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Pancreatitis aguda

Humberto Hurtado-Andrade

Aunque se han descrito varias escalas de eva-

luación del riesgo de falla orgánica (FO) persistente 

en la pancreatitis aguda (PA), pocos estudios han 

comparado diferentes escalas en la misma cohorte 

de pacientes. Mounzer y colaboradores1 realizaron 

un estudio prospectivo para evaluar nueve escalas 

de pronóstico en forma individual o combinada y 

con diversos puntajes, con las combinaciones que 

dieran las mayores sensibilidades y especiicida-

des. Se incluyó a 256 pacientes con PA, de los cuales 

62 (24%) desarrollaron FO. La mejor escala fue la 

de Glasgow, con un área por debajo de la curva 

ROC de 0.84. Al aplicar seis reglas de combinación 

de escalas en bajos y altos puntajes al ingreso se 

pudo clasiicar a 52% de los pacientes y al aplicar-

las a las 48 h se clasiicó a 92% de los enfermos. 

Los autores concluyeron que las escalas revelan de 

manera aislada la FO en forma moderada y que las 

reglas de combinación clasiican a la mayoría de 

los individuos en riesgo de FO.

Bota y colaboradores2 condujeron un estudio 

en 422 pacientes con PA para determinar si el índi-

ce de masa corporal (IMC) inluía en su evolución: 

60.9% correspondió a la forma leve y 39.1% a la 

grave. De acuerdo con el IMC se dividieron en el 

grupo A (pacientes con peso normal e IMC menor 

de 25 kg/m2, 44.3%) y el grupo B (pacientes con 

sobrepeso y obesos con IMC ≥ 25 kg/m2, 55.7%). 

La PA biliar, las pancreatitis graves, la proteína C 

reactiva (PCR), el número de días de hospitaliza-

ción, las complicaciones y la necesidad de cirugía 

fueron más elevadas en el grupo B que en el gru-

po A y no hubo diferencia en la mortalidad. Se  

concluyó que los sujetos con PA que muestran obe-

sidad y sobrepeso desarrollan más complicaciones 

que los que tienen peso normal.

Petrov y colaboradores3 realizaron un meta-

análisis de los estudios publicados en las bases de 

datos Medline, Embase y Scopus para determinar 

si la FO o la necrosis pancreática infectada (NPI) 

inluyen en la mortalidad de la PA. Se analizaron 14  

estudios que incluyeron a 1,478 pacientes con PA: 

600 sujetos tuvieron FO y 314 NPI. De los 600 con 

FO, 30% falleció y de los 314 con NPI 32% murió. 

Los individuos con FO y NPI tuvieron un mayor 

riesgo de muerte en comparación con los pacientes 

con FO y sin NPI (RR, 1.94; p = 0.007) y también 

en comparación con los que tuvieron NPI pero no 

FO (RR, 2.65; p = 0.0007). Por el contrario, las 

personas con FO pero sin NPI no tuvieron un ries-

go mayor de muerte en comparación con los pa-

cientes con NPI sin FO (RR, 1.44; p = 0.48). Por lo 

anterior, los autores concluyeron que en los sujetos 

con PA la inluencia absoluta de FO y NPI sobre la 

mortalidad es comparable, que cualquiera de ellas 

indica enfermedad grave y que la presencia tanto 

de FO como de NPI se relaciona con aumento de la 

mortalidad de dos veces.

Es bien conocido el hecho de que la reani-

mación radical con líquidos es benéica en el tra-

tamiento de la PA, pero se desconoce su grado de 

beneicio. Warndorf y colaboradores4 estudiaron 

a 434 pacientes, de los cuales 340 recibieron re-

animación intensiva temprana con líquidos (más 

de 1/3 de los líquidos de 72 h en las primeras 24 

h, grupo 1) y 94 reanimación tardía con líquidos  
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(menos de 1/3 de los líquidos de 72 h en las prime-
ras 24 h, grupo 2). Los del grupo 1 recibieron más 
líquidos intravenosos en las primeras 24 h (3,493 
vs 2,402 ml, p < 0.001), pero menos líquidos to-
tales en 72 h (7,600 vs 9,514 ml, p = 0.001) en 
comparación con el grupo 2. En el grupo 1 se ob-
servó menor frecuencia de síndrome de respuesta 
inlamatoria sistémica a las 24 h (15% vs 32%, p = 
0.001), 48 h (14% vs 33%, p = 0.001) y 72 h (10% 
vs 23%, p = 0.01), respectivamente. También en el 
grupo 1 se observó menos FO en 72 h (5% vs 10%, 
p < 0.05), menos ingresos a la UCI (6% vs 17%, p 
< 0.001), menos días de hospitalización (8 vs 11, 
p = 0.01). La mortalidad fue similar en las pan-
creatitis leves y moderadas. Los autores concluyen 
que la reanimación temprana con líquidos es de 
beneicio en las pancreatitis intersticiales.

