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Resumen:

Una vez establecido el diagnéstico de pancreatitis aguda y la estadificacion del paciente (Ram-
som mayor de 3 0 Apachell mayor de 8) se procedera a su internacién en terapia intensiva. En esta
se seguira un régimen general consistente en: supresion de la via oral; utilizacion de via nasogastri-
ca, vesical y parenteral; mantenimiento del buen estado nutricional; analgesia; profilaxis antibiética.
Las complicaciones sistémicas aparecen en etapas tempranas de la enfermedad, pudiendo llegar al
fallo multiorganico, shock y muerte; las locales tienen lugar en fases intermedia y tardia. Entre ellas
la mas frecuente es el seudoquiste pancreatico que debera ser drenado cuando presente complica-
ciones o sea mayor de 5cm y de una duracion mayor a 6 semanas. Los tratamientos quirdirgicos tie-
nen indicaciones precisas en las complicaciones ya que en otras circunstancias solo aumenta la
morbimortalidad del cuadro.

Summary

Once established the diagnosis of acute pancreatitis and the stadification of the patient (Ramson
greater than 3 or Apachell greater than 8) it will proceed to send the patience to intensive therapy. In
there will follow a general regime (no oral alimentation; nasogastrica, parental and urinary tube; main-
tenance of the good nutritional state; analgesia and antibiotic prophylaxis). Systemic complications
appear on early stages of the disease, being able to arrive to multiorganic failure, shock and death.
The local complications take place in intermediate and late phases. Among them the most frequent is
pancreatic pseudocyst that must be drained when get complicated or is larger than 5 cm and last mo-
re than 6 weeks. The surgical treatments have precise indications on complication because in another

situation only increase the morbimortality.

INTRODUCCION

La Pancreatitis Aguda (PA) es una patolo-
gia frecuente de nuestro medio por estar inti-
mamente relacionada con la litiasis biliar'. Pero
su real importancia radica en la altisima morta-
lidad que esta puede alcanzar en sus estadios
maés graves (cercano al 60%)°. De alli la impor-
tancia de conocer los manejos basicos de esta
patologia y de sus complicaciones a fin de me-
jorar o por lo menos no empeorar un cuadro
tan ominoso como este.

Objetivo: Revisar el tratamiento de la pancrea-
titis aguda y sus complicaciones.

Materiales y Método: Revision bibliografica
para la cual se utilizé6 materiales como libros de
clinica, cirugia, revistas cientificas y articulos
de la red obtenidos a través del los buscadores
PubMed y Google

DESARROLLO:

Todo paciente con el diagnéstico presuntivo
de pancreatitis aguda (PA) debe ser visto en
forma conjunta por el cirujano general y el gas-
troenterélogo. Una vez establecido el diagnos-
tico y de acuerdo a la severidad del caso se
establecera su manejo. A fin de ello se han
elaborado estadificaciones propias como las de
Ramson® o se usan otras mas generales como
Apachell .?

Con una valoracién de Ramsom mayor de 3
o0 Apache mayor de 8, el paciente debe conti-
nuar su tratamiento en una Unidad de Terapia
Intensiva® con el siguiente Régimen General

Régimen general:

- Supresion de la via oral a fin de evitar la
estimulacién pancreética temprana, que se
sostiene que puede aumentar la autodi-
gestion®

Colocacion de sonda nasogastrica para
evitar el pasaje de secrecion gastrica al
duodeno®.

Sonda vesical, para control de volumen
urinario®.

Reemplazo agresivo del volumen circulan-
te con soluciones salinas y de dextrosa,
para mantener un adecuado volumen uri-
nario, mayor de 50 ml./hora, ya que la in-
tensa autodigestion pancreética provoca
gran perdida hidrica®

Habiéndose estabilizado el cuadro (cuan-
do el paciente refiere disminucion del do-
lor, apetito y mejoramiento de la disfuncién
orgénica)z, teniendo en cuenta que la eta-
pa inflamatoria dura entre 48 hs y 14 dias
y si no existen complicaciones locales sig-
nificativas, debe reaunudarse la alimenta-
cion oral en forma paulatina (pasando de
dietas liquidas a semisolidas y luego soéli-
das). Otras opciones en caso de no ser és-
ta posible son la nutricién parenteral, y la
alimentacion enteral por sonda nasoyeyu-
nal (que ha demostrado menor nimero de
complicaciones)®

Antibidticoterapia profilactica empirica, en
aguellos pacientes con pancreatitis severa
(alto indice de ramsom) en un esfuerzo por
evitar la sepsis pancreatica tardia (aunque
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no existen evidencias de que este proce-
dimiento modifique el pronostico de la PA
grave)z. Los antibidticos propuestos son
Imipenem, y cilastatin o quinolonas por su
buen pasaje a la via biliar, pudiendo agre-
garse u reemplazarse por otros mas espe-
cificos en caso de obtenerse algin mate-
rial de cultivo por algtin procedimiento®.

