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Puntos clave

4" E| tratamiento de

eleccion en la
pancreatitis aguda (PA)
biliar leve es la
colecistectomia
laparoscépica una vez
remitida la sintomatologia
aguda.

& La CPRE y la EE

urgente deben
indicarse en todos los
casos de PA grave de
origen biliar con ictericia
y/o colangitis.

L‘_.) El diagndstico clinico
de necrosis infectada
es dificil y se basa en la
presencia de imagenes
sugestivas en la TC o
mediante puncion
aspirativa del tejido
pancreatico necrético.

C) Una vez demostrada
la infeccién del tejido
necrético, debe indicarse
el tratamiento quirurgico,
ya que no realizar cirugia
urgente conlleva una
mortalidad cercana al

100%.

M Tras la
necrosectomia debe
establecerse una
estrategia para la
eliminacion de los
fragmentos de necrosis y
evitar asi la sepsis
recurrente mediente:
lavado-irrigacién o
“empaquetado” con
reaperturas programadas.

aguda
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Decisiones terapéuticas:
cirugia y esfinterotomia endoscopica

La forma anatomoclinica de presentacién mds
frecuente de la PA es el brote agudo leve, auto-
limitado, morfolégicamente caracterizado por
edema pancredtico y/o peripancredtico, altera-
ciones orgdnicas minimas y recuperacion favo-
rable. Con menor frecuencia, entre el 15 y el
20% de los casos, el proceso es mds grave y
aparece fracaso de uno o varios érganos y/o
complicaciones locales pancreiticas'. En nues-
tro medio la causa mds frecuente de PA es la
litiasis biliar. E] mecanismo por el cual la litia-
sis desencadena la PA es la impactacin transi-
toria en la papila que obstruye el drenaje del

conducto de Wirsung®™.

Decisiones
terapéuticas en
pancreatitis aguda
leve de origen biliar

El tratamiento inicial de la PA de etiologia bi-
liar es médico y se basa en el mantenimiento
del reposo digestivo, el control del equilibrio
hidroelectrolitico y el tratamiento del dolor, de
este modo la sintomatologia cede en muy po-
cos dias. Una vez remitida la sintomatologia
clinica, el objetivo serd evitar la recurrencia de
la PA, y para conseguirlo el tratamiento de
eleccién es la colecistectomia. Durante afios,
especialmente en las décadas de los setenta y
los ochenta, el momento mds oportuno para
realizar esta colecistectomia fue controvertido.
Una intervencién precoz, en los primeros 2-3
dias, se asociaba con una alta tasa de coledoco-
litiasis, morbimortalidad, mientras que diferir
la intervencién aumentaba el riesgo de recidi-
va de la pancreatitis. La tasa de recurrencia
tras un primer episodio de PA biliar oscila se-
gun las series entre un 25 y un 63% en los me-
ses subsiguientes si no se intervienen; en apro-
ximadamente un 25% de los casos esta recu-
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rrencia se produce durante las primeras 6 se-
manas y se va incrementando con el tiempo,
llegando al 50% a los 6 meses del primer epi-
sodio de PA510, Por tanto, en la balanza ries-
go-beneficio parece que el momento mds ade-
cuado para proceder a la colecistectomia es
durante el mismo ingreso hospitalario, tras el
cese de la sintomatologia, a los 7-10 dias habi-
tualmente, y en todo caso no deberia demorar-
se mds alld de las 4 primeras semanas desde el
brote de PAL. La técnica quirdrgica de elec-
cién es la colecistectomia por via laparoscépica
y siempre debe ir acompafiada de colangiogra-
fia intraoperatoria para comprobar la ausencia
de célculos en la via biliar, ya que si quedaran
de forma inadvertida, es probable que la PA
recidivara a pesar de la colecistectomia. En los
casos en que exista una alta sospecha clinica
de coledocolitiasis antes de la intervencién
(colédoco dilatado en ecografia, ictericia, au-
mento de enzimas de colestasis), es conve-
niente realizar una colangiografia por resonan-
cia magnética. En caso de confirmar la litiasis
intracoledocal, la colecistectomia deberia ir
precedida de esfinterotomia endoscépica y ex-
traccién de los cdlculos!. Cuando los cilculos
en la via biliar se diagnostican intraoperatoria-
mente, se dispone de 3 opciones terapéuticas:
completar la coledocotomia y extraer los cél-
culos por via laparoscépica; completar el mis-
mo procedimiento, pero tras convertir a ciru-
gia abierta, o finalmente realizar la extraccion
de los célculos por endoscopia intra o post-
operatoriamente. No obstante, esta ltima op-
cién parece la menos adecuada y deberia com-
pletarse todo el tratamiento durante el mismo
acto quirurgico.

