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¢CUANDOY EN QUIEN SE DEBE PRACTICAR
UNA COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRO-
GRADA ENDOSCOPICA?

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) se deberedlizar en las primeras 72 horas en en-
fermos con pancreatitis aguda biliar grave? (Nivel 1.
Recomendacién A). Enlos pacientes con colangitisaguda
se debe redlizar de urgencia en las primeras 24 horas
(Nivel 1. Recomendacion A). Estaindicadatambién en
pacientes con ictericia progresiva, alteraciones de las
pruebas de funcionamiento hepético y dilatacion del co-
|édoco sugestivosde coledocolitiasis (Nivel V. Recomen-
dacién D), en el transoperatorio de colecistectomia la-
paroscopica (cuando no se pueden extraer uno 0 Mas
célculos del colédoco), o en el postoperatorio de cole-
cistectomia cuando no se ha eliminado la coledocolitia-
sis.3(Nivel I11. Recomendacién C). Enlos pacientesque
cursan con litiasisbiliar y que desarrollan un seudoquis-
te pancredtico, es recomendable realizarla alas seis se-
manas, antes de |a colecistectomiay drenaje del seudo-
guiste en un solo tiempo.* Est4 indicado realizar una
CPRE en:

1. Pancreatitis aguda biliar grave! (Nivel |. Recomen-
dacion A).

2. Pancreatitisbiliar y colangitis aguda (Nivel |. Reco-
mendacién A).

3. Obstruccion biliar persistente de cua quier origen (Ni-
vel V. Recomendacion D).

4. Riesgo quirurgico elevado que contraindicala
colecistectomia (Nivel 111. Recomendacién
C).

5. Necesidad de posponer lacolecistectomiapor lapre-
sencia de complicaciones locales o sistémicas de la
pancreatitis o por embarazo® (Nivel 11. Recomenda-
cion B).

6. Transoperatorio de colecistectomia laparoscopica
cuando no se puede extraer uno 0 més calculos del
colédoco (Nivel V. Recomendacién D).

7. Litiasis residual postoperatoria (Nivel V. Recomen-
dacion D).

8. Pacientesen quienes se planeacol ecistectomiay dre-
naje del seudoquiste en untiempo, alas seissemanas
(Nivel 1V. Recomendacién C).

9. Pancrestitis previa con: @) coledocolitiasis en estu-
dios deimagen; b) sospechaclinicay bioguimicade
coledocolitiasis con ultrasonido, ultrasonido endos-
cOpico o colangiorresonancia magnética nuclear du-
dosos; ¢) colédoco dilatado, colecistocoledocolitia-
sisy riesgo quirdrgico alto para colecistectomia; d)
litiasis residual o de neoformacion después de cole-
cistectomia o por estenosis del esfinter de Oddi (Ni-
vel V. Recomendacion D).

10.Manejo de fistulas biliares o pancreéticas (Nivel V.
Recomendacion D).

11. Seudoquiste pancredtico susceptible de drengje en-
doscopico (Nivel V. Recomendacion D).

¢QUE ENFERM OS SE BENEFICIAN CON EL
USO PROFILACTICO DEANTIBIOTICOS?

La evidencia actual no apoya el uso de antibiéticos
profilécticos (Nivel |. Recomendacion A). Los resulta
dos de los estudios son de polémica. Masaki y cols.® hi-
cieron un metandlisis de seis estudios y observaron que
los antibidticos profilécticos no redujeron la necrosis
infectada, lamortalidad, lasinfecciones ho pancreéticas,
ni las intervenciones quirdrgicas, en tanto que en otro
metanalisis de cinco estudios’ |osantibi 6ticos profil &cti-
cos redujeron la sepsisy lamortalidad pero no evitaron
la infeccion de la necrosis y € andlisis de subgrupos
mostro unareduccion en lanecrosisinfectadaen los en-
fermos que recibieron imipenem (36.4% versus 10.6%,
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p = 0.002), no asi en los que recibieron quinolonas més
metronidazol (Nivel |. Recomendacion A).

Sin embargo, se recomienda el uso profilactico de
antibiéticos en los pacientes graves que se deterioran
durante las primeras 72 horas a pesar del tratamiento
(Nivel 11. Recomendacion B); si se emplean antibiti-
cos profilécticos, se recomiendaimipenem 500 mg cada
8 hs 0 meropenem durante dos semanas (Nivel |. Reco-
mendacion A). Su uso estambién recomendabl e en pan-
creatitis necréticadespuésdelos primeros 7 a10 diasde
evolucién con datos clinicos de sepsis, mientras se in-
vestiga la fuente de la infeccién (Nivel V. Recomenda-
cién D); pero si no se confirma la infeccion, se reco-
mienda suspender |os antibi6ticos.

Se recomiendan también antes de realizar unaCPRE,®
(Nivel I1. Recomendacion B) en pacientes con atories-
go de infeccion pancredtica (PCR elevaday TAC con
necrosisde masde 50%) (Nivel I11. Recomendacién C),
cuando se sospechainfeccion en diferentesintervalosen
pacientes con hospitalizacion prolongada mientras se
investiga la fuente de infeccién (Nivel V. Recomenda-
cion D) y como parte dela preparacion paracirugia (Ni-
vel V. Recomendacion D).

