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RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, ocasionado por la activacion alterada de las
enzimas pancreaticas, con lesion tisular, respuesta inflamatoria local, y compromiso variable de otros tejidos o siste-
mas organicos distantes. Es habitualmente un proceso reversible. La litiasis biliar y el alcohol representan un elevado
porcentaje de los casos descritos en las fuentes consultadas. Otras etiologias menos frecuentes son: cirugias, traumatis-
mo, infecciones, hiper trigliceridemia, farmacoldgicas, hipercalcemia, insuficiencia renal y post colangiopancreatografia
retrograda endoscopica. El diagnostico de la pancreatitis aguda generalmente se realiza por la presencia de 2 de 3 de los
siguientes criterios: dolor abdominal consistente con la enfermedad, amilasa o lipasa sérica elevada mas de tres veces
del limite superior normal e imagenes fuertemente sugestivas. El dolor usualmente es severo, se presenta en epigastrio o
hipocondrio izquierdo con irradiaciéon a espalda o flancos. El uso de la profilaxis antibiética en el manejo de la pancrea-
titis aguda, solo ha mostrado beneficio en casos de pancreatitis severa con necrosis del tejido pancreatico, definiendo
la necrosis como zonas localizadas o difusas de tejido pancredtico no viable que, generalmente, se asocian a necrosis
grasa peri pancreatica. En la tomografia se aprecian zonas con densidad menor que la del tejido normal pero mayor que
la densidad liquida y que no incrementan su densidad con el medio de contraste. La administracion de antibidticos de
amplio espectro con adecuada penetracion tisular, es necesaria para prevenir la infeccion en casos de pancreatitis
aguda grave con necrosis pancreatica. La metodologia usada es descriptiva, con un enfoque documental, es decir,
revisar fuentes disponibles en la red, como google académico, con contenido oportuno, actualizado y relevante desde el
punto de vista cientifico que enriquezca el analisis del tema planteado en este articulo.

Palabras clave: Pancreatitis Aguda, Sepsis, Necrosis, Antibiético, Tomografia Computarizada.
ABSTRACT

Acute pancreatitis is an acute inflammatory process of the pancreas, caused by altered activation of pancreatic enzymes,
with tissue injury, local inflammatory response, and variable involvement of other tissues or distant organic systems. It is
usually a reversible process. Biliary lithiasis and alcohol represent a high percentage of the cases described in the sourc-
es consulted. Other less frequent etiologies are: surgeries, trauma, infections, hyper triglyceridemia, pharmacological,
hypercalcemia, renal insufficiency and post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography. The diagnosis of acute
pancreatitis is usually made by the presence of 2 of 3 of the following criteria: abdominal pain consistent with the disease,
elevated amylase or serum lipase more than three times the normal upper limit and strongly suggestive images. The pain is
usually severe, occurs in the left epigastrium or hypochondrium with irradiation to the back or flanks. The use of antibiotic
prophylaxis in the management of acute pancreatitis has only shown benefit in cases of severe pancreatitis with pancreatic
tissue necrosis, defining necrosis as localized or diffuse areas of non-viable pancreatic tissue that are generally associated
with necrosis. peri pancreatic fat. The tomography shows areas with a density less than that of normal tissue but greater
than the liquid density and that do not increase its density with the contrast medium. The administration of broad-spectrum
antibiotics with adequate tissue penetration is necessary to prevent infection in cases of severe acute pancreatitis with
pancreatic necrosis. The methodology used is descriptive, with a documentary approach, that is, reviewing sources avail-
able on the web, such as google scholar, with timely, updated and scientifically relevant content that enriches the analysis
of the topic raised in this article.

