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Moderador
Notas de la presentación
Bona nit A TOTHOM
A ESTA CHARLA EN QUE ME GUSTARIA COMPARTIR CON VDS NUESTRO CONOCIMIENTOS, INQUIETUDES Y DUDAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LAS PANCREATITIS MODERADAS Y GRAVES, (ATENDIENDO A LA NUEVA CLASIFICACION)



ó DIAGNOSTICO DE LA PRIMERA PANCREATITIS 
AGUDA

Moderador
Notas de la presentación
Han pasado ya unos años desde la primera serie descriptiva de necropsias de pancreatitis realizada por Fitz en el siglo XIX.
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Moderador
Notas de la presentación
PERO SI VEMOS EL CRONOGRAMA EN LA PATOLOGIA DEL PANCREAS HA HABIDO POCOS CAMBIOS HASTA EL ADVENIMIENTO DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN Y LA CPRE. EN LA SEGUNDA PARTE DEL SIGLO XX
QUIZAS PODAMOS AÑADIR A PRINCIPIOS DE SIGLO LA DESCRIPCION DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA PANCREATITIS 

DESTACAR QUE 
1) CON el desarrollo de LAS PRUEBAS DE IMAGEN e intervencionismo endoscopico y radiologico.
2) LA ESPECIALIZACION DE LOS EQUIPOS Y
3) LA EXPERIENCIA, HEMOS AVANZADO “UN POCO” EN EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES, QUE EN OCASIONES SUPONEN UN AUTENTICO RETO PARA EL DIGESTOLOGO, EL INTENSIVISTA, ENDOSCOPISTA Y CIRUJANO. Por su enorme complejidad y variabiilidad,.




ó PANCREATITIS AGUDA LEVE (75%)

ó PANCREATITIS AGUDA GRAVE (25%)
RANSON / APACHE 

FRACASO ORGANICO
ó Shock: TAS < 90 mmHg
ó Insuf. Respiratoria : PaO2 < 60
ó I.R.A.: Creatinina > 177 mmol. Después de rehidratación.
ó HDA: 500 ml en 24 h
ó CID. Plaquetas < 100.000
ó Ca 1,87 mmol/l
COMPLICACIONES LOCALES
ó Colecciones fluidas
ó Necrosis pancreática.
ó Pseudoquiste pancreático
ó Absceso pancreático.

Moderador
Notas de la presentación
HASTA el SIMPOSIUM de atlanta. LAS CLASIFICACIONES DE LA ENFERMEDAD Y LA TERMINOLOGIA UTILIZADA PARA ESTA ERAN CONFUSAS Y DISPARES, LO QUE HACIA DIFICIL LAS COMPARACIONES EN LOS RESULTADOS DE DIFERENTES GRUPOS.
EN ATLANTA,
SE LA DEFINE COMO UNA UNICA ENFERMEDAD CON UN AMPLIO RANGO DE PRESENTACION CLINICA/PATOLOGICA.
Se descartan terminos como FLEMON PANCREATICO, PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA!!! Que por cierto aun se escucha!!!!
Se menciona la NECESIDAD DE EVALUAR LA GRAVEDAD AL INGRESO
CLASIFICA LAS PANCREATITIS DE UNA FORMA SIMPLE EN LEVES Y GRAVES.
.SE HABLA DE LA INFECCION COMO PUNTO CRITICO EN EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES Y QUE LA PUNCION ES LA CLAVE PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCION. 
EN ATLANTA INFECCION = CIRUGIA
DEFINE además de los fracasos de organos, las complicaciones locales que confieren gravedad a la pancreatitis:
NECROSIS PANCREATICA
PSEUDOQUISTE
Y ABSCESO PANCREATICO.



Moderador
Notas de la presentación
20 años después aparece trabajo de Dellinger de 2012 TRABAJO DE CONSENSO DE ESPECIALISTAS MULTIDISCIPLINAR nos enfatiza en 2 tipos de determinantes para clasificar la PA

DETERMINANTES LOCALES: 
	
	PRESENCIA DE NECROSIS PANCREATICA/PERIPANCREATICA
Existe la conviccion de que la necrosis pancreática y ahora TAMBIEN LA PERIPANCREATICA MARCAN LA GRAVEDAD.