- Analgesia: la droga propuesta es el hidro-
clohidrato de meperidina, puesto que no
provocaria espasmo del esfinter de Oddi’.

- El “poner el pancreas en reposo” con dro-
gas inhibidoras de la secrecién pancreati-
ca no ha demostrado beneficio alguno, por
lo tanto no se recomienda su uso”

- El tratamiento quirGrgico hoy en dia esta
reservado a complicaciones severas, co-
mo un sindrome compartimental abdomi-
nal o sepsis con foco séptico (un area de
necrosis organizada, o colecciones peri-
pancreaticas) puesto que es otras circuns-
tancias solo agrega morbilidad al cuadro.

A fin de su tratamiento adecuado se debera
procurar el diagndstico etiolégico certero:

- pancreatitis de origen biliar

- pancreatitis por ascaridiasis

- pancreatitis de etiologia alcohdlica

- pancreatitis postoperatoria (o post colan-
giografia retrograda endoscopica)

- pancreatitis traumatica

- pancreatitis de otras etiologias

Tratamiento de la obstruccién de la via bi-
liar

El tratamiento inmediato de aquellas PA de

etiologia biliar obstructiva o por los raros casos
de ascaridiasis obstructiva, esta muy discutido
hoy en dia, y en general se reserva para los
pocos casos con colangitis asociada, aunque
esto depende de la experiencia propia de cada
centro. Si se decide intervenir se debe procurar
realizarlos en forma temprana, para evitar que
la patologia siga evolucionando)*

Los tratamientos pueden ser:

- esfinterotomia endoscépica, y extraccion
de calculos retenidos en el colédoco, en
caso de calculos accesibles por este mé-
todo, aunque presenta como desventaja
un aumento de la incidencia de colangitis
posterior y otras complicaciones como le-
siones de la via biliar".

- en caso de alto riesgo quirudrgico, y cuando
se ha establecido el diagnéstico de cole-
cistitis aguda concomitante, se puede
hacer bajo anestesia local, una colecistos-
tomia percutanea como procedimiento de
radiologia intervencionista, para drenar la
via biliar. Presenta como desventaja un
aumento de la incidencia de fistulas cuta-
neas'.

- en casos estrictamente necesarios, por
fracaso o imposibilidad de los método an-

teriores citados, se puede realizar una co-
lecistectomia y coledocotomia por via lapa-
roscopica o por laparotomia, con el menor
numero posible de maniobras quirdrgicas'.

- como procedimiento extremo y ante la im-
posibilidad de extraer un calculo enclavado
en la papila de Vater se podra realizar una
papilotomia transdudenal *.

Complicaciones

Las complicaciones de la PA se pueden
clasificar en locales y sistémicas y suelen pre-
sentarse en tres fases: una fase temprana o
precoz (hasta el 4to dia), una fase intermedia
(5to dia hasta la 2da semana) y una fase tardia
(desde la 3er semana). En general, las compli-
caciones sistémicas como la insuficiencia res-
piratoria, renal, cardiovascular y/o hepatica
ocurren generalmente en fase temprana de la
enfermedad, en cambio, las complicaciones
locales se presentan por lo general en la fase
intermedia y tardia de la enfermedad®.

Las complicaciones tardias mas frecuentes
son la necrosis del tejido pancreético que ini-
cialmente suele ser estéril, pero en su evolu-
cion pueden dar origen a la necrosis infectada,
al absceso o al seudoquiste pancreatico (que a
su vez puede infectarse en una fase mas tar-
dia)”.

La infeccién de la necrosis es una compli-
cacion grave, que puede llevar al paciente a
una sepsis y Fallo Multiorganico en etapas mas
tardias, (facilmente confundible con el estado
temprano propio de la PA), o en ocasiones a
un absceso pancreatico de sintomatologia mas
benigna que deberé ser drenado®.