Keywords: Acute Pancreatitis, Sepsis, Necrosis, Antibiotic, Computed Tomography.
RESUMO

A pancreatite aguda é um processo inflamatério agudo do péancreas, causado pela ativacao alterada das enzimas pan-
creaticas, com lesao tecidual, resposta inflamatdria local e envolvimento variavel de outros tecidos ou sistemas organicos
distantes. Geralmente € um processo reversivel. A litiase biliar e o alcool representam uma alta porcentagem dos casos
descritos nas fontes consultadas. Outras etiologias menos frequentes sao: cirurgias, traumas, infecgdes, hiper trigliceri-
demia, farmacolégico, hipercalcemia, insuficiéncia renal e colangiopancreatografia retrégrada pés-endoscopica. O diag-
nostico de pancreatite aguda é geralmente realizado pela presenca de 2 de 3 dos seguintes critérios: dor abdominal con-
sistente com a doenca, amilase elevada ou lipase sérica mais de trés vezes o limite superior normal e imagens fortemente
sugestivas. A dor é geralmente intensa, ocorre no epigastrio esquerdo ou hipocdndrio com irradiacdo para as costas ou
flancos. O uso da profilaxia com antibiéticos no tratamento da pancreatite aguda apenas mostrou beneficio nos casos de
pancreatite grave com necrose do tecido pancreatico, definindo necrose como areas localizadas ou difusas do tecido
pancreatico inviavel, geralmente associadas a necrose. gordura peri pancreatica. A tomografia mostra areas com densi-
dade menor que a do tecido normal, mas maior que a densidade do liquido e que ndo aumentam sua densidade com o
meio de contraste. A administragdo de antibidticos de amplo espectro com penetracéo tecidual adequada é necessaria
para prevenir a infeccdo em casos de pancreatite aguda grave com necrose pancreatica. A metodologia utilizada é des-
critiva, com abordagem documental, ou seja, revisando fontes disponiveis na web, como o google scholar, com contetdo
oportuno, atualizado e cientificamente relevante que enriquece a analise do tépico levantado neste artigo.

Palavras-chave: Pancreatite, Sepse, Necrose, Antibidtico, Tomografia Computadorizada.



ANTIBIOTICOTERAPIA EN PANCREATITIS AGUDA

Introduccion

La incidencia anual de Pancreatitis Aguda
(PA) en diferentes reportes mundiales es de
5 a 80 por 100 000 habitantes, aproximada-
mente variable entre poblaciones. En Suda-
mérica, particularmente en Brasil se reporta
una incidencia de 15.9 casos por 100 000
habitantes, en el caso de Perd, los reportes
del Ministerio de Salud que incluyen a los
trastornos del de pancreas, vesicula biliar
y vias biliares indican una incidencia de 28
casos por 100 000 habitantes en el 2009
(Acevedo Tizén, Targarona Moden, & Mala-
ga Rodriguez, 2011).

La pancreatitis aguda se define como una
inflamacion subita desarrollada sobre una
glandula pancreatica inicialmente sana que
suele seguirse, si el enfermo sobrevive, de
una curacion sin secuelas. Esta patologia
involucra un amplio espectro de enferme-
dad desde el edema parenquimal leve
hasta la pancreatitis severa necrotizante o
hemorragica. La mayoria de los pacientes
con pancreatitis aguda desarrollan un cur-
so leve pero cerca de un 15-20% progresan
a pancreatitis aguda severa, definida como
la presencia de falla organica(shock con
presion arterial sistélica menor 90mmHg,
hipoxemia con PO2 menor o igual a
60mmHg, insuficiencia renal con creatinina
mayor a 2mg/dl después de adecuada hi-
dratacion, y sangrado gastrointestinal ma-
yor a 500cc/24hs) o complicaciones locales
COMO necrosis, absceso y pseudo-quiste la
cual esta asociada a una tasa de mortali-
dad del 3-5% a pesar de los avances en
su manejo (Surco, Huerta Mercado, & Pinto,
2012).

La habilidad para predecir esta severidad
puede ayudarnos a identificar pacientes
con riesgo incrementado para morbilidad y
mortalidad. La severidad del cuadro puede
ser sefialada usando parametros clinicos,
de laboratorios y radiolégicos, indicadores
de severidad y marcadores séricos, algu-
nos de estos pueden ser evaluados a la
admision o dentro de las primeras 48 ho-
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ras, sin embargo el predictor ideal debe ser
rapido, reproducible, minimamente invasivo
y exacto especialmente para predecir pa-
cientes con riesgo incrementado de muerte.

