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Protocolo para el mangjo de la
Pancreatitis Aguda grave
CON Necrosis

LuisBarreda C.*, Javier TargaronaM.**, César Rodriguez A .***

RESUMEN

LaUnidad dePancreatitisAguda Gravedel Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martinsse
forma oficialmente en afio 2000. Hasta la fecha tenemos mas de 195 pacientes tratados con
Necr osis Pancr eética, todos atendidos bajo un protocolo demanejo el cual presentamos. Esto
nos ha servido para poder protocolizar e tratamientoy comparar resultados con grupos de

trabajo de otras partes del mundo.

Este Protocolo surge de nuestra experiencia asi como la de otros colegas del extranjero con
vastos conocimientos en esta patologia con |os cuales mantenemos estr echo contacto.

PALABRAS CLAVE: Pancr eatitis aguda, protocolos.

SUMMARY

The Severe Acute Pancreatic Unit of Edgardo Rebagliati Martins National Hospital was
officially created in theyear 2000. Up to date, we have cared for morethan 195 patientswith
Pancreatic Necrosis. All of them have been treated under a management protocol presented
by us. This has helped us to standar dize treatment and also to compare results with work

groups around theworld.

ThisProtocol comesfrom our own experience and that of our colleagues abroad with awide
knowledge in thiskind of pathology abroad, with whom we maintain closeties.

KEY WORDS: Acute pancreatitis, protocols.
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ESTRATIFICACION Y MEDIDASINICIALES

a primera medida a tomar luego de tener €
diagnostico de pancrestitis aguda (P.A.) es la
edtratificacion del paciente en una forma leve
0 grave. Esto se lleva a cabo dentro de las
primeras 48 horas, usando los criterios de
Ranson, A.P.A.C.H.E: Il y Proteina C Reactiva.

(Tablal). Unavez estratificado el pacientecomoP.A. leve (PAL),
estepuedepasar a servicio degastroenterologiao medicinainterna.
Enloscasosde pancreatitisgrave (PAG), el pacientepasainmedia-
tamente a la Unidad de Cuidados Intensivos para su manejo,
independientemente que presente falla organica o no.

Durante lafase de estratificacion € manejo hemodinamico de

TABLA 1.- Comparacion de los criterios pronésticos mas
usadosenlaUPAG del HNERM—Lima, Pert (APACHE y PCR)
y porcentajede necrosispresentado deacuerdo alainfeccion
onodela necrosis.

N. Estéril N. Infectada
APACHE Il * 11 (3-21) 16 (6-31)
P.C.R. mg/l 188(12-525)
252(29-534)
Necrosis
Pancreatica
30% 30% 27%
31-50% 46% 36%
>0004 2404 23604

los liquidos es piedra angular en € tratamiento de la PAG, se debe
efectuar una adecuada reposicion intravenosa de las pérdidas de
liquidosy electrolitosparaevitar |ahipotension por hipovolemia, asi
como la hemoconcentracion, oliguria, uremia y taquicardia. Esta
demostrado que esta primera medida disminuye la gravedad de las

complicaciones sistémicas, como son lainsuficiencia respiratoriay

la insuficienciarena aguda.

Sedebecolocar SNG solamente al ospacientesque presenten
ileo paralitico o presenten nauseas acompafiadas de vémitos, esto
nos ayudara a prevenir la aspiracion en los casos mas graves, la
sonda se retira una vez reiniciada la motilidad intestinal .

El uso de ranitidina (bloqueadores H,) o inhibidores de la
bombadeprotonesno mejoralaevoluciondelaenfermedad, existen
estudios que han corroborado un aumento en la incidencia de
complicaciones sépticas en pacientes criticos, a los cuales se les
indicabaranitidina, con respectoal osqueselesindicabasucrafato.

El control del dolor en estos pacientes se debe de efectuar con
analgési cos que no produzcan espasmo del esfinter de Oddi, como
laMeperidina o € Tramadoal.

PANCREATOCOLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA

Esel primer procedimiento arealizar enun pacientecon PAG
de etiologia hiliar en @ cud se sospeche de una impactacion
sostenida de un cdlculo en laviabiliar distal.

Se plantea esta situacion en presencia de fosfatasa acaina,
GGTP elevadao hilirrubinemia mayor de 5 mg/dl, y en los casos
gue presenten un colédoco mayor de 10 mm o diagnostico de

colangitis aguda. 429

Esta actitud es precoz, dentro de las 72 horas de ingreso del
paciente, despuésyano tienerazén de que serealice este procedi-
miento, porque el cdlculo en lamayoria de los casos yamigro a
tubo digestivo. 234

TOMOGRAFIA

LaTomografiaaxial computarizadaesel “gold-standard” del
diagnostico de la PAG, se debe de indicar en todos |os casos de
Pancreatitis Aguda Grave, no teniendo ninguna indicacién en los
pacientescon Pancreatitisdetipo L eve. Determinar lapresenciade
necrosi s pancreéticaes de sumaimportanciayaque el tratamiento
variaconsiderablemente en relacion aunaPAG con 0 Sin hecrosis.
(Figural).

El uso deloscriterios prondsticos, masloshallazgos
encontrados en la TAC mejora la estimacién de la evolu-
cién eidentificaalos pacientes con alto riesgo de compli-

Figura 1. Necrosis Pancreatica donde se evidencia la presen-
cia de gas en pacientes de la U.P.A.G del H.N.E.R.M. Lima-
Pera.
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caciones.

Enlaunidad por rutinautilizamoslatomografiahelicoiddl,, con
contrasteen fasedinamica, etasesolicitaal tercer diadd iniciodela
enfermedad, debidoaquelanecrosisseinstauraenlafaseinicia, entre
e primeroy € cuarto dia, siendo muy poco frecuente que estasi no
se instauré hasta entonces lo haga més tarde. Evitando asi las
tomografiassolicitadasenlasprimerashorasdeiniciadoe cuadroque
pueden llevar aresultados fal sos negativos y a gastos innecesarios.

Enlospacientesquepresentaninsuficienciarenal concregtinina
> 2mg/dl se solicita una resonancia magnética evitando €l uso de
sustancia de contraste 0 en su defecto se indica la TAC con
contraste siempre y cuando €l paciente luego de esta, pueda ser
dializado, de igua manera en aguellos pacientes gestantes que
presenten P.A.G. se debe solicitar resonancia magnética para su

diagndstico

EnlaU.P.A.G. hemoslogrado protocolizar lassolicitudesde
TAC, teniendo en cuenta la evolucion natural de la necrosis
pancredtica, de tal maneraque hadichos pacientes seles programa
TAC helicoidal alaegtratificacion (72 horasdeinicio del cuadro),
alacuartasemana, alasextasemanay octavasemana; amenos que
el paciente presente deterioro clinico significativo. (Figura 2).

Existe unarelacion directaentre el tamafio delanecrosisy la
severidad del cuadro. Ver Tabla 2.
PROFILAXISANTIBIOTICA

Algunos estudios han demostrado beneficio con e uso del

antibiético profiléctico en los pacientes con necrosis pancredtica,
todos estos estudios incluso |os prospectivos fueron pequefios y

Bta, SEMANA

Bva. SEMANA

Figura 2. Evolucién Tomogr &fica de los pacientes que no se infectaron en la U.P.A.G. del H.N.E.R.M ., Lima — Pera.
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Tabla 2. Evaluacién delaseveridad del cuadrodeacuerdoala
cantidad denecrosispresentadaen la Tomografia Helicoidal,
enlaU.P.A.G del H.N.E.R.M. Lima-Per.

