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Articulo derevision

Manejo de la pancreatitis grave

Manuel Ruiz Alvarez*

RESUMEN

La pancreatitis es una de las enfermedades gastrointestinales mas comunes. Su forma aguda tiene un rango de gravedad variable,
gue va desde la pancreatitis con alivio espontaneo que requiere vigilancia hospitalaria, hasta la forma con progresién fulminante que se
convierte en sindrome de disfuncién organica mdltiple, con o sin sepsis. Es necesario realizar un diagnostico preciso en las primeras 48
horas para identificar a los pacientes en alto riesgo de sufrir pancreatitis aguda grave, con el fin de evitar complicaciones y reducir los
indices de mortalidad.
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ABSTRACT

Pancreatitis is one the most frequent gastrointestinal diseases. Acute pancreatitis represents a great espectrum of diseases that may course
with a variable severity range: since a self-limited relief, requiring hospitalization to be monitorized, to a fulminating progression resulting
in multiple organic dysfunction syndrome with or without sepsis. It is necessary to perform a correct diagnosis of acute pancreatitis during
the first 48 hours after admission, in order to identify patients with high risk of severe acute pancreatitis and, thus, avoid complications and

diminish mortality related to this disease.
Key words: severe acute pancreatitis, complications.

a pancreatitis es una de las enfermedades

gastrointestinales mas comunes. La inciden-

cia de su forma aguda es de 10 a 46 casos

por cada 100,000 personas-afo. De todas
las hospitalizaciones que ocurren en un afo, 2% se
deben a este padecimiento. Su origen, tanto en México
como en el resto del mundo, es principalmente biliar
y alcohdlico (80% de los casos).

La pancreatitis aguda tiene un rango de gravedad
variable, va desde una enfermedad de alivio espon-
tdneo que requiere vigilancia hospitalaria, hasta la
progresion fulminante que puede convertirse en
sindrome de disfuncién organica multiple, con o sin
sepsis. S6lo una minoria de los pacientes con pancrea-
titis aguda requiere manejo en la unidad de terapia
intensiva. La mortalidad que causa este padecimiento
en general es del 10 al 15%, pero cuando es grave
(15 a 25% de todos los casos) esta cifra oscila entre
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30 y 50%, con un promedio de dias de estancia en el
hospital mayor a un mes. Es preciso diagnosticar la
pancreatitis aguda en las primeras 48 horas del ingreso
del paciente al hospital, para identificar a los sujetos
en alto riesgo de sufrir pancreatitis aguda grave e im-
plantar un tratamiento oportuno con el fin de evitar las
complicaciones y la mortalidad concomitante.®

VALORACION INICIAL

Los criterios de Atlanta para la gravedad de la pan-
creatitis aguda se aceptan en todo el mundo. Deben
tomarse en cuenta los dos criterios principales: hay
diferencias entre pancreatitis aguda grave definida
por la existencia de una complicacion y la prediccién
de una pancreatitis aguda grave determinada por los
multiples sistemas de puntuacion existentes. Ademas,
la definicion de pseudoquiste, que es una coleccién de
liquido que persiste por mas de cuatro semanas y que
surge al inicio de la pancreatitis aguda.

En un estudio prospectivo y observacional se en-
contré que la mortalidad se incrementé mas del 50%
en los pacientes con una disfuncién organica que habia
durado mas de 48 horas; sin embargo, si esta disfun-
cion se resolvia antes de las 48 horas, la mortalidad
era de cero.®
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DIAGNOSTICO

En la mayor parte de las series, la enfermedad biliar
representa aproximadamente la mitad de los casos de
pancreatitis aguda, de los cuales, 20 a 25% son causa-
dos por el abuso en el consumo de alcohol; algunos
tienen su origen en otras alteraciones, pero existe un
grupo residual en el que no se identifica una causa
obvia, por lo que se designa como “idiopatico”?

