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Introduccion

Las guibs de préctica clinica son principios que fociliton 1o toma de decisiones
sobre los cuidados y recomendmciones en un@ patologin especifica de los
pocientes que consulton o son remitidos @nuestrds instituciones. Se elaboraron
teniendo en cuentn 1os olternativas disponibles de diogndstico y tratamiento, y
lamejor recomendacion cientificasobre los diferentes items por trotar.

Es importonte resaltar que estds guids son recomendnciones sobre el enfoque
diogndstico y el manejo del pociente con pAncremtitis, pero no son protocolos
fijos y no estan por encimadel criterio profesional.

Pancreatitis aguda: Diez preguntms por responder

Hoblar de pancrentitis ogudn puede resultor, para olgunos, muy reiterativo,
pues estd enfermedad se considera una de los pilares en 1a formacion de todo
cirujono generdl. Ademas, su estrechmrelocion con 1@ patologia bilior hace que
seaounad entidad frecuente y o 1o cudl nos enfrentamos dino din. No es objetivo
de la presente guin discutir los yaconocidos consensos de Atlantao el proceso
bioquimico, fisiopatologico de la entidad, pues realmente lo que se busco es
ocloror 1os inquietudes mas frecuentes @ l@s cudles nos podemos enfrentar,
como médicos y como cirujonos. Por estd rBzén, 1@ hemos titulado
“Poncrentitis agudn: Diez preguntas por responder”.




Partiendo de Imdefinicion de pancrentitis aguda como un proceso inflamatorio,
outolitico, quimico y ogudo del pancrens, que puede ofectar de forma variable
tanto O los tejidos mlrededor del pancrems como @O los sistemds organicos
remotos, nos hemos plonteado los siguientes interrogantes.

1) Conceptualmente, ;qué diferencia a las pancreatitis agudas
leves de las graves?

Segtin I@s multiples closificociones y definiciones existentes, y trotando de
utilizor un lengumje universal, 1os poncrentitis se dividen en leves y graves de 1o
siguiente manerm:

Poncrentitis oguda leve: es un proceso inflamatorio pancreatico que se @socid
con minima disfuncién multiorgdnica y con un@ evolucién locdl sin
complicociones. Representael 80% de los casos.

Poncrentitis oguda grave: es 1@ que se @socid con folla orgénica o sistémico
(incluso choque, folla respiratorid o insuficiencia renal), con complicAciones
locdles (especimlmente, 1o presencim de necrosis poOncreéticm, @Obsceso O
pseudoquiste) o con ambms condiciones.

Laodiferencimentre poncrentitis leve y grave radic, principolmente, en el grado
del compromiso sistémico y el riesgo potencial de complicociones letales pora
el pociente hosto en 60% de los cosos. Pord estoblecer estm diferencim, es
importante definir I@s complicociones sistémicos de lopancrentitis agudo grave
como oquellos mlterdciones o insuficiencids de uno o mas 6rganos que OpArecen
en lo fose precoz de 1o poncremtitis mgudam, es decir, normalmente en los
primeros 15 dios de o fose oguda de Im enfermedad y que, por orden de
frecuencin, son:

Insuficienciarespiratorio agudm: PaO, de 60 mm Hg o menos, bojo respiracion
espontanende mire ambiente.

Insuficienciarenal ogudn: credtininA séricamayor de 2 mg/dl tras unaodecundo
rehidrotocion, u oligurid menor de 30 ml en 3 hords o menor de 700 ml en 24
horos.

Choque: presion orterial sistélica menor de 80 mm Hg, que necesitael uso de
Ominds vAsopresoras.

Disfuncion multiorganicm: presencia de signos de septicemin, Bsociados O

insuficiencig de dos o més 6rganos. Tiene que ser persistente, por lo menos,
mas de tres dims bmojo trotamiento médico intensivo. Ademés de los yo




enumeradnos previlmente, se incluyen: Bcidosis metabdlicn, congulopotio
(indice tiempo de protrombina menor de 50% y de l@s plaquetas menor de
100.000/mm’) y encefalopatio utilizando escala de coma de Glasgow menor
de 14.

Septicemin extroponcredticd: puede ser de origen pulmongr, uringrio o
intravosculor (infecciones introhospitalorios).

Congulocion intravosculor diseminadn: disminucion del indice del tiempo de
protrombina menor de 70% y trombocitopenia menor de 100.000/mm’,
hipofibrinogenemin menor de 100 mg/dl y elevacion del dimero D mayor de
250 ng/ml.

Hiperglucemim: glucemin persistente mayor de 120 mg/dl y que necesitno
insulinateropéuticaporasu control.

Hipocolcemin: caolcemin persistente menor de 8 mg/dl y que necesita calcio
terapéutico.

