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Definicién

EPIdemIOIOgIQ Clasificacién:

Leve: Ausencia de fallo organico, ausencia de

La pancreatitis aguda es mas compli es locales o sist as.

frecuente entre los 40 y 50 o—| Moderada: Fallo orgénico que se resuelve en 48 h
afios de edad, si_endo mas (transitorio) y/o complicaciones locales y/o sistémica:
frecuente en mujeres que en Grave: Fallo organico de duracién > 48 h (persistente)

Proceso inflamatorio agudo
del péancreas que ¢
frecuentemente involucra

tejido peripancredtico y hombres.

puede involucrar érganos y

sistemas distantes °
L o
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Causas pocos comunes:
-Pancreas divisum

~Cancer periampular
¢ —Cancer de pancreas.
~Diverticulo periampular

Etiologia Causas comunes:

La pancredtitis aguda tiene Litiasis vesicular ( incluyendo microlitiasis )

miltiples causas fAlcoh/ohsmo ~Vasgulitis
o—] -Idiopatica
“Hiperlipidemia.

Causas raras:
-Infecciones: Coxsackie, HIV, parasitarias:

“Hipercalcemia.
_Disfuncién del esfinter de Oddi

-Post-Colangiografia retrograda ®— Ascaris
endoscépica. -Deficiencia de alfa-1 antitripsina.
- Traumatica
—
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Pancreatitis edematosa:
Pancreatitis aguda intersticial o
@— edematosa: consiste en un edema
inflamatorio del pancreas, y su
pronéstico es excelente

Anatomia patolégica

La pancreatitis aguda
conlleva un dafio variable de
la glandula pancredtica y su
infiltracién por macréfagos y
polimorfonucleares

Existen dos tipos de

ancreatitis aguda
—] p 9 .

Pancreatitis necrosante:
Se asocia con gran frecuencia a manifestaciones sistémicas

o—
que pueden desembocar en
fallo orgdnico con mayor frecuencia que la intersticial, y a la
9 % q Y
o posibilidad de infeccion de necrosis.
Lo
— o
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Complicaciones locales:
Coleceién aguda de fluido peripancredtico.

Dolor en la parte superior del abdomen (puede sentirse en el
igastrio o el hipocondrio derecho o izquierdo).

