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Introduccioén

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio
agudo del pdncreas con afectacién variable de ofros tejidos
regionales y de sistemas orgdnicos alejados. Se considera leve,
en el 80% de los casos, cuando sélo ocasiona una disfuncién
orgdnica minima y se consigue una recuperacién sin lesiones.
La grave, por el contrario, cursa con insuficiencia orgdnica,
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
clasificar en locales, secundarias al proceso inflamatorio del
retroperitoneo, y sistémicas (Tabla 1). Este articulo estard
orientado a profundizar en el diagnéstico y tratamiento de las
principales complicaciones locales.

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

Necrosis pancreatica

Se define como una o varias dreas, focales o difusas,
de parénquima pancredtico no viable que se asocia a necrosis
de la grasa peripancredtica. 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 evolucién'. Se han identificado tres subtipos
que pueden tener implicaciones clinicas relevantes: necrosis
pancredtica organizada, necrosis glandular central y necrosis
extrapancredtica.

La necrosis pancredtica organizada es una coleccién
en desarrollo caracterizada por estar encapsulada y con
diferentes grados de licuefaccién de la grasa necrética junto
con la presencia de detritus sélidos2.

La necrosis glandular central® es la que incluye
el cuerpo y cola del pdncreas, mientras que la cabeza vy la
parte distal de la cola estdn respetadas por ser relativamente
resistentes a la necrosis por su vascularizacién colateral. Se
suele asociar con la discontinuacién del conducto pancredtico
principal, por lo que también se puede llamar sindrome del
conducto desconectado. En estos casos suelen aparecer
fistulas, pseudoquistes persistentes o necrosis pancredtica
organizada.
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Tabla 1. Complicaciones de la
pancreatitis aguda

Locales
Necrosis
Estéril
Infectada
Absceso
Pseudoquiste
Hemorragia intraquistica
Infeccién
Rotura

Sistémicas
Insuficiencia
Respiratoria
Renal
Circulatoria
Alteraciones metabélicas
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
Sindrome Mallory-Weiss
Lesiones agudas mucosa gdstrica
Lesidn esplénica
Infarto
Hematoma
Rotura
Pseudoquiste intraesplénico
Lesién hepdtica
Pseudoquiste intrahepdtico
Fistulizacién u obstruccién intestinal
Hidronefrosis derecha
Nédulos subcuténeos por necrosis grasa
Retinopatia de Purtscher
Psicosis o encefalopatia pancredtica

La necrosis extrapancredtica se caracteriza por
un proceso de necrosis de la grasa peripancredtica y el
tejido conectivo en ausencia de necrosis del parénquima
pancredtico’. Algunos autores la consideran como un subtipo
de pancreatitis necrotizante mientras que ofros la consideran
como una extensién de la pancreatitis intersticial.

Es importante distinguir entre una necrosis pancredtica
estéril de la infectada. La necrosis estéril se puede tratar de
forma no quirdrgica, porque la mortalidad sin cirugia es menor
al 5% ¢. La necrosis infectada se considera como indicacién
de cirugia urgente. Se debe sospechar en pacientes con una
pancreatitis aguda en evolucién que no muestren mejoria con
un tratamiento médico infensivo o que muestran nuevos signos

de insuficiencia orgdnica. La diferenciacién entre ambas se
realizard mediante una puncién-aspiracién con aguja fina
del pdncreas dirigida por ecografia abdominal o tomografia
computerizada (TC) y posterior tincién de Gram junto con
cultivo y antibiograma de la muestra obtenida. Esta técnica
tiene una sensibilidad superior al 95%.

Técnicas de imagen

Ecografia abdominal: tiene un papel limitado en el
diagnéstico y evaluacién de la necrosis pancredtica. Ademds,
suele ser dificil visualizar por completo la glédndula pancredtica
y especialmente la regién peripancredtica retroperitoneal,
sobre todo en pacientes obesos y en presencia de meteorismo,
debido al ileo adindmico asociado’.

La ultrasonografia convencional y el Doppler no son
dtiles en la evaluacién de la necrosis pancredtica. Tan sélo
en un pequefio estudio utilizando contraste ecogréfico, como
marcador de la vascularizacién pancredtica, se objetivé una
buena correlacién con la TC en la gradacién de la necrosis®.
Sin embargo, estos hallazgos no se han confirmado en trabajos
posteriores con mayor nimero de pacientes.