	LA NECROSIS PUEDE PERMANECER ESTERIL O INFECTARSE.
DETERMINANTES SISTEMICOS:	

	PRESENCIA DE FRACASO ORGANICO.
	que puede ser transitorio o persistente



Moderador
Notas de la presentación
ESTA CLASIFIACION DOTA DE DEFINICIONES CLARAS PARA CLASIFICAR A LA PANCREATITIS AGUDA UTILIZANDO CRITERIOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS FACILES.
PORQUE HAY UN MEJOR CONOCIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGIA DEL FRACASO ORGANICO, LA NECROSIS PANCREATICA Y PERIPANCREATICA Y SU EVOLUCION. ADEMAS UNA MEJORIA DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN Y DEL ACCESO A ELLAS EN ESTA PATOLOGIA.
OFRECE:
PARECE MÁS PRACTICA AL UTILIZAR TAN SOLO 3 tipos. MEJOR CLASIFICACION DE LAS PANCREATITIS
CLASIFICACION EN EDEMATOSA Y NECROTIZANTE.
DEFINICION DE NECROSIS, NO SOLO YA EN PANCREAS SINO PERIPANCREATICA.



PANCREATITIS MODERADA Y GRAVE
ó FRACASO ORGANICO:

Modified Marshall scoring system for organ dysfuction

Definición de F.O. = Score igual o superior a 2 en cualquier sistema

Moderador
Notas de la presentación
DEFINICION DE FRACASO ORGANICO REFERIDO ESTE, EN LOS DOS TRABAJOS DE CONSENSO DE LA CLASIFICACION DE LAS PANCREATITIS IGUAL….

RESPIRATORIO

HEMODINAMICO

RENAL



COLECCIONES POSTPANCREATITIS:
1) Pancreatitis edematosa-intersticial (80%)

2) PANCREATITIS NECROTIZANTE (20%):
ó Necrosis peripancreática (la más frecuente)
ó Necrosis pancreática y peripancreática.
ó Necrosis pancreatica

CLASIFICACIÓN DE LAS COLECCIONES EN LA P.A.
ó las primeras 4 semanas:
ó Colecciones agudas peripancreáticas
ó Colecciones necróticas agudas

ó Después de la 4ª semana:
ó Pseudoquiste pancreático
ó Necrosis capsulada (WOPN)

Moderador
Notas de la presentación
Recordar la nueva  clasificación MORFOLOGICA de las pancreatitis: A partir del TC podrán ser edematosa intersticial o necrotizante.
Además la necrosis pancreática va a poder afectar a la grasa peri pancreática, a la glandula o ambas. Si afecta a la glandula, generalmente tambien afecta a la grasa que la rodea.
Adenás en relación con las colecciones que se desarrollan postpancreatitis y atendiendo al tiempo… 
o y tipo de colección, pueden ser:
CAPP: frecuentes, peripancreaticas y liquidas sin capsula. que generalmente se van a resolver y no presentan problema de manejo???
CNA cuando la necrosis tiene menos de 4 semanas 
PQ cuando solo tiene liquido rico en amilasas y tiene más de 4 semanas
Necrosis capsulada cuando han pasado más de cuatro semanas
NOS VAMOS A CENTRAR EN LAS QUE NOS PUEDEN OCASIONAR PROBLEMAS DE MANEJO: LAS CNA Y LA NC
LA DEFINICIÓN DE PSEUDOQUISTE LO HACE POCO FRECUENTE, Y SI BIEN SE DICE QUE APARECE SOBRE LA PA EDEMATOSA TB PUEDE SOBRE NP
DESAPARECE EL CONCEPTO DE ABSCESO PANCREATICO EN LAS NUEVAS CLASIFICACIONES!!!!



