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Necrosectomía pancreática laparoscópica por pancreatitis necrotizante 
infectada

Resumen: Usualmente la pancreatitis aguda es una enfermedad auto limitada, y en la mayoría de los casos se 

persistente o desaparecer con el tiempo. El enfoque quirúrgico tradicional para la necrosis pancreática fue la 

-

colecistectomía. Conclusión: se pude concluir que el abordaje mínimamente invasivo para el tratamiento de 

Hay abordajes menos invasivos aun, como el drenaje percutáneo guiado por ecografía o por tomografía. 

Abstract: Usually acute pancreatitis is a self-limited disease, and in most cases it resolves without serious 

-
ditional surgical approach for pancreatic necrosis was open necrosectomy, with high morbidity and mortality, 

which was managed with percutaneous drainage of the peripancreatic collection and administration of car-
bapenems, however, there is no clinical improvement, so laparoscopic necrosectomy and cholecystectomy are 
performed. Conclusion: it can be concluded that the minimally invasive approach to the treatment of infected 

even less invasive approaches, such as ultrasound or CT guided percutaneous drainage.

Introducción

La pancreatitis necrotizante severa está relaciona-
da con una alta tasa de mortalidad, que varía hasta 
20% en pacientes con necrosis estéril hasta el 40% 
en caso de necrosis infectada asociada con falla mul-
tiorgánica, y esta mortalidad puede ser mayor con el 
aumento de la edad.1

La pancreatitis necrotizante evoluciona en aproxima-
damente el 30% de los pacientes con pancreatitis 
aguda y se asocia con un resultado particularmente 
pobre.2

Debido a que la pancreatitis necrotizante infectada es 
una condición difícil de tratar, se está haciendo un es-
fuerzo sustancial para analizar la efectividad de varias 
estrategias de tratamiento con el objetivo de mejorar 
la supervivencia y minimizar las secuelas anatómicas 

3 

estéril e infectada. La necrosis pancreática aguda es-
téril no garantiza una intervención temprana, porque 
la mortalidad de esta afección sin cirugía es inferior al 
5%, pero la necrosis infectada es una indicación para 
la intervención.4,5 

Lo mismo en relacion al drenaje percutaneo radiológi-
co, porcentajes de éxito alto y además combinados 
con otras terapéuticas aumenta la efectividad. 

Además, se debe tomar en cuenta a la pancreatitis 
-

formadoras de gas.6

En imagen, la presencia de gas dentro de una colec-
ción sugiere infección, aunque el gas se encuentra en 

de infección.7
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Los microorganismos asociados que han sido aisla-

tejidos necróticos resecados quirúrgicamente inclu- 
yen Escherichiacoli, Clostridiumperfrigens, Staphylo-
coccussp., Streptococcussp., Klebsiellasp. y Pseu-
domonassp. Las rutas que siguen estas bacterias 
para llegar al páncreas podrían ser hematógenas, lin-
fáticas, directamente a través de la ampolla de vater 
o una fístula al estómago, intestino delgado o colon.6,8

Históricamente, los pacientes con pancreatitis necro-
tizante se someterían a laparotomía y necrosectomía 
tempranas. Esto ha cambiado dramáticamente du-
rante los últimos 20 años.3 Sin embargo, este enfoque 
invasivo se asocia con altas tasas de complicaciones 
(34 a 95%) y muerte (11 a 39%) y con riesgo de in-

9 Por lo que se 
han explorado y empleado estrategias mínimamente 
invasivas en el tratamiento de la necrosis pancreáti-
ca infectada, desde técnicas percutáneas guiadas 

-
-

cas.

matoria de la cirugía abierta y la morbilidad relaciona-
da. La estrategia de tratamiento óptima para la pan-
creatitis necrotizante infectada sigue sin estar clara.3

Reporte del caso
 
Paciente femenina de 71 años de edad, con antece- 
dentes patológicos personales de diabetes mellitus y 

acudió a la emergencia por dolor abdominal inten-
so, disnea, alteración cognitiva y alza térmica. En los     
exámenes de laboratorio se evidenció lactato eleva-
do, leucocitosis y lipasa elevada a más de 3N.

