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La pancreatitis aguda se caracteriza clinicamente por dolor abdominal acompafiado de

elevacion de las enzimas pancreéticas en plasma y orina.

L. EPIDEMIOLOGIA

- Su incidencia parece haber aumentado en los tltimos afios.

- La edad de presentacion se sitia e torno a los 55 afios siendo en un gran nimero de casos
entre los 30-70 afios; aunque puede aparecer a cualquier edad.

- En cuanto a presentacion por sexo: la relacion hombre / mujer , en funcion de la etiologia;
alcohol, litiasis biliar sera de la mitad en Espana.

- Mortalidad del 5.1 al 17,3%

II. ETIOLOGIA:

- La etiologia de alcohol y litiasis biliar se encuentra entre el 60-85 %
- Hay una presentacion idiopética (no se explica la causa) ; aunque cada vez se relaciona mas

con etiologia biliar.

-A continuacién vamos a citar, una relacion de causas de Pancreatitis Aguda:

- Colelitiasis

- Etilismo

- En el curso de un Postoperatorio de Cirugia abdominal /Bypass aortocoronario.
- CPRE

- Traumatismo abdominal cerrado

- Hipertrigliceridemia

- Déficit de CII apoproteina

- Hipercalcemia

- Insuficiencia renal

- Virus: Parotiditis Herpes virus Cosachkie, Echovirus.
- Ascaridiasis

- Mycoplasma

- Salmonella , Campylobacter yeyuni

- SIDA
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- Féarmacos (Azatiopirina, estrogenos, Diuréticos, Corticoides, Sulfonamidas.
- LES, Vasculitis, Angeitis necrotizante

- P. Trombocitopénica trombopéatica

- Ulcera péptica penetrante

- Obstruccion ampolla de Vater

- Enteritis regional

- Diverticulo duodenal

- Tumores pancreaticos.

- Pancreas divisum

- Veneno de Escorpion ( Tityus trinitatis)

CLINICA

Dolor abdominal (95-100%) de instauracion subita, que se intensifica rapidamente
hasta alcanzar su pico de unos minutos a una hora, continuo, y se localiza en
epigastrio, donde queda fijo o se irradia a uno o ambos hipocondrios, espalda, zona
periumbilical y en cinturdn.. A la exploracion abdominal, el dolor a la palpacion en
epigastrio siempre aparece y con frecuencia se percibe sensacion de ocupacion o
empastamiento a ese nivel o incluso una masa epigastrica en algunos casos, a veces
con defensa pero sin claros signos de reaccion peritoneal. Los ruidos intestinales son
escasos o estan ausentes.

Ictericia (25-30%) 6 rubicundez facial, relacionada esta ultima con la liberacién de
histamina y otras sustancias vasoactivas. En los casos graves, el compromiso
hemodinamico es evidente, con hipotension, taquicardia o incluso shock establecido
Vomitos y nauseas estan presentes 70-90% de los casos y suele haber detencion del
transito intestinal desde el comienzo del cuadro

Distension abdominal (60-70%)

Febricula (70-85%)

Hematemesis (5%)

Hipotension (20-40%)

Cuadros confusionales (20-35%). El dolor suele no aparecer generalmente en los
mas graves, y el cuadro clinico se ve dominado por los vomitos, sintomas de
manifestaciones sistémicas, shock o por la descompensacion cetoacidotica, sin causa

aparente, en un diabético.



. En los casos graves también estan presentes la Disnea (<10%) taquipnea, los signos de

insuficiencia cardiaca, la confusion mental o la tetania, todo lo cual expresa el compromiso

multisistémico. Las equimosis abdominales de localizacion periumbilical (signo de Cullen)

(<5%) o en los flancos (signo de Gray-Turner) (<5%) son muy caracteristicas, de la

pancreatitis aguda asi como manifestaciones tardias de la enfermedad, generalmente en

extremidades inferiores, con aspecto similar al eritema nudoso o a la paniculitis supurada.

(Necrosis grasa subcutanea (<1%)

v PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ( En Urgencias)

1-Hemograma

2-Bioquimica

Rx simple Abdomen
Rx de Torax

Ecografia

abdominal

TAC

Leucocitosis de moderada intensidad hasta encontrase reacciones
leucemoides

Hemoglobina y Hematocrito , encontrdndose al inicio elevados y
posteriormente en relacion a reposicion de liquidos , podemos encontrar
niveles inferiores.

