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Tratamiento meédico de la pancreatitis aguda

Medical treatment of acute pancreatitis
Jorge Huerta-Mercado Tenorio'
RESUMEN

Se revisan los ultimos avances en el manejo médico de la pancreatitis aguda. Estos se basan en los cambios que
van desde el mayor conocimiento de la fisiopatologia y la clinica y el desarrollo de técnicas para el manejo de las
complicaciones. El reconocimiento del mal pronostico dado por la falla persistente de 6rganos (mayor a 48 horas) y
la evolucion lenta pero sin severidad de los pacientes con complicaciones locales, ha hecho redefinir la clasificacion
de la pancreatitis, estratificandose al paciente con cuadros leves, moderados y severos. De los multiples scores de
severidad disponibles para predecir la severidad, APACHE II y BISAP son los que demuestran mayor valor en los
trabajos realizados en el Pert. El uso de hidratacion enérgica al inicio del cuadro, para evitar el dafio a nivel de la
microcirculacion pancreatica, la nutricion enteral precoz cuando se predice un cuadro severo o prolongado, ademas
de la analgesia con narcoticos, son algunas de las medidas que se preconizan en la actualidad. Se discute ademas la
evidencia de realimentar con sélidos en vez de dieta liquida desde el primer dia de inicio de dieta a pacientes con
pancreatitis leve. Por ltimo se presenta la evidencia del uso de necrosectomia endoscopica como alternativa a la
necrosectomia quirurgica.
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SUMMARY

We review recent advances in medical management of acute pancreatitis. These are based on changes ranging
from increased knowledge of the pathophysiology and clinical development of techniques for the management
of complications. The recognition of poor prognosis given persistent organ failure (more than 48 hours) and the
slow evolution without severity of patients with local complications, has redefined the classification of pancreatitis,
stratifying the patient with mild, moderate and severe. Of the many available severity scores to predict severity,
APACHE II and BISAP are demonstrating greater value on work done in Peru. Using vigorous hydration to avoid
damage to the pancreatic microcirculation level, early enteral nutrition when it predicts a severe or prolonged disease
in addition to narcotic analgesia, are some of the measures advocated in the present. I also discuss the evidence of
refeeding with solid rather than liquid diet to patients with mild pancreatitis. Finally, evidence of safety and good
outcomes of endoscopic necrosectomy is presented as an alternative to surgical necrosectomy.
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El tratamiento médico de la pancreatitis aguda
continua siendo un manejo de soporte, de tratamiento
de las complicaciones y de espera a la resolucion del
proceso inflamatorio sistémico. Los avances en el
manejo médico se basan en el mayor conocimiento de
la fisiopatologia y el curso clinico lo que ha llevado a
un mejor manejo de soporte y al desarrollo de técnicas
que han mejorado el tratamiento de las complicaciones.

Se reconocen dos fases, la fase temprana, que
usualmente abarca la primera semana de enfermedad,
estd marcada por la respuesta sistémica del paciente a
la cascada de inflamacidén, manifestada clinicamente
como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), cuando esta respuesta es persistente hay
riesgo elevado de presentar una falla organica en etapa
temprana, que tiene un muy alto riesgo de muerte. Sin
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embargo, la mayoria de pacientes no presenta SIRS
persistente y se recuperan sin pasar a la fase tardia. La
fase tardia se caracteriza por la persistencia de signos
de inflamacion o por la presencia de complicaciones
locales, no ocurre en pacientes con pancreatitis leve

().

A continuacion vamos a mencionar los puntos
donde se han producido cambios tanto en Ia
estratificacion como en el manejo de los pacientes con
pancreatitis aguda en los ultimos afios:

1. Clasificacion de pancreatitis aguda

El consenso de Atlanta en 1992 unifico criterios
para el diagnostico y clasificacion de la pancreatitis
aguda. Se estratificd al cuadro como leve o severo,
siendo severa la que presentaba complicaciones locales
o sistémicas, sin embargo no se reconocia los estadios
moderados, donde si bien habia complicaciones, el
riesgo de muerte no era tan alto como en la pancreatitis
severa.

