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IrrigaciIrrigacióón arterial del pn arterial del pááncreasncreas



PANCREATITIS AGUDA

� Proceso  inflamatorio
� Autodigestion por 
enzimas activadas

� Participacion de agentes 
vasoactivos

CAMBIOS 
PATOLOGICOS

� Edema
� Hemorragia
� Necrosis grasa
� Necrosis parenquimatosa

PAF

IL 8 IL 6

IL 1

TNF 

Inflamación

Inflamación del parénquima 
con o sin necrosis del mismo 
y de la grasa peripancreática



PANCREATITIS AGUDA
ETIOLOGIA
� LITIASIS BILIAR 
� ALCOHOLISMO

� FARMACOS:
� SULFONILUREA

� TIAZIDAS

� AZATIOPRINA

� HIPERTRIGLICERIDEMIA

� POSTOPERATORIAS

� ERCP - TRAUMATISMOS

� VIRICAS

� VASCULITIS - ISQUEMIA

� ANOMALIAS DEL E. de ODDI



MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PANCREATITIS AGUDA
� Dolor  abdominal  localizado  y  leve

– Comienzo: Agudo o insidioso
– Duración: constante

� Dolor intenso - shock profundo y coma
epigástrico
generalizado
subcostal
retroesternal

� Irradiacion del dolor al dorso
� Antecedentes de alcoholismo  o patologia biliar
� Náuseas - vómitos 
� Posicion antálgica: fetal o inclinado hacia delante
� Ileo - shock
� Hematemesis - melena 



EXPLORACION  FISICA:

En las formas severas
� Aspecto de enfermedad grave
� Rigidez muscular - distensión
� Ruidos intestinales escasos o ausentes
� Febrícula, fiebre, disnea, 
� Neumonitis, derrame pleural
� A 5 o 10 días del comienzo: masa abdominal 
palpable

� Ictericia, xantomas, nódulos subcutáneos
� Grey Turner, Cullen
� Signos de hipocalcemia: Chvostek, Trousseau



DiagnDiagnóósticostico DiferencialDiferencial

•colecistitis aguda

•colangitis
ascendente

•víscera hueca
perforada •Obstrucción

Intestinal

•Ruptura AAA

•Diverticulitis

•Isquemia intestinal

•IAM

•neumonía

•apendicitis

•Perforación cecal

•Ruptura de E. 
ectópico



EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LA 
PANCREATITIS AGUDA

Laboratorio

� Leucocitosis

� Amilasa sérica, procede del páncreas y 
glándulas salivales,       se eleva poco después 
del comienzo y vuelve a valores normales en 1 
a 4 días

� Amilasa urinaria 
� Lipasa sérica
� Hiperglucemia transitoria
� Pruebas de función hepática anormales
� Anemia
� Hipertrigliceridemia
� Hipocalcemia



EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LA 
PANCREATITIS AGUDA

Diagnóstico por imágenes
� Ileo generalizado
� Ileo localizado
� Desplazamiento del estomago
� Calcificaciones pancreáticas
� Calculos biliares
� Rx. Torax, elevación diafragmática, derrame
� Ecografía
� Tac helicoidal
� Ultrasonografía endoscópica
� ERCP, solo en las pancreatitis de origen biliar, cálculos 
enclavados

� TAC múltiple slice con reconstrucción digital de imágenes













ERCP mas PE – Dormia encestando un lito
ductal



Necrosis 
pancreática 
central



CRITERIOS PRONÓSTICOS

Momento del ingresoMomento del ingreso
�� Edad > 55 aEdad > 55 aññosos
�� Leucocitos > 16.000 / mm3 Leucocitos > 16.000 / mm3 
�� Glucosa > 200 Glucosa > 200 mgmg/ 100 / 100 mlml
�� LDH > 350 UI / LLDH > 350 UI / L
�� GOT > 250 U GOT > 250 U FrankelFrankel %%

