e
-
@
-C
=,
=
N
o
g
o
b
X

Andrea Gonzéalez Rayo
. R3 Aparato Digestivo.

Lt . Hospital Universitario de Badajoz



¢ GOmMo manejar la
pancreatitis aguda e

Andrea Gonzéalez Rayo
R2 Aparato Digestivo.
I Hospital Universitario de Badajoz



A

01

Concepto

04

Manifestaciones
clinicas

indice

02

Caso clinico

05

Diagndstico

03

Etiologia

06

Tratamiento _ .



Concepto

01

¢ oW



Pancreatitis aguda % o Qb__)wog@o

Inflamacion del pancreas originada por la accion de enzimas pancredticas activadas, que afecta
variablemente a los tejidos adyacentes y a otros distantes.

Patologia digestiva que da lugar a mas ingresos hospitalarios. Causa el 2% de las hospitalizaciones
urgentes.

Mujeres de mediana edad.
80% de las pancreatitis son leves.

Mortalidad global del 5%, si bien las formas graves pueden alcanzar el 50%.
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Fdad: 55 anos

Genero: masculino
Alergias: No refiere

Situacionbasal: 1ABVD

Historia clinica

® Antecedentes personales

FRCV: No HTA. DM2, DLP. Obesidad

- Fumadorde 10 cig/dia. Bebedor 1 cerveza
diaria.

- ERGE

® 1.Quirargicas

- Apendicectomia.

® Medicacion domiciliaria

- Omeprazol 20 mg/24h
- Metformina850 mg/ 24h

- Atorvastatina 20 mg/24h
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TABLA1
Etiologia de la pancreatitis aguda y estudio etiologico

60-80%

A

10-21%

A

Etiologia de la pancreatitis aguda Escalon diagndstico
Biliar Primero
Alcoholismo Anamnesis

Analitica

Hipertrigliceridemia Ecografia abdominal
Farmacos
latrogenia (CPRE, cirugia abdominal o cardiaca)
Traumatismo
Infeccidn (virus, bacterias, parasitos)
Asociada a enfermedad de Crohn con afectacién
d_tjoglenal, sindrome de Sjégren o lupus eritematoso
sistémico
Hereditaria
Tumores de pancreas, ampuloma Segundo
Reagudizacion de pancreatitis cronica TC, RM y/o ecoendoscopia
Alteraciones anatomicas de pancreas (divisum, Autoinmunidad
anular), duodeno (diverticulo) y colédoco (quiste,
coledococele)
Microlitiasis biliar no observada en la ecografia
Pancreatitis autoinmune
Disfuncion del esfinter de Oddi
Pancreatitis de causa genética Tercero

Estudio genético

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; RM: resonancia magnética;
TC: tomografia computadorizada.



Tabla 41-1. Etiologia de la pancreatitis aguda. Regla mnemotécnica “;Y mi gato?”

. Mecanismo Etiologias

Farmacos:

Acido valproico, azatioprina, diclofenaco, didanosina, IECA, diuréticos de asa, diuréticos
tiazidicos, mesalazina, metronidazol, L-asparaginasa, pentamidina, tetraciclina, simvastatina
Procedimientos:

Tras CPRE

Tras CTPH

Posquirtrgica

Didlisis peritoneal, trasplante renal

Y: yatrogenia

Hipercalcemia (hiperparatiroidismo primario)

M: metabdlica Hipertrigliceridemia

Virus hepatotropos (VHA, VHB, VHE), CMV, Cocksackie, VHS, VIH, VVZ

I infecciosa Legionella, Mycoplasma, Salmonella, Leptospira, Aspergillus, Toxoplasma, Cryptosporidium

G: genética Mutaciones en PRSST, CFTR, SPINK1, CTRC, CPAT, CEL

Pancreatitis autoinmune tipo 1 (asociada a lgG4)

A autoinmune Pancreatitis autoinmune tipo 2

Alcohol, tabaco
T: toxica Organofosforados
Veneno de escorpion

Litiasis biliar

Tumores pancredticos, colangiocarcinoma distal, ampulomas
Disfuncién del esfinter de Oddi

Pancreas divisum (controvertido)

Diverticulo duodenal/quiste de duplicacién duodenal
Obstruccién o estenosis duodenal

Coledococele

Parasitos (Ascaris lumbricoides)

