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 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DE LAS COMPLICACIONES DE LA 
PANCREATITIS AGUDA 

 Introducción

    La pancreatitis aguda es un proceso infl amatorio 
agudo del páncreas con afectación variable de otros tejidos 
regionales y de sistemas orgánicos alejados. Se considera leve, 
en el 80% de los casos, cuando sólo ocasiona una disfunción 
orgánica mínima y se consigue una recuperación sin lesiones. 
La grave, por el contrario, cursa con insufi ciencia orgánica, 
complicaciones locales o ambos cuadros. Una cuarta parte a 
un tercio de los pacientes con pancreatitis grave fallecen, con 
una mortalidad total del 2%-10%. 

    Las complicaciones de la pancreatitis aguda se pueden 
clasifi car en locales, secundarias al proceso infl amatorio del 
retroperitoneo, y sistémicas (Tabla 1). Este artículo estará 
orientado a profundizar en el diagnóstico y tratamiento de las 
principales complicaciones locales.

    Para comprender las complicaciones locales no se 
debe olvidar que la pancreatitis aguda es un proceso dinámico 
con cambios constantes en los hallazgos en las técnicas de 
imagen. Al inicio se puede apreciar necrosis del parénquima 
pancreático y colecciones líquidas agudas. La necrosis del 
parénquima pancreático se asocia con frecuencia a necrosis 
grasa, aunque esta puede ocurrir de forma independiente. 
En el curso evolutivo de la pancreatitis aguda, la necrosis 
pancreática y la necrosis grasa peripancreática se licuan dando 
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lugar a colecciones de contenido mixto, tanto de líquido como 
de detritus. La evolución natural de las colecciones agudas 
es variable: pueden aumentar y convertirse en una necrosis 
pancreática organizada, pseudoquiste, absceso pancreático, 
necrosis infectada o pueden desaparecer por reabsorción.

  

  Necrosis pancreática

    Se defi ne como una o varias áreas, focales o difusas, 
de parénquima pancreático no viable que se asocia a necrosis 
de la grasa peripancreática. El 20% aproximadamente de los 
casos de pancreatitis aguda presentan necrosis. Esta necrosis 
puede infectarse hasta en el 20%-50% de los pacientes con 
pancreatitis necrosante y manifestarse en las dos primeras 
semanas de evolución 1 . Se han identifi cado tres subtipos 
que pueden tener implicaciones clínicas relevantes: necrosis 
pancreática organizada, necrosis glandular central y necrosis 
extrapancreática. 

    La necrosis pancreática organizada es una colección 
en desarrollo caracterizada por estar encapsulada y con 
diferentes grados de licuefacción de la grasa necrótica junto 
con la presencia de detritus sólidos 2 .

    La necrosis glandular central 3  es la que incluye 
el cuerpo y cola del páncreas, mientras que la cabeza y la 
parte distal de la cola están respetadas por ser relativamente 
resistentes a la necrosis por su vascularización colateral. Se 
suele asociar con la discontinuación del conducto pancreático 
principal, por lo que también se puede llamar síndrome del 
conducto desconectado. En estos casos suelen aparecer 
fístulas, pseudoquistes persistentes o necrosis pancreática 
organizada.
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    La necrosis extrapancreática se caracteriza por 
un proceso de necrosis de la grasa peripancreática y el 
tejido conectivo en ausencia de necrosis del parénquima 
pancreático 4 . Algunos autores la consideran como un subtipo 
de pancreatitis necrotizante mientras que otros la consideran 
como una extensión de la pancreatitis intersticial.

    Es importante distinguir entre una necrosis pancreática 
estéril de la infectada. La necrosis estéril se puede tratar de 
forma no quirúrgica, porque la mortalidad sin cirugía es menor 
al 5% 5, 6 . La necrosis infectada se considera como indicación 
de cirugía urgente. Se debe sospechar en pacientes con una 
pancreatitis aguda en evolución que no muestren mejoría con 
un tratamiento médico intensivo o que muestran nuevos signos 

de insufi ciencia orgánica. La diferenciación entre ambas se 
realizará mediante una punción-aspiración con aguja fi na 
del páncreas dirigida por ecografía abdominal o tomografía 
computerizada (TC) y posterior tinción de Gram junto con 
cultivo y antibiograma de la muestra obtenida. Esta técnica 
tiene una sensibilidad superior al 95%.

