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RESUMEN

Antecedentes: Las colecciones pancreaticas y peripancreaticas, con o sin contenido necrotico,
asi como los abscesos son conocidos como complicaciones locales de una pancreatitis aguda
severa; ocurre dentro del 20-40% de pacientes y usualmente se asocia con disfuncién orgénica
y una alta tasa de mortalidad, ya que si la coleccion presenta contenido necrotico y este se sobre
infecta, acompariada de falla orgénica, la mortalidad estaria dentro del 35.2%, mientras tanto,
en la necrosis estéril mas falla organica, su mortalidad esta en un 19.8%. La pancreatitis aguda
a nivel mundial tiene una incidencia entre 4.9 a 7.4 casos por cada 100 000 habitantes. En
Latinoamérica la incidencia de esta patologia es de 15.9 casos por 100 mil habitantes.

Objetivo: Describir la presentacion clinica, métodos diagnosticos y tratamiento actuales del
absceso pancreético secundario a la complicacion de pancreatitis aguda.

Metodologia: se realizd una revision bibliografica mediante la busqueda de articulos cientificos

en bases de datos como Cochrane; Medline, Pubmed, Elsevier, a partir del afio 2017.

Conclusion: el absceso pancreatico se considera una patologia muy poco frecuente, de
presentacion clinica variable pero que sin tratamiento oportuno puede llegar a falla

multiorganica y a la muerte del paciente.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, Absceso pancreatico, Presentacion clinica, Métodos

diagndsticos, Tratamiento.



ABSTRACT
Background: Pancreatic and peripancreatic collections, with or without necrotic content, as
well as abscesses, are known as local complications of severe acute pancreatitis, occurring
within 20-40% of patients. It is usually associated with organ dysfunction and a high mortality
rate. When the collection presents necrotic content and organ failure, and is over infected; the
mortality rate would be within 35.2%, meanwhile, mortality is at 19.8% in sterile necrosis plus
organ failure. Worldwide, the incidence of acute pancreatitis ranges from 4.9 to 7.4 cases per
100,000 inhabitants. In Latin America, the incidence of this pathology is 15.9 cases per 100,000

inhabitants.

Objective: To describe the clinical presentation, diagnostic methods, and current treatment of

pancreatic abscess resulting from the complication of acute pancreatitis.

Methodology: A bibliographic review was performed by searching scientific articles in

databases such as Cochrane, Medline, PubMed, and Elsevier from 2017 onwards.

Conclusion: Pancreatic abscess is considered a rare pathology with variable clinical
presentation, but it can lead to multiorgan failure and patient death without timely treatment.

Keywords: Acute pancreatitis, Pancreatic abscess, Clinical presentation, Diagnostic methods,

Treatment.
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1. CAPITULOI

1.1. INTRODUCCION
La pancreatitis aguda se caracteriza por la inflamacion espontanea y reversible del pancreas,
debido a la activacion prematura de las enzimas digestivas excretadas principalmente por el
pancreas exocrino, el cual provoca su autodigestion y a la vez la estimulacion de macréfagos,

mismos que estimulan la produccidn de las citoquinas proinflamatorias(1,2)

Segun estudios, su incidencia a nivel mundial es de alrededor de 13-45/100000 habitantes, pero
puede variar segun los paises y la causa. La mayoria de casos reportados se da en el sexo
femenino (40%), entre los 30 y 65 afios, siendo la etiologia mas comdn la biliar; mientras que
en el sexo masculino predomina la etiologia alcohdlica. Los principales factores de riesgo son
el sobrepeso y obesidad, dieta inadecuada, diabetes mellitus tipo 2 o resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia (>1000 mg/dl), sedentarismo, el consumo y abuso de tabaco y alcohol
(3,5).

Existen a su vez dos tipos de pancreatitis: Edematosa (80-90% de casos), el cual se caracteriza
por una inflamacion aguda del parénguima, sin presencia de necrosis, usualmente es
autolimitada y se resuelve en la primera semana desde el inicio de los sintomas. Necrotizante
(5%-10%): asociada a la necrosis como tal del tejido pancreéatico o peri pancreético, siendo esta,

su forma mas agresiva (5).

En Latinoamérica, hasta el afio 2016 se reporta una incidencia de 15.9 casos por 100 mil
habitantes. Mientras que, en el Ecuador, en el afio 2020, reporta que de los 2 360 ingresos 47
de ellos fueron por pancreatitis aguda. Por otro lado, en el afio 2017 se estima que en Estados
Unidos se presentaron 250 000 casos de etiologia alcohdlica y en Espafa durante el mismo afio
se reportaron 15 000 casos de pancreatitis aguda de etiologia biliar. Las causas principales a
nivel mundial son: colelitiasis, consumo de alcohol, metabdlicas, alteraciones estructurales y
autoinmunes (4,6,7).

La pancreatitis aguda se clasifica en tres fases, segln la presencia o no de las complicaciones

locales y de falla organica, caracterizado por:

a) Hemorragia gastrointestinal (>500 cc/24horas)
b) Presion arterial sistdlica (<90 mm/Hg)

c) Presion parcial de oxigeno, PaO2. (<60%)
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d) Creatinina (>2mg/dL)

En leve, moderada y severo; puesto que, en la leve no existe falla organica y tiende a mejorar
dentro de 1 semana, moderada, presencia de complicaciones locales y carecen de
complicaciones sistémicas y severo, usualmente est4 asociada a necrosis pancreatica con o sin
infeccion ademés de complicaciones sistémicas que pueden o no incluir infecciones extra

pancreaticas y falla multiorganica persistente. (8)

Las complicaciones locales, se presenta de manera aguda, duracion es <4 semanas y entre ellas
estan: las colecciones agudas pancreéaticas y/o peripancreéticas sin tejido necrético. Y tardias,
duracién >4 semanas y son conformadas por: pseudoquiste, cuya sobre infeccion llega al

absceso. (9).

