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Pancreatitis Aguda Necrótica en la Unidad de 
Cuidados Intensivos: Una Comparación entre el 
Tratamiento Médico Conservador y Quirúrgico
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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar el pronostico del tratamiento medico y quirúrgico de pacientes 
con pancreatitis aguda necrótica.
INTRODUCCION: El tratamiento de pancreatitis aguda severa es multidisciplinario y 
requiere la evaluación de los pacientes día a día, esto permite observar los cambios y dar 
terapia oportuna. El tratamiento incluye: admisión en UCI, fluidos, nutrición y antibióticos, 
así como otros soportes de vida para paciente critico. Con esto, los pacientes pueden 
ser tratados conservadoramente o si fuese necesario; con intervención quirúrgica.
METODOS: Un estudio retrospectivo de pacientes con pancreatitis aguda necrótica, que 
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, entre enero del 2004 a agosto del 2006. 
Los pacientes con pancreatitis aguda necrótica sin signos de sepsis fueron sometidos a 
tratamiento medico conservador. Se realizó una punción aspiración con aguja fina, a partir 
de la cuarta semana, a los pacientes con pancreatitis aguda necrótica y sepsis persistente. 
Previamente se descartó y erradicó todos los focos infecciosos no pancreáticos. Todos los 
pacientes con coloración Gram. ó cultivo positivo fueron sometidos a cirugía de inmediato.
RESULTADOS: Setenta pacientes con pancreatitis aguda necrótica fueron incluidos, de 
los cuales 36 (51%) tuvieron pancreatitis aguda necrótica estéril con tratamiento medico 
conservador y 34 (49%) tuvieron pancreatitis aguda necrótica infectada con tratamiento 
quirúrgico. El promedio de edad fue 55.19 vs. 57.65 (p=0.57). El promedio de amilasas 
1421.74 vs. 1402.45. (p=0.96). El índice de severidad tomográfica fue 8.47 vs. 8.79 (p=0.36). 
Apache II fue 8.22 vs. 9 (p=0.46). El promedio de órganos fallados 0.39 vs. 0.68. (p=0.19). 
La estancia en UCI fue de 10.75 vs. 26.5 días (p<0.05). La estancia hospitalaria total fue 
46.47 vs. 57.26 días. (p<0.05). La mortalidad (3/36)8.3% vs. (9/34) 26.5% (p<0.05) para el 
tratamiento medico conservador vs. tratamiento quirúrgico respectivamente. 
Del seguimiento de pacientes que llegaron a consulta entre el 1-12 meses, después del 
alta hospitalaria, presentaron: Pseudoquiste pancreático 9/36 (25%) vs. 8/34(23.5%); dolor 
abdominal recurrente 3/36 (8.3%) vs. 4/34 (11.8%); pancreatitis aguda recidivante 3/36 (8.3%) 
vs. 2/34 (5.8%); ninguna molestia 4/36 (11.1%) vs. 3/34 (8.8%) sin diferencias significativas 
para tratamiento medico conservador vs. Tratamiento quirúrgico respectivamente.
CONCLUSIONES: Pacientes con pancreatitis aguda necrótica estéril pueden ser tratados 
con tratamiento medico conservador, con menor mortalidad y sin afectar la estancia 
hospitalaria en comparación con las pancreatitis agudas necróticas infectadas.

