CASO CLINICO

Pancreatitis aguda grave

Oscar M. Mazza

INTRODUCCION tos de laboratorio: glébulos blancos, 19.500 célula§/mm
Un paciente de 67 afios de edad, de sexo masculino, siproteinas totales 4,8 g/L y albumina 2,3 g/L. La funcién
antecedentes de comorbilidad, ingresé en nuestro hospitalenal se encontraba conservada.
derivado de otra institucion. Se realiz6 TAC con contraste intravenoso que mostro
El cuadro habia comenzado 21 dias atras con dolor abdopéncreas bien perfundido, con borramiento de los planos
minal agudo, localizado en epigastrio e irradiado en hemi- grasos peri-pancreaticos y abundantes colecciones liqui-
cinturdon. Se habia presentado taquicardico, subfebril y das en el espacio pararrenal anterior izquierdo (Fig. 1).
hemodindmicamente compensado, con un abdomen disSe decidié suspender los antibidticos y pancultivar al pa-
tendido, con poca defensa pero intensamente doloroso &iente. Se coloc6 sonda naso-enteral y se inicié alimenta-
la palpacién superficial y profunda, con reaccién perito- cién por esta via, con buena tolerancia.
neal principalmente en hemiabdomen superior. Ante la persistencia del cuadro febril se decidio la coloca-
El diagnéstico de ingreso habia sido pancreatitis agudacién de un drenaje percutdneo bajo control tomografico
biliar, descartdndose otras causas de pancreatitis aguda. en las colecciones peri-pancreaticas, obteniéndose aproxi-
En el laboratorio inicial se habia observado: leucocitosis madamente 50 mL de un material predominantemente li-
(18.000 células/m#y, hematocrito, 42%; urea, 73 mg/dL; quido, de aspecto turbio, que fue enviado a bacteriologia.
creatinina, 1,5 mg/dL; glucemia, 145 mg/dL; bilirrubina Se comenzd tratamiento empirico con imipenem, pero el
total, 1,9 mg/dL; bilirrubina directa, 1,2 mg/dL; transami- paciente continud febril.
nasas hepaticas normales y fosfatasa alcalina elevadaDado que el cultivo del liquido de puncién desarrollé
Habia presentado ademas, amilasemia de 1120 UI/L (va-candida, ademéas de un bacilo negativo sensible sélo a
lor normal, menor a 100 UI/L). colistina, se roto6 el esquema a colistina y fluconazol y se
Un examen ecogréfico de urgencia habia mostrado vesi+ealiz6 nueva TAC, que s6lo mostré colecciones liqui-
cula con litiasis mdltiple, via biliar no dilatada y pancreas das residuales. Se realiz6 dilatacion del trayecto percu-
no evaluable por interposicién gaseosa. No se habia obtaneo bajo neuroleptoanalgesia y se colocaron dos
servado liquido libre en cavidad. catéteres de mayor calibre para lavado continuo de la
Durante aquella internacion, el paciente persistié cavidad retroperitoneal.
hiperdinamico y subfebril las primeras 24 horas, realizan- El paciente evolucion6 estable, afebril, con mejoria del
dose una tomografia axial computada (TAC) abdominal proteinograma, continuando con alimentacién enteral. Se
sin contraste, que mostrd colecciones liquidas peri- realizdé nueva TAC de control, que confirmd la resolucién
pancreaticas de escasa magnitud. Se decidié empezar trade las colecciones, retirandose entonces los catéteres
tamiento antibiotico, indicandose ceftriaxone 1 g percutédneos (Fig. 2).
intravenoso cada 24 horas. El paciente se mantuvo establ&e programo colecistectomia laparoscopica electiva la cual
por los siguientes 15 dias, iniciando ingesta oral, con tole-se efectivizé antes del alta.
rancia a dieta hipograsa en escasa cantidad.
El dia 18vo. de internacién presenté fiebre persistente, ta-DISCUSION
quicardia y disminucién del ritmo diurético. Se rotd el tra- La pancreatitis aguda grave se define en la actualidad
tamiento antibiotico a cefoperazona ante el hallazgo de unpor la presencia de complicaciones locales (necrosis in-
bacilo negativo en el urocultivo. fectada, pseudoquiste, absceso) o sistémicas (falla de uno
Dada la persistencia del cuadro séptico, se decidio derivaro mas parénquimas) que pongan potencialmente en ries-
al paciente a nuestro hospital para tratamiento quirdrgico go la vida del paciente. Los sistemasat®e predictores

