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Manejo actual de las complicaciones mas frecuentes en la Pancreatitis aguda.

Revision sistematica
Wendy Jazmin Urgiles Campoverde, Jorge Roberto Rodas Andrade.

Universidad Catolica de Cuenca, wjurgilescl1(@est.ucacue.edu.ec

RESUMEN
La pancreatitis aguda es uno de los motivos de consulta mas frecuente, caracterizada por la

inflamacién brusca de este 6rgano, la etiologia es variable pero principalmente se asocia a
patologia biliar y alcoholismo, la mayoria de pacientes cursa con un cuadro leve por lo que su
diagndstico se realiza combinando la clinica, parametros de laboratorio, estudios de imagen,
sin embargo puede evolucionar a un cuadro severo, como la necrosis, pseudoquiste, absceso
pancreatico, su manejo puede ser mediante el drenaje quirtrgico, laparoscopico, endoscopico.
Objetivo: Conocer el manejo actual de las complicaciones mas frecuentes en la pancreatitis
aguda mediante una revision sistematica. Materiales y métodos: Se elabor6 una revision
sistematica con informacion extraida de las bases de datos como “PubMed”, “Scielo”,
“Elsevier”, “Google Académico”, “Scopus”. Ademas, se utilizd el gestor bibliografico
Mendeley, tomando en consideracion las recomendaciones de la Guia PRISMA 2020.
Resultados: luego de la busqueda de la informacién, se obtuvo 45 articulos de los cuales, en
base a los criterios de inclusion y exclusion, se procede al analisis de 40 articulos para realizar
esta revision. Conclusiones: El diagnostico o sospecha debe ser precoz, para evitar
complicaciones. La incidencia es del 20% en la necrosis, el 18,5% en el pseudoquiste y un 5%
del absceso pancreatico, no obstante, instauradas las mismas el manejo dependera de algunos
criterios, donde se evalue el estado general, tiempo, tamafo, localizacion y comorbilidades,
tanto para iniciar un tratamiento farmacoldgico o si se requiere, abordajes quirurgicos

minimamente invasivos que demuestran tener una menor tasa de mortalidad.

Palabras clave: Pancreatitis, pseudoquiste, necrosis, absceso, drenaje
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Current Management of the Most Common Complications in Acute Pancreatitis.

A Systematic Review

ABSTRACT
Acute pancreatitis is one of the most common reasons for consultation, characterized by the

sudden inflammation of the pancreas; the etiology is variable but mainly associated with biliary
pathology and alcoholism; most patients present with a mild picture, so its diagnosis is made
by combining clinical, laboratory parameters, and imaging studies. However, it can evolve into
a severe condition, such as necrosis, pseudocyst, or pancreatic abscess; its management can be
by surgical, laparoscopic, or endoscopic drainage. Objective: To know the current management
of the most common complications in acute pancreatitis employing a systematic review.
Materials and Methods: A systematic review was conducted using information from PubMed,
SciELO, Elsevier, Google Scholar, and Scopus databases. In addition, the Mendeley Reference
Manager was used, taking into consideration the recommendations of the PRISMA 2020
Guidelines. Results: After the search for information, 45 articles were obtained, of which,
based on the inclusion and exclusion criteria, 40 articles were analyzed for this review.
Conclusions: Diagnosis or suspicion should be made early to avoid complications. The
incidence is 20% in necrosis, 18.5% in pseudocyst, and 5% in pancreatic abscess. Nevertheless,
once established, management will depend on some criteria, where general condition, time,
size, location, and comorbidities are considered, either to start pharmacological treatment or, if
required, minimally invasive surgical approaches that have shown to have a lower mortality

rate.

Keywords: Pancreatitis, pseudocyst, necrosis, abscess, drainage
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1. INTRODUCCION
La Pancreatitis Aguda (PA) es un proceso inflamatorio benigno y uno de los trastornos
gastrointestinales que con frecuencia se valora en el servicio de emergencia, la incidencia a
nivel mundial se estima entre el 15-45% de casos, de los cuales el 40% es de origen biliar,
considerada como la etiologia mas frecuente, el 35% por el consumo de bebidas alcohélicas,
10% por hipertrigliceridemia y 9% es secundario a drogas, farmacos, CPRE, traumas, entre
otros. En nuestro pais, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el afio 2016, se
presentd 4715 casos con una mortalidad del 2,99%, segiin el Ministerio de Salud Publica, sin
embargo, actualmente no existen datos estadisticos que corroboren con informacién pertinente

sobre el incremento o disminucion de esta patologia. (1-3)

Pese a tratarse de una gran problematica de salud, esta patologia continta con un diagnostico
y manejo inadecuado, lo cual conlleva a la presentaciéon de complicaciones de tipo local,
destacando la necrosis, pseudoquistes y abscesos pancreaticos, acarreando consigo condiciones
hemodinamicamente inestables e incluso elevando los casos de morbimortalidad. Su

diagndstico se basa en la historia clinica, exploracion fisica y estudios de laboratorio.

El cuadro clinico de la pancreatitis aguda cursa con la presencia de dolor abdominal continuo
en el cuadrante superior izquierdo, a nivel de epigastrio o region periumbilical, por lo general
se irradia al torax y region lumbar. Dicho cuadro se instaura posterior a la ingesta de comida
copiosa o alcohol en cantidades excesivas (entre 60-100 g de alcohol al dia, al menos por 5-10
afios), siendo un promedio de 2 a 4 vasos de alcohol en bajo grado u solamente de 2 a 3 copas
de alto grado de alcohol, acompafado de otros sintomas como nauseas y vomitos, sensacion
de llenura, distencion abdominal, dispepsia y oliguria. En el examen fisico puede encontrarse

hipersensibilidad, resistencia abdominal e incluso signos de irritacion peritoneal. (2,4)

El diagnostico se realiza con 2 o mas criterios, el dolor abdominal caracteristico, niveles
elevados de lipasa y amilasa sérica al menos 3 veces el valor normal. Los estudios de iméagen
como la tomografia computarizada con contraste y resonancia magnética se realizan para
valorar la gravedad de la enfermedad y buscar complicaciones de la PA, siendo necesarios
realizarlos después de 2 a 3 dias de haber iniciado el dolor y en aquellos casos donde no se
evidencie mejoria clinica. Ademas, es muy importante definirla y estadificarla mediante la
Clasificacion de Atlanta, la cual presenta una PA leve sin Fallo Multiorganico (FMO) ni

complicaciones locales / sistémicas, PA Moderadamente grave, existe fallo organico no



persistente que se resuelve en menos de 48 horas, mas complicaciones locales y sistémicas,
mientras que en la PA Grave el FMO persiste mas de 48 horas. Ademas, esta la escala de
APACHE utilizada para analizar la gravedad de la enfermedad dentro de las primeras 48 horas
en base a distintos pardmetros establecidos y su puntuacion predecira la gravedad de la misma.
Otra de las escalas que ayuda a valorar la disfuncion orgénica, en pacientes con infeccion esta
la escala SOFA se considera disfuncidon orgédnica con una puntuacién mayor a dos puntos segun

los pardmetros establecidos. (4,5)

El manejo de la Pancreatitis Aguda debera ser individualizado para cada caso, por lo que resulta
fundamental conocer el cuadro clinico del paciente, ademas dependera de la severidad con la
que se presente esta patologia y de las complicaciones que puedan desarrollarse como la
necrosis, pseudoquistes y/o abscesos pancredticos. Una vez confirmado el diagnostico de

dichas enfermedades es necesario instaurar un tratamiento oportuno y 6ptimo.

Ante lo descrito, se plante6 la siguiente pregunta de investigacion ;Cuales son las

complicaciones mas frecuentes de la pancreatitis aguda y COmo se manejan actualmente?



2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL
e Conocer el manejo actual de las complicaciones mas frecuentes en la pancreatitis

aguda mediante una revision sistematica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las complicaciones mas frecuentes en la pancreatitis aguda.
e Identificar los signos clinicos de las complicaciones mas frecuentes en la pancreatitis
aguda.
e Exponer los estudios de imagen utilizados para diagnosticar complicaciones en la

pancreatitis aguda.



3. MARCO TEORICO
El pancreas es un 6rgano retroperitoneal, dispuesto por el bazo a la izquierda y el duodeno a la
derecha, delante de la primera y segunda vértebra lumbar, se relaciona con el estobmago y
mesocolon transverso por delante y epiplon mayor por debajo. A su vez se encuentra
constituido por 4 estructuras anatomicas bien diferenciadas: cabeza junto con el proceso
uncinado, cuello, cuerpo y cola, fisiologicamente presenta funciones tanto exocrinas como

endocrinas, que permitirdn la secrecion de enzimas y hormonas respectivamente. (1,6)

La pancreatitis aguda (PA) se define como un proceso inflamatorio, agudo y reversible, el cual
puede limitarse al tejido pancredtico o peripancredtico, afectando a 6rganos adyacentes.
Pudiendo presentarse como un episodio recurrente o aislado, ocasionado por la activacion de
las enzimas digestivas, principalmente el tripsindgeno a tripsina, las cuales, son liberadas por
el pancreas exdcrino dentro de las células acinares, provocando la estimulacion de macrofagos
y autodigestion, que inducen a la formacion del factor de necrosis tumoral, citoquinas e
interleuquinas (IL1, IL2, IL6), considerados eventos claves para la patogénesis de esta

enfermedad.(5,7)

A nivel mundial la incidencia para aquellos pacientes que presentan un primer episodio de
Pancreatitis Aguda, es de aproximadamente un 20-30%, pudiendo estos desarrollar una
enfermedad cronica o recurrente. Se estima que su incidencia anual es de 3-45 casos por cada
100.000 habitantes, independientemente de la edad y el sexo. Las complicaciones asociadas a
esta enfermedad, como la necrosis pancredtica presentan una tasa estimada del 20%, el

pseudoquiste muestra una incidencia del 6-18,5% y el absceso pancreatico un 2-5%. (2,8,9)

Esta enfermedad presenta multiples etiologias, sin embargo, los céalculos biliares ocupan la
primera causa, representando el 38-40% de los casos, seguido por el consumo prolongado de

alcohol, la hipertrigliceridemia, firmacos, entre otras. (5,10)

La correcta documentacion de la historia clinica, en la cual se describa los antecedentes del
paciente y la apropiada exploracion fisica, resultan imprescindibles para determinar el origen
del padecimiento. Dentro de las principales caracteristicas compatibles para la presentacion de
un episodio agudo de Pancreatitis destaca, la aparicion de dolor abdominal intenso, de
localizacion periumbilical o epigastrica; la misma que puede irradiarse hacia el dorso,
presentado alivio al adoptar la posicion mahometana, todo este cuadro clinico se asocia a
factores predisponentes como el etanol, calculos biliares e ingesta de alimentos copiosos.

(5,10)



Ademas de lo descrito con antelacion para el diagndstico, se requiere incluir pruebas de

laboratorio, en donde se debe evidenciar la elevacion mayor a tres veces los niveles normales

de Amilasa o Lipasa; siendo este tltimo, el indicador mas especifico, caracterizandose también

por permanecer elevado durante mas tiempo luego de haber cesado los sintomas. Los estudios

imagenologicos como la Tomografia axial Computarizada, resultan idéneos cuando no se

evidencie mejoria clinica en las primeras 72 horas, ya que el tejido pancreatico comienza a

deteriorarse.(5)

Clasificacion de ATLANTA (2012) asociado a complicaciones

Pancreatitis
intersticial
edematosa

Pancreatitis

necrotizante

Coleccion
peripancreatica
aguda
Pseudoquiste
pancreatico

Coleccion
necrotica aguda

Necrosis
Encapsulada o
Amurallada

Inflamacion aguda del parénquima pancreatico y tejido peripancreatico sin
necrosis. Se estima del 1 al 3% de casos.

Inflamacion aguda con necrosis parenquimatosa pancreatica /
peripancredtica su incidencia es del 5 al 10%. La TC con contraste presenta
hallazgos de necrosis - hipodensidad en el parénquima.

Areas de liquido peripancreatico en las primeras 4 semanas después del
inicio de la PA intersticial edematosa y sin caracteristicas de pseudoquiste.
La TC con contraste se observa colecciones homogéneas.

Coleccion encapsulada de liquido bien definida generalmente, fuera del
pancreas con o sin necrosis, se da después de las 4 semanas de una PA
edematosa intersticial. La TC con contraste presenta densidad homogénea,
contenido liquido y redondeado.

Colecciones de liquido intra — extrapancreatica, asociadas a necrosis y esta
puede afectar el parénquima pancreatico y/o peripancreatico. En la TAC
con contraste se ven colecciones con densidad heterogénea sin capsula bien
definida.

Coleccion encapsulada de necrosis pancreaticas y peripancreatica bien
definida, ocurre mas de 4 semanas después del inicio de la PA necrotizante.
La TC se aprecia colecciones heterogéneas con densidad liquida y no
liquida con varias loculaciones.

Tabla 1: Clasificacion de ATLANTA (2012) asociado a complicaciones
Autor: Wendy Urgiles Campoverde

Fuente: Bustamante Duron D, Garcia Lainez A, Umanzor Garcia W, Leiva Rubio L, Barrientos
Rosales A, Diek Romero L. Acute Pancreatitis: Current Evidence. MedPub Journal.2018.

