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Introduction: Acute pancreatitis (AP) is a sudden, reversible inflammatory process of the
pancreas, caused by self-digestion. In Ecuador in 2016, 4715 cases were presented, with
a mortality of 2.99%. The etiology includes gallstones, alcoholism, hypertriglyceridemia.
It presents with upper abdominal pain, nausea and vomiting, it is hospital management.
Methodology: It is a descriptive review of the literature on the diagnosis and treatment of
BP, based on 31 articles in English and Spanish. Discussion and Results: AP is diagnosed
by the clinic and by the serum measurement of lipase and pancreatic amylase. You can
also perform other studies such as C-reactive protein, alanine aminotransferase, aspartate
aminotransferase, ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance imaging,
among others. The management of the intake as the main points of perfusion, analgesia,
nutrition, clinical, radiology, retrograde endoscopic cholangiopancreatography, antibiotic and
surgery. Conclusion: Although the diagnosis is generally clinical and laboratory, for atypical
cases, imaging studies are very useful to confirm or exclude the diagnosis. The treatment of PA
is summarized in the PANCREAS nemotechnics. (P perfusion, A analgesia, N nutrition, C clinical,
R radiology, E endoscopic retrograde cholangiopancreatography, A antibiotic, S surgery).
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Introduccidén: La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio repentino, reversible
del pancreas, causado por autodigestion. En Ecuador en el 2016 se presentaron 4 715
casos, con una mortalidad del 2,99%. En la etiologia constan: Calculos biliares, alcoholismo,
hipertrigliceridemia. Se presenta con dolor abdominal superior, nduseas y vomito, es de manejo
hospitalario. Metodologia: Es una revision bibliografica descriptiva, sobre el diagndstico y
tratamiento de la PA, en base a 31 articulos en inglés y espafiol. Discusién y Resultados: La
PA se diagnostica mediante la clinica y por la medicién sérica de lipasa y amilasa pancreética;
también se pueden realizar otros estudios como proteina C reactiva, alanina aminotranferasa,
aspartato aminotransferasa, ultrasonografia, tomografia computarizada, imagen por resonancia
magnética, entre otros. El tratamiento apunta a brindar una adecuada perfusion de tejidos,
buena analgesia y principalmente evitar complicaciones. EIl manejo toma como como
principales puntos perfusion, analgesia, nutricién, clinica, radiologia, colangiopancreatografia
retrograda endoscépica, antibidtico y cirugia. Conclusiones: A pesar de que el diagndstico es
generalmente clinico y de laboratorio, para casos atipicos son de gran utilidad los estudios
de imagen para confirmar o excluir el diagnéstico. El tratamiento de PA se resume en la
nemotecnia PANCREAS. (P perfusién, A analgesia, N nutricién, C clinica, R radiologia, E
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, A antibidtico, S cirugia).
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1. Introduccion

El pancreas es un 6rgano abdominal que produce y secreta enzimas digestivas, las
cuales a través del sistema ductal pancreético se vacian en el intestino delgado, también
es un 6rgano productor de hormonas como la insulina producida en los islotes de
Langerhans [1].

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio repentino y reversible del
pancreas, que se presenta como resultado de la activacién de las enzimas liberadas
por esta gldndula exocrina como son el tripsinégeno y su forma activa la tripsina, esto
se lleva a cabo dentro de las células acinares provocando la auto digestién pancredtica
[2]. La pancreatitis aguda puede llegar a provocar falla organica como por ejemplo a
nivel pulmonar y renal e incluso causar la muerte [1]. La pancreatitis aguda se diferencia
de la crénica ya que ésta Ultima es irreversible [3].

La mortalidad va a depender de 2 factores uno temprano y otro tardio: El primero
asociado con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), relacionado con
la necrosis pancredtica y el segundo factor por la necrosis pancreética infectada que
conduce a sepsis. Resulta de vital importancia la identificacién de la pancreatitis aguda
de forma precoz con la finalidad de reducir la morbimortalidad [4].

La edad media de presentacién puede a los 53 afios independientemente del sexo,
aunque en los dltimos 20 afios se ha observado un incremento de la incidencia de los
ingresos hospitalarios por esta patologia en un 75% en mujeres menores de 35 aflos
[5].

