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Introducción

Durante los últimos 20 años se han ido adquiriendo
nuevos conocimientos en la fisiopatología e historia natu-
ral de la pancreatitis aguda. El curso clínico de la pan-

creatitis aguda varía desde una forma leve y transitoria
(pancreatitis edematosa) hasta una enfermedad grave y
potencialmente mortal (pancreatitis necrótica). La pan-
creatitis grave se asocia con fallo orgánico múltiple y/o
complicaciones locales tales como necrosis, formación
de abscesos o seudoquistes1.

La pancreatitis grave llega a representar el 15-20% de
los casos. Las primeras 2 semanas después del inicio de
la sintomatología, esta forma grave está caracterizada por
el desarrollo de un síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica. La necrosis pancreática se desarrolla en los 
primeros 4 días de la enfermedad, mientras que la infec-
ción de esta necrosis se presenta, en la mayoría de los
casos, a partir de la segunda y la tercera semanas. Cabe
destacar que el 70% de todos los pacientes desarrollan la
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Resumen

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave ha
cambiado de manera significativa en los últimos
años. Actualmente, la mayoría de los pacientes so-
brevive a la primera etapa de la pancreatitis grave de-
bido a una mejoría al tratamiento en la unidad de cui-
dados intensivos. Respecto a la morbimortalidad, la
infección pancreática es el factor de riesgo más im-
portante. La cirugía debe de ser idealmente pospues-
ta unas 4 semanas después del inicio de la sintoma-
tología, ya que es en este tiempo cuando la necrosis
se encuentra claramente demarcada. Los avances en
el diagnóstico por imagen, el desarrollo de la radiolo-
gía intervencionista y las intervenciones por acceso
mínimo han revolucionado el tratamiento quirúrgico;
sin embargo, estas técnicas de acceso mínimo para
el tratamiento de la necrosis pancreática infectada
deben de estar limitados únicamente a pacientes en
estado crítico que no se encuentren en condiciones
para ser sometidos a los procedimientos de cirugía
convencional.
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ACUTE NECROTIZING PANCREATITIS:
THERAPEUTIC ALTERNATIVES

The management of acute necrotizing pancreatitis
has changed significantly over the last few years. Cu-
rrently, most patients survive the early phases of the
disease due to improvements in intensive care unit
management. The most important risk factor for mor-
bidity and mortality is infection of the pancreatic ne-
crosis. Ideally, surgery should be delayed until 4 we-
eks after the onset of symptoms of pancreatitis, as it
is at this time that the necrosis is most clearly demar-
cated.

Advances in diagnostic imaging and minimally in-
vasive techniques in surgery and radiology have re-
volutionized the surgical management of this disea-
se. However, minimally invasive techniques should
be limited to critically-ill patients unfit for conventio-
nal surgery.
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infección alrededor de la cuarta semana después del ini-
cio de la enfermedad2. Además, el riesgo de la infección
aumenta en relación con la extensión de la necrosis, tanto
intra como extrapancreática2,3. La infección de la necrosis
pancreática sigue siendo el principal factor de riesgo para
el desarrollo del fallo orgánico múltiple3-5.

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave durante
las primeras fases de la enfermedad es únicamente mé-
dico, con el objeto de mantener la estabilidad hemodiná-
mica y cardiovascular. El desarrollo de la infección en 
la necrosis pancreática es el principal determinante de la
morbilidad y mortalidad en las fases tardías de la enfer-
medad, por lo que se recomienda la administración profi-
láctica de antibióticos cuando la necrosis es mayor del
30%. La última revisión de la Biblioteca Cochrane conti-
núa recomendando la utilización profiláctica de antibióti-
cos en casos de pancreatitis aguda grave6.

Una vez que se ha desarrollado la necrosis pancreáti-
ca es de suma importancia diferenciar entre la presen-

cia o no de infección del área de necrosis. Generalmente,
la necrosis pancreática infectada se puede sospechar 
en aquellos pacientes que desarrollan signos clínicos 
de sepsis7. Sin embargo, para llegar al diagnóstico de
certeza, es necesario realizar en estos pacientes una
punción-aspiración con aguja fina (PAAF) del tejido pan-
creático o peripancreático, guiada por tomografía compu-
tarizada (TC) o ecografía5,7. La PAAF es un método segu-
ro y fiable para poder diferenciar entre la necrosis estéril
y la infectada8. Es de suma importancia resaltar que úni-
camente aquellos pacientes con signos clínicos de sep-
sis deberían de ser sometidos a PAAF, ya que existe el
riesgo potencial de infección secundaria relacionada al
procedimiento. En la figura 1 se explica el algoritmo que
utilizamos en nuestra institución en aquellos pacientes
que desarrollan el cuadro clínico de sepsis9.