Porcentaje de Necrosis < 50% > 50%
n=59 n=24
APACHE |1 12(3-31) 11(7-15)
P.C.R. mg/l 155(15-534) 210(12-318)
N. Infectada 44% 54%
N. Estéril 56% 46%
Falla orgéanica 49% 58%
Mortalidad 10% 16%

la data no fue uniforme, la utilizacion de esta terapia todavia es
controversial siendo un temade debate en laactualidad, sobretodo
luego delapublicacion del trabajo delsenmanny Beger en abril del
2004, €l cua demostré que no hubo beneficios a usar antibiético
terapia con respecto a prevenir la infeccion de la necrosis
pancredtica.?®

Durantelaultimaconferenciade Consenso realizadaen Abril
del 2004 en la ciudad de Washington donde se tocd este tema, se
discuti6 sobre la posibilidad de no utilizar antibi6tico profilactico
en las PAG con necrosis, las conclusiones fueron que en la actua-
lidad todavia se tiene que seguir utilizando antibidtico terapia
profil &ctica hasta que hallan mas evidencias de que estos no tienen
buenos resultados.

La profilaxis antibidtica debe ser indicada solamente a los
pacientes con P.A.G. que presenten colecciones agudas liquidas o
necrosis pancredtica. 567

Estasedebedeiniciar en cuanto tengamosevidenciaecografica
0 tomogréafica de colecciones 0 necrosis peri 0 intra pancredticas y
suspenderlaalos 15 dias, s ho existen complicaciones; en los casos
queexistan necesi dad deterapi aantibi 6ticacomotratamiento sedebe
de continuar con € mismo antibiético o cambiar basandose en €
antibiograma, 5. 6.7.8.9)

La efectividad clinica potencial de cada antibidtico en la
PAG, fue evaluada mediante el calculo de un factor de eficacia
(F.E.) quetomaen cuentalafrecuenciadelas bacterias encontra-
dasenel tegjidoinfectadoy lapenetracién del antibidtico entejido
pancredtico esta escala va de 0 a 1 punto, siendo € mejor
antibidtico para profilaxis el que mas se acerque a 1.

El imipenen, las quinolonas y € metronidazol alcanzan
elevadosnivelesenteido pancredticoconfuerteactividad bactericida,
teniendo un F.E.0.98-0.96.

DebidoaestolaU.P.A.G. utilizadostipos de esque-
mas de acuerdo aladisponibilidad de antibi6ticos, |mipenen
de 500 mg E.V. cada 6 horas por catorce dias o
ciprofloxacino 400 mg E.V. cada 12 horas, méas metronidazol
500 mg E.V. cada 8 horas, también por 14 dias.

TERAPIA NUTRICIONAL

Laterapianutricional formaparteintegral del tratamiento de
los pacientes, por 1o que cumple un papel crucia en € manegjo la
pancrestitisaguda. Estase debe dereservar solamentealospacien-
tescon PAG. Laterapianutricional sedebedeiniciar precozmente
en todos | os pacientes que presentan una pancrestitis agudagrave.

EnlaUnidad utilizamoslanutricién enteral total (NET), esto
debido a que la NET es superior a la Nutricion Parenteral Total
(NPT), por los siguientes motivos:

*  Esmenos costosa.

e Aportaglutaminay asi evitalaatrofiadelamucosaintestinal
impidiendo la traslocacion bacteriana del intestino.

» Evitala sepsis por catéter tan frecuente en los pacientes
criticos.

. No produce respuesta hipermetabolica al stress.

Ademas, utilizamoslaNET dentrodelas 72 horasdel ingreso
como tratamiento profil&ctico paraevitar lainfecciondelanecrosis
pancredtica, a evitar latrasocacion bacteriana del intestino, exis-
tiendo ademéas una probada disminucion de las complicaciones
sépticas como neumonia, abscesos y bacteriemia en los paciente
que utilizan NET.

Lasondautilizadaesladetipo Freka8fr, lacua escolocada
por los miembros de la Unidad con ayuda de fluoroscopia, dejan-
dolaen las primeras asas yeyunaes. (Figura 3). (+:10.11.12.13,14,15)

En un estudio realizado por nosotros pudimos comprobar la
superioridad de la NET asociada a antibiético profilactico en
prevenir lainfeccion delanecrosis pancreéticaen comparaciénala
terapiacon NPT més antibi6tico terapia profiléctica. Ver Tabla4.