0: obstructiva

Vasculitis
Otras Isquemia
Traumatismo

CMV: citomegalovirus; CPRE: colangiografia retrograda endoscopica; CTPH: colangiografia transparietohepatica; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VHE: virus de la hepatitis E; VHS: virus del herpes simple; VVZ: virus
de la varicela zoster.
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TABLA 2

Farmacos asociados a pancreatitis aguda

Clase Il

W

Clase IA Clase IB Clase ll
a-metildopa Acidos Acetamiceno
N transretinoicos ..
Azodisalicilato Amiod Clorotiazida
. miodarona .
Bezafibrato o Clozapina
Cannabis Azatioprina Didanosina
Carbimazol Clomifeno Eritromicina
Codeina Dexametasona Estrogeno
. Ifosfamida :

Citosina L-asparaginasa
L. Lamivudi
Arabinosida amivudina Pegaspargasa
Losartan
Dapsona Propofol
. Metoxietinilestradiol .
Enalapril Tamoxifeno
. 6-mercaptopurina
Furosemida ptop
L Meglumina
Isoniazida g
. Metimazol
Mesalamina o
Metronidazol Neffinavir
P idi Noretindronato/
entamidina mestranol
Pravastatina Omeprazol
Procainamida Premarina

Piritonol
Simvastatina
Estibogluconato
Sulfametoxazol
Sulindac
Tetraciclina

Acido valproico
g

Trimetroprim-
sulfamethazol

Alendronato
Atorvastatina
Carbamazepina
Captopril
Ceftriaxona
Clortalidona
Cimetidina
Claritromicina
Ciclosporina
Oro
Hidroclorotiazida
Indometacina
Interferon/ribavirina
Irbesartan
Isotretinoina
Ketarolaco
Lisinopril
Metolazon
Metformina
Minociclina
Mirtazapina
Naproxeno
Paclitaxel
Ponatinib
Prednisona

Prednisolona

Clase IV

Ampicilina
Benacepril
Betametasona
Capecitabina
Cisplatino
Colchicina
Ciclofosfamida
Ciproheptadina
Danazol
Diazoxida
Diclofenaco
Difenoxilato
Doxorubicina
Acido etacrinico
Famciclovir
Finasterida
5-fluorouracilo
Fluvastatina

Gemfibrocilo

Interleuquina-2
Ketoprofeno
Lovastatina
Nitrofurantoina
Octredtido
Oxifenbutazono
Penicillina
Fenophtaleina
Propoxifeno
Ramipril
Ranitidina
Rifampina
Risperidona
Ritonavir
Roxitromicina
Rosuvastatina
Sertralina
Tacrolimus

Vigabatrina/
lamotrigina

Vincristina




Historia clinica: motivo de consulta

Epigéastrico, irradiadoen
cinturén hacia espalda.

12h de evolucién.

No cede con analgesiaen
casa.

- Bilioalimenticios.

- Noalteracidn del habito
intestinal.

- Hecessin productos patolégicos
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distérmica.
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Estado general:
-  REG

Historia clinica: exploracion

Abdomen

- Cicatrizde apendicectomia.

- Globuloso, distendido, doloroso a
la palpacion superficial y profunda
generalizada, predominantemente
en epigastrio. ’

- Nomasas ni megalias. .

- Defensavoluntaria. T

- Murphy negativo. Nootros signos

- VOC
-  Noictericiacutdneo mucosa.

- TA138/86.FC78 Ipm. Sat02
98%. Afebril.

deirritacionperitoneal. ~* .
, -  Rhdisminuidos. ¢y
Auscultacion C-P Q@
MMII .,
AC: ritmico, sin soplos. ‘po® *

AP: MVC, sin ruidos sobreafiadidos No edemas, ni signos de TVP.
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Dolor abdominal

Nauseas y vomitos

Fiebre

Signo de Grey-
Turner/Cullen

Clinica

lleo paralitico

Shock

Sintomas de
abstinencia etilica

Encefalopatia
pancreatica
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2/3 criterios:

Dolor abdominal tipico

Elevacionde amilasay/olipasa >3
veces limite alto de la normalidad

Pruebas de imagen compatibles
con PA



Tabla 41-2. Diagnostico diferencial de pancreatitis aguda. Enfermedades que cursan con dolor abdominal e hiperamilasemia

Enfermedad

Sintomas atipicos para pancreatitis aguda Exploraciones complementarias

Colecistitis aguda®

Dolor en hipocondrio derecho, signo de Murphy,

fiebre Ecografia abdominal

Colangitis aguda®

Ecografia abdominal como primera exploracién;

Fiebre elevada, tiritona, ictericia colangio- RM/USE/CPRE de forma individualizada

Perforacion de viscera hueca (ulcus pépti-
co, apendicitis, etc.)