Aunque en la actualidad la mayoría de los pacientes
sobrevive a la fase inicial de la pancreatitis aguda grave
debido a los avances en el tratamiento en las unidades
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Diagnóstico de necrosis
pancreática (TC con contraste)

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

Sepsis No sepsis

PAAF y cultivo
guiado por TC o US

Cultivo positivo
Necrosis infectada

Cultivo negativo
Necrosis estéril

Sepsis persistente
Fallo orgánico

PAAF y cultivo

Tratamiento
no operatorio

Cultivo
positivo

Cultivo
negativo

Mal estado
general

(> 7 semanas)

Pancreatitis por
realimentación
(> 7 semanas)

Nuevos datos
de SRIS

Necrosectomía quirúrgica
Fig. 1. Algoritmo terapéutico en pa-
cientes con pancreatitis aguda gra-
ve. PAAF: punción-aspiración con
aguja fina; TC: tomografía computa-
rizada; US: ultrasonidos.
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de cuidados intensivos (UCI), es en la etapa tardía cuan-
do el riesgo de sepsis se va incrementado5,10. Mientras
que la intervención quirúrgica debe realizarse únicamen-
te en casos seleccionados durante las dos primeras se-
manas de la enfermedad11, la cirugía y los procedimien-
tos de acceso mínimo son de gran importancia en las
etapas tardías de la enfermedad.

Indicaciones para cirugía

Necrosis pancreática infectada

Tanto la presencia de necrosis pancreática infectada
como el desarrollo de complicaciones sépticas secunda-
rias a la infección pancreática son indicaciones bien esta-
blecidas para el tratamiento quirúrgico5,12,13. En estos pa-
cientes, la mortalidad es superior al 30%, y más del 80%
de las defunciones en estos pacientes con pancreatitis
se debe a complicaciones sépticas2,5,14. En centros espe-
cializados en cirugía del páncreas, la mortalidad se ha lo-
grado disminuir hasta un 10-20% gracias al tratamiento
quirúrgico apropiado5,13-16.

Necrosis estéril

En la mayoría de los pacientes, el tratamiento conser-
vador suele ser adecuado5,7,16; sin embargo, algunos pa-
cientes con necrosis pancreática estéril no mejoran a pe-
sar del tratamiento en la UCI. Se ha aceptado de manera
general que los pacientes con persistencia o desarrollo
de fallo orgánico a pesar del tratamiento intensivo se be-
nefician del tratamiento quirúrgico7, pero no existe un
consenso acerca de cuándo considerar que el paciente
no presenta respuesta al tratamiento en la UCI. Adicio-
nalmente, la cirugía puede indicarse de manera excep-
cional en los casos raros de fallo orgánico múltiple de
aparición rápida y progresiva en los primeros días de de-
sarrollo de la pancreatitis aguda, a pesar del tratamiento
adecuado en la UCI (pancreatitis aguda fulminante)7. De-
safortunadamente, en estas circunstancias, debido al po-
bre pronóstico que tiene esta clase de pacientes, así
como a la falta de datos publicados, no está bien estable-
cido cuál es el tratamiento óptimo, ya sea quirúrgico y/o
conservador.

Momento adecuado para la cirugía

Se considera que la cirugía debe realizarse lo más tar-
díamente posible desde el inicio de la enfermedad7. El
principal razonamiento es la menor dificultad que existe
para identificar en este período de la enfermedad el lími-
te entre el tejido necrótico del parénquima pancreático
viable. Estos datos son de gran importancia para limitar
la extensión del desbridamiento quirúrgico. De esta forma
se disminuye el riesgo de la hemorragia intra y postope-
ratoria asociada a la necrosectomía. Esta cirugía conser-
vadora minimiza la pérdida de tejido pancreático para
evitar en un futuro el desarrollo de una insuficiencia pan-
creática exocrina y/o endocrina.

