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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda consiste en una respuesta inflamatoria inespecifica a diversas
injurias, que puede lesionar al propio pancreas sino también a tejidos vecinos y 6rganos
a distancia. Segun la gravedad del ataque el pancreas puede curar ad integrum o con

secuelas. (4)

La colelitiasis contintia siendo la causa mas frecuente de pancreatitis aguda. Se estima
que el 80% de las pancreatitis agudas son de origen biliar y se considera que el
tratamiento de la pancreatitis aguda de origen biliar es la colecistectomia para prevenir

la recurrencia que puede ser hasta del 30 — 40% a las dos semanas del episodio inicial.

(1)

Dependiendo de la presencia de insuficiencia organica y la presencia de
complicaciones locales, la pancreatitis puede clasificarse como pancreatitis aguda

grave o pancreatitis aguda leve. (2)

Consideraremos una colecistectomia temprana dentro de las 48 horas de la
hospitalizacién inicial y tardia después de las 48 horas en pacientes con pancreatitis

aguda leve de origen biliar. (1)

La evidencia actual ha demostrado que la extirpacion de la vesicula biliar mediante la
colecistectomia es el tratamiento definitivo para la prevencion de nuevos ataques de
pancreatitis aguda por célculos biliares si la persona es apta para la cirugia. La
extirpacion laparoscépica de la vesicula biliar es el método preferido actualmente para
la colecistectomia, y la mayoria de los pacientes se recuperan completamente sin sufrir

problemas de salud importantes. (2)



l. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la colecistectomia laparoscopica temprana versus

tardia en pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica posterior a pancreatitis aguda leve de origen

biliar.

Determinar la frecuencia de complicaciones en pacientes con pancreatitis
aguda leve de origen biliar llevados a colecistectomia laparoscoépica

temprana y tardia.

Comparar las caracteristicas transoperatorias de la colecistectomia
laparoscopica temprana versus tardia en pacientes con pancreatitis aguda

leve de origen biliar.



GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

TERMINOS

Pancreatitis Aguda: Es un proceso inflamatorio agudo y difuso del pancreas
producido por la activacion intraparenquimatosa de enzimas digestivas, con
afectacion variable a nivel local y sistémico. En su desarrollo fisiopatolégico se

espera que al ceder el cuadro causal haya restitucion funcional y anatémica.

Colecistectomia Temprana: En pacientes con pancreatitis aguda leve se
considera colecistectomia temprana aquella que se practica antes de las 48 horas
posterior al ingreso. En pacientes con pancreatitis aguda severa se considera
colecistectomia temprana aquella que se practica durante la primera

hospitalizacion.

Colecistectomia Tardia: Para paciente con pancreatitis aguda leve la
colecistectomia tardia se considera aquella que se realiza posterior a 48 horas 'y 7
dias después de la admision y en pacientes con pancreatitis severa aquella que se

realiza en una segunda admision diferente a la relacionada con el primer episodio.

Litiasis biliar: Llamada también como colelitiasis, se refiere a la existencia de

calculos o litos dentro de la vesicula biliar.
ABREVIATURAS

PubMed: Base de datos gratuitos que incluyen principalmente la base de datos
MEDLINE de referencias y resumenes sobre ciencias de la vida y temas

biomédicos.

MEDLINE: Base de datos bibliograficos mas importante de la Biblioteca Nacional
de Medicina NLM de Estados Unidos, que contiene referencias a articulos de

revistas sobre ciencias biol6gicas con especializacion en biomedicina.

SciELO: Hemeroteca virtual conformada por una coleccion de revistas mexicanas

de todas las areas del conocimiento.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

El pancreas es un organo retroperitoneal situado en una posicion oblicua, hacia
arriba desde la arcada duodenal hasta el hilio esplénico. En adultos pesa 75 a 100
gramos Yy tiene alrededor de 15 a 20 centimetros de largo. Su ubicacién profunda
en el abdomen y su confinamiento en el retroperitoneo explican porque el dolor que
acompafa a la enfermedad pancreatica esta tan mal localizado y en ocasiones es

mal definido.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas,
desencadenado por la activacion inapropiada de las enzimas pancreaticas, con
lesion tisular y respuesta inflamatoria local, y respuesta inflamatoria y compromiso

variable de otros tejidos o sistemas organicos distantes. (3)

La activacion enzimatica en el interior de la glandula pancreatica, en lugar de la luz
duodenal constituye el primer eslabén de la inflamacién pancreética, cualquiera sea

la etiologia del ataque. Este fenbmeno se conoce como activacion ectépica. (4)

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

Se estima que en los Estados Unidos se presentan cerca de 250.000 casos anuales
de pancreatitis aguda. En Europa, unos 70.000, siendo la principal causa la
enfermedad de litiasis biliar (44% a 54% de los casos), seguida por la idiopatica
(20%-34%) vy, finalmente, por la inducida por alcohol (3% a 19%). En los Estados
Unidos, la etiologia de la pancreatitis aguda es atribuible a litiasis en 45% y a alcohol
en otro 45% de los casos. El porcentaje restante se atribuye a hiperlipidemia,
periodos postoperatorios y a reaccion secundaria a medicamentos (1). En América
Latina, se estima que cerca de 80% de las pancreatitis agudas son de etiologia
biliar, 9% son de etiologia alcohdlica, 5,1% se deben a trauma, 4% a hipercalcemia,
1,3% a ascaris (porcentaje muy variable entre las diversas regiones) y 0,6% es de

diferentes etiologias. (3)



CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS Y FACTORES DE RIESGO

En la pancreatitis aguda de etiologia biliar el mecanismo patogénico predominante
es obstructivo. La migracion de céalculos hacia el duodeno a través de la papila es
hasta ahora el Unico factor desencadenante conocido de la pancreatitis aguda. El
calculo migrador obstruye temporariamente la papila durante su paso, puede
generar reflujo biliopancreatico o hipertension ductal. En el primer caso, la bilis
podria activar el jugo pancreatico en el conducto y secundariamente difundir al
intersticio glandular, donde se iniciaria la pancreatitis. En el segundo caso, la
obstruccion completa del conducto, asociada a la estimulacion aguda del pancreas,
generarian un aumento brusco de la presion ductal y ruptura canalicular con

extravasacion enzimatica. (4)

Etiologia
1. Litiasis biliar, esta determinada por la compleja interaccion de genes y medio
ambiente, se caracteriza por alteracion en la homeostasis del colesterol y en
el metabolismo de las sales biliares, lo que origina disminucion de la

solubilidad del colesterol y su precipitacion en la bilis.

Los componentes de la dieta sefialados como factores de riesgo son: una
ingesta energética excesiva, alto consumo de azucares simples, colesterol y
grasa saturada animal. Otros factores son la edad, la paridad en mujeres, la

obesidad y perdida rapida de peso corporal.

El barro biliar y la microlitiasis son factores de riesgo para el desarrollo de
pancreatitis aguda y, probablemente, son la causa de la mayoria de las

idiopaticas.

La enterocinasa contenida en el jugo duodenal activa las formas pro de las
enzimas proteoliticas, lo que permite la aparicion de tripsina activada, nociva

para la barrera mucosa del conducto pancreatico. La 3-glucuronidasa de los



grupos coliformes presentes en el liquido duodenal, al actuar sobre las sales
biliares, produce sales biliares no conjugadas, toxicas también para la barrera

mucosa del conducto.

Finalmente, la fosfolipasa A del grupo lipolitico de la secrecion pancreatica,
al actuar sobre la lecitina de la bilis, produce lisolecitina, igualmente toxica

para la barrera mucosa del conducto.

Otro concepto muy interesante en este aspecto de la pancreatitis de origen
biliar hace relacion a la presencia de microlitiasis en la bilis de pacientes con
episodios de pancreatitis biliar. EI mecanismo de estos episodios es
desconocido y, presumiblemente, sea el mismo que ocurre con calculos de
mayor tamafo que se incrustan en la ampolla de Vater en el inicio de la

enfermedad. (3)

Alcohol: corresponde a 35% de las pancreatitis agudas. Es infrecuente en
bebedores ocasionales. La pancreatitis aguda, a menudo, se presenta luego
de la ingestion de licor, pero el mecanismo por el cual se desencadena el

proceso inflamatorio no es bien conocido.

El alcohol determina un incremento en la acidez gastrica y, en forma
secundaria, mediante la accioén de la secretina, causa un aumento en la
secrecion pancreatica; por accion directa, provoca edema y espasmo del
esfinter de Oddi.

Se ha planteado también que el alcoholismo crénico lesiona los receptores
muscarinicos en pancreas, duodeno y esfinter de Oddi, lo que provoca una
hipersensibilidad a la acetilcolina y aumenta la produccion de fluido
pancreatico rico en proteinas; hay hipertonicidad duodenal con aumento de
las presiones intraduodenales y con relajacion del esfinter de Oddi, lo cual

facilita el reflujo duodeno pancreatico.



