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Manejo actual de las complicaciones tardias de la pancreatitis aguda
Ghilda Jessenia Orellana Calle, Marco Vinicio Urgilés Rivas

Universidad Catolica de Cuenca, gjorellanac93@est.ucacue.edu.ec

Resumen

El manejo actual de las complicaciones tardias de la pancreatitis aguda constituye un
verdadero reto, y pueden acompafiarse o no de infeccion bacteriana. Constituyen estas el
pseudoquiste pancreatico y la necrosis pancreatica amullarada que tienen una incidencia
de 6% - 18,5% por cada 100.000 habitantes, su manejo actual es escalonado con
indicaciones especificas de acuerdo a la disponibilidad de recursos hospitalarios.

Objetivo general:
Determinar la efectividad del manejo actual de las complicaciones tardias de la

pancreatitis aguda.

Metodologia: trabajo de revision de literatura tipo cualitativa descriptiva a manera de
revision bibliogréfica, los articulos son de alto impacto como Pubmed, Elsevier, Scielo,
Dialnet, Scopus. Los datos fueron revisados de manera detallada generando informacion

sobre el tema y demostrando su relevancia en el &mbito médico.

Resultados: el manejo de las complicaciones es set up, iniciando desde un abordaje
conservador hasta la extraccion del contenido, el pseudoquiste pancreatico y de la
necrosis pancreatica amurallada depende de multiples factores como es el caso del
tamafo, el porcentaje de necrosis, la asociacion a infeccion y la disponibilidad de

recursos de los centros hospitalarios.

Conclusiones: el drenaje endoscopico como tratamiento del pseudoquiste pancreatico y
de la necrosis pancreatica amurallada es la indicacion de primera linea siempre y cuando
sean estériles por su buena evolucién, pues es menos costosa, y da menor estancia
intrahospitalaria. Sin embargo, en las infectadas el abordaje cambia, pues es necesario
eliminar el tejido infectado, el abordaje laparoscépico es superior frente a las demas

técnicas en la necrosectomia.

Palabras clave: pancreatitis aguda, manejo actual, complicaciones, pseudoquiste

pancreatico, necrosis pancreatica amurallada



Current management of late complications of acute pancreatitis
Abstract
The current management of late complications of acute pancreatitis constitutes a real
challenge, whether accompanied by a bacterial infection or not. These complications
include pancreatic pseudocysts and walled-off pancreatic necrosis, with an incidence of
6% - 18.5% per 100,000 inhabitants. The present approach is stepped, with specific
indications based on the availability of hospital resources.

Objective: To determine the effectiveness of the current management of late

complications of acute pancreatitis.

Methodology: A qualitative descriptive literature review was conducted. High-impact
articles from PubMed, Elsevier, Scielo, Dialnet, and Scopus were included. Data were
thoroughly reviewed, generating information on the topic and demonstrating its

relevance in the medical field.

Results: The management of complications is set up, starting with a conservative
approach to content extraction. The management of pancreatic pseudocysts and walled-
off pancreatic necrosis depends on multiple factors such as size, percentage of necrosis,

association with infection, and the availability of resources in hospital centers.

Conclusions: Endoscopic drainage is the first-line treatment for pancreatic pseudocysts
and walled-off pancreatic necrosis as long as they are sterile due to their favorable
evolution, less costly, and shorter hospital stay. However, in infected cases, the approach
changes as it is necessary to eliminate the infected tissue. Laparoscopic intervention is

superior to other techniques in necrosectomy.

Keywords: acute pancreatitis, current management, complications, pancreatic
pseudocyst, walled-off pancreatic necrosis
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Glosario y Abreviaturas
PA: Pancreatitis Aguda.
PP: Pseudoquiste Pancreatico.
NPA: Necrosis pancreatica amurallada.
INCE: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.
CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
USE: Ultrasonografia endoscopica.
TGN: Necrosectomia transgastrica quirdrgica.
DT: Drenaje transpapilar.
DP: Drenaje percutaneo.
TC: Tomografia Computarizada.

TM: Drenaje Transmural.

VARD: Desbridamiento retroperitoneal asistido por video.



1. Introduccion

Como es conocido la pancreatitis aguda (PA) es una patologia muy frecuente de las
enfermedades gastrointestinales, constituyéndose en un problema de salud a nivel global con
una incidencia de 30-40 casos por 100.000 habitantes, es decir en un afio calendario existen
alrededor de 275.000 hospitalizaciones (1).

Mientras mas severa sea la enfermedad aumenta el riesgo de complicaciones entre ellas
tenemos: las complicaciones locales (< menores de 4 semanas): coleccion liquida
peripancreatica y la coleccion necrotica aguda, (mayores a 4 semanas): el pseudoquiste
pancredtico y la necrosis pancreatica amullarada. Por otro lado, estan las complicaciones
sistémicas por respuesta inflamatoria sistémica, estas son: shock hipovolémico, falla renal,
derrame pleural, atelectasias y el sindrome de distress respiratorio, aumentando el riesgo de
mortalidad (2).

Entre las complicaciones mencionadas, el pseudoquiste pancreéatico (PP) tiene una prevalencia
de 6.0 a 18.5%, es decir: es una de las complicaciones mas comunes que se produce en la

pancreatitis aguda. La necrosis pancreatica amurallada, presenta una incidencia 5-10% (2).

Su manejo es multidisciplinario y controversial, pues el abordaje dependera si existe 0 no
infeccion, estas pueden ser desde un abordaje a cielo abierto o en su efecto con técnicas
minimamente invasivas como es el caso de la cirugia laparoscopica, cirugia percutanea o con

abordaje retroperitoneal (3).

Perrone G, et al. (2019) refiere que el manejo actual del pseudoquiste va depender de cada
paciente. Por lo tanto, puede ser percutaneo en pacientes que presenten complicaciones
infecciosas o también cuando exista sintomas compresivos. Por otro lado, también esta el
drenaje endoscdpico y quirdrgico con un alto indice de éxito. Las ventajas de la endoscopia se

deben a que es menos invasiva, tiene menor costo y en cuanto a su estancia hospitalaria menor
(4).

