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RESUMEN

La pancreatitis aguda severa se describe como un problema de salud contemporéneo, por el
riesgo que representa en los pacientes debido a las multiples complicaciones que pueden
desarrollarse y, por ende, incrementando el riesgo de mortalidad, ademas de ser un motivo
de ingreso en unidades de cuidados intensivos, con todo lo que ello representa. Esta
investigacion tiene como proposito describir el comportamiento y manejo de la pancreatitis
aguda severa, de sus complicaciones, sean estas prequirdrgicas, transquirargicas o
postquirurgicas; ademas se muestran los resultados descritos en la literatura actual sobre la
estancia en unidades de cuidados intensivos y datos sobre la calidad de vida posterior al alta
que se ofrece a los pacientes que pasaron por esta condicion mediante una revision
bibliogréafica de tipo documental a través del analisis de 81 articulos cientificos, publicados
en los idiomas inglés, espafiol y portugués, respetando los criterios de informacion,
exhaustividad y actualidad, ademas del respeto a los principios bioéticos determinados para
un trabajo investigativo de este tipo.

Los resultados de esta investigacion muestran la necesidad de dominar los conocimientos
sobre el curso natural de la pancreatitis aguda, misma que al ser catalogada como severa
compromete al paciente con varias complicaciones provenientes de la patologia y de
procedimientos realizados para tratarla, pues con ello, evitaremos un aumento en la morbi-
mortalidad que rodea a este cuadro, dandole al paciente un manejo adecuado y por ende,
mejorando su prondstico, para posteriormente contribuir en la calidad de vida satisfactoria

en funcién del accionar médico necesario.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Pancreatitis Aguda Necrotizante, complicaciones,

cirugia, cuidados criticos



ABSTRACT

Severe acute pancreatitis is described as a current health problem, due to the risk in patients
due to the multiple complications that can develop, and therefore, increasing the risk of
mortality, as well as being a reason for admission to intensive care units, with all that goes
with it. This research has the purpose of describing the behavior and management of severe
acute pancreatitis, its complications are these: pre-surgical, trans-surgical or post-surgical;
In addition, results are displayed described in the current literature on the stay in intensive
care units and data about life’s quality after discharge that is offered to patients who went
through this condition; through a documentary bibliographic review, for the analysis of 81
scientific articles, published in the languages: English, Spanish and Portuguese; respecting
the criteria of information, exhaustiveness and topicality; in addition to respect for the
bioethical principles determined for such investigative work.

The results of this research shows the need to knowledge about the natural course of acute
pancreatitis, it when classified as severe, compromises the patient with many complications
from the pathology and from procedures performed to treat, since with it, we will avoid an
increase in the morbidity and mortality that surrounds this condition, giving the patient
adequate management therefore, improving their prognosis, to subsequently contribute to a

satisfactory quality of life based on the necessary medical actions.

Keywords: Acute pancreatitis, acute necrotizing pancreatitis, complications, surgery,

Critical Care
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Capitulo I. INTRODUCCION

Definicion: la pancreatitis aguda es definida como un proceso inflamatorio de etiologia no
infecciosa del pancreas (Lipovestky, 2016); esta patologia representa un trastorno
gastrointestinal bastante comun que requiere cuidado intrahospitalario. (Bustamante et al.,
2018)

Etiologia y fisiopatologia: la etiologia de la pancreatitis aguda varia segun la region
geografica, las causas mas frecuentes son la litiasis biliar, ingesta de alcohol e
hipertrigliceridemia. (Bustamante et al., 2018; Guidi et al., 2019)

En nuestro medio, la etiologia biliar es la predominante y el factor de riesgo méas importante
para el desarrollo de la enfermedad es el didmetro de los litos. Los calculos menores a cinco
milimetros representan un mayor riesgo de provocar pancreatitis aguda. Con respecto la
ingesta de alcohol, en esta enfermedad se caracteriza por el consumo prolongado, se calcula
que aproximadamente mas de 100 ml/dia de alcohol por més de cinco afios, el tratamiento y
la prevencion de nuevos episodios de pancreatitis aguda estara fundamentado en la
determinacion temprana de su etiologia. (Guidi et al., 2019)

Segun su mecanismo de accion se pueden definir tres grupos de factores etioldgicos: toxico-
metabolico, mecanico y genético (Van Dljk et al., 2017)

En cuanto a la fisiopatologia, a pesar de las numerosas publicaciones que se han realizado
aun es motivo de controversia. Se conoce que en la porcidn exdcrina del pancreas sintetiza
y segrega una gran diversidad de enzimas digestivas que cominmente se activan en el
duodeno. (Crockett et al., 2018)

Pequefias cantidades de tripsinGgeno son activadas espontaneamente en la célula acinar, pero
inmediatamente son contrarrestadas por el inhibidor pancreatico de la tripsina y la a-1-
antitripsina y la a-2-macroglobulina. Paralelamente, las enzimas lisosomicas se sintetizan
separadamente de las enzimas digestivas y se procesan en vacuolas independientes.
(Mandalia, Wamsteker, & DiMagno, 2018)

Uno de los procesos primarios en los diversos modelos animales de pancreatitis aguda, a
pesar de no estar evidenciado y documentado en pancreatitis humana, es el bloqueo de
secrecion de las enzimas digestivas mientras continla su sintesis, esto provoca en la célula
acinar la acumulacion de los granulos de zimogeno; cuando el blogueo se ha establecido, las
enzimas lisosomales se unen con los zimogenos en vacuolas de gran tamafio con la posterior

activacion de enzimas y la agresion intracelular aguda. (Portelli & Jones, 2017)



En los altimos estudios se ha indicado que las manifestaciones sistémicas de la pancreatitis
aguda necrotizante podrian estar provocadas por una activacion leucocitaria exagerada méas
que por una autolisis de la glandula. La agresion tisular inicial provocaria la activacion de
tres factores que comprenderian los macréfagos, las citocinas y las células endoteliales con
la consecuente liberacion de mediadores pro inflamatorios como TNF-a, IL-1, IL-6,
radicales libres de oxigeno, elastasa leucocitaria y factor activador de plaquetas. (Guerrero,
Flores de Miguel, & Albillos, 2019)

En consecuencia, se provocaria una combinacion entre una respuesta inflamatoria sistémica
y un sindrome de respuesta antiinflamatoria compensador lo cual podria desencadenar un
fallo multiorgénico, principalmente si el cuadro empeora por una segunda agresion o, en su
defecto, el cuadro evoluciona hacia la curacién si logra evitarse la segunda agresion.
(Portelli & Jones, 2017)

Al final, puede desencadenarse un sindrome de falla multiorganica con probabilidades de
infeccion de la region necrdtica, en la cual la translocacion bacteriana aporta un rol
importante. (Van Dljk et al., 2017)

Clasificacion: a finales de 2012, expertos publicaron una nueva clasificacion para la
pancreatitis aguda. Enmarcaron una categoria de gravedad de tipo moderada y reconocieron
el importante rol de la falla organica persistente. (Crockett et al., 2018).

Mediante los criterios de Atlanta modificados se definen tres grados de pancreatitis: la leve,
la forma moderada presenta complicaciones locales con disfuncion organica transitoria
menor a cuarenta y ocho horas y la forma severa, se caracteriza por disfunciéon orgénica
persistente por mas de cuarenta y ocho horas. (Greenberg et al., 2016)

En esta clasificacion, la pancreatitis aguda severa PAS, se caracteriza por la disfuncion
organica persistente, fundamentado en la puntuacion de Marshall modificado, generalmente
acompariado de complicaciones locales. Esta puntuacién, aunque sin una validacion
comprobada, es la predilecta por los profesionales de la salud ya que se logra aplicar en
pacientes que estan en la sala de observacién o en la emergencia. (Greenberg et al., 2016)
Las complicaciones locales también se analizaron: los términos pancreatitis flemonosa,
hemorragica, y abscesos pancreaticos se sustituyeron por otros conceptos que incluyen:
coleccion necrética aguda que aparecen dentro de las primeras cuatro semanas,
representadas por la coleccion aguda liquida peripancreética y la coleccion necrotica aguda;
la necrosis organizada que se presenta al finalizar las cuatro semanas, esta condicion se

evidencia en los cuadros de pseudoquiste pancreatico y necrosis amurallada los mismos que



seran quienes tomen mayor importancia al momento de decidir una conducta de tratamiento
quirargico. (Greenberg et al., 2016)

Se debe considerar que el consenso de Atlanta atribuye las complicaciones sistémicas y las
de insuficiencia organica, como entes separados. (Banks et al., 2013; Swaroop, 2019)

El sistema de clasificacion paralelo, Determinant- Based Classification of Acute Pancreatitis
Severity, establece cuatro categorias de pancreatitis leve, moderada, grave y critica; se
fundamenta en dos predictores para la clasificacion de la severidad de la pancreatitis aguda:
el primero es sistémico que toma en cuenta la falla organica a distancia y el segundo
considera una complicacion local como la necrosis peripancreatica o pancreatica. (Amas
Gomez & Zubia Olaskoaga, 2019)

Predictores de gravedad: el encontrar un predictor totalmente efectivo es aln una utopia,
se propuso el Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis BISAP, sugiere que los ajustes
en los puntajes estan en funcion de las poblaciones en estudio y las condiciones en las cuales
se desarrolla la enfermedad. (Lipovestky, 2016)

BISAP: usa un método estadistico que identifica cinco variables de obtencion facil en las
primeras horas de atencion y también a lado de la cama del paciente. Las variables
predictivas son: deterioro del estado mental, edad mayor a los 60 afios, urea plasmatica
mayor a 25 mg/dl, presencia de derrame pleural, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Dentro de los puntajes los menores a 2 indican una mortalidad menor al 1%;
aquellos iguales a 2 representan una mortalidad mayor al 2%; con puntajes iguales o mayores
a 3, la mortalidad se incrementa entre un 5% y 20%. (Rica, 2019)

Después de varios afios y de varios estudios para estratificar la severidad, principalmente
sobre una base morfologica, adoptan un papel importante y reconocido los aspectos
sistémicos en términos de inicio, grado de severidad y persistencia de las fallas organicas
relacionadas con la pancreatitis aguda. (McPherson, O’Reilly, Sinclair, & Smith, 2017)
Puntaje de Ranson: esta escala se desarrollo de un analisis de morbilidad de 100 casos de
pancreatitis aguda; se estudiaron 43 parametros entre clinicos y de laboratorio al momento
de la admision hospitalaria y posteriormente a las 48 horas de observacion. El score quedd
definido por 11 variables, 5 en la admision y las otras 6 dentro de las primeras 48 horas. Esto
fundamenta el criterio sobre la importancia del dinamismo en la naturaleza de la enfermedad,
pero en su defecto tarda mucho tiempo al momento de establecer la gravedad y su prondstico.
Esta escala, en su versidn original cuenta con una sensibilidad del 65% y una especificidad