3. Posterior a colangiopancreatografia retrograda endoscépica: hay
hiperamilasemia en 50% de las colangiopancreatografias retrogradas

endoscopicas y sintomas en 1% a 10% de los casos.

4. Posquirdrgica: en cirugia mayor cardiaca y abdominal. Presenta alta
mortalidad (10% a 45%).

5. Hipertrigliceridemia: con trigliceridemia mayor de 1.000 mg/dl. El mecanismo

es desconocido.

6. ldiopatica: representa el 10% de los casos.

7. Farmacos: azatioprina, valproato, estrégenos, metronidazol, pentamidina,
sulfonamidas, tetraciclinas, eritromicina, trimetroprim, nitrofurantoina,
diuréticos de asa, tiacidas, metildopa, mesalamina, sulindac, paracetamol,
salicilatos, cimetidina, ranitidina, corticoides, L-asparginasa, 6-
mercaptopurina, procainamida, cocaina e IECA (inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina).

8. Infecciones: Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus
(CMV), parotiditis, Coxsackie, virus de Epstein-Barr (EBV), rubéola, varicela,
adenovirus. Bacterias como Mycoplasma spp., Salmonella spp.,
Campylobacter spp., Legionella spp., Leptospira spp., Mycobacterium

tuberculosis. Y parasitos como ascaris, Fasciola hepatica.

9. Traumatismo.

10. Metabdlica: hipercalcemia, insuficiencia renal.



11.Obstructiva: obstruccion de la papila de Vater (tumores periampulares,
diverticulo yuxtacapilar, sindrome del asa aferente, enfermedad duodenal de
Crohn), coledococele, pancreas divisum, pancreas anular, tumor

pancreatico, hipertonia del esfinter de Oddi.

12.Toxicos: organofosforados, veneno de escorpion.

13.Vascular: vasculitis (lupus eritematoso sistémico, panarteritis nodosa, PTT),
hipotension, hipertension arterial maligna, émbolos de colesterol.

14.Miscelanea: pancreatitis hereditaria, Ulcera duodenal penetrada, hipotermia,
trasplante de o6rganos, fibrosis quistica, quemaduras, carreras de fondo de

media y larga distancia. (3)

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

El diagnostico de pancreatitis aguda se apoya en un tripode conformado por la

clinica, datos de laboratorio y los estudios de imagenes.

En la practica cotidiana se acepta que el diagndstico de pancreatitis aguda requiere,
al menos, dos de los siguientes tres criterios: dolor abdominal caracteristico, amilasa
ylo lipasa plasmatica mayor de tres veces su valor de referencia maximo y/o

evidencia radiologica de pancreatitis. (5)

Clinicamente, el ataque de pancreatitis aguda puede ser tan leve que la
sintomatologia desaparece en pocas horas o tan grave que puede desarrollar fallas

de Organos que terminen con la vida del paciente en pocos dias.

Los sintomas mas frecuentes al ingreso son el dolor epigastrico y los vomitos. La
intensidad del dolor es muy variable, en la gran mayoria de los casos es muy intenso

y requiere analgesia, otras veces puede ser leve e incluso faltar.

El dolor caracteristico es epigastrico, de inicio agudo, intenso, persistente y, a

menudo, irradiado a dorso, pero en algunos pacientes el dolor puede no ser tipico.
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Es importante tener en cuenta que la lipasa y/o amilasa pueden estar elevadas a
menos de tres veces su valor de referencia maximo y esto podria explicarse por las
diferencias en la cinética de ambas enzimas, ya que la lipasa comienza a elevarse
dentro de las 4-8 horas posteriores al inicio de la pancreatitis aguda, presenta un
pico a las 24 horas y comienza a descender dentro de los 8-14 dias, mientras que
la amilasa a menudo aumenta a las 6-24 horas, usualmente presenta un pico a las
48 horas y tipicamente tiende a normalizarse durante los siguientes 5-7 dias.
Ademas, la determinacion de amilasa puede ser normal en pancreatitis causadas

por alcohol o por hipertrigliceridemia. (5)

La ictericia puede ser un signo de aparicion al ingreso y la causa mas frecuente en
ataques leves es la obstruccion litiasica de la papila. En los ataques graves lo
habitual es que la ictericia sea el resultado de una falla hepética temprana.

La extravasacion retroperitoneal de sangre origina dos signos caracteristicos de
pancreatitis aguda aunque infrecuentes que son el signo de Cullen, en el que se
presenta una coloracion rojo azulada de la piel periumbilical, causada por la
presencia de sangre en el ombligo difundida desde el retroperitoneo por el ligamento
redondo; y el signo de Grey Turner, en el que la coloracién de tegumentos antes
descriptiva, se desarrolla en el dorso y flancos provocada por la difusién de sangre
desde el espacio pararrenal posterior al espacio sub peritoneal retroperitoneo.

Superadas las 72 horas de iniciado el ataque, el cuadro clinico es menos
caracteristico debido a la desaparicion del dolor y los vomitos. En los ataques graves
los signos y sintomas que predominan son aquellos que reflejan las disfunciones o

fallas orgéanicas.

Un signo tardio del examen fisico es la presencia de una masa dura, extendida
transversalmente en el epigastrio y denominada flemén pancreatico. Por lo general
corresponde a los tejidos y peri pancreaticos inflamados. Esta masa aparece en el
30 al 50% de los ataques graves. En ocasiones, una coleccion liquida de gran
tamafio puede manifestarse en este periodo por una masa palpable. (4)

11



Métodos por imagen

Con respecto a las imagenes, en la practica cotidiana la ecografia es el estudio

inicial por imagen mas utilizado. La tomografia computada y la resonancia

magnética usualmente no son necesarias para establecer el diagndstico de

pancreatitis, y tienen un rol principalmente en los casos donde existe duda

diagnostica. La resonancia magnética con técnica de colangiopancreatografia

permite establecer el diagndstico de pancreatitis aguda y también definir su etiologia

en muchos casos.

12

1. Ecografia: Es el método inicial para el diagnostico de inflamacion

pancreatica. Con el uso de técnicas especiales de relleno gastrico y duodenal
con liquido, con un operador experimentado la sensibilidad diagnostica
alcanza el 80% vy la especificidad el 90%. (4) El diagndstico ecogréfico de
pancreatitis se basa en la presencia de signos pancreaticos o directos como
cambios de tamafo, forma, ecogenicidad y otros peri pancreéaticos o
indirectos como colecciones liquidas. El agrandamiento de la glandula y los
cambios en su forma como asi también de la ecogenicidad, son signos
frecuentes, pero de valor relativo por su gran variabilidad entre sujetos
normales. La presencia de colecciones liquidas bien definidas es comdn en
los ataques graves. La ecografia es el método de eleccion para investigar la
presencia de patologia biliar durante el ataque. El hallazgo de una via biliar
distal de 7 mm o mas de didmetro, en enfermos con litiasis vesicular, sugiere
fuertemente una obstruccion litiasica de la papila. Asi mismo la disminucion
brusca del calibre de la via biliar, detectada en ecografias seriadas luego del
inicio del ataque, es un signo muy especifico de migracion transpapilar del
calculo.

Tomografia computarizada: Este método debe utilizarse con fines
diagndsticos solo cuando la ecografia no puede identificar adecuadamente
al pancreas, es decir ante el fracaso de la ecografia. Los signos tomograficos
diagnésticos son similares a los de la ecografia, y consisten en el aumento

del tamafo del pancreas, la irregularidad de sus bordes, la heterogeneidad



del parénquima, y la presencia de colecciones liquidas. Sin embargo, la
tomografia supera a la ecografia en la sensibilidad diagnostica, ya que puede
identificar signos minimos de inflamacién como el engrosamiento de la fascia
de Gerota. El valor actual de la tomografia computarizada reside en su
capacidad para identificar la forma anatomopatolégica edematosa y necrética

del ataque.
PRONOSTICO

La pancreatitis aguda es una patologia cuya severidad y forma evolutiva son dificiles
de predecir. Las mismas dependen de varios factores como la respuesta
inflamatoria inicial, la etiologia del ataque, la extension y topografia de la necrosis,

la presencia de infeccién secundaria y la reserva fisioldgica individual del paciente.

En series de pacientes no seleccionados, aproximadamente el 65 al 75% de los
ataques son leves, el 25 al 30% graves y menos del 5% fulminantes. (4) En este
altimo grupo la muerte sobreviene en pocas horas o dias por falla multiorganica,
desencadenada por una respuesta inflamatoria inicial a la injuria pancreatica intensa

y descontrolada.

