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Resumen

Las complicaciones de la pancreatitis aguda se dividen en
sistémicas y locales, y entre estas ultimas se encuentran las
colecciones liquidas pancreaticas agudas, la coleccién necrdtica
aguda, el pseudoquiste y la necrosis amurallada pancreatica. Se
reporta el caso de nifia de nueve afos con pancreatitis aguda
idiopatica severa, quien desarrolld una necrosis pancreatica
amurallada de 75 x 45 mm. Por la persistencia del dolor abdominal
y laintolerancia a la via oral, a pesar del manejo médico, se indicd
un abordaje percutaneo transgdastrico para su tratamiento. Se
obtuvo éxito técnico y terapéutico a través del drenaje de la
coleccién, permitiendo iniciar la via oral y disminuyendo los
requerimientos de analgesia. La paciente evoluciond
satisfactoriamente, con alta quirurgica a los 13 dias y retiro del
catéter a los 30 dias. A los cuatro meses de seguimiento se
evidencid una coleccion recidivante asintomatica, manejandose
de manera conservadora. Lo anterior permite considerar que el
abordaje percutaneo transgastrico es una técnica segura y eficaz;
sin embargo, evaluar la efectividad y morbimortalidad en
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oL poblacién pediatrica requiere de otros estudios que posibiliten

10.21615/cesmedicina.5443 llegar conclusiones que generen mayor evidencia cientifica.
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Abstract

The complications of acute pancreatitis are divided into systemic and local such as acute
pancreatic fluid collections, acute necrotic collection, pseudocyst and pancreatic walled
necrosis. The case of a nine-year-old girl with idiopathic severe acute pancreatitis who
developed a pancreatic walled necrosis of 75 x 45mm is reported. Due to the persistence of
abdominal pain and intolerance to the oral route, despite medical treatment, a trans gastric
percutaneous approach was indicated for the treatment of pancreatic walled necrosis.
Technical and therapeutic success was obtained through the drainage of the collection,
allowing to start the oral route and decreasing the analgesia requirements. The patient evolved
satisfactorily, with surgical discharge after 13 days and removal of the catheter after 30 days.
After 4 months of follow-up, a recurrent asymptomatic collection was evidenced, being
handled in a conservative manner. The above mentioned allows considering that the
trans-gastric percutaneous approach is a safe and effective technique; however, evaluating the
effectiveness and morbimortality in pediatric population requires other studies that make
possible to reach conclusions that generate more scientific evidence.

Keywords: acute necrotizing pancreatitis; minimally invasive surgical procedures; pancreatic
pseudocyst; pancreatic fistula; wall off necrosis.

Introduccion

La pancreatitis aguda es un proceso reversible con inflamaciéon del parénquima pancreatico,
presencia de edema intersticial, grados variables de necrosis y, en ocasiones, hemorragia.
Epidemiolégicamente, se describe como una enfermedad frecuente con incidencia de 13,2 por
cada 100 000 nifios ¥, aumentando en las ultimas décadas . En adultos, la etiologia se
relaciona con cdlculos biliares y consumo de alcohol, mientras que en los nifios se asocia a
traumatismos, infecciones, anomalias congénitas y casos idiopaticos .

317


https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/about

Drenaje percutdneo trans-gastrico de necrosis pancreatica amurallada complicado en paciente pediatrico. Medicina

Septiembre — diciembre de 2021

El sintoma mas frecuente en los nifios es el dolor (80-95 %) seguido por nduseas o vomito
(40-80 %) ). Las complicaciones de la pancreatitis se clasifican en sistémicas, como el choque
o la falla multiorganica y, locales, como las colecciones liquidas pancreaticas agudas, la
coleccion necrdtica aguda, pseudoquiste y la formacidn de necrosis pancreatica amurallada,
conocida por sus siglas del inglés WON (Walled off Necrosis) *®). En relacién con lo anterior, el
20 % de los casos de pancreatitis severas desarrollan necrosis pancreatica, que transcurridas
cuatro semanas se convierten en WON que suele infectarse en 30 % de los casos ). En este
sentido, la necrosis infectada estd relacionada con tasas de morbi-mortalidad que oscilan entre
el 8-39% ).

Se reporta el caso de nifia con diagndstico de pancreatitis aguda severa idiopatica quien
desarrollé necrosis pancreatica amurallada y su posterior tratamiento y evolucion.