En relacién con el tratamiento de la PA biliar
leve, existe cierta controversia en cuanto a la
conveniencia de que todos los pacientes deban
someterse a colecistectomia, o en individuos de
edad avanzada o riesgo quirdrgico incrementa-
do la esfinterotomia dejando la vesicula i7 sizu
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puede ser una buena opcién menos agresiva.
En este sentido, la experiencia actual sugiere
que la esfinterotomia endoscépica disminuye la
recurrencia de PA12, con un riesgo de presentar
complicaciones biliares a lo largo de la evolu-
cién posterior que oscila entre el 413 y el
30%*. Como actitud general se recomienda la
colecistectomia salvo en aquellos casos en los
que el estado del paciente desaconseje la inter-
vencién quirdrgica; en estas circunstancias la
esfinterotomia endoscépica se considera una
alternativa valida.

Decisiones
terapéuticas
en pancreatitis
aguda grave

El cuadro clinico-evolutivo de la pancreatitis
aguda grave (PAG) puede dividirse de forma
esquemdtica en dos fases. La primera fase se
caracteriza por manifestaciones sistémicas, co-
mo insuficiencia respiratoria, shock o fallo re-
nal, y requiere habitualmente tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos. Tras este
primer periodo de aproximadamente 1-2 se-
manas, los pacientes pueden seguir su mejoria
hasta completar la recuperacién o bien entrar
en una segunda fase en la que se manifiestan
las complicaciones locales del p;’mcreas15 .

Hay 2 puntos especialmente relevantes y con-
trovertidos en el tratamiento de la PAG. El
primero es si debe realizarse esfinterotomia en-
doscépica y cudndo debe llevarse a cabo; el se-
gundo hace referencia al papel de la cirugia,
cuindo y mediante qué técnica debe realizarse
la intervencion.

Colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) y esfinterotomia
endoscépica (EE) en PAG

Entre 1988 y 1997 se han publicado 4 estudios
prospectivos y aleatorizados que intentaron
aclarar cudl era el papel de la CPRE y de la es-
finterotomia en la PA16-1 Todos ellos han si-
do criticados por defectos metodoldgicos, falta
de homogeneidad de los criterios de inclusién
y estratificacion de los pacientes, asi como el
momento de realizar la CPRE y esfinteroto-
mia. En el trabajo de Neoptolemos et al'®, de
los 121 pacientes aleatorizados, 53 correspon-
den a PAG. En 25 casos se realiza en las pri-
meras 72 h CPRE * EE segun se detecte o no
litiasis intracoledocal, mientras que en los res-
tantes pacientes se realiza tratamiento conven-
cional, sin CPRE. En este estudio el grupo con
CPRE * EE presenté menor morbilidad (24
frente a 61%), mortalidad (4 frente a 18%) y
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duracién de la hospitalizacién (9,5 frente a 17
dias) que el grupo con PAG y tratamiento con-
vencional. Este estudio no sélo fue importante
por estos resultados, sino también porque ade-
mds permitié afirmar que la realizacién de
CPRE en la PAG era factible y segura, siem-
pre y cuando se realizara por endoscopistas ex-
pertos. En el estudio de Fan et al'?, sobre 195
pacientes (81 de ellos PAG) se aleatoriza a los
pacientes para la realizacién de CPRE en las
primeras 24 h y obtiene como principales con-
clusiones que la realizacién precoz de la CPRE
+ EE reduce significativamente la sepsis de
origen biliar (0 de 41 frente a 8 de 40), en el
que la mortalidad no llega a alcanzar significa-
cién estadistica (12 frente a 22%). Tampoco
habia diferencias en la aparicién de complica-
ciones locales o sistémicas. Por el contrario, so-
bre 205 pacientes con PA de origen biliar, No-
wak et al'8 si encuentran en su estudio una re-
duccién significativa en la morbilidad (17
frente a 36%) y mortalidad (2 frente a 13%) en
el grupo de pacientes en los que se realiza
CPRE + EE en las primeras 24 h del ingreso,
frente al grupo de tratamiento convencional.
Desafortunadamente este trabajo sélo ha sido
publicado en forma de resumen. Finalmente,
Folsch et al'?, en un estudio multicéntrico, alea-
torizan a 238 pacientes con PA de origen bi-
liar, pero sin ictericia obstructiva, que quedan
divididos en grupo de CPRE * EE en las pri-
meras 72 h desde el inicio de los sintomas
frente al tratamiento conservador. En cada
grupo se incluyen 26 y 20 pacientes con PAG,
respectivamente, entre los cuales, una vez reali-
zado el tratamiento asignado, no se encontra-
ron diferencias en la aparicién de complicacio-
nes locales y sistémicas.