Pronosticar la gravedad de la pancreatitis aguda significa predecir cuales ataques
evolucionaran rapidamente a la curacion y cuales desarrollaran complicaciones
locales tempranas o tardias. Numerosos signos clinicos y sistemas que emplean
criterios multiples se han utilizado para pronosticar la gravedad del ataque inicial,

aungue solo algunos demostraron su eficacia.
El empleo de un método prondstico tiene gran utilidad practica por tres razones:

1) La identificacion de un atague grave obliga a la interaccién inmediata del enfermo
en terapia intensiva para prevenir o tratar rapidamente las complicaciones

sistémicas tempranas.

2) la identificacion de un ataque leve permite evitar un tratamiento médico agresivo

Yy COSt0sO0.
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3) Los resultados de cualquier terapéutica solo pueden ser analizados cuando los
enfermos han sido clasificados tempranamente con un método prondstico

reconocido.
PREDICTORES DE SEVERIDAD

Los pacientes con pancreatitis aguda tienen cursos clinicos variables, con un 20%
de episodios severos, alcanzando en este grupo una mortalidad del 30%. Predecir
el grado de severidad es uno de los puntos claves en el manejo inicial de la
pancreatitis aguda, ya que define el traslado a centros de referencia, el ingreso en

unidad de cuidados intensivos y/o la implementacién de terapéuticas especificas.

(5)

Estos sistemas fueron desarrollados con el propésito de comparar resultados y
evaluar estrategias terapéuticas en poblaciones seleccionadas de pacientes. Los
criterios de Ranson, Apache Il y BISAP son los més utilizados, sin embargo, la

clasificacion de Atlanta es el estAdndar para definir la severidad de la pancreatitis.

La clasificacién de Atlanta, que fue iniciada en 1992 con el fin de establecer una
terminologia comun y definir la severidad de la enfermedad que permitiera a los
clinicos alrededor del mundo aceptar y adoptar una clasificacion uniforme;
actualmente con la revision de 2012, es el estandar para definir la severidad de la

pancreatitis aguda.

La severidad esta determinada por criterios clinicos y radiolégicos. Los criterios
clinicos estratifican la severidad en tres categorias; leve, moderadamente severay

severa.

La clasificacién de Atlanta establece dos tipos morfolégicos de pancreatitis aguda

Pancreatitis edematosa intersticial: mas frecuente y en la que se produce una
inflamacion no necrotizante del pancreas.

En la tomografia axial computarizada con contraste, la glandula suele mostrar un
engrosamiento focal o difuso y un realce generalmente homogéneo o en ocasiones
heterogéneo debido al edema.

La grasa peripancreatica puede encontrarse estriada y se pueden observar
pequefias cantidades de liquido peripancreatico.

14



Pancreatitis necrotizante: constituye del 5% al 10% de la pancreatitis aguda y puede
ser pancreatica (5%), peripancreatica (20%) o ambas (75%).

En la tomografia axial computarizada con contraste, la necrosis pancreatica se
manifesta como una o varias areas de hipo densidad parenquimatosa, mientras que
en la necrosis peripancreatica el pancreas realza normalmente, pero los tejidos
peripancreaticos desarrollan necrosis.

Los pacientes con necrosis peripancreatica aislada tienen una tasa de
morbimortalidad superior a aquellos con una pancreatitis edematosa intersticial,
aungue menor que los que presentan necrosis glandular.

La historia natural de la necrosis pancreatica y/o peripancreatica es variable, ya que
puede permanecer soélida o licuarse, permanecer estéril o infectarse, persistir o
desaparecer con el tiempo.

Tabla3 Grados de gravedad de la pancreatitis aguda segln
la revision de la clasificacion de Atlanta

Pancreatitis aguda leve
Sin fallo organico
Sin complicaciones locales ni sistémicas

Pancreatitis aguda moderada
Con fallo organico transitorio (se resuelve en menos
de 48 h) y/o
Complicaciones locales o sistémicas sin fallo organico
persistente

Pancreatitis aguda grave
Con fallo organico persistente (>48 h), ya sea de un solo
organo o multiorganico

Tabla 2 Sistema de puntuacion de Marshall modificado para la definicion de fallo organico

Puntuacion
Organo-sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio
(Pa0;/Fi0;) > 400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal®
(Cr wmal/l) <134 134-169 170-310 311-439 > 439
(Cr mg/dl) <1,4 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-4,9 > 4,9
Cardiovascular
(PS mmHg)® > 90 <90, respondiendo <90, no <90, pH <7,3 <90, pH <7,2
a fluidoterapia respondiendo a

fluidoterapia

Para pacientes no ventilados, la FiO; puede estimarse de la siguiente manera:

Oxigeno suplementario (l/min) FiO, (%)
Aire ambiente 21
2 25
4 30
6-8 40
9-10 50

Nota: Una puntuacion de 2 o mas en cualquier sistema define la presencia de fallo organico.
2 La puntuacion en pacientes con insuficiencia renal cronica preexistente depende del deterioro con respecto a su funcion renal basal.
b Sin soporte inotrépico.

Cr: creatinina sérica; FiO3: fraccion inspiratoria de oxigeno; PS: presion sistélica.
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La principal técnica de imagen en la evaluacion de la pancreatitis aguda sigue
siendo la tomografia axial computarizada que se realizara en la valoracion inicial
solo en caso de diagndstico incierto de abdomen agudo (cuando no se cumplan
criterios clinicos y analiticos, ya que si se cumplen y no hay criterios clinicos de
gravedad no serdn necesarias pruebas de imagen), cuando haya predictores
clinicos de pancreatitis grave o si falla la respuesta inicial al tratamiento conservador

o hay deterioro clinico.

El momento éptimo para hacerla serd al menos 72 horas después del inicio del
cuadro porgue es el tiempo que puede tardar la necrosis en establecerse y hacerse
patente en la imagen una tomografia axial computarizada demasiado precoz podria

infraestimarla.

En esta linea, Mortele et al. publicaron en 2004 el indice de gravedad por tomografia
axial coputarizada modificado, en el que ademas de los parametros del indice de
gravedad por tomografia axial computarizada se puntda la necrosis grasa
peripancreatica y se tienen en cuenta la complicaciones extrapancreaticas (derrame
pleural, ascitis, complicaciones vasculares, afectacion del tracto gastrointestinal),
con lo que demuestra, ademas, mayor correlacion con el tiempo de estancia

hospitalaria y el desarrollo de fallo organico.

Tabla 6 indice de gravedad por tomografia computarizada modificado

Caracteristicas Puntuacion

Inflamacion pancredtica

Pancreas normal 0
Alteraciones pancreaticas con o sin inflamacion en la grasa peripancreatica 2
Coleccion liquida pancreatica o peripancreatica o necrosis grasa peripancreatica 4

Necrosis parenguimatosa pancredtica

Ausente 0
Menor o igual al 30% 2
Mayor del 30% 4
Complicaciones extrapancredticas (derrame pleural uni- o bilateral, ascitis, complicaciones vasculares, 2

complicaciones parenquimatosas o afectacion del tracto gastrointestinal)

Nota: Siguiendo este sistema de puntuacion, la gravedad de la pancreatitis para cada paciente se cataloga como leve (0-2 puntos),
moderada (4-6 puntos) o grave (8-10 puntos).

16



Ranson Score: En 1974 John Ranson selecciond 11 signos prondsticos y cinco de
estos criterios se miden en el momento del ingreso y el resto en las 48 horas

posteriores. (Tabla 1)

PUNTUACION DE RANSON

Al ingreso A las 48 horas

Edad mayor de 79 afios Descenso en Hematocrito mayor al
10%

Leucocitos mayor a 18,000 Aumento en Nitrogeno Ureico BUN

mayor a 2 mg/dL

Deshidrogenasa Lactica LDH mayor a | Calcio sérico menor a 8 mg/dL
400 U/L
Aspartato Aminotransferasa AST mayor | Déficit de base mayor a 5 meg/L
a 250 U/L

Glucosa mayor a 200 mg/dL Secuestro liquidos mayor a 4 L

Predice pancreatitis leve con la presencia 0 — 2 y si presenta mas de 3 predice

pancreatitis grave.