99% para predecir las complicaciones y la mortalidad, datos que no han podido ser



mejorados pese a las variaciones que esta tabla ha sufrido con el pasar del tiempo. (Portelli
& Jones, 2017)

Puntaje de Imrie/Glasgow: Esta escala estuvo fundamentada en un estudio para la
indicacion terapéutica de Trasylol en pancreatitis aguda. Se toman en cuenta variables como
la edad y ocho pardmetros clinicos y de laboratorio que se deben obtener dentro de las
primeras cuarenta y ocho horas de observacion. Cuenta con una sensibilidad menor al 80%
y un valor predictivo positivo menor al 70% pese a ser sometido a multiples variaciones en
el trascurso del tiempo. (Mandalia et al., 2018)

Sistema APACHE: es un sistema que evalla el riesgo de terapia intensiva, en 1981 se
disefio la Acute Physiology and Chronic Health Evaluation APACHE, para fusionar todos
los datos que valoran la severidad de un paciente en critico, reduciéndolos a un nimero. Este
sistema sufre una modificacion cuatro afios mas tarde, la cual fue llamada APACHE II.
(Guerrero et al., 2019)

La transformacion del puntaje del individuo en una probabilidad de mortalidad
intrahospitalaria se logra gracias a una ecuacién de regresion logistica. La primera
evaluacion del puntaje APACHE |1 este puntaje mejorado tiene una sensibilidad del 63% y
una especificidad del 81%, superando asi al sistema de Imrie y Ranson. (Greenberg et al.,
2016)

La desventaja de esta escala es que no se puede valorar diariamente, s6lo esta disefiado para
calcular la mortalidad con los datos recabados en el primer dia de atencion, y para
evaluaciones diarias se utiliza el APACHE Il1. (Greenberg et al., 2016)

El MODS: fue desarrollado por Marshall en el afio 1995, después de una amplia revision
bibliografica y comprobado en una muestra de pacientes quirdrgicos. Desarrolla seis
variables para evaluar la funcion organica y asi medir el grado de severidad en una
puntuacion del 0 al 4, en donde cero, indica ausencia de severidad y cuatro indica el maximo
deterioro de la funcion. Tiene como ventaja que se puede aplicar diariamente y permite
detectar la aparicion de nuevas disfunciones para tomar conductas terapéuticas correctivas.
El incremento del MODS es uno de los mejores predictores del riesgo de mortalidad lo cual
ayuda a tomar decisiones en cuanto al manejo del paciente. (Amas Gémez & Zubia
Olaskoaga, 2019)

El SOFA: fue publicado en el afio de 1996, por la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos
y es uno de los sistemas mas aplicados en la evaluacion de la disfuncion multiorganica.
Describe la presencia de fallas en el funcionamiento fisioldgico en todo tipo de pacientes,

inclusive en aquellos que han sufrido traumatismos. Los parametros de valoracién fueron



obtenidos por consenso, se basa un puntaje de 0 a 4 para la valoracién de 6 6rganos incluidos.
Se puede aplicar diariamente, tomando en cuenta el valor menos favorable del dia anterior.
El ascenso del puntaje es directamente proporcional al riesgo de mortalidad. El sistema no
considera la mortalidad solamente, sino también la estadia en los cuidados intensivos, lo cual
es de gran importancia en pacientes con valores intermedios, en los cuales la estancia en

cuidados criticos se ve prolongada. (Veldzquez & Cardenas, 2017)

Diagnostico clinico: dentro de las manifestaciones clinicas se caracteriza el dolor abdominal
localizado generalmente en epigastrio con una intensidad variable de moderada a fuerte,
tiene una irradiacion a ambos hipocondrios y region dorsal, conocido como dolor en banda
o dolor en hemicinturon, suele presentarse con un caracter punzante. Cabe recalcar que estos
parametros clinicos respecto al dolor son subjetivos y tienen una variacion de acuerdo a cada
paciente, pero en la mayoria de individuos esta es la presentacion clasica. (Rica, 2019)

El dolor por lo general aparece posterior a la ingesta de alimentos copiosos o a la ingesta de
alcohol, también suele acompafiarse de sintomas como la nausea que en ocasiones llegan al
vomito. (Lankisch, Apte, & Banks, 2015)

Al examen fisico, segun el grado de severidad de la pancreatitis puede encontrarse con un
paciente en buenas o moderadas condiciones generales, hipertérmico, diaforético,
taquicardico, taquipneico. En casos severos podemos encontrar una disminucién de ruidos
respiratorios en bases pulmonares en los cuales hay que sospechar de un derrame pleural
(Group, Apa, & Pancreatitis, 2013)

En el area abdominal podemos hallar distension, signo de Grey-Turner y de Cullen, y

evidenciar mediante la palpacion, el dolor anteriormente descrito. (Guidi et al., 2019)

Diagnostico de laboratorio: las variables bioguimicas, como el hematocrito, la urea, la
creatinina, fueron utilizadas por Ranson et al, para basarse en la prediccion de severidad. El
hematocrito como se ha descrito en los puntajes de valoracion de la severidad tomando en
cuenta el valor de ingreso y a las 48 horas luego del manejo con fluidoterapia predice la
gravedad. (Lipovestky, 2016)

La ureay la creatinina son usados como valores que reflejan una posible disfuncion organica
y su alteracion se convierte en un factor de riesgo independiente de pronostico. Estos
parametros en la pancreatitis aguda tienen una sensibilidad de 79% vy especificidad de 67%
por cual no se consideran valores satisfactorios de certeza. (Howard et al., 2007)



La proteina C reactiva, se sintetiza en el higado cuando se presentan factores infecciosos y
no infecciosos; esta proteina se emplea para determinar la severidad, es una de las
herramientas de referencia de los actuales paneles bioquimicos de diagndstico gracias a su
costo y por ser de facil acceso, también es empleado para monitorear el curso de la patologia.
Cuenta con el 70% de precision diagnostica con un punto de corte menor a los 150 mg/I
dentro de las 48 horas iniciales de atencion. Este examen resulta insuficiente o poco
predictivo al momento de valorar fallas organicas. (Babu et al., 2013)

La procalcitonina se considera como una de las primeras herramientas bioquimicas que se
relacionan con una infeccion principalmente bacteriana y micética, asi como con la sepsis.
Cuenta con una sensibilidad y una especificidad del 90% con un punto de corte de 1,8 ng/ml
para predecir necrosis infectada y con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 73%
para predecir la falla organica con un punto de corte mayor a 0,4 ng/ml (Guidi et al., 2019).
Estas complicaciones pueden ser identificadas dentro de las primeras 24 horas de la
admisidn, es posible identificar con rapidez, las fallas organicas. Es uno de los parametros
mas prometedores para la estratificacion precoz de pacientes con riesgo de desarrollar
complicaciones mas graves, asi como para el seguimiento de la pancreatitis aguda. En cuanto
a la técnica, cumple todas las condiciones para poder realizarse tanto en condiciones clinicas

habituales como en la emergencia. (Van Dljk et al., 2017)

Diagnostico de imagen: inicialmente en admisidn, se recomienda el ultrasonido, mismo que
debe realizarse para determinar la etiologia del cuadro generalmente biliar, y asi proyectarse
hacia un tratamiento, concepto que es aceptado por la mayoria de investigaciones sobre este
tema que han protocolizado el manejo. (Leppaniemi et al., 2019; Yokoe et al., 2015). Y si
existieran dudas, se recurrird a una tomografia computarizada (TC), principalmente tomando
en cuenta diagnosticos diferenciales, aunque la mayoria no requiera de una. (McPherson,
2017)

A los pacientes con un cuadro de pancreatitis severa, se requiere realizarles una tomografia
computarizada con contraste (CE-CT) o una resonancia magnética (MRI). El tiempo éptimo
para la primera evaluacion por CE-CT es 72-96 h después del inicio de los sintomas, para
que con esta prueba se pueda detectar la extension de la necrosis pancreatica o peri
pancreatica, como se menciona en protocolos de manejo de grupos de pancreatologia.
(Leppéniemi et al., 2019)

No hay que olvidar las precauciones del uso de un contraste, que no tienen consideraciones

especiales en esta patologia, puesto que en un metaanalisis reciente no se encontrd relacion



especifica entre dicho procedimiento con insuficiencia renal, terapia de reemplazo renal o
incremento de la muerte. (Aycock et al., 2018)

Una Tomografia computarizada (TC) temprana no revelara areas necroticas / isquémicas, y
por tanto no modificara el manejo clinico. Sin embargo, cuando hay dudas en el diagnostico,
debe considerarse, especialmente para descartar peritonitis secundaria a perforacién o
isquemia mesentérica, ademas de mostrar hemorragia activa y trombosis, asociadas con
pancreatitis. (Yokoe et al., 2015)

La CE-CT ha demostrado una deteccién temprana bastante eficaz de 90% con una
sensibilidad cercana al 100% posterior a 4 dias para necrosis pancreatica. Esta es la imagen
elegida para diagndstico, estadiaje, y deteccion de complicaciones en esta patologia,
especialmente reconocer y cuantificar la necrosis pancreatica y peripancreatica. Aunque es
necesario tomar en cuenta las dosis de radiacion que el paciente recibira y saber que su efecto
es limitado para decisiones posteriores; en caso de pacientes con alergia al contraste yodado
que se usa, pacientes embarazadas, insuficientes renales, es preferible la resonancia
magnética, aungue esta tiene menor sensibilidad que la TC, para detectar gas en colecciones
de fluidos, la TC sin contraste puede ser una opcion si no se dispone de resonancia
magnética, a excepcion de una embarazada. (Leppéaniemi et al., 2019)

Balthazar y col. establecieron un indice de gravedad de la TC, mismo que considera el grado
de inflamacion, presencia de colecciones, necrosis, incrementandose la morbi-mortalidad a
mayor puntaje se obtenga, llamandose este indice de severidad en TC (CTSI), que es una
modificacion de la anterior de Balthazar. (Leppaniemi et al., 2019)

