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La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflamatoria
del pancreas caracterizada por la presencia de dolor abdo-
minal epigastrico intenso, concentraciones elevadas de en-
zimas pancreaticas en sangre' y gravedad variable de
afectacion glandular, desde edema hasta necrosis. La forma
edematosa ocurre en 80% a 85% de los casos y la recupera-
cion es casi inmediata; mientras que en el 15% a 20% restan-
te se observa una forma grave que requiere hospitalizacion
prolongada y a menudo se relaciona con sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SRIS), falla organica multiple
(FOM) e infeccidn de necrosis pancreatica; la mortalidad
ocurre en 15% a 20% de los casos?.

En 2012, en la DDW, Rawad et al. presentaron un estudio
de cohorte prospectiva en el que utilizaron una version revi-
sada de la clasificacion de Atlanta y mostraron su facil apli-
cacion y precision para la clasificacion de subgrupos?.

Por otra parte, Petrov y Windsor* han propuesto un siste-
ma de clasificacion de cuatro niveles que incluye PA leve,
moderada, grave y critica. Con posterioridad se agrega un
subtipo fulminante para aquellos casos que presentan alta
mortalidad secundaria a SRIS grave, en tanto que el subtipo
critico muestra una elevada mortalidad secundaria a infec-
cion de necrosis peripancreatica con FOP>,

Los sistemas que usan tomografia computarizada (TC),
como el de Balthazar, evalGan la extension de los cambios
inflamatorios pancreaticos y peripancreaticos*¢, mientras
que el indice de gravedad CT o CTSI combina la cuantifica-
cion de la inflamacion extrapancreatica con la extension de

la necrosis pancreatica’, y el CTSI modificado o el MCTSI
asignan puntos para complicaciones extrapancreaticas®.

Al comparar los diferentes sistemas de evaluacion tem-
prana en PA, queda demostrando que el puntaje de Baltha-
zar posee la mayor precision de estos sistemas de
evaluacion por TC; sin embargo, al contrastarse con los sis-
temas clinicos, no se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos’.

En la actualidad se plantean nuevas alternativas de eva-
luacion para pacientes con PA, como lo es la utilizacion de
la tomografia por emision de positrones (PET), con adminis-
tracion de amonio (NH3) como radiofarmaco, que ha de-
mostrado ser una alternativa viable en pacientes con
insuficiencia renal.

Las publicaciones recientes proponen el uso de nuevos
marcadores bioquimicos como el factor estimulante de co-
lonias de células pre-B (PBEF) o visfatina, el cual ha demos-
trado utilidad como marcador bioquimico temprano de
necrosis peripancreatica y de gravedad clinica en PA™. Asi-
mismo, se ha probado la cuantificacion al ingreso del pa-
ciente de la angiopoiteina 2 (Ang 2), que ha demostrado
tener valor predictivo en el desarrollo de FO persistente'?,
asi como su utilidad en la vigilancia del tratamiento de rea-
nimacion con liquidos y terapia anticoagulante™.

Los resultados mas recientes del tratamiento médico de
PA basados en evidencia proponen emplear el acronimo PAN-
CREAS (perfusion, analgesia, nutricion, evaluacion clinica,
evaluacion radiologica, colangiopancreatografia retrograda
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endoscopica (CPRE), antibidticos y cirugia (surgical) en el
tratamiento de estos pacientes'. La perfusion incluye un
esquema de reanimacion con liquidos para mantener un vo-
lumen urinario de 0.5 a 1 ml/kg/h y oxigenacion necesaria
para mantener una saturacion superior a 95% en la PA gra-
ve'®, Este esquema ha probado ser uno de los pilares de ma-
nejo de la PA'; no obstante el cuestionamiento de Madaria
et al."” con respecto a su uso en la fase temprana de la en-
fermedad, existen diferentes publicaciones de modelos ex-
perimentales en animales que lo apoyan, al demostrar la
mejoria que muestra la microcirculacion pancreatica'®™. Y,
por ultimo, las recomendaciones emitidas por las guias de
practica clinica actuales, en las que se recomienda de for-
ma amplia esta terapia (tratamiento dirigido por objetivos),
a pesar de los limitados datos prospectivos con respecto a
su uso.