APACHE II: La clasificacién de seriedad de la enfermedad segun el APACHE-II
(Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation) incluye una serie de variables
fisioldgicas, rangos de edad y valores de condiciones predisponentes, los cuales
pueden ser medidos en la admision y diariamente segun las necesidades para
ayudar a identificar los pacientes con pancreatitis aguda severa. Una de las grandes
ventajas del APACHE Il es la disponibilidad de informacién en las primeras 24 horas
y diaria. En general, un APACHE Il que aumente durante las primeras 48 horas es
altamente sugestivo de desarrollo de pancreatitis severa, en cambio un APACHE I
gue disminuya en las primeras 48 horas altamente sugiere la presencia de una

pancreatitis leve. (Tabla 2)
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Physiologic variable® Point score

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 43 +4

1 Temperature =41° 39-409° = 38.5-389° 36-384° 34-359° 32-339° 30-31.9¢ £29.9°
2 Mean arterial pressure (mm Hg) =160 130-159  110-129 - 70-109 - 50-69 - =49
3 Heart rate =180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 £39
4 Respiratory rate{non-ventilated or ventilated) =50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - =5
5 Oxygenation:

a) Fi0; = 0.5: use A-aDO; =500 350-499  200-349 - <200 - - - -

b} Fi0; < 0.5: use Pa0; (mm Hg) - - - - =70 61-70 - 55-60 <55
6 Arterial pH =77 7.6-769 - 7.5-7.59 733-749 - 7.25-732 7.15-7.24 <715
7 Serum Na (mMol/L) =180 160-179  155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 <110
8 Serum K (mMol/L) =7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-29 - <25
9 Serum creatinine (mg/dL): double point score 2++++35 2-34 15=19 - 06-14 = <0.6 - -

for acute renal failure
10 Het (%) =60 - 50-599 46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - <20
11 WBC (in 1000s) =40 - 20-399 15-199 3-149 = 1=-2.9 = <]
12 Glasgow coma score (GCS) Score = 15 minus actual GCS

Acute physiology score is the sum of the 12 individual variable points

Add 0 points for the age <442 points. 45-54 years: three points. 55-64 years: five points. 65-74 years: six points =75 years

APACHE Il score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 71. Increasing score is associated with increasinf = g risk
of hospital death

Add chronic health ststus points: two points if elective postoperative patient with immunocompromise or history of severe organ insufficiency: five points for nonoperative
patient or emergency postperative patient with immunocompromise or severe organ insufficiency®

139 Serum HCO4 venous-mMolfL) use only if no ABGs52 =52 41-519 - 32-409 22-319 - 18-21.9 15-17.9 <15

Adapted from Knaus WA, Draper EA. Wagner DP. Zimmermam |B: APACHE [I: A severity of disease classification system. Critial care medicine 13; 818-829, 1985,
Interpretation of APACHE 1l scores (predicted mortality rate).
0-4 = ~4% death rate 10-14 = ~15% death rate 20-24 = ~40% death rate 30-34 = ~.75% death rate.
5-9 = ~8% death rate 15-19 = ~25% death rate 25-29 = ~55% death rate Over 34 = ~85% death rate,

* APACHE Il Score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 7 1. Increasing score is associated with increasing
risk of hospital death.

B Choose worst value in the past 24 h,

 Chronic health status: Organ sufficiency (e.g. hepatic, cardiovascular, renal, pulmonary) or immuno-compromised state must have preceded cumrent admission.

4 Optional variable: use only if no ABGs.

BISAP: (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) fue realizado con el fin de
detectar de manera temprana paciente con riesgo de mortalidad. Es uno de los
predictores de mayor efectividad en las primeras 48 horas, que cuenta con una
sensibilidad de 72%, especificidad 99%, valor predictivo positivo 83%, valor

predictivo negativo 98% (5).

Sus principales ventajas son: simplicidad y capacidad de ser calculado con minimos
requisitos. La mortalidad de los pacientes se incrementa significativamente a partir

de los 3 puntos, alcanzando un 22% con los 5 puntos. (Tabla 3).

PARAMETROS DEL SCORE DE BISAP
1. BUN > 25 mg/dL

2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15 puntos)

3. SIRS: Definido como 2 0 mas de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia respiratoria > 20 por minuto o PaC02 < 32 mmHg
c. Frecuencia cardiaca > 90 por minuto
d. Leucocitos <4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
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4. Edad > 60 arios

5. Efusion pleural

TRATAMIENTO INICIAL EN LA PANCREATITIS AGUDA

Liquidos endovenosos: se provee a los pacientes de hidratacion vigorosa con
infusiones de 5 — 10cc/Kg/hora de Soluciones cristaloides Isotonicas a todos los
pacientes con pancreatitis aguda, a menos que comorbilidades cardiovasculares,
renales u otras prevean la reanimacion agresiva con cristaloides. En pacientes con
deplecion severa de volumen que se manifieste con hipotension y taquicardia, se
debe reanimar con infusiones mas rapidas de 20cc/Kg en 30 min seguido de

3cc/Kg/hora por 8 a 12 horas.

Control del Dolor: El dolor abdominal generalmente es el sintoma predominante en
pacientes con pancreatitis aguda y debe ser tratado con analgésicos. El dolor

incontrolable puede contribuir con la inestabilidad hemodinamica.

Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscopia (CPRE): es un procedimiento
endoscopico diagnostico y terapéutico que busca la descompresién de la via biliar
mediante desobstruccion de calculos en esta. Este procedimiento no esta indicado
en paciente con pancreatitis aguda leve sin colangitis; dentro de las indicaciones de
este procedimiento se encuentra la pancreatitis aguda severa con obstruccién de la
via biliar y la indicacién para la realizacion de una CPRE urgente en menos de 24

horas en pacientes con colangitis.

MANEJO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR

Hasta el 80% de los casos detectados tendran como etiologia la presencia de litiasis
biliar. Por tal motivo, la remocién quirdrgica de la vesicula biliar cobra importancia
como el principal gesto terapéutico para evitar la recurrencia de este cuadro. Por lo
general, con la demostracion de la litiasis vesicular es suficiente para atribuir a esta

la causa de la pancreatitis. Por ende, salvo que el paciente tenga firmes
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antecedentes como tabaquismo o alcoholismo severo, o dudas en la presentacion
clinica, no son necesarios mayores estudios para categorizar a una pancreatitis
como de probable origen biliar. Por tal motivo, la colecistectomia disminuye el riesgo

de volver a padecer otro episodio de pancreatitis aguda a menos del 10%. (5)

El manejo comienza en el servicio de urgencias con la confirmacion del diagnéstico,
estratificacion de la severidad e inicio de manejo basico. EI manejo inicial consiste
en medidas de soporte con reanimacién con liquidos, control del dolor y soporte

nutricional.

En los casos de pancreatitis aguda leve, se aconseja realizar la colecistectomia
laparoscépica en forma precoz. Aun asi, existen controversias de qué tan
precozmente debe realizarse. Hasta las guias publicadas presentan diferencias en
este punto. Algunos autores proclaman realizar la colecistectomia entre las 2 a 4
semanas posteriores al alta. Sin embargo, diferir el acto quirdrgico puede ser
riesgoso ya que, en la espera, pueden ocurrir eventos bilio pancreéaticos agudos
(33,8%) y pancreatitis recurrentes (15%).

Por tal motivo, la mayoria de los centros presenta como criterio actual realizar la
colecistectomia en ausencia de colecciones liquidas o necroticas, luego de resuelto
el cuadro clinico, sin presencia de disfuncién organica y en la misma internacion del
ataque. Algunos autores proclaman incluso la colecistectomia en las primeras 48 h

de internacion, en casos leves. (5)

Colecistectomia: Debe ser realizada después de la recuperacion en todos los
pacientes con pancreatitis aguda incluyendo aquellos llevados a esfinterotomia
endoscépica mediante CPRE. En pacientes quienes han tenido pancreatitis aguda
leve, la colecistectomia puede ser realizada de manera segura dentro de las
primeras 48 horas en el mismo tiempo de hospitalizacién. En pacientes con
pancreatitis necrotizante severa, la colecistectomia debe ser tardia hasta que la

inflamacion activa disminuya y las colecciones liquidas resuelvan o se estabilicen.

Fallas en la realizacion de la colecistectomia se asocia con un riesgo de 25-30% de

pancreatitis aguda recurrente, colecistitis o colangitis en 6 — 18 semanas. El objetivo
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principal es prevenir la recurrencia mediante la remocion de la fuente de calculos

secundarios.

Colecistectomia Temprana: En pacientes con pancreatitis aguda leve se considera
colecistectomia temprana aquella que se practica antes de las 48 horas posterior al
ingreso. En pacientes con pancreatitis aguda severa se considera colecistectomia

temprana aquella que se practica durante la primera hospitalizacion.

Colecistectomia Tardia: Para paciente con pancreatitis aguda leve Ila
colecistectomia tardia se considera aquella que se realiza posterior a 48 horas 'y 7
dias después de la admision y en pacientes con pancreatitis severa aquella que se

realiza en una segunda admision diferente a la relacionada con el primer episodio.

Generalmente, esta extraccidn se realiza mediante la intervenciobn de minima

invasion, colecistectomia laparoscopica.
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

En Colecistectomia, el abordaje laparoscoépico se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para la cirugia de vesicula. Hoy en dia, con la identificacion de los
problemas y mejoras técnicas se puede realizar una colecistectomia laparoscopica
de manera segura con menor morbilidad y mortalidad similar o incluso mejor que

abierta.

Las indicaciones para una colecistectomia laparoscopica siguen siendo las mismas
que para una colecistectomia abierta. La baja morbilidad, menor dolor y estancia
hospitalaria corta asociados con el enfoque laparoscopico no deberian conducir a

una ampliacion del alcance e indicaciones de la cirugia.