ore « El dolor se irradia en cinfurén a los flancos o la espalda. o—| ° Seudoguste.
Pancreatitis + Vémitos en las primeras horas. + Golecoidn necrdtica aguda.
d « En los casos de origen biliar, el paciente puede referir célicos : Qbstruceidn o la salida gastrica.
aguaa oo biliares previos, tener signos de coledocolitiasis persistente, =_g°mPposis de las venas perip
Cuadro clinico o—{  como ictericia.
« Enlosp halicos se pueden superponer sintomas de il oradnico
privacion. ganico !
« Signo de cullen. * Respiratorio: PaO2/FiO2 < 300 mm Hg.
+ Signo de Grey-Turner. ®— .« Renal: Creatinina 1,9 mg/dL.
+ Laretinopatia de purtscher.  Circulatorio Presion arterial sistélica < 90 mm Hg que no responde a
la admini; i6n de fluidos i 0!
—o
Radiolégicos (TC )
Sistema de Balthazar.
se considera que un paciente padece una pancreatitis aguda b ST-score
cuando cumple al menos dos de los siguientes criterios:
1. Elevacién de la amilasa / la lipasa en la sangre mayor a 3 . o
Diagnéstico o—]  veces el limite superior de la normalidad. Sistema de prediccién
2. Presencia de dolor abdominal tipico. d dad
¢ i - e graveda — it
3. Pruebas de imagen compatibles con pancreatitis aguda (USG, Cinico-andliticos
TC, RM con contraste). BISAP.
o— APACHE Il
Criterios de SRIS.
Criterios de Ranson.
Lo
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Colangitis aguda.
Colecistitis aguda.
Perforacion de viscera hueca.
, Isquemia mesentérica aguda.
Diagnéstico e—] Enfermedad aguda ginecolégica.
G A Gastroenteritis aguda.
diferencial !
Enfermedad inflamatoria intestinal.
Cetoacidosis diabética.
L —o
. o : P
9 p y terap
Grave: o Ingresar a unidad de cuidados intensivos. * Abscesos, Ps,e“d"?“'s'e (drenaje percuténeo o
1o o 4o Ranson 3 « Eliminar ingesta oral las primeras 48 horas. manejo quirtrgico). ‘
X o— Agféﬁ;; anson> « Hidratacion eficiente y efectiva urgente. o Necrosis infectada (Necrosectomia).
fﬁfféﬁé ;ﬁ é?anson <3 Falla orgénica y complicaciones locales + Soporte nutricional (idealmente enteral). . Sepsis,lch_c{qu_e. N
<. dad fomoardfico <7 indice de gravédad tomogréfico >7 . Allwuo_‘de\ dolor. » B o C intravascular
T . + Hichatocion adecuade. —e " antibistcos profiacncos > Fallo organica muliple.
ratamiento « Alivio del dolor. —e —e
« Soporte con nutricion enteral Pancreatitis bilial
(posterior a control de dolor y estudios « Valoracién Cirugia General o Gastrocirugia.
L o de laboratorio con normalidad). @—] * Investigar Obstruccién y colangitis. )
« Considerar inhibidores de bomba de * Realizar colangio paner retrogada (CPRE) 0
rotones esfinterotomia endoscépica urgente.
P! « Descompresion quirurgica de la via biliar con o sin colecistectomia
L
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Definicién Epidemiologia
En México, la incidencia anual
La pancreatitis crénica es un de pancreatitis crénica se
proceso inflamatorio crénico o estima en 4 casos por cada
benigno del pancreas que 100,000 personas
conduce al desarrollo de
fibrosis y a la pérdida del
parénquima exocrino y e
endocrino (atrofia).
——o N
El riesgo aumenta en
. relacién con la cantidad
. Tontumo: 1 consumiday el tiempo de
Etiologia El tabaco y el alcohol son dos téxicos de exposicién.
g Causas comunes: consumo frecuente en nuestro medio, a
®]  menudo combinados, pero sélo un L o
La pancreatitis crénica tiene La enfermedad se produce por la accién dzj:s:mﬁ:z:@sﬂizyWlduos — o
miltiples causas de uno o més factores que acttian sobre L— . Un porcentaje elevado
@—] individuos con una predisposicion —g de pooientes eon
individual determinada. Entre estos Genetico: pancreatiis crénica
factores destacan el consumo de alcohol Algunas mutaciones en el gen del tripsinégeno catidnico idiopatica, alcohdlica o
y tabaco, mutaciones genéticas (PRSS]) 3confieren a la tripsina una ganancia de juvenil presentan
(particularmente de ) ®— actividad y ocasionan la forma mejor caracterizada de mutaciones en el gen de
obstruccién, autoinmunidad y causa pancreatitis crénica hereditaria, aunque de baja la fibrosis quistica
idiopaticas. incidencia en nuestro medio. TR).
L "¢
—
° PAI i
tipol ) Cuadro clinico « Afecta a personas mayores (40-80 afios). °
La pancreatitis autoinmune es una Forma parte dela e.r\f.erme.dyod rel(_:clon_qdo con 19G4. « Suele presentar ictericia obstructiva (65-80% de los casos). o 60% de los casos muestran niveles
forma especial de pancreatitis ° Se caracteriza por infiltracién de I'"f?°"°5! células ®— «+ Disfuncién exocrina y endocrina (diabetes mellitus en 45-76%). elevados de IgG4 y otros Ambos tipos
crénica cuya incidencia en nuestro plasméticas IgG4-positivas en los tejidos afectados. « Manif r rap f (vias biliares, autoanticuerpos (ANA, antianhidrasa requieren un
Pancreatitis medio no se conoce con precision. —e gléndulas salivales, rifidn, ete.). carbénica ll). abordaje diagnéstico