Este proyecto se enfocara en las complicaciones locales, el absceso pancreatico, dicho suceso
se considera como toda coleccion de pus intraabdominal bien definida, localizada en la region
pancreatica o peripancreatica, con muy poco o nulo contenido necrético. Su presencia es
infrecuente representando hasta el 4% de las complicaciones, sin embargo, tiene una mortalidad
de hasta el 40%, esto debido a que el paciente presenta una mejoria notable con el tratamiento

médico, pero pasadas semanas el paciente decae nuevamente. (10).

Es por eso la importancia de un adecuado diagnostico precoz, identificando cuales son los
signos y sintomas principales, utilizando ademas el respaldo de los examenes complementarios,
laboratorio e imagen, asi como identificar si existe falla organica secundario a una sepsis, y a

su vez indicando cual es el tratamiento dptimo para el manejo de esta complicacion. (10).
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La pancreatitis aguda es una de las patologias gastrointestinales méas frecuentes que requieren
ingreso hospitalario y su incidencia ha ido incrementando a nivel mundial y se caracteriza por
una activacion de las enzimas pancreaticas y la activacion de células proinflamatorias,
provocando su auto digestion. Para poder identificar sus estadios, se ha utilizado el sistema de
clasificacion de Atlanta (2012); ademas de las definiciones basadas en el consenso
internacional. En esta, se pueden identificar dos fases: fase temprana, que se resuelve dentro de
1 semana y puede llegar a durar hasta 2 semanas, donde existe la presencia de una respuesta
inflamatoria sistémica o falla organica (cardiaca, renal y/o respiratoria). Y la fase tardia: su
duracién oscila de semanas a meses, se identifican de igual manera los signos sistémicos de

inflamacién, complicaciones locales y sistémicas y falla orgéanica persistente. (8,9,10)

Del mismo modo su severidad se clasifica como: Leve: sin falla organica y complicaciones ya
sean locales o sistémicas, su resolucion es autolimitada resolviéndose dentro de 1 semana, no
requiere exdmenes de imagen complementarios y la tasa de mortalidad es baja. Moderada: falla
organica transitoria, usualmente se resuelve dentro de las 48 horas, puede haber complicaciones
locales (colecciones liquidas) o sistémicas, requiere ingreso hospitalario la resolucién ocurre
dentro de las 2 0 3 semanas y la tasa de mortalidad es <8%. Severa: persistencia de fallo
multiorganico, existe presencia de complicaciones locales o sistémicas, ocurre en la fase tardia
y su mortalidad oscila entre 36-50% (8,9,10) .

A nivel mundial la incidencia de absceso pancreatico secundario a pancreatitis aguda y cronica
es del 5%-16% y 20-40% respectivamente, misma que puede ser de origen biliar (6-36%); se
realizd un estudio a 97 pacientes, mismo que demostré que la formacion del absceso por
consumo de alcohol se encuentra en un 64% en pacientes con pancreatitis cronica y un 26% en
pancreatitis aguda y postquirdrgico (3-8%), es por eso que el diagndstico temprano de esta
enfermedad es esencial ya que permitira un abordaje terapéutico adecuado (11).

A nivel nacional, segun datos obtenidos del afio 2021 en el Instituto Nacional del Ecuador de
Estadisticas y Censos (INEC) se registr6 una morbilidad de pancreatitis aguda de 4,790
pacientes con egreso hospitalario, mayores a 65 afos, de los cuales 1,902 representa el sexo

masculino y 2,888 representa el sexo femenino. Sin embargo, no se obtienen datos estadisticos
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especificos dentro de sus complicaciones como el absceso, por ser una patologia infrecuente,
permanece catalogada como otras enfermedades del pancreas; misma que reporta un total de
354 pacientes, de los cuales 174 representa el sexo masculino y 180 el sexo femenino. Por otro
lado, se obtienen datos de pacientes fallecidos, con un total de 160, el sexo femenino con 78, el
sexo masculino 82 y otras enfermedades del pancreas representa un total de 8 pacientes, 5 para

el sexo masculino y 3 en el sexo femenino. (12,13).
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1.3. JUSTIFICACION.

A pesar de lo avances cientificos para la identificacion, estratificacion y manejo de la
pancreatitis aguda; el absceso pancreatico permanece catalogado como un misterio medico, en
el cual presenta signos y sintomas inespecificos, ademas que su incidencia va en aumento. Para
poder llevar a cabo dicha justificacion, es sustancial comprender su importancia clinica, la
necesidad de un diagndstico precoz, ya que ciertos estudios (laboratorio y/o imagen) pueden
ser limitados para los pacientes y no suelen lograr la deteccion adecuada de un absceso a tiempo
e incluso llegar a la muerte. Es por eso que, es indispensable optimizar el manejo terapéutico,
identificando el momento ideal para una intervencion, ya sea farmacoldgica o quirdrgica y

mejorar el prondstico del paciente, reduciendo su mortalidad.