Los hallazgos clinicos (dolor abdominal y vomito),
junto con la elevacién plasmdatica de enzimas pan-
credticas, son la piedra angular del diagnéstico. Estas
enzimas se incrementan durante un ataque agudo y
tienden a disminuir a los tres o cuatro dias.” La vida
media de la amilasa es menor a la de la lipasa; ésa es
la razén por la cual se considera que la lipasa tiene
sensibilidad y especificidad ligeramente mayores que
la amilasa.

Los estudios radiogréficos contribuyen poco al
diagnéstico de este padecimiento. Mediante ultrasoni-
do se puede observar la silueta pancredtica sélo en 25
a 50% de los pacientes con pancreatitis aguda, aunque
esta técnica es valiosa para visualizar la litiasis vesicu-
lar y la dilatacién del conducto biliar comun. Cuando
los hallazgos clinicos y bioquimicos son inconclusos,
se indica ocasionalmente una tomografia para aclarar
el diagnéstico.?

PREDICCION DE LA GRAVEDAD

Existen multiples escalas de valoraciéon prondstica
para identificar la gravedad de la pancreatitis aguda.
La exploracion clinica en las primeras 24 horas es al-
tamente sensible y especifica para identificar factores
de riesgo. De igual forma, la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) se ha utilizado como un indicador
de gravedad después de 48 horas de haberse iniciado
los sintomas. El Consenso de Santorini y la Association
Guidelines recomendaron un punto de corte de 150
mg/L de la reaccién en cadena de la polimerasa, el cual
remplazé el nivel estipulado en las guias de 1998.

La valoracion inicial debe incluir una adecuada
evaluacidn clinica, sobre todo de la afectacion cardio-
vascular, respiratoria y renal, indice de masa corporal,
radiografia de térax y valoracion de APACHE Il. Debe
registrarse cualquier disfuncién orgdnica.

A las 24 horas del ingreso al hospital se realiza una
nueva valoracién clinica. El APACHE Il debe repetirse
a las 24 horas, al igual que la determinacion sérica
con PCR.4#12

A las 48 horas se precisa valorar el estado clinico del
paciente. La escala de Glasgow y la proteina C reactiva
contribuyen a la evaluacién de la gravedad, en conjun-
to con los hallazgos tempranos (cuadro 1).'3

Cuadro 1. Hallazgos que pueden predecir un ataque grave, durante
las primeras 48 horas de hospitalizacion

Valoracion inicial  Impresion clinica de gravedad.
Indice de masa corporal >30.

Derrame pleural en la radiografia de térax.

APACHE Il >8.
24 hdespuésdela Impresion clinica de gravedad.
admision APACHE Il >8.

Glasgow de 3 0 mas.
Persistencia de la disfuncién organica multi-
ple, si existe PCR >150 mg/L.

48 hdespuésdela Impresion clinica de gravedad.

admision Glasgow de 3 0 més.
PCR >150 mg/L.
Disfuncién orgénica persistente >48 horas.
Disfuncién organica mdltiple progresiva.

Modificado de las Guias de la Asociaciéon Mundial.*

VALORACION CON TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTADA

Existen controversias sobre la realizaciéon temprana
de una tomografia axial computada en pacientes con
pancreatitis aguda, debido a que se ha reportado
que al aplicarse el medio de contraste se extiende la
necrosis, se produce dano renal y, por ende, aumenta
la mortalidad;'®?' también, se sefala que puede sub-
estimar la gravedad de la enfermedad. La decision
terapéutica, como el hecho de prescribir antibiéticos
durante la primera semana del inicio de los sintomas,
es influida ligeramente por los resultados de la tomo-
grafia computada. Si se requiere la estratificacién de
la pancreatitis aguda, puede utilizarse el indice de
gravedad de la tomografia axial computada propuesto
por Balthazar y colaboradores,'” el cual destaca que el
sitio de necrosis pancreatica es un importante factor
prondstico. Los hallazgos de liquido intraabdominal
y libre y la extension de grasa peripancreatica indican
resultados adversos (cuadro 2).”®
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Cuadro 2. Grado de severidad por tomografia computada