La incidencia de esta patologia es elevada tanto en nifios como adultos, presentan-
dose 50 a 80 casos por cada 1000 habitantes al afio en Estados Unidos [4].

En el Ecuador en el afio 2016 segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censo (INEC), se presentaron 4715 casos de pancreatitis aguda, con una mortalidad
del 2,99%, de acuerdo con las cifras ofrecidas por el Ministerio de Salud Publica (MSP),
durante el mismo afio en Tungurahua se presentaron 12 fallecidos, con una tasa de
mortalidad del 0,44% [5].

Dentro de los principales factores causales de la pancreatitis aguda tenemos a los
célculos biliares como primera causa con un 40% siendo mas frecuente en mujeres, el
consumo crénico de alcohol (4 a 6 bebidas al dia por mas de 5 afios) con un 30%, el cual
es mas frecuente en hombres y como tercera causa la hipertrigliceridemia en un 2 a
5%, también se puede incluir dentro de esta etiologia al tabaquismo, algunos farmacos
como la furosemida, estrégenos, tetraciclinas, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA), mutaciones y polimorfismos genéticos, factores ambientales,
comorbilidades como la obesidad, traumas abdominales penetrantes e infecciones. Se
debe tomar en cuenta que la presencia de cirrosis duplica la mortalidad [2].

La sintomatologia de esta patologia es muy variable, aunque frecuentemente se evi-
dencia el dolor en abdomen superior de variable intensidad, acompafiado de nduseas
y cuadros eméticos [6].

Aproximadamente el 80% de las pancreatitis agudas son leves, y el porcentaje
restante graves, estas Ultimas presentan una tasa de mortalidad que alcanza un 30
a 50% [2].
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Cabe mencionar que segun la clasificacién de Atlanta en la pancreatitis leve hay
ausencia de falla organica y se resuelve en una semana, en tanto que en la pancreatitis
moderadamente grave se presenta falla orgdnica transitoria y se resuelve en dos a tres
semanas y en la pancreatitis grave hay una falla organica persistente y una mortalidad
elevada (36-50%) [2].

Presenta dos tipos: La PA intersticial edematosa que es la més frecuente y la pancre-
atitis aguda necrotizante, que es la mas grave, caracterizada por inflamacion y necrosis
pancreatica y/o peri pancreatica [2].

La pancreatitis aguda debe manejarse a nivel hospitalario, siendo la tercera causa
digestiva de hospitalizacién en el mundo occidental, su manejo, tratamiento y pronds-
tico van a depender de la causa y las condiciones del paciente durante las primeras
48 hr a partir del ingreso [3-7].

A pesar de la antigiiedad de la PA y las multiples investigaciones realizadas sobre
esta patologia, alin no existe un consenso general sobre el mejor método para su
deteccién y manejo, debido a ello y a su elevada incidencia y tasa de mortalidad, en el
presente estudio se expondran los Ultimos avances cientificos entorno a su diagndstico
y tratamiento.

2. Metodologia

Este estudio es una revisidn bibliografica descriptiva, sobre los medios de diagnds-
tico y tratamiento de la PA, con la finalidad de construir un articulo con las dltimas
actualizaciones cientificas, por lo que se tomé la informacién de 44 articulos de los
cuales 13 fueron descartados por no pertenecer al intervalo de publicacién de los afios
2017-2019, usando 16 textos en idioma ingles y 15 en espafiol, presentes en bases de
datos reconocidas por su valor cientifico e investigativo como lo son PubMed, Scielo,
Redalyc, Elsevier, Intramed, Cochrane, Gastrojournal, Clinical key.

3. Discusion y Resultados
3.1. Diagnostico

El diagndstico de PA se basa en la clinica, exdmenes de laboratorio e imagen, lo cual
ayuda a determinar si la persona presenta o no esta patologia [8].