Se reconocen dos fases, la fase temprana,
que usualmente abarca la primera semana
de enfermedad, esta marcada por la res-
puesta sistémica del paciente a la cascada
de inflamacion, manifestada clinicamente
como el sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica, si la respuesta es persistente,
hay riesgo elevado de presentar una falla
organica en etapa temprana, con alto ries-
go de muerte. Sin embargo, la mayoria de
pacientes no presenta respuesta sistémica
persistente y se recuperan. La fase tardia
se caracteriza por la persistencia de signos
de inflamacioén o por la presencia de com-
plicaciones locales, no ocurre en pacientes
con pancreatitis leve.

El tratamiento médico de la pancreatitis agu-
da continda siendo un manejo de soporte,
de tratamiento de las complicaciones y de
espera a la resolucion del proceso inflama-
torio sistémico. Los avances en el manejo
meédico se basan en el mayor conocimiento
de la fisiopatologia y el curso clinico como
se explicara detalladamente en el siguiente
articulo.

Metodologia

Esta investigacion esta dirigida al estudio
“Antibidtico terapia en pancreatitis aguda”.
Para realizarlo se us6 una metodologia des-
criptiva, con un enfoque documental, es
decir, revisar fuentes disponibles en la red,
como google académico, con contenido
oportuno y relevante desde el punto de vis-
ta cientifico para dar respuesta a lo tratado
en el presente articulo y que sirvan de ins-
piracion para realizar otros proyectos. Las
fuentes consultadas pueden ser estudiadas
al final, en la bibliografia.

Resultados

La pancreatitis aguda es un proceso infla-
matorio agudo del péancreas, ocasionado
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por la activacion alterada de las enzimas

) pancreaticas, con lesion tisular, respuesta

inflamatoria local, y compromiso varia-
ble de otros tejidos 0 sistemas organicos
distantes. Es habitualmente un proceso
reversible (Nieto-Rodriguez, 2010). Durante
un ataque agudo, es probable que las fun-
ciones pancreaticas exocrina y endocri-
na sean anormales. La funcién endocrina
retorna a la normalidad poco después de la
fase aguda, mientras que la exocrina, de-
pendiendo de la extension de la lesion pa-
rengquimatosa, puede requerir un ano para
recuperarse por completo.

Existen argumentos de peso para definir y
estratificar la severidad de la pancreatitis
aguda. Se comienza por identificar quien
requiera tratamiento agresivo agudo, se-
gundo que pacientes necesitan ser trasla-
dados a un centro especializado vy tercero
quienes los reciben a estos pacientes de-
ben tener un informe o nota, que facilite el
clasificarlos como con falla organica y/o con
complicaciones locales o sistémicas.

Esta nueva clasificacion de Atlanta precisa
tres grados de severidad (Cerda Cortaza,
2013):

e Pancreatitis aguda leve: se destaca por
la ausencia de falla organica y de com-
plicaciones locales o sistémicas. Estos
pacientes generalmente se egresan du-
rante la fase temprana, no requieren es-
tudios de imagen pancreatica y su mor-
talidad es muy rara.

® Pancreatitis aguda moderadamente se-
vera: se evidencia por la presencia de
falla orgéanica transitoria o de complica-
ciones locales o sistémicas en ausencia
de falla organica persistente.

e Pancreatitis aguda severa: se caracteri-
za por persistencia de la falla organica.
Los pacientes con falla organica persis-
tente generalmente tienen una o mas
complicaciones locales. Quien desarro-
lla falla organica persistente en los pri-
meros dias tiene un riesgo incrementado

182

de mortalidad de hasta 36-50% (Cerda
Cortaza, 2013). Si a esto se suma necro-
sis infectada la mortalidad se vuelve ex-
tremadamente alta.

e FEvolucion de la severidad de la pancrea-
titis aguda: durante la fase temprana, la
severidad de la pancreatitis debe reeva-
luarse diariamente mientras la enferme-
dad aun esta evolucionando. Se reco-
mienda reevaluar entre las 24 - 48 horas
y 7 dias después del ingreso al hospital.

