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Participacio agentes
vasoa‘s

CAMBIOS
PATOLOGICOS

Edema Inflamacion del parénquima
Hemorragia con o sin necrosis del mismo

Necrosis grasa y de la grasa peripancreatica

Necrosis parenquimatosa




. PANCREATITIS AGUDA
ETIO g
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® ALCOHOLISMO \
. FA CQS: Pancreas

O SULFONILUREA
O TIAZIDAS

inflamado

O AZATIOPRINA calcllnu t:.:juart |
en el conaucta |8
HIPERTRIGLICERIDEMIA

POSTOPERATORIAS

ERCP - TRAUMATISMOS
VIRICAS

VASCULITIS - ISQUEMIA
ANOMALIAS DEL E. de ODDI

Duodeno




CIONES CLINICAS DE LA PANCREATITIS AGUDA
ominal localizado y leve
: Agudo o insidioso
: constante

elor intenso - shock profundo y coma

rico
generaliz'-%
subcost
retroeénal
Irradiacion del dolor al dorso
Antecedentes de alcoholismo o patologia biliar

Nauseas - vomitos

Posicion antalgica: fetal o inclinado hacia delante
Ileo - shock

Hematemesis - melena




/ E‘RACIUN FISICA:

rmas severas
o‘_c;nfermedad grave
Rigidez muscular - distension

Rulda.ltestmales escasos 0 ausentes

Febricula, fiebre, disnea,
Neumonitis, derrame pleural

A 5 o0 10 dias del comienzo: masa abdominal
palpable

Ictericia, xantomas, nodulos subcutaneos
Grey Turner, Cullen
Signos de hipocalcemia: Chvostek, Trousseau




PJagnestico Diferencial

asc
eviscera huece

perforada

sapendicitis

ePerforacion cecal

*Ruptura de E.
ectopico

|AM

1 eneumonia

*Obstruccion
Intestinal

*Ruptura AAA

eDiverticulitis

s|sguemia intestinal




NES COMPLEMENTARIOS EN LA

| ‘A%CREATITIS AGUDA
-

Laboratorio

‘[tosis

Amilasag'qa, procede del pancreasy

gland salivales, se eleva poco después
del comienzo y vuelve a valores normales en 1

a 4 dias

Amilasa urinaria

Lipasa sérica

Hiperglucemia transitoria

Pruebas de funcion hepatica anormales
Anemia

Hipertrigliceridemia

Hipocalcemia




OMPLEMENTARIOS EN LA
CREATITIS AGUDA

Imagenes

Calculos bilia
Rx. T levacion diafragmatica, derrame

Ecografia
Tac helicoidal
Ultrasonografia endoscopica

ERCP, solo en las pancreatitis de origen biliar, calculos
enclavados > |

TAC multiple slice con reconstruccion digital de imagenes
> |
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‘- ERCP mas PE — Dormia encestando un lito
ductal
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F
Leucocitos > 16.000 / mm3
Glucosa > 200 mg/ 100 ml
1 LDH > 350 U]
GOT > Frankel %

Primeras 48 horas
Disminucion del Hto. > 10 %
Aumento del BUN > 5% por mg /100 ml
Ca<8mg/ 100 ml
PO2 arterial < 60 mm Hg
Déficit de bases > 4 meq / |
Estimacion de liquido secuestrado > 6 L

De Ranson y Col. Surg.
Gynecol Obstet. 143: 209,
1976




OMOGRAFICA PRONOSTICA DE LA
PANCREATITIS AGUDA
BALTHAZAR

ORMAL

TWAGRANDAMIENTO FOCAL O DIFUSO
RENQUIMA NO HOMOGENEO

OLECCION LIQUIDA INTRAPANCREATICA
GRADO C: L A GRADO B MAS:
CAI\/I;E)@IFL ATORIOS PERIPANCREATICOS

NEC GLANDULAR MENOR DEL 30%
GRADO D: IGUAL A GRADO C MAS:
COLECCION EXTRAPANCREATICA UNICA
NECROSIS GLANDULAR DEL 30 AL 60 %
GRADO E: IGUAL A GRADO D MAS:

COLECCION EXTRAPANCREATICA EXTENSA EN DOS O MAS
ESPACIOS OCUPADOS
NECROSIS GLANDULAR MAYOR AL 60 %

GRADO A Y B: LEVE CON EVOLUCION FAVORABLE

GRADO DY E: SEVERAS CON ALTO INDICE DE COMPLICACI ONES
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: O@Gtgdiog'de laboratorio

@ﬁep tener valor pronéstico
TAP Pépthivador de Tripsina

CAPA“éptido activador de Carboxipeptidasa

Evaluacion Clinica y de laboratorio

APACHE 1I Score: La presencia de 8 o
mas criterios positivos al ingreso= PA severa