3.2. Diagnéstico clinico

En los dos primeros dias el diagndstico clinico se basa en la presencia de al menos dos
de los siguientes aspectos: Dolor abdominal predominantemente en epigastrio o difuso
(tipicamente irradiado a espalda en un 40-70%), nauseas y vomitos (hasta el 90%), sin
embargo, la clinica no es especifica de esta patologia, por lo cual es necesario realizar
estudios de laboratorio e imagen para llegar a un diagnéstico definitivo [8].
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3.3. Diagnéstico de laboratorio

Dentro de la valoracién del individuo con PA es recomendable realizar una biometria
hemiética, glucemia en ayuno, creatinina en sangre, nitrégeno ureico, urea, gasometria
venosa y arterial, lactato deshidrogenasa, enzimas hepéticas, electrolitos, tiempos de
coagulacion marcadores inflamatorios, perfil lipidico, pero los estdndares mas especi-
ficos de esta patologia son la determinacién de la lipasa y amilasa [2-9].

3.4. Proteina C reactiva en suero (PCR)

- La PCR es una proteina plasmatica que aumenta durante la inflamacion y el dafio
del tejido [9].

- Es la prueba ideal para determinar la gravedad de la pancreatitis aguda [9].

+ Un valor de 150 mg/L a las 48 hr tiene una sensibilidad del 80% y una especifi-
cidad del 75% [9].

3.5. Amilasay la lipasa sérica

En la pancreatitis aguda, las enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa, elastasa y tripsina)
se liberan simultdneamente al torrente sanguineo. La lipasa tiene una mayor precision
diagndstica en comparacién con la amilasa, ya que los niveles de lipasa en suero
se elevan durante un periodo mas largo. Se debe tener precaucion al interpretar los
resultados de amilasa en pacientes con hipertrigliceridemia, ya que pueden tener un
resultado de amilasa falsamente bajo [10].

Un paciente con PA presenta valores de lipasa y amilasa tres veces por encima del
limite normal, el tripsinégeno-2 urinario en valores superiores a 50 ng/mL, sin embargo,
la amilasa urinaria no presenta valores especificos. En pacientes con dolor abdominal
subito estas pruebas de laboratorio no presentan la misma efectividad en cuanto al
diagndstico de PA [11].

La determinacion simultdnea de amilasa y lipasa tiene una sensibilidad (S) y especi-
ficidad (E) > 95% [12].

3.6. Procalcitonina sérica (PCT)

Los niveles de PCT son indetectables en adultos sanos, por lo tanto, cualquier nivel
detectable de PCT sérica puede considerarse anormal. La PCT estéa elevada en necrosis
pancredtica ya que esta se asocia con inflamacién severa [13].

La cinética de elevacién de la PCT es muy rapida, detectdndose en el suero a
las 2-3 hr, tras un estimulo infeccioso. El pico maximo se presenta entre las 6—12 hr
y se mantiene en meseta después de 24 hr. En ausencia de estimulos posteriores,
los valores de PCT volverdn a la normalidad hacia el tercer dia, pero permanecerdn
elevados mientras no se resuelva el proceso infeccioso [14].
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3.7. Lactato deshidrogenasa sérica (LDH)

El LDH es un indicador de muerte celular, los niveles normales varian de 140 U/L a 280
U/ L13].

3.8. Alanina aminitranferasa (ALT)

La elevacion de la ALT >150 UI/L es un factor predictivo de causa biliar de pancreatitis
aguda. Un metandlisis previo ha indicado que la elevacion la ALT al triple de su valor
normal tiene un valor predictivo positivo del 95% en el diagndstico de pancreatitis
aguda por célculos biliares [10].

3.9. Hematocrito

Deberd medirse a las 12 y 24 hr desde el ingreso del paciente. Una cifra de hematocrito
mayor al 44% es un factor de riesgo independiente para necrosis pancreética.

3.10. Elastasa polimorfonuclear (E-PMN)

Se trata de un indicador de respuesta inflamatoria mediada por células o de la acti-
vacién de los neutréfilos y es un buen marcador temprano de gravedad. Es Util para
discriminar formas graves, aunque existen problemas técnicos para su aplicacion de
forma generalizada. Al ingreso el valor de E-PMN es de 250 pg/dl, incrementandose a
300 pg/ dl a las 24 hr [14].