  Técnicas de imagen

    Ecografía abdominal: tiene un papel limitado en el 
diagnóstico y evaluación de la necrosis pancreática. Además, 
suele ser difícil visualizar por completo la glándula pancreática 
y especialmente la región peripancreática retroperitoneal, 
sobre todo en pacientes obesos y en presencia de meteorismo, 
debido al íleo adinámico asociado 7 . 

    La ultrasonografía convencional y el Doppler no son 
útiles en la evaluación de la necrosis pancreática. Tan sólo 
en un pequeño estudio utilizando contraste ecográfi co, como 
marcador de la vascularización pancreática, se objetivó una 
buena correlación con la TC en la gradación de la necrosis 8 . 
Sin embargo, estos hallazgos no se han confi rmado en trabajos 
posteriores con mayor número de pacientes. 

    TC: es la técnica de imagen preferida en el 
diagnóstico de los pacientes con pancreatitis aguda 9, 10 . Es útil 
tanto en la evaluación de la gravedad, como en el diagnóstico, 
seguimiento y monitorización de las complicaciones locales, 
diagnóstico de las complicaciones extrapancreáticas 11, 12  y el 
diagnóstico diferencial de otras causas de dolor abdominal e 
hiperamilasemia.

    En la pancreatitis grave se aprecia la necrosis del 
parénquima pancreático como una ausencia de realce de la 
glándula tras la inyección de contraste intravenoso junto con 
colecciones líquidas agudas que suelen estar alrededor del 
páncreas, en los espacios pararrenales anterior o posterior y en 
el saco menor. La proporción de necrosis se utiliza como factor 
pronóstico en diversos índices de gravedad de la pancreatitis 
aguda 13, 14 , de este modo cuando la TC se realiza entre las 
72- 96 horas del comienzo de los síntomas se identifi ca con 
gran precisión a todos los pacientes con más de un 30% de 
necrosis. Si la TC se realiza al ingreso o en las primeras 24-48 
horas pueden existir falsos negativos por lo que se debe repetir 
en los casos en los que no exista mejoría clínica.

    El hallazgo de gas en el páncreas podría sugerir 
una infección pancreática por un germen productor de gas, 
sin embargo este hallazgo se puede encontrar también en la 
necrosis estéril con una la presencia de una microperforación 
del intestino o de un pseudoquiste adyacente 15 . Además, en 
la inmensa mayoría de las infecciones pancreáticas no se 
identifi ca gas. Por tanto, la TC no es útil para el diagnóstico 
diferencial entre necrosis estéril e infectada. 

    Resonancia Magnética (RM): Con un protocolo 
adecuado de secuencias en T1 y T2 y con la administración 
de gadolinio la RM es tan útil como la TC en detectar la 
presencia y extensión de necrosis pancreática y de colecciones 
peripancreáticas. Por otra parte, es menos sensible que la TC 

 Locales
  Necrosis
   Estéril
   Infectada
  Absceso
  Pseudoquiste
   Hemorragia intraquística
   Infección
   Rotura
  
  Sistémicas
  Insufi ciencia 
         Respiratoria
         Renal
         Circulatoria
  Alteraciones metabólicas
         Hiperglucemia
         Hipocalcemia
  
  Otras complicaciones
  Hemorragia digestiva
   Relacionada
    Rotura arteria esplénica
    Rotura vena esplénica
    Rotura vena porta
    Rotura varices asociada a trombosis 
                             vena esplénica
   No relacionada
    Síndrome Mallory-Weiss
    Lesiones agudas mucosa gástrica
  Lesión esplénica
   Infarto
                 Hematoma
   Rotura
   Pseudoquiste intraesplénico
  Lesión hepática
   Pseudoquiste intrahepático
  Fistulización u obstrucción intestinal
  Hidronefrosis derecha
  Nódulos subcutáneos por necrosis grasa
  Retinopatía de Purtscher
  Psicosis o encefalopatía pancreática 

 Tabla 1. Complicaciones de la 
pancreatitis aguda  
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en la detección de burbujas de gas y calcifi caciones.

