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Solucion del caso: complicacion infrecuente de la

pancreatitis severa
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Videocolonoscopia: a nivel del dngulo esplénico, pre-
sencia de pus (Figura 3) y orificio fistuloso que produjo la
dilatacién cecal (Figura 4). Ecoendoscopia: péncreas con
zonas de necrosis y coleccién a nivel de la cola (Figura
5), cuya puncién obtuvo pus (Cultivo: Klebsiella pneu-
moniae productora de betalactamasas, con resistencia a
carbapenemicos y Cindida spp). En consenso multidisci-
plinario se decidi6 realizar una laparotomia exploradora:
se realizé una ileostomia por la presencia de una fistula
colopancredtica y excéresis de la cola del pdncreas por la
presencia de un absceso. El paciente evolucioné favorable-
mente. En forma ambulatoria se realizé colon por enema
de control (fistula corregida) y luego cierre de ileostomia.

La pancreatitis aguda presenta dos fases: una temprana de
sindrome de respuesta inflamatoria y una tardfa (> 1 semana),
caracterizada por complicaciones locales y sistémicas.! Figura 5. Ecoendoscipica: necrosis con coleccidn en la

La fistula pancreatocolénica es una complicacién rara cola de pancreas.
de la pancreatitis severa; Kochhar y col describen una
prevalencia de fistulas pancreatoentéricas en el 4% de los
casos, de ellas un tercio fueron pancredticocolénicas.” Se
desarrollan por una inflamacién pericolénica pancredtica
severa.” Recientemente, se ha descrito un caso con reso-
lucién favorable a través de una sutura mecdnica coloca-
da por via colonoscépica. El desbridamiento quirtrgico
abierto ha sido el tratamiento de eleccién en los casos
de necrosis pancredtica infectada y sintomdtica, con el
objetivo de la eliminacién completa del tejido necrético,
aunque recientemente se prefiere el laparoscépico.””

En nuestro caso, se decidié el tratamiento quirdrgico
abierto, puesto que el paciente presentaba una necrosis
infectada sintomdtica con coleccién ademds de la fistula
pancreatocoldnica.

Figura 4. Videocolonoscopia: trayecto fistuloso
con salida de material purulento (en hora 11).
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