En caso que el ultrasonido no muestre litos, barro o alguna obstruccidn biliar y en ausencia
de colangitis y/o pruebas de funcion hepética anormales que sugieran obstruccién biliar, la
colangio-pancreatografia por resonancia magnética (MRCP) o el ultrasonido endoscépico
(USE) en lugar de colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) diagnostica,
deben ser usadas para detectar coledocolitiasis oculta, si no se ha establecido otra etiologia.
(Leppéniemi et al., 2019)

La MRCP tiene una sensibilidad de 97,98% vy especificidad de 84,4%, esquivando la
necesidad de estudios invasivos de imagen en pacientes en quienes sospechamos de
coledocolitiasis. La colangiopancreatografia por resonancia magnéetica (MRCP) o
ultrasonido endoscopico debe ser considerado ya que detecta calculos ocultos en el conducto
biliar comun, en pacientes con etiologia desconocida. (Shanmugam & Loudon, 2005)

Se recomienda ademas que en casos idiopaticos se descarte etiologia biliar realizando dos

veces el ultrasonido, y si se considera agregarle MRCP y/o ecografia endoscépica, asi con



esto ademas se previene recurrencias, mencionando ademas que la colecistectomia
laparoscopica podria ser Util en casos idiopaticos recurrentes, aunque no existe evidencia
suficiente que sustente dicho actuar. (Réaty et al., 2015)

En un cuadro de pancreatitis aguda severa el indice de gravedad de la tomografia
computarizada > 3 requiere una CECT de seguimiento 7-10 dias después, sabiendo ademas
que esta serd requerida en el caso de no mejorar continuamente el paciente, su estado
empeore 0 Si requiere una intervencion invasiva. Cabe mencionar que suele ser necesario
para el seguimiento la clinica y el laboratorio, y que la imagen se debera usar en los casos
mencionados, o cuando el especialista requiera. (Raty et al., 2015)

Tratamiento: en cuanto al tratamiento de la pancreatitis aguda existen todavia algunas
controversias en funcién del esquema adecuado para la patologia; que mediante
recomendaciones recopiladas de fuentes bibliograficas se quiere mostrar el nivel de
evidencia actual para cada uno de estos puntos. En cuanto a la hidratacion se respalda el
beneficio del fluido dirigido a objetivos de reanimacion, alimentacion oral temprana y
enteral en lugar de nutricion parenteral, en todos los pacientes con pancreatitis aguda.
(Crockett et al., 2018)

La evidencia también respalda el beneficio de la colecistectomia en el mismo ingreso para
pacientes con pancreatitis biliar, y breve intervencion para pacientes con pancreatitis
inducida por alcohol. (Greenberg et al., 2016)

Por el contrario, la evidencia actual no respalda un beneficio para el uso rutinario de
antibidticos  profilacticos en  pancreatitis aguda severa predicha o una
colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica de rutina cuando la pancreatitis no se
acomparia de una colangitis. (Amas Gomez & Zubia Olaskoaga, 2019)

Existen varias lagunas de conocimiento en la gestién inicial de pancreatitis aguda, se necesita
mas evidencia para determinar la practica éptima de fluidoterapia y cuantificar mejor los
beneficios y los dafios de la terapia versus otros enfoques. La evidencia actual no respalda
un claro beneficio de la solucion de lactato de Ringer en comparacion a solucion salina
normal para resultados importantes, como insuficiencia organica, necrosis o mortalidad.
(Velazquez & Cérdenas, 2017)

Se requieren mas estudios de investigacion para determinar si los antibioticos profilacticos
tienen un papel en grupos especificos de pacientes con prediccion de PAS y pancreatitis
necrotizante. (Greenberg et al., 2016)



El momento adecuado de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica en pacientes
con prondstico grave de pancreatitis de origen biliar con obstruccion persistente también

necesita ser dilucidado en futuros estudios. (Haas & Nathens, 2010)

Tratamiento quirdrgico en el contexto de pancreatitis aguda severa: la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) no se indica de rutina para
pacientes con pancreatitis causada por litos biliares. Y en sus indicaciones, si se encuentra
cuando el lito esta en el conducto biliar coman; ademas, si presenta a mas de los litos,
colangitis, puesto que su aplicacion temprana disminuye la tasa de mortalidad y menora el
desarrollo de complicaciones. (van Geenen et al., 2013)

Drenaje percutaneo/endoscopico de colecciones pancreéaticas: EI manejo de las colecciones
pancreaticas se basa en comprender el curso natural de la enfermedad y es por ello que se
debe tener en cuenta el tiempo al que se va a realizar la intervencion, pues se intervendra en
la pancreatitis necrotizante cuando haya cesado la necrosis, siendo generalmente a las 4
semanas de iniciado el cuadro. Aunque en un minudsculo grupo se ha demostrado que se
puede resolver la necrosis infectada en un paciente en quien la sospechamos, solo con
antibioticoterapia, es preferible una pronta intervencion ya sea con drenaje percutaneo o
endoscépico. Y la sospecha generalmente es fundamentada por el deterioro clinico.
(Leppaniemi et al., 2019; van Grinsven et al., 2016)

Segun Rodriguez et al, en su estudio de manejo de necrosis pancreaticas menciona gue,
usualmente se debe sospechar también de necrosis infectada si existen disfunciones de
Organos persistentes por mas de 4 semanas, puesto que pueden ocultarse supuestas
pancreatitis necrotizantes estériles, tras una disfuncion de 6rganos, mismas que al intervenir,
tomar una muestra operatoria y estudiarla, han demostrado la presencia de bacterias.
(Leppaniemi et al., 2019; Rodriguez Conde, Oller Sales, & Armengol Carrasco, 2001.)

Los pseudoquistes o las colecciones necroéticas amuralladas podrian causar sintomas o ser
motivo de obstruccion mecénica y, si no se controla la inflamacion requiere intervencion. Si
existe un conducto pancredtico desconectado puede dar lugar a una coleccién peri

pancreatica, que requiere intervencion. (Bang et al., 2016; Dua et al., 2018)

Indicaciones para intervencion quirurgica: varias son las indicaciones para intervenir
quirargicamente, entre ellas la intervencion como secuencia de un procedimiento percutaneo
0 endoscopico, que requiere continuidad; ante la presencia de sindrome compartimental

abdominal, tras el fallo de medidas conservadoras; en sangrados que no han tenido éxito con



un abordaje endovascular; en isquemia intestinal o colecistitis necrotizante aguda; en fistula
intestinal hacia coleccion peri pancreética. (Leppaniemi et al., 2019)

En lo que respecta al momento ideal para iniciar la cirugia, se ha demostrado en recientes
estudios que la supervivencia aumenta, mientras se posponga. Pues tiene razén en cuanto a
la delimitacion de necrosis, con una necrosectomia Optima. Estos resultados segun una
revision sistematica y metaanalisis, en donde se comparan 3 tiempos, 72 horas, 12 dias y 30
dias, encontrandose mejores resultados a mayor tiempo se retrase. (Mowery et al., 2017)
Especificamente acerca del tiempo ideal para posponer la cirugia, no se tienen datos
concisos, aunque diversos autores consideran, sea de 4 semanas tras el inicio del cuadro.
Obviamente individualizando a cada paciente y anticipdndose a posibles

complicaciones.(Leppéaniemi et al., 2019)

La pancreatitis aguda es un problema frecuente en la sociedad, convirtiéndose su forma
severa en una patologia, que incrementa de gran manera su mortalidad, ademéas de
representar un mayor coste para la salud (Bustamante et al., 2018).

La pancreatitis aguda tiene una incidencia de 4,9 a 73,4: en 10 mil habitantes a nivel mundial
(Velazquez & Cardenas, 2017). En el Ecuador segun los datos epidemiolégicos del INEC,
esta patologia representa una importante causa de morbi-mortalidad, reportandose en el afio
2013 con 4061 casos, con una letalidad hospitalaria de 2,56 por cada 100 egresos. De ellos
1693 fueron hombres y 2264 mujeres, entre los que se reportaron un total de 104

fallecimientos. (Lugmafa & Julio, 2013)

¢Cuales son las complicaciones que puede sufrir un paciente con pancreatitis aguda severa?

El estudio de las complicaciones que sufren los pacientes con pancreatitis aguda severa va
encaminado a la mejoria de la situacion de salud que enfrentan los pacientes en estas
condiciones, evitando la descontinuacion del seguimiento en esta etapa importante,
valorando aspectos importantes en el transcurso de la enfermedad y sobre todo cuando se la
cataloga como un cuadro severo, identificando puntos importantes para prever una posible
complicacion dandole el manejo adecuado pudiendo ser este clinico o quirdrgico y en casos

necesarios dandole un manejo en unidades de cuidados intensivos.

Por lo cual es importante desarrollar una revision bibliografica documental para describir la

informacion generada sobre pacientes con pancreatitis aguda severa fundamentada en
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diversos estudios de alto impacto sobre las principales complicaciones de la pancreatitis
aguda severa, el manejo clinico y quirtrgico que tienen las mismas, la necesidad de
intervencion quirdrgica y de los pardmetros de una posible reintervencién para resolver el
cuadro y para identificar las caracteristicas que debe tener un paciente que requiere ingreso
a la unidad de cuidados intensivos.

Esta investigacion documental servird como fuente de consulta, para orientar a un mejor
desempefio en la asistencia méedica a los pacientes postquirurgicos con pancreatitis aguda
severa para lograr cuidados especificos y la toma de decisiones oportunas ya que existe
diferimiento en el consenso de tratamientos por una falta de informacion copilada para el

manejo postquirdrgico de la pancreatitis aguda severa.

El objetivo de este trabajo es desarrollar una investigacion documental basada en
publicaciones realizadas a nivel mundial y local de alto impacto cientifico sobre las
complicaciones de pacientes con pancreatitis aguda severa, mismo que se lograra a través
de:
e Identificar el comportamiento y manejo de la pancreatitis aguda severa
e Describir las principales complicaciones de la pancreatitis aguda severa y su manejo
terapéutico
e Evaluar la estancia en unidades de cuidados intensivos en pacientes con pancreatitis
aguda severa
e Consultar sobre la calidad de vida posterior al alta de los pacientes con pancreatitis

aguda severa
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Capitulo Il. METODOLOGIA

El presente proyecto trata sobre una revision bibliogréfica, en la cual se usé un tipo de
investigacion descriptiva ya que se muestra el contenido de las publicaciones tal como se
presenta en funcion del espacio y del tiempo dado, en base al recabado de datos y al registro
de los mismos, sin modificaciones ni alteraciones de los resultados publicados en dichos
estudios.