Colecciones peripancreáticas
ó COLECCIONES AGUDAS PERIPANCREATICAS

Moderador
Notas de la presentación
Son colecciones liquidas, sin pared que aparecen precozmente en la evolucion de una pancreatitis edematosa-intersticial. Son frecuentes y desaparecen en la primera semana….
SU PRINCIPAL PROBLEMA CONSISTE EN DIFERENCIARLAS DE LAS COLECCIONES NECROTICAS DE LA GRASA PERIPANCREATICA



Colecciones peripancreáticas
COLECCIONES NECROTICAS AGUDAS

Moderador
Notas de la presentación
Son colecciones de necrosis que pueden afectar como ya hemos comentado a la glandula, la grasa peripancreatica o ambas. Se las define como territorios con ausencia de perfusion en la TC o RM con contraste. Cualquier cantidad… y por TC es más facil definir a nivel glandular. 
<30, 30-50% o > 50% de la glandula.
En la grasa peripancreatica puede confudirse. Tienen menos de 4 semanas del debut de la PA



Colecciones peripancreáticas
PSEUDOQUISTE

Moderador
Notas de la presentación
Son colecciones LIQUIDAS RICAS EN AMILASAS, en relacion con pancreatitis aguda edematosainterstiticial. Intra o peripancreaticas…..No pueden contener residuos o necrosis. Es una definicion restrictiva y además como ver puede aparecer sobre un territorio necrotico concreto como el que ven en la parte inferior de la cabeza pancreática.



Colecciones peripancreáticas

WOPN



INDICACION DE TC/RM con contraste ev
ó TC/RM es el ideal para evaluación de PA  M/G.

ó Al ingreso:
DUDA DIAGNOSTICA.
Deterioro orgánico rápido. 
Valoración de complicaciones abdominales asociadas a la PA

ó A partir de 48-72 horas para evaluar la necrosis 
pancreática/peripancreática.

ó Deterioro clínico no justificado.

ó Antes del alta para evaluar la situación morfológica.

ó TC vs RM: 

TC más rápida y asequible.
RM: Permite añadir secuencias en CPRM y discrimina 
mejor la presencia de líquido vs sólido en las colecciones 
necróticas/pseudoquistes/WONP

Moderador
Notas de la presentación
CUAL SERIA LA INDICACION ACTUAL PARA LA REALIZACIÓN DE PRUEBAS DE IMAGEN



¿PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA 
PANCREATITIS NECROTIZANTE?

SI:

§ Pederzoli et al. Surg. Gynecol Obst 1993; 176.

Imipenem vs placebo: menor infección de necrosis

§ Sainio et al. Lancet 1995; 346: 663-7 

Cefuroxima vs placebo.

NO

RCT doble ciego:

ó Isenmann R. Gastroenterology 2004,126

ó Dellinger EP; Ann Surg 2007; 245

ó G. Barrasa A. J Gastrointest Surg. 2009,13

Moderador
Notas de la presentación
EN LOS 90 a favor tras los trabajos de Pederzoli y Sainio.

Sainio fue 60 pac en PA alcoholica y aprecia disminucion de los pacientes tratados profilacticamente con cefuroxima

Isenmann más de 50 por rama con ciprofloxacino + metronidazol. No diferencias en infeccion de necrosis ni mortalidad
Pero en la decada del 2000 varios trabajos 
Lo razonable y etico parece administrar atb en espera de hemocultivos y FNA negativos y retirarlos.



DIAGNOSTICO DE INFECCION DE NP
INDICACIONES DE PAAF de la NP

• NO de forma rutinaria. 

• Segura/ pero falsos negativos (20-25%). Posibilidad de 
sobreinfección de la necrosis?

• Indicada ante sospecha de infección de la NP. Gram y cultivo. 
Antibiograma para ajustar tratamiento en caso de infección.

• En CUALQUIER MOMENTO DESDE EL INICIO cuando hay 
un deterioro clínico orgánico, para un cambio en el manejo 
del paciente. 

• Drenaje percutáneo o endoscópico ante la sospecha de 
infección (?).

