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RESUMEN

Entre los afios 1996 y 2000 hemos tratado en forma conservadora y con antibiéticos a 22 pacientes
con necrosis pancreética infectada que no presentaban fallas sistémicas luego de diagnosticada la infeccion
por puncién con aguja finay TAC. La etiologia fue biliar en 63,1% y se diagnostico la infeccién basicamente
en la segunda semana (63,1%). La infeccién fue monomicrobiana en un 66,6% y los antibiéticos mas
usados fueron ciprofloxacino y metronidazol. Hubo éxito en 19 casos (86,4%) y se presenté una morbilidad
de 36,9% que fue resuelta con cirugias minimas. Los fracasos fueron drenados quirdrgicamente sin
mortalidad.
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SUMMARY

From 1996 to 2000 we treated 22 patients with infected pancreatic necrosis without sistemic failures
in a non surgical way with antibiotics once the infection was confirmed by fine needle aspiration and CT scan.
Biliary was the main cause (63.1%) and the diagnosis was made basically at the second week of evolution
(63.1%). The cultures showed single bacteria in 66.6% and the antibiotics we used most were ciprofloxacine
and metronidazol. We had sucess in 19 patients (86.4%) with morbidity of 36.9% that were resolved by

minimal surgeries. The unsuccesseful cases were surgically drained without mortality.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda puede evolucionar como
una forma leve, moderada o grave, siendo esta
Ultima fatal en algunas oportunidades. Alrededor
del 80% de los casos corresponde al tipo ede-
matoso, el que tiene una escasa morbimortalidad (<
1%), sin embargo, el 20% restante desarrolla ne-
Crosis pancreatica y peripancreatica con un riesgo
de infeccién que va desde el 40 al 70%, conside-
randose ésta el factor mas importante que influye
en el curso de la enfermedad, el manejo clinicoy en
el pronéstico.l Existe consenso que la infeccién

pancreatica debe ser tratada quirdrgicamente,
puesto que de no ser asi la mortalidad puede llegar
al 100%. El manejo quirargico tiene una morbilidad
importante (fistulas digestivas, pancreéticas, hemo-
rragias) asociado a una mortalidad de hasta el
40%.2-6

Considerando la gravedad que implica la pre-
sencia de infeccién de la necrosis pancreatica y la
morbimortalidad asociada al tratamiento quirdrgico,
se han hecho intentos de prevenir esta complica-
cibn mediante procedimientos como la desconta-
minacién selectiva del tubo digestivo,”° y el uso
profilactico de antibiéticos bactericidas que alcan-
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zan concentraciones terapéuticas en el tejido pan-
credtico, en la secrecidn pancreética y aun en el
tejido necrético.10-16

Existen pacientes que luego de pasado el pe-
riodo toxémico presentan infeccion de tejidos pan-
creaticos y que si bien tienen signos sépticos, no
tienen repercusion sistémica.

Basado en lo anterior, hemos desarrollado un
protocolo prospectivo, cuyo objetivo es evaluar los
resultados del tratamiento antibiotico en pacientes
con necrosis pancredtica infectada que no desarro-
llan fallas sistémicas y que son motivo de esta
presentacion.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre agosto de
1996 y enero de 2000 se han estudiado en forma
prospectiva 22 pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos e Intermedios Quirargicos del
Hospital Regional de Concepcion, a quienes se les
efectué un tratamiento antibiético de la infeccion
pancreatica. Los requisitos de inclusién en el proto-
colo fueron: a) tener una pancreatitis aguda evaluada
mediante la clinica y la elevacion de la amilasa
sérica por sobre 3 veces su valor normal, b) APA-
CHE Il al ingreso mayor o igual a 8, c) proteina C
reactiva (PCR) > 100 mg/l a las 48 h, d) tomografia
axial computada (TAC) dinamica grados Dy E de la
clasificacion de Balthazar-Ranson. Sospechada la
infeccion, ésta se confirmo mediante la puncién con
aguja fina (N° 19-22) guiada por imagenes de TAC o
ecotomografia y realizada por cirujanos o radio-
logos.1” Obtenida la muestra se solicité de inmediato
la tincibn de Gram y el cultivo para gérmenes
aerobios y anaerobios. En aquellos pacientes que no
fueron puncionados, o la puncién no logré extraer
material para cultivo, nos guiamos por la presencia
de gas en el area pancreética como indicador de
infeccion, ya que éste es un signo radioldgico
patognomanico de infeccion. Requisito imprescindi-
ble para iniciar el tratamiento antibiotico fue que el
paciente no presentara compromiso sistémico en el
momento de hacer el diagnéstico de la infeccion de
la necrosis pancreética (Tabla 1).