En la fase tardia de la pancreatitis aguda
moderada o severa, las complicaciones lo-
cales evolucionan completamente, aunque
algunos pacientes con falla organica per-
sistente podrian recuperarse sin complica-
ciones locales. La presencia de infeccion
dentro de las areas de necrosis €s un mar-
cador de incremento de riesgo de muerte.
La necrosis infectada sin falla organica per-
sistente tiene una menor mortalidad que si
se acompafa de la misma.

Etiologia

La litiasis biliar y el alcohol representan del
60-85% de los casos (Orellana, 2014). Otras
etiologias menos frecuentes son: cirugias,
traumatismo, infecciones, hiper trigliceride-
mia, farmacolégicas, hipercalcemia, insufi-
ciencia renal y post colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica. Es conveniente
realizar ultrasonido de abdomen para des-
cartar causa por litos biliares. En caso de
que no se encuentren litos y no exista histo-
ria de consumo de alcohol, conviene reali-
zar un examen de triglicéeridos, sospechan-
do esta etiologia si se encuentran en valor
mayor a 1000 mg/dl. En pacientes mayores
a 40 anos se debe considerar un tumor pan-
creatico.

Diagnéstico

El diagndstico de la pancreatitis aguda ge-
neralmente se realiza por la presencia de
2 de 3 de los siguientes criterios: dolor ab-
dominal consistente con la enfermedad,
amilasa o lipasa sérica elevada mas de tres

RECIMAUC VOL. 4 N° 1 (2020
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veces del limite superior normal e imagenes
fuertemente sugestivas. El dolor usualmen-
te es severo, se presenta en epigastrio o
hipocondrio izquierdo con irradiacion a es-
palda o flancos. Esta descripciéon es poco
especifica para la enfermedad, los valores
de amilasemia por si solos no son confia-
bles para el diagndstico, en 20% de los ca-
S0s se mantiene dentro de limites normales
(Orellana, 2014).

La lipasa pancreatica también tiene proble-
mas en cuanto a valor predictivo en ciertas
poblaciones, por lo tanto, no es un marca-
dor ideal d esta patologia, por ejemplo, en
pacientes diabéticos el nivel de lipasa tien-
de a ser elevado. En general se toma para
el diagnostico una elevacion de lipasa o
amilasa sérica de 3 - 5 veces el limite su-
perior (Acevedo Tizén, Targarona Moden,
& Malaga Rodriguez, 2011), sin embargo
se debe considerar la clinica, y en caso de
duda realizar una tomografia axial computa-
rizada con medio de contraste o una colan-
gio resonancia.

Las nauseas y los vomitos estan presen-
tes en 80% de los casos. Puede aparecer

febricula o fiebre. En caso de existir un
tercer espacio intra abdominal e impor-
tante disminucion del volumen, se puede
presentar hipotension y choque (Bisso An-
drade, 2011). Ocasionalmente, existe dia-
rrea, hematemesis, confusion, disnea por
derrame pleural, atelectasia, insuficiencia
cardiaca congestiva o sindrome agudo de
dificultad respiratoria.

La tomografia axial computarizada o la re-
sonancia magnética deben ser reservadas
para pacientes en los que el diagnostico es
poco claro o que no mejoran su clinica luego
de 48-72 horas de la admision hospitalaria o
para evaluar complicaciones (Huerta-Mer-
cado Tenorio, 2013). En todo paciente con
cuadro clinico de dolor de gran intensi-
dad en el abdomen, irradiado a la espalda
0 no, y asociado a nauseas y vomito o no, el
clinico debe practicar inmediatamente los
examenes de laboratorio adecuados que,
sin tardar y sin dudas, permitan estable-
cer con precision el diagnostico exacto. La
figura N°1 resume el protocolo de diagnos-
tico de la pancreatitis aguda.

