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ANATOMIA DEL PANCREAS

Conducto cistico
Conducto biliar comun

Vesicula biliar

Esfinter de Oddi

Ampolla de Vate/

Conducto
pancreatico

RHD: Conducto hepatico derecho
LHD: Conducto hepatico izquierdo
CHD: Conducto hepdtico comin

Pancreas
Duodeno

= Organo retroperitoneal en posiciéon oblicua,
inclinada hacia arriba desde el asa en C del
duodeno hasta hilio esplénico.

* Peso:75-100g

* Longitud: 15-20 cm

»= 4 Regiones: Cabeza, Cuello, Cuerpo y Cola.
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PANCREAS ENDOCRINO Y EXOCRINO

= 1 millon de islotes de Langerhans
(endocrino)

= Secrecion: 500 ml jugo pancreatico/dia.
(exocrino)

» Acinares: amilasa, lipasa y proteasas
(exocrino)
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PANCREATITIS AGUDA

* Enfermedad inflamatoria del pancreas que
no se acompafia de fibrosis de la glandula, o
muy poca

Causas:

1. Colelitiasis (calculos biliares): Estas
piedras pueden salir de la vesicula y obstruir
el colédoco (el tubo que conduce la bilis
desde higado y el liquido pancreatico desde
el pancreas hacia el intestino). La
obstruccion del colédoco impide que el
liquido pancreatico pueda salir, dahando al
pancreas. 90%

2. Alcohol 90%

Hiperlipidemia

4. Isquemia: reduccion del flujo sanguineo en
los tejidos del cuerpo humano que provoca la
disminuciéon de la cantidad de oxigeno y
nutrientes en la zona afectada

5. Como consecuencia de la realizaciéon de una

colangiopancreatografia retréograda

endoscopica

Golpe en el abdomen

Obstruccion del conducto pancreatico 1-

2%

8. Infeccion: paperas, coxsackie y mycoplasma
neumoniae, representan el 30%

w

No

Infeccion bacteriana: Mycoplasma, Legionelia, Leptospira,
Salmonella

Infeccion viral: Parotiditis, Coxsackie, hepatitis B, citomegalo-
virus, herpes virus, ViH

Infeccion parasitaria: Ascaris, Criptosporidium, Toxoplasma

9. Dafio del pancreas en una intervencion
quirurgica
10.Medicamentos: 1.2-4%

Medicamentos clase |: Asparagnasa pentamiding, azatopina,
esteroides, citarabina, TMP/SMX didanosina, furosemida, sul-

Medicamentos clase II: Paracetamol, hidrociorotiazida, car-
bamazepina, interferon, cisplatino, lamivudina, octreotida,
enalapril, entromicina, nfampicina.

Clase I > 20 casos reportados. Clase Il < 20.

11. Alteraciones congénitas: pancreas dividido
12. Picadura de escorpion tityus trinitatis

13. Insecticidas de antiacetilcolinesterasa
14.Hipercalcemia

Fisiopatologia:

HIPERTENSION DUCTAL
B88% elimina calculos
biliores por los heces

en el transcurso de 10
Secrecion constante a un conducto

dias posteriores a
pancreatico obstruido.

cvadroe

pH =7 del intersticio favorece la
activacion de proteasas.

o Alcohol

1 Espasmo del esfinter de Oddi (Secrecién por bloqueo).

0 Activacion de tripsina.
2 Toxina metabdlica.

1 Metabolismo de lipidos (Hiperlipidemia).

Activadon RIS
ALCOHOL inapropiada £ ! I—d '
de la Tripsina At

glandula
N\

oxina metabalica que interflere en sinfesis y secrecio
. enzimdticas: Incremento breve e inhibicion posterior.

de presion y permeabilidad de conducios:
Escape de enzimas activadas del conducto al tejido.

Cuadro clinico:

* Dolor abdominal intenso en epigastrio,
tipo perforante hacia la espalda, con
irradiacion a los flancos 50%, debido a la
posterior ingesta de comidas abundantes,



que alivia cuando el paciente se inclina
hacia adelante, que no mejora con el
vOomito.

Nausea y vomito 90%.