A continuacion, se detalla los criterios diagndsticos segun la clasificacion de Atlanta:

e PA leve: no hay complicaciones locales/sistémicas ni fallo multiorganico (FMO), su

duracion es de 7 dias, no requiere de estudios de imagen, se presenta en un 80% de los

casos y la mortalidad es minima.

e PA moderadamente grave: se dan complicaciones locales o sistémicas y presencia de

fallo multiorganico, se resuelve en menos de 48 horas mientras que la pancreatitis se

resuelve entre la 2%y 3™ semana, presenta una mortalidad del 8%.



e PA grave: presenta FMO persistente y con varias complicaciones locales o sistémicas

que se dan en la fase tardia o temprana, mortalidad 50%. (7)

Puntuacion APACHE II

APS

T rectal (°C)

Presidn arterial media
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Oxigenacitn:

SiFi0, 2 0,5 (AaD0?)
SiFi0, <0,5 (pa0?)

pH arterial

Na plasmatico (mmol/1)
K plasmatico {mmol/1)
Creatinina* (mg/dl)
Hematocrito (%)
Leucocitos (x 1000)
Suma de puntos APS
Total APS

15 - GCS
Edad Puntuacion
<44 0
45-54 2
55-64 3

Escala de APACHE 11
APACHE IL
4 3 2 1 0

>409 | 39-409 36-38.4
=159 130-159 | 110-129 70-109
2179 140-179 | 110-129 70-109
=49 35—49 25-34 12-24

2499 200—-349 <200

=70

=7.69

2179 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130149
26.9 6.0-69 5.5-59 | 3.5-54
>34 2-34 1.5-19 0.6-1.4
=59.9 50-59.9  46-499 | 30-459
=399 20-39,9 | 15-199 3-14,9

Enfermedad cromica Puntos | Puntos
APS (A) | GCS (B)

Posoperatario programado | 2

5 | | Total Puntos APACHE II
(A+B+C+D)

Posoperatorio urgente o

médico

1 2 3 4

32—-339 | 30-319 <30

50-69 =50

55—69 40—-54 =40

10-11 6—9 <h
61-70 56—60 <56
<7.15

120-129 | 111-119 <111

2.5-29 <2.5

<0.6

20-299 <20

1-2,9 <1
Puntos edad (C) @ Puntos enfermedad

previa (D)

Enfermedad cronica

Hepadtica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepadtico
Cardiovascular: disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)

Respiratorio: EPOC grave, con hipercapnia, eritrocitosis o hipertension arterial pulmonar

Renal: dialisis cronica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos

*Crealinina: doble puntuacion si FRA

Imagen 1: Pancreatitis aguda grave: implicaciones en su prondstico y manejo.

Fuente: J.E.. Anaya-Ayalaa, M. Porres-Aguilarb, C.A.. Mora-Loyac, M. Porres-Mufioz. Rev. Gastroenterologia
Meéxico. 2022.

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)




CRITERIOS

0

1

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

2

3

SNC Gk
Escala de Glasgow
Renal
Creatinina (mg/dl) <1.2 1.2-1,9 234 3'5"?‘23’00“ 52 o
Diuresis (ml/dia) E 3
Hepatico 25
Bilirrubina (mg/dl) <1,2 1.2-1.9 2-5,9 6-11,9 =12
Coagulacion e ” 8 ”
Plaquetas 10%/mm? =150 <150 <100 <50 =20
Respiratorio Z 2 <200y soporte <100y soporte
PaO,/FiO, (mmHg) 2400 <400 <300 ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular : > 3 sosi
Dopaminaa<5 Dopamina 5-15 Dopamina= 15
TAM (mmHg) X ; : : :
Drogas vasoactivas =70 <70 0 dobu.tamma. a Noradrgnallna o] Noradrgnallna 0
2 cualquier dosis adrenalina=0,1 adrenalina=0,1
(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccidn de oxigeno inspirado; TAM: tensién
arterial media.

Imagen 2: Pancreatitis aguda grave: implicaciones en su prondstico y manejo.
Fuente: J.E.. Anaya-Ayalaa, M. Porres-Aguilarb, C.A.. Mora-Loyac, M. Porres-Murioz. Rev. Gastroenterologia
Meéxico. 2022.

El tratamiento de la pancreatitis aguda varia segln la severidad del cuadro, pudiendo ir desde
el manejo de dolor donde los farmacos deberan seleccionarse acorde a la intensidad del mismo,
desde analgesia no opidcea hasta los opidceos, reanimacion con fluidos dentro de las primeras
24 horas, con cristaloides en particular Lactato de Ringer ya que la administracion favorece a
una mejoria de la respuesta inflamatoria sistémica y descenso notable de la proteina C reactiva
(PCR). En contraste, el uso de la solucion salina al 0,9% no se prefiere debido a que presenta
un mayor riesgo de causar sobre carga de volumen intravascular, acidosis metabolica
hiperclorémica. La AGA recomienda administrar lactato de Ringer balanceada a 200-500
ml/hora o 5-10 mL/Kg de peso/hora (2500-4000 ml en las primeras 24 horas) para mantener
una PAM efectiva (mas de 65mmHg) y un gasto urinario de 0.5 ml/Kg de peso/hora, y asi
disminuir los niveles de BUN. (11,12)

La nutricidn enteral se sugiere iniciar de forma temprana (dentro de las primeras 24-48 horas,
posterior a la instauracion del cuadro), la cual deberd ser solida y baja en grasas; en aquellos
pacientes que no toleren la via oral debido a vomitos e ileo se recomienda la nutricion
parenteral, no obstante, presenta algunas desventajas como el mayor riesgo de infeccion del
catéter, dificultad al momento de canalizar, alteracion electrolitica, falla multiorgdnica e

hiperglucemia. (11,12)



El uso de antibidticos se recomienda, para los casos donde se sospeche o esté confirmada una
sobreinfeccion en el pancreas, en los pacientes que presenten complicaciones por esta
patologia, los tratamientos incluyen desde antibioticoterapia (Tabla 2), estos farmacos son
administrados segun la enfermedad lo amerite, en aquellos casos donde se relacione con
complicaciones severas se requerira de otras intervenciones ya sean de tipo endoscopicas,

radioldgicas y quirtrgicas. (5)

A continuacion, se detalla los antibidticos seglin su penetracion en el tejido pancreatico y las
concentraciones minimas inhibitorias (CMI) en la mayoria de los gérmenes asociados a la

pancreatitis aguda. (13)

Grupo A: | Grupo B: concentraciones | Grupo C:
concentraciones  bajas | individuales variables e | concentraciones elevadas
menor CMI imprescindibles mayor CMI
Aminoglucésidos Mezlocilina Imipenem, Meropenem
Aminopenicilinas Piperacilina Quinolonas (pefloxacino,
Cefalosporinas 1" Cefalosporinas 3 generacion ciprofloxacino)
generacion Imidazoles

Fluconazol

Tabla 2: Concentraciones minimas inhibitorias de los antibioticos en el pancreas.
Autor: Wendy Urgiles Campoverde
Fuente: Stern J, El Kalai A, Montravers P. Pancreatitis aguda: diagnostico, tratamiento y pronéstico. EMC -
Anestesia-Reanimacion. 2023.

Las complicaciones mas frecuentes de la PA se detallan a continuacion:

3.1. NECROSIS PANCREATICA (NP)
Complicacion que se presenta con una frecuencia del 20%, caracterizada por la presencia de
una coleccidn, con cantidades variables de material solido y necrotico a nivel del parénquima
pancreatico. Se han identificado tres categorias que pueden tener implicaciones clinicas
importantes: necrosis parenquimatosa, peripancreatico y combinada, las alteraciones en el
tejido suelen persistir mas de 4 semanas, siendo una de las causas de fallo multiorganico y

muerte en los pacientes. (14,15)

Clinicamente el 50% de casos de NP presenta sintomatologia dentro de las 15 a 30 dias del
inicio de la enfermedad, la mayor parte de pacientes presentan dolor abdominal, fiebre, pérdida
de peso, malestar general y sepsis en algunos casos. No existe ningun analisis de sangre
especifico, sin embargo, proponen marcadores para el diagnodstico de esta, en donde se
evidenciara la elevacion de la PCR, leucocitosis y procalcitonina siendo este ultimo el predictor

mas importante. (15)



Por otro lado, los estudios de imagen como la tomografia computarizada (TC) con contraste
son empleados para la localizacion de la necrosis y el diagndstico, con una sensibilidad del
56% vy especificidad del 97%, siendo el estudio de imagen de mayor uso en la NP. Por otra
parte, la ecografia endoscopica al igual que la resonancia magnética se emplea para valorar el
contenido de las colecciones y el porcentaje del tejido afectado, por lo que su uso en ambos

casos sera cuando no haya un diagndstico claro y no se observe adecuadamente la lesion. (15)

3.1.1. Manejo de la Necrosis Pancreatica
La NP es una coleccion que en la mayoria de casos permanece aséptica y el manejo puede ser
conservador, el 30% de estos pacientes desarrollaran una necrosis sobre infectada; la evidencia
cientifica indica que en fases tempranas se resuelven espontaneamente, sin embargo, cuando
los sintomas persisten, el tratamiento inicial consiste en la administracion de antibioticos de
amplio espectro (tabla 4). Pese a que los expertos indican que la mitad de casos se resuelven a
partir de antibidticoterapia, la otra parte restante necesitara de la realizacion de otros manejos,

como drenaje percutaneo, técnicas laparoscopicas y necrosectomia. (15-17)

3.1.2. Técnicas quirurgicas

Endoscopia estandar mas Técnica de drenaje convencional (CDT por sus siglas en inglés)

Generalmente este procedimiento se utiliza en aquellos casos donde se desea medir la distancia
exacta entre la necrosis y la luz de la cavidad entérica, lo que nos permitird ademas la
identificacion de la vasculatura y decidir el lugar adecuado para proceder con el drenaje. Se
llevara a cabo mediante la técnica de Seldinger, con una aguja de aspiracion de calibre variable
y la colocacion de un stent, que puede ser de diferentes tipos, siendo el LAMS el mas empleado,
mostrando ventaja sobre otros tipos de stents, debido al menor riesgo de hemorragia y
obstruccion durante el tiempo que permanezca en el 6rgano, permitiendo la creacion de una
fistula para el acceso transentérico, el mismo que consiste en la creacion de una comunicacion
entre la luz del estdbmago y la necrosis, mediante el uso de la ultrasonografia endoscopica, la
cual nos permitird identificar y evitar lesionar la vasculatura durante la puncién, asi como

conocer la relacion exacta entre la pared gastrica y la necrosis. (15,17)



figura 3Imagenes que muestran el drenaje endoscépico de una necrosis pancredtica amurallada con la colocacién de dos stents plasticos de doble espiral
(cistoduodenostomia).

San/sne *
on

Imagen 3: Endoscopia estandar
Fuente: Jha AK, Goenka MK, Kumar R, Suchismita A. Endotherapy for pancreatic necrosis: An update. JGH

Open.

Drenaje percutineo

Este método es usado en la NP, como se menciond con anterioridad la mitad de estos pacientes
presentan sintomatologia en periodos menor a 2 semanas, por lo que este se usa principalmente

cuando la necrosis se asocia a una sobre infeccion; el drenaje se realizara mediante la insercion
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de un catéter percutaneo en el retroperitoneo o pelvis, el mismo que permitira la evacuacion
del contenido necrotico, por lo general el tamafio del catéter varia en cada paciente, pudiendo
ir desde el calibre 8 al 24 Fr, estos catéteres actuan dando entrada para realizar otros
desbridamientos, aunque una de sus principales desventajas es la formacion de fistulas
pancreatocutaneas, a diferencia del drenaje transmural endoscopico el cual se debe usar cuando

no se disponga de técnicas menos invasivas. (18)

Figura 2  Imagenes fluoroscopicas y endoscopicas durante el procedimiento. A. Se contrasta la cavidad pancreatica necrosada.
B. Antes del avance de la guia hidrofilica, se inserta una protesis metalica autoexpansible completamente cubierta de esofago.
C. Dilatacion con balon hidrostatico en el cuerpo de la protesis esofagica para permitir el paso del endoscopio hacia la cavidad
necrosada pancreatica. D. Avance del endoscopio hacia la cavidad necrosada pancreatica. E. Vision endoscopica del area de necrosis.
F. Salida del material necrotico tras el lavado endoscopico. G. Imagen posterior al primer lavado endoscopico. H. Protesis expuesta
para lavados posteriores.

Imagen 4: Drenaje percutdaneo.
Fuente: Diaz-Garcia JD, Cordova-Gallardo J, Torres-Viloria A, Estrada-Hernandez R, Torre-Delgadillo.
Drenaje percutdneo endoscopico transabdominal en la necrosis pancredtica. Rev. Gastroenterol
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Necrosectomia transluminal

Conocida también como drenaje transluminal o desbridacion, esta técnica se lleva a cabo
mediante una gastrocistostomia, por la cual se obtendra acceso al retroperitoneo sin necesidad
de efectuar incisiones en la piel, este desbridamiento se puede realizar mediante el uso catéteres
de distintos tipos colocados endoscdpicamente. El éxito terapéutico va desde un 78% a 93% de
casos, no obstante, la presencia de complicaciones asociadas a este procedimiento son las
hemorragias o perforaciones y fistulas pancreaticas, en el 8-28%. Se usara principalmente
cuando la necrosis afecte a la cabeza, cuerpo y cola, siendo abordable mediante via
transgéstrica el drenaje de las dos primeras porciones o duodenal en la ultima porcion del

pancreas. (15,16,19)

Este procedimiento resulta efectivo cuando se requiere disminuir la cantidad de liquido en el
area afectada, sin embargo, su efecto es limitado respecto a la eliminacién del componente
solido, es por ello que su efectividad unicamente se puede evidenciar en una necrosis bien

limitada. (15,16,19)

Figura 6. Introduccién del endoscopio de vision frontal al Figura 7. Debridacién de restos necréticos con ayuda del
Figura 5. Dilatacién de gastr ia, con balén interior de la cavidad tica p P psulad Roth Net.
hidrostético.

Figura 9. Colocacién de stent con doble pigtail en la cavidad Figura 10. Cavidad de necrosis pancredtica luego de la

Figura 8. Colocacién de la sonda naso quistica para mantener S %
sy q P necrética. debridacién completa.

irrigacién.

Imagen 5: Necrosectomia transluminal
Fuente: Koller Echalar James, Valenzuela Granados Vanessa. Necrosectomia pancredtica endoscopica. Rev.
gastroenterol.