Figura 1. Algoritmo diagndstico de la Pancreatitis Aguda

( Paciente adulto con sospecha de pancreatitis aguda )

l

En el momento de la admision:
- Iniciar hidratacién intravenosa efectiva (Nivel 1b, Grado A)
- Realizar dela (Falla y
de respuesta inflamatoria aguda)
- Evaluar (investigar factores de riesgo) (Grado A)

gar con prioridad:
meteorismo, fiebre) (Nivel IV)

oxigeno (Grado A)

- Datos clinicos (dolor abdominal en epigastrio de presentacion aguda, dolor abdominal con irradiacion a espalda, nausea, vomito, anorexia,

- Evaluar estado de conciencia, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, gasto urinario y saturacion de

total, amilasa par

de térax y abdomen (Nivel IV, Grado D), Ultrasonido abdominal (Grado A), Tomografia computada

dlnamma (Nivel 1b Grado B) y resonancia magnética (Nivel 2b. Grado B)

, lipasa, biometria hematica completa (atencion en hematocrito, leucocitos y cuenta
de plaquetas) protelna C reactiva, transaminasas, bilirrubinas, electrdlitos séricos y tiempos de coagulacion) (Niveles 1b, 2a, Grado A)

Diagnéstico diferencial:

Diagnéstico de
pancreatitis

miocardio, entre otros (Grado D)

Coledocolitiasis, tlcera péptica, apendicitis, tlcera
No——| perforada, obstruccién intastinal, isquemia
mesentérica, lesion post-traumatica, infarto del

Leve
Criterios de Ranson = 3
APACHE Il < 8

.

Grave
Criterios de Ranson = 3, APACHE Il = 8,

indice de gravedad tomografico < 7
(Nivel 1, Grado A)
v

- Hidratacién adecuada (Nivel 1, Grado A)

- Alivio del dolor (Nivel 2b, Grado A)

- Soporte con nutricién enteral (posterior a control de
dolor y estudios de laboratorio con normalidad) (Nivel
1a, Grado A)

- Considerar inhibidores de bomba de protones (Grado
c)

Si

- Realizar seg gilancia y de estudios de
laboratorio
- Modificar factores de riesgo y control en Unidad Medicina Familiar

Fuente: (CENETEC, 2009)

Falla organica y complicaciones locales
indice de gravedad tomografico = 7
(Nivel 1, Grado A)

Pancreatitis biliar

- Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos(Nivel 1, Grado A)

l

- Eliminar ingesta oral las primeras 48 horas (Nivel 1a)

- Hidratacion eficiente y efectiva urgente (Nivel 1, Grado A)

- Soporte nutricional (idealmente enteral) (Nivel 1a, Grado A)

- Alivio del dolor (Nivel 2b, Grado A)

- Identificar necrosis pancreatica y considerar antibioticos
profilacticos (Nivel 2b, Grado B)

- Ante necrosis pancreatica > 30% (realizar aspiracion con aguja
fina guiada por tomografia para Tincién Gram y cultivo con
antibiograma) (Grado B)

Conducta:

urgente (Nivel 1a)

- Valoracion Cirugia General o Gastrocirugia (Grado A)
- Investigar Obstruccion y colangitis (Nivel 1)

- Realizar colangio pancreatografia retrogada
endocépica (CPRE) o esfinterotomia endoscopica

- Descompresion quirrgica de la via biliar con o sin
colecistectomia (Grado B)

Nota: Los ai de amplio
tefiddo pancrediico son: carbapemens y qulnolonas (Grado A)

éutica (Grado B)
- Abscesos, pseudoquiste (drena]e percutaneo o manejo quirtrgico)
(Grado A)

( ia) (Grado B)
- Sepsis, choque
- Coagulacion intravascular diseminada
- Falla organica multiple

RECIAMUC VOL. 4 N2 1(2020)
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En general, so6lo se recomienda segui-
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rioro sistémico, especialmente a aquéllos
con puntuacion mayor de 4 en el indice de
gravedad por tomografia. En quienes se
sospecha la presencia de complicacio-
nes asintomaticas, como pseudo quiste o
pseudo aneurisma pancreatico, se sugie-

re obtener la tomografia antes de su sali-
da hospitalaria. Si la suma de la puntuacion
obtenida en la evaluacion de la gravedad
segun los cambios morfolégicos y segun el
area de necrosis, es mayor de 6 puntos, el
paciente debe manejarse en la unidad de
cuidados intensivos.