TC: es la técnica de imagen preferida en el
diagnéstico de los pacientes con pancreatitis aguda® '°. Es il
tanto en la evaluacién de la gravedad, como en el diagnéstico,
seguimiento y monitorizacién de las complicaciones locales,
diagnéstico de las complicaciones extrapancredticas' 12 y el
diagnéstico diferencial de otras causas de dolor abdominal e
hiperamilasemia.

En la pancreatitis grave se aprecia la necrosis del
parénquima pancredtico como una ausencia de realce de la
gldndula tras la inyeccién de contraste intravenoso junto con
colecciones liquidas agudas que suelen estar alrededor del
péncreas, en los espacios pararrenales anterior o posterior y en
el saco menor. La proporcién de necrosis se utiliza como factor
prondstico en diversos indices de gravedad de la pancreatitis
aguda’® 4, de este modo cuando la TC se realiza entre las
72- 96 horas del comienzo de los sintomas se identifica con
gran precisién a todos los pacientes con mds 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 mejoria clinica.

El hallazgo de gas en el pdncreas podria sugerir
una infeccién pancredtica por un germen productor de gas,
sin embargo este hallazgo se puede encontrar también en la
necrosis estéril con una la presencia de una microperforacién
del intestino o de un pseudoquiste adyacente's. Ademds, en
la inmensa mayoria de las infecciones pancredticas no se
identifica gas. Por tanto, la TC no es 0til para el diagnéstico
diferencial entre necrosis estéril e infectada.

Resonancia Magnética (RM): Con un protocolo
adecuado de secuencias en T1 y T2 y con la administracién
de gadolinio la RM es tan 0til como la TC en detectar la
presencia y extensién de necrosis pancredtica y de colecciones
peripancredticas. Por ofra parte, es menos sensible que la TC
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en la defeccién de burbujas de gas y calcificaciones.

Ademds, la RM es dtil en los pacientes con alergia
a contrastes yodados, fracaso renal y mujeres embarazadas.
Como desventaja estd el prolongado tiempo necesario para la
adquisicién de las imégenes que puede ser intolerable en los
pacientes graves.

Tratamiento

El tratamiento inicial de la necrosis estéril sin fracaso
multiorgénico es médico con las medidas de soporte que
precise el paciente junto con la administracién de antibidticos.
Cuando existe fracaso multiorgdnico la decisién de cual es
el tratamiento mds adecuado es controvertido y no existe
consenso en la indicacién de una cirugia urgente.

Cuando existen datos de infeccién se considera que
debe realizarse un desbridamiento quirdrgico inmediato ya que
se cree que si se trata de forma conservadora la mortalidad
es proxima al 100%'¢. Por ofra parte, el tratamiento quirdrgico
de la necrosis pancredtica infectada tiene una mortalidad
del 15%-73%7. Sin embargo, algunos autores opinan que el
momento de la cirugia es el determinante de la mortalidad
quirdrgica, en lugar del estado bacteriolégico del pancreas’®.
Esto se apoya en los siguientes resultados: la necrosectomia
precoz (media de 5,6 dias tras la aparicién de los sintomas)
tiene una mortalidad del 42% mientras que si se realiza de
forma tardia (media de 16,6 dias) esta se reduce al 14%, tanto
si la necrosis es estéril como infectada. Estos datos sugieren
que refrasar la intervencién para permitir que ceda el proceso
inflamatorio agudo mejora la mortalidad en presencia o no de
infeccién.

También existen series de casos en las que los
pacientes han sobrevivido a una necrosis infectada sélo con
tratamiento antibioterdpico'®. En estos, la puncién aspiracién
con aguja fina sirvié para seleccionar de forma adecuada el
antibidtico, sin embargo no existen estudio controlados sobre
este aspecto.

Absceso pancreatico

Se define como una coleccién de pus circunscrita,
habitualmente, a la proximidad del pdncreas. Se diferencia
de la necrosis infectada al no contener necrosis pancredtica
o tenerla sélo en pequefia cantidad. La causa puede ser una
licuefaccién secundaria y una infeccién secundaria de una
zona de necrosis. Su aparicién se produce mds tarde que la
necrosis infectada, al menos 4 semanas después del inicio de
la pancreatitis aguda, y su mortalidad es menor®.