    Además, la RM es útil en los pacientes con alergia 
a contrastes yodados, fracaso renal y mujeres embarazadas. 
Como desventaja está el prolongado tiempo necesario para la 
adquisición de las imágenes que puede ser intolerable en los 
pacientes graves.

  Tratamiento

    El tratamiento inicial de la necrosis estéril sin fracaso 
multiorgánico es médico con las medidas de soporte que 
precise el paciente junto con la administración de antibióticos. 
Cuando existe fracaso multiorgánico la decisión de cual es 
el tratamiento más adecuado es controvertido y no existe 
consenso en la indicación de una cirugía urgente.

    Cuando existen datos de infección se considera que 
debe realizarse un desbridamiento quirúrgico inmediato ya que 
se cree que si se trata de forma conservadora la mortalidad 
es próxima al 100% 16 . Por otra parte, el tratamiento quirúrgico 
de la necrosis pancreática infectada tiene una mortalidad 
del 15%-73% 17 . Sin embargo, algunos autores opinan que el 
momento de la cirugía es el determinante de la mortalidad 
quirúrgica, en lugar del estado bacteriológico del páncreas 18 . 
Esto se apoya en los siguientes resultados: la necrosectomía 
precoz (media de 5,6 días tras la aparición de los síntomas) 
tiene una mortalidad del 42% mientras que si se realiza de 
forma tardía (media de 16,6 días) esta se reduce al 14%, tanto 
si la necrosis es estéril como infectada. Estos datos sugieren 
que retrasar la intervención para permitir que ceda el proceso 
infl amatorio agudo mejora la mortalidad en presencia o no de 
infección.

    También existen series de casos en las que los 
pacientes han sobrevivido a una necrosis infectada sólo con 
tratamiento antibioterápico 19 . En estos, la punción aspiración 
con aguja fi na sirvió para seleccionar de forma adecuada el 
antibiótico, sin embargo no existen estudio controlados sobre 
este aspecto.

  

  Absceso pancreático

    Se defi ne como una colección de pus circunscrita, 
habitualmente, a la proximidad del páncreas. Se diferencia 
de la necrosis infectada al no contener necrosis pancreática 
o tenerla sólo en pequeña cantidad. La causa puede ser una 
licuefacción secundaria y una infección secundaria de una 
zona de necrosis. Su aparición se produce más tarde que la 
necrosis infectada, al menos 4 semanas después del inicio de 
la pancreatitis aguda, y su mortalidad es menor 20 . 

  Técnicas de imagen

    Ecografía abdominal: se caracteriza por la 
visualización de imágenes complejas, a modo de tumoración 
de bordes imprecisos con una ecoestructura completamente 
heterogénea, mostrando colecciones líquidas en su interior con 

tabiques infl amatorios o ecos dispersos.

    TC: se aprecia como una masa oval o irregular, de 
márgenes suaves o irregulares, con septos o lobulaciones 
complejas, de densidad baja o mixta, en las proximidades 
del páncreas, que puede contener burbujas de aire. Con 
la administración de contraste intravenoso se aprecia un 
realce periférico característico, con un área central de baja 
densidad.

  Tratamiento

    El tratamiento es el drenaje percutáneo o quirúrgico, 
aunque el drenaje endoscópico también puede ser una opción 
en casos muy seleccionados 21, 22 . Se han descrito tasas de éxito 
del 78%-86% con el drenaje percutáneo guiado por TC 23, 24 . 
En el caso de no objetivarse una mejoría del paciente tras 
el drenaje percutáneo se debe indicar la realización de un 
drenaje quirúrgico 25 .