Cont6 con un disefio documental, porque estuvo basado fundamentalmente en la
informacion que se recogio y se consultd en publicaciones cientificas, entendiéndose este
término, en sentido amplio, como todo material de indole permanente al tema, es decir, al
que se puede acudir como fuente o referencia las cuales cuentan con los parametros de
inclusion necesarios para formar parte del estudio; se buscé informacién en base a fuentes
confiables de informacion con documentos publicados en revistas con impacto mundial,
regional y local considerable en el ambito médico cientifico, para fundamentar el marco
teorico y la discusion.

Se tuvo en cuenta una secuencia temporal transversal ya que se di6 en un momento
determinado, en una poblacion o colectivo, en este caso de publicaciones y documentacion
en la cual no se permitieron relaciones de causa-efecto porque no se midié una secuencia
temporal entre variables por el hecho de tener una naturaleza de estudio descriptivo.

La cronologia retrospectiva se utilizé porque se analizaron publicaciones realizadas en una
ventana temporal pasada, usando mas del cincuenta por ciento de la informacion en fuentes
de hasta cinco afios atras hasta la presente fecha en el caso de publicaciones cientificas y
diez afios atras hasta la presente fecha en el caso de los libros consultados.

La revision inicia con la identificacion de las fuentes documentales, recopilando datos y
luego realizando un analisis de la informacion compilada en las mismas, para iniciar un
registro detallado de los hallazgos y formar un orden metddico para describir datos respecto
al tema de estudio.

Se utiliz6 un método de andlisis y sintesis, para encontrar hechos o evidencia y orientar
resultados en funcion de los hallazgos, principalmente para encaminar la discusion y
contrastar los datos sobre el tema de estudio, realizando una exhibicion de resultados

objetivos e imparciales como conclusion de esta investigacion.

La poblacion de estudio qued6 conformada por una totalidad de 90 articulos cientificos de

los cuales se seleccionaron 81 trabajos; en los que se abordan temas sobre pancreatitis aguda,
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pancreatitis aguda severa, complicaciones de la pancreatitis aguda severa, manejo clinico y
quirargico de la pancreatitis aguda severa, manejo y pronéstico postquirdrgico de un
paciente con pancreatitis aguda severa, complicaciones postquirirgicas de la pancreatitis
aguda severa, factores para considerar la reintervencion quirurgica, y caracteristicas de un
paciente con pancreatitis aguda severa con necesidad de un manejo en cuidados intensivos.
Se realiz6 un trabajo descriptivo a través de revision de articulos cientificos existentes en la
literatura mundial mediante buscadores como: SCOPUS, NCBI, ProQuest, Scielo, Google
Académico, BVS, Up to Date, con la consecuente recuperacion de articulos cientificos
internacionales en paginas indexadas publicados en revistas de impacto regional y mundial
entre las que se ubican Lilacs, Latindex, Scielo, Redalyc, Scopus, PUBMED, COCHRANE,
JAMA, Bookshelf. Y paginas oficiales como el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC).

Para la seleccion de la muestra se eligieron publicaciones referentes a las complicaciones y
manejo clinico y quirurgico de la pancreatitis aguda severa, con la combinacion de palabras
clave en inglés: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, necrosectomy, infected necrosis,
complications. En portugués: pancreatite, proteina C reativa, classificacdo. En espafiol: dolor
abdominal, pancreatitis aguda, necrosis pancreatica, complicaciones, tratamiento, cirugia de
invasion minima, fracaso multiorganico. Los mismos que fueron encontrados en
metaanalisis, revisiones sistematicas, articulos originales, casos clinicos. Mas del cincuenta
por ciento del trabajo se basé en fuentes publicadas en un periodo desde el 2015 hasta el
2020 en idiomas inglés, espafiol y portugués.

De las 81 publicaciones seleccionadas, 6 se ubican en Lilacs, 6 en Latindex, 20 en Scielo, 3
en Redalyc, 11 en Scopus, 18 en PUBMED, 10 en COCHRANE, 4 en JAMA, 2 en
Bookshelf; 1 en la pagina del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, proceso que se

realizd tomando en consideracion los siguientes criterios de inclusion:

1. Criterio de informacion el cual es: la pertinencia de los articulos cientificos que se
selecciond para la investigacion de este trabajo estan relacionados al tema
mencionado anteriormente; en los cuales se puedan identificar datos importantes

como el autor, objetivos, metodologia y los resultados que obtuvieron.
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2. Criterio de exhaustividad: fueron seleccionados documentos que ayudaron a la
recopilacién de informacion con anélisis de los autores, mismos que han aportado en

la busqueda del objetivo del presente trabajo de investigacion.

3. Criterio de actualidad: que al menos el 50% de las referencias bibliograficas cumplan
con: libros de no mas de 10 afios de editados, articulos de revistas de no més de 5

afios de publicados, informacidn vigente en paginas web oficiales.

Mientras que se excluyeron aquellos documentos que no tenian relacion con el propdsito y
argumento de estudio sobre las complicaciones de la pancreatitis aguda severa, articulos
publicados de afios menores a lo mencionado anteriormente, se descartd documentacion que
no presentaba relevancia sobre el tema, que abordaban la tematica de forma superficial o no

aportaban informacion actualizada; con lo cual 9 documentos quedaron excluidos.

Para la busqueda de la bibliografia se utilizo la técnica de la Logica Booleana con lo cual
este proceso fue mas efectivo y certero, esta técnica consiste en una estructura informatica
de busqueda algebraica que esquematiza las operaciones l6gicas AND, OR, NOT, IF, asi
como el conjunto de operaciones unién, interseccion y complemento en combinacion con
las palabras claves, arrojando resultados acordes a la tematica requerida.

La busqueda se ejecutd en 3 tiempos: en el primer tiempo fueron usadas palabras claves
descritas anteriormente, de las cuales arrojaron resultados de 218,000 en 0.40 segundos, las
mismas que fueron publicaciones con informacion generalizada y universal lo cual sirvid
para darle un enfoque general del tema en una perspectiva introductoria, y para encaminar
el marco tedrico, posterior a este proceso seleccionamos 31 articulos pertinentes.

En el segundo tiempo se usaron palabras claves especificas en funcién de la necesidad del
topico que se requeria profundizar, como las complicaciones de una pancreatitis y el manejo
clinico-quirdrgico de la misma; se encontré como resultados un total de 11.200 en 0,30
segundos. Estos resultados fueron Gtiles para aplicar criterios de inclusién a los articulos
hallados y lograr profundizar tematicas en el desarrollo del proyecto. Posterior a este proceso
seleccionamos 27 articulos pertinentes.

En el tercer tiempo, basandose en las anteriores busquedas se utilizaron palabras clave
especificas con la aplicacién del método booleano con sus conjugaciones de busqueda
informatica lo cual facilitaron la filtracion de documentos especificos direccionados acorde

al tema. El resultado total al finalizar este paso, con articulos en idiomas: inglés, espafiol y
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portugués fueron 712 en un tiempo de 0,60 segundos, se aplicaron criterios de actualidad
mediante filtros de afios de publicacion; pertinencia y relevancia, posterior a este proceso
seleccionamos 23 articulos pertinentes.

A la finalizacion de este proceso de investigacion de material bibliografico en fuentes
digitales, aplicando los criterios de inclusion y exclusion resultaron en su totalidad 81
documentos para la muestra del estudio, lo cual da la certeza de tener un material documental
con las garantias necesarias para contrastar, discutir y sacar conclusiones de un tema médico

desde un punto de vista cientifico.

Finalmente, para la redaccion del informe final de este documento se tomo en cuenta los
criterios presentados por la Universidad Nacional de Chimborazo, en el cual se detallan
normativas para la realizacion del mismo en forma y fondo como por ejemplo la
estructuracion del parrafo, tipo de letra, espacios, margen de hoja y la secuencia ordenada
del trabajo investigativo.

Como estilo de redaccién y formato de referencias se utilizaron las normas APA en su sexta

edicion.

Se declaran las consideraciones éticas del presente trabajo de investigacion, respetando los
principios bioéticos:

-Se cumple con las normas de citacion del material consultado, sin recurrir al plagio, y
proporcionando el crédito correspondiente de pensamientos enunciados por otros autores.

- Al ser una investigacion documental no se ha requerido otro tipo de autorizaciones,

certificaciones, consentimientos, etc.
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Capitulo I11. DESARROLLO

COMPLICACIONES Y MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA SEVERA.
Complicaciones locales.

Coleccion liquida aguda: esta entidad aparece antes de las 4 semanas, esté relacionada con
la pancreatitis aguda edematosa intersticial sin necrosis. Se la identifica con una forma
homogénea con la presencia de liquido viscoso, no existe la presencia de una capsula y esta
ubicada principalmente en la fascia peripancreatica. Por lo general no son infectadas y de
resolucion espontanea por lo que se maneja de una forma conservadora. (Bustamante et al.,
2018)

Coleccion necrotica aguda o PAN: aparece en las primeras 4 semanas. Puede ser estéril, pero
con riesgo de infectarse. En sus primeras fases se caracteriza por ser una mezcla de tejido
solido y blando, después se empieza a desnaturalizar y su consistencia se torna mas liquida
y posteriormente forma una capsula. La PAN infectada aparece muy poco frecuente en las
primeras 2 semanas y se sospecha despues de este tiempo ante la aparicion de dolor
abdominal creciente, fiebre y leucocitosis; su etologia méas frecuente son los bacilos gram
negativos y generalmente es monomicrobiana. (Tiffany Y et al, 2017)

La tomografia muestra la presencia de gas cuando existe necrosis. Si el cuadro es estéril se
maneja de forma conservadora y solo necesita terapia en casos de obstruccion de una viscera
hueca cercana, como el duodeno, estomago o vias biliares. Actualmente las intervenciones
invasivas se retrasan al menos 4 semanas. Si presenta sepsis progresiva 0 se encuentra en
condiciones inestables, el drenaje percutaneo de la coleccién es fructifero para reducir el
cuadro infeccioso. (Guidi et al., 2019)