Técnicas de imagen

Ecografia abdominal: se caracteriza por la
visualizacién de imdgenes complejas, a modo de tumoracién
de bordes imprecisos con una ecoestructura completamente
heterogénea, mostrando colecciones liquidas en su interior con

tabiques inflamatorios o ecos dispersos.

TC: se aprecia como una masa oval o irregular, de
mdérgenes suaves o irregulares, con septos o lobulaciones
complejas, de densidad baja o mixta, en las proximidades
del pdncreas, que puede contener burbujas de aire. Con
la administracién de contraste intravenoso se aprecia un
realce periférico caracteristico, con un drea central de baja

densidad.
Tratamiento

El tratamiento es el drenaje percutdneo o quirdrgico,
aunque el drenaje endoscépico también puede ser una opcién
en casos muy seleccionados?' 22, Se han descrito tasas de éxito
del 78%-86% con el drenaje percuténeo guiado por TC2. 24,
En el caso de no objetivarse una mejoria del paciente tras
el drenaje percutdneo se debe indicar la realizacién de un
drenaje quirdrgico®.

Pseudoquiste pancredtico

Se define como una coleccién de liquido pancredtico
envuelta por una pared de tejido fibroso o de granulacién.
Su incidencia en la pancreatitis aguda no alcohélica es baja,
7%12%2% 2, aunque en la pancreatitis inducida por alcohol
puede llegar al 30-40% de los pacientes?. No existen sintomas
especificos para el pseudoquiste. El paciente puede estar
asintomdtico, incluso con pseudoquistes de gran tamafio, o
puede tener sintomas 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 defectarse unos niveles elevados de
amilasa y lipasa.

Técnicas de imagen

Ecografia abdominal: el pseudoquiste pancredtico
aparece como una estructura anecogénica, bien definida,
redonda u oval, con una pared lisa y con un refuerzo acustico
posterior. En las fases iniciales de su desarrollo pueden
tener un aspecto mds complejo, con una variedad de ecos
dispersos en su interior como expresién de detritus. También
pueden presentar un aspecto complejo cuando existe una
hemorragia o infeccién del quiste. Siempre se debe realizar
un estudio Doppler para asegurar que la lesién no se trate de
un pseudoaneurisma gigante. Los pseudoquistes localizados
en la cola pancredtica pueden ser dificiles de diagnosticar al
quedar ocultos por el estémago o el contenido del colon. La
sensibilidad de la ecografia en la deteccién de pseudoquistes
pancredticos estd entre el 75%-90%%.

TC: el hallazgo de una masa junto al pdncreas de
contenido completamente liquido, redondeada y de pared
bien delimitada en un paciente con una pancreatitis reciente
es casi patognoménico de pseudoquiste pancredtico. En esta
situacién no se necesita de ninguna ofra técnica diagnéstica.
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La sensibilidad de la TC es del 90%-100%, superior a la
de la ecografia abdominal y, ademds, proporciona una
informacién mds detallada de las relaciones anatémicas del
pseudoquiste. La debilidad de la TC estd en que no puede
diferenciar un pseudoquiste de una neoplasia quistica, sobre
todo del cistoadenoma mucinoso y de las neoplasias papilares
mucinosas intraductales®°.

RM: habitualmente no se indica de rutina ya que la
TC ofrece toda la informacién necesaria para el diagnéstico
de un pseudoquiste pancredtico. La RM ofrece una excelente
caracterizacién de las colecciones liquidas y es superior a
la TC en demostrar detritus o hemorragia en el interior del
pseudoquiste®'. La colangio-pancreatografia por RM permite
visualizar en detalle el conducto pancredtico y el arbol biliar
aunque puede ser dificil demostrar la integridad del Wirsung.

Ultrasonografia endoscépica o
ecoendoscopia: se utiliza como una técnica secundaria en
el diagnéstico de un pseudoquiste pancredtico. Es de eleccién
cuando existen dudas sobre la naturaleza de la lesion y se
quiere establecer el diagnéstico diferencial entre pseudoquiste
y ofras lesiones quisticas pancredticas. Un grosor de pared
superior a 3 mm, la presencia de macroseptos, masas o nédulos
y dilataciones quisticas del conducto pancredtico son criterios
que sugieren una neoplasia quistica. La ecoendoscopia permite
la puncién con aguija fina y posterior andlisis del liquido del
quiste con lo que se puede llegar a un diagnéstico diferencial
mds preciso.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica: no
es necesaria en el diagnéstico de un pseudoquiste pancredtico,
aunque puede ser Uil en la planificacién de la estrategia de
drenaje en los casos en los que se sospeche disrupcién del
conducto pancredtico®.