Hemorrogin gostrointestingl: pérdida de sangre mayor de 250 ml en unm
ocosion, o mayor de 500 ml en 24 horms, por hematemesis, por sondo
n@sogastricdo por melenaos.

Encefolopatin pancreética: disminucién de la conciencin, con escaola de comn
de Glasgow (GCS) menor de 14. Este cundro coincide con la fose oguda de 1o
poncrentitis oguda grove y se coOrOcteriz@ por presentdr: trAstornos del
comportomiento, en forma de ogitacién, euforia o confusion; olterocion del
estaido de vigilim con obnubilacién; electroencefmlograma inespecifico;
tomografin computadorizada (TC) cronenl normal y liquido cefalorraquideo
con disociociéon @lbumino-citolégica. Debe excluirse el sindrome de
obstinencia @dlcohdlica, 1@ encefmlopotim hepatico, otros dlterociones
metabdlicas (como obcidosis hiperosmolar, hipoglucemin, hipofosfaotemin,
hipernatremin, etc.) y 1os secundarias @ septicemido choque.

2) ¢(Cuadl es el verdadero valor de los criterios prondsticos en
pancreatitis aguda?

Los complicaciones ya mencionadns, incluyendo el riesgo de muerte y 1o
evolucion imprevisible de I@ poncremtitis Ogudm, hicieron necesorio 1o
identificocion precoz de los pocientes que podion desorrollor un episodio
grave. Muchos criterios de valorocién objetiva y tempraona del prondstico,
entre los que se incluyeron mnélisis clinicos y paroclinicos multifoctoriales,
oparecieron en escen@y se hon estudiado de maneraindividual y colectiva.




Ln obesidad, por ejemplo, corfcterizodm objetivamente por un indice de mosn
corporal mayor de 30 kg/m’, es un foctor de prondstico fimble de evolucién
complicada (grado de recomendociéon A). De igunl monerm, 1o edad, que
produce mayor mortalidad en los ancianos, especidlmente los mayores de 70
oios, tiene también un grado de recomenddcion A. Sin embargo, en cuontoolo
etiologibel grado de recomendacion es C pues no hasido posible dilucidar por
completo su real impocto en el prondstico.

Tombién se ha adjudicado volor @l prondstico de mlgunos hechos clinicos
mislodos, como 1o existencia de fiebre, toquipnen, tetanin, dlterociones en 1o
rodiografin de térox (derrome pleurdl o infiltrados), intensidod del dolor
obdominal @ la palpocion, maosa obdominal, oscitis y signos de Grey-Turner o
Cullen; no obstonte, Ia mayoria de estos signos se presentdn en un porcentdje
reducido de enfermos o tordan en opmorecer, lo cuml disminuye su valor
prondstico temprano. Teniendo en cuentd los resultddos de ocho estudios
publicodos en laliteroturn, 1o valoracion clinicasélo tiene 39% de sensibilidad
ol ingreso, ounque exhibe unmexcelente especificidad (93%).

En conclusiéon, 1o evaluocion clinica en Ims primeros 24 horos de
hospitalizaciéon es poco fimble. Los porametros como tensién orteridl,
frecuencin respirmtorid, temperdturd, leucocitosis, dolor y diuresis horarim,
presentdn gron especificidod pero poca sensibilidaod, ounque éstas mejoran O
los 48 horms. Inicialmente, 1o presencia de folla multiorgénica (pulmonar,
circulatorin, renal, etc.) identifica la gravedad, nunque sélo se presentaen 50%
de los poncrentitis agudas graves que evolucionan con complicAciones (nivel
de evidencin 1b, grado de recomendncion A).

Dado lo anteriormente expuesto, lagplicocion en el momento del ingreso de un
indice elmoborodo con damtos clinicos podrim predecir mdecundamente 1o
evolucion en poncremtitis ogudos leves y serid mejor que los indices
multifoctorigles (Ranson o Glasgow). En 1@ pancremtitis mguda grove, los
resultobdos son menos importantes pero mejoran O 1os 24 horos; o los 48 hords
son similares @los criterios multifoctoriales.

Estos inconvenientes de 1o evmluocion clinica misloda dieron lugor o 1o
oporicion de los sistemns multifactorinles “trodicionales” de gravednd, y los
mas utilizados en 1@ practica hon sido los criterios de Ranson y Glasgow. Los
11 criterios de Ranson, simplificados o9 y validados para Europa por el grupo
de Glosgow (criterios de Imrie), tienen un poder de prediccion de 70% n80%.

Los criterios de Ranson, los de Imrie y otros pardmetros multifoctoriales,
pueden servir para detector formas leves (menos de 3 puntos) pero “no son
utiles” pora predecir 1o gravedod de 1o situdcion; se requieren 48 horos paro




completar todos los criterios, por lo que no son ttiles para una valorociéon
inicidl y el punto de corte de gravedad es mayor de 3 puntos (nivel de evidencia
1b, grodo de recomendncion A).