  

  Pseudoquiste  pancreático

    Se defi ne como una colección de líquido pancreático 
envuelta por una pared de tejido fi broso o de granulación. 
Su incidencia en la pancreatitis aguda no alcohólica es baja, 
7%-12% 26, 27 , aunque en la pancreatitis inducida por alcohol 
puede llegar al 30-40% de los pacientes 28 . No existen síntomas 
específi cos para el pseudoquiste. El paciente puede estar 
asintomático, incluso con pseudoquistes de gran tamaño, o 
puede tener síntomas o signos como dolor abdominal, anorexia, 
sepsis, ictericia o palparse una masa abdominal transcurrido 
un tiempo después de un episodio de pancreatitis aguda. 
Las determinaciones de laboratorio tienen un valor limitado y 
pueden ser normales o detectarse unos niveles elevados de 
amilasa y lipasa.

  Técnicas de imagen

    Ecografía abdominal: el pseudoquiste pancreático 
aparece como una estructura anecogénica, bien defi nida, 
redonda u oval, con una pared lisa y con un refuerzo acústico 
posterior. En las fases iniciales de su desarrollo pueden 
tener un aspecto más complejo, con una variedad de ecos 
dispersos en su interior como expresión de detritus. También 
pueden presentar un aspecto complejo cuando existe una 
hemorragia o infección del quiste. Siempre se debe realizar 
un estudio Doppler para asegurar que la lesión no se trate de 
un pseudoaneurisma gigante. Los pseudoquistes localizados 
en la cola pancreática pueden ser difíciles de diagnosticar al 
quedar ocultos por el estómago o el contenido del colon. La 
sensibilidad de la ecografía en la detección de pseudoquistes 
pancreáticos está entre el 75%-90% 29 .

    TC: el hallazgo de una masa junto al páncreas de 
contenido completamente líquido, redondeada y de pared 
bien delimitada en un paciente con una pancreatitis reciente 
es casi patognomónico de pseudoquiste pancreático. En esta 
situación no se necesita de ninguna otra técnica diagnóstica. 
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La sensibilidad de la TC es del 90%-100%, superior a la 
de la ecografía abdominal y, además, proporciona una 
información más detallada de las relaciones anatómicas del 
pseudoquiste. La debilidad de la TC está en que no puede 
diferenciar un pseudoquiste de una neoplasia quística, sobre 
todo del cistoadenoma mucinoso y de las neoplasias papilares 
mucinosas intraductales 30 .

    RM: habitualmente no se indica de rutina ya que la 
TC ofrece toda la información necesaria para el diagnóstico 
de un pseudoquiste pancreático. La RM ofrece una excelente 
caracterización de las colecciones líquidas y es superior a 
la TC en demostrar detritus o hemorragia en el interior del 
pseudoquiste 31 . La colangio-pancreatografía por RM permite 
visualizar en detalle el conducto pancreático y el árbol biliar 
aunque puede ser difícil demostrar la integridad del Wirsung.

    Ultrasonografía endoscópica o 
ecoendoscopia: se utiliza como una técnica secundaria en 
el diagnóstico de un pseudoquiste pancreático. Es de elección 
cuando existen dudas sobre la naturaleza de la lesión y se 
quiere establecer el diagnóstico diferencial entre pseudoquiste 
y otras lesiones quísticas pancreáticas. Un grosor de pared 
superior a 3 mm, la presencia de macroseptos, masas o nódulos 
y dilataciones quísticas del conducto pancreático son criterios 
que sugieren una neoplasia quística. La ecoendoscopia permite 
la punción con aguja fi na y posterior análisis del líquido del 
quiste con lo que se puede llegar a un diagnóstico diferencial 
más preciso.

    Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: no 
es necesaria en el diagnóstico de un pseudoquiste pancreático, 
aunque puede ser útil en la planifi cación de la estrategia de 
drenaje en los casos en los que se sospeche disrupción del 
conducto pancreático 32 . 