El tiempo quirdrgico promedio de una colecistectomia simple es de 21,5 minutos y
de una colecistectomia dificil es de 58 minutos. Los pacientes sometidos a una
colecistectomia laparoscopica simple se dan de alta dentro de las 24 horas y
aguellos con una colecistectomia dificil en 2 a 4 dias, dependiendo de su estado
general. El dolor posoperatorio es minimo y el ileo posoperatorio es poco comun
(16).
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La historia natural de los céalculos biliares asintomaticos no obliga a realizar una
colecistectomia electiva en todos los pacientes, porque el riesgo de que un paciente

asintomatico desarrolle sintomas se estima en solo 1% al 2% por afio.

El retraso en la extirpacion de la vesicula billiar después de un episodio de
pancreatitis pone al paciente en riesgo significativo de ataques recurrentes de
pancreatitis o complicaciones de célculos biliares. Hasta el 20% de los pacientes
tendran un ataque recurrente de pancreatitis aguda dentro de los 30 dias de un

primer atagque si no se realiza una colecistectomia.

Algunas de las recomendaciones a tener en cuenta durante la colecistectomia
laparoscoépica consisten en recordar que el triangulo hepatocistico es el espacio
delimitado por el borde inferior del higado, vesicula biliar y el conducto cistico, donde

la arteria cistica pasa a través de este espacio.

La diseccion cuidadosa de esta area es crucial para la realizacion segura de la

colecistectomia laparoscopica.

El triangulo de Calot es el espacio delimitado por el conducto cistico, arteria cistica
y vesicula biliar. La diseccion de este espacio es necesaria para asegurar que no
haya ninguna estructura tubular que ingrese al supuesto conducto cistico entre el

punto de colocacion del clip planificado y la vesicula biliar.

Es importante obtener la “visién critica de seguridad”, descrita por primera vez por
Strasberg, en esta técnica, los tejidos del triangulo hepatocistico se disecan
completamente de modo que solo dos estructuras ingresen a la vesicular biliar, que

de otro modo todavia esta unida al lecho hepético superior.

La base del lecho hepatico se expone a través de los triAngulos hepatocistico y de
Calot. Si se logra esta vista, las dos estructuras deben ser el conducto y arteria

cistica.

El conducto cistico se une al conducto hepatico comun para formar el conducto biliar
comun. El punto de insercidon del conducto cistico es variable y puede ser bajo, cerca
del duodeno y con frecuencia en el lado medial del conducto biliar. Durante la cirugia

laparoscopica, es importante aplicar traccion en el cuello de la vesicula biliar
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perpendicular al conducto biliar para diferenciar mejor el conducto cistico del

conducto comun.

Con poca frecuencia, el conducto cistico puede ingresar al conducto hepético
derecho o rama ductal segmentaria. Por esta razon, se debe realizar una diseccion

cuidadosa antes de cortar o dividir cualquier estructura en el triangulo hepatocistico.

Es importante tener en cuenta que el objetivo principal de la colecistectomia
laparoscopica es la extirpacion segura de la vesicula biliar; por lo tanto, la
conversion a laparotomia abierta no debe ser considerarse un fracaso. La
conversion puede ser necesaria para identificar definitivamente la anatomia
quirdrgica o para abordar complicaciones intraoperatorias como sangrado o lesion
biliar o intestinal. Idealmente, la conversion debe realizarse antes de que ocurran

las complicaciones.

En general, se han informado tasas de conversion del 5% en general y del 20% en
colecistitis aguda. Entre los factores que se consideran predictores de la converison
se encuentran la colecistitis aguda (presente o pasada), sexo masculino, edad de
65 aflos y un engrosamiento de la pared de la vesicula biliar de 3 mm determinado
por ecografia. Otros factores con menor valor predictivo son la obesidad mérbida,

cirugia abdominal superior previa y la pancreatitis grave.

COMPLICACIONES.

Lesion de intestino, al momento de la introduccion del trocar o al realizar el
neumoperitoneo con aguja de Veress, hemorragia del lecho hepatico, hemorragia
del sitio de colocacion de los trocares, sangrado arterial durante disecciéon del
triangulo hepatocistico, generalmente se debe a la perdida de control de la arteria
cistica o su rama posterior. Fugas biliares, que suelen detectarse solo después que
el paciente ha sido dado de alta, siendo el conducto cistico la fuente mas comun de

fugas biliares después de la colecistectomia laparoscopica. (17)

Debido a las posibles complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscopicas

es necesario tener en cuenta alguno de los factores de riesgo para una
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colecistectomia laparoscoépica dificil, para poder planificar el procedimiento y decidir

la mejor via de abordaje, minimizando los riesgos de complicaciones.

Se puede utilizar el puntaje (score) propuesto por Ayon y col. Para categorizar una

colecistectomia laparoscopica dificil. Este puntaje esta disefiado para utilizarse

como un resumen general de las condiciones intraoperatorioas encontradas, se

enfoca en siete aspectos que son las adherencias, el grosor de la pared vesicular,

tamafo de la vesicula, elementos del triangulo de Calot, tiempo quirtrgico y la

hemostasia del lecho (Tabla 4).

Puntaje (score) propuesto por Ayon y col. para diagnastico
intraoperatorio de colecistectomia laparoscopica dificil

Variable
Adherencias

Pared

Tamafo Vesicular

Calculo

Triangulo de Calot

Tiempo quirdrgico

Puntaje

Hemostasia del lecho

Puntaje total

o

WK OQNRQWMNEREONIROWNIERQWNRMERQ U & WK

WICS: visicon critica de seguridad

Hallazgo intraoperatorio
Sin adherencias
Adherencias laxas
Adherencias firmes
Absceso perivesicular
Blogueo visceroepiploica

Fistula (sindrome de Mirizzi, a colon
o duodeno)

Fina
Edema
Gruesa/Fibrosis
Friable
Mormal
Aumentada
Disminuida
Encastillada
Inadvertido
Macrocalculo en bacinete
Molde litiasico
Vision critica laxa
Elementos VCS engrosados
Conducto cistico corto/fancho
WCS incompleta
Hasta 90 minutos
Hasta 2 horas
Mas de 2 horas
Adecuada con electro
Mecesidad de clips, nudo o punto

Mecesidad de Surgicel® o Spongostan®

Hemostasia insatisfactoria

Se toma como punto de corte un puntaje mayor a 4. También se considero una

colecistectomia dificil en

todos

los

pacientes que presentaron

colecistoenterica o sindrome de Mirizzi. (18)
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Descripcion de las intervenciones y actividades

Referencia Lectura | Metodologia | Numero Criterios de validez Resultados
critica de
pacientes

(1) Leonardo José Randial | Articulo | Revision de | #636 ¢Hubo diferencia en la|En un total de 636
Pérez, Juan Fernando Parra, | cientifico | literatura y | pacientes. | realizacién de la | pacientes incluidos,
Guillermo Aldana Dimas. metaénalisis colecistectomia un total de 10
Seguridad de la laparoscopica temprana en | pacientes (4,83%) se
colecistectomia Revision de comparacién con la tardia | presenté algun tipo
laparoscoépica temprana para bases de en pacientes con | de complicaciones en
pacientes con pancreatitis datos pancreatitis aguda leve de | el grupo de
aguda biliar leve: Revisidon electronicos: origen biliar? colecistectomia
sistematica de la literatura y PubMed, No se encontrd diferencia | temprana vy 10
metaanalisis. Colombia 04 EMBASE, entre los que son llevados | pacientes (4,42%) en
de octubre de 2013. LILACS y a colecistectomia | el de colecistectomia
DOLl: SCIELO. temprana en comparacion | tardia, con diferencia

10.1016/j.ciresp.2013.01.024

con colecistectomia tardia
en cuanto a

complicaciones.

de riesgo de -0,0016
IC 95% ([-0,04]-0,04).
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biliar?  No  hubo
mortalidad a corto
plazo en ninguno de
los grupos. Se acorto
el tiempo hospitalario
y no hubo conversion

a cirugia abierta.

Referencia Lectura | Metodologia | Numero de | Criterios de validez Resultados
critica pacientes
(2).Gurusamy KS, Nagendran M, | Articulo Revision # 50 | ¢Hubo diferencia en | No hubo
Davidson BR. Colecistectomia | cientifico | sistematica: | pacientes. |la realizacion de la | diferencias
laparoscopica temprana versus MEDLINE, colecistectomia significativas
tardia en la pancreatitis aguda de EMBASE, laparoscopica entre los grupos
origen biliar. Revisiones Science temprana en | con respecto a
sistematicas de la bases de datos Citation comparacién con la | efectos adversos
Cochrane, enero 2013. DOIL: Index tardia en pacientes | (RR 0.33; 95%
10.1002/14651858.CD010326.pub2 Expanded. con pancreatitis | CI 0.01 para
aguda leve de origen | 7.81).
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Referencia Lectura | Metodologia | Numero Criterios de validez Resultados
critica de
pacientes
(6).Rosing, David K. MD, de | Articulo | Estudio # 177 | ¢Hubo diferencia en la | La duracion
Virgilio, Christian MD, FACS. La | cientifico | observacional | pacientes. | realizacion de la | media de Ia
colecistectomia temprana para la gue consistio colecistectomia estancia
pancreatitis biliar leve a moderada en un grupo laparoscopica temprana | hospitalaria fue

acorta la estadia en el hospital.
Torrance, Diciembre 2007. DOI:
10.1016/j.jamcollsurg.2007.06.291.

retrospectivo
y otro

prospectivo.

en comparacion con la
tardia en pacientes con
pancreatitis aguda leve
de origen biliar?