Casi el 59% de pacientes pueden manejarse de forma no invasiva con baja mortalidad.
Quienes desarrollan PAS y PAN infectada o colecciones liquidas persistentes, se tratan con
antibioticoterapia, drenaje percutaneo guiado por tomografia y después de cuatro semanas
aproximadamente se realiza desbridamiento minimamente invasivo mediante abordaje
percutaneo, endoscopico, laparoscdpico o retroperitoneal asistido. (Bustamante et al., 2018)
Este enfoque es superior a la necrosectomia abierta tradicional en el contexto del riesgo de
complicaciones severas 0 muerte y casi un tercio de estos casos no requiere desbridamiento
quirargico. Al liquido extraido se lo somete a estudios como la coloracion de Gram y un
cultivo para determinar la etiologia de la infeccion. (Tiffany Y et al, 2017)

Pseudoquiste pancreatico (PSQ): Aparece generalmente después de las 4 semanas. Esta

formada de una coleccion de forma redonda, cuenta con una capsula de fibrina y de tejido
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de granulacion la cual esté bien delimitada, puede ser extra pancreatica, con necrosis minima
de composicién uniforme o con ausencia de la misma. (Bustamante et al., 2018)

La incidencia del pseudoquiste pancreatico oscila de 0.5 a 1 casos por cada 100,000 adultos
por afio. Demostrandose por varios estudios que la etiologia del pseudoquiste pancreéatico es
principalmente secundaria a pancreatitis biliar en un 75.4%, también existen otras causas
como la pancreatitis alcohdlica representada por el 10.3%, la postraumatica con un 8.4%,
posquirurgica con un 3.9% Yy la idiopéatica con un 2%. (Perez Ponce, Arcos Vera, & Morales
Miranda, 2017)

Necrosis amurallada o encapsulada: se manifiesta generalmente después de las 4 semanas,
por lo general, es la evolucidn de la pancreatitis aguda necrotizante; es heterogénea y
encapsulada. Mas del 80% de las muertes por pancreatitis aguda son secundarias a
complicaciones sépticas por una infeccion. Se sospecha de esta entidad por la presencia de
gas en un TAC y por la evolucion clinica del paciente. EI manejo es parecido al de la
pancreatitis aguda necrotizante séptica. Cuando se encapsula define la frontera entre el tejido
sano y necratico, gracias a la formacion de la pared fibrotica, lo cual ayuda en el proceso de
desbridamiento, reduciendo el riesgo de complicaciones y muerte. (Ocampo, 2011)
Generalmente esta entidad se presenta en personas con obesidad o con antecedentes de
consumo de alcohol crénico y por célculos vesiculares en mujeres principalmente, en
pacientes jovenes se lo asocia con causas genéticas, traumas o causas sépticas. (Palacios,
2018)

Tratamiento de las complicaciones locales: la evidencia actual sugiere el drenaje de
colecciones conocidas como maduras, es decir, pseudoquiste o necrosis amurallada con una
duracion mayor a 4 semanas con una pared de la coleccidn totalmente definida, solo cuando
se presentan sintomaticos, cuando se han infectado o su tamafio va aumentando
gradualmente. (Dib, 2018)

Cuando se habla solamente del tamafio como tal, no es una indicacion de drenaje. Antes del
drenaje, se deben tomar muy en cuenta exdmenes de imagen especificos para descartar
posibles diagnosticos diferenciales como el quiste de duplicacion, un quiste neoplasico, o
cualquier otro cuadro de etiologia no inflamatoria. (Lankisch et al., 2015)

Los métodos de drenaje endoscdpicos se pueden abordar por via transpapilar, transmural, o
mixtos. Los factores que influyen en la conducta terapéutica incluyen: la presencia de ducto
comunicante con el pseudoquiste, la relacion anatdmica de la coleccion con el estémago o

duodeno, el contenido y tamafio de la coleccion. (Dib, 2018)
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Drenaje Transmural: al momento de realizar este proceso lo éptimo es realizarlo guiado por
Ultrasonografia endoscopica, principalmente en las lesiones que no muestran una
prominencia por compresion extrinseca. Se aborda el quiste por la pared gastrica o duodenal,
dilatando el mismo con un baldn y la colocacion de protesis biliares plasticas o metalicas
como la Lumen apposing metal stents que se caracteriza por su didmetro de 10 mm que
permite un drenaje eficaz, disminuye el riesgo de oclusion y la posibilidad de una
reintervencidn con un gastroscopio y una necrosectomia. (Oria et al., 2007)

En la necrosis amurallada, endoscopicamente se aborda por via transmural tal cual esta
descrito para el psequdoquiste, o también se puede realizar un drenaje naso-quistico.
Generalmente se aplican algunas sesiones de desbridamiento, cada 2 o 3 dias hasta llegar a
remover absolutamente todo el tejido necrotico. También se puede considerar un drenaje
mixto, es decir, ademas del acceso endoscépico transmural, se puede adicionar un abordaje
percutaneo con radiologia intervencionista. (Mier, Ledn, Castillo, Robledo, & Blanco,
1997). Las complicaciones mas comunes del acceso transmural son: las perforaciones, los
sangrados, dolor post intervencion, la migracion de la prostesis y la infeccion. (Dib, 2018)
Por tal motivo debe considerarse la viabilidad del abordaje endoscépico para resolver la
mayoria de colecciones pancreaticas y peripancreéaticas de origen inflamatorio. A pesar de
todo lo mencionado, la cirugia no debe descartarse, siempre y cuando se hayan agotado todas
las vias de acceso minimamente invasivas. (Bustamante et al., 2018)

Complicaciones sistémicas: tomando en cuenta la clasificacion revisada de Atlanta,
definimos como complicaciones sistémicas de la pancreatitis aguda a la exacerbacion de una
enfermedad de base, por ejemplo, una enfermedad pulmonar crénica o enfermedad de la
arteria coronaria. (Banks et al., 2013; Swaroop, 2019)

Ademas de esta, es necesario tomar en cuenta a la insuficiencia organica, que es vista como
una entidad diferente a la complicacion sistémica.

Insuficiencia organica: segun la clasificacion de Atlanta, esta es el resultado de una intensa
activacion en la cascada de citocinas que manifiestan un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, que si es persistente puede llevar al fallo de uno 0 mas 6rganos. Se toma en cuenta
ala insuficiencia respiratoria aguda, hemodinamica (shock) y la insuficiencia renal; sabiendo
que estas pueden resolverse en 48 horas, pero si persiste por mas tiempo, estaremos ante una
pancreatitis aguda severa. (Banks et al., 2013; Swaroop, 2019)

La falla organica se la puede determinar por medio del sistema de puntuacion modificado de
Marshall, y aungue existen otros, como el SOFA, se prefiere al primero por su simplicidad

y objetividad, al segundo generalmente se lo utiliza en unidades de cuidados criticos con uso
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de soporte inotrépico y respiratorio. Y ambos pueden ser usados repetidamente. En el caso
del sistema de puntuacion modificado de Marshall, se definira a la falla organica con una
puntuacion de dos 0 mas, para los tres sistemas de érganos mencionados. (anexo 1) (Banks
et al., 2013; Swaroop, 2019)

La alta mortalidad que representa la PAS se debe en gran parte a la magnitud de necrosis en
el parénquima pancreatico y su curso secundario con infeccion que generalmente lleva a
sepsis, insuficiencia organica, multiorganica y muerte, sabiendo que la falla organica es un
factor de mal prondstico. (Sanchez-Lozada et al., 2005)

Aproximadamente la mitad de pacientes con necrosis suelen presentar falla organica,
aumentando su mortalidad, y confirmando que, al no presentarse falla orgéanica junto a la
necrosis, la mortalidad es minima. (Sanchez-Lozada et al., 2005)

Se ha demostrado que un SIRS mantenido se asocia fuertemente con fallas organicas
persistentes, necrosis, complicaciones y aumento de mortalidad. (Cubas et al., 2017)

Las complicaciones sistémicas y la insuficiencia organica se pueden dar en etapas iniciales,
en un paciente que no ha sido intervenido por ningn motivo propiciado por la PAS, o
después. Es por esto, que se las menciona también en el segundo escenario, mas adelante.
Complicaciones de intervenciones quirurgicas y necesidad de reintervencion.

Las complicaciones que pueden presentarse en un paciente que ha tenido PAS y ha sido
tratado quirdrgicamente, en su mayoria son debidas a estados infecciosos no resueltos, a
necesidad de reintervenciones, a procesos propios del acto quirdrgico, que en muchos casos
interfieren con el curso natural de la enfermedad y aumentan la mortalidad, o agravan al
paciente con complicaciones locales o sistémicas; y estas podrian presentarse precoz o
tardiamente. Muchas de ellas son causa de reintervencion, sean estas tras procedimientos
quirdrgicos mayores o minimamente invasivos. (Bradley, 2010; Urrutia, 2017)

La necrosis pancreatica es una de las complicaciones mas graves y que se suele presentar en
mayor proporcion, usualmente requiriendo intervenciones quirdrgicas, habiendose aceptado
como el “Gold standard” la necrosectomia abierta, aunque es un procedimiento altamente
invasivo que tiene tasas de complicaciones del 43% al 89% y tasa de mortalidad del 9% al
39% (Madenci et al., 2014), ademas procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos
como el drenaje percutaneo guiado por catéter, el drenaje endoscépico y el retroperitoneal
suelen ser complementarios o alternativos, con ventajas demostradas. (Rashid et al., 2019)
En estudios donde usaron el drenaje percutaneo con catéter como tratamiento primario de la
necrosis pancreatica infectada, reportaron que existen complicaciones hemorragicas,

perforaciones, infecciones, fistulas pancreaticas, que necesitan reintervencion quirdrgica, y
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que la tasa de complicaciones con esta técnica fue de 21,2%, comparando el 34 al 68% de
complicaciones con la necrosectomia abierta, ademas de ser su mortalidad de un 15%, y de
no requerir una necrosectomia quirurgica adicional en un 55,7%. (van Baal et al., 2011)
Complicaciones precoces

Perforaciones: refiriéndose al tracto digestivo, se encuentran perforaciones que requieren
una reseccion local, una ostomia proximal y después una reconstruccion digestiva para
devolver la continuidad. Durante la laparotomia se requiere realizar una yeyunostomia,
siendo preciso evitar la presencia de fistulas alrededor del drenaje, pues podrian darse
complicaciones sépticas. Teniéndose en cuenta que una parte de ellas se reporta en el uso de
instrumental relacionado a técnicas minimamente invasivas. (Risse et al, 2013; van Baal et
al., 2011)

