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DRENAJE DE PANCREATITIS COMPLICADA, POR TÉCNICA DE RADIOLOGÍA 

INTERVENSIONISTA. 

Escobar-Hernández N*o!.*, Perdigón-Castañeda GM*. Pérez-Ga\icia JC*_**. Rodríguez

Badillo · R •• ;:_Gutiérrciz Vázquez I****. Herrera-Esquive! JJ****.(Hospital General Dr. 

Manuel Gea· González) 

OBJETIVO: 
' ·-

Demcistral- la utilidad de la técnica de drenaje mediante punción pcrcutanea bajo guía 

tomográfica en el paciente con pancreatitis Aguda Complicada. corno otra alternativa en 

pacientes que no son candidatos a drenaje quirúrgico de los abscesos peripancreáticos. 

MATERIALES Y METODOS: 

Se realizó un estudio transversal observacional cuyo universo de estudio fueron 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis complicada. con criterios de inclusión: 

Diagnóstico de pancreatitis. 

alargados. 

estado crítico y con estudio tornográfico el cual los 

la presenciajde}pse~doa~eurisina corroborado por 

Tornog~áfiii-~é;Ílt~ui~~ los_ tiempos de coagulación 
. ,: . ~< ;\_'· i.2_';.-- -~· 

_.--_·¡ ,: -- -~·'€.~;, •. ;~':i:."'=-'-::. 
Los pacientes fueron sometidos a,_ l~}écnicá d"'.' drenaje' percútaneo en la sala de 

tomografia. se procedióa _realiZar~ úna.tomografias!mple_y contrastada de abdomen, 

con cortes de !Ox!Orn~; ~~st~ii6~~~~f~~--i~~~tific~; ~1 estomago y órganos vitales 

que pudieran scr_ lcsion~dos:'.~,~~Ü~aron O{ediclas pa.:áver la distancia que hay entre la 

piel y la colección() e(-~~Ji:t'c>~Ü-i~t~~-la~ista~ci~ de los ó~ganos vitales que pudieran 

lesionarse. se procede-~'col~~ar un marcaje metálic~ y posteriormente se realiza otro 

corte tornográfico una _vez. que _se ha planeado la vía de abordaje y las precauciones 

necesarias, mediante la técnica modificada de seldinger, se procedió a realizar el 

abordaje el cual fue transgrastrico en 2 de los procedimientos, otra vía utilizada fue 

transperitoneal utilizando la línea media axila derecha o izquierda. esta ultima utilizada 

en 2 procedimientos. evita lesionar el estomago. previa asepsia y antisepsia de la 

región. se infiltra con lidocaína y posteriormente se introduce la aguja de-chiba. hasta 
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aquí se vuelve a tomar otro corte tomográfico y se localiza la aguja. y una vez 

localizada se introduce la guía metálica teflonada 0.38 FR otro corte tomográfico es 

realizado para localizar· la guía y su adecuada posición para introducir un dilatador. 

dentro del cual postcriorme:nte.se coloca_el catéter. el cual servirá. para el drenaje de.las 

colecciones. se realiza11-otros·cortes 1.omográficos de control. una vez que se tiene la 

seguridad de no hab'e~: lesiomi'.do' al~ún: órga;..o v.ital. se procede a fijar con seda OO. 

vigilando el libre paso de(~~te~i,;,I p~nii¡;nt6'·mediante el drenaje a gravedad. Una vez 
-·- . - - - - -. --- - ¡, ' - ·.e··.' - , ,~ -,-·---

terminado el procedimiento/Se conC:íu)'e C:;n una tomografia de control. posteriormente 

es trasladado al servicie:, de,cukl~do~ i~~eri~i"ds para ser monitorizado. y a las 12 horas 

es realizado un control ultrasonognifico.' Otro ·método guía fue el ultrasonido practicado 

en 1 paciente. previa preparacfon'.'del paciente. distendiéndosele el estomago con 

líquido y de esta forma deli.,:.i~ ~I e~omago y las colecciones. el abordaje fue 

transperitoneal. con las misma. _técnica modificada del seldinger con controles 

ultrasonográficos y la visualización .directa de la introducción de la aguja. aquí se 

realiza cálculo de la profundidad del quiste debajo de la piel y la angulación que se le 

dará a la aguja para su paso, el catéter de elección es Pigtail y Arrow de 12 FR. 

RESULTADOS: 

Se incluyeron 5 pacientes del sexo masculino. con una edad promedio de 20 a 60 años. 

con una media de 30 años. ref"eridos de la Unidad de cuidados Intensivos. con 

diagnóstico clínico y tomográfico de Pancreatitis complicada Baltasar D _o E._ en el 

período comprendido de Marzo de 1998 a Agosto de 1999. --- - · -

Los antecedentes de comorbilidad fueron. (50%) alcoholismo.• (25%)=: c-o-lecistitis 
' - ' 

litiasica agudizada. (25%) extensión de la inflamación por patología t.1•5_e~osa péptica 

adyacente. 