• Hasta un 25 % de los pacientes presentan la infección en los 
primeros 14 días.

Moderador
Notas de la presentación
El diagnostico de infeccion en la PA es crucial para su manejo.  Para su diagnostico lo podemos hacer mediante la presencia de gas en la TC o mediante la realizacion de PAAF
Esta indicada en cualquier momento Y NO A PARTIR DE LA PRIMERA SEMANA COMO ALGUNOS PRECONIZAR….!!!!



SINDROME COMPATIMENTAL ABDOMINAL

En general es poco frecuente en la PA y si aparece es precoz:
Resucitación fluida intensa/ acumulación líquido a nivel retroperitoneal / ascitis.

El diagnóstico requiere PIA > 20 mmHg mantenida, acompañadas de la 
aparición de fracaso orgánico.

Tratamiento: descompresión de tubo digestivo (SNG, rectal, paracentesis..)
Aumentar la complianza abdominal farmacológicamente…
DESCARTAR INFECCION!

Drenaje percutáneo vs Laparotomía descompresiva sin manipulación de 
la necrosis estéril.*

*DECOMPRESS trial; ClinicalTrials.gov NCT00793715

Moderador
Notas de la presentación
Las colecciones postpancreatitis aguda puede n permanecer estériles o infectarse.
En el caso de las colecciones estériles el tratamiento inicial va a ser sintomático.
Si el paciente presenta 

En la PRIMERA SEMANA, el deterioro clínico puede deberse a SIRS, pero también encontramos pacientes en que la infección es precoz



INDICACION DE CPRE 
en la PA biliar

SI:

Neoptolemos et al. Lancet 1988, 332

Fan et al. N Engl J Med 1993, 328 (4)

NO

Moderador
Notas de la presentación
En un metanalisis publicado en 2008, en que se analizan más de 400 pacientes. No se logró demostrar ningún beneficio en pacientes con PAB leve y grave SIN COLANGITIS AGUDA en cuanto a complicaciones ni mortalidad.
Por tanto….



INDICACION DE CPRE 
en la PA biliar

INDICACIONES ACTUALES:

SOSPECHA DE COLANGITIS AGUDA.

PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA CON 
ICTERICIA PERSISTENTE O PROGRESIVA.

APEC trial; ISRCTN97372133 (Dutch Group). Resultados no publicados.

Moderador
Notas de la presentación
N



NUTRICION EN LA PANCREATITIS 
AGUDA MODERADA Y GRAVE

ó Nutrición oral o enteral es la “ideal”

ó NE vs NPT:
ó Reduce FO
ó Infecciones
ó Mortalidad.

ó La vía utilizada para la NE puede ser SNY o SNG

ó NPT para pacientes con PAG e ileo o fracaso de la NE.

ó No hay diferencias entre un inicio precoz de NE vs VO 
convencional.

Marik PE. BMJ 2004; 328
Bakker OJ, NEJM 2014, 371



PANCREATITIS AGUDA MODERADA/GRAVE
NECROSIS ESTERIL. PRIMERA SEMANA EVOLUTIVA:

ó Medidas de soporte y analgesia.

ó Valoración de continua de SIRS;  si persiste clínica 3-4 días: CT/RM

ó ESTERIL, PERO….POSIBILIDAD DE INFECCION PRECOZ.

ó Mortalidad en caso de necesidad de cirugía superior al 50%.

ó Complicaciones asociadas a la PAG: isquemia intestinal / trombosis 
mesentérica.