En un Sindrome compartimental abdominal pueden darse perforaciones gastrointestinales
con més frecuencia, como resultado de trombosis microvasculares por respuesta inflamatoria
peripancreatica, que conducen a isquemias gastrointestinales que se perforan. Esto es motivo
de reintervencion 24-48 horas después de la cirugia inicial. (Rashid et al., 2019)

Hemorragias: las hemorragias presentes tras las cirugias requeridas en el contexto de un
paciente con pancreatitis aguda no son infrecuentes, y suelen presentarse por dafios en los
vasos pancreaticos y peri pancreéaticos, esplénicos, vasos del retroperitoneo o vasos mayores
como la vena cava inferior. En estos casos es necesario evaluar el estado hemodinamico del

paciente, pues asi se manejaréa al mismo de manera mas optima. (Babu et al., 2013)

Si tenemos un paciente hemodindmicamente inestable, se suele optar por intervencion
quirdrgica, pero si estuviera estable, podria manejarse por medio de embolizacion percutanea

a través de radiologia intervencionista. (Babu et al., 2013)

En hemorragias relacionadas con la presencia de catéter, se requiere su retiro. Esta suele
presentarse en un 10 a 30 % de los casos y en caso de mal manejo su mortalidad suele bordear
el 90%. Ademas, tras drenajes percutaneas podrian darse pseudoaneurismas en los vasos
sanguineos mencionados, con riesgos de hemorragia, razon por la que debe evaluarse al
paciente con ecografia Doppler para detectarlos, y evitar estos desenlaces. (Babu et al., 2013,
Rodriguez Conde et al., 2001.)

La trombosis de la vena esplénica suele ser otra complicacion que afecta al 4 a 26% de

pacientes, y es responsable de hemorragia varicosa (Fitzpatrick, 2014)
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Se ha reportado de igual manera hemorragias masivas que llevan al paciente al shock, esto
tras puncionar la arteria esplénica con drenaje percutaneo. (Scirica, 2006)

Complicaciones tardias.

Infecciones: en lo concerniente a complicaciones tardias, tenemos principalmente a estados
infecciosos, ya sea por persistencia o recurrencia, apareciendo estos en el 25-40% de casos
y son causa de reintervencion quirargica. Pueden presentarse como abscesos residuales que
agravan un estado séptico e incrementan la mortalidad, ademas que predisponen a la falla
multiorganica. Pueden estar ligados al uso de los drenajes en el drenaje peripancreatico
simple pues, podrian causar abscesos en la cavidad retroperitoneal y region peri pancreética,
ademas de adherencias intestinales por la fuga de material necrético a la cavidad peritoneal,
complicando asi el cuadro, pues este material necrético aumenta el riesgo de infeccion, aun

cuando la infeccion sea estéril. (Kune, 1989; Rodriguez et al., 2001; Urrutia, 2017)

Es esperable que la colocacion de un drenaje en una coleccion peripancredtica estéril podria
introducir bacterias dando como resultado una infeccion, ademas de haberse demostrado que
colecciones cuyos cultivos fueron negativos, se infectaron posterior al uso de drenajes
percutaneos, aunque no esté del todo claro, puesto que por el curso natural de la enfermedad
muchas de ellas pudieron ser debidas a traslocacion bacteriana. (Wittau et al., 2011)

Eventraciones: suelen aparecer al afio de la cirugia, después superada la respuesta
inflamatoria, con una prevalencia de 73% Yy necesidad de reintervencion quirdrgica.
(Rodriguez et al, 2001)

En necrosectomia con packing y posteriores curas seriadas esta complicacion se da en un
80%. Teniendo que ser tratada con eventroplastia una vez superada la inflamacién, el edema,
tratada fistulas y con un paciente en condiciones para la cirugia, ademas es necesaria la
realizacion de una TAC abdominal para descartar enfermedad pancreatica residual.
(Ocampo, 2011). Hay riesgo de eventraciones en los drenajes de tipo Mikulicz, en donde se
realiza una columna de drenaje por capilaridad, para preparar necrosectomias ocasionales.
(Risse et al., 2013)

Insuficiencia pancreatica enddcrina y exocrina: aparece, ya sea mientras el paciente se
encuentra internado o incluso mucho después de la necrosectomia. En la enddcrina resalta
la aparicion de intolerancia transitoria a la glucosa y la Diabetes Mellitus, en un 30-35% y
un 13%, respectivamente, siendo su tratamiento los hipoglucemiantes o la insulina. Es mas

prevalente cuando es secundaria a tratamiento quirdrgico y a PAS que cursd con necrosis,
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en donde se espera la pérdida de funcién de células B con niveles bajos de insulina y péptido
C. De manera llamativa se encuentra niveles de insulina y péptido C, elevados en ayunas,
demostrandose que existe una resistencia a la insulina mas acentuada en estos pacientes,
probablemente por mal control metabolico en el transcurso de la afeccidn, o de factores
comunes a ella como obesidad, afecciones hepaticas, la misma inflamacion, pero sin una

clara fisiopatologia.(Andersson et al., 2010)

Un estudio en pacientes con pancreatitis aguda necrotizante no operados, con un seguimiento
de 180 meses aproximadamente, concluyo6 que la funcion enddcrina se recuperaba casi por
completo en la mayoria, siendo la cirugia un factor que aumentaba la prevalencia de diabetes.
(Salman, Pefia, & Perez, 2015)

En lo que respecta a la parte exdcrina, esta sera por consecuencia de la disminucion o
ausencia de que enzimas pancreaticas lleguen al tubo digestivo, y clinicamente manifiestas
por diarrea, esteatorrea, siendo su tratamiento la administracion de enzimas pancreéticas, y
habiéndose informado su temporalidad, pues suelen recuperarse los pacientes de la misma.
Ademas, se ha reportado una insuficiencia exocrina persistente en hasta el 85% de casos,
después de tratamientos quirargicos. (Boreham & Ammori, 2003; Ocampo, 2011)

El grado de insuficiencia pancreética no se relaciona con la cantidad de necrosis pancreética.
(Cinquepalmi et al., 2006)

Hay que tomar en cuenta que, tras pancreatitis leves, no se suele ver afectada la funcion
pancreatica, sin embargo, no ocurre esto en las graves, mismas que pierden su fisiologia
normal, llevando a una recuperacion incompleta en la mayoria de casos, con duracion e
intensidad variables. En casos graves de insuficiencia, se requiere el manejo en UCI, ademas
de intervenciones quirdrgicas y radioldgicas, y esperando una larga rehabilitacion para los
pacientes. (Andersson et al., 2010)

Otras complicaciones.

Complicaciones asociadas a fallas orgéanicas y complicaciones sistémicas: la falla
multiorganica que bordea el 25 %, esta ligada a complicaciones tales como: insuficiencia
respiratoria (9-61 %), renal (5-30 %), hepatica (6-12%), hemorragia gastrointestinal (5-60
%), peritonitis (12-17 %) y obstruccion intestinal/ileo (25-30 %), se presentan de manera
precoz. (Rodriguez Conde et al, 2001)

En estudios de Babu et al. Se identifico que la mortalidad en pacientes con fallas organicas
en la primera semana fue del 60 %, resultados similares al estudio holandés de Santvoort et

al, que indicé la mortalidad en un 41%. (Babu et al., 2013; van Santvoort et al., 2011)
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En el estudio PANTER, se definié que las complicaciones que aparecieron después de la
primera intervencion quirdrgica fueron nuevos fallos organicos o complicaciones sistémicas,
fistulas entéricas, perforaciones viscerales y hemorragias que requieren reintervencion.
(Scirica, 2006)

Como complicaciones aparentemente “menores”, el estudio menciona a las fistulas
pancredticas, pseudoquistes pancreaticos, abscesos pancreéaticos, estenosis biliares, hernias
incisionales que requieren reintervenciones e insuficiencias pancreaticas. Ademas de tomar
en cuenta las nuevas sepsis que puedan presentarse, aumentos de intervenciones, estadia
hospitalaria y en unidades de cuidados intensivos, calidad de vida y costos directos e
indirectos. (Scirica, 2006)

En lo referente al drenaje percutaneo, se demostrd que este procedimiento evitd
intervenciones quirargicas en el 35% de pacientes, sin tomar en cuenta si tenia o no falla
orgénica, pero tomando en cuenta que en casos de falla multiorganica si se requirio, puesto
que estos lograron evitar la intervencion, en un 17,6% a diferencia de los pacientes que
tuvieron falla de un solo 6rgano, en los que se logro evitar en un 61,5%.

Ademas, debe interpretarse como complicacion de un SIRS a la insuficiencia organica que
necesita tratamiento de cuidados intensivos durante las primeras dos semanas (Scirica, 2006)
Complicaciones relacionadas a maltiples intervenciones: generalmente siendo motivo de
procedimientos mayores, como laparotomias, seguidas de constantes exploraciones por los
diferentes motivos que requieran las mismas como constantes desbridamientos, lavados
peritoneales, y que estos procedimientos hayan sido secundarios principalmente a necrosis
pancredtica y a sindrome compartimental abdominal. Y aunque estas intensifican el dafio
local y sistémico, no han demostrado aumento en la mortalidad, pero si en la morbilidad.
En casos de PAS con sindrome de compartimento abdominal/hipertension abdominal, que
no responden a medidas conservadoras, la descompresion quirdrgica y el uso de abdomen
abierto son las opciones, Util para mejorar el drenaje de la ascitis inflamatoria, un posible
lavado pancreatico y ademas poder intervenir repetidamente en caso de requerir varias
necrosectomias. Es necesario por lo tanto medir constantemente la presion intraabdominal
en pacientes con pancreatitis aguda severa. (Jaipuria, 2016; Leppaniemi et al., 2019)

Se requiere reintervenir prontamente en un abdomen abierto (no mas de 24-48 horas), puesto
que disminuye la tendencia a desarrollar complicaciones que se dan pasadas las 48 horas,
como desarrollo de fistulas entero cutaneas. (Beckman, 2016; Coccolini et al., 2015;
Leppaniemi et al., 2019; Pommerening et al., 2014; Sartelli et al., 2015)
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En cuanto al cierre, no existe un modelo definido de actuacion, sino méas bien tomar en cuenta
el criterio del especialista, quien debera analizar lo expuesto previamente, como el cierre
temprano, uso temprano de medidas médicas o poco invasivas, pues se ha demostrado su
menor desarrollo de complicaciones y menor mortalidad. (Leppaniemi et al., 2019)