Signos peritoneales TC abdominal

Isquemia mesentérica aguda

Factores cardiovasculares marcados,

) : e TC abdominal con contraste (angio-TC), arteriografia
arteriopatia periférica

Patologia aguda ginecolagica (torsion
ovdrica, quiste complicado)

Lipasa en sangre en general normal. Ecografia

Dolor en hemiabdomen inferior (muijer) transvaginal

Gastroenteritis aguda, enfermedad
inflamatoria intestinal

Estudio microbiolégico en heces, calprotectina fecal,

Diarrea aguda y cronica, respectivamente ; T -
guday P colonoscopia de forma individualizada

Infarto agudo de miocardio

Opresion precordial, dolor epigastrico, sudoracion  Infarto agudo de miocardio: ECG, enzimas miocardicas

Aneurisma de la aorta abdominal

Dolor abdominal y/o lumbar de inicio subito

. . ., Aneurisma de la aorta abdominal: TC abdominal
asociado o no a hipotension

TC abdominal, estudio y manejo urgente de cetoacidosis

Glucemia elevada diabética

\Cetoacdoss diabéticaP




' " . [ -
L - ] L] - . -
=
I ]
[ L] L ]
= -

. ¢Pruebas complementarias

MEDICAL
TEST e

gi/ r

HIL |

SN S e R e SRR A SRR AP RS R TSR AR
bt gt g A I f"’w q ] "\'. i

VY N b i ket B, Gy | S o i B

B




L *

L]

-+ "¢ Gravedad y su Prediccion

Clasificacion de Atlanta revisada

Esta clasificacién establece dos tipos morfolégicos principales:

1. Pancreatitis Inflamacién aguda del parénquima pancredtico y tejidos peripan-
| edematosa intersticial credticos SIN necrosis. Es el tipo mds frecuente.

Inflamacién asociada con necrosis |, la cual puede ser:
- Pancredtica.

- Peripancredtica

- Mixta (tipo mds comin)

También clasifica las colecciones de acuerdo a su contenido y tiempo de evolucién:

Esta aparece en la pancreatitis edematosa intersticial en las pri-
Coleccién liquida peripancredtica | meras 4 semanas de evolucién, contiene Gnicamente liquido con
aguda. densidad homogénea, no contiene cépsula definida y se confina
en plonos fasciales peripancredticos.

2. Pancreatitis necrotizante

Coleccién encapsulada bien definida + necrosis minima o nulg,
Seudoquiste aparece en la pancreatitis edematosa intersticial que persiste
mds de 4 semanas.

Aparece durante las primeras 4 semanas de la pancreatitis ne-
Coleccién necrética aguda crotizante, hay necrosis del parénquima y/o tejido peripancredti-
co, no tiene cdpsulay su densidad es heterogénea.

Aparece posterior a las 4 semanas en la pancreatitis necrotizan-
Necrosis encapsulada te, el contenido es el mismo que el anterior con la diferencia que
se encuentra encapsulado.
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© "¢ Gravedad y su Prediccion

TABLA 52.1 Puntuacion de Marshall modificada para la definicion de fallo organico

Sistema Puntuacion
0 1 2 3 4
Respiratorio (Pa0,/Fi0,)* >400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal (creatinina sérica, pmol/l)’ <134 134-169 170-310 311-439 >439
Cardiovascular (presion arterial >90 <90 respuesta <90 falta de <90, pH <7,3 <90, pH <7,2
sistélica en mmHg)’ a la reposicion respuesta a la
hidrica reposicion hidrica

Un resultado >2 para cualquier sistema supone fallo organico.
“La FiO, puede estimarse, para pacientes sin ventilacion mecanica, de la siguiente manera:

Suplemento de oxigeno (I/min) FiO, (%)
Aire ambiental 21
2 25
4 30
6a8 40
9al0 50
TLa puntuacion en pacientes con insuficiencia renal cronica conocida depende del grado de empeoramiento de la funcion renal basal; no existe
correccion para la concentracion de creatinina de partida > 134 umol/1 (1,4 mg/dl).
\ Sin asistencia inotrdpica.

\ Basada en la informacion de Banks et al. (2013).