Grado TC

A. Pancreas normal 0
B. Pancreatitis edematosa
C. Cambios extrapancreaticos mode- 2
rados

D. Cambios extrapancreaticos graves, 3
incluyendo una coleccién liquida

E. Colecciones liquidas extrapancreati- 4
cas multiples y extensas
Necrosis

Ninguna

< una tercera parte

> una tercera parte, < de la mitad
> Mitad

indice de gravedad TC =grado de TAC Complicaciones
+ Store de necrosis

[

oA~ NO

0-3 8%
4-6 35%
7-10 92%
Muerte
0-3 3%
4-6 6%
7-10 17%

Modificado de las Guias de la Asociacién Mundial y basado en
Balthazar y colaboradores.*

En los pacientes con disfuncion organica persis-
tente o que padecen nuevas disfunciones y tienen
dolor constante y signos de sepsis, se puede valorar la
realizacién de una tomografia contrastada. Este proce-
dimiento muestra que la necrosis se correlaciona con
el riesgo de complicaciones locales y sistémicas.'®2"2
En estas circunstancias la tomografia puede hacerse
6 a 10 dias después del ingreso al hospital.

MANEJO INICIAL Y PREVENCION DE
COMPLICACIONES

En la prevencién de complicaciones sistémicas es
fundamental la adecuada reposicion de liquidos. Al
ingreso al servicio de urgencias es dificil identificar
qué pacientes sufrirdn complicaciones, por lo que la
mayoria tendra pancreatitis aguda que se resolvera
espontaneamente. Existen datos que revelan que la
reanimacion hidrica y el uso de oxigeno suplementa-
rio de forma inmediata ayudan a la resolucion de la
disfuncion orgdnica, y que ésta incide en los indices de
mortalidad.®'* Lo anterior indica que todo paciente con
pancreatitis aguda debe recibir una adecuada reanima-

cion hidrica y oxigeno suplementario, hasta que haya
pasado el riesgo de disfuncidon organica. La saturacion
de oxigeno tiene que medirse continuamente para
mantener una SpO, mayor de 95%. Para sostener un
gasto urinario superior a 0.5mL/kg de peso, se sugiere
la administracién intravenosa de liquidos, la cual debe
monitorizarse a través de la mediciéon de PVC en los
pacientes indicados.”

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

Antibioéticos profilacticos

La infeccion de la necrosis es la complicacion mas
grave de la pancreatitis aguda y causa una mortalidad
mayor del 40%, por lo que existe un interés conside-
rable en la profilaxis antimicrobiana.?®

Aunque los resultados de varios estudios?+?® de-
muestran las ventajas de la profilaxis antimicrobiana,
no son concluyentes, ya que fueron producto de
pruebas cortas (un promedio de 14 dias) y con pocos
participantes, ademas de que no tenian el suficiente
poder para valorar el efecto de los antibiéticos en la
mortalidad.”

Bassi y sus colaboradores®® examinaron detalla-
damente las dificultades de interpretacién en una
revision de estudios realizados con diferentes anti-
bidticos y tiempos, y advirtieron una variacién en los
hallazgos, ya que habia diversos puntos finales.

Los porcentajes de mortalidad y de infeccion de
la necrosis se analizaron en cuatro estudios que mos-
traron una significacion favorable a la profilaxis con
antibidticos (razén de probabilidades (OR): 0.32, p =
0.02, y razén de probabilidades 0.51, p = 0.04, respec-
tivamente). En tres estudios se evalué la utilidad de
la profilaxis en la infeccién extrapancreatica, pero no
se encontraron ventajas significativas. Solo en tres
pruebas se valoré el tratamiento quiridrgico, aunque
no produjo una reduccién notoria del padecimiento
(OR: 0.55, p = 0.88). La infeccién fingica no mostré
un incremento preponderante con el tratamiento (OR:
0.83,p=0.7).