Existe un estudio reciente que busca conocer la relacion en pacientes que se sometieron a un
tratamiento de abdomen abierto para diferentes cuadros, incluyendo la pancreatitis
necrotizante, los factores de riesgo para malos resultados y la incapacidad del cierre fascial
durante la hospitalizacion, en donde se demuestra que si bien es cierto, es muy necesario, se
debe tomar en consideracion la alta mortalidad asociada, mucho mas si son pacientes de edad
avanzada o tienen altos puntajes en APACHE Il (mayores de 18,5), por lo que piden
reconocer factores de riesgo que puedan llevar al fracaso del cierre de la fascia, pues el cierre
fascial definitivo, si se asocié a menos reintervenciones e ingreso a UCI, mismas que son
consideradas complicaciones. (Morais, 2018)

El cierre fascial retrasado (realizado 7 o mas dias después del procedimiento de abdomen
abierto), comparado con cierres fasciales primarios tempranos ha demostrado aumento de
complicaciones y mortalidad, por lo que se tiene que realizar esfuerzos para ejecutarlo
prontamente. (Yu Chen et al., 2014; Godat, 2013; Leppaniemi et al., 2019)

Otra complicacion encontrada es la presencia de hernia postoperatoria en un 91% de
pacientes sometidos a estas intervenciones repetidas, de las que un pequefio porcentaje
requirié reparacion quirurgica (5/32). Y aun cuando se requiere laparotomias y maltiples
procedimientos quirdrgicos, la capacidad de la pared abdominal y la calidad de vida a largo
plazo son excelentes. (Cinquepalmi et al., 2006)

Complicaciones relacionadas a CPRE: las complicaciones propias de la CPRE conllevan una
gran morbi-mortalidad, del 5% al 10% de los pacientes experimentan complicaciones
relacionadas. Sin embargo, las complicaciones como la perforacion, el neumotérax, la
embolia aérea, la lesion esplénica e impactacion de la canasta son raras, pero muy graves,
generalmente requiriendo intervenciones quirurgicas, y dandole mal prondstico a largo
plazo, si no son manejadas adecuadamente. Un operador experto con el instrumental
adecuado podria minimizar estos riesgos, y eso es lo 6ptimo, pues si no, su manejo se torna
complicado. (Kwon et al, 2013)

Desconexion del conducto pancreatico: es cuando no hay continuidad ductal entre pancreas
y el tubo digestivo. En casos, la pancreatitis aguda puede dar como resultado la necrosis del
istmo o la parte proximal del cuerpo pancreético, llevando a la necrosis del conducto de

Wirsung y dando una desconexion del sistema ductal. Si bien, una parte de la secrecion
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pancredtica si podria llegar al duodeno, otra se escapara hacia el retroperitoneo dando
complicaciones como pseudoquistes post-necrosectomia, fistulas pancreaticas externas y el
desarrollo de pancreatitis crénica. Su diagnostico es por medio de TAC,

colangiopancreatorresonancia y con fistulografia en caso de existir fistula. (Ocampo, 2011)

Los Pseudoquistes post-necrosectomia se alimentan progresivamente del pancreas, asi
aumentan su tamafio, por lo que corren el riesgo de perforarse o de recidivar. Por lo que en
estos casos se requiere drenarlo hacia el tubo digestivo con una anastomosis endoscopica o
quirdrgica. (Lee, Saini, Geller, Warshaw, & Mueller, 1991; Urrutia, 2017)

Las fistulas pancreéticas externas, presentes en un 10 a 27%, dependen de la profundidad
del tejido necrético, que conduce a la ruptura del conducto pancreatico. Suelen cerrar
espontaneamente o necesitar tratamiento conservador inhibiendo la secrecion pancreética;
aungue también se han reportado casos en los que se ha necesitado cirugia mediante stenting
endoscépico (Babu et al., 2013; Rodriguez Conde et al., 2001.; Urrutia, 2017)

La pancreatitis cronica se da debido a que, al haber una interrupcion en la salida del liquido,
se provoca la estenosis del conducto, con la consecuente inflamacién crénica y posterior
atrofia del 6rgano. El tratamiento es quirdrgico resecando el segmento de pancreas izquierdo
con inflamacion crénica o en la anastomosis del Wirsung con el yeyuno. (Ocampo, 2011)
La pancreatitis cronica suele darse tras un episodio o ataques recurrentes de pancreatitis
aguda. Los que se presentan con PAS con necrosis pancreatica, consumen alcohol o fuman
son méas propensos a la cronicidad; la presentacion de la pancreatitis cronica cursa con
diabetes en 3 de cada 4 pacientes y en 1 de cada 4 con insuficiencia pancreética exdgena. El
dafo al pancreas por procedimientos que causen isquemia, como cirugias o radiacion de
larga data, podrian ocasionarla, aunque raramente. (Forsmark & Freedman, 2020)

Fistulas enterocutaneas: suelen presentarse como complicacion de drenajes percutaneos
hasta en el 8,9%. En casos de erosion por drenajes de tubo colocados intraoperatoriamente,
se manejan mediante retiro graduado de los mismos. También se presentan como
complicacién de reintervenciones tardias en casos de haber realizado abdomen abierto, pues
se evita el desarrollo de esas fistulas al reintervenir en un plazo menor a 48 horas.
(Leppéniemi et al., 2019; Sartelli et al., 2015)

Fistulas enteroatmosféricas: en el estudio de Pliakos, resalta la introduccién aleatoria de
suturas de traccion fascial aunada a la terapia de vacio peritoneal, obteniendo una
disminucion de la duracion del abdomen abierto, menos cambios de apositos, menos

reexploraciones, cierres abdominales mas exitosos y reduccion de fistulas entero-
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atmosfeéricas. (Leppéniemi et al., 2019; Pliakos et al., 2010). Son infrecuentes, se presentan
como complicacion de cirugias abdominales con alta morbi-mortalidad, siendo de 10% si se
presenta en torno a un abdomen abierto para tratar un sindrome compartimental o una
peritonitis y hasta un 55% con una sepsis abdominal, con un 40% de mortalidad. (Duran
Mufioz-Cruzado et al., 2019)

Fistulas gastrointestinales: manejadas inicialmente con medidas conservadoras, y con un
manejo quirurgico en casos de persistencia, pues su mortalidad puede elevarse al 30 %. Tiene
una tasa de incidencia del 15-30 % en los pacientes tras cirugia por pancreatitis aguda.
(Rodriguez Conde et al., 2001)

Fistulas pancreaticocutaneas y pancreaticoentéricas: se describen como complicaciones
relacionadas a procedimientos minimamente invasivos, describiéndose en el drenaje
percutaneo con catéter, y en necrosectomias abiertas. (Scirica & Morrow, 2006)
Complicaciones colonicas: en el colon se suelen dar complicaciones por necrosis, estenosis
o fistulizacion. En un 25-50% de casos y aumentan la mortalidad al 50 %, por lo que es
necesario que se traten quirdrgicamente con ostomias o resecciones. (Haas & Nathens, 2010;
Urrutia, 2017).

Se demostro que el uso de drenaje percutaneo con catéter como tratamiento primario de la
necrosis pancreatica infectada reporté pocas complicaciones, entre ellas perforacién
coldnica.(van Baal et al., 2011)

Otras complicaciones menos frecuentes: con porcentaje menor al 5 % se encuentran otras
como trombosis esplénicas o fistulas biliares, que deberan ser tratadas reinterviniendo
quirdrgicamente con esplenectomia o drenajes, respectivamente. (Urrutia, 2017)

La embolia aérea secundaria a CPRE, infrecuente pero mortal, es debida al paso del aire
insuflado en la pared intestinal, que circula por vasos de la misma o biliares, por el gradiente
de presion, pudiendo isquemizar diferentes drganos, dandose por diferentes vias como la
transeccion de las venas radiculares duodenales en la esfinterotomia, por derivaciones o
fistulas biliovenosas, la diseccion de aire intramural a la vena porta, el flujo retrogrado de
aire hacia las venas cerebrales por medio de la cava superior y la incapacidad de la
circulacion pulmonar para filtrar el émbolo aéreo. Los sintomas suelen aparecer al
reacomodarse el paciente en decubito supino al final del procedimiento, siendo inespecificos,
pero requiriendo alta sospecha. Su tratamiento se basa en detener el proceso endoscépico si
se lo sospecha, administrar oxigeno al 100%, solucion salina abundante, posicion de

Trendelenburg y decubito lateral izquierdo y suspender 6xido nitroso si se usa, ademas de
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recomendar usar CO2 y no aire para insuflacion. (Donepudi, 2013; Kwon, 2013; Reyes,
2018)

INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Quienes presenten PAS, pre y postquirirgicos por complicaciones, requerirdn estancia en
UCI, por ello se requiere conocer el desarrollo de los mismos en dicha area, saber lo que se
le ofrecera, posterior a permanecer en esta, tomando en cuenta la calidad de vida al alta.
Estudios consideran la necesidad de UCI, como una complicacion propia de intervenciones
quirdrgicas. (Scirica & Morrow, 2006)

Cuando existe disfuncion organica persistente o si hay insuficiencia orgéanica a pesar de la
reanimacion adecuada con liquidos es necesario el ingreso a la UCI, en donde es importante
gue se mantenga una monitorizacion continua de signos vitales. Es necesario saber que, por
diversidad de manejo en las diferentes UCI, se ha dificultado definir una Gnica via universal.
Se enfatiza el control de signos vitales, debido a que el manejo de esta entidad requiere una
agresiva administracion de liquidos para cumplir objetivos de perfusion tisular y manejo de
dolor con estrategias que podrian ser nocivas. (Leppaniemi et al., 2019)

Se prefiere los cristaloides isotonicos, que garantizan el mantenimiento de la
microcirculacion y asi previenen la necrosis. Su cantidad adecuada sera en funcion de las
caracteristicas individuales de cada paciente como su grupo etareo, sexo, peso,
comorbilidades, y de esta forma tendra que ser controlada con biomarcadores de volemia y
perfusion tisular tales como el HCT, BUN, creatinina, lactato, etc. (Leppéniemi et al., 2019)
El lactato de Ringer podria actuar en parte como antiinflamatorio, pero no se ha demostrado
superioridad ante la solucion salina normal, aungque puede ayudar a la correccién del nivel
de potasio. (Leppaniemi et al., 2019)