En el caso del tratamiento de la pancreatitis amurallada (WON) es la necrosectomia, partiendo
si esta estéril o infectada, lo ideal es el manejo conservador. Sin embargo, la contaminacion
del tejido predispone al declive del paciente razdn por el cual es necesario abordaje quirdrgicos
escalonados, el manejo puede ser con necrosectomia a cielo abierto, abordaje percutaneo,
abordaje retroperitoneal, endoscopico, laparoscopico. En sus inicios la cirugia abierta produce
aumento de la morbilidad en relacién con: mayor incidencia de hernias incisionales, aumento

del riesgo de insuficiencia pancredtica exdgena o a la vez enddgena, riesgo de fistulas y

1



transgresion del conducto de Wirsung, razon por el cual es necesario considerar técnicas que

eviten empeorar la situacion clinica del paciente (5).

Driedger, et al. (6) menciona en su estudio retrospectivo que la necrosectomia transgéastrica
quirurgica (TGN) tiene un alto indice de éxito, pues al tratarse de una cirugia minimamente
invasiva el riesgo de desbridamiento pancreatico es menor y por lo tanto las citoquinas
liberadas en relacion a la respuesta metabolica al trauma es menor en relacion a la convencional

evitando complicaciones futuras, ademaés evita la contaminacion de la cavidad peritoneal.



2. Justificacion

La PA se ha ido convirtiendo en un problema de salud publica a nivel global, es tan frecuente
en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo, actualmente es considerada
como uno de los principales motivos de consultas en centros hospitalario que conlleva a un alto
indice de mortalidad y comorbilidad y por consiguiente a un excesivo gasto para la salud
publico como para el individuo que la padece (7).

Estudios cientificos refieren que en Estados Unidos es la causa mas comun de hospitalizacion
por 4 dias, con costo superiores a los 6.000 ddlares, en consecuencia, se puede deducir que los
gastos son 2.6 mil millones de délares anualmente. Sin embargo, la evidencia cientifica sugiere

que el manejo adecuado puede prevenir, controlar y retrasar la progresion de la enfermedad
(8).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticay Censo (INEC), en Ecuador, registra 5144 pacientes
que egresaron de las salas hospitalarias con el diagnostico de pancreatitis, con mayor

predominio en mujeres (9).

En los Gltimos afios se puede evidenciar que el manejo es escalonado dependiendo del estado
clinico del paciente, insumos disponibles y experiencia del especialista, este manejo puede
iniciar desde la cirugia abierta hasta aquella de minima invasién como la percutanea o la

endoscopica (7).

En base a lo indicado anteriormente se considera la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual
es el abordaje aplicado actualmente al manejo de las complicaciones tardias locales de la
pancreatitis aguda?



3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Determinar la efectividad del manejo actual de las complicaciones tardias de la

pancreatitis aguda.

3.2. Objetivo especifico

Describir la incidencia de las complicaciones tardia de la pancreatitis aguda.

Analizar los diferentes tipos de tratamiento de las complicaciones tardias de la
pancreatitis aguda que han contribuido en la disminucién de la mortalidad en nuestro
medio local.

Identificar los nuevos avances en el manejo actual de las complicaciones tardias de la

pancreaticas aguda.



4. FUNDAMENTACION TEORICA

4.1. Definicion
La PA es la inflamacion con &reas de necrosis de las células pancreéticas causada por una
activacion enzimatica que ocasiona la auto digestion del érgano, repercute sobre el componente
enddgeno y exogeno del organo dependiendo de la magnitud del proceso con respuesta

inflamatoria sistémica (11).

4.2 Anatomia
La formacion del pancreas proviene del intestino primitivo por dos brotes, un dorsal que es
considerado el mas importante, se origina a la altura de la cara dorsal del duodeno y otro ventral

dando origen al 16bulo derecho del pancreas y al conducto pancreatico principal (12).

El pancreas se define como una glandula accesoria del sistema digestivo, con funciones
exocrinas, endocrinas y mixtas. Es de color amarillento con aspecto lobulado con un peso que
oscila entre los 85-100gr y esta constituido por: 71% de agua, el 13% de proteinas, la grasa
oscila entre el 3-20% (11).

Sus dimensiones son:

e Largo:14-25cm.
e Diametro anteroposterior: 1-3 cm.

e Altura: 4-8 cm.

Esta glandula se ubica a la altura de L1 y L2, transversalmente en el retroperitoneo, a la
izquierda con el bazo y a la derecha con el duodeno. Por delante limita con el mesocolon, por

arriba con la transcavidad de los epiplones y finalmente por debajo con el epiplén mayor (11).

e - =
RT. KIDNEY ) {
DUODENUM

Figura 1. Anatomy of the pancreas. Fue estraido de “Department of Cellular Biology and Anatomy” y elaborado
por Bockman D, et al (11).



4.3 Epidemiologia

La prevalencia de la pancreatitis aguda es muy alta por lo que se ha convertido en la causa
gastrointestinal mas frecuente a nivel mundial y la primera patologia de admision hospitalaria
en los Estados Unidos. La incidencia oscila entre el 5-30%. Se ha observado un gran
incremento de la PA en la Gltima década ya que esté asociada a factores como la colelitiasis,
ingesta de alcohol y obesidad (13).

Se estima que se reporta de 30 a 40 casos por cada 100.000 habitantes al afio a nivel mundial,
reportandose con mayor frecuencia en el sexo femenino, los hombres tienen mayor riesgo de
desarrollar pancreatitis aguda severa. Frecuentemente afecta a pacientes de edades entre los 40
y 60 afios (13).

En Ecuador la incidencia varia dependiendo de las diferentes regiones del pais. Lozano J, et al.
(2020) describié que en el hospital general de Ambato el 2% de las admisiones hospitalarias
fueron por pancreatitis aguda siendo el sexo femenino con mayor predominio; mientras que en
el Hospital Vicente Corral Moscoso (Cuenca) en 3 afios, tuvo una incidencia de 9.7 casos por
100.000 hospitalizaciones (7).

4.4 Etiologia
Existen varios factores que puede ocasionar la pancreatitis:

Causas de la pancreatitis

Litiasis biliar

Aleohol

Farmacos: paracetamol, ranitidina, salicilatos,
furosemida...

Causas posquirargicas

Post-CPRE

Infecciosas: viricas (Coxackie, parotiditis...)

Traumatismos abdominales

Ulcus penetrantes en pancreas

Hiperlipemias

Hiperparatiroidismo primario

Insuficiencia renal

Sindrome de Reye

Isquemia pancreatica

Diverticulo duodenal

Figura 2. Pancreatitis aguda. Fue extraido de “Medicina Integral” y elaborado por Romea G, et al. (14).