Hubo

significativa

reduccién

de la
duracion de la estadia
hospitalaria sin aumento
de las complicaciones o

mortalidad.

de 7 dias en el
grupo | frente a 4
dias en el grupo
Il (p=<0,001). La
de

tiempo desde el

mediana

ingreso hasta la
colecistectomia
fue de 5 dias en
grupo | frente a 2
dias en el grupo
Il (p=<0,0001).
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Referencia Lectura | Metodologia | Namero de Criterios de validez Resultados
critica pacientes
(7).Fu ping Zhong MD, Kai Wang, | Articulo Revision # 2639 | ¢Hubo diferencia en la | No hubo
PHD, Xue qgin Tan MB, Jian Nie | cientifico | sistematica y | pacientes. | realizacion de la | diferencia

MB, Wen feng Huang, MD. El

momento  Optimo para la
colecistectomia laparoscépica en
pacientes con pancreatitis biliar
leve. China, Septiembre 2017.
DOIl:

10.1097/MD.0000000000017429

meta
analisis.
Bases de
datos:
PubMed,
MEDLINE
Embase, ISI
Web of
Science y
Cochrane

Library.

colecistectomia
laparoscopica temprana
en comparacién con la
tardia en pacientes con
pancreatitis aguda leve de
origen biliar?

La

laparoscoépica precoz es

colecistectomia

segura y efectiva en
pacientes con pancreatitis
aguda biliar leve, pero las
indicaciones y
contraindicaciones deben
ser estrictamente

controladas.

significativa en
las

complicaciones
intraoperatorias
[riesgo relativo
(RR)=1,46;
intervalo de
confianza (IC)

del 95%=0,88-

2,41; O del
95%>=0,58-
1,14; P=0,23).
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Referencia Lectura Metodologia Numero de Criterios de validez Resultados
critica pacientes
(8).C.T. Wilson, M. A. de | Articulo Busqueda # 59 | ¢Hubo diferencia en la | Se ha demostrado
Moya. Colecistectomia para | cientifico | bibliografica en | articulos. realizacion de la | que la cirugia
pancreatitis aguda  por PubMed con colecistectomia dentro de las 48
calculos biliar, abordaje ensayos laparoscoépica temprana | horas posteriores
temprano versus tardio. prospectivos, en comparacién con la | al inicio de la

Boston, 2010.

observacionale
S Yy revisiones

anteriores.

tardia en pacientes con
pancreatitis aguda leve
de origen biliar?

Los pacientes deben
ser sometidos durante
el ingreso inicial dentro
de las 48  horas
posteriores a su
los

llegada, pero

pacientes con
enfermedad grave
requeriran la cirugia en

un momento posterior.

enfermedad

acorta la estancia
hospitalaria  sin
aumentar la
morbilidad o la

mortalidad.
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HPB

hubo preferencia en la
infusion alta en

pancreatitis aguda.

Referencia Lectura Metodologia | Numero de Criterios de validez Resultados
critica pacientes

(9).Marcello Di Martino, Stijn | Articulo Revisién # 1073 | ¢Hubo eficiencia en el | Se mostro un
an Laarhoven, Benedetto | cientifico | sistematica y | pacientes. manejo de liquidos | nimero reducido
lelpo. Revision y meta metaanalisis: endovenosos en | de efectos
andlisis de los protocolos de MEDLINE, pacientes con | adversos en e uso
fluido terapia en pancreatitis Embase, pancreatitis aguda leve | de solucion salina
aguda. Madrid, Espafa, Science de origen biliar? Basada | normal (OR 0.48;
febrero 2021. DOI: Citation en la evidencia, en la | 95%CI 0.29-0.81,
10.1016/j.hpb.2021.06.426 Index. infusion de fluido terapia | p = 0.006).
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Referencia Lectura Metodologia | Numero de Criterios de validez Resultados
critica pacientes
(10).Shahab Hajibandeh, | Articulo Revision # 42 | ¢Hubo riesgo de | El riesgo de
Rebecca Jurdon, Emily | cientifico | sisteméatica y | estudios, en | recurrencia de | recurrencia de
Heaton. El riesgo de la metaanalisis. | 57,815 pancreatitis aguda y la | pancreatitis aguda
pancreatitis recurrente pacientes. de origen biliar después | fue de 19.8% (95%

después del primer episodio
de pancreatitis
Australia, junio 2023. DOI:
10.1111/jgh.16264.

aguda.

del primer episodio? La

recurrencia de
pancreatitis aguda
después del primer
episodio afecto la

etiologia, pero no la
severidad de la
enfermedad. Y es mas
baja en pacientes con
pancreatitis aguda de

origen biliar sin cirugia.

[CI] 17.5-22.1%) y
en pacientes con
pancreatitis aguda
de origen biliar fue
de 11.9%
(10.2-13.5%).
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Referencia Lectura Metodologia Numero Criterios de validez Resultados
critica de
pacientes
(11).Jordan P. lannuzzi, James A. | Articulo | Revision # 44 | (Hay aumento en la | La incidencia a
King, Jessica Hope Leong. | cientifico | sistematica vy | estudios. | Incidencia global de la | aumentado a
Incidencia global de la pancreatitis metaanalisis. pancreatitis aguda de | través del tiempo

aguda y su incremento a traveés del
tiempo. 2023.
doi=10.1053/].gastro.2021.09.043

Canada

origen biliar a través
del tiempo? Se ha
demostrado un
incremento a través
del

principalmente en las

tiempo

areas de Asia, Africa

y América Latina.

desde 1961
hasta 2016,
3.07%; 95% CI,

2.30% to 3.84%;
n Y4 34).
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Referencia Lectura Metodologia | Numero de Criterios de validez Resultados
critica pacientes
(12).Andres Andrade, Juan | Articulo Investigacion | # 79 | ¢Hubo diferencia en la | EI acto quirdrgico
Carlos Salamea. | cientifico | descriptiva, pacientes. realizacion de la | fue menos de 60
Colecistectomia  temprana prospectiva y colecistectomia minutos en la

versus diferida posterior a
pancreatitis aguda biliar leve.
Ecuador, junio 2015.

comparativa.

laparoscoépica temprana
en comparaciéon con la
tardia en pacientes con
pancreatitis aguda leve
biliar? La

colecistectomia

de origen

temprana en el manejo
de los pacientes con

pancreatitis biliar leve ha

provocado una
reduccion  significativa
en la estancia

hospitalaria con menos
complicaciones
posoperatorias y

recurrencias.

colecistectomia

temprana. La
estancia
hospitalaria fue

menor en la
colecistectomia
temprana (media
de 3,8
p<0,000).

dias
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Yaghoubian, Arezou
MD. Colecistectomia
segura temprana en
pacientes con
pancreatitis aguda de
Los

origen  Dbiliar.

Angeles, abril 2010.

randomizado.

laparoscépica  temprana  en
comparacién con la tardia en
pacientes con pancreatitis aguda
biliar? La
dio

una estadia

leve de origen

colecistectomia temprana
como resultado
hospitalaria mas corta sin impacto
aparente en la dificultad de la
técnica 0 complicaciones

perioperatorias.