De acuerdo a resultados del informe de la
Tincion de Gram y cultivo bacterioldgico, se usaron
antibiéticos que alcanzaron concentraciones tera-
péuticas en el tejido pancreéatico enfermo y en la
necrosis como el Ciprofloxacino (200-400 mg cada
12 h EV), cefalosporinas de tercera generacion
como la Ceftriaxona (1-2 g dia EV) y Cefotaxima (1
g cada 8 h EV), cefalosporinas de cuarta genera-
cién como el Cefepime, asociados a antianaero-
bicos como el Metronidazol y la Clindamicina en

Tabla 1
CRITERIOS DE INCLUSION EN PROTOCOLO (n= 22)

— Pancreatitis aguda clinica y enzimatica

— APACHE Il = 8

— PCR > 100 mg/L

— TAC grados D y E segun clasificacion de Balthazar
Ranson

— Infeccion de la necrosis pancreética diagnosticada con
puncién aguja fina o presencia de gas en area del
pancreas

— No presentar fallas sistémicas

dosis habituales, los cuales se descontinuaron se-
gun desarrollo de anaerobios en el cultivo. Se con-
vino un tratamiento minimo de 15 dias, el cual fue
prolongado segun la evolucion clinica, de laborato-
rio e imagenes de la TAC del paciente.

Se considerd éxito cuando junto con la caida
de la fiebre, desapareci6 el dolor abdominal, dismi-
nuyeron los leucocitos y la PCR, y el TAC de control
mostré regresion de las lesiones. El fracaso se
defini6 como ausencia de mejoria de los parame-
tros anteriores y/o agravamientos del estado del
paciente con amenaza de compromiso sistémico.

Se analiz6 la edad, sexo, etiologia de la pan-
creatitis aguda, fiebre, dolor abdominal, leucocitosis
(> 12.000), PCR, momento del diagnostico de la
infeccion de acuerdo a la semana de evolucion de la
enfermedad, ndimero de punciones efectuadas,
bacteriologia, antibidticos usados y su duracion,
resultado de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), tiempo de caida de la fiebre,
tiempo de hospitalizacién, tipo de alimentacion,
complicaciones y mortalidad.

RESULTADOS

De los 22 pacientes tratados hubo éxito en 19
de ellos, fracasando en 3: uno por infecciéon noso-
comial de la necrosis pancreética a Pseudomona
aeruginosa, otro por mala indicacién del tratamien-
to antibidtico, y el dltimo por reactivacion de signos
sépticos y falla renal a pesar de ser £. co/ multi-
sensible el causante de la infeccion de la necrosis,
los cuales debieron ser sometidos a tratamiento
quirdrgico convencional de necrosectomia y lavado
con aspiracion continua y cuya evolucion posterior
fue satisfactoria. El grupo queddé reducido a 19
pacientes compuesto por 10 hombres y 9 mujeres,
con un promedio de edad de 56,2 afios (rango 17-
77) y que seran analizados con mas detalle.

La etiologia de la pancreatitis aguda fue biliar
en 12 pacientes (63,1%), alcohdlica un paciente
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(5,3%), hipertrigliceridemia en uno (5,3%) y no fue
precisada en 5 de ellos (26,3%) (Tabla 2). La fiebre
y el dolor abdominal estuvieron presentes en 18
pacientes (94,7%), leucocitosis en 11 pacientes
(57,9%) (Tabla 3). La valoracién del APACHE Il al
inicio vario entre 7 y 14 puntos y el valor promedio
de la PCR fue 233 (rango 105-420) al momento del
diagnostico de la infeccion, y al momento del alta
un promedio de 27 (rango 0-70) (Tabla 4).

Se realiz6 nutricion parenteral en 15 pacientes
con un promedio de 11 dias y en 4 de ellos no se
efectud. La nutricion enteral por sonda nasoyeyunal
se efectu6 en 14 pacientes con un promedio de 16
dias (rango 6-39 dias).

Todos los pacientes tenian TAC dinamica gra-
dos D y E habiéndose efectuado un promedio de
2,6 examenes (rango 2-4). Se efectu6 CPRE dentro
de las primeras 72 h a 6 pacientes (31,6%), encon-
trando litiasis de las vias biliares en 2 de ellos,
efectuandoseles esfinterotomia endoscépica. En 7
pacientes la CPRE se realiz6 después de 72 h
encontrandose litiasis en 2. En todos los pacientes
con coledocolitiasis se extrajeron los célculos.