4.5 Fisiopatologia
Normalmente la activacion de las enzimas pancreaticas se va a dar con la luz del duodeno, los

diferentes tipos de mecanismos que existen ayudan a que estas enzimas no se activen dentro
del pancreas, entre ellos estan:

v Almacenan en forma de granulos de zimégeno

v" Secretan en forma inactiva

v’ La produccién de los inhibidores de tripsina como la serina proteasa inhibidor kazal
tipo 1 va estar dada por las células acinares (8).

Por diferentes circunstancias o fenémenos de acuerdo a su factor etioldgico, la consecuencia
final es la activacion de las enzimas dentro del pancreas, la cual induce lesion de las células

acinares y ductales pancreéticos (8).

4.6 Diagnostico

Para el diagndstico especifico de la pancreatitis aguda, existen 3 criterios importantes, el
paciente debe cumplir més de 2 criterios para el diagndstico (15).

Estos criterios son:

e Dolor intenso a nivel de epigastrio que se irradia hacia espalda de manera constante
(16).

e Pruebas de laboratorio, amilasa o lipasa sérica con valores 3 veces mayor al rango
normal o a su vez ambas elevadas (15,16).

e Examenes imagenoldgicos donde se evidencie hallazgos compactibles con una

pancreatitis, los exdmenes son: la ecografia, la Tomografia o la Resonancia Magnética
nuclear (15).

4.7 Complicaciones

Las complicaciones de la PA se clasifican en:

4.7.1 Complicaciones sistémicas

Es la exacerbacion de una patologia preexistente provocada por la PA, estas son:

e Shock hipovolémico

e Fallarenal

¢ Insuficiencia respiratoria.
e Derrame pleural

e Sindrome de distress respiratorio de adulto (17).



4.7.2 Complicaciones locales

Se caracteriza por la coleccion de liquido peripancreatico, segin Atlanta clasifica en:

Interstitial edematous Necrotizing
pancreatitis pancreatitis
Acute (peri)panreatic Acute necrotic
fluid collection collection
<4 Homogenous fluid Intra and/or extra 3
weeks | adjacentto pancreatic necrotic [P 2
pancreas without a collection without ),
recognizable wall a well-defined wall

=4 An encapsulated,
well-defined, usually

Intra and/or extra

weeks extrapancreatic fluid § PERCHRSE peseutio
collection with a
collection with well-defined wall
minimal solids

Figura 3. Complicaciones locales de la pancreatitis aguda. Fue extraido por: “Journal of Hepatobiliary- Pancreatic

Sciences” y elaborado por Trikudanathan G. et al (2022) (18).

5. COMPLICACIONES TARDIAS DE LA PANCREATITIS AGUDA

(mayor 4 semanas)

5.1 Pseudoquiste Pancreético (PP)
5.1.1 Definicién

Es una coleccién liquida del pancreas que se desarrolla entre la cuarta y la sexta semana
después de que se ha iniciado la pancreatitis aguda, se caracteriza por laacumulacion de liquido
rico en amilasa rodeado por un tejido fibroso que forma una capsula, esto se debe por la lesion

de los conductos pancreaticos(19).
5.1.2 Epidemiologia

Deeksha M, et al. (2023), afirman que existe una incidencia global de 5% - 16% de las
pancreatitis moderadas y severas, con alto predominio en varones, otro estudio indica que la

principal causa del PP fue el alcohol en el 70% de los casos, 8% biliar y 6% traumaticos (20).

5.1.3 Fisiopatologia



Da inicio luego de que exista un episodio de pancreatitis aguda o trauma pancreético entre la
cuarta y sexta semana. Esto se debe a la interrupcion del conducto pancreético principal o sus
ramas provocando asi la salida de jugos pancreaticos al pancreas exocrino o peri pancreatico

dando origen a la formacion de colecciones (20).
5.1.4 Signos y sintomas

Las manifestaciones clinicas no son especificas en el pseudoquiste, pueden llegar a ser
asintomaticos o en otros casos existe la presencia de dolor abdominal, nausea, vomito, pérdida

de peso, fiebre, ictericia o signos de obstruccion intestinal (21).
5.1.5Clasificacion

Segun Nalén Walser clasifican al pseudoquiste pancreatico de la siguiente manera:

Tipo Caracteristicas
| Conducto normal, no comunicado con el quiste
I Conducto normal, comunicado con el quiste
Il Conducto con estenosis, no comunicado con el quiste
IV Conducto con estenosis y comunicacion con el quiste
V  Conducto normal, conducto con obstruccion completa
VI Pancreatitis cronica, sin comunicacion del conducto con el quiste
VIl Pancreatitis cronica, con comunicacion del ducto con el quiste

Figura 4. Clasificacion del Pseudoquiste Pancredtico. Fue extraido de “Revista colombiana de Gastroenterologia” y

elaborado por Zarate L, et al (22).

5.1.6 Diagnostico

Para el diagnostico es necesario tener alta sospecha clinica, ademas se puede apoyar con
examenes de imagenologia que es la ecografia transabdominal que tiene una sensibilidad del
80% y especificidad del 98%, la ecografia endoscdpica mejora la especificidad del diagnostico
(22).

La TC abdominal con contraste tiene una sensibilidad mayor al 82% , por lo tanto, permite una
mejor visualizacion de las estructuras, calculos y calcificaciones biliares, los mas importante

ayuda a identificar las zonas necroticas (21).

La ecografia endoscdpica es un estudio de imagen de multiproposito debido a que sirve para el

diagndstico y drenaje del PP, el USE es superior a la TC (21).

5.1.7 Complicaciones



Existen dos complicaciones relacionadas: la primera produce un estado fibrético que afecta
directamente a los conductos pancreaticos, ocasionando falta de drenaje normal, produciendo
la coleccion y finalmente el riesgo de obstrucciones intestinales o la ruptura del mismo.
Segunda complicacion tenemos la sobreinfeccidén que ocurre en la mayoria de circunstancias

por la translocacion bacteriana, esta condicion provoca aumento de mortalidad (21).