En resumen, la CPRE y la EE urgente debe
indicarse en los casos de PAG de origen biliar
con ictericia y/o colangitis; su realizacién en
otras situaciones todavia no se ha conseguido
aclarar definitivamente y queda a la eleccion
de cada grupo. No obstante, la mayoria reco-
mienda la CPRE con EE en las PAG de ori-
gen biliar en el curso de las primeras 48 h de

ingresoZO.

Tratamiento quirtrgico de la PAG

En los casos de PAG de origen biliar en los
que el diagnéstico por imagen demuestra la
presencia de complicaciones locales como seu-
doquistes en formacién o necrosis del parén-
quima, la colecistectomia se realizard tras la re-
solucién completa de estas complicacionesm.
Clasicamente se han considerado 4 situaciones
tributarias de tratamiento quirdrgico en la
PAG: 1a falta de mejoria tras 72 h de trata-
miento médico intensivo; la necrosis pancred-
tica infectada; el absceso, y el seudoquiste pan-

Lectura rapida
-

La tasa de recurrencia
tras un primer episodio
de PA biliar oscila entre
un 25y un 63% en los
meses subsiguientes si
no se practica una
colecistectomia. La
recurrencia es del 25%
durante las primeras

6 semanas, aumentando
con el tiempo hasta

un 50% a los 6 meses.

La colecistectomia
laparoscopica con
colangiografia
intraoperatoria es la
técnica de eleccion para
evitar la recurrencia de la
PA biliar.

En la PA biliar leve el
momento mas adecuado
para proceder a la
colecistectomia es
durante el mismo ingreso
hospitalario, tras el cese
de la sintomatologia, a
los 7-10 dias
habitualmente. En los
casos con complicaciones
locales, como
seudoquistes en
formacién o necrosis del
parénquima, la
colecistecomia se
realizara tras la
resolucion completa de
estas complicaciones.

En los casos de PA biliar
leve en los que antes de
la intervencién se
evidencie coledocolitiasis,
la colecistectomia debe ir
precedida de CPRE con
esfinterotomia y
extraccion de los
célculos.

».
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Lectura rapida

En los pacientes con PA
biliar leve y alto riesgo
quirurgico, la CPRE y la
EE disminuyen la
recurrencia de PA y se
considera una alternativa
terapéutica vélida.

En la PAG, la CPRE y EE
urgente deben indicarse
en los casos con ictericia
y/o colangitis. Su utilidad
en ausencia de éstas
todavia no se ha
conseguido aclarar
definitivamente, pero la
mayoria de grupos
recomiendan realizarla en
las PAG de etiologia biliar
durante las primeras 48 h
de ingreso.

Los factores méas
importantes implicados
en la infeccién de la
necrosis pancreatica son
la extensién de la
necrosis y la duracién del
proceso inflamatorio
pancreatico.