Primeras 48 horasPrimeras 48 horas
�� DisminuciDisminucióón del n del HtoHto. > 10 %. > 10 %
�� Aumento del BUN > 5% por Aumento del BUN > 5% por mgmg /100 /100 mlml
�� CaCa < 8 < 8 mgmg / 100 / 100 mlml
�� PO2 arterial < 60 PO2 arterial < 60 mmmm HgHg
�� DDééficit de bases > 4 ficit de bases > 4 meqmeq / l/ l
�� EstimaciEstimacióón de ln de lííquido secuestrado > 6 Lquido secuestrado > 6 L

De De RansonRanson y Col.  y Col.  SurgSurg. . 
GynecolGynecol ObstetObstet. 143: 209, . 143: 209, 
19761976



CLASIFICACIÓN TOMOGRÁFICA PRONÓSTICA DE LA 
PANCREATITIS AGUDA

BALTHAZAR
� GRADO A: NORMAL
� GRADO B: AGRANDAMIENTO FOCAL O DIFUSO 

PARÉNQUIMA NO HOMOGENEO
PEQUEÑA COLECCIÓN LÍQUIDA INTRAPANCREÁTICA

� GRADO C: IGUAL A GRADO B MÁS:
CAMBIOS INFLAMATORIOS PERIPANCREÁTICOS
NECROSIS GLANDULAR MENOR DEL 30%

� GRADO D: IGUAL A GRADO C MÁS:
COLECCION EXTRAPANCREÁTICA ÚNICA
NECROSIS GLANDULAR DEL 30 AL 60 %

� GRADO E: IGUAL A GRADO D MÁS:
COLECCIÓN EXTRAPANCREÁTICA EXTENSA EN DOS O MÁS 
ESPACIOS OCUPADOS
NECROSIS GLANDULAR MAYOR AL 60 %

– GRADO A Y B:  LEVE CON EVOLUCIÓN FAVORABLE
– GRADO D Y E:  SEVERAS CON ALTO INDICE DE COMPLICACI ONES



Otros estudios de laboratorioOtros estudios de laboratorio

PodrPodríían tener valor pronan tener valor pronóósticostico
TAP TAP Péptido activador de Tripsina
CAPAP CAPAP Péptido activador de Carboxipeptidasa

Evaluación Clínica y de laboratorio

APACHE II Score: La presencia de 8 o 
más criterios positivos al ingreso= PA severa



TRATAMIENTO

Piedra angular del tratamiento es el 
mantenimiento.
Alivio del dolor
Recuperación de volemia, hidratación
Observación: prevenir complicaciones
Si el paciente se torna oligúrico medir 
PIA
Calcio IV, insulina?, oxigenoterapia
La aspiración con SNG alivia el íleo.
Aun en las pancreatitis leves suspender 
ingesta oral por 48 hs.



TRATAMIENTO

Antibióticos previenen las 
complicaciones sépticas?
En enfermedad biliar: Si 
Si se demuestra absceso 
pancreático.
Alimentación parenteral o 
enteral?
Glucagon, anticolinérgicos, 
ranitidina, inhibidores 
enzimáticos se han 
mostrado ineficaces en 
estudios clínicos 
controlados.

Piperacilina
Tazobactam

Mesloci
linas

Cefalosporina
3ª gen

QuinolonasImipemen

Metronidazol

Terapia
Antifúngica



� TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
� La intervención quirúrgica estaría 
indicada cuando hay diagnóstico 
dudoso, colangitis por obstrucción, 
o complicaciones como el 
seudoquiste o absceso.



Tiempo de intervenciTiempo de intervencióón en pancreatitisn en pancreatitis agudaaguda

Los cLos cáálculos vesiculares son la lculos vesiculares son la 
mmáás coms comúún causa de pancreatitis n causa de pancreatitis 
aguda en los paaguda en los paííses occidentales. ses occidentales. 