Sistema de cierre asistido por un vacio endoscopico

Este procedimiento consiste en la colocacion endoscépica de un apdsito de poliuretano

conectado a un dispositivo de succion, permitiendo un drenaje continuo y efectivo de las
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colecciones, ademas ayuda a la microgranulacion y a la formacion de tejido de granulacion
para una correcta cicatrizacion del tejido afectado, este sistema se usa cada vez mas,
considerada como una técnica segura y con resultados exitosos del 84%, método actualizado
para reparar defectos a nivel gastrointestinal superior, pero su uso es igualmente eficaz si se
emplea a par con la necrosectomia endoscopica siempre y cuando las opciones de tratamiento

endoscopico hayan fallado. (15,20)

Figura 2. F7: Dehiscencia de anastomosis coloanal asociado 3 |3 presencia de un absceso pélvico (flecha amarlia); F8-9: primera insercion de dispostvo
VAC; F10: Tercera sesion de terapia VAC con evidencia de tejido de granulacion a nivel de dehiscencia de anastomoasis coloanal; F11-12: Evaluacion final de
respuesta a terapia VAC con evidencia de cierre fotal de 13 fiswla

Imagen 6: Sistema de cierre asistido por un vacio endoscopico
Fuente: Fuentes CF, Cordoba Guzman AC, Daza Castro EM, Aponte D, Gonzdlez C, Sabbagh LC. Terapia E-
VAC como tratamiento de complicaciones en cirugia gastrointestinal en centro de referencia de
gastroenterologia en Colombia: Serie de casos. Revista de Gastroenterologia del Peru.

Necrosectomia abierta con drenaje externo

Es un procedimiento en el que se extrae el tejido necrdtico pancreatico y peripancreatico, se

realiza mediante los siguientes pasos:

e Incision: se realiza en el abdomen en la linea media superior o subcostal bilateral.

e Entrada al retroperitoneo: se accede a través del saco menor movilizando el epiplon
fuera del colon transverso, ademas se utiliza imagenes de TC preoperatorias como
guia para identificar las areas de necrosis y colecciones liquidas pancreaticas y
peripancreaticas.

e Desbridamiento: se realiza una vez que se encontro el sitio principal de la necrosis,
primero se extrae las colecciones liquidas y luego el desbridamiento que consiste en

retirar los desechos del tejido inflamado y no viable, mediante diseccion roma,
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extraccion manual, todo ello debe cultivarse para la deteccion de bacterias aerobias,
anaerobias u hongos, también se coloca 2 0 4 drenajes de succion grandes de tamafio
variable, dependera del area desbridada, para evitar complicaciones como la fistula

pancreatica postoperatoria. (21)

Desbr - Ex

“Open packing”

Lavado intraoperatorio 6 - 12 litros SF E.L. Bradley Il

Lavado postoperatorio 24 litros /dia (liquido didlisis, sin k)

"Closed packing”
A.L Warshaw

1“"\
g ,1' \

Imagen 7: Necrosectomia abierta
Fuente: Gonzales, VE. Enfoque quirurgico en la pancreatitis. FHUM.

Este método se considera como el método quirtirgico mas adecuado para el manejo de la
necrosis pancreatica infectada NPI, puesto que un porcentaje menor de pacientes requerira
unicamente de tratamiento antibiotico como método terapéutico, siendo eficaz y disminuyendo

el riesgo de complicaciones. (15)
Necrosectomia por laparotomia con acceso retroperitoneal

Se lleva a cabo mediante un acceso retroperitoneal para no contaminar la cavidad peritoneal
con el contenido del tejido dafiado, el acceso se realiza mediante una incision de 10-15cm de
largo en la region subcostal, por delante de la doceava costilla, posteriormente se secciona los
musculos anchos, no se abre el peritoneo y se pasa entre la celda renal por detrés y el peritoneo
parietal por delante, el acceso es mas facil siguiendo el trayecto del drenaje que este bien
colocado por la TC, luego se limpia las distintas regiones pancredticas y peripancreaticas de
los restos necroticos, colocando drenajes y se cierra parcialmente dejando paso para los lavados

posteriores. Esta intervencion es recomendable que sea realizada por cirujanos expertos en
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cirugias minimamente invasivas, debido a que el tejido necrotico debe ser diferenciado de otros

organos adyacentes. (22,23)

Figura 7. Acceso retroperitoneal izquierdo del pancreas: inci-

sion en el eje del 11° espacio intercostal. Figura 8. Acceso retroperitoneal izquierdo del pancreas: sec-
cién de los musculos anchos sin abertura peritoneal.

Figura 9. Acceso retroperitoneal izquierdo del pancreas: el
plano de diseccién pasa entre la celda renal por detras y el saco ak
peritoneal por delante.
Figura 11. Vistaen corte anatémico de la necrosectomia re

peritoneal.

Imagen 8: Necrosectomia por laparotomia con acceso retroperitoneal
Fuente: Risse O, Arvieux C, Abba J, Létoublon C. Cirugia de las complicaciones de las pancreatitis agudas.
EMC - Técnicas Quirurgicas - Aparato Digestivo

3.1.3. Terapia antimicrobiana
La sobreinfeccion pancredtica se da entre el 30 — 50% de casos en pacientes con NP
diagnosticada por TC, suele presentarse en la 1™ semana con un pico entre la 3™ y 4 semana,
esta infeccidon no tiene un mecanismo claro del porque se da. El sistema gastrointestinal es el
lugar donde existe microorganismos polimicrobianos, anaerobios y aerobios, causantes de esta

infeccion a nivel del 6érgano pancreético. Los microorganismos mas frecuentes en relacion con

la NP son:
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Espectros microbianos de la necrosis pancreatica.
Aerobios y Anaerobios

Enterobacterias Anaerobios
Gram -: Enterobacter spp. 3% "G ram_: Escherichia coli - 36%
Gram +
' Gram +
Estafilococo spp — 15% Clostridium spp
Gram- :

Estreptococo spp

Enterococo spp - 6%

Enterococo faecalis - 18%

Gram —

Klebsiella spp - 10%

Bacteroides spp - 10%

Otros anaerobios 14%
Hongos

Candida spp - 4%

Tabla 3: Espectros microbianos de la necrosis pancredtica.
Autor: Wendy Urgiles Campoverde
Fuente: Garret C, Canet E, Corvec S, Boutoille D, Péron M, Archambeaud I, et al. Impact of prior antibiotics
on infected pancreatic necrosis microbiology in ICU patients: a retrospective cohort study. Ann Intensive Care.
2020.

Pseudomona aeruginosa - 10%

El tratamiento farmacoldgico en la necrosis infectada resulta eficaz en un 50% de casos, se
basa en la administracion de antibidticos de amplio espectro por via venosa como son las
quinolonas, cefalosporinas de tercera generacion, carbapenémicos y penicilinas con o sin
metronidazol, actuando directamente sobre los microorganismos que invaden el tejido
pancredtico, por lo que su absorcion serd de forma directa en dicho tejido, esto dependera de
las propiedades del antimicrobiano, presencia de necrosis e inflamaciéon y la via de

administracion. (24,25)

Antibiético Dosis Via de administracion Ac_t|V|dad frgnte a
microorganismos
CEFALOSPORINAS 3** GENERACION
Cefotaxima 2gr .V Anaerobios
Ceftazidima 2gr .V Gram -
Ceftriaxona 1-2 gr .V Anaerobios
PENICILINAS
Mezlocilina 49r ILVolM Aerobias gram +
. - Gram+/ gram - /
Piperacilina 4gr LV anaergbios
QUINOLONAS
. . Gram+/ gram -/
Ciprofloxacino 200 -400 mg VO-1LV anaerobios? aerobios
Ofloxacino 200 mg VO-1.V Gram -
CARBAPENEMICOS
. Gram+/ gram -/
Imipenem Lor LV anaerobios%J aerobios
NITROIMIDAZOLES
Metronidazol | 500mg | VO-1.V | Gram+/ anaerobios

Tabla 4: Antibiéticos de amplio espectro en la Necrosis pancredtica.
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Autor: Wendy Urgiles Campoverde
Fuente: Luis E. Cuéllar Ponce de Leon. Tratamiento-antibiotico-en-pancreatitis. Clinica Infecto logica
— UNF. 2022

El uso de antibidticos se administra preferencialmente en la NP infectada por via intravenosa,
en centros hospitalarios, con un lapso de 3 a 14 dias, la administracion de estos farmacos debe
ser mediante el resultado de cultivos del tejido necrético, cuya finalidad serd atacar a los
microorganismos de manera directa con el antibiotico adecuada o en caso de que exista

resistencias. (24,25)

3.2. PSEUDOQUISTE PANCREATICO (PP)
Se caracteriza por estar cubierto de tejido fibroso y granulacion sin revestimiento epitelial,
presentandose como una coleccion encapsulada de liquido homogéneo con poco o ningun
tejido necroético en su interior, por lo general suele estar bien delimitado y localizado en la parte
externa del pancreas. Referente a la clinica suele ser caracteristica, presentan dolor abdominal
causado por la expansion del pseudoquiste, nauseas o vomitos, saciedad precoz, pérdida de
peso, fiebre en algunos casos y manifestaciones clinicas de sepsis. El diagndstico de esta
complicacion es mediante la clinica y los estudios de imagen, la ecografia abdominal tiene una
sensibilidad del 90%, la tomografia axial computarizada con contraste tiene una eficacia del
100% para la visualizacion de lesiones quisticas con contenido necrotico o sélido y la
colangiopancreatografia por resonancia magnética es el estudio de eleccion, con una
sensibilidad y especificidad del 100%, finalmente, el ultrasonido endoscopico puede ser

diagndstico o terapéutico. (8,26,27)

3.2.1. Manejo del paeudoquiste
Su manejo incluye analgésicos, antieméticos, una dieta libre de grasas y buena hidratacion, por
el contrario, cuando existe la presencia de multiples quistes, que se localizan cerca de la cola
del pancreas o en otras partes del 6rgano, las intervenciones quirurgicas suelen ser inmediatas
cuando el paciente desarrolla peritonitis, infeccion, sangrado u obstruccion. Las 3 modalidades

de intervencion en el SP son el drenaje percutaneo, endoscopico y quirtrgico. (26,28)

Para establecer un manejo adecuado es muy importante valorar cada uno de los hallazgos en
los estudios de imagen, en especial en la tomografia computarizada o la resonancia magnética
con la finalidad de observar dicha complicacion de manera adecuada y elegir un método de

abordaje quirargico adecuado.
Hallazgos de imagen en la TC y RM en el pseudoquiste pancreatico:

e Se observa coleccion liquida extrapancreatica
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e Su tamafio suele ser menor a 6 cm y en algun caso excede este valor.

e Tiempo de desarrollo posterior a la PA 4 — 6 semanas.

e Se presenta una coleccion de liquido bien circunscrita redonda u ovalada.
e Densidad de flujo homogéneo

e No existe componentes liquidos dentro de la coleccion

e Pared bien definida que encapsula completamente la coleccion de fluidos
e Ausencia de tabiques dentro de la cavidad del pseudoquiste.(29)

Drenaje endoscdpico

Es una técnica que se realiza mediante el empleo de un endoscopio de vista lateral. El objetivo
de la misma es crear un canal que ayude a drenar el pseudoquiste pancreatico hacia el tracto
gastrointestinal, evitando la colocaciéon de un dren externo. Puede realizarse transpapilar,
transduodenal o transgastrico. El drenaje transduodenal o transgéastrico se lleva a cabo cuando
el pseudoquiste sobresale de la pared, a diferencia del transpapilar que se realizara en aquellos
casos donde el pseudoquiste es menor a 6cm y que exista la comunicacion del conducto

pancreatico y el pseudoquiste. (26,28)

1. Abombamsiento de 1a pared gastricia

2 Drenaje ransmural

3 Sakda de contenxdo purulento 4 Dilatacién con balén
del pseudoqusste

Imagen 9: Drenaje endoscaopico.
Fuente: Dorno Carlos, Benza Alejandra, Cardozo Carlos. Experiencia en el Tratamiento Endoscopico de las
colecciones pancredticas. Rev. Cir. Parag.

Drenaje transpapilar

Este método consiste en insertar un catéter a través del conducto pancreético y se despliega un
stent dentro del trayecto de comunicacion entre el pseudoquiste y el conducto pancreatico

principal bajo la guia de la CPRE, con la finalidad de facilitar el drenaje y la descompresion
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del pseudoquiste. La eficacia de este procedimiento es del 80% al 94% y a su vez senala que

un 20% no presenta mejoria con dicha intervencion. (26,28).
Drenaje transmural

Esta intervencion actualmente es guiada por endoscopio convencional para el drenaje del
pseudoquiste, consiste en acceder a la coleccidon y una vez que se localiza el sitio de puncion
se inserta la aguja y mediante fluoroscopia se confirma el trayecto del quiste al intestino,
posteriormente se colocara el stent para poder realizar el drenaje. Este procedimiento presenta
un 60% de éxito y mejoria en la sintomatologia del paciente, sin embargo, no estad exento de

presentar complicaciones como hemorragia, perforacion e infeccion.(26,28)

Imagen 10: Drenaje Transmural.
Fuente: Villavicencio MA, Pseudoquiste Pancredtico Diagnostico y Manejo. HSEB-Slidshare.

Drenaje quirurgico o Cistogastrostomia

Antes era considerado como el método de eleccion para el drenaje del pseudoquiste
pancredtico, pero gracias a la evolucidon para el manejo de las complicaciones pancreaticas
como lo es la endoscopia, el uso de dicho método es limitado, la técnica sera a través de la
confirmacion con endosonografia y bajo sedacion, en el punto de mayor elevacion de la pared

gastrica dado por el pseudoquiste, mediante el papilotomo de punta se realizard una
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comunicacion de 2-4cm aproximadamente entre el pseudoquiste y el lumen gastrico el cual nos
permitira drenar todo el contenido de la cavidad, su uso frecuentemente es apto para
recurrencia, en caso de procedimientos endoscopicos fallidos, reseccion de quiste maligno de
dificil acceso endoscdpico y aquellos pseudoquistes que se encuentren adheridos a la pared

posterior géstrica. (30)

Es muy importante tomar en cuenta la clinica del paciente como pérdida de peso, masa
palpable, paredes gruesas, estado general del paciente, el tamafio del pseudoquiste mayor a
7cm y comorbilidades asociadas. En pseudoquistes mayores de 15cm se recomienda la
realizacion de una cistoyeyunostomia, pese a ser retrogastricos, su drenaje no sera adecuado
con la técnica antes descrita. Mientras que la Cistoduodenostomia serd empleada cuando la

localizacion sea en la cabeza del pancreas y proceso uncinado del pancreas. (26,28,30)

Figura 1. TC de abdomen contrastado -
Pseudo quiste pancreatico de 8 x 7 cm.