Tratamiento

Més del 60% de los pseudoquistes pancredticos
se resuelven de forma espontdnea durante el primer afio de
evolucién®3. En algunos estudios son factores de predictores de
no resolucién o aparicién de complicaciones: el tamafio mayor
de 6 cm y la persistencia en el tiempo (> 6 semanas). De este
modo, las lesiones de mayor tamafio tienen mds probabilidades
de ser sintomdticas o de tener complicaciones®. Sin embargo,
algunos pacientes con pseudoquistes de gran tamafio estdn
asintomdticos, por lo que el tamafio 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
pancredtico durante un periodo de 5 afios, el 57% de los
mismos se resolvié con el paso del tiempo, siendo el 38%
después de los 6 meses del diagnéstico®.

Tratamiento médico: se ha propuesto el uso de
octredtido ya que la disminucién de la secrecién pancredtica
podria ser una ayuda en la resolucién del pseudoquiste, en
los casos en que existiera una comunicacién con el conducto
pancredtico. Esta estrategia no ha sido suficientemente probada
y s6lo se han publicado algunas series de casos® 3.

Tratamiento  intervencionista: las  dos
principales indicaciones de tratamiento intervencionista son
la presencia de sintomas como dolor abdominal, nduseas,
vémitos, o de complicaciones, como infeccién, sangrado, rotura
o compresién, que diera lugar a trastornos de la evacuacién
géstrica u obstruccién biliar.

Como técnicas de drenaje se pueden utilizar
el abordaje quirdrgico, percutdneo y endoscépico®o.
Actualmente no existen estudios que comparen los tres métodos
pero, en general, el tratamiento endoscépico es el preferido.
Antes de plantear el drenaje es necesario disponer de un estudio
radiolégico completo (ecografia, TC, colangio-pancreatografia
por RM) y se debe establecer una comunicacién estrecha entre
cirujano, radiélogo intervencionista y endoscopista a fin de
poder plantear conjuntamente la estrategia y las alternativas
en caso de fracaso o complicacién grave.

Drenaje quirdrgico: consiste en la realizacién
de una comunicacién entre la cavidad del pseudoquiste y el
estémago o el intestino delgado. En general, esta opcién se
reserva para los pacientes en los que no ha sido posible o
ha fracasado el tratamiento percuténeo o endoscédpico®'. La
comunicacién, que debe realizarse en la porcién mdés declive del
pseudoquiste para aumentar las probabilidades de un drenaije
completo, suele permanecer funcional durante varios meses.
En un estudio retrospectivo que compara el drenaje quirtrgico
con el percuténeo en un total de 94 pacientes (42 quirdrgico
/ 52 percutdneo) se objetivaron complicaciones relevantes
enel 16,7% y 7,7% respectivamente (p>0,05). El 9,5% de
los pacientes intervenidos requirieron una reintervencién y el
19,2% del grupo percutdneo preciso una posterior cirugia. La
mortalidad fue significativamente mayor en el grupo quirtrgico
que en el percutdneo (9% vs 1% p<0,05)4.

Drenaje percutaneo: el drenaje externo se puede
realizar con la ayuda de la ecografia o de la TC y consiste
en la colocacién percutdnea de un catéter tipo pigtail en el
interior de la cavidad para posteriormente proceder al drenaje
del liquido tras conectar el catéter a una bolsa. Son necesarias
varias semanas de seguimiento en las que se realizardn
controles, mediante técnicas de imagen, del tamafio del
pseudoquiste, pudiendo inyectar contraste para monitorizar el
tamafio residual de la cavidad. Cuando el débito del drenaje
es nulo o minimo se procede a la retirada del drenaje. La
permanencia del catéter durante semanas es molesta para
el paciente y ademds suele ser necesario reposicionarlo o
recambiarlo ya que suele obstruirse. La tasa de resolucién de
pseudoquistes drenados con control ecogrdfico estd alrededor
del 50%. Como complicaciones estdn la fistula cutdnea y la
sobreinfeccién. El fracaso suele deberse a la presencia de una
rotura del conducto pancredtico o a estenosis del mismo. Esta
técnica estd contraindicada en pacientes poco disciplinados,
que no puedan realizar los cuidados precisos del drenaje en su
domicilio, cuando existen estenosis del conducto pancredtico
principal o cuando el quiste tiene contenido hemdtico o
s6lido®. 44,