Otras complicaciones locales son las hemo-
rragias retroperitoneales (por digestion de los
vasos cercanos), la trombosis de la vena es-
plénica, la trombosis portal, la necrosis del co-
lon transverso, la fistula pancreética (hacia
otros drganos como estomago o hacia piel), la
obstruccion duodenal, la obstruccién de la via
biliar, etc'.

Como complicacion sistémica, podemos
mencionar el sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica, en este caso asociado a una im-
portante hipovolemia secundaria a los vomitos
y particularmente al gran tercer espacio gene-
rado en el retroperitoneo y cavidad abdominal.
Esto puede conducir a una falla cardiocirculato-
ria con hipotension y shock, insuficiencia respi-
ratoria, insuficiencia renal, y falla de otros 6r-
ganos. Es decir que lleva al fallo multiorganico,
al shock y muerte®.

Otras complicaciones sistémicas son, la
perforacién y drenaje a cavidad libre con su
consecuente peritonitis quimico-infecciosa, las
hemorragias digestivas, las alteraciones de la
coagulacién y el ileo paralitico.

El diagndstico final de la presencia de com-
plicaciones severas locales sera establecido
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por el uso de Tomografia Axial Computada
(TAC)®, que puede estatificar la gravedad del
proceso inflamatorio y necrotico local, a través
de la absorcién de contraste endovenoso, lo
cual permite utilizar criterios como los de Balt-
hazar que han demostrado ser de mayor exac-
titud prondstica que los de Ramson o Apache®.
Ademas de poder establecer la presencia de
colecciones de liquido, o flemones y abscesos,
que se pueden evidenciar por la presencia de
aire’

Otro método para establecer la presencia
de infeccion es mediante la puncién y aspira-
cion con aguja fina guiada por TAC o ecogra-
fia®

Los tratamientos propuestos para las com-
plicaciones de la pancreatitis aguda son:

- Tratamiento conservador en los casos de
necrosis asépticas a menos que estas
sean de gran extension.’

- En los casos de evidenciarse sepsis grave

o infeccién y necrosis localizada, se podra
acceder por via quirdrgica al tejido com-
prometido, procurando no desbridar mas
del 20% del tejido pancreatico (a fin de evi-
tar diabetes posterior y siendo esto gene-
ralmente suficiente), y con maniobras ro-
mas, a fin de evitar la destruccién innece-
saria, y posteriormente drenando genero-
samente los espacios afectados con el fin
de prevenir la reacumulacién. Esto puede
realizarse mediante la laparotomia y em-
paquetamiento para lavados postoperato-
rios 0 mediante la laparostomia y coloca-
cion de drenajes para irrigacion continua y
drenaje consecutivo, dependiendo del vo-
lumen de tejido necrético presente’

En caso de absceso pancreatico sin evi-
dencias de tejido necrético: se podran in-
tentar drenaje percutaneo dirigido o proce-
SOS quirdrgicos como una cistostomia o
gastrocistostomia para dejar un drenaje
mas prolongado del absceso. También se
puede realizar drenajes de colecciones li-
quidas por via endoscopica cuando sean
accesibles por esta via, con este se han
obtenido buenos resultados®

La presencia de seudoquistes pancreati-
cos es una complicacion tardia frecuente.
Estos pueden retrogradar espontaneamen-
te o mantenerse y aumentar las posibilida-

des de complicacion posterior de este
(absceso, hemorragia, ruptura, etc). Por
ello se acepta que todo quiste complicado
0 mayor de 5cm y de mas de 6 semanas
de duracién debera ser drenado’.

- En caso de erosion de un vaso se debera
actuar en forma quirdrgica inmediata para
frenar la hemorragia, aunque si esta no es
masiva 0 exanguinante se podra intentar
embolizacién mediante cateterizacion®.

CONCLUSION

En conclusion, una vez establecido el dia-
gnostico y la estadificacion del paciente y con
el proposito de evitar complicaciones severas
de esta enfermedad el manejo en terapia in-
tensiva debe estar enfocado a mantener el vo-
lumen hidrico, la buena nutricién, antibioticote-
rapia y analgesia. La opcion quirdrgica debe
reservarse para las complicaciones severas
(como la sepsis con foco pancreético, o las
grandes hemorragias) ya que en otras circuns-
tancias solo se aumentaria la morbimortalidad
del cuadro.
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