Actualmente se considera que el punto principal
para marcar la severidad es la presencia de falla
organica persistente (> 48 horas), sin embargo, se
reconoce que hay un grupo de pacientes que puede
presentar falla orgédnica transitoria, menor de 48 horas
y que tiene un buen pronostico, ademas, otro grupo
que presenta complicaciones locales como colecciones
agudas, necrosis y que si bien tienen una recuperacion
lenta y prolongada, no hacen falla de 6rganos. En la
revision en el 2013 del consenso de Atlanta (2), se
clasifica la pancreatitis en leve, si no presenta falla
de organos ni complicaciones locales o sistémicas,
moderada si presenta falla transitoria de oOrganos
(menor de 48 horas) o complicaciones sistémicas o

locales en ausencia de falla de 6rganos y pancreatitis
severa, la que presenta falla de 6rganos persistente, la
cual puede ser falla Ginica o multiorganica (Tabla 1).
Los pacientes con falla organica usualmente tienen
una o mas complicaciones locales. Los pacientes
que desarrollan falla organica en los primeros dias
de la enfermedad estan en un riesgo incrementado
de mortalidad, se reportan mortalidades entre el 36 a
50%. El desarrollo de necrosis infectada en pacientes
con falla orgénica persistente se asocia con una tasa de
mortalidad muy alta.

2. Definicion de falla de érganos en pancreatitis
aguda.

Para definir falla de 6rganos en pancreatitis aguda
debe haber compromiso cardiovascular, respiratorio
o renal. Un score de 2 o mas en la clasificacion
modificada de Marshall (Tabla 2), define falla organica
de manera simple.

3. Scores de severidad

Si bien la presencia o no de falla de 6rganos es lo
que define a un paciente portador de una pancreatitis
severa, los scores tienen utilidad para poder realizar
un tamizaje precoz de que paciente requiere manejo
en UCI, alimentacion enteral precoz o de mas
examenes diagnosticos. Tradicionalmente se uséd el
score de Ranson como primer score, para predecir
severidad. Cada vez en la literatura se reportan mas
scores 'y muchas veces es dificil decidir cual utilizar.
En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, evaluamos la utilidad de
Hemoconcentracion, Ranson, APACHE II y un nuevo
score BISAP, para determinar cudl era mejor predictor
de severidad. Claramente los scores de APACHE II

Tabla 1. Grados de severidad de pancreatitis aguda.

PANCREATITIS LEVE

— No hay falla de 6rganos

—  No hay complicaciones sistémicas o locales

PANCREATITIS MODERADAMENTE SEVERA
— Presenta falla de 6rganos que se resuelve en menos de 48 horas

— Presenta complicaciones locales o sistémicas

PANCREATITIS SEVERA

— Presenta falla de 6rganos persistente

o Falla de un 6rgano

o Falla multiorganica
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Tabla 2. Score de Marshall para falla de 6rganos.

SCORE 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO (PaO,/FiO,) >400 301-400 201-300 101-200 <101
RENAL (Creatinina sérica) <1,4 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-49 >49
CARDIOVASCULAR (Presion arterial >90 <90 <90 <90 <90
sistolica en mm Hg) Respondea  norespondea pH<7,3 pH <72
fluidos fluidos
Tabla 3. Score BISAP.

SCORE PUNTAJE

Urea > 25 mg/dl 1

Alteracion del estado mental 1

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 1

Edad > 60 anos

Presencia de efusion pleural

Se considera a un paciente con pancreatitis severa si tiene un score BISAP > 2

y BISAP fueron los que tuvieron mejor performance
y son los que recomendamos usar en la actualidad
(3,4). El score APACHE 11, creado inicialmente para
los pacientes de UCI, pero en la actualidad es el mas
usado como predictor de severidad. El score BISAP es
un nuevo score, con menos parametros a evaluar pero
de igual utilidad (5) (Tabla 3).