  Tratamiento

    Más del 60% de los pseudoquistes pancreáticos 
se resuelven de forma espontánea durante el primer año de 
evolución 33 . En algunos estudios son factores de predictores de 
no resolución o aparición de complicaciones: el tamaño mayor 
de 6 cm y la persistencia en el tiempo (> 6 semanas). De este 
modo, las lesiones de mayor tamaño tienen más probabilidades 
de ser sintomáticas o de tener complicaciones 34 . Sin embargo, 
algunos pacientes con pseudoquistes de gran tamaño están 
asintomáticos, por lo que el tamaño o la persistencia en el 
tiempo no son indicaciones, por si solos, de drenaje. En un 
estudio en el que se siguieron 114 pacientes con pseudoquiste 
pancreático durante un periodo de 5 años, el 57% de los 
mismos se resolvió con el paso del tiempo, siendo el 38% 
después de los 6 meses del diagnóstico 35 . 

    Tratamiento médico: se ha propuesto el uso de 
octreótido ya que la disminución de la secreción pancreática 
podría ser una ayuda en la resolución del pseudoquiste, en 
los casos en que existiera una comunicación con el conducto 
pancreático. Esta estrategia no ha sido sufi cientemente probada 
y sólo se han publicado algunas series de casos 36, 37 .

    Tratamiento intervencionista: Las dos 
principales indicaciones de tratamiento intervencionista son 
la presencia de síntomas como dolor abdominal, náuseas, 
vómitos, o de complicaciones, como infección, sangrado, rotura 
o compresión, que diera lugar a trastornos de la evacuación 
gástrica u obstrucción biliar. 

    Como técnicas de drenaje  se pueden utilizar 
el abordaje quirúrgico, percutáneo y endoscópico 38-40 . 
Actualmente no existen estudios que comparen los tres métodos 
pero, en general, el tratamiento endoscópico es el preferido. 
Antes de plantear el drenaje es necesario disponer de un estudio 
radiológico completo (ecografía, TC, colangio-pancreatografía 
por RM) y se debe establecer una comunicación estrecha entre 
cirujano, radiólogo intervencionista y endoscopista a fi n de 
poder plantear conjuntamente la estrategia y las alternativas 
en caso de fracaso o complicación grave.

    Drenaje quirúrgico: consiste en la realización 
de una comunicación entre la cavidad del pseudoquiste y el 
estómago o el intestino delgado. En general, esta opción se 
reserva para los pacientes en los que no ha sido posible o 
ha fracasado el tratamiento percutáneo o endoscópico 41 . La 
comunicación, que debe realizarse en la porción más declive del 
pseudoquiste para aumentar las probabilidades de un drenaje 
completo, suele permanecer funcional durante varios meses. 
En un estudio retrospectivo que compara el drenaje quirúrgico 
con el percutáneo en un total de 94 pacientes (42 quirúrgico 
/ 52 percutáneo) se objetivaron complicaciones relevantes 
en el 16,7% y 7,7% respectivamente (p>0,05). El 9,5% de 
los pacientes intervenidos requirieron una reintervención y el 
19,2% del grupo percutáneo preciso una posterior cirugía. La 
mortalidad fue signifi cativamente mayor en el grupo quirúrgico 
que en el percutáneo (9% vs 1% p<0,05) 42 .

    Drenaje percutáneo: el drenaje externo se puede 
realizar con la ayuda de la ecografía o de la TC y consiste 
en la colocación percutánea de un catéter tipo pigtail en el 
interior de la cavidad para posteriormente proceder al drenaje 
del líquido tras conectar el catéter a una bolsa. Son necesarias 
varias semanas de seguimiento en las que se realizarán 
controles, mediante técnicas de imagen, del tamaño del 
pseudoquiste, pudiendo inyectar contraste para monitorizar el 
tamaño residual de la cavidad. Cuando el débito del drenaje 
es nulo o mínimo se procede a la retirada del drenaje. La 
permanencia del catéter durante semanas es molesta para 
el paciente y además suele ser necesario reposicionarlo o 
recambiarlo ya que suele obstruirse. La tasa de resolución de 
pseudoquistes drenados con control ecográfi co está alrededor 
del 50%. Como complicaciones están la fístula cutánea y la 
sobreinfección. El fracaso suele deberse a la presencia de una 
rotura del conducto pancreático o a estenosis del mismo. Esta 
técnica está contraindicada en pacientes poco disciplinados, 
que no puedan realizar los cuidados precisos del drenaje en su 
domicilio, cuando existen estenosis del conducto pancreático 
principal o cuando el quiste tiene contenido hemático o 
sólido 43, 44 .