3.11. Péptido de activacion del tripsinégeno (TAP)

La medicion del TAP y el tripsindgeno-2 es mas util como marcador de diagndstico para
la PA debido a su precisién, pero su evaluacién estd limitada por la disponibilidad. Se
ha demostrado que los niveles elevados tempranos de TAP urinario estan asociados
con PA grave [10].

3.12. Nivel urinario de tripsinégeno

Se ha propuesto la medicion del tripsindgeno — 2 urinario (una isoenzima del
tripsindgeno) como prueba para diagnosticar la pancreatitis. En la pancreatitis aguda,
los niveles de tripsindgeno urinario generalmente aumentan a niveles altos en unas
pocas horas y disminuyen en tres dias. Un umbral comun utilizado es 50 ng/mL [15].
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3.13. Diagnostico por imagen

Las técnicas de imagen comlnmente utilizadas en la pancreatitis aguda incluyen ima-
genes transabdominales de EE. UU, TC y RM. Los hallazgos morfolégicos de la pan-
creatitis aguda incluyen cambios en el parénquima pancreatico, edema intersticial y
necrosis), tejidos peripancredticos (flamentos y colecciones de grasa retroperitoneal
inflamatoria) y complicaciones extrapancreaticas (afectacién del sistema biliar, estruc-
turas vasculares, tracto gastrointestinal u otros érganos) [16, 17].

3.14. Ultrasonografia (US)

A veces, el pancreas se puede ver lo suficientemente bien en la US para demostrar las
caracteristicas de la pancreatitis aguda, incluido el agrandamiento glandular difuso, la
ecotextura hipoecoica del pancreas compatible con el edema y la ascitis. Sin embargo,
la US es limitada en la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda, a menudo
debido al gas intestinal suprayacente, particularmente en el contexto del ileo adindmico
focal asociado. Como tal, la US tiene una eficacia limitada en la evaluacién de la infla-
macion pancredtica, la inflamacién y el liquido peripancreatico y la necrosis pancreatica.
La utilidad principal de la US en pacientes con pancreatitis aguda es identificar célculos
biliares o dilataciéon ductal biliar/coledocolitiasis con una sensibilidad para la deteccién
de célculos biliares en pacientes con pancreatitis biliar aguda de aproximadamente el
70%. Sin embargo, la US tiene una sensibilidad limitada (20%) para la coledocolitiasis,
en comparacién con el 40% para la TC y el 80% para la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (MRCP) [17-19].

3.15. Tomografia computarizada (TC)

La TC con contraste intravenoso es actualmente la modalidad de eleccién para eval-
uar pacientes con pancreatitis aguda debido a la disponibilidad generalizada y la
adquisicién répida. La TC ha demostrado un valor clinico constante para predecir la
gravedad de la enfermedad y el resultado en la pancreatitis aguda. Sin embargo, se ha
demostrado que la TC con contraste tiene resultados falsos negativos en 20% a 30% de
los casos de pancreatitis aguda en etapa temprana o menos graves, porque tiene poca
sensibilidad para identificar anormalidades ductales y cambios parenquimatosos pan-
credticos sutiles. Las contraindicaciones calificadas para la TC con contraste incluyen
la alergia del paciente al contraste yodado y la insuficiencia renal aguda o crénica.
Las limitaciones adicionales de la TC incluyen una sensibilidad moderada para detec-
tar célculos biliares y una caracterizacién limitada de los contenidos internos de las
colecciones pancreéticas y peripancreaticas [7-20].

3.16. Imagen por Resonancia Magnética (IRM)

La resonancia magnética es Unica porque permite la evaluaciéon no invasiva del parén-
quima pancredtico, los conductos biliares y pancreaticos, la funcién exocrina, los tejidos
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blandos adyacentes y las estructuras vasculares en un solo examen. Las imagenes por
resonancia magnética tienen las ventajas adicionales de no usar radiacién ionizante o
sedacién y su contraste de gadolinio no es nefrotdxico, lo que lo hace especialmente
adecuado para mujeres embarazadas, pacientes con compromiso renal y pacientes
mas jovenes con pancreatitis aguda [17-22].