Otros sistemas como el APACHE-II, utilizados poro evaluar 1o gravedad de 1os
poncrentitis agudas ademds, pueden utilizarse como medidade evaluacion didria,
duronte 1o evolucion del enfermo en I@unidod de cuidodos intensivos, donde 1as
variociones del APACHE pueden indicar: mejorin del cuadro, progresion de 1o
enfermednd o inicio de 1@ septicemin. Por todo ello, el APACHE es el sistemn
multifoctorinl mas utilizado en los estudios clinicos recientes.

Lacombinocién de APACHE-II con un indice de obesidad (1 punto si el indice
de mosacorporgl es de 25330 y 2 puntos sies mayor de 30) mejoralaprecision
pora establecer el prondstico, lo que se 1lama APACHE O59. El APACHE II
(mas de 8 puntos) o el APACHE O (més de 6 puntos) tienen un bmjo valor
predictivo positivo (VPP) ol ingreso y no predicen 1@s complicaciones locales.
Su principal ventgjaes que su eficaciaalos 24 horos (especificidad, 91%; valor
predictivo negativo (VPN), 93%), es similor alade los sistemas tradicionales o
las 48 horos. Por lo tanto, y teniendo en cuentd la nuevd subdivision de 1o
poncrentitis aguda grave en poncremtitis aguda grave temprana (desarrollodo
en los primerds 24 hords y con mortalidad cercana ol 54%), actunlmente el
mejor es el APACHE II colculndo en 1as primerns 24 horas, si se us@un sistema
de vaolorocién multifoctoriol. Este es util pora predecir 1a evolucién o uno
posible septicemin cuando se utilizadiariomente (nivel de evidencin 1b, grado
de recomendacion A).

3) Entre las pruebas de laboratorio mas confiables, utiles y al alcance
de nuestra practica para el diagnostico de pancreatitis aguda,
Jcuales se recomiendan segun la medicina basada enla evidencia?

Existen diferentes marcadores bioldgicos pora el diogndstico de esta entidad.
Sin embargo, y de ocuerdo con su disponibilidad, las pruebas més utiles paralo
confirmacién diggndstica, un@ vez se sospeche poncremtitis ogudo, son: 1o
liposa sérica, cuyd elevocion @ dos veces el rango normal tiene sensibilidod y
especificidad del orden de 95% paroel diogndstico de pancreatitis, y laamilaosno
sérica cuym elevocion O cudtro veces el rango normal tombién tiene gron
sensibilidad y especificidad (82% y 91%, respectivamente). La ventmjo de 1o
liposa sobre lnamilasaes su mayor durdcién en el tiempo y Immusencinde otras
fuentes de elevacion (nivel de evidencinIn, grado de recomendacion A).

Prueba diagnostica Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Amiloso 82 91
Liposo 94 96




El rendimiento de las pruebos ontes anotadas es valido para los primerns 24
horms de iniciado el cumdro y, posteriormente, disminuye hmosto tener uno
sensibilidad de 60% y unmespecificidod de 70% después del cunrto din.

Lo medicién de los enzimms poncreaticms, si bien es util pora el diagndstico de
poncrentitis ogudd, no permite establecer 1o gravedad, por cuonto 1o magnitud
de su elevocion no se correlaciona con la gravedad local o sistémica de 1o
poncrentitis. L.as determinAciones de los volores urindrios de enzim@s o
depurocion, como también los mediciones de isoenzimms, no mejoraon de
monerd significativa 1o sensibilidad y 1@ especificidod, por lo que no se
recomienddsu uso rutinmrio.

Otros marcadores utilizados paraevaludr gravedad incluyen:

- Elpstosn polimorfonuclemr: se trotd de un indicodor de 1@ respuestn
inflamatoria medinda por célulms o de @ octivacion de los neutrofilos y es
un buen marcodor temprono de grovedod que frecuentemente no se
encuentrd disponible en nuestros hospitales. Es ttil pora discriminar
formos groves, munque existen problemms técnicos par@ su Oplicocion
generalizada (nivel de evidencin 1b, grado de recomendocion A).

- Proteina C reoctiva (PCR): es un reactonte de fose ogudao sintetizado en el
higndo, de opmoricion posterior O los medindores sintetizados por los
neutréfilos o los macréfogos. Es buen marcador de prondstico, pero tardo
48 horos en olcanzar el pico. Su determindcion es sencillay estd disponible
en todos los Iaboratorios. Es 1a pruebm estdndar y se ha convertido en un
buen discriminador entre enfermedad leve y grave o los 48 hords después
del inicio de los sintomms. Actunlmente, se Beept@un punto de corte de 150
mg/L. En 584 cmsos de poncrentitis aguda descritos en 9 trabgjos, Ia PCR
tuvo sensibilidad de 80%, especificidad de 75%, VPP de 67% y VPN de
86%.