Por lo quecreemosquelaNET podriaser laverdaderamanera
de efectuar profilaxis en los pacientes con pancreatitis aguda con
necrosis. (16

Figura 3.- Sonda de alimentacion enteral colocada en el
yeyuno proximal en laU.P.A.G. del H.N.E.R.M. Lima-Per.
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PUNCION CON AGUJA FINA

En los pacientes que presenten signos de sepsis se debe
evaluar la posibilidad de efectuarles una puncién por aguja fina
(PAF) paradescartar lainfeccién de lanecrosis, siempre compro-
bando que no exista un foco infeccioso extra pancredtico.

Los siguientes signosindicaran la puncion en pacientes con
PAG con necrosis, si se cumplen dos 0 mas signos entonces esta
indicada la puncién por agujafina.

Tabla 4.- Presencia deinfeccion o no en la necrosisy morta-
lidad deacuerdoal tipodenutricién recibidaen lospacientes
tratadosen la U.P.A.G. del H.N.E.R.M. Lima— Per.

Tipo de Necrosis N.P.T. NET.
Infectada 32 (74%) 9 (20%)
Estéril 11 (26%) 35 (80%)

Mortalidad 15 (35%) 2 (5%)

. Fiebre > 38° o hipotermia persistente por mas de dos dias
. Leucocitosis > de 12,000 6 leucopenia < de 4,000

. Bandas > 10%

. Frecuencia cardiaca > 90/min

. Frecuenciarespiratoria> 20/min. 6 PCO2 < 32 mmHg

Al redlizar la puncion se solicitara una tincion de Gram y
cultivo para gérmenes comunes, anaerobios y hongos.

Lapuncion por agujafinalaefecttiala Unidad de Radiologia
Intervencionista (URV1), mediante guia ecogréfica (Figura 4), te-
niendo unaefectividad bastante buena, con unasensibilidad de83%
y una especificidad de 90%. Ver Tabla 5.

Es importante indicar que durante la primera semana los
signos de “sepsis’ pueden ser confundidos con €l sindrome de
respuestainflamatoria sistémica que presentan estos pacientes, |0
cual noindicarialapuncion por agujafina. Por locua estoscriterios
no se aplican durante la primerasemanadeinicio delaenfermedad.
Ademas se ha visto una muy baja frecuencia de infeccion de la
necrosis durante laprimerasemanadeinicio del cuadro. (Figura5)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Laregladeoroend mangjodelaPAG connecrosisessiempre
tratar demanej ar aestos paci entescon tratamiento médico, dejando

Tabla 5. Sensibilidad y Especificidad dela Punci6n por aguja
finaenlaU.P.A.G. del H.IN.E.R.M., Lima—Pert

Sensibilidad 83%
Especificidad 90%
PPV 95%
NPV 69%

Figura4. Tomade muestrade necrosis pancreatica mediante
PAF por ecografia. URVI - H.N.E.R.M. Lima-Per .

el tratamiento quirdrgico para casos seleccionados, (+17:19

Es de suma importancia resaltar que una necrosectomia
tempranaaun paciente con pancrestitisagudagrave alterael curso
natural de la enfermedad, aumentando las complicaciones
pancreéticas sépticas y lamortalidad. (+7:18:19

En estos momentos existe un consenso general delosciruja-
0s que manejamos esta patologia en |a cual se debe de refrasar 13
cirugia(ngcrosectomia) |o mas que se pueda, existiendo situaciones

X% g
25

o
15%
0%
%
R

Figura5.Frecuenciadepresentacion delanecrosispancr eatica
de acuerdo a la semana de inicio de la enfermedad en la
U.P.A.G. del H.N.E.R.M. Lima-Peru.

muy puntuales en las cual es se debe operar un paciente con PAG
siendo lainfeccion de la necrosis pancreética laindicacion quirdr-
g|Ca por @(Cdmcia. (17,18,19,20,21,22,23)

La intencion de la cirugia es resecar la necrosis infectada,
eliminando asi € foco infeccioso intra pancredtico, € cual es €
responsable del 80% de las muertes por PAG. El operar una
necrosis estéril no beneficia en lo absoluto a paciente, asi como
operar a paciente en los primeros dias de la enfermedad, debido a
quelainfecciénnosehaestablecido enel pancress, estolotinicoque
produce es generar mayor morbi mortalidad para el paciente. Ver
Tabla6.