Dicha investigacidn busca contribuir nuevos conocimientos acerca de la patologia, asi como
evaluar la efectividad de sus métodos diagnosticos mayormente utilizados, ya que uno de ellos
y el méas importante son los hallazgos imagenoldgicos, que, muchas veces son confundidos con
otras lesiones del pancreas; es por eso que es indispensable que exista la necesidad por parte
del personal médico una alta sospecha clinica y considerar los abscesos pancreaticos como

diagnostico diferencial.
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2. CAPITULO II

2.1. MARCO TEORICO.
El absceso pancreatico es considerado una complicacion de la pancreatitis aguda, es inusual y
raro, pero pone en riesgo la vida de los pacientes si no se obtiene un diagndstico y tratamiento
precoz adecuado. Se trata de un area localizada de una coleccion purulenta en el pancreas o en
su proximidad con contenido minimo o nulo de tejido necrético. Se cree que la infeccion ocurre
debido a una translocacion bacteriana; generalmente este suceso se da debido a que ocurre una
sobreinfeccion de un pseudoquiste, previamente formado, otras causas frecuentes incluyen:
ulceras pépticas penetrantes, calculos y sobre todo el consumo crénico de bebidas alcoholicas
(debido a que aumentan el riesgo y frecuencia de episodios de pancreatitis). Otras causas menos
frecuentes: medicacion, traumatismos cerrados y la extension de abscesos de estructuras
vecinas. Los sintomas incluyen dolor abdominal, fiebre, nduseas y vomitos. El tratamiento

incluye antibioticos y, en casos graves, drenaje quirurgico del absceso. (14,15)

En cuanto la pancreatitis aguda se define como una afeccion del sistema digestivo causado por
la activaciéon precoz de las enzimas pancredticas, lo que provoca su auto digestion, de los
organos adyacentes y la estimulacion de macréfagos que provocan la produccién de citoquinas
proinflamatorias, produciendo la inflamacion local caracteristica e incluso la disfuncion

organica multiple.(9).

La fisiologia implicada tanto de la pancreatitis como la formacién del absceso incluyen todas
las células encargadas de la respuesta inflamatoria y muerte celular; ya que, para que se
desarrolle una pancreatitis, se necesita una activacion prematura dentro de las células acinares
de sus enzimas digestivas (tripsindgeno a tripsina), acumulacion de grandes vacuolas dentro de
las células acinares, causando inflamacién y posterior muerte celular del tejido parenquimatoso

pancreatico debido a la necrosis y apoptosis celular. (14,15)

Debido a estos procesos inflamatorios, va a ocasionar una acumulacion de liquido dentro y/o
alrededor del tejido pancreético, ya que la lesion de sus conductos (Wirsung y Sartorini) puede
desencadenar una fuga enzimatica, acumulandose en el epiplon menor y/o en el retroperitoneo.
Dichas colecciones pueden ser tanto ricas en enzimas, en especial la amilasa, sin restos solidos,
y usualmente estéril; mientras que si hay presencia de tejido necrético pueden ser estéril 0 no

estéril, el cual, si persisten, desarrollan una pared fibrética a su alrededor conocido como
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pseudoquiste o en el caso de la pancreatitis necrotizante, se forman colecciones necréticas o

necrosis pancreatica amurallada (14,15)

2.2. EPIDEMIOLOGIA.
El absceso pancreatico es una complicacion inflamatoria y su incidencia ha aumentado en los
ultimos afnos. La epidemiologia actual del absceso pancreatico considera una combinacion de
factores que incluyen la edad avanzada, enfermedades cronicas y factores de riesgo como la
diabetes, el alcoholismo y la obesidad. En términos de incidencia, se estima que el absceso
pancreatico afecta a aproximadamente 1 de cada 10.000 personas en los paises desarrollados.
Sin embargo, la incidencia puede ser mas alta en pacientes con enfermedades como la

pancreatitis cronica, la cirrosis hepatica y la enfermedad inflamatoria intestinal (14,15)

En términos de mortalidad, el absceso pancreatico puede ser una complicacion potencialmente
mortal, especialmente si no se trata adecuadamente. La tasa de mortalidad asociada con el
absceso pancreético se ha estimado en aproximadamente el 30% a 40% en algunos estudios
(14,15)

La epidemiologia actual del absceso pancreatico es un reflejo de la combinacién de factores de
riesgo y condiciones médicas subyacentes que contribuyen a su desarrollo. Es importante que
los profesionales médicos estén atentos a los factores de riesgo y trabajen para prevenir la
incidencia y la mortalidad relacionada con el absceso pancreatico. (14,15)

2.3. ETIOLOGIA
El absceso pancreatico al ser una condicion poli etioldgica, su principal causa corresponde a
una pancreatitis aguda o crénica, especialmente enfermedades degenerativas y purulento-
destructivas del pancreas. (Prytkov F, Yurkin D.). Por otro lado, otras causas son: perforacion
y penetracion de ulceras duodenales, perforacién de la pared posterior estomacal hacia el
omento menor para luego penetrar el pancreas, trombosis de la arteria esplénica, degeneracion
quistica, destruccion de tumores/adenocarcinomas, linfomas no Hodgkin y tumores
neuroendocrinos del pancreas. Traumas, diabetes mellitus, infecciones abdominales, post

colangioancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE), son otras de las causas. (16-19).

Pese a las etiologias anteriormente mencionadas, también existen agentes microbioldgicos que
a menudo conducen a la formacion de abscesos pancreaticos, dentro de los cuales estan
presentes la mayoria de veces patdgenos gastrointestinales Gram negativos, tales como:

Escherichia coli, Proteus, Klebsiella pneumoniae; Gram positivos: Estafilococo aureus,
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Estreptococo fecalis, Enterococos; anaerobios, mixtos, e incluso se han reportado casos donde
se encuentran hongos, en especial las especies de candidas, destacando Céandida albicans,
evidenciando una estancia hospitalaria méas prolongada (diferencia de 10 dias mas), uso de
medicacion mas agresiva y una mayor tasa de mortalidad que los pacientes con infecciones
bacterianas. (16-19).

2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Ya que, dentro de las clasificaciones de pseudoquistes, estan los agudos (<6 semanas) que
suelen desaparecer de manera espontanea y usualmente son asintomaticos; mientras que los
cronicos (>6 semanas) tienen mayor riesgo de complicaciones, como es la formacion de los
abscesos, no desaparecen solos y se necesita una intervencion mucho mas exhaustiva. Cuando
estos logran presentar sintomas, los més frecuentes son dolor abdominal en epigastrio (75 %),
nauseas/vomito, fiebre y pérdida de peso; inclusive se ha encontrado al examen fisico una masa
epigastrica palpable, que, puede llegar a producir una obstruccion en el transito entérico,
vascular o biliar, comportarse como pseudoaneurisma o llegar a romperse. (Puerto-Lorenzo J,
Torres-Aja L, Cabanes-Rojas E.). (18-22).