\
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Clinicos Laboratorio Radiologicos
- Edad avanzada (>60 - Htco>44% - Derrame pleuraly/o
anos) infiltrados pulmonares
- PCR>150 mg/dl
- Comorbilidades - Colecciones
- BUN>20 mg/dl peripancredticas/necrosis

- Alcohol pancredtica
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- Puntuacién APACHE Il
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura rectal (°C) | >40,9 | 39-40,9 38,5-38,9 | 36-384 34-359 32339  30-31,9 <30
r l Pres. art. media (mmHg) | >159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <50
Estratifica a los pacientes dentro ge as primeras 24 h d :
: ; ! ) : Frec. cardiaca ( 179 | 140-179 | 110-129 70-109 55-69 | 40-54 | <40
ingreso de acuerdo con su riesgo de mokalidad hospitalaria. rec. cardiaca (lpm) | > =
Frec. respiratoria (rpm) >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
BUN: nitr6§;no u:::)co tn sangre Oxigenacion
>
mg/ m SiFi02205(AaD02) | 499 | 350-499 | 200-349 >200
SiFi02 < 0.5 (Pa02) <70 | 6170 56-70 | <56
Deterioro (impaired) del estado psiquico -
pH arterial >79 | 7,60-7,69 7,507,589 | 7,33-7,49 7,25:7,32 | 7,15-7,24 | <7,15
Na plasmatico (mmol) | >179 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <111
Sindrome de respuesta inflamatoria K plasmatico (mmoll) | >6,9 | 6,0-6,9 5559 | 3554 |3034| 2529 <25
sistémica —
Creatinina* (mg/daL)} >34 2034 | 1519 0,6-1.4 <0,6
Hematocrito (%) >59,9 50-59,9 | 46-49,9 | 30-459 20-29,9 <20
>
Edad (age) >60 afios Leucocitos (x1000) >39,9 20-39,9 | 15-19,9 | 3-149 1-2,9 <1
Suma de puntos
Derrame pleural Total APS
15- GSC
' Edad
SRIS |
Pancreatitis da Leve Enfermedad crénica =44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
o T <36° 0 >38°C menor mortalidad Preoperatorio |, w504 |2 (A) (B) ©) (D)
« FC: >90 lpm programado
« FR>20 rpm 0 PCO2 <32 55-64 | 3
mmHg Preoperatorio 5
. . ) i 6574 | 5
« Leucocitos >12mil o <4 mil o urgente o médico Total de puntos APACHE Il A+B+C+D = | |
10% de formas en banda. 5 s

—~






Manejo en Urgencias

Soporte y Monitorizacion Fluidoterapia Analgesia

TA,FC, SatO2 y Diuresis. Dirigida por objetivos Tratar de formarapiday

.o efectiva
Analitica de control 12-

24h
e e . Profilaxis
Nutricion Antibioterapia (? .
pia (?) tromboembolica

%\ /%
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Monitorizacion®
Analitica®
Fluidoterapia
Analgesia
Profilaxis TE
Valorar si precisa CPRE

¢Prediccién de gravedad?
BISAP = 3
SRIS

Fallo organico
PCR > 150 mg/L a partir de 48 h
Hematocrito > 44%

Pancreatitis sin predicion de gravedad:

Dieta oral precoz
Valorar tratamiento etiolégico, en PA
biliar colicistectomia previa al alta

Pancreatitis con prediccidén de gravedad:
Valorar si precisa fluidoterapia agresiva®
Intentar dieta otal tras 3-4 dias en ayunas. Si no
tolera, valorar nutricién enteral por SNG o SNY
Valorar ingreso en UCI

l

Seguimiento en planta
(analitica frecuente hasta estabilidad)
TC o RM a partir del tercer o cuarto dia
(diagndstico de complicaciones locales)

—_—
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Volviendo a nuestro
paciente...
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Sy ey s b Ritmo sinusal a 80 I[pm. Eje normal. PR normal. QRS estrecho. No
: alteraciones agudas de la repolarizacion.

- Rx. Térax: ICT normal. SCF libres. Hilios no congestivos. No
imagenes de infiltrados.

- Rx. Abdomen: Lineas renopsoas conservadas. Gasy Heces en
marco célico, sin patron radiolégico patologico.