Figura 2. Incisién pared géstrica y Figura 4. Cavidad del pseudoquiste
pseudo capsula posterior al drenaje

Imagen 11: Cistogastrostomia.
Fuente: Baez DK, Angel GD, Pedraza M, Cabrera LF. Manejo endoscopico de complicaciones locales por

pancreatitis aguda: Reporte de caso y revision de la literatura. Annals of Mediterranean Surgery.

Drenaje percutianeo (DP)

Segun varias revisiones el DP es la mejor opcion para el manejo del PP, es un método que se
realiza con guia ecografica o mediante tomografia, para esta técnica se procedera a la
colocaciéon de un catéter Pigtail en el pseudoquiste el mismo que nos ayudard a evacuar las
colecciones liquidas, permitiendo que su débito sea minimo. El DP puede causar gran
incomodidad al paciente, ya que el catéter tiende a obstruirse y es posible que sea necesario
cambiarlo de posicion con frecuencia. En un estudio se compard el drenaje quirtirgico y

percutaneo en donde indicaba que los procedimientos eran eficaces, pero en el primer caso las
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complicaciones eran menores en términos de mortalidad, duracion de las estancias hospitalarias

y reintervencion. (26,28)

CO ENDOSCOPIA

Figura 6. Colocacién de stents dobles tipo “pigtail”.
Imagen 12: Drenaje Percutdaneo.
Fuente: Chirinos Vega Juan, Guilding Pita Michael, Valega Amezaga Sandra. Drenaje por Endosonografia de
colecciones pancredticas. Rev. Gatroenterol. Peru.

3.3.ABSCESO PANCREATICO (AP)
Definida como una coleccion purulenta intraabdominal, que se encuentra tipicamente en los
alrededores del pancreas con o sin necrosis pancreatica. Se cree que la infeccion se produce
por la translocacion colonica de bacterias de la flora intestinal principalmente gramnegativas
como Klebsiella presentes en el 25% de los casos, E. coli 35%, S. aerus, Pseudomonas y otras
grampositivas como los enterococcus 7%, también se asocia con los gérmenes anaerobios de
crecimiento lento destacando la Fikenella corrodens, bacteroides, clostridium prevotella,

peptoestreptococcus, grupo B. fragilis, fusobacterium, Veillonella entre otros.(31)

El diagnostico del AP se relaciona con la clinica caracterizada por la presencia de fiebre, dolor
localizado, masa palpable a nivel de epigastrio, estudios de laboratorio como la proteina C
reactiva elevada y hemograma (leucocitosis), también se requiere de estudios de imagen como
la tomografia computarizada contrastada siendo este considerado como el método Gold
estandar presentando una sensibilidad y especificidad del 90 al 100%, a diferencia de la

ecografia que muestra una sensibilidad del 70 — 90%. (31)

Una vez establecido el diagnostico, es necesario iniciar antibioticoterapia de amplio espectro a
partir del uso de carbapenémicos en terapia combinada con metronidazol y fluoroquinolonas.
Posterior a las 72horas de tratamiento sera indispensable la realizacion de una nueva valoracion
mediante estudios de imagen, puesto que si el paciente no es tratado de manera oportuna se
presentard complicaciones como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

debido a que la infeccion aumenta a nivel intrabdominal. (31)
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Del mismo modo, para la intervencién quirtrgica se debe tener en cuenta el estado
hemodinamico del paciente, ya que dicha intervencion podra ser inmediata o programada, en
caso de presentar complicaciones leves se realizard una necrosectomia o drenaje por via
endoscdpica siendo este el método mas usado para el manejo AP con 95% de efectividad, como
se ha mencionado con anterioridad, ya que el empleo de estas técnicas es similar en las distintas
complicaciones pancredticas e intraabdominales su uso sera acorde a la sintomatologia,
comorbilidades, localizacion y tamafios de dichas alteraciones con la finalidad de reducir los

riesgos post quirurgicos y estancias hospitalarias.(9)

3.3.1. Terapia antimicrobiana del absceso pancreatico
Para el manejo de AP es muy importante conocer sus agentes causales, la mayoria de estas son
multirresistentes como el Estafilococo aureus meticilino resistente (SARM), el esquema
antibiotico sera con quinolonas ya que su absorcion es la més adecuada en el pancreas en el
65% de los casos, entre otras opciones estdn los carbapenémicos como el metronidazol o
ampicilina, vancomicina y fluconazol en casos de Candida spp. Estas drogas deben ser
administradas por via intravenosa en un periodo de 7 a 14 dias antes del drenaje endoscopico

o cualquier opciodn quirurgica que sea adecuada para el paciente.(13)

Farmaco Dosis — via de administracion | Actividad frente a microorganismos
Carbapenémicos Gram+/ gram - / anaerobios/ aerobios.
Imipenem 500mg - 1gr I. V Potente inductor al asociarse con
betalactamicos
Ertapenem lgr .V E. coli, Kilebsiella resistente a
cefalosporinas 3™ generacion
Ampicilina 1-2¢grl.V Gram+/ gram -
Vancomicina 1gr. LV SARM, Enterococus
Fluconazol 400mg 1 dosis seguida de Céndida spp
200mg/24h
Quinolonas
Ciprofloxacino |  200-400mgV.0—-1.V | Gram+/ gram - / anaerobios/ aerobios

Tabla 5: Antibidticos en el Absceso Pancredtico
Autor: Wendy Urgiles Campoverde
Fuente: Stern J, El Kalai A, Montravers P. Pancreatitis aguda: diagndstico, tratamiento y prondstico. EMC -
Anestesia-Reanimacion. 2023.

4. METODO
4.1.DISENO
Se elabord una revision sistematica con el tema "Manejo actual de las complicaciones mas

frecuentes en la pancreatitis aguda” correspondiente al area de cirugia, mediante un estudio
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descriptivo retrospectivo, con enfoque cualitativo, se utilizo el gestor bibliografico Mendeley,

aplicando la guia PRISMA 2020.

4.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Para la busqueda de la informacion bibliografica se utilizé diversos documentos de sociedades
cientificas, articulos cientificos, nacionales e internacionales correspondientes a los ultimos
cinco anos en el idioma de espaiol, inglés y ucraniano, publicados en paginas indexadas como;
Google académico, Pubmed, Elsevier, Springer, NIH, MDPI, Taylor & Francis, Scopus,
Redalyc, UpToDate, Dialnet, Sinergia OMS, INEC. La estrategia de buisqueda se ha basado en
el uso de operadores 16gicos y palabras clave ya planteadas con anterioridad, como pancreatitis,

necrosis, pseudoquiste, absceso, drenaje endoscopico, laparoscopico y quirirgico.

4.3. CRITERIOS DE SELECCION
4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Seincluyeron publicaciones y articulos cientificos y de revision, correspondientes a los
ultimos cinco afios, en idioma inglés, espafiol y ucraniano relacionados con las
complicaciones de la pancreatitis y manejo de las mismas.
¢ Seincluyeron ensayos aleatorizados, revisiones clinicas, estudios de casos y revisiones
sistematicas, que estén relacionados estrictamente con las complicaciones mas
frecuentes de la pancreatitis aguda.
4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Articulos y revisiones sistematicas que sobrepase los 5 afios de antigiiedad, que no se
encuentren en idioma inglés, espaiol y ucraniano, cuya informacion no esté actualizada
sobre el manejo de las complicaciones en Pancreatitis Aguda.
e Articulos, tesis de pregrado, proyectos y revisiones que contengan informacion
irrelevante sobre las complicaciones mas frecuentes de la Pancreatitis Aguda.
e Articulos con acceso bloqueado o pagados.
4.4. ORGANIZACION DE LA INFORMACION
Para llevar un adecuado orden referente a la toma de informacion para la investigacion, se
recopild y selecciond diversos articulos, mediante el empleo de una base de datos en office
(Excel y Microsoft Word) en donde se colocaron los aspectos mas relevantes de los articulos
y estudios usados en tablas predisefiadas para poder clasificar cada uno de los articulos con
informacion adecuada y excluir los que no correspondan con los objetivos planteados,

adicionalmente también se utilizo el gestor bibliografico “Mendeley”.
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4.5.ANALISIS DE LA INFORMACION
Para el analisis de informacién en relacion con el “Manejo de las complicaciones mas
frecuentes de la pancreatitis aguda” proporcionada por la literatura gris de los estudios y
articulos cientificos por base de datos, se recopildo informacion sobre autoria, afio de
publicacion, objetivo de la investigacion, fuentes de informacion usadas y las conclusiones a
las que llegaron dichos estudios. De los articulos originales se obtuvo informacién sobre la
autoria, revista en la que fue publicada, pais en donde se realiz6 el estudio, tipo de estudio,
poblacion participante y origen, medida del resultado y las conclusiones que tuvo el estudio.
Ademas, se utilizé algunas escalas para validar cada uno de los articulos utilizados mediante
las escalas de Oxford y Cochrane, ademas de la herramienta Scimago para identificar estudios

de gran impacto.
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4.6. RESULTADOS

GOOGLE ACADEMICO PUBMED SCIELO ELSIELVER SPRINGER
N=14 N=8 N=2 N=10 N=5
OTRAS
NIH SCOPUS MDPI Taylor & Francis || UPToDate FUENTES
N=7 N=1 N=3 N=1 N=2 N=2

v

Elegibilidad Cribado Identificacion

Incluidos

Registro recuperado en
todas las bases de datos:

— | Articulos en esparfiol= 20
(n=55) ] ]
Articulos en ucraniano= 1
Después de eliminar los Registros repetidos excluidos
: —_—
repetidos
(n=4)
(n=51)

Articulos en ingles= 34

Articulos con limitacién que cumplen con los

criterios de inclusion y exclusion

(n=51)

Articulos excluidos

(n=11)

Estudio completo para
valoracién detallada

(n=40)

Articulos de pago= 3

— > Atrticulos con antigliedad de cinco afios= 5

Acrticulos con antigliedad mayor a 5 afios = 3
GOOGLE
ACADEMICO: 13
PUBMED: 4
ELSEVIER: 5
SPRINGER: 2
NIH: 7
MDRPI: 3
Taylor & Francis: 1
SCIELO:2
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e Se realiz6 una recopilacion de distintos articulos cientificos, revisiones sistematicas,
estudios de casos recolectadas a través de distintas bases de datos indexadas entre ellas
Google académico, Pubmed, Elsevier, Springer, NIH, MDPI, Taylor & Francis, Scopus,
Redalyc, UpToDate, Dialnet.

e Se analizdé cada uno de los estudios con caracteristicas similares a los objetivos
planteados con el proposito de extraer la informacion y plasmarla en esta revision
sistematica en base a los criterios de inclusion.

e Se selecciond 55 articulos, de los cuales 40 coinciden con los criterios de inclusion, 3
eran pagados y no se pudo acceder a esa informacion, 5 excedieron el tiempo de
antigliedad y 3 no cumplian con la informacion necesaria. Por lo que finalmente 11
articulos fueron excluidos, las publicaciones seleccionadas fueron analizadas de manera
organizada tomando en consideracion el sitio de publicacion, autores, afo, idioma y
titulo.

Los articulos también se caracterizaron por los autores, titulo, objetivos y resultados, no
obstante, aquellos que se encontraban en otros idiomas ya descritos fueron traducidos al

espafiol, tal como se muestra en la Tabla.
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Tabla 1: Caracterizacion de los articulos con su respectiva base de datos, aiio de publicacién, autor, revista e idioma

N Base de Revista Autores Aifio Idioma Titulo Tipo de Objetivos Resultados
datos estudio
1 PubMed Hindawi Garber, Ari, 2018 Ingles Mecanismos y Articulo Explorar la historia La pancreatitis aguda ocupa el primer lugar entre
Gastroenterolog Frakes, manejo de la Cientifico Mecanismos médicos, | los diagndsticos gastrointestinales que requieren
y research and Catherine, pancreatitis epidemiologicos, ingreso y el 21% entre todos los diagnosticos
practice Arora, Zubin, aguda. histologicos y | que requieren hospitalizaciéon, con costos
Chabhal, patologicos. estimados altos anualmente. Las complicaciones
Prabhleen que  sustentan  la | progresan desde colecciones de liquido
enfermedad y la actual | pancreatico/peripancreatico hasta pseudoquistes
basada en evidencia y desde necrosis pancreatica/peri pancreatica
Algoritmos de gestion. | hasta necrosis amurallada que tipicamente
ocurren en un tiempo de 4 semanas.
2 Google ESPOCH Pilamunga 2021 | Espaifiol Diagnostico y Articulo Investigar sobre el | La PA se diagnostica mediante la clinica y
Académico Congresses: Lema, César Tratamiento de Cientifico diagnostico y | valores séricos de lipasa y amilasa pancreatica;
The Ecuadorian Lenin, Pancreatitis tratamiento de la | también se pueden realizar otros estudios como
Journal of Villafuerte Aguda. pancreatitis aguda. PCR, alanina aminotranferasa, aspartato
S.T.E.AM. Morales, aminotransferasa, ultrasonografia, TC, imagen
Johanna por resonancia, entre otros. El tratamiento debe
Elizabeth. ser mediante una adecuada perfusion de tejidos,
buena analgesia y principalmente evitar
complicaciones. El manejo toma como como
principales puntos perfusion, analgesia,
nutricion, clinica, radiologia,
colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, antibiotico y cirugia.
3 Elsevier EMC — Tratado | D. Lorenzo, A. | 2022 | Espaiiol Pancreatitis Articulo Investigar y describir | La PA es grave en el 20% de los casos y su
de medicina Debourdeau Aguda Cientifico sobre la pancreatitis | tratamiento requiere un entorno adecuado,
aguda. especialmente si es necesario el drenaje de una
coleccion. Aunque la mayoria de las PA estan
relacionadas con los calculos biliares y el
alcohol, debe sospecharse y buscarse un
adenocarcinoma de pancreas. No debe
descuidarse el seguimiento de los pacientes tras
un primer ataque de PA, en particular si es grave.
4 NIH JGH Open Bansal, Akash, | 2019 Ingles Complicaciones Articulo Proporcionar una | La pancreatitis, ya sea aguda o crdnica, es una
Gupta, Pankaj, gastrointestinale Cientifico actualizacion extensa | causa comun de morbilidad y se asocia con

Singh, Harjeet,

de todo el espectro de

complicaciones  variadas, algunas  mas
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Samanta,
Jayanta,
Mandavdhare,
Harshal et al.