5.1.8 Manejo actual

La eleccion del tratamiento resulta en la actualidad controversial, el 20% al 50% de los
pseudoquistes pancreaticos se resuelven de manera espontdnea (menor de 6 cm) y si son
asintomaticos, en el caso de ser mayores a los 6 cm hasta los 10cm la indicacion terapéutica
dependera si existe infeccion o produce cuadros obstructivos, pues sin la sintomatologia la
conducta puede ser conservadora, pero con seguimiento pues el 30% se resuelve
espontaneamente. En caso de complicaciones se asocia a hemorragia, infeccion, entre otras

Ilegando asi a requerir tratamiento quirdrgico (23).
Cuando la indicacion es el drenaje, existen algunas alternativas:
v" Drenaje percutaneo transgastrico.

Consiste en colocar un catéter Pigtail en el pseudoquiste, se realiza mediante ultrasonido con
fluoroscopia o TAC en tiempo real, el catéter debe permanecer hasta que la salida del liquido
sea minima, en el caso de persistir el débito es necesario dejarlo por 21 dias hasta que se
fistulise. Posteriormente se realiza endoscopia y se corta el catéter permitiendo la
comunicacion entre el pseudoquiste y la cavidad gastrica. Una de las complicaciones es la

obstruccion del catéter cuando el liquido es muy condensado (24).
v Drenaje endoscopico

Es un método que ha evolucionado en los ultimos 10 afios con alto indice de éxito, el drenaje
endoscopico tiene dos vias de abordaje: transpapilar y transmural, su objetivo principal es crear

una via de acceso para drenar el pseudoquiste hacia la cavidad gastrointestinal (24).

1. Drenaje transpapilar (DTP)
Método utilizado cuando el pseudoquiste y el conducto pancreatico principal, se
relaciona o es de tamafio pequefio o se encuentra alejado de la luz gastrointestinal. Este
método consiste en pasar un catéter por el conducto pancreatico luego colocar un stent
entre el pseudoquiste y la luz del conducto pancreatico y se realiza mediante CPRE. En
caso de que exista estenosis en el conducto pancreéatico se debe realizar la dilatacion

10



mediante la insercion de un baldn, que permite el aumento del didmetro y asi dar paso
al catéter (24).
La eficacia del método fue del 85% con baja tasa de complicaciones pues no fueron
superior al 10% (24).

2. Drenaje transmural (TM)
Método utilizado frecuentemente y se realiza mediante un endoscopio convencional
para el drenaje del pseudoquiste, el mismo que se realiza a través del estdmago o la
pared duodenal.

+ No guiada por ecoendoscopia: se realiza en pacientes que tenga el 50% de
compresion en la pared y en los pseudoquistes que no exista vasos en el sitio de
la puncidn. Este método se utiliza en centros que no disponen de ecoendoscopia
(24).

+ Guiado por ecoendoscopia con Doppler: método ideal que se realiza a
pacientes que presenten pseudoquistes pequefios que estén situados en la cola
del péncreas, tiene mas eficiencia que la tomografia computarizada debido a
que evidencia las diferencias entre el pseudoquiste de tumores. Otra ventaja
permite identificar vasos sanguineos, evitando el riesgo de hemorragias (24).
Técnica
1. Localizacion del pseudoquiste mediante el ecoendoscopia.

2. Puncion con aguja de 19 G mediante control ecoendoscopico.

3. Aspiracion de 20 ml para cultivo, marcadores tumorales y citologia.

4. Se retira la aguja y se coloca una guia de 0.035 donde se crea una fistula
entre el quiste y la luz del estdmago o duodeno.

5. Colocar una protesis de digital con el objetivo de que no se cierre la fistula.

Mediante la técnica puede existir eventos adversos, entre ellos tenemos

hemorragias, perforacion e infeccion (25).

Deeksha M, et al. (2023), menciona en su estudio que la tasa de éxito entre el
manejo transmural guiado por USE y el no guiado por USE es de 95% vs 59%

respectivamente(20).

3. Drenaje quirargico
Hay 3 tipos: cistogastrostomia, cistoduodenostomia o la cistoyeyunostomia esta
indicado para pacientes con lesiones mayores a 6 cm que presenten sintomatologia, el

97% resulta en éxito, la resolucion definitiva es el 80%, la resolucion a largo plazo entre
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el 65-81%, el abordaje a las mismas pueden ser por procedimiento abierto o a la vez
puede ser laparoscopico, donde se procede a realizar la anastomosis entre la luz del
quiste y el estdbmago, duodeno o yeyuno de acuerdo a la ubicacion del mismo (26).

Sood T, et al. (2023) mediante una revision sistematica se evidencio que el drenaje
laparoscopico tiene menor morbi-mortalidad, su tasa de éxito es del 98.3% con una
hospitalizacién de cinco a siete dias y las complicaciones menos del 2% (técnica
minimamente invasiva) y el organismo no libera factores de la inflamatorios y como tal

menor respuesta metabdlica al trauma (20).

5.2 NECROSIS PANCREATICA AMURALLADA
5.2.1 Definicién

Connor, et al. (2005) describe en su estudio a la necrosis pancreatica amurallada por primera
vez como una complicacidn tardia y grave de la pancreatitis que estd asociada a un alto indice
de morbilidad y mortalidad, corresponde a una coleccion encapsulada de tejido pancreético la
misma que esta formada por tejido necrético, que se presenta a las 4 semanas luego de que

inicio la pancreatitis aguda necrotizante (27).
5.2.2 Epidemiologia

La necrosis pancreatica amurallada representa el 3% de los pacientes con pancreatitis aguda.
El riesgo de que se infecte es alto sobre el 70%, aquellos pacientes sin tratamiento adecuado el

riesgo de infeccién aumenta al 100% (27).
5.2.3 Signos y sintomas

Hay respuesta inflamatoria que clinicamente se manifiesta por malestar general, dolor (80-
95%), intolerancia a la via oral (40-80%), shock entre otras (28).

Las bacterias que son frecuentes en la necrosis pancreatica amurallada son:

e Escherichia coli

e Kilebsiella pneumonie
e Enterococcus faecalis
e Staphylococcus aureus

e Pseudomonas aeruginosas.

5.2.4 Diagnostico
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Se basa en estudios radiologicos como la tomografia axial computada contrastada con una
sensibilidad y especificidad superior al 90% de los casos, ademés para el diagndstico de la
existencia de coinfeccion, la TAC de manera indirecta nos hace sospechar por la presencia de

gas en el pancreas (27).