- Hemograma: Hb y Plaquetas normales. 18000 leucocitos, 89% -~ -
PMN. Htco 41%. ER
- Coagulacion: AP 89%. Fibrinbgeno 750. —
- Bioguimica: Glu 150; Urea 57; Cr 1,2; Brtotal 1,2 (directa 1); Na 134
K 4,2; GOT 140; GPT 160; GGT 345; FA 289; Amilasa 2100 . .
- PCR130;PCTO0,15 .
- Gasometriavenosa: 7,39/42/ 32/ 23/ Lact. 1,2 .




Estratifica a los pacientes dentro de las primeras 24 h d
ingreso de acue‘r) O cOon su riesgo 39 moﬁ:a[?gagshospita aria.

BUN: nitrégeno ureico en sangre
» >25 mg/100 mL

Deterioro (impaired) del estado psiquico

"‘ Sindrome de respuesta inflamatoria
| sistémica ‘

A Edad (age) >60 afios

Derrame pleural

< 2 puntos:

s R l s Pangrueatitis uﬂalave=

o T°: <36° 0 >38°C menor mortalida

« FC: >90 lpm )

« FR>20 rpm o PCO2 <32 = S pane "'ﬂ e
mmkla mayor mortaﬁga

« Leucocitos >12mil o <4 mil o

10% de formas en banda.

Escalas multifactoriales *

L
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TABLA 52.1 Puntuacion de Marshall modificada para la definicion de fallo organico

Sistema Puntuacion
0 1 2
Respiratorio (Pa0,/FiO,)" >400 301-400 201-300
Renal (creatinina sérica, pmol/1)’ <134 134-169 170-310
Cardiovascular (presion arterial >90 <90 respuesta <90 falta de
sistolica en mmHg)" a la reposicion respuesta a la
hidrica reposicion hidrica

Un resultado >2 para cualquier sistema supone fallo organico.
*La FiO, puede estimarse, para pacientes sin ventilacion mecanica, de la siguiente manera:

Suplemento de oxigeno (I/min) FiO, (%)
Aire ambiental 21
2 25
4 30
6a8 40
9al0 50

3

101-200
311-439

<90, pH <7,3

4

<101

>439

<90, pH <7,2

TLa puntuacion en pacientes con insuficiencia renal crénica conocida depende del grado de empeoramiento de la funcién renal basal; no existe

correccion para la concentracion de creatinina de partida > 134 umol/1 (1,4 mg/dl).
*Sin asistencia inotropica.
Basada en la informacion de Banks et al. (2013).
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PANCREATITIS AGUDA

- Anamnesis, EF

- Rx térax, Rx abdomen

- Analitica: Hg, BQ hemograma, bioquimica
(Ca**, amilasa, Na*, K*, Cr, glucosa, perfil
hepatico, urea), coag, GSV, amilasuria

- Dolor tipico
S - Elevaci6n amilasemia/amilasuria x3
- Estudios de imagen compatibles (ECO, TAC)

Diagnéstico.: 2 2 criterios

v

[

| Escala BISAP /SIRS |
I
v v
BISAP <3 CRIERIOS BISAP >3
SIRS <2 1. UREA > 53,5mg/dl SIRS =2
JL 2. EDAD 60 afios 2
3.SIRS (=2 - FC >90Ipm
INGRESOENM. | | criterios) “T*>38° C o < 36°C PANCREATITIS GRAVE
DIGESTIVA - FR >20rpm o PaC02 < 32mmHg v
- Leucocitos > 12.000 o <4.000/mm3
4.ESTADO | Disminucién de conciencia (Glasgow <15) - Paso a observacion
MENTAL - Control constantes
- - - Estabilizacién
5. DERRAME | Presencia de derrame pleural en Rx térax
PLEURAL |
v v
Buena Evolucién Mala evolucién
\'4

* Dieta absoluta

« Control de constantes, diuresis y glucemia por turno

- 02 si disnea, p02<70mmHg 6 Sat02<92%.

* Enoxaparina 40 mg/dia sc (profilaxis). Si Acenocumarol suspender y pautar HBPM a dosis terapéuticas.
« Si hiperglucemia: correccion con insulinoterapia

* Omeprazol 40 mg/dia iv
 Correccién hidroelectrolitica

REPO RO

* Si nduseas: Metoclopramida 1 amp/8h iv
* Si HTA: Captopril 25mg sl o Furosemida 1 amp iv en desayuno

| diagnéstico: Ringer Lactato 500ml a pasar en 30-60 min (antes del ingreso)
alternando con SG hasta un total de 3000-4500 ml/24h

CONTACTAR CON
ucl
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