PALABRAS CLAVES: Pacreatitis agudo, cuidado intensivo, tratamiento médico, tratamiento 
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the prognosis of patients with necrotic acute pancreatitis 
receiving medical and surgical treatments.
SUMMARY: The severe acute pancreatitis treatment is multidisciplinary and requires a 
daily evaluation of the patient that will allow to observe changes and apply therapy in 
due time. The treatment includes: Admission in the ICU, fluids, nutrition and antibiotics, 
as well as other life supports for high-risk patients. Thus, patients undergo conservative 
treatment or, if it is necessary, surgery.
METHODS: A retrospective study of patients with necrotic acute pancreatitis admitted 
to the ICU between January 2004 and August 2006.
The patients with necrotic acute pancreatitis without signs of sepsis underwent a 
conservative medical treatment, while fine needle punction-aspiration was performed in 
all patients who were suffering from necrotic acute pancreatitis and persistent sepsis four 
weeks after their admission and after discarding and eradicating every non-pancreatic focus 
of infection. All Gram stain or culture positive patients underwent surgery immediately.
RESULTS: Seventy patients with necrotic acute pancreatitis were included in the study. 
Thirty-six patients (51%) suffered acute pancreatitis with sterile necrosis and underwent a 
conservative treatment, while 34 patients (49%) developed acute pancreatic with infected 
necrosis and underwent surgery. The average age was 55.19 vs. 57.65 (p=0.57). The average 
amylase was 1421.74 vs. 1402.45. (p=0.96). The tomography severity index was 8.47 vs. 8.79 
(p=0.36). The Apache II was 8.22 vs. 9 (p=0.46). The average number of failed organs was 
0.39 vs. 0.68. (p=0.19). The ICU stay was 10.75 vs. 26.5 days (p<0.05) while the total hospital 
stay was 46.47 vs. 57.26 days (p<0.05). The mortality rate was (3/36) 8.3% vs. (9/34) 26.5% 
(p<0.05) for conservative medical treatment vs. surgical treatment, respectively.
 Between the first and the twelfth month the evaluated patients who attended consultation, 
after discharge, showed: pancreatic pseudocyst 9/36 (25%) vs. 8/34(23.5%); recurring 
abdominal pain 3/36 (8.3%) vs. 4/34 (11.8%); and relapsing acute pancreatitis 3/36 (8.3%) 
vs. 2/34 (5.8%); while 4/36 (11.1%) vs. 3/34 (8.8%) did not show any problem. There were 
not significant differences between the conservative and the surgical medical treatment, 
respectively.
CONCLUSIONS: Patients suffering acute pancreatitis with sterile necrosis can undergo 
conservative medical treatment which will result in a lower mortality rate, while the hospital 
stay, in comparison with acute pancreatitis with infected necrosis, will not be affected.

KEY WORDS: Acute pancreatitis, Intensive Care Unit, Medical Therapy, Surgical Therapy.

INTRODUCCIÓN

E
n años recientes, el tratamiento de la pan-
creatitis aguda severa a variado desde trata-
miento quirúrgico temprano a tratamiento 
medico en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) (1, 10,14). Pacientes con pancreatitis se-
vera, caracterizado por la presencia de fallo 

de órgano y/o necrosis de mas del 30%, el pronóstico es 
diferente, con alta mortalidad y morbilidad (2, 4, 11,12),que las 
pancreatitis agudas leves, debido, principalmente, a la falla 
orgánica múltiple. El ingreso de estos pacientes a las UCIs, 
ha permitido un adecuado tratamiento de soporte como: re-
sucitación con fluidos, nutrición enteral, optimo medio inter-
no, así como adecuado soporte respiratorio; buscando que 
prevenir, revertir o atenuar la disfunción orgánica. Por esto, 
pacientes con pancreatitis necrotica aguda es recomendable 
su ingreso a UCI y su manejo este a cargo de un equipo mul-
tidisciplinario. (3, 9,13). Esto permite el seguimiento de estos 
pacientes críticos, paso a paso, con el aprendizaje, de que, 
no todo paciente con pancreatitis necrotica, requiere cirugía.

Las pancreatitis necroticas, pueden evolucionar con ne-
crosis estéril o con necrosis infectada. En el caso de necrosis 

pancreática infectada la guía de la Asociación Internacional 
de Pancreatologia (15) recomienda que la intervención quirúr-
gica deba ser efectuada entre la tercera y la cuarta semana 
del inicio de los síntomas, hay una asociación entre la morta-
lidad y el tiempo de la cirugía pancreática (5, 6, 7,16). Necrosec-
tomia dentro de las dos semanas a la admisión, esta asociado 
con una mortalidad de 100%, probablemente a causa de la 
hemorragia, en una situación donde la obliteración de las 
arteriolas no es total (8), el mayor tiempo permite que las 
áreas de necrosis se organicen y se demarquen logrando con 
esto, una mejor debridacion del tejido necrotico en un solo 
acto quirúrgico, reduciendo, complicaciones y costos (17, 18,19). 