Referencia Lectura Metodologia | Numero Criterios de validez Resultados
critica de
pacientes
(13).Aboulian, Armen | Articulo Estudio # 50 | ¢Hubo diferencia en la realizacién | No hubo
MD; Chan, Tony MD; | cientifico prospectivo pacientes. | de la colecistectomia | diferencias con

respecto a la
demografia. La
duracion de la
estancia

hospitalaria  fue
mas corta (media:
3,5 [IC del 95%,
2,7—4,3]. No hubo
diferencias en la
conversion de la
cirugia a
procedimiento

abierto.
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Referencia Lectura Metodologia | Numero Criterios de validez Resultados
critica de
pacientes
(14).Eduardo Luna, | Articulo Estudio # 33 | ¢Hubo diferencia en la|Se observo
Martha Quifionez, Felipe | cientifico observacional | pacientes. | realizacion de la | diferencia
Peraza. Colecistectomia y colecistectomia laparoscopica | significativa
temprana comparada comparativo. temprana en comparacion con | (p=0,000) entre
con la tardia en la tardia en pacientes con | ambos grupos en
pacientes con pancreatitis aguda leve de |la estancia

pancreatitis aguda biliar
leve. Sinaloa, México,
noviembre 2013.

biliar? La

colecistectomia

origen
temprana
disminuye la estancia
hospitalaria sin diferencias en
dificil y complicaciones

postoperatorias.

hospitalaria pero
no en la incidencia
de colecistectomia
dificil (p=0,72).
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ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Segun las guias clinicas de cirugia general del Ministerio de Salud de El Salvador,

vigentes en el pais, los roles segun el nivel de atencién son (15):
Primer nivel:

La atencion en este nivel tratara de identificar precozmente la pancreatitis aguda,
por el cuadro clinico predominante y el manejo debe estar limitado a iniciar la
reanimacion del paciente antes de su traslado a la unidad de emergencia del

segundo nivel.
Segundo nivel:
* Manejo de pancreatitis aguda leve.

* Estabilizacion y referencia al hospital regional o tercer nivel, segun corresponda

evaluacion.

» Correspondera a cirugia general y/o medicina interna realizar la estratificacion de

gravedad e iniciar soporte avanzado de vida, evitando mayor disfuncién de 6rganos.
* Reanimacion hidrica del paciente para mantener diuresis adecuada (0.5-1cc/Kg/h).
* Solicitar examenes de laboratorio y gabinete.

 Analgesia con opiaceos a horario establecido:

* Clorhidrato de meperidina: 1mg/Kg/dosis (50 —100 mg) cada cuatro a seis horas

endovenoso.
* Proteccion gastrica:
* Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas o Esomeprazol 40 mg IV cada veinticuatro horas.

 Antibioticoterapia: No esta indicada su uso rutinario en pancreatitis aguda, es

controversial en grupos de alto riesgo (necrosis parcial mayor del 30%), al existir
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evidencia de infeccion, se recomienda el uso de los siguientes antibidticos y la

duracion del tratamiento no debe exceder de dos semanas.

* Ciprofloxacina 200 mg cada doce horas IV mas Metronidazol 500 mg cada ocho

horas IV o Imipenem 500 mgs cada 8 horas IV.
Intervencion en segundo nivel:

* En pancreatitis aguda leve de origen biliar la colecistectomia debera practicarse
en el mismo ingreso una vez sea resuelto el cuadro inflamatorio pancreatico,
efectuandose colangiopancreatografia retrégrada endoscépica previamente o

colangiograma transoperatorio segun corresponda.

* En pancreatitis aguda grave biliar resuelta, la colecistectomia se efectuara de
cuatro a seis semanas después de la resolucién del cuadro, evidenciado por

normalizacion de los valores de reactantes de fase aguda.
Hospitales regionales y hospital de tercer nivel:

Se aplicaran las medidas establecidas en el segundo nivel anteriormente descritas
y se agregaran medidas de soporte: ventilacibn mecanica, terapia dialitica y apoyo
nutricional. Con la posibilidad de brindar procedimientos invasivos. Los pacientes
con pancreatitis aguda grave requeriran tratamiento en Cuidados Intensivos. De no
disponerse de cupo en unidad de cuidados intensivos, los pacientes con pancreatitis
aguda grave sin disfuncion de 6rganos podrian permanecer en los servicios de
hospitalizacion de medicina o cirugia; siendo monitoreados y supervisado su

tratamiento por el personal médico de unidad de cuidados intensivos.

* La actividad de la disfuncién organica causada por pancreatitis aguda grave, debe
ser monitoreada con SOFA (Score Organic Functional Assesment), que se debe

realizar de manera diaria. Ademas, se podrian incluir APACHE lII.

* Monitoreo hemodinamico invasivo segun protocolo de unidad de cuidados

intensivos.

* Iniciar nutricidn enteral temprana.
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* A través de una sonda naso yeyunal, previamente colocada con endoscopia o guia
fluoroscoépica. Se inicia después de la reanimacion inicial y se puede prolongar su

uso hasta la sexta semana de evolucion.

* La nutricion parenteral se debe evitar, su indicacidon esta limitada cuando no es
posible la nutricibn enteral. Se podria utilizar de manera mixta hasta optimizar

completamente la nutricion enteral.

Al realizarse punciones pancreaticas percutaneas con guias eco tomograficas, debe
efectuarse tincion de Gram y cultivo; cuando se quiere diferenciar entre el sindrome

de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis pancreatica.
Indicaciones quirdrgicas:

* La pancreatitis aguda como entidad clinica no es una indicacion de cirugia, se

intervienen las complicaciones y patologias asociadas.

* Idealmente la intervencién sera realizada en hospital regional u hospital de tercer
nivel: dentro de las dos primeras semanas de evolucion, no es frecuente que el
paciente sea sometido a procedimientos quirdrgicos, sin embargo, las indicaciones
dentro de este periodo son: sindrome compartimental, correccion de patologia biliar
asociada, paciente con deterioro progresivo a pesar de manejo 6ptimo por setenta
y dos horas en UCI.

» La demostracién de foco infeccioso pancreatico (absceso) por puncion percutanea
es indicacion de cirugia y antibioticoterapia, y de igual manera para los casos de

necrosis pancreatica infectada,
* La técnica quirurgica basica es necrosectomia, drenaje y relaparotomia planeada.
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE):

La CPRE esta indicada en cuadros de pancreatitis aguda que se acompafien de
evidencia de obstruccion o colangitis. Si no se dispone de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica en los casos asociados a colangitis deberan intervenirse

quirdrgicamente, para drenaje de la via biliar.
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Criterios de referencia y contrarreferencia:

El sistema de referencia y contrarreferencia estda dado por la evolucion de la
pancreatitis aguda y sus complicaciones presentadas. La referencia se realizara

segun lo siguiente:
1) Primer nivel:

» Cuadro de dolor abdominal agudo con sospecha de pancreatitis aguda debera ser

referido a unidad de emergencia de segundo nivel.
* Se iniciara tratamiento indicado en seccion de manejo para primer nivel.
2) Segundo nivel:

» Se determinara que el sindrome doloroso abdominal agudo, es pancreatitis, se

estratificara la severidad, segun criterios descritos previamente.
+ Se iniciara tratamiento indicado en el apartado para segundo nivel.

* Al diagnosticarse pancreatitis aguda grave debera ser referido al hospital regional

o de tercer nivel.

* La ausencia de tomografia computarizada no es criterio para retrasar la referencia

de un paciente.

» Las referencias deberan acompanarse de original o copia de los estudios de

laboratorio y gabinete que sean pertinentes.
Hospital regional o de tercer nivel:

* La pancreatitis aguda grave se manejara en unidad de cuidados intensivos, hasta
la resolucion de la disfuncion organica, luego de lo cual podria ser manejada en el

servicio de cirugia o medicina.
* El manejo sera multidisciplinario.

* La contrarreferencia se realizara hacia cirugia en el segundo nivel, una vez
superado el cuadro de pancreatitis aguda grave de origen biliar para ser realizada

la colecistectomia en cuatro a seis semanas.
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CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de las pancreatitis agudas es la de origen biliar, y
una de las bases del tratamiento es la realizacion de la colecistectomia para

prevenir las recurrencias del cuadro posterior al episodio inicial.

La colecistectomia laparoscopica temprana es segura y efectiva para los
pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar pero las indicaciones y
contraindicaciones deben de ser estrictamente analizadas previamente a la

cirugia, asi como el tratamiento médico previo a la cirugia.

El dolor postoperatorio es menor en pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscoépica que en el abordaje abierto.

La colecistectomia laparoscépica es el manejo quirdrgico ideal para los
pacientes con cuadros de pancreatitis aguda leve de origen biliar ha llevado
a una reduccion significativa de la estancia hospitalaria sin aumentar las

complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Manejo adecuado y multidisciplinario de la pancreatitis aguda, con una
adecuada clasificacion del cuadro clinico para definir adecuado plan

terapéutico y quirargico.

Se puede realizar de manera segura una colecistectomia laparoscépica
temprana en la pancreatitis aguda leve de origen biliar sin aumento de las
complicaciones relacionadas con la pancreatitis ni reactivacion del cuadro

después del episodio inicial.

El abordaje laparoscépico en la colecistectomia es el abordaje quirtrgico
ideal en pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar.

La prevencion de la pancreatitis debe ir dirigida a evitar posibles causas
desencadenantes como el abuso del alcohol, el consumo de determinados
farmacos o la formacion de céalculos biliares a través de una dieta equilibrada
pobre en grasas y eliminar los calculos en aquellos pacientes que los

presenten.



ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo para la valoracion y tratamiento de la pancreatitis aguda.