Sobre el manejo del dolor, no existen restricciones, aunque los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) se deben evitar en lesiones renales agudas. Una alternativa podria ser el
uso de analgesia epidural o analgesia intravenosa, pues en la PAS requerira altas dosis de
analgeésicos por periodos prolongados. Se recomienda usar el Dilaudid (Hidromorfona), en
vez de morfina o fentanilo en un paciente no intubado. Al final, no existe un analgésico
predilecto, ni una via, y se aconsejaria regirse a pautas actualizadas de manejo del dolor
agudo perioperatorio. (Stigliano, Sternby, de Madaria, Capurso, & Petrov, 2017)

En el caso de no conseguir una correccion de la disnea o de la taquipnea con oxigeno nasal
de alto flujo o con presion positiva continua, debe recurrirse a la ventilacion mecanica, ya

sea invasiva 0 no, siendo la primera obligatoria cuando es ineficaz el aclaramiento de
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secreciones bronquiales, si se cansara el paciente o si eso se anticipa. En esta patologia, aun
cuando la oxigenacion arterial es adecuada, podria persistir la taquipnea y disnea, pues no
solo se deben a hipoxia sino también al dolor, la posible hipertension abdominal y el derrame
pleural. Sin olvidar el edema pulmonar que puede darse por la reanimacién con liquidos.
(Wu et al., 2015; Zhao et al., 2016)

Hay que “limitar” el uso de medicacion habitual en UCI, teniendo en cuenta riesgo —
beneficio, debido a que el aumento de permeabilidad sistémica causada por la inflamacion y
la reanimacion con liquidos y uso de farmacos vasoactivos se asocian a una insuficiencia
intestinal que incrementa la presion intraabdominal, aunandose a esto, la sedacion puede
empeorar mas esta situacion, por lo que se recomienda mantenerla en los limites inferiores.
Se requerira sedacion profunda o paralisis para limitar la hipertension intraabdominal previa
a descompresion abdominal quirtrgica, siempre que las opciones no quirargicas como el
drenaje percutaneo de liquido intraperitoneal, sean insuficientes. (Cordemans et al., 2012)
En la nutricién, se ha comparado la enteral como la parenteral total, la primera tiene ciertos
beneficios al mantener la barrera mucosa intestinal y evitar la traslocacion bacteriana, por lo
que se recomienda, aunque la nutricion parenteral parcial podria complementarla y asi
mantener niveles 6ptimos de nutrientes, mucho mas si la enteral no se tolera completamente.
La alimentacién gastrica y yeyunal pueden darse de forma segura. (Bakker et al., 2014)

A pesar de todos los estudios sobre esta patologia, no se ha encontrado tratamiento
farmacoldgico especifico para tratarla, a mas de los habituales necesarios para el soporte de

organos y nutricion. (Yasunaga, Horiguchi, Hashimoto, Matsuda, & Fushimi, 2013)

Identificacién de pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones graves y
muerte: los pacientes con predisposicion a un resultado fatal tienen mas de sesenta afios; el
50% de las mujeres con una pancreatitis de origen biliar tienen un curso leve con un resultado
grave llegando incluso a la muerte. (Kaufmann et al., 1996)

El 79% de los casos que presentan una forma leve de pancreatitis son hombres con un
consumo excesivo de alcohol y el 21% tienen una complicacidn grave o mortal. Los puntajes
fuera de lo normal de RANSON y APACHE-II1 son factores de riesgo para complicaciones
llegando a ser mortales. Una valoracion diaria de estas, permitiria una mejor evaluacion,
ayudando en el manejo clinico de rutina y el monitoreo.(Kaufmann et al., 1996)

El pronostico clinico y los resultados finales de los pacientes en UCI con pancreatitis aguda
suelen tener una gran variedad, dependiendo de varios factores, como un puntaje APACHE

I1 <10 dentro de las primeras 48 horas teniendo relacion con pancreatitis leve y un paso por
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la unidad de cuidados intensivos sin complicaciones; los pronosticadores multifactoriales no
son muy eficaces para la identificacion temprana de pacientes que desarrollaron
complicaciones o requirieron cuidados intensivos. (Liu et al., 2003)

La tasa de mortalidad general es aproximadamente un 53% al entrar en la unidad de cuidados
intensivos, el 25,4% de las muertes son tempranas 14 dias posteriores a la admision en el
servicio de UCI, no existe gran diferencia con la edad, sexo, tratamiento quirdrgico o
procedimiento médico entre los pacientes que sobreviven y los que no. Los pacientes que
fallecen, tienen una mortalidad temprana, ingresan al servicio de cuidados intensivos antes
que los de una mortalidad tardia con una diferencia entre 5 y 6 dias y se presenta una
puntuacion mediana APACHE Il con un resultado alto.(Bumbasirevic et al., 2009)

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA SEVERA.
Los pacientes con PAS requieren estancia prolongada en UCI, variando de 31 a 34 dias.
Posteriormente una recuperacion extensa hospitalaria y domiciliaria después del alta, lo que
le genera un gran gasto econdémico. La mayoria de los pacientes que han sobrevivido llevan
una buena calidad de vida. (Soran, Chelluri, Lee, & Tisherman, 2000)

El buen estado de la pared abdominal y la calidad de vida del paciente a largo plazo son
excelentes a pesar de haber presentado una necrosis pancreatica, ya que el grado de
insuficiencia no tiene relacion con la cantidad de necrosis, si se realizd una laparotomia en
diferentes momentos y procedimientos quirdrgicos, el resultado final sigue siendo favorable
después del alta hospitalaria.(Cinquepalmi et al., 2006)

El “Standard Short Form 36 es un cuestionario para valorar la calidad de vida del paciente
que tuvo PAS, se enfoca en 8 areas como la actividad social, fisica, en la que se desarrolla
el paciente, el dolor que presenta posterior a la salida hospitalaria, la vitalidad, la salud
mental y la percepcion general de la salud general durante todo el proceso de recuperacion,
habiéndose encontrado buenos resultados. (Andersson et al., 2010)

En lo referente a costos se debe tener en cuenta los hospitalarios totales, el tiempo en que
pasa dentro del hospital, los gastos dentro del servicio de cuidados intensivos, la anestesia y
operacion, también gastos clinicos, radioldgicos y de laboratorio, todos estos gastos tienen
una repercusion a futuro para el paciente, incluyendo los gastos de recuperacion a largo

plazo. (Andersson et al., 2010)
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CONCLUSIONES

El comportamiento y manejo de la pancreatitis aguda severa evoluciona en torno al
curso natural de la enfermedad, encontrandose varias complicaciones las cuales
pueden ser inicialmente por fallos organicos, o subsecuentemente por su manejo e
intervenciones terapéuticas, pues varias de sus complicaciones suelen necesitar
resolucion quirurgica, misma que conlleva riesgos.

El manejo clinico es importante desde los casos inicialmente diagnosticados como
leves, se ha discutido mucho la efectividad de varias escalas para medir la severidad
de la enfermedad, pero hasta la actualidad no se ha demostrado en base a la estadistica
un predominio absoluto de una de ellas, siendo til la aplicacion en combinacion de
las mismas, en funcién de las condiciones especificas de cada paciente. La resolucion
quirdrgica es necesaria tomando en cuenta los riegos-beneficios para el paciente,
suponen la continuacién del manejo médico y el aumento de riesgos para el mismo,
por lo que es necesario estar preparados para enfrentar un cuadro secundario a una
intervencion, muchas veces requiriendo reintervenciones.

La estancia en unidades de cuidados intensivos es necesaria en pacientes con cuadros
severos de pancreatitis por su inestabilidad, contribuye positivamente a la
recuperacion del mismo, puesto que requieren un monitoreo y manejo exhaustivo por
su alto porcentaje de mortalidad y aumento del riesgo de complicaciones, no se ha
demostrado que exista una diferencia representativa con la edad, sexo, tratamiento
quirargico o procedimiento médico entre los pacientes que sobreviven y los que no.
Se debe considerar que todo paciente ingresado en cuidados criticos quedara
vulnerable de contraer complicaciones nosocomiales las mismas que estaran
determinadas principalmente en funcion del grado de procedimientos invasivos que
se le practiquen y el tiempo de estancia.

La calidad de vida posterior al alta de un paciente que ha tenido pancreatitis aguda
severa y que se encuentra en condiciones favorables, generalmente es satisfactoria,
calificandose incluso como excelente, a pesar de haber requerido una larga estancia
en unidades de cuidados intensivos, multiples intervenciones o un alto gasto

econdmico.
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RECOMENDACIONES:

Al finalizar el presente trabajo investigativo documental podemos recomendar:

Promocionar un estilo de vida saludable, principalmente con dieta equilibrada,
actividad fisica regular y evitando el consumo de alcohol, para prevenir cuadros de
pancreatitis aguda.

Establecer protocolos de atencion intrahospitalaria multidisciplinarios a través de la
elaboracion de guias de practica clinica en base a la mejor evidencia cientifica,
propiciando asi un manejo adecuado de estos pacientes y optimizando el uso de
recursos.

Incentivar el desarrollo de estudios locales sobre el tema, para contrastar con

informacion internacional y obtener una vision de la realidad local.
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ANEXOS.
ANEXO 1.

Sistema de puntuacién Marshall modificado para la disfuncion organica.

Sistema de 6rganos Puntuacion

0 1 2 3 4
Respiratorio (PaO: / FiO2) >400  301-400 201-300 101-200 <101
Renal*
(creatinina sérica, micromol / L) <134 134-169 170-310 311-439 > 439
(creatinina sérica, mg / dL) <14 14-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >49
Cardiovascular (presion arterial sistélica, > 90 <90, fluido <90, no <90, <90,
mmHg) ** receptivo responde pH<7.3 pH<7.2

fluido

Para pacientes no ventilados, la FiO2 se puede estimar a continuacion:
Oxigeno suplementario (L / min) FiO2 (porcentaje)
Aire ambiente 21
2 25
4 30
6-8 40
9-10 50

Una puntuacién de 2 o mas en cualquiera de los 3 sistemas, define la presencia de insuficiencia organica.

* Una puntuacion para pacientes con insuficiencia renal cronica preexistente depende del grado de deterioro

adicional de la funcién renal basal. No hay una correccion formal para una creatinina sérica basal >134 micromol

/Lo>1.4mg/dL
** Fuera del soporte inotropico.  (Banks et al., 2013)
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