En un estudio reciente realizado en Alemania,”® en
el que se comparo el tratamiento con ciprofloxacina
y metronidazol con el placebo, los resultados no sus-
tentan el uso de antibiéticos de manera profilactica. El
estudio se interrumpié después de un andlisis inter-
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medio de 76 pacientes con necrosis, de un total de 116
asignados al azar, ya que no se demostraron diferen-
cias en los resultados primarios de necrosis infectada,
complicaciones sistémicas y porcentaje de mortalidad.
No obstante, las complicaciones infecciosas, la dis-
funcidn orgdnica multiple, la sepsis y el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica ocurrieron en sélo
28% de los pacientes que recibieron antibiéticos, en
comparacién con 46% del grupo placebo.

El riesgo de necrosis infectada y de infeccién del
tejido peripancredtico es bajo cuando la necrosis es
menor del 30%. Esta es una razén suficiente para
considerar que la profilaxis antibiotica sélo debe
prescribirse a pacientes con pruebas topograficas de
una necrosis mayor del 30% del pancreas.

En caso de optar por la profilaxis antibiética, debe
hacerse durante 7 a 14 dias, ya que no es necesario pro-
longarla mas si no existen muestras de infeccién. Por el
contrario, si hay infeccién, el tratamiento antibidtico se
basard en los resultados de las pruebas de sensibilidad
de las guias de medicina critica (cuadro 3).2

Cuadro 3. Estudios que comparan la profilaxis antibidtica con
placebo en pancreatitis grave?®

Referen- Afio Antibiotico NUm. Infec- Sep- Muerte
cia usado de cion sis
pacien- pan-

tes credtica

Pederzoli, 1993 Imipenem 41 5 6 3
etal Control 33 10 16 3
Sainio, et 1995  Cefuroxima 30 9 11 1
al. Control 30 12 13 7
Schwarz, 1997 Ofloxacina 13 8 6 0
etal Control 13 7 0 2
Luiten, et 1995 DSl 50 9 11
al. Control 52 20 18
Delcense- 1996 Combinacion 11 0 0 1
rie, et al. Control 12 4 7 3
NUTRICION

Hace poco se destacé la importancia de la nutricion
enteral en la pancreatitis aguda. De manera convencio-
nal, el manejo de los pacientes incluye un régimen plus
de terapia con liquidos intravenosos desde el ingreso

al hospital. Esto evita la estimulacién del pancreas
y la funcién exocrina; en consecuencia, disminuye
la liberacién de enzimas proteoliticas. Los pacientes
con pancreatitis aguda grave experimentan un estado
hipercatabdlico y un rdpido deterioro.?

La nutricién parenteral total ha sido el tratamiento
estandar durante muchos anos.3'3? La alimentacion por
linea central es inocua y evita la respuesta anabdlica,
la cual previene la fatiga muscular;*® sin embargo,
en varios estudios con asignacién al azar en los que
se comparo la nutricion enteral con la parenteral, se
confirmé que la primera tiene menos riesgo de sepsis
y complicaciones metabdlicas, ademas de ser bien
tolerada por el paciente 3%

McClave y col. asignaron al azar a 30 pacientes con
pancreatitis aguda para recibir nutricién parenteral y
nutricion enteral. Los sujetos de este ultimo grupo tuvie-
ron mejores resultados en términos de complicaciones,
aparte de que el costo de la nutricién enteral era cuatro
veces menor que el de la parenteral.

El Consenso de Santorini y de la World Association
Guidelines comentaron cinco estudios que demuestran
la inocuidad de la nutricion enteral en pacientes con
pancreatitis aguda. No se observaron ventajas en los
sujetos con pancreatitis ligera, pues no necesitan restric-
cion dietética. La alimentacion artificial en la pancreatitis
aguda proporciona un soporte nutricional a largo plazo
y previene complicaciones.