Tabla 1. indice de gravedad de la pancreatitis aguda por tomografia
Grado segun tomografia Puntos
Grado A: pancreas normal 0
Grado B: aumento difuso o focal de la glandula, 1
atenuacion no homogénea.
Grado C: el grado B ademéas de cambios 2
inflamatorios peri pancreaticos leves.
Grado D: el grado C, més una coleccion liquida 3
asociada.
Grado E: dos 0 mas colecciones liquidas o de gas 4
dentro del pancreas o adyacentes al retro
perineo.
Fuente: (Nieto-Rodriguez, 2010)
Complicaciones infecciosas e infeccion de Al evaluar la incidencia de infeccion de la
la necrosis pancreatica necrosis pancreatica se concluyd que no
. licaci nfecc ; existia diferencia significativa cuando se
aslgomp icaciones in e/cc[o?as ,e,X ri—pan— comparaban los dos grupos, siendo para-
f/rtea cas como ?etlJrlncf)ma,I[n eccion ae (f[a‘ ddjicamente menor en el grupo que no re-
etervenoso C,?n Ea 1N eCC'(l)?éJc;'ng”?’ entre - cibio antibidtico-terapia con Imipenem. Los
olra?, S€ _mamtig Iz?ron en ?I’ i ° 0e Iostpa— antibidticos deben indicarse cuando hay
clen les sin ant .'8 'Co pro |f§|10 '.Col’ MIENtas —infecciones extra pancreaticas como neu-
?ue S q?ggro?c('j |e|ron pro |aX|s/a presetn— monias, infecciones de tracto urinario, co-
dgron ek?l'e g ° eACf[S fjasgs steguntun les u- langitis, bacteremia, infeccion de sitio de
0 publicado en Acla de Lastroenterologia catéter, y no deben usarse de rutina profi-
en Argentina (Barreda, Targarona, & Milian, lActicamente
2009). Lainfeccion de la necrosis pancrea- '
tica se comprobod en todos los casos con el En necrosis infectadas se debe realizar una
cultivo tomado en sala de operaciones de  puncion guiada por tomografia para tomar
dicho estudio mencionado anteriormente. un cultivo, sino existe la opcion de puncion
por aguja fina, mientras se obtiene el resul-
184 RECIMAUC VOL. 4 N® 1(2020)
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tado de cultivos, se debe iniciar terapia em-
pirica (carbapenémicos, quinolonas, metro-
nidazol o cefalosporinas a altas dosis). La
necrosis infectada se debe sospechar en
pacientes con necrosis pancreatica o extra
pancreatica que se deterioran 0 no mejoran
luego de 7-10 dias de hospitalizacion (Man-
daria, 2013).

Algunos estudios multi céntricos publicados
sobre el uso de antibidtico-terapia profilacti-
ca demuestran que la terapia profilactica no
tendria beneficios en disminuir el indice de
infeccion de la necrosis, tanto pancreatica
como extra pancreatica. Algunos de estos
trabajos a pesar de haber sido muy bien di-
sefados, presentaban algunos problemas
en cuanto a la muestra, ya que no todos los
pacientes tenian necrosis pancreatica o en
algunos casos no se aplicaba el antibioti-
co mas idéneo como medida profilactica
o0 simplemente no estaba estandarizada el
tipo de nutricion que recibian estos pacien-
tes, lo cual es muy importante (Nieto-Rodri-
guez, 2010).

