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ANTECEDENTES
PERSONALES

Vardn de 82 afios con los siguientes
antecedentes:

» NAMC
» AP: Hipertension arterial, DM2, DL.

> 1Q: Billroth | por ulcus gastroduodenal hace mas de 40
anos.

> Habitos toxicos: exfumador de 1 pag/dia durante mas
de 20 afios. No enolismo.

» Situacidn basal: IABVD. * —a alam‘;;stock photo _A‘GprxzeN

www.alamy.com

» Tto. habitual: enalapril/hidroclorotiazida, metformina,
simvastatina.




MOTIVO DE CONSULTA

» Dolor abdominal epigastrico irradiado en cinturdn hacia la espalda de 12
horas de evolucion.

» Vomitos de contenido bilioalimenticio.

> No fiebre ni sensacidon distérmica. No alteraciones del habito intestinal. No
sindrome constitucional.

» No ingesta de nuevos farmacos ni productos de herbolario recientemente.

» No otra sintomatologia concomitante.




EXPLORACION FiSICA

» BEG. Consciente y orientado. Eupneico en reposo. No ictericia
cutdaneomucosa. Estabilidad hemodindmica, con T.A. 138/86, FC 80
I[pm, Sat. 02 97%, afebril.

» ACR: tonos cardiacos ritmicos, sin soplos, roces ni extratonos. MVC,
sin ruidos sobreanadidos.

» Abdomen. Cicatriz de laparotomia media. RHA presentes. Abdomen
blando, depresible, sin masas ni megalias. Doloroso a la palpacion
profunda en epigastrio, con defensa muscular voluntaria, sin signos
de peritonismo.

» MMII: sin edemas.




PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

> Rx torax

ICT normal. No infiltrados ni pinzamiento de senos costofrénicos.

> ECG

Ritmo sinusal a 80 Ipm. Eje normal. PR normal. QRS estrecho. No
alteraciones de la repolarizacion.
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» Analitica urgente

v" Hemograma: Hb y plaquetas normales, 18.000 leucocitos, 89%
PMN.

v' Coagulacién: act. PT 89%, fibrinégeno 750.

v Bioquimica: glucosa 150, urea 57, creatinina 1.34, BT 0.90, GGT
340, GOT 98, GPT 139, amilasa 1200, lipasa 2400, sodio 137,
potasio 3.9

v" PCR 142, procalcitonina 0.15.
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PREGUNTAS

1. ¢ Posibles etiologias de la
pancreatitis?

2. éCriterios diagndsticos?

3. éPrediccion de gravedad al ingreso?

4. ¢Tipos de pancreatitis?

5. éMedidas generales en la pancreatitis
aguda?




EVOLUCION

Al ingreso se solicita:

» Ecografia abdominal.

v

4

Higado de ecoestructura homogénea, de bordes lisos, sin
LOES, con vena porta normal.

Vesicula biliar con contenido hiperecogénico sugestivo de
microlitiasis. Via biliar de calibre normal, sin contenido.

Celda pancreatica. Parénquima aumentado de tamaiio
con edema peripancreatico.

Rifiones y bazo de tamafio y morfologia normal, sin
alteraciones.

» Analitica completa (hemograma, bioquimica con TG,
colesterol, calcio, 1gG4...).

v Sin hallazgos de interés.

v Unicamente hipercolesterolemia, con cifras de TG

normales.




Tras 72 horas de ingreso:
> Aumento de dolor abdominal. Refractario a metamizol.

>

Recorte de diuresis. 500 cc en las ultimas 24h.

» Empeoramiento analitico. Insuficiencia renal (creatinina 1.34 -
1.94) y aumento de RFA (leucos 18.000 - 21.300; PCR 142 >
250).

PREGUNTA

6. é¢Indicaciones de cada prueba de imagen?




TC ABDOMINAL

Juicio radiolégico:

Engrosamiento difuso de la glandula
pancreatica y coleccion liquida
peripancreatica no organizada.

Hallazgos altamente sugestivos de
pancreatitis aguda edematosa intersticial.

PREGUNTAS

7. éIndicaciones de antibioterapia?




EVOLUCION

» Con la optimizacion del tratamiento
instaurado el paciente presenta
buena evolucidn y es dado de alta.

» En revision en consultas externas, al
cabo de 6 semanas, se realiza TC de
control que evidencia lo visualizado
en la imagen.

PREGUNTAS

» 8. ¢Indicaciones de drenaje de
colecciones?

* 9, En caso de PA biliar, écuando
realizar CPRE y colecistectomia?
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PREGUNTAS

1. ¢Posibles etiologias de la pancreatitis?
2. ¢Criterios diagndsticos?

3. éPrediccion de gravedad al ingreso?