3417. Tratamiento

El tratamiento inicial de PA tiene como objetivo principal garantizar una adecuada
perfusién de los tejidos, controlar el dolor y evitar complicaciones. Se sugiere utilizar la
nemotecnia PANCREAS (P perfusién, A analgesia, N nutricién, C clinica, R radiologia, E
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica, A antibidtico, S cirugia) [23].

3.18. Perfusion

El tratamiento inicial es el reemplazo de liquidos y el mantenimiento del equilibrio
de electrolitos, proporcionando un apoyo calérico adecuado, previniendo y tratando
complicaciones locales y sistémicas [10].

Para mantener una adecuada perfusién se debe aportar soluciones por via intra-
venosa, controlar la diuresis de 0,5 mL/kg/hr, adicionalmente se recomienda el uso
de solucién Hartmann, aportar oxigeno suplementario para mantener una saturacién
mayor de 95% es otra de las medidas para una adecuada perfusién [23].

3.19. Analgesia

El dolor es el sintoma principal de la pancreatitis aguda y su alivio es una prioridad
clinica. Parece que no hay evidencia clinica creible para evitar el uso de la morfina en
el tratamiento del dolor asociado con la PA [24].

Los pacientes con dolor intenso requeriran analgesia intravenosa, la analgesia epidu-
ral se puede considerar para

aquellos pacientes con PA grave y critica que requieren altas dosis de opioides
durante un periodo prolongado [24].

A pesar de la evidencia disponible de los analgésicos, sigue habiendo incertidumbre
sobre cual es el mejor método de administracién. Es por eso que la mejor recomen-
dacién es cumplir con las pautas mas actuales de manejo del dolor agudo en el entorno
perioperatorio. Pero todos los pacientes con PA deben recibir algun tipo de analgesia
en las primeras 24 hr de hospitalizacion [24].

Entre la analgesia mas utilizada esta:

- Opiédceos
Tramadol: 1 mg/kg + 3—4 mg/kg/dia. EV, 50—100 mg cada 8 (via oral) VO. Meperid-
ina: 1 mg/kg + 3—4 mg/kg/dia (endovenoso) EV.

Morfina: 0,15 mg/kg + 0,3-0,5 mg/kg/dia [25].
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« AINES
Ibuprofeno: 400 mg cada 6 hr,
Diclofenaco: 50 mg cada 8 hr,

Ketorolaco: 20 mg cada 8 hr + potenciacién con paracetamol [25].

3.20. Nutricion

Elinicio temprano de dieta se asocia con disminucién de mortalidad en un 64%, asi como
reduccion en un 61% en la frecuencia de fallo multiorganico. Cabe aclarar que estos
beneficios se pierden si la alimentacidn se retrasa en mas de 48 hr, teniendo beneficios
maximos si se inician en las primeras 24 hr. Es importante saber que no es necesaria
la resolucién completa del dolor ni la normalizacién de las enzimas pancreaticas para
reiniciar dieta, siempre y cuando haya ausencia de dolor severo, nduseas, vomitos e
ileo severo [26].

En la ultima década, el apoyo nutricional es fundamental y se ha convertido en uno
de los puntos guia en el tratamiento de la PA, pero sobre todo de la PA grave. Se debe
de indicar nutricion desde el ingreso del paciente, a la casa de salud y es de eleccién
la nutricién enteral (NE). Actualmente se sugieren las dietas, en las que se encuentren
proteinas, hidratos de carbono y grasas [2].

Los requerimientos nutricionales en el paciente con PA incluyen:

» Requerimientos Caldricos de 25-35 kcal/kg/dia
- Requerimientos Proteicos 1,2-1,5 g/Kg/dia
» Requerimientos diarios de glucidos 3—-6 g/kg/dia (adaptar de acuerdo a glucosa)

- Requerimientos diarios de Lipidos hasta 2 g/kg/dia (adaptar segun triglicéridos)

[9].

La Nutricién parental total (NPT) es mds riesgosa que la NE en pacientes con PA 'y
se la considera como tratamiento de segunda linea.

En PA leve sin necrosis, puede comenzarse con NE desde el ingreso del paciente y
estard indicada una dieta blanda o sélida baja en grasas, esto se podra realizar siempre
que no exista dolor intenso, nduseas, vomitos e ileo [2].