Aunque se utiliza desde hace muchos mios, en 1@ octunlidad, sigue siendo
el método de referencimen lm valorocion del prondstico de lIngravednd en 1o
poncrentitis oguda, y como marcodor comparativo pord estudios de
grovednd es ton buena como Il interleucina 6 (IL-6) y superior olaIL-18,
1o IL-8 y el factor de necrosis tumoral alfa (FNTo) (nivel de evidencia 1b,
grodo de recomendancion A).

- Maoreodores de aetivacion de 1as protemsos, péptidos de activacion:

se ho prestodo recientemente unm Otencion especigl ol volor poro el
prondstico de los niveles urinarios del péptido de octivocion del
tripsindgeno (TAP), y del péptido de Imnctivacion de lncarboxipeptidoso 3




4)

(CAPAP). Ambos sustoncios reflejon el grodo de octivocion de los
proenzimms, que se considertl el fendmeno mas temprano en el desarrollo
de lo poncrentitis aguda. Si bien el VPN de ambas determindciones es muy
elevodo, el VPP es mas discreto, aunque bprecioblemente mejor con
CAPAP. Loprediccion de 1o gravedod medionte 1@ determindcion de estos
marcadores en oring, ha demostrodo resultodos esperanzodores (nivel de
evidencin?2m, grado de recomendncion B).

Otros pruebns diagndsticas que se hon usado pora valoror 1o gravedad hon
sido 1@ IL-8, Im IL-6 y el FNT, pero su foltn de disponibilidod y 1o
complejidad en su determinocion, hon hecho dificil su empleo en Ia
practicodinria.

Por ltimo, el valor de las imédgenes en el diogndstico de 1o poncrentitis
ogudao es complementario ol diagndstico clinico y de labormtorio. Lo
rodiologia simple de abdomen y 1o radiogrofia de térax no contribuyen ol
diogndstico de pancrentitis ogudo.

(En qué momento evolutivo de la pancreatitis aguda se
considera util la TC con contraste y qué informacion util se
espera recibir de este estudio segiin la medicina basada en la
evidencia?

Al respecto, y teniendo este item como gron punto de debaote en cumnto ol
prondstico del pociente y ol diagndstico de lms complicociones, debemos
recorddr que:

» Lo TC con controste intravenoso completa 1o clasificacion radiologicay 1o

extension de I@necrosis. Es el método de referencin porm el diogndstico de
las complicociones locales.

» Debe someterse O esto pruebm o todos los pocientes con criterios de

grovednd entre los 3 y 10 dibs tras el comienzo de los sintomns (nivel de
evidencia2c, grodo de recomendncion B).

» No hay datos publicodos sobre el valor de In TC en las primeras 24 horas del

ingreso, ni pard el diogndstico de 1@ necrosis ni sobre 1@ prediccion de 1o
gravednd, por lo que no se Oconsejdsu uso rutindrio en l@s primerds 24 horas
del ingreso de los pocientes con poncrentitis oguda.

» LoTC simple (sin controste radiolégico intravenoso) identificalos lesiones

morfoldgicos del pancrens en grodos A, B, C, Dy E (BALTHAZAR). Las
dos ultimos categorids son sindnimo de gravednd.




» Lo confirmocion de arems de hipoperfusion en lm TC con controste
intravenoso, se correldcionabien con l@necrosis pAncreatica.

» De ocuerdo con 1o extension de lo necrosis, se establecen tres niveles de
grovednd radiolégica (BALTHAZAR-KIVISSARI): necrosis glandular
de menos de 30%, entre 30% y 50%, y de mas de 50%. Lo mortalidad es
maxima, cercanadl 100%, en el tercer grupo.

Con estms dos pruebms radioldgicos, TC simple y TAC con controste
intravenoso, se configuro el denominodo “indice de grovedod de 1o
poncrentitis agudo”, segin el cudl @ cada grupo con TC simple y TC con
controste intr@venoso se don y sumbin los puntos que corresponde,
obteniendo unm puntuncion total de O @ 10 puntos. Las pancrentitis ogudos
leves tienen menos de 3 puntos (relacionadas con unamortalidad inferior o
4%), 1os pancrentitis ogudos groves tienen entre 4 y 6 puntos, y un tercer
grupo de grovedad, los poncremtitis ogudos groves con  necrosis
poncredticn, tienen 7 @ 10 puntos; para éstas 1o morbilidad y 1a mortalidod
sondenlrededorde 17% n42% y llegon 092 %.

Dichmescaolatiene unasensibilidad de 77% y unmespecificidad de 92%; en
olgunos estudios llegn o una sensibilidod del 100%, si se redliza entre el
cuarto y décimo dios de iniciado el cuadro clinico de pancreatitis ogudm.