Se han descrito tasas de mortalidad de hasta el 65%
con la cirugía en fases tempranas de la pancreatitis gra-
ve2,17, lo cual pone en duda el beneficio de la intervención
durante los primeros días después del inicio de la enfer-
medad. En el único estudio prospectivo y aleatorizado
que compara la cirugía precoz (48-72 h del inicio de los
síntomas) frente a cirugía tardía (al menos 12 días des-
pués del inicio) en pacientes con pancreatitis grave, se
observó una mortalidad del 56 frente al 27%, respectiva-
mente17. Aunque esta diferencia no fue estadísticamente
significativa, este estudio fue detenido debido al riesgo
elevado que confería la cirugía temprana. Por lo tanto,
únicamente en el caso de necrosis pancreática infectada
demostrada o en los casos raros de complicaciones gra-
ves, como la hemorragia masiva o la perforación de la
víscera hueca, se deberá realizar la intervención quirúr-
gica5-7.

Técnicas de necrosectomía pancreática abierta

El objetivo es controlar el foco séptico y disminuir la li-
beración de mediadores proinflamatorios. Un principio
plenamente aceptado es el abordaje quirúrgico que com-
bine el desbridamiento y la eliminación, en los días del
postoperatorio, de los residuos necróticos y de los exuda-
dos retroperitoneales. La necrosectomía puede realizarse
mediante 4 técnicas distintas: a) taponamiento abierto18;
b) lavados repetidos por etapas13; c) lavado cerrado con-
tinuo en la transcavidad de los epiplones y del retroperi-
toneo, y d) taponamiento cerrado16.

Necrosectomía/desbridamiento

Aunque las 4 técnicas difieren en la manera en que se
crean los espacios y de los medios que se utilizan para
permitir la salida de los detritos, la técnica de la necro-
sectomía es esencialmente la misma. En cirujanos con
experiencia, se han descrito tasas de mortalidad inferio-
res al 15%2,5,13,15,16,18-24 (tabla 1).

Tradicionalmente, la necrosectomía se ha llevado a
cabo mediante abordaje abierto. Una incisión en la línea
media permite la valoración de la totalidad de la cavidad
abdominal, para una completa irrigación-lavado y la reali-
zación de otros procedimientos, en casos necesarios.
Una vez que se accede a la cavidad abdominal, el liga-
mento gastrocólico se secciona lo más proximal posible a
la curvatura mayor del estómago, con el objetivo de ex-
poner el área pancreática y localizar el área de necrosis.
El desbridamiento se lleva a cabo con gran cuidado y con
el objetivo de resecar únicamente el tejido desvitalizado,
y evitar el riesgo de complicaciones hemorrágicas gra-
ves. Una vez que el tejido necrótico es resecado, el retro-
peritoneo se irriga con varios litros de solución salina.

Taponamiento abierto. La cavidad abdominal se cubre
con apósitos no adherentes y se empaqueta. El paciente
es llevado al quirófano cada 48 h para continuar con el
desbridamiento y taponamiento hasta que no se encuen-
tre presencia alguna de necrosis. Estas intervenciones
sucesivas pueden llevarse a cabo bajo sedación en la
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UCI, en algunos casos, hasta la aparición de tejido de
granulación. En este momento, se colocan drenajes y la
cavidad puede cerrarse, procediendo entonces a realizar
los lavados con el abdomen ya cerrado25.

Laparotomía de repetición con lavados. Se llevan a cabo
reoperaciones planeadas para repetir el procedimiento
hasta completar la exéresis de todo el tejido desvitaliza-
do, hasta que el cirujano quede convencido de que el
proceso de inflamación local y de necrosis esté controla-
do. Para facilitar el acceso a la cavidad, se han utilizado
cremalleras incorporadas a la pared abdominal. Final-
mente, puede efectuarse el cierre primario retardado,
previa colocación de drenajes en la zona peripancreá-
tica13.

Las otras 2 técnicas, la necrosectomía y el lavado ce-
rrado continuo en la zona del retroperitoneo5,23, y el tapo-
namiento cerrado16 son métodos de gran eficacia para
eliminar de manera continua la necrosis pancreática resi-
dual.

Lavado cerrado continuo del retroperitoneo y de la trans-
cavidad de los epiplones. Para realizar el lavado cerrado
postoperatorio, se colocan dos o más drenajes de doble
luz (20-24 Fr) y tubos de caucho o silicona de una luz
(28-32 Fr) desde ambos lados del abdomen, dirigidos
con la punta hacia la cola del páncreas, detrás del colon
descendente, y hacia la zona de la cabeza del páncreas
y el colon ascendente. A través de los drenajes se instila
el lavado, mientras que el drenaje se facilita a través de
los tubos de mayor calibre, para permitir también la sali-
da de los detritos. Los ligamentos gastrocólico y duode-
nocólico se reaproximan para crear un espacio retroperi-
toneal cerrado apropiado para la irrigación-lavado. Se
utilizan 35-40 l de líquido de lavado con solución salina.
Según la evolución del paciente y las características del
líquido drenado, el volumen del líquido de lavado se re-
duce de manera progresiva. Los drenajes normalmente
se retiran al cabo de 2 o 3 semanas5,22.