Por otro lado, diversos articulos concuerdan con lo anteriormente mencionado, reportando en
varios casos de pacientes con diagnostico de absceso pancredtico: epigastralgia, defensa de la
musculatura abdominal al tacto, dolor de espalda, pérdida de peso, aumento de la temperatura

corporal (hasta 38°C), nauseas, astenia e incluso escalofrio. (18-22).

2.5. DIAGNOSTICO.
Para poder llegar al diagnostico de un absceso pancreatico, se necesita poder identificar una
pancreatitis aguda propiamente dicha en el paciente; misma que se caracteriza por epigastralgia,
perfil pancreatico (amilasa y lipasa séricas) con elevacion tres veces de su limite superior
normal (LSN) y sobre todo evidenciar inflamacion de la glandula via ecografia o tomografia
computarizada. El Gnico examen de laboratorio, sin embargo, no es indicativo de un absceso,

es la leucocitosis. (23-27)

Por otro lado, una de las preguntas muy frecuentes y controversiales en cuanto la deteccion y
diagnostico del absceso pancreatico es si tratarlo o simplemente mantener un seguimiento; en
general, este suceso se da secundario a una sobre infeccion de un pseudoquiste, previamente
formado, por lo tanto, para poder establecer su causa, el método mayormente utilizado a nivel
mundial, segin diversos estudios, es la tomografia computarizada con contraste (90-100%

sensibilidad), sin embargo, existe una gran controversia debido a que ocasiona lesion renal
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aguda secundaria al uso del medio de contraste. EI Colegio Americano de Radiologia (Aycock
RD., et al.) destaco que su estudio no encontrd relacion entre el uso de la tomografia
computarizada con contraste y los resultados clinicos de lesion renal aguda, en definitiva, el
objetivo de dicho estudio fue dar a conocer que la lesion renal es categorizada como diagnostico

incidental y no causado por el contraste. (23-27)

Es por eso que el mejor método mas elegido y empleado para detectar lesiones quisticas entre
otras colecciones de fluidos pancreéticos a parte de la ecografia abdominal, misma que tiene
una sensibilidad de 70-90%, es la endoscopia guiada por ecografia, ya que esta puede llegar a
detectar lesiones inclusive menores a 2 cm, teniendo sensibilidad de 93-100% y 92-98% de
especificidad. La resonancia magnética (RM) se utiliza Unicamente en casos de
hipersensibilidad al medio de contraste, teniendo como Unica ventaja sobre la Tomografia
computarizada, una mejor visualizacion al conducto pancreatico principal y la existencia de

colecciones. (24-28)

2.6. TRATAMIENTO.
Clasicamente se conocian métodos terapéuticos en cuanto al manejo de los abscesos
pancredticos, dentro de ellos se consideraba principalmente la intervencion quirdrgica,
laparoscopica o también la convencional que consiste en la apertura de la cavidad abdominal,
dicho proceso ocasionaba un trauma incisional importante en el paciente, intenso dolor
postoperatorio, mayor numero y frecuencia de las complicaciones, estancia hospitalaria, riesgo
de infecciones y/o hernias incisionales. Gracias a los avances, nuevos métodos diagndsticos y
terapéuticos se han implementado al campo médico, como la tomografia computarizada,

ecografia o endoscopia. (29)

Se tiene muy claro que todo absceso que no se haya drenado, puede llegar a infectar los 6rganos
adyacentes o inclusive causar hemorragia, trombosis 0 hemoperitoneo debido a erosion de
vasos vecinos; es por eso que, Ceron Pérez DT., et al., en el afio 2020, en su estudio realizado
con énfasis en la utilidad de la ecografia como material imagenoldgico de apoyo para la puncion
y drenaje percutaneo, menciona que este procedimiento es muy Util y de eleccion para el
diagnostico, tratamiento y seguimiento tanto del absceso pancreatico como de colecciones

abdominales purulentas en general. (29)

Sin embargo, otros estudios realizados, Giovannini M., 2018, demostrd que alrededor del 71%
de pacientes quienes fueron sometidos a una puncién y aspiracion percutanea guiada por

ecografia o tomografia computarizada, se ha encontrado ineficacia debido a las altas tasas de
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recurrencia y de complicaciones, tales como: fistulas, hemorragias e infecciones en la zona
tratada. (30)

Es por eso que, en la actualidad, la mejor opcién de tratamiento empleado para los abscesos es
el drenaje mediante endoscopia guiada por ecografia debido a que posee una alta eficacia
clinica, siendo este minimamente invasivo, manteniendo gran similitud al drenaje percutaneo,
pero con ventaja de menor porcentaje de morbilidad y costos. Dentro del cual existen 2 técnicas
principales: transmural y transpapilar. (30-32)

e TRANSPAPILAR: se drena el absceso por colocacion transpapilar de una endoprotesis
pancreética tras la realizacion de una Colangioancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE), en el cual, se cateteriza el conducto pancreético, sin embargo, este
procedimiento es de utilidad siempre y cuando el absceso este directamente en
comunicacion con el conducto de Wirsung. Motivo por el cual, si no es anatbmicamente
compatible, no es recomendado llevar a cabo dicho procedimiento. Con controles
tomogréaficos cada 4-6 semanas y recambio de material dentro de 6-8 semanas si
persiste. (30-32)

e TRANSMURAL.: se caracteriza por la colocacion de un stent entre el absceso v el
lumen gastrico o duodenal, también llamado cistogastrostomia y cistoduodenostomia,
respectivamente. Dicho procedimiento se puede llevar a cabo via endoscopia directa,
sin la ayuda de la ecografia, mientras que, también se puede llevar a cabo el drenaje
guiado con ecografia sola (guia que la aguja este dentro de la cavidad del absceso y/o
quiste) o se puede implementar el uso de la fluoroscopia (ayuda a confirmar que existe

el acceso en la cavidad, mediante medio de contraste). (30-32)