En el caso de pancreatitis necrotica estéril. Bradley y 
Allen (21), introducen el concepto de manejo, no quirúrgico, 
con tratamiento antibiótico temprano. Buchler et al (22), tam-
bién reporta una baja mortalidad en aquellos pacientes con 
necrosis estéril quienes tuvieron un tratamiento no quirúr-
gico. Manejo de estos pacientes consiste en un adecuado 
control de la severa respuesta inflamatoria con su efecto de-
letéreo en la función de órganos, además de la terapia de 
soporte intensivo, incluyendo ventilación mecánica, soporte 
hemodinámico, hemodiálisis, soporte nutricional y terapia 
antibiótica.(22,23)
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El objetivo del presente trabajo es determinar el pro-
nóstico de estos dos grupos de pacientes con pancreatitis 
necrotizante.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, mediante revisión de his-
torias clínicas, de setenta pacientes con pancreatitis necroti-
ca aguda que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI-II) del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 
Lima-Perú, entre enero del 2004 a agosto del 2006.
       

El diagnostico de pancreatitis aguda fue hecho por 
cuadro clínico típico, incluyendo dolor abdominal, nauseas, 
vómitos y elevación de la amilasa serica por mas de tres 
veces el valor superior normal (24). La estratificación de los 
pacientes de acuerdo a la severidad de la enfermedad fue 
efectuada según publicaciones previas. Necrosis fue definida 
por la aparición de necrosis pancreática o extrapancreatica 
en la tomografía helicoidal computarizada con contraste. La 
tomografía fue efectuada dentro de las 48 a 96 horas a la 
admisión y fue repetida a la semana si se dudaba del Índice 
de Severidad Tomográfica. Todos los pacientes recibieron 
terapia antibiótica profiláctica con imipenen/cilastatina 500 
mg c/6 horas por 14 a 21 días. Las dosis fueron reajustadas 
de acuerdo a la depuración de creatinina calculada.

CRITERIOS TOMOGRÁFICOS CLÁSICOS DE BALTHAZAR (25)

GRADO A Páncreas normal.
GRADO B Aumento de tamaño pancreático focal o difuso, 

alteración del contorno grandular, sin evidencia de 
enfermedad peripancreatica.

GRADO C Alteraciones intrapancreatica con afectación de la 
grasa peripancreatica.

GRADO D Colección liquida única mal definida.
GRADO E Dos o más colecciones liquidas mal definidas. Pre-

sencia de gas pancreático o retroperitoneal.

INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA (26)

GRADO DE LA CLASIFICACIÓN

Clásica de Balthazar Puntuación % de necrosis Puntuación

 A 0 - -
 B 1 0 0
 C 2 <33 2
 D 3 33-50 4
 E 4 >50 6

El índice de Severidad Tomográfica es la sumatoria de 
la puntuación del grado de pancreatitis según la clasificación 
de Balthazar y el porcentaje de necrosis.

DEFINICIONES

Insuficiencia respiratoria aguda Pao2< 60 mmHg, a aire ambiente o 
necesidad de ventilación mecánica.

Insuficiencia renal aguda Creatinina serica>2mg/dl tras 
una adecuada rehidratación de o 
necesidad para hemodiálisis.

Shock Presión arterial sistólica <90 mmHg 
que necesita de aminas presoras.

Sepsis: Cultivo positivo y Temperatura rectal <36 o >38 `C.
Dos o mas signos de: Frecuencia cardiaca >90/min.  

Frecuencia respiratoria>20/min. 
 PaC02< 32 mmHg.
 Leucocitos < 4000 o > 12000 O 

bastones>10%.
Desordenes metabólicos Hiperglicemia> 120 mg/dl
 Hipocalcemia<mg/dl
 Desordenes de coagulación: 

Disminución de indice de tiempo de 
protrombina <70%, Tiempo parcial 
de tromboplastina>45 seg. 