$ en pancreatitis
aguda y cronica.

complicaciones
gastrointestinales de la
pancreatitis, tanto

agudas como cronicas.

peligrosos para la vida que otros.
Complicaciones  gastrointestinales, aunque
menos comunes, siguen siendo una causa
importante de mayor morbilidad y estancia
hospitalaria en el curso clinico de un paciente.

NIH F1000Research | Amar Mandalia, | 2019 Ingles Avances Articulo Consolidar las | Esta revision destaca los avances realizados en
Erik-Jan recientes en la Cientifico recomendaciones  de | los ultimos afios en el diagndstico y tratamiento
Wamsteker comprension y las guias y los estudios | de la pancreatitis aguda. Nos centramos en los
el tratamiento de de alta calidad | aspectos epidemioldgicos, clinicos y de gestion
la pancreatitis publicados en los | dela PA. Ademas, discutimos el papel del uso de
aguda. ultimos afios para guiar | herramientas de estratificacion de riesgos para
el tratamiento de la PA | guiar la toma de decisiones clinicas. La mayoria
y resaltar areas que | de los pacientes padece PA leve y solo un
necesitan subgrupo desarrolla PA moderadamente grave,
investigacion. definida como wuna complicaciéon local
pancreatica, o PA grave, definida como
insuficiencia orgénica persistente. En la PA leve,
el tratamiento generalmente implica una
evaluacion diagndstica y cuidados de apoyo, lo
que generalmente resulta en una estancia
hospitalaria corta.

MDPI Journal of Weiss, Frank U. | 2021 Ingles Pancreatitis Articulo Explicar las etiologias | La (PA) es wuna de las indicaciones
Clinical Laemmerhirt, aguda: riesgo Cientifico - comunes y raras de gastroenteroldgicas mas frecuentes de ingreso
Medicine Felix genético e revision clinica. | pancreatitis aguda con | de urgencia hospitalizacion. El tratamiento de
Lerch, Markus implicaciones énfasis en las | pacientes con PA es la identificacion temprana
M. clinicas. aberraciones genéticas | de pacientes con riesgo de desarrollar
subyacentes y el | complicaciones sistémicas e insuficiencia
manejo clinico | organica. Ademas, entre 20 y 30% de los
subsiguiente. pacientes con un primer episodio de AP
experimentan posteriormente una progresion

hacia una enfermedad recurrente o cronica..
Google Centro Russo Lozano, | 2020 | Espafiol Incidencia y Estudio Evaluar la incidencia y | En el presente estudio se realiz6 2.360 pacientes
Académico | Latinoamerican Jonathan, caracteristicas Observacional | la incidencia | que fueron ingresados, 47 presentaban PA
o de Estudios Sanchez, Ochoa epidemiologicas | y retrospectivo | epidemioldgica criterios diagndsticos, con wuna incidencia
Epidemiologico | Béarbara, Ofiate de la caracteristicas de los | acumulada del 1,99% en 1 afio. Siendo mas
sy Salud Silva, Ibeth. pancreatitis pacientes con | frecuente en mujeres (53,2%; n=25), en
Social. Espinoza Diaz, aguda. pancreatitis aguda (PA) | pacientes >65 afios (40,4%; n=19) y la etiologia
Departamento Cristoba. de litidsica el mas comun (70,2%; n=33), el clinico
de mas prevalente la manifestacion fue dolor
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Investigaciones

el Hospital General

abdominal (97,9%; n=46). Acerca de la

“Dr. Ambato del Instituto | gravedad de la pancreatitis, la clasificacion de
Carlos J. Finlay Ecuatoriano del Grupo | Atlanta mostré predominio de grado leve
y de Barré¢” Social (IESS), | (65,9%; n=31), sindrome de Balthazar criterios:
Ecuador. grado A (29,7%; n=14) y criterios APACHE II:
<8 puntos (61,7%; n=29). Ingresaron en UCI

(27,7%; n=13) y fallecieron (8,5%; n=4).
8 Google Asian Journal Noor Sadiq, 2020 Inglés Revision clinica Articulo Evaluar la literatura | Se evaluaron y discutieron las opciones de
Académico of Syed Wasif dela Cientifico — reciente  sobre el | manejo terapéutico. Los hallazgos muestran que,
Pharmaceutical | Gillani, Dalia Al pancreatitis Guia de diagnéstico, aunque hay muchos protocolos nuevos que
and Clinical Saeedy, Joud aguda, Practica Clinica | tratamiento y manejo | salvan vidas estan disponibles para su
Research Rahmoun, recurrente y de la pancreatitis aguda | implementacion en la practica clinica, la
Durah Shaban, cronica: (PA), la pancreatitis | literatura actual carece de informacion
Kholoud Kotait, actualizaciones aguda recurrente | detallada y directrices integrales que cubren
Shahin Javaheri recientes de la (PAR), asi como la | poblaciones especiales y comorbilidades. La
literatura de pancreatitis cronica | literatura evaluada mostrd6 que ocho genes
2013 a 2019. (PO) documentada | estaban involucrados en la pancreatitis, CASR,
durante los tltimos 5 a | CFTR, CLDN2, CPA1, CTRC, PRSS1, SBDS y
6 afos SPINK1, pero él se encontréo que el gen mas
comun implicado era CFTR, con un 11%. Por
tanto, es recomendd que se formulara una
directriz integral para facilitar el diagnostico,
manejo, tratamiento y medidas profilacticas de

la enfermedad pancreatica. enfermedad.
9 Springer Current Boxhoorn, Lotte | 2018 Ingles Manejo Articulo El tratamiento | El manejo de la PN se ha dado mediante, la
Treatment Fockens, Paul endoscopico de Cientifico endoscopico de la | terapia endoscoOpica resultd en una estancia
Options in Besselink, Marc la pancreatitis pancreatitis hospitalaria mas corta y menos fistulas
Gastroenterolog G. necrotizante necrotizante infectada | pancredticas. El tratamiento endoscopico debe
y Bruno, Marco J. infectada: un ha evolucionado | ser la modalidad de tratamiento preferida en
van Hoofft, enfoque basado rapidamente en los | pacientes con pancreatitis necrotizante infectada
Jeanin E. en la evidencia. ultimos afios y ha | que son elegibles para drenaje endoscépico.
Verdonk, Robert habido innovaciones | Aunque los datos sugieren que los stents
C.etal. interesantes en este | metalicos que se superponen a la luz son
Campo superiores a los stents de doble espiral, primero
se necesitan estudios multicéntricos
prospectivos centrados en la seguridad y el

seguimiento a largo plazo.

10 | Taylor & Expert Review | Rana, Surinder | 2019 | Espafiol | Una descripcion Articulo Analiza la literatura | La WOPN es una complicacion local de la PAN
Francis of Singh general de la Cientifico disponible actualmente | que ocurre en la fase tardia y puede ser
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Gastroenterolog necrosis sobre la etiologia, la | asintomatica (50%) o sintomatica. Los cursos
y and pancredtica frecuencia, la historia | naturales de WOPN asintomatica se han
Hepatology amurallada para natural y las | estudiado con poca frecuencia y parece que la
médicos. caracteristicas de | mayoria permanece asintomatica y se resuelve
imagen de la WOPN. | espontaneamente. La RM y la ecografia
Ademas, se analizan | endoscopica son las mejores modalidades de
opciones de | imagen para evaluar restos necroticos solidos.
tratamiento La WOPN sintomatica generalmente necesita
actualizadas que | drenaje inmediato, esto puede realizarse por via
incluyen drenaje | endoscopica, radioldogica o quirGrgica. La
endoscopico, evidencia actual sugiere que el drenaje
radiolégico y | transluminal endoscopico es la técnica de
quirargico. drenaje preferida, ya que es eficaz y se asocia
con una menor mortalidad, riesgo de
insuficiencia organica, efectos adversos y

duracion de la estancia hospitalaria.
11 NIH JGH Open Jha, Ashish K. 2019 Ingles Endoterapia Articulo Revisar criticamente la | Aproximadamente el 20% de los pacientes con
Goenka, para la necrosis Cientifico literatura y actualizar PA desarrollan NP. La presencia de necrosis en
Mahesh K. pancreatica: una los  conceptos de | una coleccion pancreatica empeora
Kumar, Ramesh actualizacion. terapia intervencionista | significativamente el pronoéstico. En las ultimas
Suchismita, endoscopica de la | décadas se ha producido una revolucion
Arya necrosis pancreatica. importante en el tratamiento de la necrosis
pancreatica infectada. Se ha propuesto un
enfoque gradual, desde procedimientos menos
invasivos hasta la intervencion quirurgica. Las
modalidades de tratamiento minimamente
invasivo, como el drenaje endoscopico y la
necrosectomia, el drenaje percutaneo y la cirugia
minimamente invasiva, han reemplazado a la
necrosectomia quirtrgica abierta como opcion
de tratamiento de primera linea ya que cada vez
mas con buen ¢éxito y una menor tasa de

complicaciones.

12 Elsevier Gastroenterolog Guru 2019 | Espaiiol Conceptos Articulo Proporcionar un | Las intervenciones para la PNy la evidencia que
y Trikudanathan actuales en Cientifico enfoque clinico | respalda los enfoques dptimos han evolucionado
Daan Wolbrink pancreatitis actualizado que se | en los ultimos afios. Ahora se prefiere métodos
Hjalmar van aguda y centra especificamente | invasivos, que implica drenaje endoscopico o
Santvoort necrotizante en los percutaneo con catéter como primer paso,
Shawn Mallery grave: un seguido de necrosectomia quirdrgica
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Martin Freeman

enfoque basado
en la evidencia.

pacientes que
potencialmente
necesitan una
intervencion,
incorporando
clasificacion y

prediccion de la
gravedad, diagnostico

de infeccion,
indicaciones y
estrategias para el

tratamiento invasivo.

endoscopica o minimamente invasiva, segin sea
necesario. Independientemente del enfoque
elegido en un centro determinado es necesario
un equipo  multidisciplinario  altamente
especializado, para obtener mejores resultados.

13 Elsevier Gastroenterolog | Todd H. Baron, | 2020 Ingles Actualizacion Articulo Revisar la evidencia | Un niimero significativo de pacientes (23% a
y Christopher J. de la practica cientifico disponible y  las | 47%) resolverd su necrosis con este drenaje
DiMaio, clinica de la recomendaciones  de | percutaneo. En aquellos con enfermedad
Andrew Y. Asociacion expertos con respecto a | persistente se realiza una intervencion
Wang, Estadounidense la atencidn clinica de | quirGrgica, mediante el acceso al espacio
Katherine A. de pacientes con necrosis | retroperitoneal para  una  videoscopica
Morgan Gastroenterolog pancreatica y ofrecer | intracavitaria o0 necrosectomia, empleando
ia: Manejo de la consejos concisos | instrumentacion laparoscopica tradicional bajo
necrosis sobre las  mejores | control  directo.  Visualizacion con el
pancreatica. practicas  para el | laparoscopio. Se dejan drenajes en la cavidad
manejo  Optimo de | para el lavado postoperatorio y el control de
pacientes con esta | fistulas, si es necesario. Abordaje de
enfermedad altamente | necrosectomia abierta en un  ensayo
condicién morbosa. multicéntrico prospectivo, aleatorizado
(PANTER) y encontré6 wuna mortalidad
equivalente entre los grupos, pero una tasa mas
alta de nueva aparicion falla multiorganica en el
grupo de necrosectomia abierta (40% versus
12%), asi como una mayor tasa de diabetes de
nueva aparicion (38% frente a 16%) y hernias
(24% frente a 7%).
14 Google Chirurgia Thomson, John | 2018 Ingles Manejo de la Articulo Evalua el diagnostico, | Historicamente, el tratamiento de la NPI se ha
Académico (Romania) Edwin necrosis cientifico prevencion y | basado en la necrosectomia abierta temprana,
Van Dijk, Sven pancreatica tratamiento de las | asociada con una mortalidad significativa.
M infectada. infecciones pancreatitis | Ultimamente, se ha  producido  una

Brand, Martin

necrotizante.

transformacion basada en la evidencia que
consiste en el drenaje percutaneo con catéter, si
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Van Santvoort,

es necesario, seguido de necrosectomia

Hjalmar C. minimamente invasiva. Mas recientemente, el
Besselink, Marc método endoscopico ha ganado popularidad.
G. Esta revision evalua el diagnostico, la
prevencion y el tratamiento de la pancreatitis
necrotizante infectada.