La paciente fue ingresada a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) por presentar falla orgánica respira-
toria y renal, además de cetoacidosis diabética. En 
la tomografía computarizada se diagnosticó necrosis 

-
talización (Figura 1a, 1b), y signos de colecistitis agu-
da (Figura 1c, 1d). 

A. B.

C. D.

Figura 1A:
-

creática, necrosis peripancreática con pared bien 

Fuente: Servicio de Radiología del Hospital Padre 
Carrollo.

Figura 1C:

biliar, pared engrosada, edema de pared y abundan-
te barro biliar, compatible con signos de colecistitis.
Fuente: Servicio de Radiología del Hospital Padre 
Carrollo. 

Figura 1B:
-

Fuente: Servicio de Radiología del Hospi-
tal Padre Carrollo. 

Figura 1D:
-

engrosada y barro biliar.
Fuente: Servicio de Radiología del Hospital Padre 
Carrollo. 



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 13, No. 2 - Diciembre 2020

47

Se realiza por parte del servicio de imagenología in-
tervencionista un drenaje percutáneo de la colección 

uso de pigtail, obteniéndose líquido escaso y denso, 
aproximadamente 20 cc.

En UCI se maneja como una necrosis pancreática in-
fectada con inicio de carbapenémico. Sin embargo, 
por el empeoramiento clínico a pesar de adminis-
tración de carbapenémicos, y además por presentar 

-
mografía computarizada contrastada en la paciente 
se decide manejo quirúrgico con necrosectomía lapa- 
roscópica la cual se realizó con la colocación de 5 
trócares, y cámara de 30° en puerto laparoscópico 
supraumbilical.

Al acceder al tejido pancreático se decidió un enfo-
que retrogástrico con acceso infracólico (Figura 2a, 
2b). El tejido pancreático necrótico fue disecado y ex-
traído (Figura 3), drenaje de pus de la cavidad y pos-
teriormente un lavado de cavidad y colecistectomía 

por piocolecisto. Se colocaron 3 drenajes externos de 
Jackson Pratt y un drenaje en la celdilla pancreática 
para lavados postquirúrgicos (Figura 4). Cultivo de 
líquido de colección con crecimiento de E. coli BLEE 
sentible a imipenem.

Los lavados del drenaje de la celdilla pancreática se 
realizaron con solución salina desde el tercer día a 
irrigación de 500 ml, y a su décimo día postquirúrgico 
se realizan lavados a caída libre de solución salina. 

Con resultados de amilasa en líquido del dren de 200 
y del suero en 12º, descartándose fístula pancreáti-
ca. La paciente permaneció en UCI hasta su estabili-
zación durante 2 semanas adicionales, con posterior 

Se retiran drenajes con producciones de líquido cla-
ro y escaso. Sin embargo, posteriormente la paciente 
fallece a las cinco semanas postquirúrgicas por com-
plicaciones neumónicas tanto nosocomiales como 
por aspiración.

A. B.

Figura 2A: Acceso retrogástrico hacia tejido pan-
creático, visión laparoscópica.
Fuente: Autoría propia. Hospital Padre Carrollo, 
Servicio de Cirugía General. 

Figura 3:

Fuente: Autoría propia. Hospital Padre Carrollo, 
Servicio de Cirugía General. 

Figura 2B: páncreas necrótico y colección pan-
creática y peripancreáticas en laparoscopía.
Fuente: Autoría propia. Hospital Padre Carrollo, 
Servicio de Cirugía General. 