Taponamiento cerrado. Esta técnica sigue el mismo prin-
cipio que el lavado continuo postoperatorio, ya que per-
mite la salida relativamente sencilla de los detritos. Una

vez que todo el tejido ha sido eliminado y el abdomen ha
sido irrigado con solución salina, la cavidad residual se
rellena con múltiples drenajes de Penrose rellenos de
gasa, así como de drenajes aspirativos cerrados. Los
drenajes se extraen hacia los lados del paciente, procu-
rando que estén situados en las zonas más declive, para
favorecer el drenaje espontáneo. Los drenajes pueden
retirarse de manera sucesiva después de un mínimo de 
7 días de drenaje continuo. Al mismo tiempo, los drena-
jes empaquetados con gasa pueden retirarse de manera
gradual, para permitir el cierre progresivo de la cavidad16.

Qué técnica ofrece mayores ventajas

Aunque la incidencia de sepsis abdominal recurrente
ha disminuido de manera significativa al comparar estas
técnicas con la técnica de necrosectomía simple, la mor-
bilidad postoperatoria permanece alta con las técnicas
de taponamiento abierto y las laparotomías de repetición
(tablas 1 y 2). Existe una correlación directa entre las in-
tervenciones quirúrgicas repetidas y la morbilidad, inclui-
da la aparición de fístulas, estenosis del tracto gastroin-
testinal, hernias incisionales y hemorragia. El desarrollo
de fístulas pancreáticas y colónicas es significativamente

Fernández-Cruz L et al. Pancreatitis aguda grave: alternativas terapéuticas

Cir Esp. 2006;80(2):64-71 67

TABLA 1. Resultado de las diferentes técnicas de necrosectomía abierta

Técnica Pacientes Necrosis Mortalidad Relaparotomía
(n) inf. (%) (%) (n)

Taponamiento abierto
Bradley et al1 71 100 15 1-5/paciente
Nordback et al24 22 77 22 2-5/paciente
Branum et al19 50 84 12 2-13/paciente
Bosscha et al20 28 100 39 17 x/paciente
Nieuwenhuijs et al21 38 – 47 –

Relaparotomía programada por etapas
Sarr et al13 23 75 17 2 a > 5/paciente
Tsiotos et al15 72 79 25 1-7/paciente

Taponamiento cerrado
Fernández-del Castillo et al16 64 56 6 11 (17%)

Lavado continuo cerrado
Beger et al22 95 39 8 26 (27%)
Farkas et al23 123 100 7 –
Büchler et al5 29 93 24 6 (22%)
Nieuwenhuijs et al21 21 – 33 –

TABLA 2. Complicaciones de las diferentes técnicas para
necrosectomía abierta

Técnica Pacientes Fístula Hemorragia 
(n) (%) (%)

Taponamiento abierto
Bradley et al1 71 46 7
Nordback et al24 22 54 14
Branum et al19 50 88 –
Bosscha et al20 28 25 50

Relaparotomía programada 
por etapas
Sarr et al13 23 79 26
Tsiotos et al15 72 46 18

Taponamiento cerrado
Fernández del Castillo et al16 64 26 3

Lavado continuo cerrado
Farkas et al23 123 14 2
Büchler et al14 42 19 5
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mayor después de estas técnicas cuando se comparan
con la necrosectomía con lavado continuo cerrado o con
el taponamiento cerrado5,13,16,25 (tabla 2). Por lo tanto, las
primeras 2 técnicas serían particularmente útiles cuando
la intervención se lleva a cabo de manera inicial en el
curso de la pancreatitis necrosante antes de que haya
ocurrido una delimitación de la necrosis. Estos 2 procedi-
mientos deberían de considerarse únicamente en los ca-
sos raros en que es necesario un desbridamiento tem-
prano7.