La pancreatitis es la complicación más grave y 
puede ser letal después de colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) a pesar de los di-
ferentes métodos de prevención existentes. Inatomi 
y colaboradores5 investigaron en forma prospectiva 
cómo la infusión de volumen se correlaciona con 
PA después de CPRE. Estudiaron a 60 pacientes: 
37 recibieron infusión de alto volumen (3,500 ml/
día) y 22 recibieron infusión de volumen normal 
(1,500 ml/día). La pancreatitis después de la CPRE 
se presentó en dos pacientes (9.1%) en el grupo  
de infusión de alto volumen y en 7 (18.2%) en el de  
infusión de volumen normal. La amilasa a las 2 
y 12 h fue de 104.1 y 339.9 UI/L en el grupo de 
alto volumen y de 143.2 y 484.1 UI/L en el grupo  
de volumen normal (p = 0.22), respectivamente. 
La densidad urinaria fue menor en el grupo de alto 
volumen (1.009 y 1.018; p < 0.03). Se concluyó 
que existe una tendencia a una menor frecuencia 
de pancreatitis y menores niveles de amilasa cuan-
do se emplea infusión de alto volumen.

La identiicación de cálculos del colédoco con 
CPRE y colangiopancreatografías por resonancia 
magnética (CPRM) negativas es todavía insegura. 
Telem y colaboradores6 desarrollaron en un estu-
dio previo un algoritmo para el manejo de pacien-
tes con pancreatitis biliar aguda. En este protocolo, 
el análisis multivariable identiicó cinco variables 
que se correlacionaron con coledocolitiasis: colé-
doco ≥ 9 mm, fosfatasa alcalina ≥ 250 U/L, gam-
ma-glutamil transpeptidasa ≥ 350 U/L, bilirrubina 
total ≥ 3 mg/dL y bilirrubina directa ≥ 2 mg/dL. 
Al agrupar las variables de 0 a 5, el valor predic-
tivo positivo fue de 0%, 11%, 25%, 39%, 50% y 

90%, respectivamente. Las razones de momios 
fueron de 0, 0.33, 1.05, 2.3, 3.8 y 53.1, respectiva-
mente. Por consiguiente, los autores recomiendan 
realizar colangiografía transoperatoria con cero a 
dos variables, CPRM con tres a cuatro y CPRE con 
cinco. Se estudió a 34 pacientes, 17 en protocolo 
y 17 controles. Los cálculos estuvieron presentes 
en 30% con tres o cuatro variables y en 100% con 
cinco. Al comparar los dos grupos se observó una 
disminución de la realización de CPRM (23% vs 
53%), la tasa de CPRM negativas (50% vs 78%) 
y la realización de CPRE (12% vs 23%), así como 
la tasa de estudios negativos (0% vs 50%) para el 
grupo en protocolo y los controles. Los investiga-
dores concluyeron que el algoritmo se correlaciona 
con la probabilidad de cálculos del colédoco y que 
puede utilizarse para estratiicar a los pacientes en 
las pruebas iniciales y disminuir los estudios inne-
cesarios y de intervenciones.