-Hiperglucemia

-Hipocalcemia: Un descenso marcado es indicador de mal Prondstico

-Hiperamilasemia

-Hiperbilirrubinemia (en los casos graves y en obstruccion via biliar)

- Datos para Diagnostico Pancreatitis y or otro lado nos ayuda en el
diagnéstico diferencial con otros procesos (perforacion viscera hueca)

- Datos de Derrame pleural, Atelectasia, etc...

- Es técnica de eleccion para diagnodstico de litiasis biliar (causante de
PA) y para deteccion y seguimiento de Pseudoquistes pancreaticos

- No existe relacion entre los hallazgos ecograficos y gravedad clinica

- Visualiza el Pancreas en un 60 -70 % correctamente. (Interposicion de
gas)

- Maés sensible y especifica que la ecografia.

- Técnica de eleccion para diagndstico de PA y Necrosis Pancreatica.

- No todos los pacientes con pancreatitis aguda, precisan TC, ya que la

indicacion se hace en funcion de la gravedad




V. GRAVEDAD :

1-Clasificacion:

Pancreatitis Aguda Edematosa

- Aparece en el 80% de los casos aproximadamente.

- Suele tener un curso el proceso aproximadamente de una
semana

- Siendo su prondstico bueno y con ausencia de
complicaciones.

- Se diferencia de Pancreatitis Aguda necrotica porque el

contraste en la TAC se visualiza uniforme.

Pancreatitis Aguda Necrotica.

2 - Predictores de Gravedad :

- Aparece en el 20 % de los casos

- El contraste no se distribuye en las zonas necroticas.

En la practica de Urgencias los criterios de Ranson y APACHE II, con los criterios

radiolégicos de Balthazar, son los mas utiles ,en relacion a establecer la severidad de las

pancreatitis

Le escala de Ranson no permite la valoracion al ingreso, ya que se precisan 48 horas para la

puntuacion de algunos datos ., para recoger estos datos , distingue dentro de estos items los

que puede realizarse al ingreso y los que deben realizarse al cabo de 48 horas , estableciendo

escalas diferentes seglin se trate de pancreatitis biliar o no biliar




Predictores de Gravedad

PRONOSTICO

Datos clinicos, TAC, Marcadores séricos

, complicaciones sistémicas.

CLINICA

-Criterios de Ranson
-Encefalopatia
-Obesidad

-Tabaquismo

Al Ingreso : Biliar
-Edad >70 afios
Leucocitosis <18000 /mm3
Glucemia >220 mg/dl
LDH >400 iu/l
GOT >250u/1

A las 48 horas:
-Descenso de un 10% del Hto
-Aumento del BUN >5mg/dl
-Calcio<8mg/dl

P02<60

Biliar:

-Exceso de base >-5mEq/1

-Secuestro de liquidos >51

Criterios de RANSON:

Al ingreso: No biliar
-Edad >55 afios

-Leucocitosis >16000 /mm3
-Glucemia >200 mg/dl

LDH >350 iu/1

GOT> 250U/L

A las 48 horas: No biliar:
-Descenso de un 10 % del Hto
-Aumento del BUN >5 mg/dl
-Calcio <8 mg/dl
-P02<60
-Exceso de base > -4mE/l

-Secuestro de liquido>6l1

Pronéstico ( a las 48 horas):

< 6 igual a 2 criterios: MORTALIDAD <1%
3-5 criterios : mortalidad del 10-20%

> ¢ igual de 6 criterios MORTALIDAD>
DEL 50%

TAC

Criterios de Balthazar:

(Informacion pronostica y mejor método

para detectar necrosis).

Marcadores serologicos

Dos parametros definen necrosis :

Proteina C Reactiva > 120 mg/l a las 48
horas. Elastasa Polimorfo nuclear (valores

elevados en las primeras horas .