Las técnicas de lavado continuo cerrado y el tapona-
miento cerrado tienen la ventaja de eliminar de manera
progresiva en el tiempo la necrosis pancreática residual7.
De esta manera, se evitan las laparotomías repetidas y se
disminuye la morbilidad relacionada con el desarrollo de
fístulas y las secuelas de hernias incisionales (tablas 1 y
2). Los resultados de estas dos estrategias quirúrgicas
son comparables respecto a la necesidad de reoperación,
la morbilidad y la mortalidad, por lo que la elección de una
u otra depende de la preferencia del cirujano. En nuestra
institución, usamos de manera rutinaria el lavado continuo
cerrado que fue exitoso en el 80% de los casos. Actual-
mente, la necrosectomía con el lavado continuo cerrado
del retroperitoneo y de la transcavidad de los epiplones es
el abordaje más frecuentemente utilizado7,11.

En diferentes series quirúrgicas se publican resultados
muy dispares, a pesar de utilizar aparentemente unos
métodos similares, lo cual ejemplifica la dificultad para
poder comparar estas técnicas (tablas 1 y 2). Los porcen-
tajes de mortalidad publicados varían entre el 10 y el
20%20. En ausencia de estudios aleatorizados, es imposi-
ble determinar la influencia que pueden tener otros facto-
res tales como la selección de pacientes, la comorbilidad,
el tratamiento preoperatorio con técnicas percutáneas y
las situaciones clínicas que motivaron la indicación qui-
rúrgica.

Sin embargo, esta mortalidad, que raramente es infe-
rior al 20% después de las técnicas de cirugía convencio-
nal, aumenta de manera significativa en aquellos pacien-
tes con necrosis infectada y fallo orgánico. Cuando el

fracaso orgánico es superior a 3 órganos, la mortalidad
de la cirugía es del 80-90%. En este tipo de pacientes
con necrosis pancreática y fracaso orgánico tenemos las
siguientes opciones26:

1. Drenaje percutáneo. Este procedimiento combina el
drenaje guiado por TC, dilatación del trayecto de drenaje
y lavado continuo27. Esta técnica de radiología interven-
cionista utiliza una media de 4 drenajes por paciente. El
porcentaje de éxito como tratamiento definitivo de la ne-
crosis infectada varía ampliamente entre el 14 y el 86%,
con una morbilidad y una mortalidad muy bajas. El éxito
de este método de drenaje está en relación con el es-
fuerzo del radiólogo y la disponibilidad del servicio de 
radiología para efectuar un seguimiento continuo de la 
eficacia del tratamiento. Esta técnica también puede utili-
zarse como medida transitoria o temporal para que el pa-
ciente se encuentre en las mejores condiciones de recibir
un tratamiento quirúrgico (fig. 2).
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Fig. 2. Drenaje percutáneo en un paciente con una necrosis pan-
creática infectada de localización retrogástrica.

Fig. 4. Posición del paciente en decúbito lateral. Una vez se ha lo-
calizado el área de necrosis por tomografía computarizada se
deja un drenaje. En la intervención quirúrgica se coloca un trócar
guiado por el drenaje percutáneo y otros 2 trócares para realizar
la necrosectomía y el lavado.

Fig. 3. Necrosis pancreática que se extiende al espacio espleno-
rrenal. Esta situación es la adecuada para el drenaje por vía retro-
peritoneal.
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2. Cistogastrostomía endoscópica. Este método se
basa en la realización de un drenaje transmural, utilizan-
do ecografía endoscópica y dilatación del trayecto del
drenaje, combinado con un lavado de la cavidad necróti-
ca a través de un drenaje que sale por la nariz28. Este
procedimiento es de gran efectividad para disminuir el
componente líquido del área de necrosis pero tiene un
efecto limitado en la eliminación del componente sólido
de la necrosis. Por ello, su efectividad podría esperarse
en necrosis bien limitada y como medida temporal para
poner en condiciones adecuadas a los pacientes para un
tratamiento quirúrgico.

3. Necrosectomía laparoscópica o retroperitoneoscópi-
ca. El desbridamiento del área necrótica mediante abor-
dajes de invasión mínima puede realizarse por una vía
retrogástrica y retrocólica o a través del estómago29,30,31.
Hemos efectuado estas técnicas en 15 pacientes con ne-
crosis infectada > 50%, con una mortalidad del 10%. Tres
de estos pacientes necesitaron una reintervención lapa-
roscópica. Estos abordajes son de gran utilidad en aque-
llos pacientes con necrosis pancreática bien localizada y

con fracaso orgánico. En estos casos, es de gran eficacia
la combinación de un drenaje percutáneo que permita
controlar la infección durante un cierto tiempo, y el abor-
daje laparoscópico como control definitivo de la elimina-
ción del tejido necrótico, seguido de lavados continuos a
través de los drenajes.