TRATAMIENTO
‘ _

1 Piedra angular del tratamiento es el
nimiento.

1 Alivio &Uolor

1 Recuperacion de volemia, hidratacion

1 Observacion: prevenir complicaciones

1 Si el paciente se torna oligurico medir
PIA

1 Calcio 1V, insulina?, oxigenoterapia
1 La aspiracion con SNG alivia el ileo.

1 Aun en las pancreatitis leves suspender
ingesta oral por 48 hs.




Cefalosporin»peracilina
icas? 32 gen Tazobacta
1 En enferm iliar: Si

1 Sisedem tr -
pancre‘ Metronidazol g .CC

1 Alimentacion parenteral o linas
enteral?

1 Glucagon, anticolinérgicos,
ranitidina, inhibidores Imipemen Quinolonas
enzimaticos se han
mostrado ineficaces en
estudios clinicos
controlados. Terapia

Antifungica




‘ P
[TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mt@\gncmn quirdrgica estaria
indicada cuando hay diagnoéstico

dudoso, colangitis por obstruccion,
o complicaciones como el
seudoquiste o absceso.




deNnter/encion en pancreatitis aguda

-

g. 2006;40:265-84. Management of gallstone
arson SD, Nealon WH, Evers BM.
- Department of Surgery, The University of Texas

=

e |
Losi calctlos vesiculares son la
mas comun causa de pancreatitis
aguda en los paises occidentales.




enciéﬂ_gn pancreatitis aguda

ia delos pacientes con pancreatitis
| lgrEsuiren un atague leve y se
ESper engan Una recuperacion

CO d.

Ellos pueden ser manejados con medidas de
sosten V realizarseles colecistectomia
laparoscopica con C.I.0. durante su

primera hospitalizacion previniendo la
recurrencia.




COMPLICACIONES

, | —
Frac I . i

Fistulas pancreaticas

Colaps Complicaciones »
C ascular locales poco =< IS

. Obstrucc. de vena
In esplénica

frecuentes:
respiratori o
Hemorr_g'" digestiva

Infeccion -

Trastornos Colestasis

metabolicos, como Complicacion < por eSt?HOSiS
desequilibrios local frecuente del colédoco

electroliticos e intrapancreatico
hipocalcemia =

CivD




IONES AGUDAS Y SEUDOQUISTES

| -
/o 0s pacientes:
i # autentica pared epitelial.

.

hiperamilase
El diagnostico se c
Complicacione ibles:

infeccion se aria

rotura

hemorragia

obstruccion de una estructura adyacente > |
A menudo es necesario:

drenaje quiruargico

marsupializacion a intestino o estomago

drenaje transcutaneo con aguja

drenaje transcutaneo mediante un cateter "pig tail” que se deja por un
tiempo mas o menos prolongado. > |




a ssment -r SEVENILY mJ I ana Jent of acute pancreatltls IntJ Pancreatol 1999:25; 195-210.
(Santorini)

ue pquiste’: acumulacion pancreatica o
creatica deliquido pancreatico rodeada
dertejl amatorio que forma un

pseudoe :

Absce'soi. oleccion de pus intraabdominal
proxima al' pancreas originada por la infeccion
secundaria de una coleccion.

Necrosis infectada: Antes de las 4 semanas,
despues se convierte en absceso

La necrosis se define como el parénquima
pancreatico muerto, acompanado de necrosis de
la grasa peripancreatica.




T PBlGEIdrenaje. quirdrgico
EReenRtaEl tle‘|:1po delldrenaje qwrurglco es

LICOJNOSI abSEESOS recurrentes requieren

cirugiasirepetidas, v la reseccion esta asociada
ar ungkalta mortalidad.

e

Mortalidadrhospitalaria por pancreatitis
aguda severa despues de debridamiento
intervencional o quirdrgico ha decrecido en
centros de alto volumen por debajo del 20%.

Beger HG, Rau BM. World J Gastroenterol. 2007 Oct 14;13(38):5043-51.
Severe acute pancreatitis: Clinical course and management




ABIERTO Y CONTENIDO EN EL
E DE ABSCESOS Y NECROSIS
INFECTADAS

MALLA DE
POLIURETANO




DIEajepercltaneo de Absceso
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ﬁ-pnaje RET eﬁfgﬁeal Endoscopico

Blmbotemia de 6,cnia nivel de la 122 costilla

1COSCOPIBRAENISION difecta
Diseccionromelcon tubo de succion electrobisturi
DEJaIFURNEERR]E
Ocluir larherdar con un packing
Irrigacion, lavaje diario
Remover ¢/5 dias, hasta retirar toda la necrosis

i

Complicaciones:

Fist. Coldnica Seudoquiste
Ruptura esplénica Fist. Pancreatica
coleccion persistente Eventracion




derlasicomplicaciones

@
TOYEYUNO AN? IS CISTOGASTRO ANASTOMOSIS DE

_Gastrotomia
", anterior
\

O
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Cistogastrostomia a través de la pared
posterior del estomago




PREIUSIONes

al 70 % de Ias PA son leves
draves
Oor) PA depende de |la gravedad del
/0
L3 colecistectiomia con C.I.0. durante su primera
hospitalizacion' previene la recurrencia.

En ausencia de gas retroperitoneal, el diagnostico de
infeccion surge del cuadro clinico, la TAC y la
bacteriologia percutanea

El absceso puede ser drenado por via percutanea
La necrosis infectada requiere la total remocion

El tratamiento es multidisciplinario, internista,
infectologo y cirujano
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