El diagndstico de la infeccion de la necrosis
pancreatica se hizo por puncién con aguja fina en
15 pacientes y por la presencia de gas en el area
del pancreas en 4 enfermos en la segunda semana
de evolucién de la enfermedad, lo que nos da 19
pacientes analizados. Los pacientes puncionados
tuvieron un total de 21 punciones, diagnosticando-
se la infeccién en la primera semana a un paciente,
a 8 en la segunda semana de evolucion, a 2 pacien-
tes en la tercera semana y a 4 en la cuarta semana
(Tabla 5).

En 2 enfermos hubo reinfeccién enddgena, la
cual se sospech6 ante la reaparicién de signos

Tabla 2
ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA (n= 19)

Etiologia n %
Biliar 12 63,1
Alcohdlica 1 53
Hipertigliceridemia 1 53
No precisado 5 26,3
Tabla 3
PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS (n= 19)

n %
Fiebre 18 94,7
Dolor abdominal 18 94,7
Leucocitosis > 12.000 11 57,9

Tabla 4

VALORACION DE PACIENTES SEGUN PUNTUACION
DE APACHE Il Y PROTEINA C REACTIVA (PCR)

Inicio Alta
APACHE I
Promedio 10
Rango 7-14
PCR
Promedio 233 27
Rango 105-420 0-77
Tabla 5

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION PANCREATICA
SEGUN EL MOMENTO EVOLUTIVO DE LA
PANCREATITIS AGUDA (n= 19)

PAF GAS %
12 semana 1 1/19 (5,3)
22 semana 8 4 12/19 (63,1)
32 semana 2 2/19 (10,6)
42 semana 4 4/19 (21,0)

PAF: Puncién con aguja fina.

sépticos, por lo que se volvieron a puncionar y se
resolvieron en forma exitosa con el cambio de
antibiéticos segun sensibilidad.

Los gérmenes predominantes encontrados
fueron £. coliy anaerobios. La mayoria de las infec-
ciones fueron monomicrobianos (Tabla 6).

En relacion a los antibioticos, el Ciprofloxano
fue usado en 10 pacientes y asociado a Metroni-
dazol en 2, a Clindamicina en uno. La Ceftriaxona
en 4 pacientes, en uno de ellos asociado a Clin-
damicina y en otro a Metronidazol. Cefepime en 2
pacientes y en ambos asociados a Clindamicina.
En 2 pacientes que sufrieron reinfeccién una por £.
coli se us6 Cefotaxima y en la otra por anaerobio
usamos Metronidazol como drogas Unicas, estas

Tabla 6

BACTERIOLOGIA ENCONTRADA EN PACIENTES
PUNCIONADOS (n= 15)

E. coli 6 Enterococo 2
Estreptococo B hemolitico 3 Estreptococo viridans 1
Klebsiella pneumoniae 2 Estafilococo aureus 1
Estafilococ epidermidis 1 Citrobacter 1
Anaerobios 3

Monomicrobiano 66,6 (10 pacientes)
Polimicrobiano 33,4 (5 pacientes)
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reinfecciones fueron a gérmenes distintos al que
causo la infeccion inicial. La duracion del tratamien-
to antibiotico fue en promedio 20 dias (rango 10-40)
(Tabla 7).

La caida de la fiebre se produjo a las 24 horas
en 3 pacientes, alas 48 hen 10, alas 72 hen 5
pacientes y uno a las 120 h (5 dias). En 2 pacientes
que presentaron reinfeccion la caida se produjo a
las 48 y 120 h, siendo producidas por £. coli'y un
anaerobio no tipificado respectivamente (Tabla 8).

El tiempo de hospitalizacion fue en promedio
39 dias (rango 22-78 dias).

Las complicaciones fueron locales y consistie-
ron en un pseudoquiste pancreético, 2 abscesos
cuyo cultivo no evidencié desarrollo bacteriano y un
absceso a Citrobacter, ademéas de una paciente
con muy pequefios colecciones residuales que se
resolvieron con tratamiento antibiético prolongado.
El pseudoquiste involucion6 en forma espontanea,
los abscesos fueron drenados por incisiones mini-
mas. No hubo mortalidad en la serie (Tabla 9).