4. Hidratacion enérgica

Se considera que la resucitacion agresiva es critica
para evitar el dafo a nivel de la microcirculacion
pancreatica, sin embargo, son pocos los estudios
que evaltian el rol. Banks (6), encontr6 que los
pacientes con mayor hemoconcentracion, es decir
mas deshidratados, tenian pancreatitis mas severas.
Se recomienda resucitar con volumenes entre 500 a
1000 cc por hora por varias horas a los pacientes que
llegan con deplecion de volumen, en los pacientes
que clinicamente lucen bien pero tienen signos de
pérdida de fluidos del extracelular, deben tener una
reposicion de 300 a 500 cc por hora. En los que no
tienen manifestaciones de deplecion, se les debe
hidratar con 250 a 350 cc por hora; el ajuste del nivel
de hidratacion debe hacerse cada 1 - 4 horas (7). El
Colegio Americano de Gastroenterologia (CAG) y
la Asociacion Americana Gastroenterologica (AGA)
en sus guias de manejo de pancreatitis plantean la
importancia de la hidratacion enérgica, incluso de
mas de 5 litros por dia pero no plantean como es que
se deben administrar estos fluidos (8,9). En la tabla
4, se pueden ver diferentes recomendaciones sobre
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hidratacion enérgica, que dan algunas revisiones de
pancreatitis aguda.

5. Uso de antibioticos profilacticos

El riesgo que tienen los pacientes con pancreatitis
aguda, de desarrollar infeccion en la necrosis y el mal
pronostico de esta llevo al uso de profilaxis antibiotica.
Sin embargo, un metanalisis que incluyo6 7 estudios y 2
ensayos clinicos doble ciego, concluyd que la profilaxis
antibidtica no tenia beneficio en prevenir la infeccion
de la necrosis o mortalidad (10). Las guias del CAG
no recomiendan el uso de antibidticos profilacticos;
sin embargo, las guias de la AGA lo recomiendan
cuando la necrosis es mayor de 30% del pancreas. Si
se sospecha infeccion, se puede iniciar antibioticos y
se realiza una puncion de la necrosis pancreatica con
aguja fina para cultivo bacterioldgico; hemocultivos,
urocultivo y cultivos de secreciones segun sea el caso
y si los cultivos son negativos se debe suspender los
antibioticos, si son positivos se mantienen por 14 dias
(8,9,11,12).

6. Nutricion

Hay 2 aspectos importantes en cuanto a nutriciéon
en pancreatitis aguda: El primero es el uso precoz de la
nutricioén enteral en el paciente que se predice va a tener
una evolucion a severidad o enfermedad prolongada.
En la revision de Petrov et al (13), se concluye que
el uso tanto de nutricion enteral como parenteral en
pacientes con pancreatitis aguda es mejor que no dar

233



REVISION / REVIEW

Tratamiento médico de la pancreatitis aguda

Huerta-Mercado J.

Tabla 4. Recomendaciones de resucitacion con fluidos de revisiones en pancreatitis aguda (7).

Investigadores Revista Recomendacion de resucitacién inicial
Deplecion severa de volumen: 500-1000 cc/h

Pandol et al. Gastroenterology 2007 Pérdida de volumen no pancreético: 300-500 cc/h
No pérdida de volumen: 250-350 cc/h

. Resucitacion vigorosa con fluidos

Forsmark y Baillie Gastroenterology 2007 - .
Mantener un flujo urinario mayor a 0,5 cc/kg/h

Whitcomb N Engl J Med 2006 Bolo para'tener.establhdad hemodinamica seguida de 250-500
cc/h de cristaloides

Banks y Freeman Am J Gastro 2006 Resucitacion agresiva de fluidos

Vege et al. JAMA 2004 Resucitacion agresiva de fluidos

Tenner Am J Gastro 2004 Por lo menos 250-300 cc/h por 48 horas

Tabla 5. Resultados de necrosectomia endoscopica *

N (%) Comentarios
Acceso endoscépico 93
Datos iniciales
Exito 75 (81%)
Tasa de cirugia 12 (13%) 8 debidos a falla, 4 debido a complicaciones
Complicaciones 24 (26%)
Mortalidad 7 (7,5%) 2 durante la endoterapia, 5 durante la hospitalizacion inicial

*Modificado de estudio GEPARD (17)

suplemento nutricional y que la nutricion enteral tiene
menos riesgo de infecciones cuando se le compara con
la nutricion parenteral.