    Drenaje endoscópico: esta técnica se está 
convirtiendo en la preferida ya que es menos invasiva que 
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Figura 1 A
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Compresión antral del 
pseudoquiste pancreático. 

Figura 1 C
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Dilatación de la fístula 
con catéter balón. 

Figura 1 E
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Primera prótesis pigtail 
drenando y segunda guía preparada. 

Figura 1 B
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Salida de líquido claro 
por la fístula tras punción con esfi nterotomo de aguja. 

Figura 1 D
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Colocación de dos 
guías de diferente color. 

Figura 1 F
 
  Técnica de drenaje endoscópico transmural. Doble prótesis pigtail. 
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la quirúrgica, elimina la necesidad de un drenaje externo 
y tiene una elevada tasa de éxito a largo plazo. El drenaje 
endoscópico está contraindicado cuando hay sospecha de una 
pseudoaneurisma pancreático o una necrosis organizada 45 . 
Aunque hay algunas publicaciones de tratamiento endoscópico 
en casos de necrosis organizada, su aplicación no se puede 
generalizar en la actualidad, por lo que se recomienda el 
tratamiento quirúrgico 46 . Existen dos técnicas fundamentales: 
tratamiento transmural y tratamiento transpapilar, aunque 
en ocasiones puede ser necesario combinar ambas 47 . La 
elección de la modalidad va a depender de la relación del 
pseudoquiste con el conducto pancreático y con la integridad 
o no del mismo, así como de las características de la lesión 
quística, su localización y la proximidad con la pared 
gastroduodenal. La técnica transmural está indicada cuando 
el conducto pancreático esté íntegro y la distancia entre la 
pared gastroduodenal y el pseudoquiste no sea superior a 
10 mm y no existan estructuras vasculares interpuestas, por 
estos motivos se recomienda realizar el abordaje mediante 
ecoendoscopia 48-51 . El drenaje transpapilar se utilizará 
cuando el pseudoquiste esté en comunicación con el conducto 
pancreático 52 , habitualmente a causa de una rotura de este. 
Y la técnica combinada en casos con pseudoquistes de gran 
tamaño con estenosis signifi cativa del conducto pancreático o 
en aquellos con drenaje transpapilar previo incompleto 53 .

    El éxito inicial de la técnica transmural es cercano al 
100% pero con una tasa de recurrencia del 20% 54, 55 . Con la 
técnica transpapilar el éxito inicial oscila entre el 86% y 100% 
aunque con una recurrencia que puede llegar al 50% de los 
casos 56 .

    El drenaje endoscópico se asocia a un riesgo de 
complicaciones del 10%-15% como son la hemorragia, 
perforación, infección y pancreatitis aguda (Tabla 2) 57-59 . La 
incidencia de hemorragia oscila entre el 2% y 28% y se debe 
a la lesión de vasos gastroduodenales durante la punción o 
a la erosión de los mismos por las prótesis utilizadas para el 
drenaje. La perforación sucede en menos del 10% de los casos 
y suele ser retroperitoneal. La infección tiene una incidencia 
del 1%-16% y se produce por contaminación del contenido 

del pseudoquiste por un inadecuado drenaje (migración u 
obstrucción de las prótesis o presencia de material necrótico). 
El uso de un drenaje nasoquístico para irrigar el quiste puede 
evitar esta complicación. Finalmente, la pancreatitis aguda se 
asocia al drenaje transpapilar y su frecuencia oscila entre el 
5-20%.
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