de gravedad (p. ej., Ranson, APACHE Il y Glasgow Imrie)
EVOLUCION POSTERIOR Y CONDUCTA DEFINITIVA solo tienen valor en la comparacion de poblaciones tra-
El paciente ingreso en el Hospital Italiano de Buenos Ai- tadas. La morfologia o clasificaciones anatomo-patolo-
res presentando una frecuencia cardiaca de 120 latidosgicas (edematosa, hemorragica, necrohemorragica) tam-
minuto, temperatura rectal de 395y los siguientes da-  poco tienen valor en la actualidad para definir gravedad
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del ataque. En pacientes con necrosis pancreatica o periner soporte nutricional desde el comienzo, una vez estabi-
pancredtica extensa, la infeccion de la misma aumenta ldizado el cuadro hemodinamico, y la via enteral ha demos-
mortalidad del cuadro a cifras de entre el 14 y 58%, in- trado ser superior a la parenteral en caso de ser tolerada.
dependientemente del tratamiento posterior. El pacienteEl paciente presentado aqui estuvo subalimentado por casi
presentado aqui, por lo tanto, cursaba una pancreatitigres semanas, hecho que se agrava al tratarse de un pa-
aguda grave, por la presencia de necrosis retroperitoneatiente cursando un estado hipercatabolico por la inflama-
infectada. cién pancreética.

Existe consenso en la actualidad de que en los casos ekl tratamiento de las lesiones y complicaciones locales ha
que se detecta necrosis pancreatica o peri-pancreéatica emariado mucho en la tltima década. Existen en la actuali-
los estudios por imagenes, es aconsejable la iniciacion dedad diversas opciones mini invasivas para ello: endosco-
profilaxis antibidtica para evitar la sobreinfeccion de esa picas, laparoscépicas y percutaneas, que han logrado re-
necrosis. Para iniciar la profilaxis existe una ventana tera- sultados alentadores en pacientes seleccionados, evitando
péutica de hasta 14 dias, luego de lo cual no es beneficiolas laparotomias sucesivas con abdomen abierto y conte-
so0. Sin embargo, los Unicos esquemas aceptados comaido tan frecuentes en décadas pasadas. El abordaje per-
vélidos son la utilizacion de imipenem como monodroga, cutaneo es efectivo en colecciones predominantemente li-
o la asociacién de guinolonas con metronidazol. Los de- quidas, con escaso contenido necrotico. Los recambios de
maés antibiéticos no han logrado concentraciones tisularescatéteres son frecuentemente indicados para obtener un
terapéuticas en la glandula pancreética, por lo que carecemdecuado calibre para el drenaje. La cirugia de necrosec-
de efectividad. Estos esquemas terapéuticos han lograddomia sin embargo, tiene su mayor utilidad en pacientes
disminuir las cifras de sobreinfeccién y mortalidad en con necrosis extensas y bilaterales no plausibles de mane-
pancreatitis severas. En el caso presentado, se inicia tratgo percutaneo.

miento empirico con una droga gue no alcanza concentra-Por Ultimo, los pacientes con pancreatitis aguda de ori-
ciones terapéuticas en los tejidos pancreaticos, con lo cuapen biliar deben ser colecistectomizados una vez
no es Util para la profilaxis de la infeccion y solamente estabilizados de la repercusion sistémica y logrado el
condiciona una seleccion de flora resistente en caso decontrol del dafio local. Las probabilidades de una nueva
sobreinfeccion. pancreatitis, si no es resuelta la patologia biliar, aumen-
La alimentacién oral no es aconsejable en forma precoztan hasta en un 50%. Por eso es oportuno realizarlas
en pacientes con necrosis pancreatica, ya que la ingestautinariamente (si el estado clinico del paciente lo per-
oral puede hacer persistir la inflamacion tisular por esti- mite) previo al alta hospitalaria.

mular la secrecion pancreatica. Estos pacientes deben te-

Figura 1. Se observa el espacio pararrenal anterior ocupado con Figura 2. Se colocdn un drenaje percutaneo bajo tomografia axial
una coleccion predominantemente liquida (flechas) sin mucho con- computada lograndose drenar satisfactoriamente toda la colec-
tenido necroético (coleccidn liquida aguda). cién liquida.
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