El drenaje transmural solamente, trabaja bien en pseudoquistes y abscesos; aunque no se
recomienda su uso en la fase temprana de formacién de la coleccién debido a la falta de una

pared quistica bien definida. (30-32)

Por ultimo, esta la cirugia convencional (laparotomia o laparoscépica): este procedimiento se
basa en realizar incisiones en la piel de la region abdominal, ya sean pequefias incisiones en la
forma laparoscopica o una incision grande en la linea media de la pared abdominal en la forma

de laparotomia para asi tener acceso a su cavidad. (30-32)

Dentro de las infecciones intraabdominales se encuentran todas las que presentan

contaminacion de un sitio que normalmente es estéril con microbiota intestinal, motivo por el
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cual se considera que dichas infecciones sean polimicrobianas causadas principalmente por
bacilos gram negativos aerobios facultativos, bacterias anaerobias, cocos gram positivos
aerobios. Por otra parte, la flora intestinal puede variar segun el sitio de infeccion, sea dentro

de la comunidad o relacionada a la salud. (33,34)

Relacionada a la comunidad, los patégenos comunmente aislados son bacilos gram negativos
aerobios facultativos entéricos, cocos gram positivos y bacilos gram positivos; mientras que las
relacionadas con el servicio de salud son patdgenos con una alta probabilidad de generar
resistencia, Pseudomonas Aeruginosa, enterococos resistentes a penicilinas/vancomicina y
Estafilococos meticilina resistente. Es por eso que es de suma importancia implementar un
esquema antibidtico, el cual debe cubrir un amplio espectro de los patdgenos anteriormente
mencionados para poder brindar un tratamiento adecuado. Es importante conocer la intensidad
de la infeccidn; ya que se puede necesitar ya sea de un solo farmaco como la combinacion entre
ellos. (33,34)

A continuacion, los antibiéticos mayormente utilizados para tratamiento de abscesos:

Familia Nombre del i Actividad
medicamento microbioldgica
Fluoroquinolona Ciprofloxacino e Parenteral: 7 a 10 Enterobacterias,
s o 400 mg dias gram  negativos
*En combinacion cada8a 12 aerobios,
con  metronidazol horas IV pseudomona
(terapia combinada) e Tolerancia aeruginosa
oral: 500 . g
mg cada 12 microorganismos

horas VO atipicos.

Moderada contra
gran positivos y
nula para bacterias

anaerobias.
Nitroimidazoles Metronidazol e Parenteral: 7 a 10 Efectiva contra la
500 mg dias mayoria de gram
cada 6-8 negativas
horas.IV_ anaerobias y gram
* Tolelzrar!ua positivas
oral: misma
dosis.
Betalactamicos  Ceftriaxona e Parenteral: 7 a 10 < Actividad
(cefalosporina 3 G) 1-2gcada dias moderada

12 horas. IV gram
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*No muy positivas
recomendable por aerobias y
altas tazas de gggitrr(?quetas
alerglas, : (Borrelia
resistencias Yy burdorgferi)
cobertura o Actividad
moderada
contra gram
*combinado  con . Bi%gtlvas
metronidazol actividad
contra
anaerobias
Betalactamicos  Imipenem/cliastatin e Parenteral: 5 e Amplia
a (carbapenems) 250-500 mg  minim actividad
cada 6 o, 14 contra
horas/ dosis o gram
total en 24h: . negativas,
1-29r Vv maxim gram
(funcion 0. positivas
renal aerobias y
normal) anaerobias
Betalactdmicos  Piperacilcina/tazob e Parenteral: 5 e Actividad
actam (penicilina de 4.5gcada  minim contra
espectro extendido 8 horas o, 14 anaerobias
mas inhibidor de dias y gram
betalactamasas) maxim negativas
o y positivas

Tablal: Manual de antibiéticos. Autor: Alan R. Hauser. Md, PhD

Realizado por: Arteaga Sarmiento Maria Camila (investigadora).

2.7. COMPLICACIONES.

El absceso pancreéatico es una condicion inflamatoria que puede ser potencialmente grave. Ya
que, si logra expandirse, puede llegar a dérganos vecinos, pudiendo ocasionar sepsis y
posteriormente una falla multiorganica (afectando sistema cardiovascular, pulmonar y/o renal)
ocasionando la muerte del paciente. Otra complicacion importante es la fistula, hemorragia,
trombosis 0 hemoperitoneo debido a erosidn de vasos vecinos, producir una obstruccion en el
transito entérico, vascular o biliar, comportarse como pseudoaneurisma o llegar a romperse (30-
34)
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3. CAPITULO lIII

OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
e Describir las manifestaciones clinicas, diagnostico y tratamiento actualizados del

absceso pancreatico, que se presenta secundario a la pancreatitis aguda.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. ldentificar los principales signos y sintomas.

2. Detallar los principales examenes complementarios y criterios diagnosticos

mayormente utilizados.
3. Conocer las actualizaciones sobre el tratamiento
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4. CAPITULO IV

METODOLOGIA

Disefio de estudio.

Se realiz6 un estudio de revision bibliografia de tipo narrativo con una busqueda sistematica
acerca el absceso pancreédtico secundario pancreatitis aguda. Los articulos incluidos se
reunieron mediante las bases de datos cientificas; Medline, Scopus, Lilacs, Scielo, PUB MED,

Cochrane.