Poliartritis  (inflamacion de  varias
articulaciones al mismo tiempo)

Paniculitis proceso inflamatorio que asienta
principalmente en el paniculo adiposo o
tejido graso de la piel de distintas partes
del cuerpo

Tromboflebitis (proceso inflamatorio que
hace que se forme un coagulo de sangre que
bloquea una o mas venas, por lo general, de
las piernas)

Recuerda: La persona se vuelve
asintomatica en  hemodialisis o
postransplante renal

Exploracion fisica:

SIGNOS VITALES:

Taquicardia
Taquipnea (aumento de la frecuencia
respiratoria por encima de 20 respiraciones
por minuto)
Hipotension
Hipertermia

GENERALES:

Deshidratacion

PULMONAR:
* Derrame pleural con predominio izquierdo
ABDOMEN:

= Abdomen distendido.

= Peristalsis hipoactiva.

= Percusion mate.

= Dolor ala palpacidén de epigastrio.

= Signo de Cullen y de Grey Turner. (1%)

— El signo de Cullen, presenta color
morado o violeta y que se forma en la
region umbilical cuando la sangre llega
hasta el ligamento redondo del higado, el
cual comunica ese 6rgano con el ombligo.
No es particularmente doloroso y es
indicativo del sangrado de un 6rgano que
se encuentra dentro de la cavidad
abdominal. Esto pasa cuando la cabeza
del pancreas se daia.

— El signo de Grey Turner, coloracion
violeta de la piel de los flancos del
abdomen

= Palpacion de flemon.



Diagnéstico:

LABORATORIO:

© Transaminasas (AST | )

= Enzimas pancredticas en sangre‘ y orina (Amilasa® ,
Lipasa, Tripsinogeno y Elastasa).

X/

¢ La lipasa si se eleva, también lo hara la
amilasa; jamas la lipasa se eleva y la
amilasa no, esto se debe a que la amilasa
o Amilasa
E IObstruchén del intestino delgado, tlcera dudodenal
perforada o tr. inflamatorios intraabdominales.
® lInicio de la enfermedad, méximo horas, elevada 3-5 dias.
® No relacion entre |y gravedad de la enfermedad.

= Amilasa p especificidad 93%.

también la podemos encontrar en la saliva,
por tanto, la amilasa si puede elevarse sin
que la lipasa lo haga

CRITERIOS DE RANSON:
l Pancreatitisalcoholica I Pancreatitis biliar
Alingreso.
Edad »55 aios. *79 afios,
Leﬁcotilos >’l6>.0v06_ »Ié,ﬁﬂd
Glucemia » 200 mg/dl » 200 mg/dl
LDH >350 u/l > 400u/l
AST > 250 ujl = > 250 ufl
A las 48 horas.
Descenso de hematocrito >10% >10%
Aumento de BUN » 5 mg/dl » 2mg/dl
Calcemia <8mg/dl <8mg/dl
pa02 <60 mmHg -
Déficit de bases >4 meg/l >5meg/l
Secuestro de liquidos »6L 4l
[ Sa—
<2 0%
3-6 20-30%
>7% 50%

CRITERIOS DE GLASGOW:

Cuadro 4. Criterios de Glasgow (Imrie) para pancreatitis aguda

Leucocitos > 15,000/mm’
Glucosa > 180 mg/dL
Urea > 45 mg/dL

Calcio < 8 mg/dL

Pa0, < 60 mmHg

AST o ALT > 200 UIL
DHL > 600 UIIL
Albimina < 3.2 g/dL

MAGENES:

= Ultrasonido (US): 20% no satisfactorio por

presencia de gas intestinal

— Calculos biliares en pancreatitis biliar.

— Dilataciones ductales extrapancreaticas.

— Edema y tumefaccion del pancreas.

— Acumulaciones peripancreaticas de
liquido

Tomografia computarizada (TAC):

— Leve (No afeccion microcirculacion):
Realce uniforme de la glandula.

— Severo (Afeccion microcirculacion):
Disminuye en grado considerable el
reforzamiento de la glandula. Absceso
pancreatico

CRITERIOS BALTHAZAR:

Deteccion de necrosis pancreatica a las
48-72 horas

(Cuadro 2. indice de severidad por TAC = grado Balthazar + grado
necrosis.

Si éste es 2 7 se considera una pancreatitis severa. (A) Grados
basados en hallazgos en TAC-no contrastada (Balthazar).* (B)
Porcentaje de necrosis basado en TAC-contrastada

Grado Hallazgos Puntos

A Pancreas normal, tamafio normal, 0
bien definido, contornos regulares,
reforzamiento homogéneo,

B Aumento de tamaiio focal o difuso 1
del pancreas, contornos imegulares,
reforzamiento no homogéneo.

c Inflamacion pancredtica con anormali- 2
dades peripancredticas intrinsecas.

D Coleccion Unica de liquido intra o 3
extrapancreatico.

E Dos o mas colecciones de liquido o 4
gas en pancreas o retropentoneo.