No hay datos concluyentes pararecomendar lades-
contaminacion digestiva selectiva rutinaria 'y, si se
usan antibiéticos, no se recomienda el uso rutinario
de antimicoticos profilécticos®’ (Nivel 111. Recomen-
dacion D).

¢QUE TAN UTIL ESEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DIRIGIDO A DISMINUIR
LAACTIVIDAD DE LASENZIMASOA CON-
TROLAR EL EFECTO DE LOSMEDIADORES
DE LA INFLAMACION?

El gabexate mesilato en uso profiléactico no reduce la
necesidad de cirugia ni la mortalidad de la pancrestitis
aguda por lo cua no se recomienda su uso rutinario®
(Nivel I. Recomendacion A). Sin embargo, su uso antes
de CPRE reduce la€elevacion de enzimas (no lafrecuen-
ciadesu elevacion) y lafrecuenciade dolor pancredtico,
pero no el riesgo de pancreatitis'® (Nivel |. Recomenda-
cion A).

Laproteina C activada humana recombinante (PCA-
hr) y los corticoides adosis bajas son de utilidad en sep-
sis 0 sospecha de sepsis y choque dependiente de vaso-
presorest'?? (Nivel |. Recomendacion B). La PCA-rh
debe usarse con precaucion por €l peligro, no compro-
bado, de hemorragiaretroperitoneal (Nivel V. Recomen-
dacion D).

No hay evidencias suficientes pararecomendar el uso
rutinario de lexipafant (antagonista de factor activador
de plaguetas)® (Nivel |. Recomendacién A).

El octredtido no hasido de utilidad. No disminuyelas
intervencionesquirdrgicas, lasepsis, lamortalidad ni las
complicacionesgenerales’ (Nivel |. Recomendacion A).

¢(QUE ALTERNATIVAS DE APOYO NUTRICIO

OFRECEN MEJORESRESULTADOS: NUTRI-

CION PARENTERAL TOTAL VERSUSNUTRI-
CION ENTERAL?

Serecomiendainiciar lanutricion en lapancreatitis agu-
da grave en formatemprana (primeras 72 horas). No se
recomienda en pancreatitis no grave®* (Nivel |. Reco-
mendacion A).

Cuando no se cubran las necesidades caléricas del
paciente se complementaran lanutricion enteral y lanu-
tricion parenteral total en “nutricién mixta’ (Nivel V.
Recomendacion D).

Se recomienda la nutricién enteral porque las infec-
ciones de catéter central, lasepsisy €l costo son meno-
res que con lanutricion parenteral total® (Nivel |. Reco-
mendacion A). En presencia de ileo se puede utilizar la
nutricion enteral yeyunal en pequefias cantidadesy com-
plementar con nutricion parenteral (Nivel V. Recomen-
dacion D).

La nutricion parenteral se emplea cuando existen
complicacioneslocales o sistémicas que limitan el uso
de la nutricion enteral, cuando la via gastrointestinal
no es permeable, cuando lanutricién enteral no estole-
rada, cuando la nutricion enteral aumenta el dolor, la
ascitiso laamilasay cuando no se cubren las necesida-
des caldricas con la nutricion enteral* (Nivel |. Reco-
mendacion A).

Esrecomendable administrar lanutricion enteral me-
diante sonda nasoyeyunal o transpilérica (Nivel I 11. Re-
comendacion C) y en casos de cirugiapuede dejarse una
sonda de yeyunostomia para administrarla en el posto-
peratorio®>*¢ (Nivel V. Recomendacion D).

¢CUANDO, POR QUE Y COMO DEBE
PRACTICARSE UNA INTERVENCION QUI-
RURGICA?

Unaintervencion quirdrgicade urgenciadebe realizarse
de urgencia en colangitis aguda o ictericia obstructiva
cuando no se cuenta con CPRE, cuando éstaesfalidao
no se dispone de otros métodos de descompresion biliar
(Nivel 1. Recomendacion A).
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En pacientes con pancreatitis aguda infectada se re-
comienda la cirugia después de la primera semana de
evolucion'’ (Nivel |. Recomendacion A).

En pancreatitis necrética no infectada o infectada la
intervencion quirdrgicadeberealizarse s sepresentasin-
drome compartamental abdominal (Nivel 1 V. Recomen-
dacion C).

Lacirugiadebe realizarse después de lasegundao de
latercera semanade evolucion en pancreatitis necrética
estéril si persisteel dolor abdominal, si aumentael ileo o
s el paciente no puede alimentarse (Nivel 1 V. Recomen-
dacion C).

Serecomiendalacirugiaen pancreatitis necréticaes-
téril con sindrome de respuestainflamatoriasistémicay
fallaorganicaa quinto dias no hay respuesta al trata-
mientoy ocurre deterioro apesar de manegjo enlaunidad
de cuidados intensivos®® (Nivel V. Recomendacion D).

