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Resumen
La Pancreatitis aguda biliar  PAB es una enfermedad que se caracteriza 
por la presentación aguda y brusca de dolor en hemiabdomen superior, 
en un alto porcentaje relacionado con cálculos en la vía biliar, y pueden 
presentarse con ictericia o no. La mayoría de los casos son leves, y la 
recurrencia del mismo cuadro se presente en la forma más severa, con 
complicaciones locales o sistémicas. Se presenta un caso de PAB mode-
rada recurrente por complicación local con necrosis infectada

Palabras clave: pancreatitis, anastomosis, retroperitomeo, pan-
creatitis aguda severa.

Summary
The acute pancreatitis is a disease characterized by sudden and acute 
presentation of pain in upper abdomen, in a high percentage related 
with gallstones and lithiasis en the bile duct, it may present with jaun-
dice or not and in most cases are mild. A repetition of the same picture 
occurs more severely, with local or systemic complications. We present a 
case of moderate recurrent PAB due to local complication.

Key words: pancreatitis, anastomosis, retroperitoneum, severe 
acute pancreatitis.

INTRODUCCIÓN

Una de las complicaciones de la pancreatitis es la colección ne-
crótica aguda con pared (WON), se trata de una colección líqui-
da y restos necróticos de tejido pancreático, localizada de forma 
pancreatica o peripancreatica; rodeada de una pared no epite-
lizada, como resultado de una pancreatitis aguda, un trauma 
pancreático, Estos pueden ser de localización intergastrocólica, 
intergastrohepática, subcólica y otras. El diagnóstico preciso 
se realiza con tomografía axial computarizada con contraste y 
pueden permanecer estériles o complicarse con una infección, 
lo que aumenta enormemente la morbimortalidad.

CASO CLÍNICO

Paciente consulta por dolor en epigastrio de 48hs de evolución 
acompañado de náuseas y vómitos en varias oportunidades, 
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presenta cuadro similar 22 días antes, ingresa por el servicio de 
urgencias donde es diagnosticado PAB y es tratado, al 5 DDI por 
la no mejoría del cuadro es trasladado a nuestro servicio.

Acudió a otro centro por dolor en epigastrio, náuseas y vó-
mitos. Dx: PAB. Alta al 10 DDI en sala común.

Al ingreso abdomen blando, depresible, no doloroso con 
RHA +, se palpa empastamiento en epigastrio.

Laboratorios:
Al ingreso a nuestro servicio:
Hb: 11 g/dl; Hto: 33,6%; GB: 10900/mm3: N:84%; Gluc: 121 

g/dl; Urea: 43 g/dl; Creat.: 1,1 mg/dl; Na+: 136 mEq/l; K+:  3,9 
mEq/l; BT: 0,54 g/dl; BD: 0,2 g/dl; GOT: 33 U/l; GPT: 48 U/l; 
FAl: 89 U/l; Amilasa: 101 U/l; TP: 81%

Se realiza Estudio ecográfico al ingreso donde se constata: 
(Figuras 1, 2, 3).

VBIH no dilatas; Colédoco de 7mm; 
Vesícula: distendida, paredes finas, litiasis única de 14mm.
Páncreas: aumentado de tamaño, ecoestructura inhomogé-

nea, colección de 130 x 40 x 58 mm en cuerpo y cola, aprox. 
150cc.

Durante la internación se realiza TAC c/c donde se consta-
ta (Figura 4): Páncreas aumentado de tamaño, con áreas inho-
mogéneas que pueden corresponder a focos de necrosis además 
colecciones peripancreaticas, el mayor de 12cm de diámetro 
aproximadamente.

Se realiza el diagnóstico de PAB moderada por complica-
ción local, WON

Paciente se mantiene a febril, estable con intolerancia a la 
VO por vómitos, se decide colocación de SNY para alimenta-
ción, se realiza EDA donde se constata a nivel del antro sobre-
elevación de la mucosa, sana, aparentemente por compresión 
extrínseca que impide la colocación de la SNY.

Al 3 DDI, 33 DDE paciente con buena evolución clínica, se 
mantiene a febril, estable sin dolor espontaneo, al examen físico 
abdomen blando depresible no doloroso con RHA +
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

Al 5 DDI 35 DDE, paciente presenta picos febriles,persiste 
la intolerancia a la VO, pero si tolerancia a la Nutrición 
enteral,además presenta leucocitosis de 15900, se inicia  Imipe-
nem dirigido contra foco probable abdominal, se indica cirugía, 
con un diagnóstico de WON infectado

Se realiza una Retro Peritoneo Yeyuno anastomosis más 
una derivación en Y de Roux y colocación de drenaje tubular a 
nivel de la anastomosis retroperitoneo yeyunal.

Paciente presenta buena evolución post operatoria, se re-
cupera el cultivo del líquido de la celda pancreática obtenién-
dose una E. Coli sensible a Imipenem, por lo que continua con 
antibioticoterapia, la biopsia del tejido obtenido en la cirugía 
retorno compatible con necrosis pancreática y sin tejido epitelial

Posteriormente paciente presenta evolución favorable, con 
inicio de vía oral con buena tolerancia, y  es dado de alta en su 
día 14 post operatorio, previo retiro de drenaje abdominal con 
indicaciones y seguimiento ambulatorial. El seguimiento al año 
es favorable.

DISCUSIÓN

La pancreatitis aguda es una entidad nosológica inflamatoria 
que no se presenta con fibrosis de la glándula. La presenta-
ción del dolor como síntoma principal del caso coincide con 
la literatura.Por tratarse de un caso recurrente de PAB no se 
objetivaron los parámetros clásicos laboratoriales, pero si los 
hallazgos imagenológicos ayudaron a certificar el diagnóstico. 
Según las guías de manejo de la pancreatitis no está indicada 

la TAC c/c en pacientes con menos de 7 días de enfermedad, 
puesto que los hallazgos no serán fidedignos y no se obtendrán 
datos concluyentes para determinar un tratamiento, en este 
caso se procedió a la realización de la misma en el 5DDI por 
el antecedente previo de cuadro similar antes la internación, 
los hallazgos sugieren una colección pancreática y peri pan-
creático con áreas inhomogeneas en su interior. La paciente se 
mantiene estable sin complicaciones clínicas, posteriormente 
la presencia de fiebre y además la persistencia de la intolerancia 
a la VO fueron los motivos por los cuales se decide la conducta 
quirúrgicacomo esta descrito en las guías de manejo de la pan-
creatitis, ya que un empeoramiento clínico nos orienta hacia 
un proceso infeccioso pancreático, fue evaluado por gastroen-
terología y descartó la posibilidad de drenaje endoscópico, ya 
que no se tenía buen acceso a la colección desde el estómago,se 
descarta la posibilidad de un drenaje percutáneo ya que no ha-
bía plano anatómico correcto para el mismo,la cirugía se rea-
liza sin inconvenientes técnicos, y se deja un drenaje ofrecido 
a la anastomosis retroperitoneo – yeyunal. Paciente evoluciona 
favorablemente y es dado de alta.

Ante la sospecha clínica de infección pancreática es impor-
tante el drenaje, la necrosectomia y la antibioticoterapia dirigida.

La cirugía de necrosectomia y drenaje interno digestivo con 
retroperitoneo yeyuno anastomosis es una opción válida a con-
siderar en las necrosis pancreáticas infectadas.

El resultado obtenido en este caso es favorable, con recupe-
ración adecuada del paciente en su salud, y su  calidad de vida 
y laboral. 
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