En individuos con enfermedad grave, la ingestion oral
es inhibida por las nauseas. La respuesta inflamatoria
aguda se relaciona con dafo en la funcion de barrera de
la mucosa intestinal; esto sugiere que el soporte nutri-
cional puede ayudar a preservar la funcién de la mucosa
y limitar el estimulo de la respuesta inflamatoria. En
estas circunstancias, la nutricion enteral ha demostrado
ser mas segura que la parenteral, que provoca varias
complicaciones sépticas.>>*’

La nutricion enteral puede dificultarse por el ileo; en
caso de que éste persista por mas de cinco dias, tendra
que optarse por la nutricién parenteral.

Se han usado varias formulaciones para la pancreati-
tis, pero no existen estudios comparativos en los cuales se
determinen los méritos relativos de la nutricion estandar,
la digestién parcial, la elemental o lainmunonutricion.

En la mayor parte de las investigaciones se ha re-
portado que la via nasoyeyunal de nutricién enteral
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produce mejores resultados que la nasogastrica en 80%
de los casos.® Debe tenerse cuidado al administrar la
alimentacién por sonda nasogastrica a pacientes con
pérdida del estado de alerta, ya que existe riesgo de
aspiracion y reflujo.®

TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS BILIAR

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
es el método més valioso para el diagnéstico y el
tratamiento de las piedras ductales.** Su uso en la
pancreatitis aguda es debatido, no se recomienda en
la pancreatitis ligera y no es claro en la pancreatitis se-
vera sin pruebas de obstruccion biliar o colangitis. En
cuatro estudios prospectivos controlados se comparé
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
mas una esfinterotomia con el tratamiento conserva-
dor de la pancreatitis biliar aguda. Neoptolemos et al.*
asignaron al azar a 121 pacientes en dos grupos, uno
con colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y
otro con tratamiento conservador durante las primeras
72 horas de estancia hospitalaria. Encontraron una
reduccién importante en la morbilidad (17 vs 34%,
respectivamente; p = 0.030), no asi en la mortalidad
(2 vs 8%, respectivamente y p = 0.231).

En otro estudio realizado por Fan et al.*' se asig-
naron al azar 195 pacientes con pancreatitis aguda a
dos grupos diferentes: uno con colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscédpica y otro con tratamiento
conservador. Los investigadores comprobaron una
disminucion importante en la incidencia de sepsis bi-
liar en el grupo de colangiopancreatografia (p = 0.001),
aunqgue no encontraron diferencias en la mortalidad
(cinco vs 9 muertes, respectivamente).

Nowak y su grupo*? efectuaron una colangio-
pancreatografia retrégrada endoscédpica plus con
esfinterotomia en 178 pacientes de 280 con pancreatitis
aguda en las primeras 24 horas de hospitalizacién. De
los 178 sujetos, 75 tenian obstruccion por piedras. Este
estudio fue el Unico que mostré una reduccién signi-
ficativa tanto en la morbilidad como en la mortalidad
en los pacientes tratados con este procedimiento. Estos
hallazgos indican que 27% de los enfermos tenian
obstruccion de la via biliar por litiasis vesicular.

Folsh et al.*® realizaron un estudio multicéntrico
en el que compararon la colangiopancreatografia

retrograda endoscépica con el tratamiento conser-
vador. Excluyeron a los pacientes con sepsis biliar y
obstruccién, para quienes estaba indicada la colan-
giopancreatografia. No pudieron mostrar ventajas
significativas de la realizacién temprana de este pro-
cedimiento y de una esfinterotomia en la pancreatitis
biliar aguda sobre las del tratamiento conservador,
sino que incluso observaron un incremento apreciable
de las complicaciones en el grupo tratado (insuficien-
cia respiratoria: 12 vs 4%, p = 0.030 e insuficiencia
renal: siete vs 4%, p = 0.100, respectivamente) y de
la mortalidad (11 vs 6%, respectivamente), lo que re-
quirié la terminacién anticipada del estudio. Todo lo
anterior se resume en que la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica temprana sélo estd indicada
si existe sepsis biliar u obstruccion de la via biliar, ya
que en caso contrario puede inducir incremento de las
complicaciones (cuadro 4).