No se debera esperar la normalizacién de los niveles de enzimas pancreéticas [2].

Mientras que en la PA grave, cuando existe intolerancia a la via oral o cuando se
empeoran los signos clinicos del paciente con NE, ahi estard indicada la NPT; a pesar
de ello se continuar con una minima perfusién de NE para evitar dafios en la mucosa
intestinal [2].

3.21. Suplementos nutricionales

Durante la PA existen modificaciones en la motilidad intestinal, microbiana y respuesta
inmune, que conducen a infeccién bacteriana y posterior infeccién por necrosis pan-
credtica, que es una de las principales complicaciones y muerte en casos graves, es por
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esto que en la actualidad se han propuesto funciones potenciales de los probiéticos
dentro del tratamiento nutricional en la PA ya que estos actian como restauradores
de la integridad intestinal, asi como moduladores de las respuestas inmunes contra la
invasion de patégenos, y previenen la proliferacion de bacterias dafiinas.

En un estudio clinico realizado a 76 pacientes que recibieron terapia simbidtica se
obtuvo que en un 97% habian reducido la total incidencia de SIRS y se obtuvieron
tasas mas bajas de insuficiencia organica, apoyando que la nutricion temprana con
simbidticos también puede prevenir disfunciones organicas en la fase tardia de PA
severa [27].

3.22. Clinica

Al ingresar a la casa de salud, todo paciente con PA deberd ser rigurosamente mon-
itorizado tanto en sus signos vitales como en la prevencién de sus complicaciones
[28].

Aun paciente se le debe prestar especial atencién en la monitorizacién de sus signos
vitales al momento de su ingreso para asi evitar complicaciones [28].

3.23. Radiologia
3.23.1. Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE)

Con respecto a la decisién de realizar o no una CPRE, la American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy (ASGE), en la cual se emplean predictores clinicos para asignar tres
grupos de riesgo de coledocolitiasis [23].

En pacientes que tienen signos de colangitis se requiere CPRE en las primeras 24
hr del ingreso, especialmente cuando la coledocolitiasis puede presentarse como un
riesgo intermedio [23].

Dentro del procedimiento de CPRE se encuentran dos variaciones importantes, con
o sin esfinterotomia, la diferencia entre ambas es que en el caso de utilizarse CPRE con
esfinterotomia se disminuirian las complicaciones y por consiguiente la mortalidad en
los pacientes. El uso de esta va a ser exclusivo para pacientes que presenten colangitis
sobreagregada al cuadro base ademas este tratamiento debe realizarse en las primeras
24 hr, mucho mas urgente si se presenta ictericia, aumento en enzimas hepaticas o si
el conducto biliar tiene una dilatacién persistente.

De 242 revisiones, se identificaron 8 estudios de caso aleatorizados (ECA) en los
que se valora el uso de la CPRE de manera urgente en la pancreatitis aguda. La
mortalidad o la falla de un solo érgano y otras complicaciones no fueron diferentes
entre los pacientes asignados al azar para ser intervenidos con CPRE y en aquellos con
tratamiento conservador, después de esa revisidén se recomienda establecer criterios
de inclusiéon y exclusién para el uso de este tratamiento ademds en caso de realizarse
se debe hacer en las 24 a 48 hr después del diagndstico [2-29].
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3.23.2. Drenaje percutaneo

Se aconseja el drenaje endoscdpico o percutdneo a colecciones liquidas agudas o
pseudoquistes infectados o si hay clinica de dolor u obstruccién.

3.23.3. Drenaje externo

Se puede realizar con ayuda de ecografia o (tomografia axial computarizada) TAC y
consiste en la colocacién de un catéter en el interior de la cavidad, y este conectado
a una bolsa para realizar el drenaje, hasta que el débito sea nulo. El fracaso suele
deberse a la rotura del conducto pancreédtico [28].

3.23.4. Drenaje endoscopico

Es el preferido ya que es menos invasivo que la quirlrgica, elimina la necesidad
del drenaje externo y tiene una elevada tasa de éxito. Existe la técnica transmural
y la técnica transpapilar y la eleccién de la técnica va a depender de la forma de
presentaciéon del pseudoquiste [17].