 Plaquetas<100000.
Hemorragia gastrointestinal Perdida de sangre >250 ml en una 

vez o >500ml/24h. 
 

Los pacientes con pancreatitis aguda necrótica sin 
signos de sepsis fueron sometidos a tratamiento medico 
conservador. Se realizó una punción aspiración con aguja 
fina (PAAF), a partir de la cuarta semana, a los pacientes 
con pancreatitis aguda necròtica y sepsis persistente. Pre-
viamente se descartó y erradicó todos los focos infecciosos 
no pancreáticos. Todos los pacientes con coloración Gram. 
o cultivo positivo a la PAAF, fueron sometidos a cirugía de 
inmediato (necrosectomia y lavado postoperatorio continuo 
de la cavidad necrotica).

En este grupo de pacientes, la necrosectomia digital y 
lavado cerrado continuo, con suero fisiológico al 0.9% en 
un volumen entre 6-8 litros/dia por tubo son usados para la 
irrigación, estos son colocados en la cabeza del páncreas y 
el otro a nivel de cuerpo y cola, la succión negativa, para el 
retorno del suero de irrigación, estuvo entre 40-60 mmHg. 

El seguimiento, fue hecho en base, a la sintomatología 
del paciente durante sus citas en consultorio externo con su 
medico tratante, quien además decidía, si era necesario una 
ecografía o tomografía abdominal con contraste, dependien-
do de las manifestaciones clínicas del paciente. El seguimiento 
fue durante doce meses después del alta para determinar las 
consecuencias tardías de las pancreatitis necróticas con tra-
tamiento medico conservador versus tratamiento quirúrgico.

Los datos fueron procesados por el paquete estadís-
tico para las ciencias sociales para Windows versión 11. 
(Statistical Package for the Social Sciences Software. SPSS 
para windows. Inc. Chicago, IL, USA). Variables Cuantita-
tivas son descritas como la media ± desviación estandar de 
la media. La comparación de medias fueron hechas con la 
prueba T de student’s. La comparación entre porcentajes 
fueron efectuados por la prueba ji cuadrado. P < 0.05 fue 
considerado significativo.
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RESULTADOS

Setenta pacientes con pancreatitis aguda necròtica fueron 
incluidos, de los cuales 36 (51%) tuvieron pancreatitis agu-
da necrótica estéril con tratamiento medico conservador y 
34 (49%) tuvieron pancreatitis aguda necròtica infectada 
con tratamiento quirúrgico. El promedio de edad fue 55.19 
vs. 57.65 (p=0.57). El promedio de amilasas 1421.74 vs. 
1402.45. (p=0.96). El índice de severidad tomogràfica 
fue 8.47 vs. 8.79 (p=0.36). El Apache II fue 8.22 vs. 9 
(p=0.46). El promedio de órganos fallados 0.39 vs. 0.68. 
(p=0.19). La estancia en UCI fue de 10.75 vs. 26.5 días 
(p<0.05). La estancia hospitalaria total fue 46.47 vs. 57.26 
días. (p<0.05). La mortalidad (3/36)8.3% vs. (9/34) 26.5% 
(p<0.05) para el tratamiento medico conservador vs. trata-
miento quirúrgico respectivamente. 

 

CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON NECROSIS INFECTADA Y ESTERIL

 PNI PNE p valor
 (n=34) (n=36)
Edad 57.65 55.19 0.57
Numero de Ingresos a UCI 1.65 1.19 0.00*
Estancia Total en UCI 26.50 10.75 0.00*
Estancia total en UPAG 27.58 34.24 0.09
Estancia total en Hospitalización 57.26 46.47 0.02*
Amilasas 1402.45 1421.74 0.96
Índice de Severidad Tomografica 8.79 8.47 0.36
Apache II 9.00 8.22 0.46
Criterios de Ranson 2.82 2.78 0.90
Tiempo de Colocación de SNY 7.24 5.50 0.26
Numero de recolocación de SNY 1.65 1.42 0.35
Días de inicio de Vía Oral 33.32 35.56 0.66
Mortalidad Hospitalaria 9(26.5%) 3(8.3%) 0.00*

*P<0.05 considerado significativo. UCI: unidad de cuidados intensivos. 
UPAG: unidad de pancreatitis aguda grave. SNY: sonda nasoyeyunal. PNI: 
Pancreatitis necrotica infectada. PNE: Pancreatitis necrotica estéril.