Palabras Clave

2 ¢ 2 ¢ b1

“pancreatitis aguda”, “absceso pancreatico”, “métodos diagnosticos”, “endoscopia guiada por

9% <¢ 99 <¢

ecografia”, “drenaje eco endoscopico”, “tratamiento”, “esquema antibiotico”.
Criterios de inclusion.

i.  Articulos cientificos con referencia al absceso pancreético.
ii.  Articulos en idioma inglés y espafiol.
iii.  Articulos con distintos estudios metodoldgicos, descriptivos, analiticos, reporte de caso
clinico, estudios de cohorte, estudios experimentales y cuasi experimentales.

iv.  Guias de practica clinica.

Criterios de exclusion.

Publicaciones que no cumplieron con los criterios previamente mencionados. Seleccionados los
articulos se recogio la informacion apoyados en la estrategia PICOS, que por sus siglas se divide
en p: participantes, I: intervencion, C: comparacion, O: Outcomes (resultado) y S: Disefio

metodoldgico.
Estrategia de busqueda.

En la bdsqueda de informacion se aplic descriptores clave en espafiol y/o inglés.
Adicionalmente se aplicaran buscadores boléanos (and, or o not) para centrar la exploracion de

la informacion

Sintesis de resultados.
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En cuanto a la informacién obtenida de los articulos fue compilada en los cuadros
personalizados y fueron expuestos en base a los objetivos especificos disefiados para esta

investigacion.
Aspectos éticos.

El autor declara que no tiene ningan conflicto de interés



5.1.

5.2 Identificar los principales signos y sintomas.

5. CAPITULOV

RESULTADOS

Se cumplieron fielmente con los objetivos propuestos en mi revision, con respecto a:
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ulcer disease

Autor Pais Titulo Afo | Muestra | Resultados
Prytkov  F, | Ucrania Pancreatic  abscess: a | 2022 | 72 De los cuales 48%
Yurkin  D. modern look at an old pacientes reportaron sensacion de
(19) problem alza térmica y 23%
presento temperatura
>38C durante Su estancia
hospitalaria.
Kim MJ, Seo | Corea Pyogenic pancreatic | 2015 | 4 pacientes | EI signo 'y sintoma
EK, Kang abscess mimicking mayormente presentados
ES, Kim pancreatic neoplasm: a son dolor abdominal
KM, Oh four-case series. general o localizado en
YM, Cho epigastrio, fiebre, dolor en
BH, etal. espalda y pérdida de peso.
(20)
Massimo T. | Italia Pancreatic abscess, a rare | 2017 | 1 caso Se reporta epigastralgia,
(21) complication of peptic fiebre, tensién abdominal,

dolor en espalda, pérdida
de peso y malestar general




5.3 Detallar

mayormente utilizados.
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los principales exdmenes complementarios Yy criterios diagnosticos

Autor Pais Titulo Afo | Muestra | Resultados
Lee JY, Kim | Corea Isolated pyogenic | 2017 | 2 pacientes Se recomienda la endoscopia guiada
TH, Chon HK. pancreatic abscess por ecografia, ya que detecta la
(28) successfully mayoria de lesiones quisticas
treated via inclusive inferior a 2cm; ademas del
endoscopic drenaje guiado por eco endoscopia.
ultrasound-guided Siendo ambos métodos cruciales en
drainage diagndstico de absceso o lesiones
indeterminadas.
Dhaka, N., et al | India Pancreatic ~ fluid | 2015 | 28 pacientes | Para colecciones sintomaticas y
(25) collections: What para decisiones terapéuticas, el uso
is the ideal de Tomografia computarizada con
imaging contraste. se recomienda resonancia
technique? magnetica a pacientes que presenten
falla renal y alergia al material
ionizado
Prytkov F, | Ucrania Pancreatic 2022 | 72 pacientes | El 36% del total de pacientes
Yurkin D. (19) abscess: a modern presentaron al momento de su
look at an old ingreso, amilasa sérica dentro de
problem rango y la mitad de casos en general
presentaron valores de amilasa fue
dos veces menor que el nivel normal
McPherson SJ, | Reino unido | The use of | 2017 | 418 La tomografia axial computarizada
O’Reilly DA, imaging in acute pacientes es utilizada con mayor frecuencia
Sinclair  MT, pancreatitis in antes que la Resonancia magnética
Smith N (23) United Kingdom en esp_ema_l para Ia_detecuon de las
hospitals: findings compllcamone,s,. sin embargo, se
requiere un minimo de 72-96 horas
from a national desde el inicio de la sintomatologia.
quality of care
study
Prytkov F, | Ucrania Pancreatic 2022 | 46 pacientes | Se realizo un estudio para
Yurkin D. (19) abscess: a modern identificacion de microorganismos
look at an old causantes de abscesos, de los cuales
se encontraron: aerobios (37%),
problem anaerobios (22%) y mixtos 241%;.
Por otro lado, se detectaron especies
de Céndida como causantes en 52
pacientes
Reuken PA, | Alemania Fungal infections | 2018 | 113 Tras realizar 187 aspiraciones con
Albig H, Rodel in patients with pacientes aguja fina y hemocultivos, se
J, Hocke M, infected detect6 absceso en solo 50 pacientes
Will U, pancreatic y se aislaron los sigu_ie_ntes
patégenos: gram- positivos,
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factors and
outcome. Pancreas

Stallmach A, Necrosis and encabezado por  especies
etal. (17) pseudocysts: Risk Enterococos; gram-negativos por E.
factors and coli y se aislaron cepas de hongos
outcome. Pancreas (C. albicans).
Reuken PA, | Alemania Fungal infections | 2018 | 50 pacientes | Se realizaron estudios séricos
Albig H, Rédel in patients with comparativos entre abscesos de
J, Hocke M, infected etiologia pacterianayfﬂngic_a d(_)nde
Will U pancreatic se deste_lco:' recuentos Ieucoc!tarlos y
' . PCR significativamente mas altos
Stallmach A, NECTosIS a.nd que pacientes con etiologia
etal. (17) pseudocysts: Risk bacteriana.