La colangiopancretografia por resonancia magnetica tiene mas eficiencia que la TAC, en el
hallazgo de desechos dentro de las colecciones y ayuda a evaluar el conducto pancreatico,
ademas el Gold estandar para identificar y afirmar que existe infeccion es obtener una muestra

por puncion y enviar a cultivo (27).

5.2.5 Manejo actual

Mier, et al. (27) refieren que mientras no exista la respuesta inflamatoria sistémica, el
tratamiento es conservador con la finalidad de disminuir la mortalidad. En ocasiones el paciente
presenta una evolucion térpida por lo cual es necesario proceder a la necrosectomia, retardando

la intervencién lo mas prudente posible con la finalidad que la necrosis se autolimite.

Por otro lado, si existe necrosis infectada la conducta inicial es conservadora siempre que la
evolucion del paciente asi lo permita, si por alguna razén se asocia a descompensacion con
sospecha de abdomen agudo por perforacion intestinal, isquemia, sindrome compartimental,

sangrado entre otras el paciente debe ser resuelto quirdrgicamente.

Existen varios procedimientos de drenaje que se pueden realizar en estos pacientes, pueden ser
minimamente invasivos como: el debridamiento retroperitoneal asistido por video (VARD), la
necrosectomia endoscopica directa, drenaje percutaneo, drenaje transluminal guiado por USE
(27).

Berger, et al. (29) es su estudio confirmo de que si existe el 30% de necrosis, esta suele
autolimitarse y no tiene la necesidad de cirugia debido a que se resuelve de forma espontanea,
cuando la necrosis es de un 30-50% los pacientes tienen la posibilidad de una cirugia y cuando

es mayor al 50% es totalmente necesario la cirugia.
Necrosectomia endoscopica directo

Si la WON es accesible a ser manipulada por la cercania a estructuras vecinas como es el
estomago, duodeno el abordaje serd por endoscopico, misma que tiene una tasa de éxito del
81% y su indice de mortalidad es baja de 7% (29).

Yasuda I, et al. (2020), refiere en su estudio que el abordaje endoscopico es esencial para la

necrosis pancredtica amurallada infectada, es de suma importancia realizar este tipo de
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abordaje luego de los 29 dias de hospitalizacién debido a que disminuye la tasa de mortalidad
en los pacientes (5).

Técnica

Como primer paso se realiza intubacion bajo sedacion para evitar broncoaspiracion, se
introduce el endoscopio, una vez en la cavidad gastrica u duodenal puede evidenciar la
compresion de la necrosis pancredtica amurallada, en el caso de ser muy pequefias el apoyo
con la eco endoscopia es de vital importancia pues se realiza la puncion a ese nivel, evitando
lesionar los vasos sanguineos. Se procede a retirar el tejido necrético mediante canastillas de
Dormia, luego se coloca 2 stents, la recomendacién es de tipo metalicos y se deja una sonda

introducida con la finalidad de realizar los lavados con solucion salina (5).

Figura 5. Necrosectomia endoscdpica directo Fue extraido de “Scielo "y elaborado por Oregel-Aguilar V, et al.(2021) (29).
Drenaje quirargico

Existen dos tipos de drenaje quirdrgicos estos son: abierta y laparoscopica, sin embargo, la
cirugia abierta a quedado como la Gltima opcidn para el tratamiento de drenaje de la WON. Si
embargo, se debe considerar en pacientes que no tengan una buena evolucién clinica con el

drenaje endoscopico o con la cirugia minimamente invasiva (5).

Drenaje percutaneo con catéter

Es un método de eleccidn para los pacientes que presenten necrosis pancreatica amurallada
asintomatica, su técnica consiste en la insercion de catéteres de 9 a 28 Fr guiados por ecografia
0 tomografia, que pueden ser uno o varios de acuerdo a las necesidades de cada paciente. La
permanencia de los mismos sera de acuerdo a la evolucion que puede ser durante semanas hasta

que mejore la clinicay que el drenaje sea inferior s 50 ml/dia, ademas estos sirven para proceder
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a los lavados diarios con todas las medidas de asepsia y antisepsia y por personal capacitado y
evitar la obstruccion del catéter con material necrético. Este método tiene una tasa de éxito de
55%, sin embargo, tiene un riesgo del 17% mortalidad y un 21% de morbilidad (32). Aquellos
pacientes que no mejoren clinicamente, pueden ser sometidos a un drenaje retroperitoneal
como es el VARD (5).

Debridamiento retroperitoneal asistido por video (VARD)

Es un método con alta eficacia en relacion a la necrosectomia abierta, debido a que es menos
invasiva, se puede repetir cada 7 dias hasta que la cavidad se encuentre libre de tejido necrético
e infeccioso. Reinoso, K Et al. refiere que en el Reino Unido este método se ha utilizado por
10 afios, demostrando que tiene alto beneficio en cuanto a mortalidad, pues se reduce el riesgo

de la misma en relacién a la necrosectomia abierta (55 vs 81% mortalidad de 19vs 38%) (5).
Técnica

Mediante normas de asepsia y antisepsia se realiza una incisién de 5 centimetros a nivel
subcostal izquierdo, posteriormente se coloca trocar dptimo de laparoscopia, se procede a la
descompresion y la salida del liquido purulento, evitando la contaminacion del sitio de la
herida. Luego se procede a insuflar con C02 a 10 mmHg, con el objetivo de poder retirar en

totalidad las areas necréticas. (5)

Finalmente se coloca dos tipos de drenajes: uno de silicona para drenaje de los exudados y el

otro de menor calibre para la irrigacién de suero durante dos dias

Figura 6. Necrosectomia retroperitoneal video-asistida (VARD). Fue extraido de “Cirugia Andaluza” y elaborado por
Sanchez M (30).

15



Sanchez M, et al. (2018) refiere en su estudio que es una técnica indicada para pacientes con
necrosis sobreinfectada con una evolucion mayor de 4 semanas. Contraindicada para pacientes

que se encuentren hemodinamicamente inestables (5).
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6. Metodologia

6.1 Disefio
Se realizara un estudio cualitativo tipo revision bibliografica descriptivo, se identifico articulos
de alto impacto Q1-Q4 publicado en los Gltimos 5 afios obtenidos en base de datos.

6.2 Estrategias de busqueda
Esta revision bibliogréfica se base en las directrices Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Metaanalisis. Se realiz6 en el periodo mayo - septiembre 2023.