Otros autores critican el alto uso de antibio-
ticos y refieren que el nimero de pacientes
que se necesitaria para un resultado esta-
distico significativo seria aleatorizar a 1.006
pacientes. Se sugiere utilizar como antibioti-
co profilactico el Imipenem para la profilaxis
de la necrosis pancreatica. Ademas del an-
tibidtico aplicado a pacientes con necrosis
pancreatica mayor del 30% se utilizd Nutri-
cion Enteral Total Temprana que es uno de
los factores que podria influenciar mas en
los resultados, ya que tiene un efecto so-
bre la translocaccion bacteriana en el intes-
tino, siendo éste el principal origen de los
microorganismos asociados a la infeccién
de la necrosis pancreatica (Bisso Andrade,
2011).

Muchos de los ensayos clinicos de la dé-
cada pasada, sostenian que la terapia con
antibiotico profilactico era efectiva para evi-
tar la infeccion de la necrosis pancreética,
no podian demostrar que ésta, disminuia el
numero de pacientes con falla organica, el
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numero de pacientes operados ni la morta-
lidad (Mandaria, 2013). Estos resultados no
guardaban relacion con la realidad debido
a la indicacion quirdrgica por la infeccion
de la necrosis, siendo también la principal
causa de muerte.

Es importante distinguir que si bien el anti-
bidtico profilactico no parece efectivo en el
tratamiento de la pancreatitis aguda con ne-
crosis, la necesidad de usar antibidtico a li-
bre demanda, es necesaria y efectiva cuan-
do estos pacientes presentan algun tipo de
infeccion. La estancia hospitalaria fue ma-
yor en pacientes que reciben profilaxis.

Esto podria explicar porque la morbilidad
y el niumero de pacientes que requirio tra-
tamiento quirdrgico fueron mayor los resul-
tados en el grupo de pacientes evaluados,
segun estudio consultado. Es importante re-
calcar que aquellos médicos que elijan no
usar antibiético profilactico para los pacien-
tes con necrosis pancreatica deben estar
prevenidos que podrian necesitarlo como
tratamiento en un 33% de los pacientes, ya
sea por infeccidon de la necrosis pancreati-
ca o por infeccidon extra-pancreatica (Cerda
Cortaza, 2013).

Como primera conclusion tenemos que el
uso de la profilaxis antibidtica en el manejo
de la pancreatitis aguda, solo ha mostrado
beneficio en casos de pancreatitis severa
con necrosis del 30% o mas del tejido pan-
creatico, definiendo la necrosis de acuerdo
a la clasificacion de Atlanta como zonas
localizadas o difusas de tejido pancreatico
no viable que, generalmente, se asocian a
necrosis grasa peri pancreatica (Barreda,
Targarona, & Milian, 2009). En la tomogra-
fla se aprecian zonas con densidad menor
que la del tejido normal pero mayor que la
densidad liquida y que no incrementan su
densidad con el medio de contraste. No asi
en presencia de colecciones liquidas pan-
creaticas o extra pancreaticas.

Segun su penetracion a pancreas, los anti-
bidticos se pueden dividir en 3 grupos (Ba-
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llén Parraga, 2010):

Grupo A: Baja penetracion. La con-
centracion pancreatica no alcanza la
concentracion minima inhibitoria de las
bacterias presentes. En este grupo se
encuentran los aminoglucosidos, la am-
picilina y las cefalosporinas de 1% gene-
racion.

e Grupo B: Penetracion moderada. La con-
centracion en pancreas alcanza la con-
centracion minima inhibitoria de algunas
bacterias. En este grupo se encuentran
las cefalosporinas de 3% generacion vy
las penicilinas de espectro ampliado.

e Grupo C: Alta penetracion. Alcanzan
concentraciones muy superiores a la
concentracion minima inhibitoria de las
bacterias sensibles. En este grupo se
encuentran las quinolonas, los carbape-
nemes y el metronidazol.

Dada la complejidad de la pancreatitis agu-
da, e identificados los dos factores que in-
crementan la mortalidad, se hace necesario
que los pacientes con pancreatitis aguda
grave sean atendidos en forma multidisci-
plinaria en un centro que cuente con Uni-
dad de Cuidados Intensivos, Radiologia in-
tervencionista, Endoscopias.