Adv Surg. 2006;40:265-84. Management of gallstone
pancreatitis. Larson SD, Nealon WH, Evers BM.
Department of Surgery, The University of Texas



Tiempo de intervenciTiempo de intervencióón en pancreatitis agudan en pancreatitis aguda

La mayorLa mayoríía de los pacientes con pancreatitis a de los pacientes con pancreatitis 
aguda biliar sufren un ataque leve y se aguda biliar sufren un ataque leve y se 
espera que tengan una recuperaciespera que tengan una recuperacióón n 
completa.completa.

Ellos pueden ser manejados con medidas de Ellos pueden ser manejados con medidas de 
sostsostéén y realizn y realizáárseles rseles colecistectomcolecistectomííaa
laparosclaparoscóópicapica con con C.I.OC.I.O. durante su . durante su 
primera hospitalizaciprimera hospitalizacióón previniendo la n previniendo la 
recurrencia. recurrencia. 



� Fracaso renal
� Colapso 
cardiovascular

� Insuficiencia 
respiratoria

� Hemorragia digestiva
� Infección 
� Trastornos 
metabólicos, como 
desequilibrios 
electrolíticos e 
hipocalcemia

� CIVD

COMPLICACIONES

Complicaciones 
locales poco 
frecuentes:

Fístulas pancreáticas
ascitis
Obstrucc. de vena 
esplénica

Colestasis
por estenosis 
del colédoco 
intrapancreático

Complicación 
local frecuente



Masa abdominal en 15 % de los pacientes:
Flemón o seudoquiste, sin auténtica pared epitelial.

Cuadro clínico incluye: 
dolor abdominal
masa palpable 
fiebre
hiperamilasemia mantenida.
El diagnóstico se corrobora por TAC o ecografía.

Complicaciones posibles:
infección secundaria
rotura
hemorragia 
obstrucción de una estructura adyacente

A menudo es necesario:
drenaje quirúrgico
marsupialización a intestino o estómago
drenaje transcutáneo con aguja
drenaje transcutáneo mediante un cateter “pig tail” que se deja por un 
tiempo más o menos prolongado.

COLECCIONES AGUDAS Y SEUDOQUISTES



1. 1. BradleyBradley EL. A EL. A clinicallyclinically basedbased classificationclassification systemsystem forfor acuteacute pancreatitis: pancreatitis: SummarySummary ofof the the 
internationalinternational symposiumsymposium onon acuteacute pancreatitis, Atlanta, pancreatitis, Atlanta, GaGa, , SeptemberSeptember 11 11 throughthrough 13, 1992. 13, 1992. ArchArch SurgSurg

1993:128; 5861993:128; 586––590.590.
2. 2. DervenisDervenis C, Jonson CD, C, Jonson CD, BassiBassi C, C, BradleyBradley E, E, ImrieImrie CW, CW, McMahonMcMahon MJ, MJ, ModlinModlin I. Diagnosis, I. Diagnosis, objectiveobjective
assessmentassessment ofof severityseverity andand managementmanagement ofof acuteacute pancreatitis. pancreatitis. IntInt J J PancreatolPancreatol 1999:25; 1951999:25; 195––210.  210.  

((SantoriniSantorini))

�� PseudoquistePseudoquiste :: acumulaciacumulacióón pancren pancreáática o tica o 
peripancreperipancreááticatica de lde lííquido pancrequido pancreáático rodeada tico rodeada 
de tejido inflamatorio que forma un de tejido inflamatorio que forma un 
pseudoepiteliopseudoepitelio. . 

�� AbscesoAbsceso: : coleccicoleccióón de pus n de pus intraabdominalintraabdominal
prpróóxima al pxima al pááncreas originada por la infeccincreas originada por la infeccióón n 
secundaria de una coleccisecundaria de una coleccióón. n. 

�� Necrosis infectada:Necrosis infectada: Antes de  las 4 semanas,Antes de  las 4 semanas,
despudespuéés se convierte en abscesos se convierte en absceso

�� La necrosis La necrosis se define como el parse define como el paréénquima nquima 
pancrepancreáático muerto, acompatico muerto, acompaññado de necrosis de ado de necrosis de 
la grasa la grasa peripancreperipancreááticatica..