Cuadro 4. Resumen de los estudios aleatorizados y controlados

realizados en los que se compara la realizacién temprana de la
CPRE vy el tratamiento conservador

Estudio Interven- n Pan- Litiasis Com- Mor-
cion creatitis  vesicular plica- tali-

aguda % ciones dad
% %
Neoptole-  Ninguna 59 44 85 34 8
mos, etal CPRE/Es 62 17 2
Fan, etal.  Ninguna 98 42 66 29 9
CPRE/Es 97 18 5
Folsch, et  Ninguna 112 14 46 51 6
al. CPRE/Es 126 46 11
Nowak, et  Ninguna 102  Nore- No repor- 36 13

al. portada tada

CPRE/ES 178 17 2

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica; Es: esfin-
terotomia endoscopica.®

TRATAMIENTO DE LA NECROSIS PANCREATICA

El Consenso de Atlanta definié a la necrosis pan-
credtica como la existencia de areas difusas o locales
del parénquima pancredtico no viable, tipicamente
concomitante con necrosis de la grasa peripancrea-
tica. La infeccidén pancreatica ocurre en 10% de los
pacientes con pancreatitis aguda,? pero esta incidencia
se incrementa de 30 al 70% en las pancreatitis necroti-
zantes,*** las cuales tienen una mortalidad del 80%.
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Anexo 1.

Diagnostico de pancreatitis aguda

Diagnostico de necrosis
pancreética (por estudio
tomografico)

.

Signos de sepsis

Gas enla TAC

o TAC

Necrosis infectada
(cultivos positivos)

Cirugia (debridacion quirargica)

El proceso necrotizante puede extenderse a la grasa
retroperitoneal, a los intestinos delgado y grueso y al
compartimiento retrocélico. Cuando afecta al colon
transverso es una complicaciéon devastadora.® La
necrosis extrapancreatica se relaciona directamente
con la mortalidad; por lo tanto, es decisivo hacer un
diagnéstico oportuno de infeccién y determinar un
tratamiento quirdrgico.

DIAGNOSTICO DE LA NECROSIS INFECTADA

Es importante diagnosticar de manera temprana la in-
feccion en un paciente con pancreas necrotico. Aunque

Aspiracion con aguja fina 'y
cultivo guiada por ultrasonido

ContinGa con deterioro (sepsis y
disfuncion orgéanica persistente)

N

Sin sepsis

Necrosis estéril
(cultivos negativos)

Tratamiento conservador

Recuperacién

puede sospecharse clinicamente por la persistencia
del dolor abdominal, fiebre, leucocitosis o disfuncién
orgdanica, esto no es determinante para distinguir
una necrosis estéril de una infectada. La tomografia
computada del abdomen muestra burbujas de aire
en 20 a 55% de los pacientes con abscesos pancrea-
ticos, pero no es un hallazgo comun en los sujetos
con necrosis infectada. Esta necrosis sélo se confirma
por tomografia computada o por aspiracion directa
con aguja fina, guiada por ultrasonido, del material
necrético y de las colecciones que se encuentran alre-
dedor del pancreas.*“® Este procedimiento es inocuo
y tiene una sensibilidad y especificidad del 88 y 90%,
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Anexo 2. o .
Sospecha clinica de pancreatitis aguda
(dolor abdominal agudo, elevacion de enzimas
pancreéticas)
Reanimacion hidrica
(PVC > 8 cm H,0=, Hto. 30-35%)
Valoracion de la gravedad
Grave % L %
\I/ (APACHE I, criterios de Ranson, PCR) Leve/n:lti:ierada
uei Tratamiento médico
\I/ Alimentacion enteral temprana
Tratamiento para el dolor, reanimacion hidrica
Pancreatitis biliar CPRE si se sospecha litiasis vesicular
(CPRE en las 48 h si se sospecha
litiasis vesicular)
TAC contrastada de abdomen
Alta
\I/ Cuando esté sin dolor y la via
oral se haya restablecido
Necrosis >30% & Necrosis < 30%
Antibioticos