El sitio y la extensión de la necrosis pancreá-
tica se han empleado para determinar la gravedad 
y pronóstico en la PA. Babu y colaboradores7 efec-
tuaron un estudio para determinar si la extensión 
y el sitio de la necrosis pancreática tienen algún 
papel para guiar el tratamiento. Estudiaron a 70 
individuos sometidos a TAC al cuarto día y subse-
cuentes, según fuera necesario, y los trataron en 
forma escalonada y conservadora, con drenaje per-
cutáneo con catéter (DPC) y cirugía. La necrosis se 
dividió en tres grupos: menor de 30%, 30% a 50% 
y mayor de 50%. El sitio de necrosis se dividió 
en dos grupos: cabeza y cuerpo/cola. Catorce se 
manejaron conservadoramente, 29 sólo con DPC 
y 27 con DPC y cirugía. En el grupo con necrosis 
menor de 30% (12 pacientes), la mayoría se trató 
de manera conservadora en comparación con DPC. 
En el grupo de necrosis de 30% a 50% (41 pacien-
tes), un número mayor se trató sólo con DPC en 
comparación con los que requirieron también ne-
crosectomía, y en el grupo con necrosis mayor de 
50% (41 pacientes) el número de individuos que 
requirieron necrosectomía abierta fue signiicati-
vamente mayor respecto de los que se trataron sólo 
con DPC. La necrosis de la cabeza del páncreas se 
observó en 36 pacientes y del cuerpo/cola en 34. 
No hubo diferencia en el manejo entre estos gru-
pos. Los autores concluyeron que el sitio de la ne-
crosis no inluye en el tipo de tratamiento y que un 
número signiicativamente mayor de pacientes con 
necrosis mayor de 50% requiere cirugía y que la 
mayoría de los que tienen necrosis menor de 30% 
puede manejarse de modo conservador.
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Por otra parte, Sleeman y colaboradores8 revi-
saron su experiencia con otro método alternativo 
a la cirugía de la necrosis pancreática infectada 
(NPI): el lavado percutáneo. Estudiaron en forma 
prospectiva a 62 pacientes (entre 1993 y 2009) 
con NPI en los que se colocaron catéteres en for-
ma percutánea para lavados y desbridamiento de 
la necrosis una a tres veces por semana; a conti-
nuación los lavados se realizaron en forma ambu-
latoria y los catéteres se retiraron al resolverse la 
enfermedad. De los 62 pacientes, 57 sobrevivieron 
y hubo una mortalidad de 8%. Cincuenta se aten-
dieron sólo con lavado percutáneo y sobrevivieron 
47. La estancia hospitalaria fue de 61 días (rango, 
6-190). El manejo ambulatorio promedio fue de 42 
días (rango, 3-180). El número promedio de la-
vados fue de 21 (rango, 11-75). Once personas se 
deterioraron durante el programa de tratamiento 
percutáneo y requirieron laparotomía y nueve de 
éstos sobrevivieron. Los autores concluyeron que 
el drenaje percutáneo con catéter y lavado seria-
do es una alternativa efectiva del desbridamiento 
quirúrgico abierto en pacientes con NPI y que una 
minoría se deteriora, aunque muchos pueden res-
catarse por cirugía abierta.

Spofford y colaboradores9 realizaron un estudio 
para comparar la evolución de 12 pacientes some-
tidos a necrosectomía endoscópica con 15 someti-
dos a necrosectomía quirúrgica abierta por acúmu-
los necróticos sintomáticos. Los sujetos del grupo  
endoscópico tuvieron un promedio de 1.5 procedi-
mientos. La estancia hospitalaria fue menor en el 
grupo endoscópico (seis días; rango, 3-8) que en 
el quirúrgico (11.5 días; rango, 6-21) (p = 0.0257) 
y no hubo diferencias signiicativas en la resolución 
radiológica o la tasa de recurrencia de pancreatitis. 
No se registraron muertes en ninguno de los dos 
grupos, pero se reconoció una tendencia a una me-
nor tasa de complicaciones en el grupo endoscópico 
en comparación con el quirúrgico (16.6% vs 53.3%, 
p = 0.1071). Los autores concluyeron que la necro-
sectomía endoscópica es una alternativa segura y 
efectiva en comparación con la necrosectomía 
quirúrgica en el tratamiento de los acúmulos ne-
cróticos pancreáticos sintomáticos.

Los seudoquistes y abscesos pancreáticos sin-
tomáticos habitualmente se drenan por medios 
quirúrgicos o métodos radiológicos. Giovaninni y 
colaboradores10 realizaron un estudio sobre drenaje 

con ultrasonido endoscópico (USE) en 109 pacientes,  

en los cuales se realizaron 142 procedimientos: en 

44.3% se hallaron seudoquistes y en 55.7% abs-

cesos, con una medida promedio de 6.3 cm. El 

drenaje guiado por USE se realizó mediante la co-

locación de una prótesis o un catéter nasoquístico 

a través de un endoscopio y bajo control luoroscó-

pico. Ciento treinta y tres de estos procedimientos 

se llevaron a cabo a través de anastomosis cisto-

gástrica, seis por anastomosis cistoduodenal, dos 

por anastomosis cistogástrica y cistoduodenal y 

uno por anastomosis cistoyeyunal. El éxito fue de 

94.5%. Seis pacientes se sometieron a cirugía. Se 

presentaron complicaciones en 4.9% de los enfer-

mos atendidos de forma quirúrgica. La recurrencia 

de seudoquistes y abscesos en un promedio de 162 

días fue de 18.2%. En los abscesos, el drenaje naso-

quístico redujo la recurrencia (20.2% vs 15.3%, p 

= 0.02) pero en los seudoquistes no hubo diferen-

cia signiicativa (15.8% vs 15.3%). No se registró 

mortalidad. Los autores concluyen que el drenaje 

guiado por USE es un procedimiento de invasión 

mínima, efectivo y seguro en el tratamiento de los 

seudoquistes y abscesos.
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