Las bases de datos digitales tomadas para la elaboracién del presente estudio fueron: Uptodate,
PubMed, Elsevier, Elicit, Medline y Cochrane Libraryestos documentos fueron publicados
entre el 01 de enero del 2019 hasta 01 de enero de 2023, utilizando las palabras de busqueda:
“Late complications of acute pancreatitis” utilizando el conector AND. Posterior a ello se
organiz6 la busqueda con las siguientes palabras (Pancreatic pseudocyst) AND (WON) AND
(Local complications) AND (Incidence) AND (Diagnsosi) AND (Treatment), nos limitamos a
estudios en inglés y espafiol, sin embargo; es importante recalcar que se considero articulos

con gran impacto cientifico mayores a los 5 afios por la importancia clinico quirdrgico.

Los resultados de los estudios se filtraron por titulo, objetivos, resumen y duplicado. Se
excluyeron los estudios que contenian informacion irrelevante, incierta o inconclusa y aquellos
que no cumplian con los criterios de elegibilidad. Se obtuvo un total de 30 articulos cientificos

para dicha revision.

6.3 Extraccion de datos

Se obtuvo datos sobre las caracteristicas del manejo de las complicaciones tardia de la
pancreatitis aguda, ademas se investigd sobre la epidemiologia, fisiopatologia y métodos
diagndsticos

6.4 Criterios de elegibilidad

e Criterios de inclusion

Para la seleccion de criterios de inclusion se tomar5on en cuenta, estudios retrospectivos,
estudios de cohorte, literatura gris en los que entran tesis de grado y pregrado, revisiones
bibliograficas que embarcan todo el tema de estudio, con datos especificos relacionados al

tema, mismos que fueron tomados de los ultimos 5 afios de idioma ingles y espafiol.

e Criterios de exclusion
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Estudios que no se encuentra en el rango de tiempo.

Estudios que no presenten informacion médica relevante y que no cumpla con los objetivos

de estudios.

Estudios duplicados.
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7. Andlisis de la informacién

7.1 PRIMERA BUSQUEDA GENERAL

Tabla 1. Estrategia de busqueda bibliogréfica (junio 2023)

Términos de la busqueda y nimeros de referencia mostrada

Referencias

Pudmed “Management | “Management | “Management of | “Late “Pathophysiology
of acute | of pseudo | pancreatic complications | of acute
pancreatitis” pancreatic necrosis” of pancreatitis” | pancreatitis”

cyst”
Referencias
Referencias | Referencias Referencias 159 Referencias
200 199 402 362

Uptodate “Etiology of “Complication | “Risk factors for | “Management | “Management of
acute s of acute acute of pancreatic | acute pancreatitis”
pancreatitis” diverticulitis” | pancreatitis” necrosis”

Referencias
Referencias Referencias Referencias Referencias 18
51 14 35 60

Elsevier “Management | “Pathophysiol | “Etiology of acute | “Complication | “Management of
of pseudo ogy of acute | pancreatitis” s of acute acute pancreatitis”
pancreatic pancreatitis” diverticulitis”
cyst”

Referencias Referencias
Referencias Referencias 6.756 Referencias 356
400 600 630

Elicit “Pathophysiol | “Management | “Late “Risk factors “Complications of
ogy of acute | of pseudo | complications of | for acute acute
pancreatitis” pancreatic pancreatitis” pancreatitis” diverticulitis”

cyst”
Referencias Referencias Referencias Referencias | Referencias
70 120 77 63 60

Medline “Risk factors | “Complication | “Etiology of acute | “Pathophysiol | “Management of
for acute | s of acute pancreatitis” ogy of acute | pseudo pancreatic
pancreatitis” diverticulitis” pancreatitis” cyst”
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Referencias | Referencias 81 Referencias Referencias
102 97 42 28
Cochrane “Pathophysiol | “Late “Etiology of acute | “Management | “Risk factors for
Library ogy of acute | complications | pancreatitis” of pseudo | acute
pancreatitis” of pancreatitis” pancreatic pancreatitis”
Referencias | Referencias cyst”

Referencias
23

19

21

Referencias
10

Referencias
15

Primera busqueda general mediante estrategia de busqueda de informacion

Fuente. Orellana, G (2023)
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Identification

Screening

Included

8. Resultados

Figura 5. Flujograma Prisma tras la primera busqueda general

Identification of new studies via databases and registers

Records identified from:
Databases (n = 6):
Pubmed (n = 7,362)
Uptodate (n = 2,356)
Elsevier (n = 178)
Elicit (n = 370)
Medline (n = 350)
Cochrane Library (n = 78)
Register 1 (n = 10,694)

Records removed before screening:
Duplicate records (n = 469)

Records marked as ineligible by automation

tools (n = 5,062)
Records removed for other reasons (n =
5,163)

Records screened

(n = 650)

Records excluded
(n = 487)

:

Reports sought for retrieval

(n = 254)

Reports not refrieved
(n=97)

Reporis assessed for eligibility
in=190)

Y

Reports excluded:
Mo hay resultados (n = 42)
Mo son articulos cientificos (n = 60)
Mo abordan el tema de esta revision
con los objetivos (n = 48)

Mew studies included in review
(n= Eﬂ}l

Fuente: Orellana, G (2023)
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Tabla 4. Caracterizacion de los articulos con su respectiva base de datos, publicacion, autor, afio de publicacion, idioma, titulo, objetivos, resultados y nivel de evidencia

NO

1

2

3

Base de
datos

Medline

Pubmed

Pubmed

Publicado en:

European
of Trauma
Emergency
Surgery.

Springer Link

Cleveland Clinic
Journal
Medicine

Journal
and

of

Autoresdela  Afo

publicacion de
public
acion

Navsaria P, 2019

Nicol A,

Krige J,

Edu S,

Chowdhury S.

Szatmary P, 2022

Grammatikop

oulos T, Cai

W, Huang W,

Mukherjee R,

Halloran C,

et al.

ChuaTY, 2023

Walsh RM,

Baker ME

Idioma

Espafio
I

Inglés

Ingles

Titulo

Manejo

del

pseudoquiste

pancreatico

Acute
pancreatitis:
Diagnosis
treatment.

Necrotizing
pancreatitis:

and

Objetivos

El objetivo de
este estudio fue
evaluar los
diferentes tipos
de tratamiento
del
pseudoquiste.
El objetivo de
este estudio es
establecer el
tratamiento
actual de la
pancreatitis
aguda.