. Se describen dos formas ° cuidadoso debido a
autoinmune @ diferentes, tipo | y tipo Il, que — — — sus diferencias
comparten algunas caracteristicas PAI tipo2 Cuadro clinico. o Afecta a pacientes mas jovenes (10-50 clinicas y prondsticas
histolégicas y una buena No se asocia a IgG4 y se encuentra * Predomina la afectacién pancredtica sin sintomas afios).
respuesta al tratamiento @—| mas relacionada con enfermedades o—] extrapancredticos. ) « Responde bien a glucocorticoides o cirugia  L___g
con glucocorticoides. inflamatorias intestinales como colitis « Puede imitar a una pancreatitis aguda o crénica, con dolor resectiva.
ulcerativa. abdominal y disfuncién pancreética. * Baja tendencia a recidivar.
L o Lo
——=e .
« Dolor abdominal Complicaciones locales:
o Elfipico dolor pancredtico es intenso, se localiza en el + Soleccion aguda de fluido peripancredtico.
ene epigastrio, iradia a ambos flancos y se agrava con la o—| ° >cudoquiste.
Pancreatitis ingesta (veces se diige hocia lo espaldo). 3 Seleccion necrstica aguda.
7 e o Insuficiencia pancredtica exocrina. o3 S'L“""‘z' "‘ a salida géstrica.
cronica oo o Esteatorrea (heces grasosas). s _Jgombosis de las venas perip
Cuadro clinico o1 o Pérdida de peso sin anorexia.
o Pérdida de peso sin anorexia, e i
o Insuficionci ; o (gt val). allo orgénico
o Diabetes como primera manifestacin en algunos casos. * Respiratorio: PaO2/FiO2 < 300 mm Hg.
o No la o obesidad ni dislioid ®— .« Renal: Creatinina 1,9 mg/dL.
+ Vémitos persistentes pueden indicar un sindrome de obstruccion  Circulatorio Presion arterial sistélica < 90 mm Hg que no responde a
del vaciamiento géstrico (ilcera o estenosis duodenal). la administracién de fluidos intravenosos
e Al i morfolég en de
Los hallazgos més especificos son las calcificaciones
) parenquimatosas y ductales difusas, y la dilatacién imegular del
En pocas ocasiones se dispone del tejido pancredtico para @—  conducto principal y de las ramas secundarias. Las pruebas son
hacer un diagnéstico histold Por ello, el diagndstico se utiles en combinacién
basa en una clinica compatible y en unas alferaciones La ecografia endoscopica suele identificar lesiones en fases mas con la clinica y las
Di 5sti morfoldgicas o funcionales. tempranas, pero suelen carecer de especificidad de forma aislada. imagenes cuando
lagnostico o—] —e estas dltimas son
Las f°"ﬁ"°°'°":5 d d trabl diante técnicas d Alteraciones funcionales: Pruebas indirectas: poco concluyentes.
morfolégicas han de ser demostrables mediante técnicas de - Baios ni . li . P
imagen 1O, RM, ecografio endoscopea). . Mgrquores en sangre: Bajos niveles de amilasa, lipasa o Determinacién de grasa fecal.
tripsina (no son definitivos). « Elastasa fecal.
b o La prueba més sensible y especifica es la estimulacion de ~ ® « Prueba del aliento con triglicéridos mezelados.
secrecion pancredtica con secretina o CCK, aunque * Estas pruebas tienen una sensibilidad y especificidad
—e actualmente estd en desuso. limitada.
—e i
—e Panoreatitis autoinmune: Si se discontinian los glucocorticoides, las
q A-2-f . : recidivas son frecuentes en el tipo I.
Tratamiento etiolégico « Se aconsejan 30-40 mg/dia de prednisolona durante 4-8
9 semanas para posteriormente disminuir la dosis a razén de 5 ° estos casos se h“"l evq'”"ld° fratamientos
o— mg/dia cada 1.2 semanas. con uzqgoprma alargo plazo o con
« Los pacientes deben iniciar una mejoria objetivable en 2-4 rituximab.
semanas o el diagnéstico debe ser cuestionado.
Tratamiento —
—o —
Tratamiento del dolor: éNo se controla el dolor agudo?
* Paracetamol 500-1.000 mg cada 4-6 h (< 4 g/dia). Se ha « Morfina oral 10-40 mg/4 h, ajustando siempre la dosis a la
i . o e eidad hepdti . b
Los pacientes que dejan de beber o—] de vigilar Ig I .de. I que esmayor o | |nt§ns\dud del dolor.
de i ; en los pacientes alcohdlicos. o Oxicodona, 10-40 mg/12 h.
y de fumar tienen un mejor | 5
- « Una alternativa es el metamizol (0,5-2 g/6-8 h, con un « Buprenorfing, 0,2-0,4 mg/6-8 h
prondstico. < R,
maximo diario de 8 g)
o—] L
La resolucién de una obstruccién —e
ductal también se acompafia Tratamiento quirurgico:
de una mejor evolucion. Intervenciones de derivacién: Requieren | dot én sticas):
o] dilatacién del conducto principal e Ofrecen buenos resultados a largo plazo en el
pancredtico, Més efectivas que las manejo del dolor y mejora de la calidad de vida.
prétesis endoscépicas, que se reservan
para pacientes con alfo riesgo quirdrgico
Tratamiento de la insuficiencia exocrina:
* Se recomienda en casos de esteatorrea sintomdtica (pérdida de peso, dolor
L o ° abdorninal).
« Usar 30,000 Ul de lipasa por comida completa, complementar con suplementos
vitaminicos y minerales segin los déficits identificados.
. peso, par les, niveles de vitaminas liposolubles y sinfomas.
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