15 NIH World Journal Mamoon Ur 2019 Ingles Necrosis Articulo Analiza el sistema | El tratamiento de 1la PAN evoluciona
of Rashid, Ishtiaq pancreatica: Cientifico abierto y MIS. | continuamente desde la cirugia abierta temprana
Gastrointestinal | Hussain, Sundas complicaciones Intervenciones para la | intervencion quirrgica tardia, y ahora a la
Surgery Jehanzeb, y tendencia necrosis pancreatica y | minimamente invasiva técnica convirtiéndose
Waqas Ullah, cambiante del cada una tiene sus | en las intervenciones de primera linea. Sin
Saeed Alj, et al. tratamiento. propios beneficios | embargo, no existe una tinica modalidad dptimo
respectivos 'y  las | parael tratamiento y un enfoque multimodal que
desventajas estan | implica intervencion la radiologia, la endoscopia
cubiertas. intervencionista, la cirugia y la nutricion es el
pilar fundamental en la actualidad. Por lo tanto,
la intervencion de primera linea debe ser
radioldgica 0 abordaje endoscopico
transgastrico y se evita la cirugia temprana para
prevenir las consecuencias funcionales adversas.
16 NIH Stat Pearls Misra D, 2020 Ingles Fisiopatologia Articulo Revisa la etiologia y | Un pseudoquiste pancreatico es una coleccion
Sood T. del Cientifico evaluacion de | encapsulada de liquido homogéneo con poco o
pseudoquiste pseudoquistes ningin tejido necrotico ubicado cerca del
pancreatico pancreaticos y destaca | pancreas. A menudo se presenta con sintomas
Histopatologia. el papel del equipo | inespecificos en pacientes con antecedentes de
interprofesional en las | pancreatitis crénica y, con menor frecuencia,
diversas modalidades | pancreatitis aguda. Es crucial identificar las
de tratamiento | complicaciones que puedan surgir para
disponibles para los | minimizar la morbimortalidad asociada. Esta
pacientes con esta | actividad revisa la etiologia y evaluacion de
condicioén. pseudoquistes pancreaticos y destaca el papel
del equipo interprofesional en las diversas
modalidades de tratamiento disponibles para los

pacientes con esta condicion.
17 Google Revista Finlay Alberto Puerto | 2020 | Espafiol | Pseudoquiste de | Estudio de caso | Se estudid el caso y se | EI ~ pseudoquiste  pancredtico es  una
Académico Lorenzo, José pancreas. y revision de programoé cirugia | complicacién local debido a la ruptura del
Torres Aja, Presentacion de literatura. electiva 'y posterior | conducto pancreatico en pancreatitis aguda o
Lidia un caso 'y revision de literatura. cronica, trauma u obstruccion del conducto

pancreético. Su incidencia es de 1:100,000/afio
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Cabanes Rojas,

revision de la

y la prevalencia de 6,0 % a 18,5 %. Las formas

Eslinda literatura. agudas suelen resolverse espontaneamente en
Aldereguia mas del 40 % de los casos y las cronicas
Lima, Gustavo habitualmente no desaparecen de manera
espontanea 'y tienen mayor riesgo de
complicaciones. Pueden ser drenados por
métodos quirargicos, laparoscopicos,
percutaneos y endoscopicos. Se realizd la
técnica  quirargica de  Juracz, una
cistogastrostomia. El paciente lleva 1 afio de

operado con evolucion6 favorablemente.
18 NIH Annals of Nealon, William | 2020 Ingles Manejo Articulo Estudiar la magnitud de | Se estudiaron un total de 79 pacientes con
Surgery H. quirargico de cientifico las complicaciones | complicaciones de DP, E o ambas. Hubo 41
Walser, Eric las asociadas  con el | hombres y 38 mujeres en el grupo de pacientes
Adams, David complicaciones tratamiento no | que sufrieron complicaciones (edad media 49
B. asociadas al quirargico de las | aflos). Posteriormente, 66 de los 79 requirieron
Yeo, Charles J. manejo colecciones de liquido | operacion para controlar su coleccion de liquido
Gadacz, Thomas percutaneo y/o peripancreatico y | peripancreatico, 37 de urgencia o de emergencia.
R. etal. endoscopico del pseudoquistes y | Este grupo de 79 pacientes tuvo una media de
pseudoquiste de evaluar el manejo | 3,1 + 0,7 hospitalizaciones (rango, 1-7) y una
pancreas. quirargico de estas | duracion de la estancia hospitalaria de 42,7 + 4,1
complicaciones dias. La operacion se inici6 de forma electiva en
un intervalo medio de 42,7 dias después del
diagnostico del pseudoquiste. No se observaron
hemorragias, hipotension, insuficiencia renal,
sepsis, fistula persistente ni operacion urgente
entre las complicaciones asociadas con los
pacientes operados. Estos datos respaldan la
premisa de que la eleccion entre el tratamiento
quirargico y no quirurgico debe realizarse con
una evaluacion cuidadosa de la anatomia del

conducto pancreatico.

19 Dialnet Annals of Baez, Dayana 2021 Espafiol Manejo Estudio de caso | Mostrar nuestra | Los pseudoquistes generalmente se forman
Mediterranean Katerin endoscopico de experiencia en el | posterior a las cuatro semanas de instaurada la
Surgery Angel, German complicaciones manejo quirurgico de | pancreatitis aguda moderadamente severa o
Danilo locales por un paciente llevado a | severa, como se presentd en nuestro reporte.
Pedraza, pancreatitis cistogastrostomia Suelen aparecer cuando hay obstruccion o
Mauricio aguda: Reporte endoscopia para | ruptura de un conducto pancreatico, también por
de casoy drenaje de | la licuefaccion de un éarea de necrosis y por
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Cabrera, Luis revision de la pseudoquiste secreciones encapsuladas. Muchos
Felipe literatura pancreético. pseudoquistes se resuelven espontaneamente. La
mayoria de los pseudoquistes pancreaticos son
asintomaticos. La intervencion para los
pseudoquistes se recomienda de esta manera, en
pacientes quienes presenten: dolor persistente,
obstruccion gastrica o duodenal, obstruccion
biliar, ascitis, derrame pleural, aumento de
tamafio progresivo durante el seguimiento
imagenologico, signos de infeccion o sangrado,
la posibilidad de malignidad quistica pancreatica
y quistes de mas de 5-6 cm y sintomaticos,
aunque respecto al tamafio hay resultados
divergentes dado que, si estan completamente
asintomaticos, no ameritaria manejo.
20 NIH Revista Garcia 2020 | Espaifiol Absceso Estudio de caso | Andlisis de caso de | Los AP sonuna complicacion inusual, aunque de
Espaiiola de Rodriguez, Inés pancreético en Absceso pancreatico en | las mas graves de la pancreatitis que ocurre entre
Quimioterapia Olaya paciente con paciente con | un 2 y un 5% de las ocasiones. Estan causados
Alonso, Ana pancreatitis pancreatitis alcohodlica | principalmente por bacilos gramnegativos tipo
Maduefio alcohdlica cronica. enterobacterias. Hay pocos casos descritos de
Diaz, Vanessa cronica. abscesos pancreaticos causados por E.
Felipe corrodens. Los pacientes tenian en comun como
Fernandez, antecedente personal, alcoholismo crénico con
Maria Lecuona historia de pancreatitis cronica. Presentaban una
clinica similar consistente en dolor abdominal,
fiebre y leucocitosis.
21 Google Trials Grinsven, 2019 Ingles Drenaje Estudio Investiga si el drenaje | El ensayo POINTER investiga si el drenaje
Académico Janneke Van pospuesto o Multicéntrico, | inmediato con catéter | inmediato con catéter en la pancreatitis
Van Dijk, Sven inmediato de controlado, en  pacientes con | necrotizante infectada reduce el criterio de
M. pancreatitis aleatorizado. pancreatitis valoracion compuesto de complicaciones, en
Dijkgraaf, necrotizante necrotizante comparacion con la estrategia de tratamiento
Marcel G. infectada infectada es superior a | estandar actual que implica retrasar la
Boermeester, (ensayo la préactica actual de | intervencion hasta la etapa de necrosis
Marja A. POINTER): posponer la | amurallada.
Bollen, Thomas protocolo de intervencion
L. etal. estudio para un

ensayo
controlado
aleatorio.
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22 MDPI Journal of Jagielski, 2020 Ingles Diversas Articulo Discutir estos aspectos | El tratamiento en la PN la endoterapia es un
Clinical Mateusz técnicas cientifico. y resumir el | tratamiento minimamente invasivo eficaz y
Medicine Smoczynski, endoscopicas conocimiento  actual | seguro en pacientes con secuelas de PAN. La
Marian para el sobre la terapia | evolucion de las técnicas endoscopicas
Szeliga, Jacek tratamiento de endoscopica para la | presentadas en este articulo contribuyé a una
Adrych, las necrosis pancreatica. mayor tasa de éxito del drenaje endoscopico,
Krystian, et al. consecuencias haciendo de la endoterapia una alternativa a
de la otros métodos minimamente invasivos para el
pancreatitis tratamiento de la necrosis pancreatica. Disefiar
necrotizante un sistema de lavado apropiado que permita un
aguda: drenaje activo agresivo junto con un drenaje
actualizaciones pasivo posterior es la base para una terapia
practicas para el WOPN exitosa. Finalmente, la eleccion de la via
endoscopista de acceso debe depender de la extension de la
necrosis, asi como de la experiencia del centro
médico.

23 Google Revista Médica Barrantes 2020 | Espaifiol Pseudoquiste Articulo de Elegir la técnica mas | EI PSP se presenta como complicacion de
Académico Sinergia Astorga, Gerald Pancreatico. Cientifico adecuada para lograr su | patologias pancreaticas tanto agudas como
Josué resolucion y resultados | cronicas. Las opciones terapéuticas para su
Varela Moreno, optimos drenaje incluyen la cistogastrostomia por
Ana Cristina laparotomia o laparoscopica, el drenaje
Gonzalez percutaneo y el drenaje guiado por endoscopia.
Houdelath, La determinacion del abordaje terapéutico
Karolina depende tanto de las caracteristicas del paciente,
como del pseudoquiste pancreatico, con el
objetivo de elegir la técnica mas adecuada para
lograr su resolucion y resultados optimos. El
drenaje guiado por endoscopia ha cobrado
importancia por sus favorables resultados,

destacandose como el método estandar de oro.
24 | PubMed | Journal of Mind | Banu, Petrisor 2022 Ingles El abordaje Estudio de caso | Andlisis de caso y | El tratamiento 6ptimo y no hay estudios para
and Medical Socea, Bogdan terapéutico y revision de la | abordaje  terapéutico | evaluar los factores de riesgo asociados, tasa de
Sciences Balan, Daniela personalizado literatura personalizado del | recurrencia o complicaciones asociadas con el
Sandu, Vladimir del pseudoquiste gigante. tratamiento de pseudoquistes gigantes en
Onicel, Tiberiu pseudoquiste comparacion con pseudoquistes pequefios.
et al. pancreatico Aunque existen multiples métodos de
gigante. tratamiento, es dificil elegir el mas adecuado,

Reporte de un

dado el gran tamafio y las complejas relaciones
anatomicas de los pseudoquistes gigantes. En la
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caso y revision
de la literatura.

mayoria de los casos, el tratamiento de eleccion
se basa en la experiencia del cirujano y el equipo
técnico disponible en el hospital y el tipo de

abordaje terapéutico se adaptard a las
condiciones.

25 | Elsevier International Okello 2021 Ingles Cistocolostomia | Estudio de caso | Estudio de caso por | El tratamiento actual del pseudoquiste
Journal of Michaela,C como abordaje pseudoquiste pancreatico es el drenaje percutaneo,
Surgery Case Kayondo inusual para el recurrente con | endoscopico o laparoscopico. Sin embargo, en
Reports Dericka, pseudoquiste cistocolostomia como | los casos de quistes recurrentes de gran tamarfio,
Sanjanaa pancreatico abordaje inusual. a pesar de las intervenciones anteriores, la
Srikantb, recurrente en un cirugia abierta sigue siendo util. La
Baseka var6n ugandés cistogastrostomia, la cistoduodenostomia o la
Francisco con densas cistoyeyunostomia son las opciones de drenaje
Javiera,b, Dave adherencias que se realizan habitualmente. Estas 3 opciones
Darshit hepatogastrodu no fueron posibles en este paciente debido a las
odenales: densas adherencias, por lo que se realiz6 una
reporte de un cistocolostomia transversa sin complicaciones
caso. postoperatorias. Las posibles complicaciones
del procedimiento pueden incluir pancreatitis
recurrente, absceso pancreatico y fuga de heces

hacia el conducto pancreatico.
26 Google Translational Christos 2018 Ingles Revision de Articulo Resumir las principales | En casos de pseudoquistes sintomaticos o
Académico | Gastroenterolog Agalianos opciones de Cientifico herramientas complicados, una plétora de técnicas y tipos de
y and Ioannis Passas manejo para diagnosticas y | drenaje pueden conducir a casi el 100% del éxito
Hepatology loannis Sideris pseudoquistes terapéuticas en el | primario y general del drenaje del pseudoquiste.
DemetriosDavid pancreaticos. manejo de los | La DP se puede ofrecer en pacientes fragiles o
es pseudoquistes y que no toleran otras modalidades de tratamiento
Christos presentar los | con buenos resultados. Los procedimientos
Derveni principales  estudios | endoscopicos, especialmente después de la
que comparan los tres | introduccion de la USE, parecen ser seguros,
diferentes tipos de | eficaces y probablemente se convertiran, si no
drenaje de | todavia, en el método de eleccion preferido.
pseudoquistes Finalmente, el estaindar de oro historico de la SD

ha demostrado su eficacia y, con la adicién de la
laparoscopia, sigue siendo un método confiable,
especialmente en pseudoquistes grandes y
complicados.
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27 Google The Lancet Sandra van 2018 Ingles Abordaje Estudio Comparar ambos | Entre el 20 de septiembre de 2011 y el 29 de
Académico Brunschot, endoscopico o Multicéntrico, | abordajes para ver si el | enero de 2015, examinaron a 418 pacientes con
Janneke van quirargico aleatorizado. abordaje endoscopico | necrosis pancredtica o extrapancredtica, de los
Grinsven, progresivo para incremental fue | cuales 98 pacientes fueron inscritos y asignados
Hjalmar C van la pancreatitis superior al abordaje | al azar al abordaje endoscopico incremental (n =
Santvoort, Olaf necrotizante quirargico incremental | 51) o al abordaje quirurgico incremental. (n=47).
J Bakker, Marc infectada: un en El criterio de valoracion principal se produjo en
G Besselink et ensayo términos de resultados | 22 (43%) de 51 pacientes en el grupo de
al. aleatorizado clinicos y econémicos. | endoscopia 'y en 21 (45%) de 47 pacientes en el
multicéntrico. grupo de cirugia (riesgo relativo [RR] 0,97, IC
del 95%: 0,62—1- 51; p=0-88). La mortalidad no
difiri6 entre los grupos (nueve [18%] pacientes
en el grupo de endoscopiavsseis [13%] pacientes
en el grupo de cirugia; RR 1,38, IC del 95%:
0,53-3,59, p = 0,50), ni ninguna de las
complicaciones mayores incluidas en el criterio
de valoracion principal.
28 MDPI Diagnostics Wu, Yu Jie 2022 Ingles Absceso Estudio de caso | Presentacion de caso | Las complicaciones debidas a la ingestion de
Chen, Ying Ying pancreatico desafiante de absceso | espinas de pescado son raras y normalmente se
Hsieh, Yi Chien inusual pancreatico secundario | presentan de forma atipica. Hasta la fecha,
secundario a a  incrustacion  de | todavia no existen herramientas de diagnostico
espina de espina de pescado. estandar establecidas ni pautas de tratamiento.
pescado Se debe realizar una TC con contraste para