Figura 4: -

Fuente: Autoría propia. Hospital Padre Carrollo, 
Servicio de Cirugía General.
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Discusión

El tratamiento inicial de la pancreatitis necrotizante 
es conservador e implica reanimación con líquidos, 

cientes gravemente enfermos, ingreso a una unidad 
de cuidados intensivos. La terapia antibiótica pro-

-
10

Existe un acuerdo general de que la intervención en 
las dos primeras semanas de la pancreatitis aguda 
grave debe evitarse si es posible. La intervención en 
el páncreas debe retrasarse hasta que se haya desa- 
rrollado una necrosis amurallada, generalmente de 3 
a 5 semanas después del inicio de los síntomas. 

ven favorecidos y el tratamiento del cultivo positivo 
del drenaje en ausencia de sepsis clínica da como 
resultado la aparición de sobrecrecimiento fúngico o 
resistencia a los antibióticos.11

Las indicaciones para la intervención incluyen una 
fuerte sospecha o infección documentada de necro-

persistente durante varias semanas, con una colec-
ción amurallada y persistencia de síntomas como do-
lor e íleo.11

El ensayo PANTER proporcionó un fuerte impulso 
para una amplia adopción del enfoque mínimamente 
invasivo en pacientes quirúrgicos críticos que necesi-
tan necrosectomía pancreática.12 Este ensayo con-
cluyó que el abordaje intervencionista mínimamente 
invasivo, en comparación con la necrosectomía a- 
bierta, redujo la tasa de complicaciones mayores o 
muerte entre los pacientes con pancreatitis necroti-
zante y tejido necrótico infectado.9

Cada vez hay más pruebas de que los enfoques mí- 
nimamente invasivos, incluido un enfoque progresivo 
(step-up approach) que incorpora un catéter percutá-
neo o drenaje transluminal endoscópico seguido de 
desbridamiento retroperitoneal o endoscópico asisti-
do por video, se asocian con mejores resultados so-
bre la necrosectomía abierta tradicional para pacien-
tes con pancreatitis necrotizante infectada.5

Gagner describió por primera vez el tratamiento 
quirúrgico mínimamente invasivo de la pancreatitis 
necrotizante en 1996, incluidos los procedimientos 
laparoscópicos retrocólico, retroperitoneoscópico y 
transgástrico.13 

De acuerdo a reportes de cirujanos pancreáticos, 
se ha informado que la necrosectomía laparoscópi-
ca ofrece una mejor exposición del omento menor, 
la correderaparacólica izquierda y la cabeza del pán- 
creas, aparentemente al superar la limitación principal 
del abordaje retroperitoneal al no desbridar comple-

-
cación de la anatomía.

Además, un estudio retrospectivo de Tan fue la pri-
mera comparación entre el tratamiento quirúrgico 
laparoscópico y abierto de la necrosis pancreática 
infectada. Mostró que la tasa de complicaciones, la 
pérdida de sangre estimada, y la estancia hospitalaria 

el grupo abierto.8

El momento y el método de desbridamiento requie-
ren una discusión clara entre el cirujano, el gastro-
enterólogo y el radiólogo intervencionista, pero deben 
dejarse a discreción del cirujano pancreático.5

A pesar del uso de técnicas menos invasivas, las 
complicaciones ocurren después de la necrosec-
tomía pancreática. Las fístulas pancreáticas y en-
terocutáneas ocurren en el 30% de los pacientes y 
parece estar relacionado con la gravedad y el alcance 
de la necrosis subyacente.

Las fístulas deben manejarse de manera conser-
vadora inicialmente. El tratamiento quirúrgico debe 
retrasarse hasta que la pancreatitis se resuelva por 
completo. Otras complicaciones incluyen infección 
de la herida y dehiscencia de la herida, que es menos 
común con el abordaje laparoscópico. El sangrado 
postoperatorio generalmente se maneja con técnicas 
endovasculares.13

Conclusión

Se puede concluir que la necrosectomía laparoscópi-
ca es una técnica segura y efectiva en casos de 
pancreatitis necrotizante infectada, reportado en la 
literatura la asociación de una menor tasa de compli-
caciones mayores y mortalidad.

Se recomienda dicha intervención sea realizada por 
cirujanos con mayor experiencia y enfoque multidis-
ciplinario. Además, se puede concluir que existen 
abordajes menos invasivos aun, como el drenaje per-
cutáneo guiado por ecografía o por tomografía.
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