Por ltimo, hay dos items pararecordar:

» La TC helicoidal con medio de contraste intrAvenoso (t@mbién
denominoda TC dindmica) deberin redlizarse en todos los pocientes con
poncrentitis oguda grave en las primerds 72 hords desde el inicio de los
sintomas (nivel de evidencin2c, grado de recomendncion B).

» Aunque folton estudios, 1@ resonancia magnética (RM) es una olternativa
fioble pora redlizar un seguimiento repetido o valoracion de Ianecrosis y 1as
colecciones, en pacientes con glerginalos medios de contraste yodados o con
insuficienciarenal (nivel de evidencia4, grado de recomendacion C).

5) ¢(Cual es el método de eleccion para el diagnéstico de
infeccion asociada a necrosis pancreatica segin la medicina
basada en la evidencia?

Predecir lninfeccion pancreética secundariges otro de los objetivos en el manejo
inicial de estos pocientes pero, en 1o octudlidad, es dificil. Los marcodores de
infeccion de 1@ necrosis poncredtica evoluodos en el momento, son 1o
procalcitonina (PCT) y 1o IL-8, 1o primera con una sensibilidad de 63% y uno
especificidad de 90%. Sin embargo, no se recomiendn la determinacion rutindrio




de 1a procalcitoning como indicador de septicemil pAncreétich, hosta que no
existamayor evidencia(nivel de evidencia5, grado de recomendncién D).

Por lo tonto, 1o técnico estindar poro el diogndstico de necrosis infectodo
continid siendo 1@ puncién dirigida por TC o ecogrofin poro el examen
bocterioldgico, con sensibilidad de 88% y especificidad de 99,5% (nivel de
evidencialb, grado de recomendncion A).

6) Como parte importante del tratamiento de la pancreatitis
aguda grave, ;se recomienda nutricion parenteral o nutricion
entérica segun la medicina basada en la evidencia?

Lo osistencia nutriciondl es un componente importonte del monejo de 1o
pOncrentitis aguda.

En pocientes con pancretitis leve, en quienes Imalimentacion oral se reinicimen
un plazo méximo de unaseman, no se hademostrado beneficio de ladsistencin
nutricional. Los poOcientes con poncremtitis grave, en quienes el reinicio de 1o
olimentacion oral no se prevé en el corto plazo, deben recibir precozmente un
soporte nutricional odecundo.

Aln persiste 1o discusion respecto @ 1o mejor ruta de mporte nutricional en
pOcientes con poncrentitis aguda grave. A fovor de 1@ nutricion porenteral se
esgrime el concepto del reposo pancredtico, con 1@ premisa de que el pancrens
necrético mantendrid su copocidad secretorin, lo que no se ho demostrado. A
favor de I nutricién entérica precoz hay un nimero creciente de estudios que
demuestron que su Bdministracién precoz por sondd nAsoyeyunal no Dumentn
la secrecion poncredtich, es bien toleradn, no presentd efectos mdversos, se
osocid O und significativl menor incidencid de complicOciones y eventos
sépticos, y tiene costos mas bgjos que l@nutricién parenteral.

Los limitaciones porg 1@ nutricion entérica son I@ presenci@ de un ileo
persistente o 1@ imposibilidad de colocar una sonda nasoyeyunal mas olla del
angulo de Treitz.

En general, se debe brindar mpoyo nutricional @ los poOcientes en quienes se
onticipd un @yuno mayor de 7 dims y hay estudios que indicon que, de ser
posible, debe utilizarse lanutricién entérica. Con base en esos trabmjos se hocen
los siguientes recomendnciones.

1. Se recomiendn iniciar 1o tergpia nutricional en la poncrentitis ogudo grave
de forma precoz (en las primerds 72 horms). No se recomiendn la nutricion
ortificial en 1@ pancrentitis aguda que no sed grave (nivel de evidencia 1b,
grado de recomendancion A).




2. Lavinode eleccion pora 1o nutricion entérica es mediante 10 utilizacion de
sonda nosoyeyundl o tronspilérica (nivel de evidencim 2b, grodo de
recomendncion B).

3. En lonutricién entérica se recomiendn el uso de una férmula oligomérica
(nivel de evidencin5, grado de recomendacion D).

4. En coso de musencim de peristaltismo intestingl, se puede utilizor 1o
nutricion entéric@ en yeyuno, siempre en pequefids contidades, pard no
perder los beneficios de lamisma. Como no se van oolcanzar los requisitos
nutricionadles, se debe completar con nutricion parenteral (nutricion mixtm)
(nivel de evidencin5, grado de recomendacion D).

5. Se debe utilizar nutricion parenteral cuondo 1@ vim gastrointestingl no sed
permenble o 1@ nutricion entéricano se tolere, cuando 1@ nutricion entérico
total oumente el dolor abdomingdl, cuondo existoscitis o un incremento de
los omilasos y cuando no se cubran 1os necesidades caléricas del paciente,
en cuyo coso se debe usar Ianutricion mixta (nivel de evidencia 1b, grado
de recomendacion A).