El diagnéstico clinico de
necrosis pancreatica
infectada es dificil, ya que
se enmarca en un
contexto de respuesta
inflamatoria sistémica.
Por tanto, el diagnéstico
debe basarse en la
presencia de burbujas
aéreasenlaTCo la
demostracion de la
contaminacion del tejido
pancreatico necrotico
mediante puncién
aspirativa.

Pancreatitis aguda

Biliar leve

Criterios clinicos - biolégicos
Sistemas multifactoriales

sPaciente operable?

Si No

Colecistectomia CPRE + EE

laparoscépica

Respuesta
al tratamiento

Tratamiento 4_

conservador

Tratamiento 4_ Necrosis 4_
infectada

quirdrgico

Diagnéstico etiolégico

slctericia
y/o colangms?

g
CPRE + EE

Urgente

Grave

Etiologio
biliar 4- ucl

TAC dindmico
4872 h

g ; Prc_>Fi-|<':>.<iS === Necrosis

antibiética > 30%

Sepsis

Puncién
<— aspirativa _> B

Figura 1. Estrategia terapéutica en pancreatitis aguda.

credtico. La primera de ellas es cada dia mds
controvertida ya que las intervenciones preco-
ces en estos pacientes no parecen conseguir
mejorar la alta mortalidad a la que se asocian,
mientras que los resultados mejoran si se de-
mora la intervencién al menos hasta la tercera
semana®?. Con respecto al absceso y los seu-
doquistes, las posibilidades de tratamiento ac-
tualmente no sélo incluyen la cirugia, sino
también el drenaje percutineo y los procedi-
mientos endoscépicos, por lo que su discusion
rebasaria el objetivo de esta revisién. Por su
importancia y considerarse una indicacién
quirdrgica bien establecida, nos centraremos
en el tratamiento de la necrosis pancredtica in-
fectada.

La tasa de infeccién en la PA es globalmente
sélo del 7-12%; sin embargo, cuando conside-
ramos los casos de PA con necrosis pancredti-
ca, la incidencia aumenta al 30-70%23. Los
factores mds importantes implicados en la
aparicién de infeccién pancredtica son la ex-
tension de la necrosis y la duracién del proceso
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inflamatorio pancredtico. La presencia y ex-
tension de necrosis en el parénquima pancred-
tico se relaciona con la infeccién del tejido
pancredtico y con la aparicién de complicacio-
nes sistémicas como insuficiencia respiratoria,
insuficiencia renal, disfuncién cardiovascular,
coagulopatia y alteraciones metabélicas?*. La
relacién entre extensién de la necrosis, infec-
cién y fallo orgédnico ha sido clarificada en es-
tudios recientes que han puesto de manifiesto
que mientras en los casos con necrosis estéril
el fallo orginico se correlaciona con la exten-
sién de la necrosis, en los pacientes con infec-
cién la frecuencia de aparicién de fracaso or-
ginico es independiente del grado de exten-
sién de la necrosis y claramente superior a las
cifras encontradas en la necrosis estéril?>. Es
precisamente esta mayor incidencia de fracaso
orgdnico en los pacientes con necrosis infecta-
da la que conduce a la mayor mortalidad de
estos pacientes.

El segundo factor relacionado con la infec-
cién pancredtica es la duracion del proceso in-
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Figura 2. Necrosis pancredtica. En la intervencion
se van extrayendo los fragmentos de necrosis.

Figura 3. Necrosis pancredtica. En el parénquima

j)ancrm’tico alternan dreas necréticas con dreas de
tejido sano.

flamatorio, ya que la contaminacién del tejido
pancredtico necrético parece ser un proceso
que depende del tiempo de evolucién. Duran-
te la primera semana, la tasa de contamina-
cién bacteriana del pancreas es del 24%, as-
ciende al 36% a lo largo de la segunda semana
y llega al 71% en la tercera semanaZ®. El diag-
néstico clinico de necrosis pancredtica infec-
tada es dificil, ya que la sospecha clinica se
enmarca en un contexto de respuesta inflama-
toria sistémica (SIRS) en la que en el mo-
mento actual no es posible diferenciar si se
debe a la liberacién de mediadores de la infla-
macién en el tejido pancredtico o a la sepsis
producida por la infeccién del tejido. El diag-
néstico de infeccién del tejido pancredtico se
establece por la presencia de burbujas aéreas
en la TC o demostrando por puncién (PAAF)
la contaminacién del tejido pancredtico ne-
crético?’28,