S. Tener et al. Am. J. Gastroenterology. 2013

Moderador
Notas de la presentación
EN LA PRIMERA SEMANA EVOLUTIVA DE UNA PANCREATITIS AGUDA SE DEBE DE APLICAR LAS MEDIDAS CONVENCIONALES DE TRATAMIENTO.
NO EXISTE UN TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA PA, POR LO TANTO, MEDIDAS DE SOPORTE, ANALGESIA, VALORACION ESTADO NUTRICIONAL…

EN CASO DE NO MEJORIA EN 2-3 DIAS, PENSAR EN LA POSIBILIDAD DE UNA P.A. MODERADA, POR ELLO REALIZAR UN TC O RM

PENSAR EN LA POSIBILIDAD DE INFECCION

SI PRESENTAR FRACASO ORGANICO Y PRECISA CIRUGIA…. TENER EN CUENTA UNA MORTALIDAD SUPERIOR AL 50 %



NECROTICAS ESTERILES: COLECCIONES> 1 SEMANA
ó Deterioro clínico: siempre sospechar infección (PAAF).

ó Deterioro progresivo con FMO y PAAF negativas. ¿qué hacer? 

“Cirugía sin infección no tiene mucha indicación”.

Descartar complicaciones asociadas a la P.A. 

Politica general: abstencionismo quirúrgico.

ó > 4 sem. : TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES:
ó ICTERICIA OBSTRUCTIVA
ó VOMITOS POR COMPRESIÓN GASTRICA-DUODENAL.
ó DOLOR/MOLESTIAS POR OCUPACION DE ESPACIO.
ó Trombosis venosa (mesentérico-portal-esplénico). Pseudoaneurismas/sangrado

ó Esta indicado el intervencionismo:

Derivación/drenaje de la biliar.

Quisto-gastrostomía abierta, laparoscópica o endoscópica.

Valoración de intervencionismo vascular.

Moderador
Notas de la presentación
En las colecciónes necroticas más alla de la semana, en caso de deterioro clinico deberemos sospechar infección y comprobarlo mediante paaf.
En caso de deterior progresivo con FMO y con PAAF negativas…. Es controvertido ¿qué hacer?. En general pensar que la cirugia de la necrosis esteril tiene poca utilidad….
Pensar en el 25 % de falsos negativos de la paaf…. No sé si acaba de justificar una laparotomia… un tema abierto a debate…

Cuando la necrosis se organiza, y pasan más de las 4 semanas podemos hablar de complicaciones locales de 

Ictericia obstructiva (afectacion necrotica de la cabeza pancreatica.
Vomitos por COMPRESION DUODENAL
Trombosis de la vena esplenica, de la mesentérica.




ICTERICIA OBSTRUCTIVA VOMITOS-DOLOR





Moderador
Notas de la presentación
¿QUÉ HACER CUANDO LA NECROSIS PANCREATICA SE INFECTA?
TRAS ESTE TRABAJO DE GRUPO HOLANDES, SE ESTABLE EL STEP-UP APPROACH COMO ESTANDAR EN EL TRATAMIENTO.
COMPARARON EL TRATAMIENTO MEDIANTE DRENAJE PERCUTANEO CON DESBRIDAMIENTO MINIMAMENTE INVASION SI SE PRECISABA CON EL TRATAMIENTO ABIERTO CONVENCIONAL. HASTA MÁS DE UN 30 % SOLO SE TRATARON CON DRENAJES PERCUTANEOS.
DEMOSTRARON MENOR TASA DE APARICION DE DM DE NOVO, DE HERNIAS Y DE FO DE NUEVA APARICION, SIN EMBARGO PRESENTARON IGUAL MORTALIDAD.



COLECCIONES NECROTICAS INFECTADAS: (CNA/WOPN)
Manejo en “step-up approach”

ó 1) EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PUEDE SER EL TRATAMIENTO INICIAL Y EVALUAR 
RESPUESTA en pacientes seleccionados y sin fracaso orgánico.*

ó 2) En el caso de presentar deterioro clínico: INICIO DEL STEP-UP APPROACH
ó Valoración de DRENAJE PERCUTANEO VS ENDOSCOPICO
(35%-50% de resolución sin necesidad de asociar nada más).**

§ Tratamiento “a medida”,  según localización necrosis, recursos del Centro
§ Concepto: DESCOMPRIMIR +/- necrosectomÍa….
§ Retrasar el abordaje siempre que sea posible >4 semanas.
§ El percutáneo tiene mayor disponibilidad pero requiere de “ventana”.
§ Pueden utilizarse para varias colecciones simultáneamente o secuencialmente. 
§ Entrar por el punto de menor distancia a la pared abd.
§ Aumentar semanalmente el diámetro de entrada
§ Permite el acceso para el desbridamiento retroperitoneoscópico o videoasistido.