Identificar los
diferentes tipos
de

Resultados

Existen diversos tipos
de tratamiento
minimamente invasivos
estos son: percutaneo,
endoscopico,
transmural

El tratamiento inicial
sigue siendo de apoyo,
con intervenciones
farmacoldgicas,
endoscépicas,
radiologicas y/o
quirdrgicas especificas
limitadas al tratamiento
de las complicaciones
0, para una pequefia
minoria de etiologias, a
la prevencion de la
recurrencia.

La necrosectomia
quirdrgica abierta sigue
siendo un enfoque

Nivel de
evidencia

Articulo de
revision
bibliogréfica.

Articulo de
revision
bibliografica.

Articulo de
revision
bibliogréfica.
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4

Scielo

Pubmed

Medigrap
hic

Scielo

Revista Argentina

de cirugia.

Digestive
Endoscopy

Cirujano General

Sociedad
Venezolana
Farmacologia

de

Perrone G,
Salvatierra M,
Torres E

Yasuda I,
Takahashi K

Carrillo LM,
Barba-Valadez
CT, Ramirez-
Reyes D,
Mora-
Montoya CE,
Rodriguez-
Osuna JA,
Chéavez-
Fernandez DA
Lozano JR,
Sanchez BO,
Silva 10, Diaz

2019

2020

2022

2020

Espafio
I

Ingles

Espafio
I

Espafio
I

Diagnose, treat,
consult

Tratamiento del
pseudoquiste
pancreatico.

Endoscopic
management of
walled

Derivacién
cistogastrica
laparoendoscop
ica de una
necrosis
pancreatica

Incidencia y
caracteristicas
epidemioldgica

procedimiento
para la necrosis
pancreatica

Determinar las
ventajas de los
diferentes tipos
de abordajes

Estudiar y
definir sobre el
aborda
endoscépico en
la WON

Establecer la
eficacia de los
diferentes tipos
de tratamiento
para la necrosis
amurallada.

Evaluar la
incidencia y
caracteristicas

importante  para la
atencion de la necrosis
pancreatica infectada o
de  pacientes  con
sintomas intratables

La terapia endoscopica
se asocio con estancia
hospitalaria menor,
menor costo 'y mejor
confort  luego  del
procedimiento

Varios estudios
mencionan  que el
abordaje endoscopico
es de alta eficacia
debido a su costo,
estancia hospitalaria

En la actualidad los
procedimientos de
minima invasién son el
estandar de oro para el
tratamiento del
pseudoquiste
pancreatico vy la
necrosis asociada, dada
la baja tasa de
complicaciones.

La incidencia de PA en
pacientes del Hospital
General Ambato del

Articulo de
revision
bibliogréafica.
Articulo de
revision
bibliogréfica
Articulo de
revision
bibliogréfica
Articulo de
revision
bibliogréfica
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8

Google
Académi
co

Repositor
io de la
universid
ad
Central
del
Ecuador

Clinica
Terapeutica

Revista Medico
Cientifica

Repositorio de tesis

y CE, Aldas DP,

Campoverde
JR, et al.

Pérez F,
Valdes EA

Quingalombo
Cargua GF,
Zambrano
Flores EN

2020

2020

Espafio
I

Espafio
I

S de la

pancreatitis

aguda en el

Hospital
General

Ambato del

IESS, Ecuador

Pancreatitis
aguda

Caracterizacion

clinica de los
con

pacientes
pancreatitis

aguda atendidos
en el servicio de
gastroenterologi
a del Hospital

de
Especialidades

epidemiologica
S de los
pacientes con
pancreatitis
aguda (PA) del
Hospital
General
Ambato  del
Instituto
Ecuatoriano
del Seguro
Social (IESS),
Ecuador.
Establecer los
diferentes
factores
etioldgicos de
la pancreatitis
aguda

Evaluar las
caracteristicas
clinicas de los
pacientes con
pancreatitis
aguda
atendidos en el
servicio de
Gastroenterolo
gia del

IESS fue 1,99% en el
afio 2017, menor a la

exhibida en reportes
poblacionales previos a
nivel mundial y en
Ecuador.

Existen diversos
factores  etiologicos,
entre  ellos  estan:
calculos biliares,

consumo de alcohol,
hipertrigliceremia,

factores genéticos

La pancreatitis aguda
se reportd con
predominio en las
mujeres, con una edad
media de 50 afos, la
etiologia principal fue
la biliar. En cuanto a la
severidad predomind la
leve ademas hubo mas
casos de PA edematosa

Articulo de
revision
bibliogréfica

Articulo de
revision
bibliogréfica
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10

Pubmed

Revista Hyun JJ, Sahar

Latinoamericana de N, Singla A,

Ciencias Sociales y Ross AS, Irani

Humanidades. SS, Gan SI,
etal

2019

Ingles

Eugenio Espejo
desde enero del
2018 hasta
diciembre  de
2020

Outcomes  of
Infected versus
Symptomatic
Sterile Walled-
Off Pancreatic
Necrosis
Treated with a
Minimally
Invasive
Therapy.

Hospital de
Especialidades
Eugenio
Espejo desde
enero del 2018
hasta
diciembre de
2020.
Establecer la
WON se asocia
con una alta
morbilidad vy
mortalidad y, si
se infecta,
generalmente
requiere
intervencion. L
0s resultados
clinicos de la
WON
infectada  se
han  descrito
como  peores
que los de la
WON  estéril
sintomatica. C
on la evolucién
de la terapia
minimamente
invasiva,

intersticial, asi como
necrosis mayor al 50%.

Este estudio confirma
que la WON infectada
tiene peores resultados
que la WON estéril,
pero también demuestra
que la WON, alguna
vez considerada una
causa importante de
muerte, puede tratarse
con buenos resultados
mediante una terapia
minimamente invasiva.

Articulo de
revision
bibliogréfica
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11

12

13

14

Pubmed

Medscap
e

Pubmed

Pub med

Springer Link

World Journal of
Emergency
Surgery

Access Medicina

Revmeduas

Atkinson MA,
Campbell-
Thompson M,
Kusmartseva
I, Kaestner
KH

McGraw

Rodriguez M,
Aguilar M,
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procedimiento de 0% a
37%.
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9. Discusién

El manejo de las complicaciones locales tardias de la pancreatitis aguda ha evolucionado
en los ultimos 10 afios, desde lo més invasivo por drenaje abierto a un enfoque percutaneo

y endoscopico menos invasivo y de menor estancia hospitalaria.