BACTERIOLOGIA DE LOS CULTIVOS DE NECROSECTOMIAS DE PACIENTES 
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

GERMEN NÚMERO DE CULTIVOS POSITIVOS

 N=28
E. coli 10 (35.71%)
Klepsiella pneumoniae 5 (17.86%)
Pseudomona auriginosa 2 (7.14%)
Stafilococo aureus 2 (7.14%)
Enterobacter cloacae 2 (7.14%)
Enterococo faecium 2 (7.14%)
Stafilococo epidermidis 1 (3.57%)
Candida albicans 1 3.57%)
Acinetobacter baumani 1 (3.57%)
Citrobacter freundii 1 (3.57%)
Stafilococo aureus+Candida albicans 1 (3.57%)

Del seguimiento de pacientes que llegaron a consul-
ta entre el 1-12 meses, después del alta hospitalaria, pre-
sentaron: Pseudoquiste pancreático 10/36 (27.77%) vs. 
8/34(23.53%); dolor abdominal recurrente 3/36 (8.33%) vs. 
4/34 (11.76%); pancreatitis aguda recidivante 3/36 (8.33%) 
vs. 2/34 (5.88%); ninguna molestia 4/36 (11.11%) vs. 3/34 
(8.8%) sin diferencias significativas para tratamiento médico 
conservador vs. tratamiento quirúrgico respectivamente.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio demuestra y confirma que el tratamiento 
medico conservador de pancreatitis necrotica, en una unidad 
de cuidados intensivos, es segura y efectiva. 

Después de los ’90; el manejo en la UCI de los pacien-
tes con pancreatitis aguda severa, cambio sustancialmente el 
tratamiento de esta patología. Atrás quedaron las múltiples 
cirugías de debridacion o necrosectomias que eran someti-

Consultorio externo

Pancreatitis Necrótica
Total

Tto. Médico Tto. Quirúrgica

fi % Fi % Fi %

Pseudoquiste 10 27.77 8 23.53 18 25.71

Dolor abdominal recurrente 3 8.33 4 11.76 7 10.00

Prequirurgicoxcolecistectomia 4 11.11 3 8.82 7 10.00

Pancreatitis aguda recurrente 3 8.33 2 5.88 5 7.14

Pacientes perdidos 11 30.56 12 35.29 23 32.86

Ninguna molestia 4 11.11 3 8.82 7 10.00

Fístula pancreática 1 2.94 1 1.43

Eventración abdominal 1 2.94 1 1.43

Dilatación coledociana 1 2.78 1 1.43

Total 36 99.99 34 99.98 70 100
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dos los pacientes, para erradicar el foco provocador de las 
fallas orgánicas, la tasa de mortalidad con este tratamiento 
fue de un 86%.(28). Nuestra experiencia era similar, los pa-
cientes con necrosis pancreática eran sometidos a necrosec-
tomias tempranas que se convertían en múltiples cirugías, 
debido a colecciones infectadas, colecciones no drenadas o 
hemorragias; con alta morbimortalidad.

 Con el ingreso a UCI de estos pacientes, se pudo ob-
servar que pasada la potente respuesta inflamatoria sistémi-
ca, la mayoría de paciente mejora su condición clínica per-
mitiendo un tratamiento medico conservador.

En un grupo menor, se puede observar fiebre persisten-
te a pesar de la terapia antibiótica, y es este grupo de pacien-
tes que tiene mayor riesgo de ser sometido a necrosectomia 
pancreática, con mayor morbimortalidad.