4. (Tipos de pancreatitis?

5. é¢Medidas generales en la pancreatitis
aguda?

6. ¢Indicaciones de cada prueba de imagen?
7. é¢Indicaciones de antibioterapia?
8. éIndicaciones de drenaje de colecciones?

9. En caso de PA biliar, ¢cuando realizar CPRE y
colecistectomia?



DISCUSION

José Maria Arroyo Argilielles (R3 Ap. Digestivo H.U. Jaén)

Mercedes Tercero Lozano (FEA y Tutora MIR Ap. Digestivo H. U. Jaén)



* 1. ¢{Posibles etiologias
de la pancreatitis?




Causas de la pancreatitis aguda

Consumo Calculos

excesivo de f‘. biliares (40%)

alcohol-(40%) |

P015 Mechanisms in Medicine Inc.

Oftras causas:

B Traumqtismo
abdominal

* Medicamentos
e Infecciones
e Tumores

* Variantes genéticas/
anatomicas

* Niveles elevados
de triglicéridos

* Niveles elevados
de calcio

* Desconocida

www.PancreasAnimado.con



* 2. éCriterios
diagnosticos?







* 3. éPrediccion de
gravedad al ingreso?




PREDICCION DE
GRAVEDAD

EIaSyAgivszrsos scores predictivos de gravedad en la pancreatitis aguda (APACHEII, Ranson,

Factores que predicen gravedad en general:

v

v
v
v

Edad > 75 afios.

IMC > 30 kg/m2.

SIRS persistente.

PCR > 150 mg/dL en las primeras 48h.

RECOMENDACIONES ESGE

v

v

ESGE sugiere usar el BISAP score en las primeras 24 horas de presentacion del cuadro
como un buen predictor de gravedad y mortalidad en pancreatitis aguda.

ESGE recomienda usar los niveles de nitrégeno ureico (BUN) > 23 mg/dL como un
predictor de fallo orgdnico persistente tras 48 horas de ingreso.

- Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de la
pancreatitis aguda necrotizante

- Grupo de trabajo IAP/APA; Acutte Pancreatitis Guidelines;
Pancreatology 13 (2013) e1-e15

TABLA 1. Criterios de Ranson en la evaluacion

pronéstica de la pancreatitis aguda

Criterios Originales Mexdilcades
Enel ingreso
Edad {anos) = 55 =10
Leucoeitos (< 10%1) =16 =18
Glueosa (mg/dl) = 200 =22
LDH (ULT) = 350 =400
AST (ULT) = 250 =250
Alasd8h
Descenso del hematoerito (%) = 10 = 10
Elevacién del BUN (mg/dl) =5 =2
Calcio (mg/dl) < 8 <8
Pa(y, (mmHg) < 6
Déficit de bases imEg/1) =4 =5
Pérdida de liquidos (1) =6 =4

CRITERIOS APACHE Il

Puntuacién APACHE I1
T (e e o

o)

Puntos APS | Pumiios GCS | Puntos €ded | Pumtos enfermedsd previa
® | @ | (0)

Total Puntos APACHE 11 (A+B+C+ D)

ESCALA BISAP

CRITERIOS

1. UREA - (BUN) > 53,5mg/dl - (>25mg/dl)
2. EDAD >60 afos

3. SIRS (= 2 criterios) - FC >90Ilpm

+T*>38° Co < 36°C

-FR >20rpm o0 PaC0O2 < 32mmHg
- Leucocitos > 12.000 o <4.000/
mm3

4. ESTADO MENTAL

Disminucién de conciencia
(Glasgow <15)

5. DERRAME PLEURAL

Presencia de derrame pleural en
Rx térax

Puntuacion total: Suma de criterios

0-2-> PA LEVE
3-5 2> PA GRAVE

3/001.html



* 4. ¢(Tipos de
pancreatitis?
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Tabla 1. Clasificacion de Pancreatitis Aguda de Atlanta 2012.

PA Moderada

» SIN falla orgdnica
* SIN complicaciones locales/sistémicas

PA Moderadamente severa

 Falla orgdnica que resuelve < 48 hs y/o

Complicaciones locales/sistémicas SIN falla organica persistente

PA Severa

 Falla orgdnica persistente (> 48 hs)

*Complicacion local: Colecciones abdominales, Necrosis peri 6 pancredtica,
Pseudoquiste. *Falla multiorgdnica: Segun score de Marshall modificado.