Para el tratamiento del PP y de la necrosis pancreatica se indica drenaje en pacientes que
presenten dolor abdominal persistente, infeccién o ruptura del pseudoquiste. Sin
embargo, existen varios abordajes en la terapéutica como son: el drenaje percutaneo,

endoscopico y el quirdrgico cada uno de estos va depender de cada caso.

El pseudoquiste pancredtico en la mayoria de los casos se presentan de manera
asintomética y son menores de 6 cm su tratamiento va ser de inicio conservador, las
literaturas mencionan que los PP que miden menos de 5 centimetros la mayoria se
resuelven de manera espontanea, por lo tanto estos pacientes no estan sometidos a
tratamiento invasivos, al contrario estos pacientes estan sometidos a tratamiento médico,
como es el reposo gastrointestinal, nutricién parenteral, nutricion enteral por sonda
transpilorica y tratamiento con Octreitide. Esto se debe realizar hasta que se normalice
las enzimas pancreéticas y que el paciente tolere la via oral. Posteriormente se debe hacer

seguimiento ambulatorio mediante estudios de imagen y control de laboratorios.

Deeksha M, et al. (2023) refiere en su estudio que el drenaje percutaneo esta indicado
para pacientes criticos que no toleran procedimientos quirurgicos o endoscépicos y en
pacientes que presenten pseudoquistes infectados o inmaduros. Para realizar este método
no es necesario la maduracion de la pared del pseudoquiste (20)

Mientras tanto Parmigiani D, et al. (2021) refiere en su estudio que el drenaje
endoscopico tiene un fracaso del 25 % esto se debe en ocasiones a al tamafio de la abertura
cisto - entérica ya que la misma suele obstruirse y necesita intervenciones posteriores. Por
otro lado, refiere que el tratamiento quirdrgico puede ser de manera convencional o
laparoscépico, este tipo de drenaje esta indicado para pacientes con pseudoquistes mayor
a 6 centimetro, mayor a seis semanas (maduracion), presencia de signos y sintomas
(complicaciones). La cirugia convencional es un procedimiento con alto riesgo de
infeccion y de mortalidad en comparacion del manejo laparoscépico que es menos

invasiva y por lo que implica menor estancia hospitalaria.
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Ge MD, et al. (32) refiere que el abordaje quirargico se debe realizar en pacientes con
pseudoquiste que se encuentre tabicado, heterogéneo y con detritus en su interior, esta
tiene un enfoque laparoscopico o a cielo abierto. También menciona que el drenaje
endoscopico es un abordaje de primera linea para los PP, las ventajas de este abordaje son
multiples: menos invasivo, menor estancia hospitalaria, costo bajo y disminuye el riesgo
de complicaciones. El 71% a 95% de los casos se resuelve de manera definitiva, sin la

necesidad de que se realice otro método de drenaje.

El drenaje percutaneo se debe realizar en pacientes que se encuentren hemo
dinamicamente inestable, pseudoquiste que sean drenados de manera urgente o0 en

pacientes que presenten un alto riesgo de fistulizacion. (32).

El manejo de la necrosis amurallada, va depender de cada caso. En algunos casos puede
Ilegar a ser mortal. Sin embargo, pueden utilizarse diferentes lineas de intervencion que
disminuye la morbilidad y mortalidad entre ellas estan: el drenaje endoscopico,

percutaneo guiado por imagenes y VARD.

Yadusca I, et al. (2020) en su estudio retrospectivo refiere que la WON estéril tiene una
mortalidad de 2.4% y la WON infectada con una mayor tasa de mortalidad 4,1%. El
drenaje quirdrgico abierto en la actualidad aun resulta controversial, debido a que tiene
un alto indice de mortalidad, es tipo de drenaje es de mucha utilidad en pacientes que no

toleren los tratamientos minimamente invasivos (5).

Yadusca I, et al. (2020) menciona que realizo una revisién sistematica de 11 estudios,
los pacientes que se realizaron el drenaje percutaneo demostraron un alto indice de éxito
entre el 1% al 35%. Actualmente refiere que es de suma importancia en la WON infectada
la intervencion debe ser tardia es decir mayor a los 29 dias para disminuir el riesgo de

morbi— mortalidad. (5).

Yasuda |, et al. (2020) realizo una comparacion sobre el abordaje endoscopico vs
quirdrgico, sus resultaron fueron que el abordaje endoscépico tiene mayor ventaja que el
abordaje quirdrgico debido a que es menos invasivo, menor estancia hospitalaria, reduce
las complicaciones. En este estudio se evidencio la tasa de complicaciones y mortalidad
durante seis meses, sus resultados fueron menor en el abordaje endoscopico (11,8% frente
a40,6%) (5).
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En la actualidad las intervenciones endoscépicas es un abordaje importante en el
tratamiento de necrosis amurallada y del pseudoquiste pancreético, es decir es
considerado como la primera opcién en cuanto al abordaje de las complicaciones tardias

de la PA por su alta eficacia, por su indice bajo de llegar a producir complicaciones.
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10. Conclusiones

v' La pancreatitis aguda es una de las principales enfermedades gastrointestinales
que es frecuente a nivel global y en nuestro medio, se presenta con mayor
incidencia en personas mayores a 45 afios con mayor predominio en el sexo
femenino. Sin embargo, la pancreatitis severa es mas frecuente en el genero
masculino.

v El pseudoquiste pancreatico y la necrosis amurallada son complicaciones locales
de la pancreatitis aguda, el tratamiento de estas complicaciones consiste en ser
escalonado que va desde lo menos invasivo hasta el método quirdrgico.

v Actualmente el tratamiento de las complicaciones locales tardias de la pancreatitis
aguda son los diferentes tipos de drenaje estos son: el drenaje endoscopico,
drenaje percutaneo y el drenaje quirdrgico. Sin embargo, se pudo observar que el
drenaje endoscédpico es el mas eficiente debido a que tiene un indice bajo en la
presencia de complicaciones, es menos costoso y su estancia intrahospitalaria es
corto.

v El manejo de las complicaciones tardias se considera muy importante, por lo tanto,
este trabajo hace referencia a la alternativa de tratamiento que cada paciente recibe
considerando y adaptandose a las condiciones de cada caso.
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