5.4 Conocer las actualizaciones sobre el tratamiento: La sinergia de la terapia antibiotica

y el drenaje guiado por eco endoscopia, una combinacion eficaz.

Autor Pais Titulo Afo | Muestra | Resultados
Lee JY, Kim | Corea Isolated 2017 | 2 pacientes | EI drenaje guiado por eco
TH, Chon HK. pyogenic endoscopia es un método seguro
(28) pancreatic y exitoso, presentando diversas

abscess ventajas para los pacientes.

successfully

treated via

endoscopic

ultrasound-

guided drainage
Szako L, | Hungria Endoscopic and | 2020 | 579 Tasa de recurrencia favorece al
Matrai P, surgical drainage pacientes drenaje endoscopico (DE) que al
Hegyi P, Pécsi for  pancreatic (DE) y 231 | drenaje percutaneo (DP), sin
D, Gyongyi Z, fluid collections pacientes embargo, no hay diferencias
Csupor D, are better than (DP) significantes entre ambos en
etal. (32) percutaneous éxito clinico y las complicaciones

drainage: Meta-

analysis
Szaké L, | Hungria Endoscopic and | 2020 | 797 Una gran diferencia entre éxito
Maétrai P, surgical drainage pacientes clinico y recurrencias favorece a
Hegyi P, Pécsi for  pancreatic (IQ) y 739 | la intervencién quirdrgica (1Q),
D, Gyobngyi Z, fluid collections pacientes sin diferencias en mortalidad,
Csupor D, are better than (DE) complicaciones y dias de
etal. (32) percutaneous hospitalizacion entre ambas (IQ y

drainage: Meta- DE)

analysis
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Prytkov F, | Ucrania Pancreatic 2022 | 103 Se comparo el drenaje
Yurkin D. (19) abscess: a pacientes endoscépico y  percutaneo,
modern look at evitando cirugia abierta, dando
an old problem como éxito clinico, menor
episodios recurrentes y menor
estancia hospitalaria mayormente
al drenaje
Reuken  PA, | Alemania Fungal infections | 2018 | 50 pacientes | Los antibidticos mayormente
Albig H, Rddel in patients with empleados fueron: carbapenems,
J, Hocke M, infected ceftriaxona, metronidazol,
Will U, pancreatic ciprofloxacina y
Stallmach A, Necrosis and piperacilina/tazobactam
etal. (33) pseudocysts:
Risk factors and
outcome.

Pancreas
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6. CAPITULO VI

6.1. DISCUSION
A partir de los hallazgos encontrados se establece que los resultados acerca de la sintomatologia
guardan relacion con lo que describe Kim MJ, Seo EK, Kang ES, Kim KM, Oh YM, Cho BH,
et al, cuyos estudios fueron realizados en Corea y Massimo T., Italia, quienes destacan como
sintoma principal el dolor abdominal, ya sea generalizado, o localizado en la region del
epigastrio que puede 0 no irradiarse hacia los flancos en “hemicinturén”, dolor en zona de la
espalda asi como malestar general y péerdida de peso. Sin embargo, un estudio realizado por
Prytkov F, Yurkin D. en Ucrania, sumo a la sintomatologia previamente descrita, sensacion de

alza térmica cuantificada (>38C) en alrededor de 23% de pacientes hospitalizados. (19-21)

Para abordar un correcto diagndstico en un absceso pancreatico se basa en una correcta historia
clinica, examen fisico y pruebas complementarias de laboratorio e imagen. Se realizaron
diversos estudios de laboratorio para identificacion de microorganismos causantes de la
formacion de abscesos, de los cuales se destaco, aerobios (37%), con predominio de E. coli, K.
pneumoniae y S. aureus; anaerobios (22%) con Peptostreptococcus, B. Fragilis, Clostridium,
Prevotella, Veillonella y Fusobacterium; mixtos (41%), detectdndose también las especies de
Céandidas como causantes de dichos abscesos, evidenciando una estancia hospitalaria mas
prolongada (diferencia de 10 dias mas), uso de medicacion mas agresiva y una mayor tasa de

mortalidad que los pacientes con infecciones bacterianas. (Prytkov F, Yurkin D., Ucrania) (35).

Articulo que concuerda con estudios comparativos realizados por Reuken PA, Albig H, Rddel
J, Hocke M, Will U, Stallmach A, etal., donde se evidencia, tras recoleccion de material
purulento mediante aspiracion con aguja fina y hemocultivos, se aislaron microorganismos
similares incluyendo también las cepas de hongos, en especial candida albicans como causantes
de la formacion de abscesos. (24-28) (33,34)

Por otro lado, Prytkov F, Yurkin D., en el afio 2022, presentd un estudio en 72 pacientes con
diagnostico de absceso donde se identifico la amilasa sérica al momento de su ingreso, sin
embargo, esta se presentaba dentro de sus parametros referenciales; prueba que también fue
realizada por Reuken PA, Albig H, Rodel J, Hocke M, Will U, Stallmach A, et al. (38,39).

Se realizaron estudios séricos comparativos entre abscesos de etiologia bacteriana y fangica,

donde se recalco: recuentos leucocitarios (8.8 vs 12.5 x10%/ uL), amilasa sérica (57.6 vs 81
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U/L) y PCR (87.9 vs 130.9 mg/L) significativamente méas altos en pacientes con etiologia
fangica que bacteriana, teniendo como resultado los antibioticos mayormente utilizados:

carbapenems, ceftriaxona, metronidazol, ciprofloxacina y piperacilina/tazobactam (38,39).