Gambiez et al32 y Castellanos et al33 han descrito con
éxito la necrosectomía por vía lumboscópica. En este
método se utiliza un mediastinoscopio de 23 cm de longi-
tud que se introduce a través de una incisión en la base
de la 12.a costilla, y a través de éste se realiza el desbri-
damiento de la necrosis mediante visión directa. La mor-
talidad quirúrgica es de un 10%, con una morbilidad es-
casa. Sin embargo, es necesario efectuar las maniobras
de drenaje de manera repetitiva, que pueden realizarse
en la mayoría de los casos dentro de la UCI (figs. 3 y 4).

Carter et al34 han descrito la necrosectomía percutá-
nea, mediante una dilatación del trayecto del drenaje per-
cutáneo y la colocación de una óptica urológica: se efec-
túan lavados con gran cantidad de líquido y se procede a
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la aspiración de la cavidad necrótica. Este procedimiento
es repetido cada 7-10 días hasta conseguir limpiar por
completo la cavidad35,36.

Entre las ventajas de este procedimiento está la desa-
parición progresiva del fracaso orgánico y una notable
disminución de la estancia de los pacientes en la UCI.

En la actualidad, el cirujano dispone de una serie de
opciones que le permita una disminución de la mortali-
dad de los pacientes con pancreatitis necrótica infectada
extensa. El tratamiento antibiótico es una medida de sos-
tén eficaz pero no suficiente. Las opciones terapéuticas
deben tener en cuenta la posibilidad de alternativas tera-
péuticas de radiología intervencionista (drenaje percu-
táneo) y endoscópicas (cistogastrostomía endoscópica)
que permitan la recuperación de los pacientes hasta con-
seguir las mejores condiciones para realizar el tratamien-
to quirúrgico definitivo. Si bien la necrosectomía por la la-
parotomía es una técnica segura y eficaz en un gran
número de pacientes, supone un gran trauma para estos
pacientes con fracaso orgánico. Por todo ello, la cirugía
mínimamente invasiva tiene como atractivo el minimizar
el trauma operatorio y conseguir la misma eficacia que
se consigue con la necrosectomía abierta. En la figura 5
se expone una propuesta de tratamiento que tiene en
consideración las variables clínicas26:

1. Los pacientes en situación clínica estable pueden
presentarse con una necrosis extensa o una necrosis
bien delimitada. En el primer caso, la necrosectomía con-
vencional es una buena opción, si bien también puede
optarse por el drenaje percutáneo o el abordaje mínima-
mente invasivo. Nosotros creemos que en pacientes con
necrosis bien delimitada, el tratamiento inicial debería ser
el drenaje mediante la radiología intervencionista y dejar
la cirugía convencional o la cirugía mínimamente invasiva
para aquellos casos en los que fracasan los métodos ra-
diológicos.

2. En pacientes con fracaso multiorgánico y sepsis, la
cirugía convencional conlleva una mortalidad tan elevada

que debe postergarse a la espera de la eficacia de los
métodos de drenaje en la radiología intervencionista. El
fracaso de esta técnica podría seguirse de una cirugía
mínimamente invasiva para mejorar las condiciones ge-
nerales del paciente. Este abordaje de acceso mínimo
puede acompañarse de éxito, pero un fracaso de llevar a
la necrosectomía abierta.

3. El grupo de pacientes que a partir de las 4 o 6 se-
manas del inicio de la enfermedad presentan un absceso
pancreático incluido en una extensa área de necrosis, se
benefician de los métodos de radiología intervencionista.
El fracaso de estos métodos obligaría a un tratamiento
quirúrgico mediante un abordaje mínimamente invasivo
(figs. 6 y 7). La cirugía convencional debe quedar siem-
pre como una opción válida en los casos de fracaso de
estas estrategias menos invasivas.

Esta búsqueda de nuevos métodos de tratamiento de la
necrosis infectada extensa está justificada por el adveni-
miento de las nuevas tecnologías en las especialidades
tanto de la radiología como de la cirugía. Estos nuevos
procedimientos tendrían como objetivos: a) evitar grandes
incisiones quirúrgicas que puedan asociarse a algunas
complicaciones, tales como hernia incisionales y fístulas
intestinales; b) una recuperación postoperatoria más rápi-
da; c) disminuir el dolor; d) disminución de la estancia en
la UCI, y e) disminuir la estancia intrahospitalaria.

Sin embargo, en la actualidad no disponemos de datos
que apoyen que estas propuestas son mejores que las
técnicas convencionales. La utilización de los nuevos tra-
tamientos debe regirse por programas de investigación
clínica.
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