* Mouli VP. Gastroenterology 2013
**HC Van Santvoort. N Engl J Med. 2010



CASO DE NECROSIS INFECTADA
Gas en la CNA.

¡SOLO tratamiento antibiótico!
Diagnóstico 3 meses después



COLECCIONES NECROTICAS INFECTADAS:
Manejo en “step-up approach”

DRENAJE ENDOSCÓPICO

ó Requiere de Servicio de endoscopia con USE.

ó Precisa de pig-tails o de dispositivos endoscópicos (Axios®)

ó Descompresión de la colección y necrosectomias a demanda.

ó Es la técnica de elección en caso de necrosis central con 
disrupción del ducto pancreático y WOPN

PREFERIBLE > 4 semanas de evolución pancreatitis



STEP-UP PERCUTANEO VS ENDOSCOPICO

ó 51p endoscópico vs 47 p percutáneo.

ó No diferencias en mortalidad ni aparición de FO, ni complicaciones 
mayores, pero….

ó Menor fístula pancreática y menor estancia H. en step-up endoscópico.

ó Sugieren el tratamiento de las pancreatitis M/G en centros de referencia 
con disponibilidad de DP y endoscopia intervencionista.

ó Ningún pac. requiere cirugía convencional en el estudio.

Moderador
Notas de la presentación
Mortalidad global de la NPI del 15% por FMO asociado a sepsis.
NINGUN PACIENTE EN ESTE ESTUDIO FUE TRATADO MEDIANTE NECROSECTOMIA ABIERTA!!!!!
51% DE PACIENTES TRATADOS SOLOS CON DRENAJE PERCUTANEO.
OJO PORQUE AL STEP ENDOSCOPICO A VECES SE ASOCIA UN PERCUTANEO POSTERIOR… A DEMANDA
UTILIZAN pigtails x2 y NO AXIOS!!! QUIZAS MEJORARIAN EN NUMERO DE NECROSECTOMIAS….



Tratamiento quirúrgico de CNA con 
disrupción Wirsung



TRATAMIENTO DEL PSEUDOQUISTE 
SINTOMATICO 





ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LAS 
COLECCIONES POSTPANCREATITIS 

INFECTADAS

ó VARD * /desbridamiento laparoscópico retroperitoneal
Acceso desde los flancos y aprovechando el trayecto de los drenajes y con ayuda de la 
óptica de laparoscopia y la insuflación para retirar necrosis.

ó Laparoscopia transperitoneal.
Permite un tratamiento simultáneo de la colelitiasis. 
Tiene el inconveniente de su dificultad de acceso al retroperitoneo y comunicar el 
peritoneo con una cavidad infectada. 

ó Cirugía abierta convencional.

* Horvath KD et al. Surg Endosc 2001



Desbridamiento laparoscopico retroperitoneal



CIRUGIA ABIERTA 
¿tiene aún indicación?

¿Cuándo?
CADA VEZ CON MENOR FRECUENCIA
Cuando no tiene abordaje percutáneo por la localización de la 
colecciones  y/o no disponemos de drenaje endoscópico, colecciones 
múltiples no drenables, y paciente en fracaso orgánico que no permite un 
margen de tratamiento antibiótico o step-up
Técnicas:
Desbridamiento y drenajes para lavado continuo. “Técnica Beger”
Desbridamiento y cierre con reintervenciones según evolución
Desbridamiento y abdomen abierto para desbridamientos a demanda



Laparostomia / Abdomen abierto

ó Pacientes con SCA (FMO) y necrosis infectada se 
recomienda necrosectomias abiertas y cerrar abdomen 
cuando se consigue su estabilización.