Algoritmo para la valoracion y tratamiento de la pancreatitis aguda

i
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Diagnéstico

» Antecedente de dolor abdominal consistente con pancreatitis

aguda

= Aumento en més de tres veces de las enzimas
pancredticas

« CT, si es necesaria para confirmar el diagndstico

. Valoracion y tratamiento iniciales (primeras 4 h)

* Analgesia
¢ Reanimacion con liquidos
* Prediccion de la gravedad de la pancreatitis
o Criterios de Ranson
o Calificacién HAPS
* Valorar la respuesta sistémica
o Calificacion SIRS
o SOFA (falla organica)

. Revaloracion y tratamiento (4-6 h)

* Valorar la respuesta a la reanimacién con liquidos
o Presion arterial media
o Frecuencia cardiaca
o Gasto urinario
o Hematdcrito
« Identificar la causa
o Ecografia para buscar cdlculos o lodo biliares
o Antecedente de consumo alcohdlico
o Andlisis de laboratorio para otras causas
* MRCP, ERCP, 0 ambas urgentes, si existe colangitis
concomitante
o No para colestasis ni enfermedad prevista como grave
per se
* Traslado a la ICU o centro especializado en caso
necesario
o Deterioro o falta de respuesta al tratamiento inicial
o Apoyo intensivo para falla orgdnica persistente
« Inicio de nutricion entérica
o Una vez que se restaura la normovolemia (casi siempre
después de 6 h)
o Iniciar administracién por sonda nasogdstrica, si no hay
estasis gastrica
* No antibiéticos profildcticos ni probiéticos

4. Tratamiento conservador y vigilancia (al menos diaria)

* Valoracién clinica
o Valorar funciones cardiovascular, respiratoria y renal
o Detectar peritonitis y sindrome de compartimiento abdominal
* Proteina C reactiva diaria
« Clasificar la gravedad (leve, moderada, grave, critica)
* Detectar intolerancia a la alimentacion entérica por sonda
nasogastrica
o Hacer avanzar la sonda para alimentacion nasoyeyunal,
si es necesario
o Considerar la nutricion parenteral complementaria para el dia 4

. Indicaciones para “imédgenes CT con protocolo pancredtico

(rara vez en la primera semana)

« Para deterioro clinico significativo y aumento de proteina
C reactiva

 Para sospecha de complicaciones pancredticas

« Para sospecha de isquemia intestinal

» Para hemorragia aguda (CTa) (si se encuentra lo bastante
estable y se considera la embolizacion)

« Para sindrome compartimental abdominal

6. Procedimientos intervencionistas

« Para paciente en deterioro con sospecha de complicacion
local infectada

* “Tratamiento escalonado” con drenaje inicial guiado por
CT concurrente (drenaje percutdneo o endoscépico)

« Retrasar 3 o 4 semanas con atencién intensiva de apoyo, si
es posible

« Si no hay respuesta o existe deterioro secundario, repetir la
CT y seleccionar la técnica de minima invasion, apropiada
con base en la experiencia y equipo disponibles
o Desbridamiento retroperitoneal con asistencia de video o

desbridamiento nefroscépico percutineo

o Desbridamiento transluminal endoscépico
o Drenaje e irrigacién continuos por sonda de grueso calibre

. Indicacién para laparotomia

« Falla del “tratamiento escalonado” para desbridamiento/
drenaje adicionales

* Abdomen agudo (perforacion o isquemia)

» Sindrome de compartimiento abdominal grave (rara vez)



Anexo 2. Complicaciones de la pancreatitis aguda.

43

Complicaciones de la pancreatitis aguda

I. Locales
A. Flemén pancredético
B. Absceso pancredtico
C. Seudoquiste pancredtico
D. Ascitis pancredtica
E. Afectacion de érganos adyacentes, con hemorragia, trombosis,
infarto intestinal, ictericia obstructiva, formacién de fistula
u obstruccién mecdnica
II. Sistémicas
A. Pulmonares
1. Neumonia, atelectasia
2. Sindrome de dificultad respiratoria aguda
3. Derrame pleural
B. Cardiovasculares
1. Hipotensi6én
2. Hipovolemia
3. Muerte stbita
4. Cambios inespecificos de la onda ST-T
5. Derrame pericardico
C. Hematolégicas
1. Hemoconcentracion
2. Coagulopatia intravascular diseminada
D. Hemorragia de tubo digestivo
1. Ulcera péptica
2. Gastritis erosiva
3. Trombosis de la vena porta o esplénica con vdrices

D. Hemorragia de tubo digestivo

1. Ulcera péptica

2. Gastritis erosiva

3. Trombosis de la vena porta o esplénica con vérices
E. Renales

1. Oliguria

2. Hiperazoemia

3. Trombosis de la arteria o vena renal
F. Metabélicas

1. Hiperglucemia

2. Hipocalcemia

3. Hipertrigliceridemia

4. Encefalopatia

5. Ceguera stbita (retinopatia de Purtscher)
G. Sistema nervioso central

1. Psicosis

2. Embolia grasa

3. Sindrome de abstinencia de alcohol
H. Necrosis grasa

1. Saponificacién intraabdominal

2. Necrosis de tejido subcutineo

Fuente: reproducido con autorizacién de Greenberger NJ, Toskes PP, Isselbacher
KIJ: Acute and chronic pancreatitis. En Isselbacher KJ et al (eds.): Harrison’s
Principles of Internal Medicine, 13th ed. New York: McGraw-Hill, 1994,
p 1524. Copyright © The McGraw-Hill Companies, Inc.



Anexo 3. Puntuacion de Ranson

PUNTUACION DE RANSON

Al ingreso A las 48 horas

Edad mayor de 79 afios Descenso en Hematocrito mayor al
10%

Leucocitos mayor a 18,000 Aumento en Nitrogeno Ureico BUN

mayor a 2 mg/dL

Deshidrogenasa Lactica LDH mayor a | Calcio sérico menor a 8 mg/dL

400 U/L

Aspartato Aminotransferasa AST mayor | Déficit de base mayor a 5 meg/L
a 250 U/L

Glucosa mayor a 200 mg/dL Secuestro liquidos mayor a 4 L

Anexo 4. Puntuacion de APACHE II

Physiologic variable® Point score
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

1 Temperature =41° 39-409° - 385-38.9° 36-384° 34-359° 32-339° 30-319° =£29.9°
2 Mean arterial pressure (mm Hg) =160 130-159  110-129 - 70-109 - 50-69 - =49
B Heart rate =180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 £39
4 Respiratory rate(non-ventilated or ventilated) =50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - 5
- Oxygenation:

a) Fi0y = 0.5: use A-aDO; =500 350-499  200-349 - <200 - - - -

b} FiD; < 0.5: use Pa0; (mm Hg) - - - - =70 61-70 - 55-60 <55
G Arterial pH =77 76-769 - 7.5-7.59 733-749 - 7.25-732 7.15-724 <715
7 Serum Na (mMol/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 =110
8 Serum K (mMol/L) =27 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 25-29 - <25
9 Serum creatinine (mg/dL): double point score =++++35 2-34 15-19 - 06-14 - <0.6 - -

for acute renal failure
10 Het (%) =60 - 50-599 46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - <20
11 WBC (in 1000s) =40 - 20-399 15-19.9 3-149 - 1-29 - <]
12 Glasgow coma score (GCS) Score = 15 minus actual GCS

Acute physiology score is the sum of the 12 individual variable points

Add 0 points for the age <442 points. 45-54 years: three points, 55-64 years: five points. 65-74 years: six points =75 years

APACHE Il score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 71, Increasing score is associated with increasinf = g risk
of hospital death

Add chronic health ststus points: two points if elective postoperative patient with immunocompromise or history of severe organ insufficiency: five points for nonoperative
patient or emergency postperative patient with immunocompromise or severe organ insufficiency®

139  Serum HCO4 venous-mMol/L) use only if no ABGs52 =52 41-519 - 32-409 22-319 - 18-21.9 15-17.9 <15

Adapted from Knaus WA. Draper EA Wagner DP. Zimmermam JB: APACHE II: A severity of disease classification system. Critial core medicine 13: 818-829. 1985,
Interpretation of APACHE 1l scores (predicted mortality rate).
0-4 = ~4% death rate 10-14 = ~15% death rate 20-24 = ~40% death rate 30-34 = ~75% death rate.
5-9 = ~8% death rate 15-19 = ~25% death rate 25-29 = ~.55% death rate Over 34 = ~85% death rate.

* APACHE Il Score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 71. Increasing score is associated with increasing
risk of hospital death.

B Choose worst value in the past 24 h,

© Chronic health status: Organ sufficiency (e.g. hepatic, cardiovascular, renal, pulmonary) or immuno-compromised state must have preceded current admission.

9 Optional variable: use only if no ABGs.
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Anexo 5. Puntuacion de BISAP

1. BUN>25 mgidt
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 0 mas de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o PaC02 < 32 mmHg
¢. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
4. Edad > 60 anos
5. Efusién Pleural
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