incrustada: un evaluar el malestar abdominal persistente e
escenario inexplicable y obtener informacion crucial sobre
clinico la  relacion de un cuerpo  extrafio
desafiante. endoscopicamente indetectable con los drganos
circundantes antes de seleccionar un enfoque
terapéutico. La cirugia laparoscopica es un
procedimiento seguro y rapido para extraer una
espina de pescado larga y penetrante incrustada
en un organo solido y rodeando un absceso
multiloculado  simultaneamente, como en
nuestro caso, esta técnica también se asocia con
una estancia postoperatoria mas corta en el

hospital y pocas complicaciones.
29 | PubMed Ukrainian Prytkov Fedir 2022 | Ucraniano Absceso Articulo Analizar las | Para diagnosticar y establecer la causa de los
Scientific Yurkin Denis pancreatico: una Cientifico caracteristicas abscesos pancreaticos se debe utilizar la (TC)
mirada moderna morfologicas, con contraste, que es el método mas eficaz para
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Medical Youth a un viejo etiologicas y clinicas | evaluar las enfermedades pancredticas. Una vez
Journal problema. de los abscesos | diagnosticado el  absceso, tratamiento
pancredticos a partir de | antibacteriano combinado inmediato y, si es
publicaciones previas posible, minimamente se debe realizar drenaje
invasivo. En las modalidades tienen mortalidad
hospitalaria similar (P =ultimos afios hay
muchos resultados exitosos 0,28). El estudio
también reveld que el tratamiento quirdrgico
percutaneo de los abscesos abdominales de
drenaje asociados con diversas localizaciones
mas emergentes, incluido el pancreas, mediante
drenaje bajo guia ecografica o TC. Shavrina et
al. (2019) analizaron 103 casos clinicos de
drenaje percutaneo asistido por ultrasonido (RD:
0,02; IC del 95 % [—0,04; 0,07]; p = 0,58) entre
abscesos intraperitoneales en el periodo

comprendido entre 2012 a 2017.
30 | PubMed | Case Reportsin Karnan 2023 Ingles Absceso Reporte de caso | Presentacion un | Los abscesos pancreaticos pueden poner en
Clinical Rajkumar, Anas pancreatico: una informe sobre un caso | peligro la vida y causar complicaciones graves
Medicine Mahmoud, infeccion que de absceso pancreatico | como  sepsis, coagulacion  intravascular
Mohamed ocurre con una de diseminada 'y sindrome de respuesta
Abdalla, Mateo minima aparicion inusual en un | inflamatoria sistémica. El absceso debe
Grossman presencia de paciente al que se le | eliminarse inmediatamente para evitar que
tejido. realizéd una | ocurran estas complicaciones. Especialmente en
pancreatectomia distal | la zona del pancreas, que tiene dificultades para
casi adaptarse a factores estresantes como la
total inflamacion y las infecciones. Por lo tanto, es
muy raro que se desarrolle un absceso cuando
hay una cantidad minima de tejido pancreatico,
ya que no queda mucho tejido para necrosarse y

formar un absceso.

31 Google MedPub Bustamante 2018 | Espafiol Pancreatitis Articulo Aplicacion practica de | La PA resulta de la activacion prematura de las
Académico Journals Durén, Donaldo Aguda: Cientifico los criterios universales | enzimas digestivas liberadas por el pancreas
Garcia Lainez, Evidencia estandarizados exocrino, principalmente tripsindgeno a tripsina,
Ana Actual. de severidad y | dentro de las células acinares provocando su
Umanzor prondstico; en segundo | auto digestion y la estimulacion potente de

Garcia, Wenndy
Leiva Rubio,
Loany

lugar, el manejo de la

macrofagos que inducen la produccion de
citoquinas proinflamatorias, FNT-[ e
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Barrientos
Rosales,
Alejandra et, al.

reanimacion con
fluidos y el rol de la
nutricion precoz, pero

con la acumulacion de
casuistica y opinion de
expertos a través

de consensos y guias
clinicas se ha ido
aclarando el panorama

logrando avances
novedosos que han
impactado
positivamente

en la reduccidon de la
estadia hospitalaria y
morbimortalidad

IL, eventos claves en la patogénesis de la PA[1-
4], descrita por primera vez en 1652 por el
médico holandés Nicolaes Tulp. La mayoria de
casos son leves (80%), el restante son casos
graves con mortalidad hasta del 50%, siendo
clave conocer etiologia, patologias de base,
gravedad, prondstico y complicaciones desde su
ingreso para proporcionar un manejo adecuado
y oportuno, ya que desconocerlo puede ser
catastrofico.

32

Google
Académico

Redalyc

Guidi, Martin
Curvale, Cecilia
Pasqua, Analia
Hwang, Hui
Pires, Hugo, et
al.

2019

Espaiiol

Actualizacion
en el manejo
inicial de la
pancreatitis
Aguda.

Articulo
Cientifico

Este  reporte  estd
focalizado en diez
medidas trascendentes
para el manejo inicial
(dentro de

las 72 horas) de la PA.

La PA es una enfermedad trascendente que
afecta a millones de personas en el mundo
entero. Este trabajo intenta reducir las
variaciones que existen en el enfoque inicial de
la PA en nuestro medio, y promover los cuidados
de alta calidad para los pacientes que la padecen.
Se han descripto diez medidas, cada una de ellas
por un especialista en el tema, primordiales
durante las primeras 72 horas de la admision,
periodo en el cual la toma de decisiones puede
alterar el curso de la enfermedad y la duracion
de la hospitalizacion. Las medidas a adoptar
deben caracterizarse por su aplicabilidad y
sencillez. Por ello, deseamos que este articulo
resulte una herramienta util en el manejo inicial
de la PA. En el horizonte, la llave para mejorar
los resultados posiblemente sera el desarrollo de
terapias que se orienten especificamente a
minimizar la respuesta inmunologica causada
por la autodigestion pancreética.
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Google
Académico

Revista
Colombiana de

Mayorga-
Garcés,
Alejandro

2020

Espafiol

Nutricién en
pancreatitis
aguda: nuevos

Articulo
Cientifico

En esta revision se
discuten las principales

El concepto de reposo pancreatico actualmente
es obsoleto. El inicio temprano de la dieta no
causa estimulacion ni dafio pancreatico
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Gastroenterolog | Otero-Regino, conceptos para ventajas de la nutricion | adicional. El efecto benéfico de la alimentacion
ia William un viejo temprana temprana sobre la barrera intestinal se asocia con
Parga- problema. en pancreatitis aguda, | una menor translocacién bacteriana, menor
Bermudez, la seguridad de la | riesgo de SIRS y menor mortalidad. La via
Julian misma y la via de | enteral es ampliamente superior a la parenteral.
administracion. No existen diferencias entre el uso de SNG y
SNY, y en caso de estar indicada, se prefiere la
SNG por su facilidad de colocacion.

34 | Elsevier EMC - Stern, J. 2023 | Espaifiol Pancreatitis Articulo Hace referencia sobre | La pancreatitis es una enfermedad frecuente
Anestesia El Kalai, A. aguda: Cientifico todo a las | cuyo tratamiento ha sido objeto de intenso
Reanimacion Montravers, P. diagnostico, recomendaciones de la | debate durante muchos afios. Estas afecciones
tratamiento y Société Francaise | son potencialmente graves y requieren un
pronostico. d’Anesthésie et de | tratamiento multidisciplinario en el que
Réanimation participen el médico de wurgencias, el
publicadas en 2021 gastroenterdlogo, el radidlogo y, en casos
graves, el cirujano y el anestesista. Las lesiones
observadas y la gravedad de la pancreatitis
aguda (PA) son muy variables, desde las formas
minimas mas frecuentes, de curacion
espontanea, hasta las formas mas graves, que
requieren ingreso en cuidados intensivos y se
complican con insuficiencias viscerales. Se han
publicado muchas conferencias de consenso y

recomendaciones de expertos sobre el tema.
35 Scielo Revista de Fuentes, Carlos | 2023 | Espaiol | Terapia E-VAC Serie de casos | Se describe la | Se describen 6 casos, 4 de lesiones a nivel del
Gastroenterolog Fernando como experiencia de la | tracto digestivo inferior y 2 de tracto digestivo
ia del Peru Cordoba tratamiento de terapia superior. El 83% fueron hombres, la edad media
Guzman, complicaciones de cierre asistida por | fue de 51,8 afios (+/-17.5). La indicacion de E-
Andrea Carolina en cirugia vacio (E-VAC), en | VAC fue fistula anastomética colorrectal en el
Daza Castro, gastrointestinal pacientes que 66%, la ubicacion anatomica mas frecuente fue
Erlison en centro de presentaron anastomosis colorrectal (66%), con menor
Mauricio referencia de complicaciones  tipo | frecuencia a nivel de los cardias (16%) y es6fago
Aponte, Diego gastroenterologi fistulas y dehiscencias | (16%). El compromiso del defecto en la
Gonzalez, a en Colombia: anastomoticas anastomosis colorrectal se describio entre el 20

Carlos, et al.

Serie de casos.

postoperatorias, en un
centro de referencia en
Colombia.

y el 80% en los 4 pacientes sometidos a terapia
E-VAC. El niimero de recambios promedio fue
de 7 recambios por paciente.
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36 Google Clinica Luis E. Cuéllar | 2022 | Espafiol Tratamiento Articulo Revisar aspectos | Analizaron antibidticos versus control en los
Académico | Infectoldgica - Ponce de Leén antibiotico en Cientifico generales sobre | siguientes resultados: mortalidad, necrosis
UNFV pancreatitis pancreatitis aguda pancredtica infectada, tratamiento quirtrgico,
aguda basado (PA). infecciones no pancredticas e infeccion
en evidencias. micotica. Encontrando sélo reduccion en la
mortalidad. Ademas, analizaron dos subgrupos:
betalactamicos versus control y quinolonas
versus control. En el grupo de betalactdmicos
encontraron reduccion en mortalidad y necrosis
pancreatica infectada.
37 | Springer Annals of Garret, 2020 Ingles Impacto de los | Estudio de corte | Estudiamos En total, se recogieron 137 muestras de
Intensive Care Charlotte antibioticos retrospectivo | retrospectivamente  a | pancreas, incluidas 91 (66,4%) después del
Canet, previos en la 56 pacientes | inicio de la terapia con antibidticos. La NPI se
Emmanuel microbiologia consecutivos en UCI | confirmé en 48 (86%) pacientes. La proporcion
Corvec, de la necrosis ingresados con | de muestras positivas fue de 74 (81,3%) en
Stéphane pancreatica sospecha de  NPL | pacientes expuestos a antibidticos y de 32/46
Boutoille, David infectada en Recopilamos  detalles | (69,5%) en pacientes no expuestos (pag=0,58).
Péron, Matthieu, pacientes de la sobre las muestras | De las 74 muestras positivas de pacientes
et al. UCI: un estudio microbioldgicas y los | expuestos, 62 (84%) tenian organismos
de cohorte antimicrobianos susceptibles a los antibidticos utilizados. Un
retrospectivo. utilizados. Se dio un | tercio de las muestras contenia mas de un
diagnoéstico  definitivo | organismo. Entre los pacientes con NPI, el
de NPI cuando se | 37,5% tuvieron hemocultivos positivos. En la
identificaron bacterias | mitad de los pacientes se identificaron en algun
en muestras de momento  bacterias  multirresistentes o
extremadamente resistentes a los medicamentos.
Enterobacter, fue mas frecuente en el grupo
expuesto (pag=0,02), al igual que las bacterias
anaerobias Gram negativas (pag=0,03).
38 | UpToDate UpToDate Thomas E 2022 Ingles Desbridamiento Articulo Aqui se revisaran las | En series contemporaneas, la tasa de mortalidad
Clancy pancreatico. Cientifico indicaciones y técnicas | informada en pacientes sometidos a
Stanley W para el desbridamiento | desbridamiento abierto por necrosis pancreatica
Ashley quirargico del | oscila entre el 4 y el 18 por ciento y la tasa de
John R pancreas. El | morbilidad entre el 48 y el 88 por ciento. Las
Saltzman desbridamiento complicaciones después del desbridamiento

endoscopico se analiza
por separado.