Drenaje endoscépico: esta técnica se estd
convirtiendo en la preferida ya que es menos invasiva que
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Figura1 A Figura 1B

Técnica de drenaje endoscoépico transmural. Salida de liquido claro

Técnica de drenaje endoscoépico transmural. Compresion antral del
por la fistula tras puncion con esfinterotomo de aguja.

pseudoquiste pancreatico.

Figura1C Figura 1D

Técnica de drenaje endoscopico transmural. Colocacién de dos

Técnica de drenaje endoscoépico transmural. Dilatacion de la fistula
guias de diferente color.

con catéter balén.

Figura 1F

Figura 1 E

Técnica de drenaje endoscoépico transmural. Primera protesis pigtail Técnica de drenaje endoscoépico transmural. Doble protesis pigtail.

drenando y segunda guia preparada.
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Tabla 2. Complicaciones en % del drenaje endoscépico de los pseudoquistes pancredaticos.

Binmoeller®? 53 3,7
De Palma®® 49 4,0
Cahens® 92 8,7
Hookey* 116 5,1
EE 46 4,2
Kahaleh#?
No EE 53 1,8
EE 14 0

Varadarajulu®

No EE 15 13,3

EE: ecoendoscopia

la quirdrgica, elimina la necesidad de un drenaje externo
y fiene una elevada tasa de éxito a largo plazo. El drenaje
endoscépico estd contraindicado cuando hay sospecha de una
pseudoaneurisma pancredtico o una necrosis organizada“.
Aunque hay algunas publicaciones de tratamiento endoscépico
en casos de necrosis organizada, su aplicacién no se puede
generalizar en la actualidad, por lo que se recomienda el
tratamiento quirdrgico*. Existen dos técnicas fundamentales:
tratamiento transmural y tratamiento transpapilar, aunque
en ocasiones puede ser necesario combinar ambas¥. La
eleccién de la modalidad va a depender de la relacién del
pseudoquiste con el conducto pancredtico y con la integridad
o no del mismo, asi como de las caracteristicas de la lesidn
quistica, su localizacién y la proximidad con la pared
gastroduodenal. La técnica transmural estd indicada cuando
el conducto pancredtico esté integro 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®®®’. El drenaje transpapilar se utilizard
cuando el pseudoquiste esté en comunicacién con el conducto
pancredtico®?, habitualmente a causa de una rotura de este.
Y la técnica combinada en casos con pseudoquistes de gran
tamafio con estenosis significativa del conducto pancredtico o
en aquellos con drenaje transpapilar previo incompletoss.

El éxito inicial de la técnica transmural es cercano al
100% pero con una tasa de recurrencia del 20%% 5. 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®.

El drenaje endoscépico se asocia a un riesgo de
complicaciones del 10%-15% como son la hemorragia,
perforacién, infeccién y pancreatitis aguda (Tabla 2)57%°. La
incidencia de hemorragia oscila entre el 2% y 28% y se debe
a la lesién de vasos gastroduodenales durante la puncién o
a la erosién de los mismos por las prétesis utilizadas para el
drenaje. La perforacién sucede en menos del 10% de los casos
y suele ser retroperitoneal. La infeccién tiene una incidencia
del 1%-16% y se produce por contaminacién del contenido
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2,9
8,0 16,0 4,0
1,1 4,3 2,2
3,4 0,8 0,8
8,6 472
9,6 9.6

0 0

0 0

del pseudoquiste por un inadecuado drenaje (migracién u
obstruccién de las prétesis o presencia de material necrético).
El uso de un drenaje nasoquistico para irrigar el quiste puede
evitar esta complicacién. Finalmente, la pancreatitis aguda se
asocia al drenaje transpapilar y su frecuencia oscila entre el
5-20%.
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