El limite superior recomendado de la profi-
laxis es 7 a 14 dias. La profilaxis contra hon-
gos no se recomienda como rutina, pues los
resultados clinicos no demuestran diferen-
cia significativa en cuanto a la reduccion
de lainfeccion pancreatica. Tampoco se
recomienda la descontaminacion selectiva
del tubo digestivo.

No se recomienda profilaxis de rutina en
pancreatitis aguda sin confirmacion de
necrosis, ya que no ha demostrado im-
pacto sobre la morbimortalidad. En pacien-
tes con pancreatitis aguda grave que
desarrollan necrosis pancreatica, la anti-
bioterapia profilactica reduce significativa-
mente la sepsis y la mortalidad por todas
las causas. El uso de antibiotico terapia
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profilactica esta reservado para pacientes
en quienes se demuestre necrosis superior
al 30% en la tomografia computarizada em-
pleando el esquema definido por la unidad
de cuidados intensivos e infectologia.

No se ha demostrado que la profilaxis an-
tibidtica de rutina, en pancreatitis aguda sin
necrosis, tenga impacto sobre morbimorta-
lidad. La administracion de antibiéticos de
amplio espectro con adecuada penetracion
tisular, es necesaria para prevenir la infec-
cion en casos de pancreatitis aguda gra-
Ve Ccon necrosis pancreatica.

Conclusones

El dolor abdominal es el sintoma funda-
mental y esta presente desde el comienzo
en la mayoria de los ataques de pancreatitis
aguda. Aunque puede faltar en bajo porcen-
taje de pacientes observados, su ausencia
puede acompanar a una pancreatitis agu-
da grave. Puede estar precedido por un
colico biliar o por consumo de alcohol
en las 72 horas previas.

En la piel, se puede encontrar ictericia se-
cundaria a coledocolitasis u otra causa
de obstruccion de lavia biliar, o compre-
sion de la misma por edema secunda-
rio, o incluso por enfermedad hepatica
coexistente. La prevencion y control de la
infeccion y su identificacion temprana se
convierten en el objetivo principal al evaluar
el paciente con pancreatitis aguda.

El diagnéstico clinico se sospecha cuando
empeoran los sintomas abdominales y apa-
rece fiebre o aumento de la leucocitosis. Sin
embargo, los pacientes con necrosis estéril
pueden presentar iguales caracteristicas,
el diagnostico radiologico es imposible, ex-
cepto que se observe gas en el seno de la
necrosis, por lo cual se debe realizar con
puncién-aspiracion con aguja fina por eco-
grafia o tomografia computarizada ante la
sospecha clinica.

Si el diagnéstico clinico de presuncion de
pancreatitis aguda no es claro, debe es-
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tablecerse un algoritmo de diagnoéstico di-
ferencial clinico; para alguno de los diag-
nosticos es Util la ecografia, por ejemplo,
colecistitis, isquemia intestinal o apendicitis
retrocecal. La tomografia computarizada es
el método de imagenes mas importante
para el diagnostico de la pancreatitis agu-
day el estudio de su gravedad. El propdsito
de administrar el medio intravenoso es dis-
tinguir entre la pancreatitis intersticial y la
necrosante.

El uso de la profilaxis antibittica en el ma-
nejo de la pancreatitis aguda, solo ha mos-
trado beneficio en casos de pancreatitis
severa con necrosis del tejido pancreatico,
definiendo la necrosis como zonas localiza-
das o difusas de tejido pancreatico no via-
ble que, generalmente, se asocian a necro-
sis grasa peri pancreética.

No se recomienda profilaxis de rutina en
pancreatitis aguda sin confirmacion de
necrosis, ya que no ha demostrado im-
pacto sobre la morbimortalidad. En pacien-
tes con pancreatitis aguda grave Qque
desarrollan necrosis pancreatica, la anti-
bioterapia profilactica reduce significativa-
mente la sepsis y la mortalidad por todas
las causas. El uso de antibiético terapia
profilactica esta reservado para pacientes
en quienes se demuestre necrosis superior
al criterio establecido en la tomografia com-
putarizada empleando el esquema definido
por la unidad de cuidados intensivos e in-
fectologia.
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