(durante mas de cuatro semanas)

Nutricién enteral, tratamiento del dolor y de la disfuncién organica

Y Y

Sin mejoria Mejoria

AAF guiada-TAC/US Alta
Cuando esté sin dolor y la
J/ \L via oral se haya restablecido

Necrosis infectada H Necrosis estéril

Y !

Necrosectomia y lavado Cirugia electiva
Cuando exista extension

de la necrosis

Tratamiento médico conservador
Cuando la extensién de la necrosis
permita la recuperacion completa
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respectivamente.”® En la actualidad, se recomienda la
aspiracién de liquido guiada por ultrasonido o tomo-
grafia computada, para su examen y cultivo con el fin
de confirmar el diagnéstico de necrosis infectada en
pacientes con signos de sepsis.*

CIRUGIA EN PANCREATITIS AGUDA

La ventaja de una intervencién quirldrgica tempra-
na es reducir la inflamacién y confinar la infeccién
rdpidamente; sin embargo, en esta etapa es dificil
identificar el area afectada. En cambio, las ventajas
de retrasar la operacién son mayores, debido a que es
mas facil delimitar el tejido necroético en un paciente
adecuadamente reanimado y clinicamente estable.
Mier et al.>® compararon la necrosectomia temprana
con la tardia en pacientes con pancreatitis necrotizan-
te. De acuerdo con sus resultados, la mortalidad fue
del 58% en el grupo de cirugia temprana y del 27%
en el otro, aunque no hubo una diferencia estadisti-
camente significativa. El estudio se suspendié por el
alto indice de complicaciones ocurridas en el grupo
de cirugia temprana. El drenaje percutdneo sélo
puede ser necesario si se ha delimitado la necrosis y
si se observa licuefaccion en los estudios de imagen.
En algunas investigaciones se sugiere el retraso de
la cirugia,®'*? debido a que en ellas se reporta una
reduccion del riesgo relativo de muerte, de 37 al 69%
en las necrosectomias realizadas dos o tres semanas
después del inicio de los sintomas.

El método quirurgico convencional, considerado el
patron de referencia para el abordaje y debridamiento
y drenaje del retroperitoneo, es la laparotomia o la
incisién en el flanco. Para realizar una debridacién
adecuada, se requiere la reintervencion o reexploracion
quirudrgica en conjunto con el drenaje percutaneo.”? En
algunas investigaciones sobre intervencionismo percu-
taneo se ha encontrado que 55 a 100% de los pacientes
a quienes se les efectud drenaje percutaneo terminan
en necrosectomia quirdrgica. Se ha reportado en otros
estudios que la debridacion por medio de endoscopia
transgastrica y el drenaje reducen la necesidad de de-
bridacién quirdrgica,® si bien destacan la necesidad de
repetir posteriormente los procedimientos quirdrgicos
y los estudios de imagen, y de reevaluar con frecuencia
la respuesta clinica o radiolégica.

OTRO TIPO DE TERAPIAS

Si el paciente tiene una lesion pulmonar aguda, se
indica la ventilaciéon mecanica con estrategias de pro-
tecciéon pulmonar.®* En caso de que tenga o se sospeche
una sepsis aguda, el tratamiento debe apegarse a las
guias de la sepsis, que recomiendan el uso de rh-APC
que, segun lo reportado en un estudio de 62 pacien-
tes, redujo la mortalidad a 15%, en comparacién con
24% en los pacientes que recibieron placebo.>® Si el
enfermo sufre choque dependiente de vasopresores,
se indicaran esteroides en dosis bajas.>
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