En cuanto métodos de imagen, pese a que diversos autores concuerdan que el “Gold standard”
es la tomografia axial computarizada con o sin contraste para las colecciones sintomaticas y
para decisiones terapéuticas; tiene una ligera desventaja que compromete a pacientes que
presentan fallo renal, mujeres en periodo de gestacién y alergia, debido a la cantidad de
exposicion a radiacion y al material ionizado. (Dhaka, N., et al.) (McPherson SJ, O’Reilly DA,
Sinclair MT, Smith N). (25,28,33)

Se ha evidenciado que la endoscopia guiada por ecografia es un método dtil, no contiene
radiacion, accesible y tiene menor costo (Lee JY, Kim TH, Chon HK.), ya que detecta la
mayoria de lesiones quisticas inclusive si estas son inferiores a 2cm; ademaés del drenaje guiado
por eco endoscopia. Siendo ambos métodos cruciales en diagndstico de absceso o lesiones
indeterminadas. (25,28,33)

Los abscesos pancreaticos debido a sus diferentes presentaciones clinicas, desde ser
completamente asintomaticos hasta presentar multiples abscesos, ocasionando un bloqueo tanto
del conducto pancreatico como biliar, difiere su tratamiento. Los antibioticos empleados de

eleccion son las fluoroguinolonas, nitroimidazoles y los betalactamicos. (33-35)

Por su alta tasa de resistencia y alergia a los betalactamicos, se recomienda el uso de
fluoroquinolonas acompariados de metronidazol ya que se requiere alta cobertura para todo tipo
de microorganismo. La duracién del tratamiento aceptada no debe sobrepasar las 2 semanas
debido a mayores probabilidades de complicaciones y sobre infecciones. (33-35)

La via de administracion usualmente es intravenosa debido a que, por la sintomatologia, los
pacientes no son capaces de tolerar via oral. (Hauser AR.), sin embargo, en otro estudio
realizado concuerdan que la administracion profilactica de fluconazol en pacientes con
diagnostico previo de pancreatitis aguda grave para evitar una proliferacion de infecciones
fangicas, sepsis o la muerte. (Leppaniemi et al.). Esto se debe a que pacientes que presentan
infecciones de tipo fangica tuvieron un tiempo mas prolongado de estadia hospitalaria, mayor
frecuencia y duracion de uso antibiotico mas agresivo, que en pacientes con infecciones de tipo
bacteriana. (33-35)
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Otra opcidn de tratamiento no farmacoldgico y el mas importante, es el drenaje de los abscesos,
mediante endoscopia guiada por ecografia, segin Lee JY, Kim TH, Chon HK., menciona ser
un método seguro y exitoso teniendo multiples ventajas entre ellas: 1. Excelente visualizacion
de las lesiones y estructuras adyacentes. 2. Con el uso de eco Doppler, facil acceso al absceso
sin perforar grandes vasos. 3. Acceso directo de aguja hacia pared del absceso. 4. Evitar
infecciones transcutaneas. (16) (28,29)

A pesar de que Cerdn Pérez DT., et al., sugiere el aspirado con aguja fina guiado por ecografia
o tomografia computarizada para identificar la etiologia del absceso, otro estudio realizado por
Leppéniemi et al., & Giovannini M., discrepa dicha técnica debido al alto porcentaje de falsos
negativos. (16) (28,29)

Estudios comparativos realizados en Hungria en el afio 2020, por Szakdé L, Matrai P, Hegyi P,
Pécsi D, Gyongyi Z, Csupor D, et al. entre los beneficios terapéuticos, éxito clinico, estancia
hospitalaria, tasas de mortalidad y recurrencias; las intervenciones de drenaje endoscopico
guiado por ecografia, drenaje percutaneo, cirugia abierta y laparoscopica (minimamente
invasiva), se destaco que el método terapéutico mejor empleado es la cirugia laparoscopia o el
drenaje endoscépico guiado por ecografia debido a sus altas tasas de éxito clinico. (32)
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7. CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Se destaco que el sintoma principal indicador de complicacion, es el dolor epigéstrico

persistente irradiado o no hacia los flancos, ademés de resistencia de la musculatura

abdominal, distension abdominal, dispepsia, puede como que no aparecer fiebre, el cual
es un sintoma sugestivo de infeccion.

Los criterios diagnosticos mayormente utilizados para identificar un absceso son las

pruebas de laboratorio e imagen. Aunque un hemograma con leucocitosis, PCR y

amilasa sérica pueden indicar una posible anomalia, no son precisos para el tipo de

infeccion; sin embargo, el hemocultivo nos ayuda a orientar e identificar con mayor
certeza el tipo de patdgeno causante y poder implementar un adecuado tratamiento.

Es de suma importancia complementar los estudios de laboratorio con métodos de

imagen para identificacion del absceso, ya sea con ecografia, endoscopia por ecografia,

TAC o RM. Siendo la de mejor eleccion y mayor visualizacion la eco endoscopia.

El tratamiento de eleccion siempre se basa en conocer la intensidad de la infeccion; ya

que se puede necesitar ya sea de un solo farmaco como la combinacién entre ellos o se

requiera de una intervencion mas invasiva. Entre los farmacos de eleccion se
encuentran: betalactamicos, fluoroguinolonas y metronidazol.

Como tratamiento invasivo estd el drenaje endoscOpico, percutdneo, cirugia

laparoscopica y cirugia abierta. De los cuales:

A. La tasa de recurrencias favorece mayoritariamente al drenaje endoscépico que, al
percutaneo, sin embargo, el éxito clinico y complicaciones no difieren.,

B. Aunque no exista mayor diferencia entre mortalidad, complicaciones y dias de
hospitalizacion, existe una gran diferencia en el éxito clinico y recurrencias
favoreciendo a la intervencién quirdrgica que al drenaje endoscopico.

C. Comparando el drenaje endoscdpico y percutaneo versus cirugia abierta, se destacd

éxito clinico, menor episodios de recurrencia y estancia hospitalaria al drenaje.
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