Por otro lado, tradicionalmente la forma de
realimentacion en pancreatitis aguda leve era
inicialmente con liquidos claros y si habia tolerancia
se iba pasando paulatinamente a dietas solidas.
Cuando se compar6 la evolucion de los pacientes con
pancreatitis aguda leve que recibieron una dieta con
liquidos claros vs una dieta s6lida baja en grasa el
primer dia de realimentacion, se encontrd que si bien
no hubo diferencia en el tiempo de hospitalizacién
de ambos grupos, el dar dieta sdlida era un método
seguro de realimentaciéon y dio mayor niimero de
calorias (14). En un meta-analisis que incluyo a
los 3 estudios randomizados sobre este tema y que
incluyé 362 pacientes y en donde se incluyo dieta
solida, dieta blanda y dieta liquida, se concluy6 que
las dietas no liquidas (solidas y blandas) lograron un
tiempo de hospitalizacion menor de aproximadamente
1 dia pero que no influyeron en la recurrencia del
dolor (15). Seguin estos resultados, la realimentacion
en pancreatitis aguda leve se puede hacer con dietas
solidas bajas en grasa de manera segura y efectiva
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desde el primer dia de realimentacién, una vez que
se resolvid el ileo y el paciente no presente dolor ni
nauseas.

7. Necrosectomia endoscépica.

Un cambio importante en el manejo de pancreatitis
es ser mas conservadores en la indicacion quirirgica
en los pacientes con pancreatitis severas. La indicacion
clara para realizar una necrosectomia es la presencia
de infeccidn (evidenciada como presencia de gas en la
tomografia o por la presencia de gérmenes en el Gram
o cultivo) en la necrosis, en el contexto de un cuadro
clinico de mala evolucion.

Con el mayor uso de la ultrasonografia endoscopica
y el uso de endoscopia mas invasiva, se esta
evaluando la eficacia y seguridad de la necrosectomia
endoscdpica. En un ensayo clinico hecho en Holanda,
la necrosectomia endoscopica presentd una menor
respuesta pro inflamatoria (medida como valor de
interleucina 6) y presentd menores complicaciones
post procedimiento, cuando se la compard con la
necrosectomia quirdrgico.
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1. Dolor abdominal ti pico
2. Elevacion de amilasa o Lipasa > 3 veces
3. Imagen confi rmatoria en Ecografi atomografi a

DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA (2 de los siguientes criterios)

v

v

v

Evalda severidad
Clinica
APACHE Il
BISAP
PCR>150 ALAS 48 h

Resucitacion inicial

Administrar volumen
20cc/kg

Monitorear fl ujo urinario,
mantener > 0,5 cc/kg/h
Oxigeno suplementario
Analgesia con Narcoti cos EV

Determinar la eti ologia

L A )

Historia
Medicamentos
Pruebas hepati cas
Triglicéridos

Calcio

Ecografi a abdominal

v v

Se predice severa

| Se predice leve
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Evaluar respuesta a | Calculos

resucitacion inicial

l

l v

Conti nuar el manejo

de soporte. O—M—
Realimentacion con

Dolor persistente, SIRS o
disfuncion de drganos >72 h

Colangiti s, obstruccidn persistente
o disfuncion de organos

dieta blanda o
liquida

. P

s o |

Considerar paso a UCl o centro de
referencia especializado

Pedir una tomografi a contrastada
Buscar posibles causas de infeccion
Iniciar nutricion enteral

No hay rol para la profi laxis anti bidti ¢

CPRE en las primeras
24-48 h

Manejo conservador con
colecistectomia en la

misma hospitalizacion

Figura 1. Manejo inicial de pancreatitis aguda. Traducido y modificado de Wu y Conwell (10).

En otro estudio donde se siguieron a los pacientes
que fueron a necrosectomia endoscopica entre 1999
y 2005 se encontrd que la eficacia de la intervencion
era buena, con una mortalidad de 7,5% (Tabla 5).
Todavia faltan mas estudios para definir el rol de la
necrosectomia endoscopica, el manejo percutaneo vs
la necrosectomia quirurgica que es el manejo estandar
en la actualidad.

En la figura 1 se muestra un flujograma que trata
de resumir el manejo médico inicial de la pancreatitis
aguda, segun los puntos discutidos.
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