ó Falta de control adecuado del foco de infección

ó Planificar second-look

ó Cerrar el abdomen, siempre lo antes posible. 
Directamente o mediante el uso de mallas.

Coccolini et al. World Journal of Emergency Surgery (2018) 13:7



COLECCIONES NECROTICAS 
INFECTADAS

Antibióticos

DrP
+/-

DrEnd
Necrosectomia



ELECCION DEL ABORDAJE DE LA COLECCIÓN 
NECROTICA 

ó CONDICION CLINICA DEL PACIENTE.

ó ANATOMIA/LOCALIZACION DE LA COLECCION/ES.

ó TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL INICIO DE LA 
PANCREATITIS. (CNA vs WOPN)

ó EXPERIENCIA Y LOGISTICA DEL EQUIPO QUE 
MANEJA EL PACIENTE.

ó EN OCASIONES DEBEN COMBINARSE VARIOS 
PROCEDIMIENTOS EN UN MISMO PACIENTE EN 
DIFERENTES MOMENTOS. “HIBRIDAS o 
MULTIMODAL”.



MENSAJES
ó No parece indicada la administración de  antibiótico 

profiláctico en las colecciones necróticas.
ó CPRE en PAB con COLANGITIS u obstrucción biliar.
ó Las CN estériles requieren tratamiento sintomático y de las 

complicaciones asociadas.
ó Las CN infectada, iniciar el tratamiento con antibiótico y 

progresar según el concepto de “step-up” pero 
individualizando cada caso. Cirugía abierta en aquellos 
casos en que no sea posible esta estrategia.

ó Diferir tratamiento de las colecciones necróticas > 4 s
ó La técnica a utilizar dependerá de múltiples factores:
ó Localización anatómica de la necrosis
ó Estado del paciente
ó Logística del centro.
ó Experiencia del equipo

ó Pueden combinarse varias técnicas en un mismo.
ó El “step-up endoscópico” debería ser el de 1ª elección 

sobre todo en pacientes con NP con disrupción del ducto 
pancreático.



Moltes gràcies!


	Actualització en el tractament de les pancreatitis moderades i greus.�Controvèrsies i dilemes
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	PANCREATITIS MODERADA Y GRAVE
	COLECCIONES POSTPANCREATITIS:	
	Colecciones peripancreáticas
	Colecciones peripancreáticas
	Colecciones peripancreáticas
	Colecciones peripancreáticas
	INDICACION DE TC/RM con contraste ev
	¿PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA PANCREATITIS NECROTIZANTE?
	DIAGNOSTICO DE INFECCION DE NP
	SINDROME COMPATIMENTAL ABDOMINAL
	INDICACION DE CPRE �en la PA biliar
	INDICACION DE CPRE �en la PA biliar
	NUTRICION EN LA PANCREATITIS AGUDA MODERADA Y GRAVE
	PANCREATITIS AGUDA MODERADA/GRAVE
	NECROTICAS ESTERILES: COLECCIONES> 1 SEMANA�
	ICTERICIA OBSTRUCTIVA		VOMITOS-DOLOR�
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	COLECCIONES NECROTICAS INFECTADAS: (CNA/WOPN)�
	CASO DE NECROSIS INFECTADA�Gas en la CNA.�¡SOLO tratamiento antibiótico!
	COLECCIONES NECROTICAS INFECTADAS:�Manejo en “step-up approach”
	STEP-UP PERCUTANEO VS ENDOSCOPICO
	Tratamiento quirúrgico de CNA con disrupción Wirsung
	TRATAMIENTO DEL PSEUDOQUISTE SINTOMATICO 
	Número de diapositiva 31
	ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LAS COLECCIONES POSTPANCREATITIS INFECTADAS
	Desbridamiento laparoscopico retroperitoneal
	CIRUGIA ABIERTA �¿tiene aún indicación?
	Laparostomia / Abdomen abierto
	COLECCIONES NECROTICAS INFECTADAS
	ELECCION DEL ABORDAJE DE LA COLECCIÓN NECROTICA 
	MENSAJES
	Moltes gràcies!