Las indicaciones para proceder a tratamiento quirdrgico en
| ospacientescon necrosispancreética comprobadason lassiguien-
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tes:

»  Puncidn por agujafinaque presente Gram o cultivo positivo.
En estos pacientes seindicalapuncion por TAC o ecografia,
luego de comprobar que presentan dos o0 més criterios de
puncion y no presenten foco infeccioso extra Pancreético.

. Sepsis en ausencia de foco infeccioso extra pancredtico, con
complicaciones locales y sistémicas que no responden al
tratamientointensivoméximo enlaU.C.I. por mésde 3 dias,
independientemente que presenten puncion por aguja fina
negativa

*  Presenciadegasenlanecrosispancredticao peri- pancreética
enlaTAC.

*  Pancredtitis persistente; luego de la séptima semana los

Tabla 6. Cuadro comparativo entre pacientes con necrosis
estéril vs. necrosis infectada, en la U.P.A.G. del HNERM.
Lima-Peru.

N.E. N.I.
Pacientes” (n=55) (n=38)
Falla Organica 34% 63%
Tx Médico 85% 0
Tx Quirargico 14% 100%
Reinicio dela Via Oral(dias) 40(19-76) 48(8-84)
Estancia Hospitalaria (dias) 53(11-101) 71(30-124)
Morbilidad 45% 65%
Mortalidad 3.60% 21%

paciente que contintan con dolor abdominal, febricula, 0 no
toleran la dieta, son sometidos a intervencion quirdrgica
resultando aproximadamente € 20% con infeccién de la
necrosis. (1,18,19)

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica utilizada por nosotros es la de tipo
cerrada con irrigacion continua, con tubos de sumidero del tipo
Abramson de tres limenes, esto nos permite irrigar y aspirar
continuamente lazona de necrosis efectuando un lavado continuo
y recol ectandorestosdenecrosi sque pudieran haber quedado luego
delacirugia (Figura6) 819

Utilizamos una incision mediana y una técnica quirlrgica
reglada con un abordaje doble a la celda pancredtica a través del
epiplén gastro colico y el meso colon transverso. (Figura 7)

Ultimamente estamos utilizando el abordaje retro peritoneal
con unaincisién de lumbotomia en aquellos pacientes que presen-
tan necrosislocalizadafueradelaceldapancredtica, (areaperi renal
y pélvica) las cuales no tienen acceso por viaabdominal, pudiendo
asi llegar facilmente y abordar la zona de necrosis retroperitoneal

que seria de muy dificil mangjo por via abdomina. (Figura 8)
(24,25,26,27) .

El paciente se reopera anecesidad de acuerdo alos controles
por tomografia, los cuales serealizan de acuerdo alaevolucion del
paciente, habiendo disminuido el nimero de reoperaciones
sustancialmente en los Ultimos casos de 5 a 1 intervencion quirdr-
gica por paciente.

Figura6. Piezaoperatorialuegodenecr osectomiapancr eatica
en lospacientesquellegaron al tratamiento quirurgicoen la
U.P.A.G. del H.N.E.R.M. Lima-Per .

Lostubosdedrengjeserecambian s esreoperado €l paciente;
lairrigacion a través de los tubos Abramson se realiza con suero
fisiol 6gico aproximadamentecon 201t cada24 hrs., con unapresion
de succién de 60 mmHg. (1929

Figura 7. Técnica cerrada con incision mediana en pacientes
con necrosectomia en la U.P.A.G del H.N.E.R.M. Lima-Per .
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Figura 8. Necrosectomia por lumbotomia en la U.P.A.G del
H.N.E.R.M. Lima-Peru.
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