Caso clinico

Paciente femenina de nueve afios quien ingreso al servicio de urgencias presentando un cuadro
clinico de ocho horas de evolucidn caracterizado por dolor abdominal en hemiabdomen
inferior, asociado a emesis, deposiciones diarreicasy alzas térmicas no cuantificadas. Al examen
fisico la paciente estaba hemodindmicamente estable, sin signos de dificultad respiratoria,
presentaba dolor a la palpacidon en epigastrio y en ambos hipocondrios, sin signos de irritacion
peritoneal.

Se tomaron paraclinicos que evidenciaron leucocitos: 15 100 /mm?3, con 82 % de neutrofilos,
hemoglobina 14 g/dL, PCR 12 mg/L, amilasa 1 368 U/L (valores de referencia: 20-96) y acidosis
metabdlica. Las pruebas de funcién renal y hepatica fueron normales y el parcial de orina fue
negativo para infeccién. La ecografia abdominal demostré dimensiones pancreaticas
aumentadas, alteracién difusa de su eco estructura y liquido laminar peri pancreatico, por lo
cual se hizo diagndstico de pancreatitis aguda. Al séptimo dia de hospitalizacién y debido a una
torpida evolucion se trasladd a la unidad de cuidados intensivos y se realizé una tomografia
contrastada de abdomen, la cual reportd pancreas aumentado de tamafo, necrosis de la cabeza
y cuerpo del pancreas, coleccidn peri pancredtica en relacion con su cola.

El cuadro clinico se clasific6 como una pancreatitis aguda severa necrotizante, coleccion

necrdotica aguda con sospecha de infeccidn, por lo cual se inicid6 esquema antibidtico, se
suspendid via oral y se solicitdé valoracion por Nutriciéon y Cirugia que, al dia 18 de
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hospitalizacion, solicitd una nueva tomografia que evidencid coleccidn en cola de pancreas de
aproximadamente 75 mm x 45 mm, con volumen subjetivo de 400 cc, la cual generaba
compresion extrinseca del estdmago (figura 1).

CX'PERCUTANEO®
simple

Figura 1. Coleccidn en cola del pancreas en relacion con la cara posterior del
estdmago.

En el dia 24 de hospitalizacidon presentd intolerancia a los alimentos sdlidos, por lo cual se
evalud la posibilidad de un drenaje percutaneo de la coleccion. No se evidencié respuesta
inflamatoria sistémica, por lo cual se decidié ajustar la analgesia y continuar con manejo
expectante; sin embargo, el dia 30 de hospitalizaciéon y dada la persistencia de dolor
postprandial, se decidié realizar un drenaje percutdneo trans gastrico guiado por tomografia.

Intra-operatoriamente, se realizé tomografia contrastada de abdomen que evidencid necrosis
pancreatica amurallada (WON) relacionada con la cola del pancreas y cara posterior del
estdmago la cual media 5 x 5 cm, aproximadamente. Se realizé puncidon del WON pancredtico
con aguja de 18G, atravesando el estémago (figuras 2A y 2B). Se obtuvo liquido turbio necro
hemorragico que fue enviado para cultivo (con posterior resultado negativo) y dosificacidon de

la amilasa cuyo valor fue de 2 504. Luego se procedié a la colocacidon de catéter transgdstrico
multipropdsito de 8fr utilizando una guia teflonada, logrando drenar 40 ml de liquido
pancreatico. Una tomografia de control verificd la correcta ubicaciéon del catéter. En el
postoperatorio inmediato se inicid octeotride en infusién continua durante una semana.
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Figura 2. Ay B. Puncién transgdstrica guiada por TAC.
Se evidencia la aguja de 18G atravesando las dos caras del estémago y
ubicandose dentro de la coleccion.

La paciente evolucioné favorablemente después del drenaje percutdneo transvisceral,
desapareciendo el dolor y tolerando adecuadamente la via oral. Se indicd el egreso de la
paciente sin retirar el catéter, debido a que persistia con escaso drenaje de liquido pancreatico.
Durante el seguimiento clinico e imagenoldgico se reportd buena evolucidn; no obstante, al
mes y medio del posoperatorio, se evidencié desplazamiento del pigtail hacia la cavidad
gastrica con ausencia de colecciones pancreaticas residuales, lo cual sucedid por traccidn
involuntaria del catéter y por esta razéon se decidid retirarlo definitivamente. En un control
ambulatorio a los cuatro meses posquirurgicos se realizd una tomografia abdominal que
evidencid una coleccién en cola de pancreas de 5x3 cm (coleccidon recidivante), la cual era
asintomatica y no requirio reintervencion.