Tiempo de drenaje quirTiempo de drenaje quirúúrgicorgico

�� Encontrar el tiempo del drenaje quirEncontrar el tiempo del drenaje quirúúrgico es rgico es 
crcrííticotico, los abscesos recurrentes , los abscesos recurrentes requieren requieren 
cirugcirugíías repetidasas repetidas y la resecciy la reseccióón estn estáá asociada asociada 
a una a una alta mortalidadalta mortalidad. . 

�� MortalidadMortalidad hospitalariahospitalaria porpor pancreatitispancreatitis
agudaaguda severasevera despudespuééss de de debridamientodebridamiento
intervencionalintervencional o o quirquirúúrgicorgico ha ha decrecidodecrecido en  en  
centroscentros de alto de alto volvolúúmenmen porpor debajodebajo del 20%.del 20%.

BegerBeger HG, HG, RauRau BM.BM. WorldWorld J J GastroenterolGastroenterol. 2007 Oct 14;13(38):5043. 2007 Oct 14;13(38):5043--51.51.

Severe acute Severe acute pancreatitispancreatitis: Clinical course and management: Clinical course and management



ABDOMEN ABIERTO Y CONTENIDO EN EL 
DRENAJE DE ABSCESOS Y NECROSIS 

INFECTADAS

MALLA DE 
POLIURETANO



Drenaje Drenaje percutpercutááneoneo de Abscesode Absceso

Antes Después



Drenaje Drenaje RetroperitonealRetroperitoneal EndoscEndoscóópicopico

�� LumbotomLumbotomííaa de 6 de 6 cmcm a nivel de la 12a nivel de la 12ªª costillacostilla

�� Endoscopio de visiEndoscopio de visióón directan directa

�� DisecciDiseccióón roma con tubo de succin roma con tubo de succióón n electrobisturelectrobisturíí

�� Dejar un drenaje Dejar un drenaje 

�� Ocluir la herida con un Ocluir la herida con un packingpacking

�� IrrigaciIrrigacióón, lavaje diarion, lavaje diario

�� Remover c/5 dRemover c/5 díías, hasta retirar toda la necrosisas, hasta retirar toda la necrosis

Físt. Colónica
Ruptura esplénica
colección persistente

Complicaciones:
Seudoquiste
Fist. Pancreática
Eventración



CISTOYEYUNO ANASTOMOSIS CISTOYEYUNO ANASTOMOSIS 
CON UN ASA EN Y DE ROUXCON UN ASA EN Y DE ROUX

CirugCirug íía de las complicacionesa de las complicaciones

CISTOGASTRO ANASTOMOSIS  DE CISTOGASTRO ANASTOMOSIS  DE 
JURASCZJURASCZ



ConclusionesConclusiones

�� El 65 al 70 % de las PA son levesEl 65 al 70 % de las PA son leves
�� El 25% son gravesEl 25% son graves
�� La mortalidad por PA depende de la gravedad del La mortalidad por PA depende de la gravedad del 
ataque (2%ataque (2%--20%)20%)

�� La La colecistectomcolecistectomííaa con con C.I.OC.I.O. durante su primera . durante su primera 
hospitalizacihospitalizacióón previene la recurrencia. n previene la recurrencia. 

�� En ausencia de gas En ausencia de gas retroperitonealretroperitoneal, el diagn, el diagnóóstico de stico de 
infecciinfeccióón surge del cuadro cln surge del cuadro clíínico, la TAC y la nico, la TAC y la 
bacteriologbacteriologíía a percutpercutááneanea

�� El absceso puede ser drenado por vEl absceso puede ser drenado por víía a percutaneapercutanea
�� La necrosis infectada requiere la total remociLa necrosis infectada requiere la total remocióónn
�� El tratamiento es multidisciplinario, internista, El tratamiento es multidisciplinario, internista, 
infectinfectóólogologo y cirujanoy cirujano
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COLECCICOLECCIÓÓN AGUDA PANCREN AGUDA PANCRE ÁÁTICATICA



ABSCESO



SEUDOQUISTE AGUDO