% de necrosis Puntuacion
0 0
<33 2
3350 4
250 6




CRITERIOS ATLANTA:

Cuadro 5. Criterios de Atlanta para pancreatitis aguda severa
Falla organica Choque TA sistolica < 90
mmHg
Insuficiencia PaO, <60 mmHg
pulmonar
Insuficiencia Creatinina> 20
renal mg/dL
Complicaciones Coagulacion Plaquetas <
sistémicas intravascular 100,000/mm?

diseminada (CID)  Fibrinégeno < 1 g/L
Dimero-D > 80 mcg/

Trastorno meta- Calcio < 7.5 mg/dL
bolico
Complicaciones Necrosis, absce-
locales so, pseudoquiste
.
CRITERIOS APACHE II:
Puntuacién APACHE II
[APS a Yl ') T 0 U 3 4
T2 1ectal (%) > 40,9 304119 385389 | 36-384 [ 24359 32139 | w0310 <3
Pres. o 5150 | 130150 | 110-139 70-109 50-69 <50
Frac. > 179 140-179 | 110-129 70 109 5569 “)-54 <40
Frae, respi > 49 3543 25-34 12-24 10-11 &9 <6
Co=naciin: > 4ou 150-539 AN < 200
S RO2 2 0.5 (AaD0O2) -
S R02 < 0.5 (P02} > 70 6170 3560 <5
pi artenal > 1oy /602,69 S 133-749 2,25:7,32 | 115224 < 7,15
It plasendbico (mmoll) | > 179 | 1e01)9 | 155050 | 150-154 | 130-149 120129 | 1o | <t
K pasmatico (renol/l) 56 506,09 5559 | 3554 | 3034 2529 <75
Croqoning * {maid) >34 234 | 1519 | 06-14 | <06 B
Fernatorito (%) %500 S-503 | 46430 | 30459 2-263 <20
Leucocios (x 1000) >399 389 | 15195 | 3149 129 <1
St de puntos APS
it -
15 - GCS —
FDAD Punuacion Puntos APS Puntos GCS | Puntos Fdad | Puntos enfermedad peevia
) ® __,  (© (0)
<44 [
45-54 2 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
55-64 3 U
4 e atica: cirosls (bhopa) " o Fallo hegsst
65-74 5 Cardiovascular: DENCS 0 3ol de reposo (dase TV de |a NYHA}
EPOC grave, con prhanco,
=275 3 R deilisis Cromca

Marcadores prondsticos:

* PCR (48hrs. Sensibilidad y especificidad =
RANSON o APACHE)

* Procalcitonina

* Macroglobulina alfa2.

= Elastasa PMN.

» Antitripsina alfa 1.

» Fosfolipasa A2.

» JL-1yIL-6.

» TAP urinario (Péptido de activacion del
tripsingeno).

Diagnéstico diferencial:

= Ulcera péptica perforada.

» Obstrucciéon gangrenosa de intestino
delgado.

= (Colecistitis aguda.

Complicaciones locales:

* Flemon pancreatico.

» Absceso pancreatico.

» Seudoquiste pancreatico.
= Ascitis pancreatica.

= Hemorragia.

*» Trombosis.

» Infarto intestinal.

= [ctericia obstructiva.

» Fistula.

* Obstruccién mecanica.

Tratamiento:
Antibloticos Bloguead Inhibidores Inhibidores Antiinfla  Analgésicos
oresH2 dela de la matorios
secrecién proteasa
Baclerias y hongos Ranitidina  Alropina. Aprotinina.  Indometac  Buprenorfina.
en colon o estomage  50mg IV ina
con supresién de ¢/12hrs,  Calcitonina.  Mesilato de Pentazocing.
acido. gabexano.  Inhibidore
(TRANSLOCACION) Somatostatin sde PG,  Clorhidrato
Enterococo. a. Camostata. de Procaina.
Staphiloccoccus
coagulasa -, Glucagen Inhibidores Meperidina.
Gram —. de
Céndida. Fluorouraclle fosfollpasa NO
Antibidticos de A2, MORFINA
ampllo espectre, (ESPASMO
Imipenem 1g IV ESFINTER DE
c/24hrs, ODDI)
|+ Esfinterectomia '+ CPRE Y | |+ Debridamientoi | '+ Drenaje de
y extraccién del colecistectomia becrosectomia pseudoquistes
caleulo[<72h. |48-7 2hrs) [<écm y
ICTERICIA asintomdéticos
ASOCIADA) v 3 conservador)

Y Bl I