7) Como parte importante del tratamiento de la pancreatitis
aguda grave, ;se recomienda o no la utilizacion de
somatostatina?

Bosodos en que 1o somatostating inhibe 1@ secrecién exocring paAncreética por
suprimir 1@ liberocion de secreting y colecistokining, ademds de reducir 1o
presion pancreatica intraductal por reducir la motilidad del esfinter de Oddi y
de poseer un efecto mntiinflammtorio y citoprotector se ho plantendo 1o
utilizacion de estos Ogentes en el monejo de los pocientes con poOncremtitis
oguda ounodo O Ios medidos de soporte metabdlico, hidroelectrolitio,
nutricional y analgésico que todos conocemos, sin embargo los estudios que
investigon 1o utilidad del empleo de sommtostoting y sus ondlogos .en
poncrentitis ogudn, tienen resultados contradictorios.

Por un Iado esta claro el rol de 1@ sommtostding en pAcientes con fistuld
poncredtica en quienes 1o utilizocion de este mgente disminuye 1o estoncin
hospitalaria y favorece el manejo medico de Ims mismas. De otro lado en 1o
poncrentitis aguda grave o severn, diferentes metaonalisis demuestran mejorin
de 1o supervivencio de 14 @ 6,3% en pocientes con pOncremtitis severm, sin
emborgo estudios individudles con ocredtido muestran que este no dlterd el
curso de las complicociones o lamortalidad.




De lo mnterior, podemos concluir que el uso de somatostatina puede ofrecer
olgunos beneficios en el curso de 1@ pancrentitis agudn, convirtiendose en uno
herromienta ttil que puede favorecer el curso clinico al buscor disminuir 1o
liberocion enzimdética por porte del pancrems y disminuir l@s moléculms
generodorms del trouma. Nivel de evidencin2b, grado de recomendncion B

8) En casos de pancreatitis aguda grave con necrosis extensa,
jesta indicada la profilaxis antibiotica, segun la medicina
basada en la evidencia, o no lo esta?

Entre 30% y 70% de los pocientes con poncremtitis ogudo grove osociodo o
necrosis, presenton undinfeccion bacteriana de Ianecrosis pancreatico. Lotoso
de infeccidn se correlociona con 1o magnitud de 1@ necrosis y se @socill con un
incremento de lamortalidad.

Diferentes estudios que han utilizodo ontibidticos sistémicos, hon demostrado
un@ reduccidn significativa en 1@ incidencia de 1@ infeccién de 1@ necrosis
poncredticn, de 1a incidencia de septicemin y de 1@ mortalidad, cuando se
odministra de forma precoz y con un@ durdcién como minimo de 14 dios y
mientros persistaon 1as complicociones o IBPCR se manteng@por encimade 120
mg/d. Sin emborgo, no todos los estudios publicados demuestron esto
reduccién significativa y existen problemns metodoldgicos y de tomafio de
muestra que dificulton su interpretacion; de igual manern, se ha corroborado 1o
sobreinfeccion por hongos cuondo se utiliza 1@ profilaxis antibidtica. En el
momento Octudl, existe un debate mbierto sobre 1o utilidad de 1@ profiloxis
ontibidtico.

Recientemente, se publicé un estudio multicéntrico doble ciego con
ciprofloxocing mds metronidozol, en el que se ofirma que lo profilaxis
ontibidtica no demuestra beneficio mlguno en 1@ prevencion de 1@ infeccion de
la necrosis pancreatica. Sin embargo, en 1@ discusion se anota que “hoce folto
un tomofio de muestrn mds gronde y lo utilizocion de otros mbgentes
ontibidticos”. Como los resultados de ambos grupos de tratamiento no difieren
en los desenlaces, los dotos de este estudio hocen evidente que el trat@miento
ontibidtico puede ser ton efectivo como Iaprofilaxis antibidtico.

Conclusiones

v No haoy daotos concluyentes en 1o octudlidad en cubonto @ recomendar 1o
utilizacion sistematicade ontibidticos profilacticos.

v Enloponcrentitis grave se recomienddutilizaor ontibidticos sist€émicos para
disminuir Imincidencinde infeccion y lamortalidad.




v Los datos no son concluyentes, dados los problemas metodolégicos de los
estudios publicodos hostoloactunlidad, y el nivel de evidencines negativo
(nivel de evidencio 1a(-), grado de recomendacion D).

v Los ontibidticos que se recomiendon pora 1o profilaxis son los que se han
onolizado en los estudios revisados, principalmente: corbapenems
(meropenem e imipenem) y quinolonas Bsociadas con metronidazol.

v Lo durncion del tratamiento Ontibidtico sistémico profilactico serim hosto
de 14 dims o mas, si persisten 1as complicociones locmles o sistémicas no
sépticos o si la PCR se maontiene por encimi de 120 mg/dl (nivel de
evidencia2c, grado de recomendocion B).