Lacirugiaestaindicada en pacientes con pancreatitis
necrotica estéril con necrosis de més de 50% del pan-
creas y evolucion desfavorable (Nivel V. Recomenda-
cién D).

Los pacientes deben intervenirse quirdrgicamente
cuando existe la sospecha de perforacion o de infarto
intestinal o cuando ocurre hemorragia por rupturade un
seudoaneurismano control able angiogréficamente (Ni-
vel 111. Recomendacion C).

L os casos de sepsis abdominal en el postoperato-
rio no susceptibles de manejo intervencionista de-
ben intervenirse quirargicamente (Nivel V. Recomen-
dacion D).

L os pacientes con pancreatitis de origen biliar deben
operarsedelasviashiliares en el mismo periodo de hos-
pitalizacion porque larecurrencia de pancreatitis en en-
fermos no operados es elevada (30%-60%) (Nivel 111.
Recomendacion C).

En pancreatitis biliar no grave la cirugia puede reali-
zarse dentro de los primeros siete dias y en lagrave se
recomienda después de la resolucion de las complica-
ciones (Nivel I11. Recomendacion C).

En pancreatitis biliar con acumulos liquidos agudos
se recomienda esperar su resoluciony en caso de lafor-
macion de un seudoqui ste, esperar seis semanas pararea
lizar colecistectomiay drengje del seudoquiste en un solo
tiempo® (Nivel 111. Recomendacion C).

Lacirugiaestdindicada cuando se presentan compli-
caciones (seudoquistes sintomaticos, abscesos, fistulas
pancregticas) no tratables por métodos més conservado-
res como endoscopia o radiologia intervencionista (Ni-
vel 111. Recomendacion C).

Laintervencién quirdrgica debe realizarse porque:

1. Lafallaorganicamditiple ocurre por o menos en la
mitad de los pacientes con pancreatitis necréticain-
fectaday lamortalidad es précticamente de 100% sin
cirugia(Nivel |. Recomendacion A).

2. Lamortalidad en pancredtitis necrética infectada o
colangitis aguda sin cirugia es cercana a 100% (Ni-
vel |. Recomendacion A).

3. Lamortalidad por pancreatitis necréticainfectada se
reduce aproximadamente a 20% con cirugia en cen-
tros con experiencia.

4. En pancreatitis con colangitis (cuando no se ha podi-
do hacer CPRE més esfinterotomiaendoscdpicao dre-
naje percutaneo) la mortalidad es muy altasi no se
drenan las vias biliares.

5. Se evita la recurrencia en pancreatitis aguda biliar-
gue es de 30% a60%- si lacirugiase haceen e mis-
mo periodo de hospitalizacion.

6. En ocasiones no es posible descartar |esiones conco-
mitantes que requieren cirugia de urgencia (necrosis
intestinal, etc.).

7. Pueden ocurrir complicaciones, por gjemplo hemo-
rragia, que no se pueden controlar con métodos mas
conservadores.

Laintervencion quirdrgica debe realizarse, deinicio,
con una laparotomia exploradora para identificar posi-
bleslesiones de otros érganos (Nivel V. Recomendacién
D). En pancreatitis necrética infectada o estéril se reco-
mienda necrosectomia (desbridacion del parénquima
pancredtico y delostejidos peripancreéti cos necréticos)
y lavado postoperatorio continuo de la trascavidad de
los epiplonesy del retroperitoneo en las éreas de necro-
sis(Nivel I11. Recomendacion C). Cuando laindicacion
decirugiaescolangitisaguda, lacirugiadebelimitarsea
las vias biliares (Nivel V. Recomendacién D).

Lacirugiadelasviasbiliares dependerd delas condi-
ciones locales de éstas (colecistectomia, extraccion de
célculosdel colédoco y colocacion de sondaen T; cole-
cistostomia o extraccién de calculos del colédoco y co-
locacion de sondaen T) y de las condiciones generales
del enfermo. En caso de hacer exploracion de las vias
biliares, no se debeinstrumentar laporcion transpancrea-
tica del colédoco (Nivel V. Recomendacién D). Debe
evitarse la pancreatectomia temprana (en las primeras
48 horas) parcia o total. Sélo se indicaria en lesiones
necroticas centrales 0 masivas distales del pancreas, en
lesiones necrdticas de la cabeza con necrosis del duode-
no o del colédoco y en lesiones con hemorragia incon-
trolable con otros procedimientos® (Nivel | V. Recomen-
dacion C). En caso de cirugia de urgencia en que se
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encuentra una pancreatitis hemorrégica es aconsejable
realizar solo exploracion, colocar catéter paralavado pe-
ritoneal postoperatorio y sonda de yeyunostomia para
nutricion enteral postoperatoia(Nivel V. Recomendacién
D). Lastécnicas de invasion minima (necrosectomiare-
troperitoneal, necrosectomia laparoscépica, drengje en-
doscoépico) no han sido validadas y deben hacerse por
expertos en casos sel eccionados (Nivel | V. Recomenda-
cién C). Cuando aparecen complicaciones postoperato-
rias no controlables por métodos més conservadores, rea-
lizar lareoperacion especifica.
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