pancreatico incluyen intracolecciones de liquido
abdominal, sangrado, fistulas pancredticas,
hernias incisionales e insuficiencia pancreatica.
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39 | UpToDate UpToDate Raj J Shah 2022 Ingles Abordaje de las Articulo Este tema discutira el | El tratamiento de pacientes con pseudoquiste
Douglas G colecciones Cientifico enfoque para evaluar y | pancredtico con sintomas minimos o nulos
Adler amuralladas de tratar a los pacientes | incluye observacion clinica y seguimiento por
Kristen M. liquido con PFC amuralladas | imagenes. Por lo general, obtenemos imagenes
Robson pancreatico en con o sin necrosis. Las | abdominales con una tomografia computarizada
adultos. intervenciones con contraste o una resonancia magnética en tres
endoscopicas para PFC | a seis meses, y la resolucion espontanea del
amuralladas se | pseudoquiste no es infrecuente.
analizan con  mas
detalle por separado.
40 Scopus Gastroenterolog | Bang, Ji Young | 2019 Ingles Un abordaje Ensayo Comparamos los | El criterio de valoracion principal ocurri6 en el
y Arnoletti, Juan transluminal aleatorizado. resultados de la cirugia | 11,8% de los pacientes que recibieron el
Pablo endoscopico, en minimamente invasiva | procedimiento endoscopico y 40,6% de los
Holt, Bronte A. comparacion versus los abordajes | pacientes que recibieron cirugia minimamente
Sutton, Bryce con la cirugia endoscopicos para | invasiva (cociente de riesgo 0,29; intervalo de
Hasan, minimamente pacientes con | confianza del 95%: 0,11-0,80; PAGY.007).
Muhammad K, invasiva, reduce pancreatitis Aunque no hubo diferencia significativa en la
et al. las necrotizante infectada | mortalidad (endoscopia 8,8% versus cirugia
complicaciones 6,3%; PAGY.999), ninguno de los pacientes
y los costos asignados al abordaje endoscopico desarrolld
para los fistulas enterales o pancreatico-cutaneas en
pacientes con comparacion con el 28,1% de los pacientes
pancreatitis sometidos a cirugia (PAGY.001). El nimero
necrotizante. medio de complicaciones mayores por paciente

fue significativamente mayor en el grupo de
cirugia (0,69+1,03) en comparacion con el
grupo de endoscopia (0,15+0,44) (PAGY4.007).
Las puntuaciones de salud fisica para la calidad
de vida a los 3 meses fueron mejores con el
abordaje endoscopico (PAGY4.039) y el costo
total medio fue menor ($75,830) en
comparacion con $117,492 para la cirugia
(PAGY: . 039)
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5. DISCUSION

En la actualidad para el manejo de la pancreatitis aguda se cuenta con diversas técnicas y
métodos, sin embargo, de acuerdo al analisis de diversos estudios en relacion al tema planteado,
sefialan que el diagnostico debe ser precoz y su tratamiento inicial inmediato el cual nos
contribuird a evitar complicaciones severas en el paciente, destacando, para el manejo de éstas,
varios autores sefialan que tras el uso de métodos endoscopicos, laparoscopicos y técnicas
quirudrgicas en ciertos casos son mas viables para la mejoria del paciente, ademas mencionan
que el uso de antibidticos y un adecuado estilo de vida dan resultados satisfactorios en un menor
tiempo.

Grinsven et al. (2019), mediante el ensayo POINTER, realizado en Holanda en 8 centros
hospitalarios, presenta como propésito determinar el momento 6ptimo para realizar el drenaje
percutaneo en pacientes con necrosis pancredtica infectada, considerando que la intervencion
habitualmente se realiza dentro de las 4 semanas luego de presentar el cuadro, ademas de
conocer el tiempo de estancia hospitalaria. Los pacientes fueron divididos en dos equipos el
grupo A (clinica 15 dias) y el grupo B (clinica 4 semanas), asignados al azar para realizar dicho
abordaje, dando como resultado que los pacientes del grupo A mostraron una eficacia del 55%
mientras que en el grupo B fue necesario ademas del drenaje percutaneo el uso de antibidticos
dando resultados del 45% de eficacia, en relacion al tiempo de estancia hospitalaria fue de 2
semanas. Concluyendo que este método es considerado seguro y no todas las colecciones
peripancreaticas son abordables usando una Unica técnica. (16,32,33)

Es oportuno mencionar, que el manejo actual de la necrosis pancreética va a depender del grado
de afectacion del mismo, por lo cual se estima que en pacientes con necrosis infectada que
presenten sintomatologia el tratamiento debe ser inmediato en comparacioén con aquellos
pacientes asintomaticos; Rana (2019), en su revision sobre la necrosis pancreéatica aguda, nos
habla del tratamiento actualizado en dicha complicacion, inicialmente mediante un tratamiento
conservador con la administracion de antibioticos de amplio espectro obtuvo el 61% de casos
que presentaron mejoria siendo innecesario otro tipo de intervencion, mientras que el uso del
drenaje/necrosectomia ya sea endoscépica o quirdrgica en fases tardias, son también eficaces
pero tienen mayor riesgo de complicaciones, mostrando una mortalidad del 25% en los

procedimientos quirdrgicos, sin embargo el drenaje endoscdpico se asocia a menor mortalidad,
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efectos adversos y duracion de estancia hospitalaria considerado como el método de eleccion
en este tipo de enfermedades. (16,18)

Baron et al. (2020), en su estudio sobre la actualizacion de la guia AGA en el manejo de la
necrosis pancredtica y las posibles complicaciones o muerte durante 6 meses de seguimiento,
nos habla de un grupo de 66 pacientes con sospecha o diagnostico NPI en donde se usé un
abordaje endoscépico o quirdrgico, dando como resultados que un 11,8% fueron intervenidos
endoscopicamente y el 40,6% fue por procedimientos quirirgicos minimamente invasivos,
evidenciando que entre los dos procedimientos no hubo una diferencia significativa en cuanto
a la mortalidad, mientras que en relacion con las complicaciones los pacientes que fueron
sometidos a abordajes quirurgicos desarrollaron fistulas pancreatocutaneas en un 28,1% de los
casos. (16,18)

Por otro lado, Baron et al. (2020), y Jagielski et al. (2020) indican que los métodos
endoscopicos son mas eficaces frente a los quirargicos para el tratamiento de la NPI,
considerando que las técnicas endoscdpicas son las mas usadas; Jagielski, demostré una tasa
de éxito del 81% en el drenaje endoscopico transmural, con menor riesgo de complicaciones,
mortalidad, disminucion de estancia hospitalaria y efectos adversos, mientras que Baron
comparado frente a la necrosectomia por endoscopia muestra un mayor indice de aparicion de

fallo multiorgénico del 40%, diabetes de nueva aparicion 38% y hernias en un 24% . (18,33)

Bang J y colaboradores, Florida, (2019), realizaron una investigacion cuyo objetivo se centra
en la comparacion del abordaje transluminal endoscépico vs la cirugia minima invasiva,
relacionado con las complicaciones en pacientes con cuadro de pancreatitis necrotizante, para
el cual se estudiaron a 66 pacientes de los cuales el 11,8% recibieron un procedimiento
endoscopico y 40,6% recibieron cirugia minimamente invasiva, concluyendo que el abordaje
endoscopico transluminal redujo complicaciones mayores 8,8% en contraste con la cirugia que
fue de 6,3%. Ademas, en relacidn a los costos el grupo endoscopico es mas rentable a diferencia
que el quirtrgico con una P= 0,86 del intervalo de confianza (IC) - 95% tratamiento cirugia vs
endoscopia 4,38 (1,39 — 13,7). (34)

Berrantes et al. (2020) y Puerto et al. (2020) describen sobre los abordajes mas usados en la
actualidad para el manejo de los pseudoquistes pancreaticos, destacando al drenaje por

endoscopia con un 95% de éxito y una mortalidad del 1%. (8,35)

Michael et Al. (2021) menciona que el uso del drenaje percutaneo tiene mayor indice de

recidiva, dando como opinion que esta practica deberia ser considerada como un procedimiento

44



alternativo, ademas indica que las técnicas quirargicas abiertas se emplean del 10 — 35% de las
veces.(36) Banu et Al. 2022) y otros estudios describen que los métodos de drenaje quirdrgico
siguen teniendo buenos resultados respecto a la resolucion del pseudoquiste con una eficacia
de méas del 90% en relacion a un drenaje endoscdpico, sin embargo, las complicaciones
desencadenas por este abordaje son principalmente la hemorragia, infeccion y recurrencia, lo

que presenta una morbilidad del 16% y una mortalidad del 2,5%. (27,36)

Agalianos et Al. (2018) indica que la resolucién sera completa del PP, siempre y cuando se use
técnicas endoscopicas, de este modo, la efectividad del drenaje por endoscopia es del 71 -95%
de las veces y las complicaciones posteriores fue del 0 — 37%, las principales complicaciones
son la falta de resolucion del quiste en un 15%, el sangrado en un 9%, con menos frecuencia
infeccion inmediata o tardia en un 8%, por otra parte, sefiala que el drenaje laparoscépico tiene
una tasa de éxito del 98,3% con un riesgo de recurrencia del 2,5% y en relacién a la estancia
hospitalaria fue de 5 a 7 dias comparado con técnicas quirdrgicas abiertas que fue de 15 — 20
dias. En cierto modo Brunschot et al. (2018), indican que el drenaje por endoscopia es la opcion
de manejo més adecuada en pacientes con varias comorbilidades en un 45%, mientras que el
abordaje por cirugia fue del 43% en un grupo de 98 pacientes con un riesgo relativo (RR) 0,97,
IC del 95%: 0,62 a 1,51; con un valor p = 0,88, no se observa riesgo de insuficiencia organica
en ninguno de los dos grupos, mientras que en el grupo intervenido por cirugia se observaron
la aparicion de insuficiencia de 6rganos cardiovasculares y finalmente en cuanto a la mortalidad
fue del 22% debido a sepsis post cirugia y el 60% presento fistulas pancreaticas entre ambos

procedimientos. (37,38)

Referente al absceso pancreéatico, su manejo actualmente coincide con las otras complicaciones
que se presentan en el pancreas, debido a que la intervencién, sera en relacion a su tamafio,
contenido y ubicacién en el érgano. Segun Prytkov et al. (2022) y otros autores indican que a
pesar de los diversos procedimientos nuevos y disponibles, el uso del drenaje endoscdpico
guiado por ecografia o TC, es el mas factible para tratar este tipo de complicaciones con una
tasa de éxito del 95% y que la recuperacion completa de los pacientes fue en un lapso de 10 a
73 dias en el 98% de los casos, con la finalidad de evitar un procedimiento quirurgico abierto,
ademas compara con el drenaje percutaneo donde se evidencio una eficacia del 63% siendo

esta una opcién para su manejo. (31,39)

En comparacion con lo descrito por los demas autores, sobre las complicaciones mas frecuentes

en la pancreatitis aguda el tratamiento antibiotico también juega un papel importante en el
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manejo de estas alteraciones por lo que, Rajkumar et Al. (2023) concuerda con los

investigadores mencionados anteriormente, e indica que el uso de antibioticos de amplio

espectro debe cubrir a todos los microorganismos atacantes provenientes de la flora intestinal,

pues esta terapéutica disminuye la mortalidad en més del 50% de las complicaciones

pancreaticas. Pero en el caso de los pseudoquistes y abscesos pancreaticos es preciso ademas

realizar el drenaje independientemente las condiciones del paciente y con la finalidad de

brindarle una pronta recuperacion. (40)

6.

CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda continua siendo considerada como como una de las enfermedades
gastrointestinales mas demandantes en el area de emergencia, cuya etiologia sigue
liderada por los célculos biliares y el consumo de alcohol; debido a sus sintomas
caracteristicos es muy importante realizar un diagnoéstico oportuno o establecer
sospechas, puesto que, si no es tratada de manera Optima genera diversas
complicaciones destacando principalmente la pancreatitis necrotizante, el pseudoquiste
y el absceso pancredtico.

Su diagndstico debe ser precoz y fundamentarse en la correcta historia clinica, sintomas
caracteristicos como el dolor abdominal en epigastrio con irradiacion en hemicinturén
y signos acompaifantes, en combinacion con estudios de laboratorio principalmente
amilasa y lipasa siendo este ultimo el mas especifico, e imagenoldgicos, donde se
destaca principalmente la ecografia y tomografia con contraste, no obstante, para cada
caso se tomara en consideracion la gravedad del mismo.

En aquellos casos donde se presente necrosis pancreéatica asociada a sobre infeccién, al
igual que el absceso pancreatico el tratamiento deberé ser brindado en fases tempranas,
en donde se debe instaurar un terapia farmacolégica con antibiéticos de amplio espectro
con la finalidad de atacar a los microorganismos de manera directa, sin embargo este
tipo de complicaciones también pueden requerir de otros abordajes, en la mayoria de
los casos siendo el de primera linea el drenaje percutaneo ya sea por via laparoscopica
0 endoscopica, mientras que la necrosectomia sera reservado para aquellos casos donde
la lesion sea mas extensa, estos procedimientos se realizaran acorde a la necesidad del
paciente para evitar complicaciones y una menor estancia hospitalaria.

Finalmente, para el manejo del pseudoquiste es importante valorar su tamafio,
localizacién y el tiempo en los estudios imagenologicos preoperatorios, para de esta

forma poder elegir el método de intervencion adecuado, siendo los mas empleados en
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esta patologia el drenaje percutdneo y quirurgico (Cistogastrostomia), este ultimo es
usado con mayor frecuencia cuando el pseudoquiste es mayor a 7 cm. Son métodos
igualmente eficaces, pero con mayor estancia hospitalaria y se consideran como

terapéuticas de segunda linea para el manejo actualizado de dichas complicaciones.
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8. ANEXOS

8.1. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos: Autor de proyecto. Tutor del proyecto.

Materiales: impresiones finales, derechos de oficios.

Tecnologicos: Dispositivos electronicos, acceso a internet.

8.2. PRESUPUESTO

NC | Descripcion Cantidad | Valor unitario Valor total

1 | Papel/ resma 1 4.50 4,50

2 | Impresiones 8 4,00 32,00

3 | Derechos de oficios 5 5,00 25,00
(Hoja valorada)

4 | Tinta 1 10,00 10,00

5 | Esferos 3 0,35 1,05

6 | Transporte 10 1,25 12,50

7 | Internet 6(meses) | 25,00 150,00

8 | Computadora 1 600,00 600,00

Valor Total 835,05
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
AGOSTO 2022 - OCTUBRE 2023

ACTIVIDADES | Ago 2022 Sep 2022 Oct 2022 Nov 2022 Dic 2022 Ene 2023 Feb 2023 Mar 2023

12|34 1|2 3|41 |2 3|41 |2 3|41 |2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1 2|3

Presentacion X
del tema a
Unidad de
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Carrera
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Aprobacion de
tema en
Consejo
Directivo

Elaboracion del X| X XX X X
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