Como glternativadl uso profildctico de los antibidticos en 1@ poncrentitis agudo
grove, existe 1o descontmminmcion digestivm selectivl. S6lo un estudio
multicéntrico ha demostrado una disminucién en lo tosa de infeccion
poncredtica por Gram negntivos, y también de lamortalidad, con l@utilizacién
de la descontaminocion digestiva selectiva. En 1o octualidad, no hay dotos
concluyentes en cuonto O recomendor I@ utilizocién sistemdtica de 1o
descontmmingcion digestivd selectivd en 1@ pancrentitis aguda grave (nivel de
evidencin?2b (-), grado de recomendacion D).

9) ¢En qué casos y en qué momento debe indicarse la
colangiografia endoscopica y la esfinterotomia segun la
medicina basada en la evidencia?

Lo etiologim biliar es una de Ias més frecuentes en Colombin. Sin embaorgo, 1o
colongiogrofim endoscépica se limita @ un grupo especifico de pocientes.
Existen ensmbyos clinicos mOlemtorios que Opoyon 1o remlizocion de lo
colongiogrofim endoscépica y 1o esfinterotomin endoscépica en mdlgunos
pocientes con poncrentitis agudo grave de etiologim biliar. En presencia de
litimsis biliar con datos de colangitis o ictericimobstructiva, debe procticarse en
los primerms 72 horas (nivel de evidencin 1b, grado de recomendncion A).

En los centros donde no se dispongn de colangiografin endoscépica en los
primerms 48 @ 72 hords y el pociente presente dotos de colangitis o ictericid
obstructiva, debe procticarse cirugia de desobstruccion biliar en ese plozo de
tiempo (nivel de evidencio 1@, grado de recomendacion A).

Noto: duronte dichm intervencion quirdrgica sobre 1@ vim bilior, no debe
intervenirse el pancrems.




10) (;Qué pacientes tienen indicacion formal de cirugia segun la
medicina basada en la evidencia?

Lo oproximocion quirtrgica en el pociente con poncrentitis oguda debe ser
prudente, precis e, idemlmente, no deber ser tempronm; existen mlgunos temmas
poradiscutir ol respecto.

Necrosis. Podemos dividir el tiempo de evolucion de 1o pancrentitis en dos
periodos. El primero es el tiempo durante el cual 1a pancrentitis aguda grave se
manifiestd por un sindrome de respuestn inflomatorid sistémica que puede,
incluso, ocompafarse de disfuncién multiorganica, pero duronte el cudl no
existe infeccion pancredtica (necrosis estéril). En el segundo periodo puede
existir infeccién de Iaglandulaponcreatica (necrosis infectadn).

Es dificil precisar el tiempo en el que puede oparecer infeccion del tejido
necrético; en generdl, se colculmen olrededor de dos semanas.

Cumnto menor sed ese tiempo, es mas proboble 1o musencia de infeccion. Lo
octitud quirdrgico onte 1@ necrosis estéril se ha modificado sustanciolmente en
los ultimos 20 @ios. La opinion sobre 1o necesidad de tratomiento quirdrgico
precoz ha cambiado, pues los ensayos clinicos sobre I conductn quirdrgicaen
I necrosis estéril demuestran un Bumento en 1@ morbimortalidad de los
pocientes intervenidos precozmente, en los primeros 7 dids (nivel de evidencin
1o, grado de recomendacion A).

En 1o octunlidad, se preconizo el trotomiento conservodor de 1@ necrosis
poncredtica estéril, tanto por ensayos clinicos referidos como por I@opinién de
expertos.

Surgirim, entonces, l@ preguntm: ;cuidl es el momento idéneo poro 1o
intervencion quirdrgicoen undponcrentitis Agudd con necrosis estéril?

Existe indicocion de cirugio cuando 1@ pancrentitis oguda grave no mejord O
pesar de un manejo intensivo. Lo ousencia de respuesta clinica se define de
diferentes maneras: cudndo persiste 1a falla multiorganica, con una elevacion
persistente mayor de 7,3 de I@ evaluocion secuencial de 1o folla organico
(Sequential Orgon Foilure Assessment, SOFA); 1o necesidad de medicocion
odrenérgicn poro montener 1o tension orterial; 1@ progresion de 1o follo
multiorgédnica mas olla de 1@ primera semonm; el aumento del APACHE II por
encimade 16 puntos después de 3 @5 dibs de cuidodos intensivos; el desarrollo
de un obdomen ogudo o el aumento del ileo paralitico; y, cuando se presenton
un Dumento progresivo de 1o PCR, mlterociones metabdlicas o und elevacion
persistente de 1@ PCT de 4,0 ng/ml o mayor. Por lo tanto, existe indicacion




quirdrgica cuando no hay respuestd ol trotomiento de cuidado intensivo
duronte 4 o5 dios (nivel de evidencin4, grado de recomendacion C).