Una vez demostrada la infeccién del tejido ne-
crético, debe indicarse sin demora el trata-
miento quirdrgico porque en estas condiciones
no realizar la intervencién conlleva una morta-
lidad cercana al 100%2°. En los casos en los
que persista la mala evolucién pese a encon-
trarnos en la tercera o cuarta semana de trata-
miento, y la infeccién del tejido necrético no
pueda demostrarse, la estrategia a seguir es mds
controvertida. Mientras que algunos auto-
res??30 consideran esta situacién tributaria de

tratamiento quirdrgico, la 1nay0r1’aZ4’31’32 aboga
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Figura 4. Disposicion de los drenajes para
lavado continuo en la celda pancredtica.

por perseverar en el tratamiento médico inten-
sivo y repetir la puncién dias més tarde, inter-
viniendo quirdrgicamente s6lo en caso de que
sea positiva (fig. 1).

El objetivo del tratamiento quirdrgico es el
desbridamiento amplio de las zonas de necro-
sis pancredtica y peripancredtica, extraccién
del tejido necrédtico y lavado exhaustivo de la
celda pancredtica, de la cavidad abdominal y
del retroperitoneo3334 (figs. 2 y 3). En los ca-
sos en los que la pancreatitis tenga un origen
biliar, la colecistectomia y colangiografia intra-
operatoria deben realizarse, si es técnicamente
factible, durante esta intervencién. Tras el des-
bridamiento y la necrosectomia, dado que es
muy frecuente que la necrosis progrese, debe
establecerse una estrategia para la extraccion
del tejido esfacelado y de los fragmentos de
necrosis que se vayan formando, con el objeti-
vo de evitar la sepsis recurrente. Con este fin
se han desarrollado fundamentalmente 2 téc-
nicas: lavado-irrigacién continua a través de
tubos de drenaje colocados en la celda pancred-
tica y retroperitoneo, propuesto por Beger35
(fig. 4), y la técnica de packing con reaperturas
programadas (laparotomias) descrita por
Bradley®. Si a pesar de esta estrategia persis-
ten los signos de sepsis con afectacion sistémi-
ca, debe indicarse la reexploracion quirdrgica,
situacién que se produce entre el 22 y el 35%
2437, La diferencia entre el plante-
amiento de la técnica de Beger y la de Bradley
es que este iltimo no cierra la laparotomia, si-
no que rellena la celda pancredtica con com-
presas empapadas en una solucién antiséptica
que se van recambiando en quiréfano cada
48 h a la vez que se va retirando el material

de los casos

necrético acumulado. Estas reintervenciones
se repiten hasta que se controla la infeccién y
se observa crecimiento de tejido de granula-
cién, para lo cual habitualmente se necesitan
entre 5y 9 reexploraciones38. Ambas técnicas

Lectura rapida
-

Una vez demostrada la
infeccién del tejido
necrdtico, debe indicarse
sin demora el tratamiento
quirdrgico, para desbridar
ampliamente las zonas
de necrosis pancreatica y
peripancreatica, extraer el
tejido necrético y lavar
exhaustivamente la celda
pancreatica, la cavidad
abdominal y el
retroperitoneo.

Tras el desbridamiento y
la necrosectomia, debe
establecerse una
estrategia para la
extraccion del tejido
necrético que se vaya
formando posteriormente,
con intencion de evitar

la sepsis recurrente.

Las técnicas mas
utilizadas son el lavado-
irrigacion continua y la
técnica de empaquetado
con reaperturas
programadas. La eleccién
se debe basar en la
experiencia y preferencia
de cada grupo quirdrgico.