DISCUSION

En la actualidad se acepta que el principal
determinante del prondstico de la pancreatitis agu-
da grave es la extension de la necrosis y el subse-
cuente riesgo de desarrollar una infeccion. El trata-
miento clasico de esta complicacién es la cirugia de
desbridamiento y drenaje, la que no esta exenta de
riesgos y complicaciones. El mayor conocimiento
de la farmacocinética de antimicrobianos y su rela-
cion con el pancreas nos ha llevado a disefiar un
protocolo de tratamiento de la infeccion pancreatica
sin cirugia. Se ha presentado 19 pacientes a los
cuales luego de diagnosticar la infeccion mediante
puncién y presencia de gas en la TAC y que no
presentaban signos de falla de otros sistemas orgéa-
nicos hemos tratado con antibiéticos de reconocida
buena penetracion en pancreas y necrosis pan-
credtica y peripancreatica.

La distribucion por sexos fue similar con predo-
minio de la etiologia biliar, sin embargo, hay un
grupo de etiologia no precisada que probablemente
su causa fue biliar, ya que las CPRE mostraron vias

Tabla 7
ANTIBIOTICOS USADOS (n=19)

Ciprofloxacino 10
— Antianaerdbico

Ceftriaxona
— Antianaerobico

N NN W

Cefepime + anaerdbico

Tabla 8

MOMENTO DE LA CAIDA DE LA FIEBRE LUEGO DE
INICIADO EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO (n= 19)

Horas n %

24 h 3 15,8
48 h 10 52,6
72 h 5 26,3
120 h 1 53

biliares dilatadas, a pesar de la ausencia de litiasis
en el momento del examen.

Todos los pacientes presentaban criterios de
gravedad altos y la TAC dinamica confirmé la pre-
sencia de necrosis e infeccion. Los parametros de
control del cuadro séptico concordaron con los
hallazgos de las TAC de control, siendo mas rele-
vantes el dolor abdominal, la fiebre y la PCR. La
bacteriologia encontré6 basicamente enterobacte-
rias, lo que reafirma el concepto de la translocacion
bacteriana como causa principal de infeccion. Tam-
bién se encontré gérmenes Gram (+) y no se detec-
té la presencia de candidas. El antibidtico que se
mostré mas efectivo fue el Ciprofloxacino. No he-
mos iniciado tratamiento con Imipenem por razones
de costo y disponibilidad en nuestro establecimien-
to. La puncidn con aguja fina tiene alta sensibilidad
y especificidad en el diagnéstico de la infeccion,
siendo el método diagndstico por excelencia.l” La
CPRE como es sabido, no influye en la prevencion
del desarrollo de las complicaciones sépticas de la
necrosis pancreaticas y en nuestra experiencia asi
lo confirma. La duracion del tratamiento antibidtico
todavia no es clara para nosotros, ya que en forma
empirica lo hemos fijado en 2 a 3 semanas, y
como caso anecddtico tenemos uno de 10 dias
que fue nuestro primer paciente. La respuesta al
tratamiento fue excelente, y el 94,7% (18 pac) de
los pacientes se encontraba afebril a las 72 horas
y practicamente sin dolor abdominal. Podriamos

Tabla 9

COMPLICACIONES EN PACIENTES TRATADOS
CON ANTIBIOTICOS POR INFECCION DE LA
NECROSIS PANCREATICA (n= 19)

Complicacion n %

Absceso* 2 2/19 10,5
Reinfeccién 2 2/19 10,5
Pseudoquiste 1 1/19 53
Colecciones residuales abscedadas 1 1/19 53
Absceso a Citrobacter 1 1/19 53

*Sin desarrollo bacteriano 36,9
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mencionar como complicaciones derivadas del tra-
tamiento 2 reinfecciones pancreaticas a gérmenes
distintos al inicial, que fueron manejadas igualmente
de manera conservadora y con buena evolucion. Las
complicaciones sépticas locales residuales (3 pa-
cientes) se manejaron de manera mas conservadora
con cirugias de minimo acceso que no presentaron
morbilidad y permitieron una rapida alta hospitalaria
(Figura 1).

Del andlisis de esta serie de casos, es posible
sugerir que pacientes seleccionados con necrosis
pancreatica infectada, sin fallas sistémicas, pueden
ser tratados en forma conservadora con antibioti-
cos; y que las complicaciones sépticas locales pue-
den ser tratados sin riesgo con cirugias minimas de
drenaje en comparacioén con la cirugia clasica habi-
tual y con una excelente relacién costo-beneficio.
Existen estudios extranjeros, aunque con casuisti-
cas pequefias, que han demostrado que la terapia
conservadora con antibiéticos también tiene un lu-
gar en el tratamiento de la pancreatitis necrotizante
infectada.18-20
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