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Resumen

La necrosis pancreática amurallada representa los estadios 
tardíos de una colección aguda postnecrótica, la cual contiene 
tanto líquido como material necrótico. Se presenta en 19% 
de los casos de pancreatitis aguda 4 a 6 semanas después 
del episodio inicial; los pacientes pueden cursar con malestar 
general, dolor, fi ebre y pobre tolerancia a la vía oral. Los an-
tibióticos y la necrosectomía son el tratamiento de elección. 
Actualmente se han introducido procedimientos laparoscópicos 
para la desbridación de tejido necrótico, los cuales ofrecen las 
ventajas de la cirugía mínima invasiva.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, necrosis pancreática 
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Abstract

Walled off pancreatic necrosis represents the late stages of an 
acute post-necrotic collection, which contains both fl uid and 
necrotic material formed during the acute phase of severe acute 
pancreatitis, patients with non-infected walled off pancreatic 
necrosis may be persistently unwell or may be syntomatic 
with pain, fever and oral intolerance. Patients frequently are 
transiently bacteremic, so antibiotics are routinely administered. 
The treatment of choice is necrosectomy for complete removal 
of necrosis. Nowadays, laparoscopic procedures have been 
introduced for the debridement of necrotic tissue, which offer 
the benefi ts of minimally invasive surgery.
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INTRODUCCIÓN

El 80% de las pancreatitis agudas son leves y se autolimitan, 
los pacientes se recuperan en 4 a 5 días presentando una 
mortalidad de 1% o menor y raramente requieren trata-
miento médico intensivo o tratamiento quirúrgico.

La pancreatitis aguda severa se desarrolla en 10 a 20% 
de los casos; está relacionada con la presencia de complica-
ciones locales así como una mayor respuesta inflamatoria, 
necrosis pancreática, absceso pancreático y pseudoquiste 

pancreático. La contaminación bacteriana del páncreas 
necrótico se presenta en un 70% y la mortalidad alcanza 
el 100% sin tratamiento adecuado.1

La necrosis pancreática amurallada (NPA) fue des-
crita por primera vez por Connor y colaboradores en 
2005,2 es definida como una complicación tardía de 
la pancreatitis necrotizante aguda. Se caracteriza por 
el secuestro de tejido necrótico formando una cápsula 
fibrosa sin recubrimiento epitelial alrededor de coleccio-
nes líquidas en un periodo de 3 a 4 semanas antes de la 
formación de esta cápsula fibrosa, se denomina necrosis 
infectada. Las principales manifestaciones clínicas son 
malestar general, dolor y pobre tolerancia a la vía oral. 
Constituyen del 1 al 9% de los casos de complicaciones 
de pancreatitis aguda.3

La tomografía axial computada contrastada es el 
método diagnóstico de elección, ya que nos permite 
evaluar la severidad de la pancreatitis así como la pre-
sencia de complicaciones. La clasificación radiográfica 
de Balthazar,4 predice la formación de pseudoquiste y 
de necrosis pancreática amurallada. Los grados A, B, C o 
D tiene una probabilidad de desarrollar NPA en 2% y en 
grado E aumenta hasta 57%.3

El tratamiento deberá ser multidisciplinario, médi-
co con antibióticos y quirúrgico para desbridación y 
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drenaje del material necrótico; el método de elección 
ha sido por laparotomía; sin embargo, debido a su alta 
morbilidad se han introducido nuevas técnicas tales 
como desbridación vía retroperitoneal, laparoscópica o 
endoscópica llamados en conjunto necrosectomía por 
mínima invasión, los cuales han demostrado disminución 
en la morbimortalidad.5,6

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 46 años de edad que ingresa con 
diagnóstico de pancreatitis biliar leve, al remitir el cuadro 
de pancreatitis se realiza colecistectomía laparoscópica 
y es egresado a los 10 días de estancia intrahospitalaria; 
cinco meses después se presenta con un cuadro carac-
terizado por plenitud postprandial, dolor y malestar ge-
neral por lo que se realiza tomografía axial computada, 
encontrando una colección pancreática rodeada de una 
cápsula fibrosa con diferentes densidades en su interior 
y niveles de atenuación correspondiente a zonas de ne-
crosis (Figura 1).

Se sospechó el diagnóstico de pseudoquiste pancreáti-
co por la sintomatología, tiempo de evolución y hallazgos 
radiográficos por lo que se programa para derivación 
cistoyeyunoanastomosis laparoscópica. El abordaje se 
realizó colocando cuatro puertos de trabajo, el primero 
transumbilical por donde se realizó el neumoperitoneo 
y se utilizó para la lente, el segundo de 12 mm se colocó 
en flanco izquierdo a nivel de línea media clavicular, el 
tercero de 5 mm en línea media clavicular derecha y el 
cuarto de 5 mm subxifoideo para exposición de meso-
colon; se realizó abordaje transmesocólico con bisturí 
armónico respetando la arteria cólica media (Figura 2), 
se abrió la cavidad del pseudoquiste que consistía en 

una cápsula de tejido fibroso obteniendo escaso líqui-
do seroso apreciando material necrótico que abarcaba 
aproximadamente 90% de la superficie de la glándula. 
Se integra el diagnóstico transoperatorio de necrosis 
pancreática amurallada por lo que se procede a realizar 
necrosectomía con lavado exhaustivo de la cavidad y se 
colocó sistema de drenaje de irrigación succión (Figura 3), 
el paciente cursó con adecuada evolución, no presentó 
complicaciones ni recurrencia.