Otras opciones
quirdrgicas, como el
drenaje simple y las
resecciones pancreaticas,
han sido abandonadas
por la alta mortalidad que
asocian.
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Tabla 1. Tratamiento quirirgico en pancreatitis aguda grave. Morbilidad y mortalidad

Intervencién

Autor, aiio (ref.) Fistula pancredtica Fistula intestinal Hemorragia Hernia incisional Reintervencion Mortalidad

Lavado continuo

Farkas, 199643 16/123 1/123 3/123 - 21/123 9/123
(13%) (0,8%) (2,4%) (17%) (7,3%)

Beger, 199837 27/140 18/140 22/140 - 51/140 18/140

(19,3%) (12,9%) (15,7%) (36,4%) (12,9%)

Biichler, 200024 8/27 - 2/27 - 6/27 7/27
(29%) (7%) (22%) (25,9%)

Técnica de empaquetado

Branum, 199837 32/50 8/50 = = = 6/50
(64%) (16%) (12%)

Bradley, 199838 41/96 9/96 7/96 30/96 100% 14/96
(39%) (8,6%) (6,7%) (29%) (14%)

Sarr, 199844 8/40 12/40 8/40 - -25/40 8/40
(20%) (30%) (20%) (62%) (20%)

tienen unos resultados similares en cuanto a
morbimortalidad (tabla 1), por lo que no exis-
te un consenso en cuanto a cudl de ellas utili-
zar. La eleccién queda por tanto en funcién de
la experiencia y preferencia de cada grupo qui-
rirgico®3. En la actualidad, otras opciones
quirtrgicas como el drenaje simple3? y las re-
secciones pancredticas*? han sido abandonadas
por la alta mortalidad a la que se asociaban.
Finalmente, otro aspecto relacionado con el
tratamiento quirdrgico de la PAG es el estado
funcional tras la intervencién. Aunque hay po-
cos estudios que investiguen este aspecto tras la
necrosectomia, las pruebas de funcién pancrea-
tica exocrina se alteran en un 70-100% de los
pacientes, mientras que se observa sintomato-
logia clinica, en forma de esteatorrea, en por-
centajes menores, aproximadamente un
20%%1:42, Estas alteraciones tienden a mante-
nerse o mejorar a lo largo del tiempo. En cuan-
to a la disfuncién endocrina, aparece diabetes
mellitus entre el 13 y el 54% de los casos, e in-
tolerancia a la glucosa en un 11-60%*!. Ade-
mis, las alteraciones del metabolismo hidro-
carbonado en estos pacientes tienden a empeo-
rar a lo largo del seguimiento.
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PANCREATITIS AGUDA

Decisiones terapéuticas en la pancreatitis aguda: cirugia y esfinterotomia endoscépica
Luis Sabater, Julio Calvete y Salvador Lledé

Bibliografia
recomendada

recomendable especialmente porque sefala el
nivel de evidencia para cada recomendacién y se
acompafa de una extensa bibliografia, aunque
no hace apenas referencia al tratamiento
quirdrgico en la pancreatitis grave.

Dervenis C, Johnson CD, Bassi C, Bradley
E, Imrie CW, McMahon MJ, et al.
Diagnosis, objective assessment of
severity and management of acute
pancreatitis. Santorini Consensus
Conference. Int ] Pancreatol
1999;25:195-210.

En este trabajo se recogen los resultados de la
Conferencia de Consenso de Santorini con
respecto al diagndstico y tratamiento de la PA,
categorizadas segtn el grado de evidencia. Su
especial importancia estriba en que trata en
mayor profundidad los diferentes aspectos
quirdrgicos.

Biichler MW, Gloor B, Miiller ChA,
Friess H, Seiler ChA, Uhl W. Acute
necrotizing pancreatitis: treatment

strategy according to the status of
infection. Ann Surg 2000;232:619-26.

Estudio prospectivo en el que se confirma que
los pacientes con necrosis infectada son
tributarios de tratamiento quirtrgico, mientras
que en aquellos en los que el tejido necrdtico se
mantiene estéril pueden ser tratados de forma
conservadora. Supone un apoyo importante al
concepto propuesto por Bradley en 1991:
mantener el tratamiento no quirtirgico en los
pacientes con necrosis estéril.
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