La analgesia puede ser tradicional o incluir opiodes?.

En nutricion, la alimentacion enteral en las primeras 48 h
(nasoyeyunal) reduce la mortalidad en la PA grave?'. El uso
de probidticos para atenuar la infeccion secundaria a necro-
sis se apoya en la teoria de que las bacterias probidticas
pueden impedir las complicaciones infecciosas de PA al re-
ducir el sobrecrecimiento bacteriano de intestino delgado,
y restaurar la funcion de la barrera gastrointestinal y la mo-
dulacion del sistema inmunitario?. Sin embargo, el meta-
analisis realizado por Sun et al. demuestra que no existe
diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad
informada entre pacientes alimentados con y sin probioti-
cosZ.

La evaluacion clinica permite la seleccion de casos y de-
terminar el pronostico con las escalas convencionales (Ran-
son y APACHE Il), para determinar el estado de gravedad y
establecer un plan de manejo?. Y la evaluacion radioldgica
incluye ecografia para detectar calculos biliares, coledoco-
litiasis y complicaciones locales; TC contrastada después de
48 a 72 h de inicio del dolor para determinar el grado y la
extension de la necrosis; y drenaje percutaneo guiado por
ultrasonido y CT Gtil en el tratamiento de la necrosis?.

CPRE: puede efectuarse a las 72 h si existe evidencia de
obstruccion persistente de la via biliar o colangitis en la PA
grave®,

Antibidticos: se pueden iniciar antibioticos de forma em-
pirica si se sospecha infeccion, seguida de aspiracion guiada
por ultrasonido con cultivo para verificar sensibilidad y
orientar la antibioticoterapia?.

Cirugia (surgical): existen diferentes indicaciones para la
intervencion quirurgica en pacientes con PA grave. De ma-
nera convencional se incluye alguna complicacion intestinal
como hemorragia, perforacion intestinal, isquemia de co-
lon, fistula o sindrome compartimental abdominal?-3,

La indicacion mas comUn de cirugia es la necrosis pan-
creatica infectada, aunque el mejor tratamiento de esta
Ultima durante las primeras tres a cuatro semanas es de tipo
médico; luego de ese lapso, si el dolor abdominal es persis-
tente e impide la alimentacion por via oral, puede conside-
rarse la practica de un desbridamiento por via quirdrgica
abierta o endoscopica, segliin sea la experiencia del ciruja-
no. Retrasar la intervencion quirdrgica cuatro semanas per-
mite la consolidacion del tejido necrético peripancreatico y
hace relativamente mas seguro el desbridamiento?.

En el caso de necrosis pancreatica y peripancreatica in-
fectada, el objetivo de la intervencion es desbridar el tejido

necrotico infectado, drenar el liquido infectado y reducir el
riesgo de complicaciones como sangrado y fistula entérica,
asi como garantizar la integridad de la pared abdominal; en
este caso, la intervencion quirurgica también puede efec-
tuarse por cirugia abierta o via endoscopica?.

La utilizacion de octedtrida (analogo de la somatostatina)
se ha propuesto con la finalidad de regular la respuesta in-
flamatoria y disminuir la liberacion de citocinas proinflama-
torias, asi como inhibir la secrecion pancreatica exocrina.
La experiencia notificada en un estudio aleatorio realizado
por Wang et al. concluye que su utilizacion a dosis altas (50
g/h) 48 h después del inicio de los sintomas resulta ser efi-
ciente, con disminucion de las concentraciones de interleu-
cinas y factor de necrosis tumoral y, como consecuencia,
atenuacion de la reaccion inflamatoria en los pacientes con
PA3T,
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