DISCUSIÓN

La necrosis pancreática amurallada se presenta en 3% de 
los pacientes con pancreatitis aguda después de cuatro 
semanas7 en nuestro caso el diagnóstico se realizó a las 
20 semanas, los pacientes pueden llegar a cursar con 
cuadros de malestar general e intolerancia a la vía oral 
que son los principales síntomas. El diagnóstico es apoya-
do por estudios de radiología; el estudio de elección es la 
tomografía axial computada contrastada; en nuestro caso 
evidenciamos la presencia de pseudoquiste pancreáti-
co con presencia de necrosis, dado que los pacientes 
generalmente se encuentran en estado bacterémico se 
deberán administrar antibióticos como el imipenem que 
ha demostrado tener adecuada penetración al tejido 
pancreático, las bacterias más frecuentemente aisladas 
en la necrosis pancreática amurallada (NPA) son: Esche-
richia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faeca-
lis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosas, 
Proteus mirabilis y Streptococcus spp por translocación 
bacteriana; el riesgo de que una pancreatitis necrotizan-
te se infecte es del 70%, sin tratamiento la mortalidad 
aumenta hasta 100%. El tratamiento quirúrgico de elec-
ción deberá ser la necrosectomía.8-11 Mier y su grupo12 

Figura 1. TAC de abdomen contrastado con evidencia de pseudo-
quiste pancreático con áreas de necrosis.

Figura 2. Localización de abordaje inframesocólico. A. Se aprecia 
ángulo de Treitz con la cuarta porción del duodeno. B. Incisión 
sobre sitio de la necrosis.
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reportaron que en ausencia de respuesta inflamatoria 
sistémica el tratamiento quirúrgico deberá ser retrasado 
lo más pronto posible, ya que disminuye la mortalidad, 
algunos otros autores mencionan que la primera inter-
vención deberá realizarse después de 30 días posteriores 
al inicio de síntomas; si se documenta necrosis infectada 
pero el paciente no cursa con deterioro rápido de la 
condición clínica, perforación intestinal, síndrome 
compartamental y/o sangrado agudo, la intervención 
deberá postergarse.13 Existen diversos procedimientos 
de drenaje, éstos pueden ser percutáneo, endoscópico 
o quirúrgico, la elección del procedimiento depende 
de la experiencia y preferencia de los diferentes cen-
tros hospitalarios; estos procedimientos incluyen: a) 
necrosectomía + lavado retroperitoneal continuo ce-
rrado, b) necrosectomia con laparotomía a demanda, 
c) necrosectomía con drenaje cerrado sin irrigación, d) 
colocación de catéter percutáneo indicada en pacientes 
con enfermedades sistémicas y en aquellos pacientes 
en los que el conducto pancreático presenta una mor-
fología normal y en los que se encuentra estenosado 
sin comunicación con el quiste,14,15 e) necrosectomía 
endoscópica la cual se realiza transintestinal, ya sea 
transgástrica, transduodenal o transpapilar, se requieren 
de dos a cuatro procedimientos en promedio, la resolu-
ción de la necrosis se presenta en 80% de los pacientes, 
una limitante de la necrosectomía endoscópica es la 
dificultad para eliminar el tejido necrótico por lo que 
en algunas ocasiones requiere de drenaje percutáneo y 
quirúrgico;16 y f) drenaje laparoscópico.16-18 En el caso 
de nuestro paciente se realizó necrosectomía laparoscó-

pica; la primer necrosectomía laparoscópica se realizó 
en 2001, Zhu y sus asociados reportaron 10 casos con 
una resolución de la necrosis en 90% de los pacientes 
y una mortalidad del 10%,19 Dilip Parekh20 reportó una 
serie de 19 pacientes en las que se realizó necrosecto-
mía laparoscópica mano asistida, usando tres puertos 
de laparoscopia convencional, dos de 10 y 12 mm, uno 
más de 5 mm con un dispositivo de acceso para cirugía 
mano asistida y con un abordaje inframesocólico con 
adecuada evolución. En el estudio PANTER (Pancreatitis, 
Necrosectomy versus sTEp up appRoach) realizado por 
Besselink y colegas13 se comparó la necrosectomía por 
laparotomía con los procedimientos de mínima invasión, 
observando menor morbimortalidad en estos últimos.

El tratamiento quirúrgico de la necrosis pancreática se 
encuentra en evolución aun no existen estudios compara-
tivos de todas estas técnicas; sin embargo, aquellos pacien-
tes seleccionados para necrosectomía laparoscópica han 
presentado adecuada resolución de la necrosis pancreática 
con disminución en la morbimortalidad inherente al tipo 
de procedimiento quirúrgico.21

CONCLUSIONES

La necrosis pancreática amurallada es una entidad que 
se presenta en etapas tardías de una pancreatitis aguda, 
cuyo tratamiento deberá ser médico y quirúrgico, siendo 
la necrosectomía el tratamiento de elección. El abordaje 
laparoscópico ha demostrado ser efectivo en la resolución 
de la necrosis pancreática con una menor morbimortalidad 
en comparación con la laparotomía.

Figura 3. Secuencia de necrosec-
tomía laparoscópica. A. Disección 
con bisturí armónico. B. Disección 
con monopolar. C. Extracción de 
necrosis pancreática. D. Coloca-
ción de necrosis pancreática en 
bolsa recolectora. E. Cavidad lim-
pia sin evidencia de material ne-
crótico. F. Colocación de drenaje 
con irrigación succión.
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