La técnica transmural estd indicada cuando el conducto pancreético esté integro y
la distancia entre la pared gastroduodenal y el pseudoquiste no sea superior a 10 mm
y no existan estructuras vasculares interpuestas mientras que el drenaje transpapilar
estd indicado cuando el quiste estd en comunicacién con el conducto pancreatico [8].

3.24. Antibidticos

Al ser una patologia estéril un indice minimo de los pacientes desarrolla la variante
necrotizante infectada con un riesgo significativo, por lo que el uso de antibidticos se
debe reservar para sobreinfecciones como neumonia, infeccién de vias urinarias (IVU),
sepsis, colangitis.

La profilaxis antibiética no se recomienda ya sean casos leves, moderados, graves
pues esto va a aumentar las sobreinfecciones flingicas

Varias revisiones de Cochrane han concluido que utilizar carbapenémicos puede ser
la terapia simple més efectiva para tratar infecciones pancredticas, después de estos
se encuentran las quinolonas, la siguiente opcidn puede ser el uso de metronidazol o
cefalosporinas [2].

Se realizd un estudio con 71 pacientes divididos en dos grupos aleatorizados grupo
1 (n = 35) sin uso de antibidticos profilacticos, y grupo 2 (n = 36) con uso de profilaxis
antibidtica, 12 pacientes (16%) requirieron unidad de paciente critico (UPC); 6 pacientes
del grupo 1,y 6 del grupo 2. Siete pacientes (9,8%) tuvieron algun tipo de complicacion,
3 en el grupo 1y 4 del grupo 2. El promedio de estancia hospitalaria en el grupo 1 fue
18,2 + 9,5 dias, y en el grupo 2 fue de 22,6 + 29,2 dias. Mortalidad: 1 paciente (1,41%)
en el grupo 2, a partir de esos resultados se puede decir que el empleo de antibidticos
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profilacticos en PA no mostré reducir las complicaciones, necesidad de cama en UPC,
ni la mortalidad [30].

3.25. Manejo operatorio

Se recomienda la realizacion de colecistectomia en las primeras 48 hr a partir del
ingreso, puesto que la probabilidad de complicaciones aumenta si se deja pasar mas
tiempo [9].

Los casos de pancreatitis aguda no estan indicados para cirugia, y cuando se trata
de una colangitis aguda la cirugia debe limitarse a las vias biliares, quienes deben ser
intervenidos quirdrgicamente son aquellos que tengan necrosis pancredtica estéril y
con deterioro clinico. Los pacientes deben intervenirse cuando haya la sospecha de
perforacién o infarto intestinal [9].

La necrosectomia abierta estd asociado a alta morbilidad y complicaciones como
fistulas, diabetes, insuficiencia pancreatica, etc) y mortalidad de hasta el 25% [26].

En un estudio se tomaron 88 pacientes de manera aleatorizada, 44 que fueron
intervenidos con cirugia temprana, y otros 44 con el abordaje de ‘step up.

Los pacientes intervenidos con cirugia temprana tuvieron una puntuacién mas baja
del dolor (Izbicki) durante el seguimiento que el otro grupo, ademds que estos mostraron
menos complicaciones. En base a estos resultados se recomienda tratar a los pacientes
con pancreatitis con una cirugia, sumado al uso de opioides lo que ayudaria a que el
dolor sea mas manejable [31].

4. Conclusiones

Aunque el diagnéstico de PA se puede hacer con base en criterios clinicos, con frecuen-
cia las presentaciones atipicas requieren estudios complementarios. El nivel de amilasa
sérica es el marcador bioquimico mas utilizado, asi también es de relevancia el estudio
del nivel de triglicéridos (indican abuso crénico de alcohol). A menudo se requieren
estudios imagenoldgicos tempranos para confirmar o excluir el diagnéstico de PA,
determinar la causa subyacente, evaluar las complicaciones y realizar un seguimiento
de las mismas.

El tratamiento de PA estd enfocado en brindar a los tejidos la perfusién adecuada,
correcta analgesia y nutricion, y evitar la aparicion de complicaciones.
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