Colongitis. Como ymse concluyo previomente, conviene repetir que, cuindo se
presenten signos de colongitis o ictericia obstructivm, debe procticorse de
formo urgente (en 48 @72 hords) una desobstruccion de 1a via bilior, mediante
colongio-poncreatografim retrégrada endoscopica (nivel de evidencia 1b,
grodo de recomenddcion A).

Asimismo, si no se puede procticar 1o colangiografimendoscopicaen menos de
72 horms y el paciente presentd signos de colongitis o ictericimobstructiva, debe
procticarse una cirugio de desobstruccidn biliar en ese plozo de tiempo (nivel
de evidencin 1%).

Septicemid poncreatica. A partir del séptimo dimde evolucion de 1o poncrentitis
ogudn, si hoy signos de disfuncién orgénica, debe remlizarse o repetirse uno
puncién bspiroicién con oguja fing, bmjo control radiolégico con TC o
ecogrofio. Silatincién de Gram o el cultivo del material extraido son positivos,
laconductadebe ser quirirgica. Lamortalidad de los pacientes no intervenidos
en este grupo estd proxima @ 100% (nivel de evidencim lc, grodo de
recomendocion A).

Si I@tincion de Grom o el cultivo del material extraido son negativos y no hay
evidencimen contrani @ favor del trotomiento quirdrgico, se debe considerar el
estado clinico del paciente, favoreciendo 1@ conducta quirdrgica si el drea de
necrosis pancreatica es superior Ol 50% de 1a glandula (nivel de evidencia 5,
grado de recomendncion D).

Por ultimo, en cuonto o la cirugio recomendadn, es de @notar que, siempre que
sed posible, debe evitarse 1o reseccién pAncredtica completn, puesto que el
proceso no se limita ol pancrens y 1@ técnica se dcompmiia de un elevado indice
de complicociones y mortalidad.

Igualmente, los resultados de lareseccion del tejido necrosado con drenmje por
declive pmarecen ser peores que los de otrds técnicms, con una mortalidod
cercanod40%.

Lanecrosectominpuede redlizarse con lavados y cierre de lnceldapancredtica,
con lgparotosmimd o con cierre temporadl. En 1o necrosis infectadn, 1as técnicos
quirdrgicas con mejores resultddos son 1@ necrosectomil mas lavado (técnica
de Berger), 1O necrosectomin més loparostomin, 1@ necrosectomid mas cierre
temporal o necrosectomin mbierta (open-packing). Con los tres técnicos, 1o
mortalidad se sitdn alrededor de 20% y no se ha demostrodo superioridad de




ninguna de ellos. Todos estos técnicas presenton mejores resultados que 1o
poncredtectomin mislada o 1@ necrosectomin con drenmgje por declive (nivel de
evidencia2b, grado de recomendacion B).

Tros el onélisis detallado de los estudios remlizados y revisando los dmtos
respecto O 1o técnica quirdrgica redlizada (Beger y open-packing), se obtienen
resultodos que demuestron unmo elevocion de 1o incidencim de los
complicociones postoperatorios (hosta 25% de los poacientes sometidos o 1o
técnica de Beger). Estos pocientes tuvieron que ser reintervenidos por fistulds
poncredticms o intestindles, @bscesos intrombdomindles o sAngrado
postopermtorio, unque presentoron menores tosos de morbilidad (fistulas,
hemorrogios y hernios incisiondles) y una tendencino o cifros inferiores de
mortalidad, que los pocientes sometidos @ necrosectomid con lavado continuo
cerrodo postoperotorio y que los sometidos @ necrosectomill con nuevad
loparotominplanificodo.

En 1o octunlidaod, existen olternativas @ 1@ cirugin, conocidas como técnicms
minimamente inv@sivas, que incluyen 1@ necrosectomid laparoscépica por
obordgje retroperitonenl, el drengje endoscOpico transgéstrico y el drenmje
percutaneo por viodirecta abdominal. En lineds genermles, presentdn un serie
de ventmjos, como l@amenor tasa de peritonitis y Iamenor incidencia de fistulos
intestinales, de infeccion de herida quirurgica y de hernia de 1@ incisidn, y 1o
posibilidad de una toleroncia mds precoz de 1a vim oral; y de desventmjos, como
un obordaje dificultoso, con riesgo de lesion vascular y de sangrado masivo por
lesion de los vosos portoles o duodenales. El papel exacto de las técnicos
minimamente invasivas en el @borddje quirtrgico de 1@ necrosis poncreatica
infectadn, debe ser validado por futuros estudios controlados y oledtorios.
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