(25%) fueron pancreatitisBaltasarD• y (75%) Baltasar. Ec los díru;dellt~c/d~ !,;,unidad 

de cuidados intensiv~s. post~ri~r~ la c~locación del drenaje fü¡;rc?°./n ~-ías'(7so/<.). y 30 

días (25%). (75%) ~in c~eéÍ...:.iento bac~erlano en ~I m~i~r¡;¡¡-~;~.;¡i¡t~~:-~(2s%) con 

~~~~~ ie::r:: E~~=5~~;Ji~:1:ica)l~ti~;:~;··.~::~~~~~i!,1~~;~¡-·cttd~;~~~~~: .. -cu;~~= 
u ltrasonografica. 

Las complicaciones observadas f"ueron (10%) por retiro accidental del drenaje. Se 

obtuvo material purulento en (90%) de los pacientes y (10%) seroso. por pseudoquiste, 

el 100% de los pacientes que fueron sometidos a esta técnica recibieron antibióticos de 
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cuarta generación. La localización de la necrosis fue: ( 1 0%) cabeza 1 paciente. (90o/o) 

cuerpo y cola en 4 paciente. Y la cura fue del 1 00%. con desaparición de la fiebre, 

resolución de fa cavidad necrótica y el no requerimiento del drenaje quirúrgico. 

DISCUSIÓN:~~c. 

La panereatitisagu,daes,Ia:inflam~éión·de '·ªglándula pancreática C()n.afeccióll variable 

tanto de órgallos .v~clno~ ';:orno d dist~ncia. Puede presentarse como un epi~diÓ aisládo 
' :·· : :_., :º . "' , .. _\ .. -'~ ., ·: . -.. , . - . . ' . . . -. ... ' 

o bien. porun.:'pr<>'7$o'recidivante o apar~cer co1110 reagudiza~ión éle' la pancreatitis 

:~::~=~<;:El;~1~jf~G~~º;:,:iJ:~::~ .• ~: :1~::e:::iJ:iZ~ª~~~7ª~t~~i1:tir:~il'ªc:;::: ·. 
aumenta a las>72. hor~. P> L~ pla~ simple de abd~men ~uede :nostrar el signo del 

colón. asa c~núrieta localizada en el estomago. duodeno. íleo.tenninal y ciego; así como 
•• <o • ' ~ 

incremento de la distancia entre· el colon y el estomago debido al aumento de tejidos 

blandos. en la piaca de tórax puede haber derrame pleural y atelectasias subsementarias 
13> ecosonograficamente existen hallazgos, como son visualización del páncreas 62-

78%. disminución de la ecogenicidad a causa del edema. incremento en el tamaño. y 

masas extrapancreaticas hipoecoicas con buena transmisión acústica. calcificaciones o 

pseudoquistes.14
•
5

•
6

•
7

•
8 > 

método de elección 

La Tomografía computada es la técnica más sensible y el 

en el estudio de pancreatitis aguda ya que señala las 

complicaciones y nos sirve de gula para el drenaje percutaneo. en esta técnica se utilizan 

los criterios de Baltasar siendo estadio A: Apariencia normal del páncreas pero con 

amilasa o lipasa aumentada. así como leucocitos aumentados. B: Inflamación peri 

pancreática. Estadio C: Menos de 2 colecciones. estadio D más de 2 colecciones • 

Estadio E necrosis pancreática. <4 .to> 

Las técnicas de mínima invasión actualmente utilizadas .Para introducir el catéter están 

basadas en la modificadas de Seldinger. <11 > Las 'utilizacl,as ·~'ar'a el abordaje pancreático 

son transgastricas. o bien retroperitoneales; en. 11( prime~a los reportes iniciales se 

describían dos etapas. con una gastrostomla pe~~úcillé~ seguld~ una semanas después 

por punción del pseudoquiste o las coleccione5," ~·~a\~ezq..;e se había asegurado la 

fibrosis de la vía a lo largo del tubo de gasti-ostc>ri'Í·í~:«~:z. 13 > y la otra mencionada es la 

retroperítoneal que evita la lesión del estorTiai6'·;~?~~ 'má~·directa.<'3> mediante guía 

tomográfica.<14> El catéter de elección es P'if;'~it y;A~i>~de l2 FR.º 1
•
15

•
16> 

Nuestro trabajo corrobora la alte~ati'Viir.q··¡;~~~j;e,~·Íe''"i>i.'éde ofrecer al paciente con 

pancreatitis complicada. utilizando una Íé~lliC~.j~·OCUa, con bajo riesgo. y SÍ exponer al 

paciente al riesgo del acto quirúrgico propiamente, así como el riesgo anestésico. en la 
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serie reportada por el Dr. Matzinger. 2o/o de los 18% de pacientes con pancreatitis 

aguda que desarrollaron pseudoquiste. requirieron drenaje percutaneo mediante 

abordaje transgastrico.en dos tiempos. las complicaciones que el reporta fue del 46-57% 

de los.casos.cJa_recurrencia_de los qu.istes fue del 28%. la morbimortalidad füe 

significativl'IJTii:nte.'J;nij~·2:-9o/o; •y -~l seguimiento a estos pacientes füe de cura total del 

69.,-79% de.los c.as6's.<)>~ Otros reportes indican series d'? j4 paci~ntes a los que se les 

realizó estatécnicii,baJo gÚía tomografica obteniéndose en 32 pacientes la presencia de 

material pur:úlent~;''elprorneclio intrahospitalario de.estos pacientes fue de 45 días. el 

26% pr~!;e:~.16,~0'~~-li•g;¡ciones; falla renal. respiratoria. choque y sangrado. (2) 

CONCLUSIÓN ; . 

Esta técnica ya'utÜizád~ en nuestro estudio demostró 5er útil. con un mínimo porcentaje 

de complicaciones; y baja mortalidad, en pacientes c~yo ~s~do crítido llo es candidato a 

técnicas' q~irúrgicas de drenaj".· y con míni;,..o riesgo ya q~e n~ es r;.;~~rio aitestesiar 
·:. :.,.- :·. "---_-,,.-_,_ 

al paciente. sino que mediante anestesia local se puede realizar el procedkniento. es 

seguro mediante guía tomografica o bien bajo guía ultrasonográfica.· La ·estancia en la 

unidad de cuidados intensivos se reduce, así como los días intrahospitalarios. 
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