Discusion

La pancreatitis aguda desarrolla complicaciones locales que requieren abordajes mini-invasivos
para su resolucién; siendo una causa frecuente la idiopatica *#°, coincidiendo con el caso
descrito. El desarrollo de un WON es frecuente tras la presentaciéon de una pancreatitis
necrotizante severa ); no obstante, la literatura disponible sobre su tratamiento en nifios es
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limitada. Si el manejo conservador fracasa, pueden utilizarse diferentes abordajes que incluyen
drenaje endoscépico, drenaje percutdneo guiado por imagenes y necrosectomia abierta (1012,
Esta Ultima es utilizada cuando no se cuenta con procedimientos minimamente invasivos (7).

Siguiendo lo anterior, el abordaje percutaneo es una opcion minimamente invasiva diferente a
la endoscépica, ambas aceptadas por las guias de manejo en pancreatitis aguda 3. En este
sentido, el estudio TENSION no encuentra diferencia en las tasas de éxito y las complicaciones
al comparar el abordaje minimamente invasivo endoscépico vs el percutaneo **. A su vez, en
este estudio se evidencid que el 51 % de los pacientes con abordaje percutaneo no requirié
necrosectomia, al igual que el caso clinico presentado.

El abordaje utilizado en el caso descrito fue el drenaje percutdneo transgdastrico guiado por
tomografia, una técnica de drenaje transvisceral que demuestra ser segura y eficaz **. Este
método posibilita la interaccién con el WON mediante lavados con solucidn salina a través del
catéter percutaneo, sin necesidad de realizar nuevos procedimientos que requieran traslado a
quiréfano e incluso anestesia, asunto frecuente en el abordaje endoscépico. No obstante, una
desventaja del abordaje percutdneo podria ser la necesidad de permanencia del catéter
determinado segun la evolucidn, siendo necesario su cuidado a través de curaciones diarias, la
cuantificacion del débito y la no traccién del catéter.

El uso de la ultrasonografia como guia para el abordaje endoscdpico o percutaneo esta
ampliamente descrito para ambas técnicas, siendo segura y efectiva. Esto evitaria la irradiacion
del paciente, tal como sucede en el caso de la guia tomografica. Esta técnica tiene la ventaja de
posibilitar un control dindmico de los dispositivos durante el procedimiento. En el caso del
abordaje percutaneo se necesita inyectar solucién salina dentro del estdmago para identificar
las paredes del estdmago y se debe asegurar la via aérea con necesidad de una anestesia

general, para evitar la aspiracion del paciente 7/819),

El éxito terapéutico puede ser definido de diferentes formas: Nabi et al. ®, lo definen como una
reduccion mayor del 50 % del tamafio de la coleccidon y la ausencia de sintomas. De acuerdo
con esto, puede pensarse que el abordaje utilizado fue exitoso ya que se disminuyd el tamafio
de la coleccidn y los requerimientos de analgesia, ademas de permitir el inicio inmediato de la
alimentacion por via oral.
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El tiempo de permanencia del catéter depende de la evolucidn clinica y de la cantidad de liquido
drenado en 24 horas. Cuando las pérdidas por el catéter se mantienen sin disminuir en
cantidad, debe pensarse en una disrupcion ductal del pancreas, que ocurre hasta en el 40 % de
los pacientes con pancreatitis necrotizante 17*8), En nuestra experiencia el catéter solo se retira
si no existe coleccion residual; sin embargo, en el caso descrito no fue posible definir con
exactitud el tiempo de permanencia del catéter, debido a que este fue traccionado
involuntariamente y se desplazo al interior de la cavidad gastrica. Una tomografia de control
permitié determinar la ausencia de coleccidn, por lo que se retird el catéter transgastrico.

La posibilidad de recidiva podria llegar al 25 % **). Aun asi, tener una recidiva de una coleccién
peripancreatica no es sindbnimo de intervencion, puesto que, en la mayoria de los casos, el
tratamiento puede ser conservador con seguimiento clinico e imagenoldégico.

Conclusion

El desarrollo de complicaciones secundarias a la pancreatitis aguda es posible en poblacidon
pediatrica. El manejo debe realizarse con abordajes minimamente invasivos segun las guias y
consensos actuales. El abordaje percutaneo trans-visceral es una técnica segura y eficaz,
evitando en algunos casos la necesidad de necrosectomia. Una complicacion frecuente es la
recidiva de las colecciones, pudiendo ser manejada de forma conservadora en la mayoria de los
casos. Aun asi, para la evaluacién de la efectividad y la morbimortalidad del abordaje
transgastrico en la poblacion pediatrica, se requieren estudios multicéntricos y randomizados
que posibiliten llegar a una conclusiéon con mayor evidencia cientifica.
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