 Coincidimos con diversos autores, que el pronóstico de 
pacientes con pancreatitis depende de la infección del tejido 
pancreático (22, 29, 30,31), ya que esto condiciona, mayor estan-
cia en UCI, mayor estancia hospitalaria, así como mayor 
mortalidad, como describimos en nuestros resultados.

En nuestro estudio, el Índice de Severidad Tomografica, 
en el APACHE II, así como los criterios de Ranson, son si-
milares , en el grupo de Pancreatitis estéril como en el grupo 
de Pancreatitis infectada, coincidiendo, estos scores predic-
tores, con la severidad de la pancreatitis, pero no necesaria-
mente con la mortalidad de la enfermedad. En el grupo de 
pancreatitis necrotica infectada la mortalidad es mayor que 
en el grupo de pancreatitis estéril, (26.5% vs. 8.3%), resulta-
dos similares encuentra Buchler et-al (22) con una mortalidad 
de 24% vs. 3.5% respectivamente. Una explicación proba-
ble, es que, estos Scores, realizado dentro de las 72 horas 
de ingresado a la UCI, están prediciendo acertadamente la 
severidad de la enfermedad, pero no pueden predecir que 
pancreatitis necroticas se infectaran, ya que esto es una 
complicación de la enfermedad y el diagnostico es hecho a 
partir de la tercera o cuarta semana, con punción aspiración 
con aguja fina (PAAF). En nuestra experiencia, fiebre, que 
puede ser parte del síndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica, que persiste durante la evolución de la pancreatitis, 
nos dice que la necrosis pancreática puede estar infectada. 

En el grupo de pacientes que la fiebre cae durante la primera 
o segunda semana, lo mas probable es que la pancreatitis 
necrotica tenga un tratamiento medico conservador.

 En estos grupos de pacientes, uso temprano de carba-
penem, no cambio el espectro bacteriano de las necrosis in-
fectadas, los cultivos de las necrosectomias fueron bacterias 
gram- negativas entericas, predominantemente, coincidien-
do con Luiten et al. (32) quien con el uso de Decontaminación 
selectiva intestinal combinada con uso de tratamientos anti-
bióticos de corto tiempo encuentra el mismo tipo de gérme-
nes. Contrario a otros investigadores (22,33) que reportan que 
el uso de antibióticos endovenosos cambia el espectro de 
la infección pancreática de monomicrobiana gram-negativa 
hacia infección polimicrobiana con incremento hacia cocos 
gram-positivos y hongos.

 Interesantemente uno de los gérmenes hallados en 
nuestro estudio, es Klebsiella pneumoniae, gérmenes que se 
encuentran en piel y mucosas de pacientes hospitalizados y 
que están sometidos a tratamientos antibióticos, estos gram-
negativos son causantes de infecciones nosocomiales y po-
drían estar usando la vía hematógena, además de la enterica, 
para llegar al tejido pancreático. Paciente con pancreatitis 
aguda severa pueden tener una respuesta inmune alterada 
o deprimida. Estudios en animales con pancreatitis aguda, 
muestran una disminución de la aclaración de organismos 
bacterianos de la circulación, sugiriendo un deterioro en la 
función del sistema reticuloendotelial (34),

 La cirugía permanece como tratamiento estándar 
para las pancreatitis necroticas infectada, son realizadas con 
mucha mas seguridad, a partir de la cuarta semana, aquí jue-
ga un importante papel la Unidad de Cuidados Intensivos, 
pues soporta al paciente hasta que se complete este tiempo, 
en donde, es relativamente fácil debridar la necrosectomia 
y el riesgo de sangrado es menor, debido a que en este 
tiempo los vasos sanguíneos ya están obliterados a nivel de 
la necrosis pancreática, además de dejar tejido pancreático 
sano, que evita las insuficiencias pancreáticas exogenas y 
endógenas. Esta tardía cirugía, junto con la técnica quirúrgi-
ca empleada, ha permitido realizar la necrosectomia en un 
solo acto (17,35), disminuyendo costos, estancia hospitalaria y 
morbimortalidad. 
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