Complicaciones

Sistéemicas:

-Fiebre > de 38,5 con leucocitosis >20000
/mm3

-Creatinina > de 1,4 durante hospitalizacion

-Hipotension <80 mm de Hg mas de 15
minutos
-Po2  <de

60 mm Hg (precisando

Oxigenoterapia mas de 24 horas)




Morfologia

Puntuacion

Criterios de Balthazar (Radiology 1990;174:331-336)

Necrosis
-No necrosis=0
-Necrosis <1/3 del
Pancreas=2

-Necrosis ¥, Pancreas

Categorias

Categoria 1:0-3
(mortalidad ‘3%

complicaciones (8%)

Péncreas normal A=0 =4 Categoria 2: 4-6
-Necrosis> /2 Pancreas Categoria 3: 7-10
=6 (mortalidad 17%
complicaciones 92%)
Aumento focal 6
) B=1
Difuso de la glandula
Extension
peripancreatica )
(afectacion de grasa
peripancreatica)
Una coleccion
) D=3
extrapancreatica
Dos 6 mas colecciones
extrapancreaticas 0 E=4

abceso




Anamnesis .
Exploracién fisica

Analitica :

Hemograma, Calcio,
Transaminasas, Glucemia,
Funcion renal, amilasemia,
Anmilasuria, Coagulacion, Pr
Totales, gasometria

Rx torax
Rx simple abdomen

ECG

Ecografia abdominal

,TAC abdominal con
contraste?

Tratamiento PA.Edematgsa

1-Dieta absoluta.

2-Fluidoterapia e iones: La reposicion de liquidos pueden alcanzar varios litros al

dia(reposicion de las pérdidas).En las formas graves para mantener una diuresis

adecuada son precisos 4-5 litros al dia 6 mas.

3-Analgesia:

-Meperidina 75-125 mgr / 4-6 horas sc

-Metamizol 1-2 gramos cada 8 horas iv.

-La Morfina no se recomienda por alterar flujo de secrecciéon biliar y

pancreatica.

4-Antieméticos: Metroclopramida iv cada 6-8 horas

5-Sondaje nasogastrico cuando presente:

Ileo paralitico , nduseas y vomitos sin respuesta al Tto.

6-Hipocalcemia (Mirar apartado relacionado)

7-Hiperglucemia : Insulina en funcién de cifras de glucemia cada 6 horas.

8-Antibioterapia: ( Mirar apartado PA Necrotica)

9-Heparina de bajo peso molecular

10-Ranitidina 50 mgrs iv cada 6-8 horas.




Tratamiento de la P A. Neerdlica

-Igual que P.A. Edematosa

-Profilaxis antibiotica:

La infeccion aparece en la primera semana, pero habitualmente ocurre en la segunda y
siguientes, por infeccion de la necrosis pancreatica. La utilizacion profilactica de los
antibidticos es un tema controvertido. En los casos leves no deben prescribirse, pero en las
pancreatitis de origen biliar y en los casos de necrosis demostrada en TC, pueden

administrarse para prevenir abscesos.

Los antibidticos con espectro adecuado son las quinolonas y carbapenem que ademas tienen
mejor difusion pancredtica que las cefalosporinas y aminoglucosidos. Algunos estudios con

imipenem muestran reduccion de la infeccion, pero no de la mortalidad.
Los microorganismos que producen la infeccion de la necrosis pancreatica son:
e bacilos Gram. negativos de origen intestinal en un 65%,

e cocos Gram. positivos en el 25%, principalmente

Staphylococus aureus ,y anaerobios en el 10%. En una

tercera parte de los casos, la infeccion es mixta.

¢ En antibioterapia prolongada puede aparecer Candida
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V. COMPLICACIONES:

Las complicaciones seran locales y sistémicas ; siendo precoces en su aparicion ¢ tardias.
Siendo la mortalidad por complicaciones de: P A Edematosa (1-2%) PA necrotizante sin
infeccion (10%) PA necrotizante con infeccion (30%) PA necrotizante con complicaciones

sistémicas (>50%)

Complicaciones sistémicas de las Pancreatitis Agudas

-Insuficiencia respiratoria aguda.
-Insuficiencia renal aguda

-Shock. Fallo multiorganico.

-Sepsis no pancreatica

-Coagulacion intravascular diseminada
-Hipoglucemia

-Hipocalcemia

-Hemorragia gastrointestinal
-Encefalopatia pancreatica

-Derrame pleural
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
(Cirugia precoz)

1- Abdomen agudo con hemorragia pancreatica masiva

2- Infeccion precoz de la necrosis

3- Perforacion intestinal

4- Necrosis pancreatica extensa y complicaciones sistémicas.
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