Leve Moderada Severa Critica
Necrosis (peri) pancredtica No Estéril Infectadat Infectadat
y ] 0 y
Fallo organico* No Transitorio$ Persistente§ Persistente§

* Fallo orgdnico: puntuacin mayor o igual 3 dos en uno de los tres sistemas evaluados (cardiovascular, respiratorio y renal), segin es puntaje de fallo
organio relacionado con sepsis (SOFA), o en los sigquientes pardmetros: cardiovascular: requerimiento de soporte inotrépico; respiratorio: Pa02/F02 < 300y
renal: reatining > 2 mg/dL

1 Infectada: presencia de burbujas en el tejido necrdtico peripancreitico identificado en tomografia, cultivo positivo obtenido por aspiracidn por aguja fina o
cultivo posttivo obtenido durante el primer drenaje o necrosectomia,

$ Transitorio; evidencia de dafio en el mismo 6rgano por menos de 48 horas.

§ Persistente: evidencia de daio en ¢l mismo drgano por mds de 48 horas.

TIPOS DE PANCREATITIS

» Tipos de pancreatitis:
v"  PA edematosa intersticial. La mas frecuente.

v" PA necrotizante. Necrosis pancreatica y/o peripancreatica.

» Dos clasificaciones:
v Criterios de Atlanta revisados (2012).
v' Clasificacion basada en determinantes (PANCREA).

> Recomendaciones ESGE:

v"  ESGE recomienda usar los criterios de Atlanta revisados frente a emplear
la clasificacidn basada en determinantes.

v" ESGE recomienda emplear, a parte de los scores predictores al ingreso, la

presencia o ausencia de necrosis infectada, asi como la presencia de

fracaso persistente de drgano(s) de cara a predecir la gravedad de la
pancreatitis.

- Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo
endoscdpico de la pancreatitis aguda necrotizante



e 5. ¢{Medidas generales
en la pancreatitis
aguda?




MEDIDAS GENERALES

> FLUIDOTERAPIA

v" Crucial la fluidoterapia en las primeras 24-48h. La ausencia de aporte hidrico adecuado en las
primeras 24h puede agravar la PA al favorecer fendmenos de isquemia.

v' Lafalta de ensayos clinicos randomizados a cerca del volumen éptimo inicial y la duracién del mismo
no hacen posible la realizacién de recomendaciones especificas en este aspecto.

v" Indicaciones de “fluidoterapia agresiva” precoz si:
% Inestabilidad hemodinamica.

«* Signos de hipoperfusion tisular:
0 TAM <65 mmHg.
U Hiperlactatemia

O Oligoanuria

v Ringer lactato. Es sugerido como fluido de eleccién en el manejo de la PA.

% AGA (2018). “No se puede establecer una recomendacién de su uso porque no hay suficiente
gwdenua robusta en cuanto a disminucién del fallo organico, necrosis o mortalidad frente al empleo
e SSF”.

«* UEG Journal (2018).

Ensayo clinico controlado, randomizado, triple ciego.

Demuestra que Ringer Lactato, al ser comparado con SSF, presenta un efecto antiinflamatorio.
Fluidoterapia con RL se asocia con menos probabilidad de acidosis metabdlica.

Conclusién: RL deberia ser considerado el fluido de eleccién en PA.

oooo

. Guia AGA sobre el manejo inicial de la pancreatitis aguda (Gastroenterology
2018;154:1096-110)
= Enrique de Madaria et. al; Fluid resuscitation with lactated Ringer’s solution vs

normal saline in acute pancreatitis; UEG2018; Vol. 6(1) 63-72




» ANALGESIA
v Control agresivo del dolor. Fundamental.
v/ Evitar AINES. Pueden empeorar la funcién renal.
v' Se recomienda administracién de metamizol y rescates con morfina, incluso en perfusion.

> NUTRICION
v'  Generalidades

**» Objetivos: prevenir y tratar malnutricion, modular respuesta inflamatoria y prevenir infecciones
sistémicas.

% Pacientes con PA deberian ser considerados como pacientes con moderado-alto riesgo nutricional
debido a al impacto del estatus nutricional en la evolucién natural de la enfermedad.

% Suplementos con enzimas pancreaticas no deberian ser aportados excepto en pacientes con
evidente insuficiencia pancredtica exocrina.

*» Los probidticos no tienen evidencia para ser recomendados en pacientes con pancreatitis aguda.

v PA leve-moderada

®,

% Tolerancia por via oral. De eleccion lo mas precoz posible en ausencia de dolor e
independientemente de las cifras de amilasa y lipasa.

v" PAgrave

®,

«* Nutricion enteral.

QO Lanutricién enteral deberia instaurarse pronto, en las primeras 24 a 72 horas del ingreso, en caso
de intolerancia oral.

O De eleccidn frente a la nutricién parenteral.
O LaSNG es igual de segura que la SNY y su colocacién mas fécil, por lo que es de eleccion. Reservar
SNY si intolerancia oral a pesar de SNG.

R

** Nutricidn parenteral. Indicada si:
U Intolerancia a la nutricion enteral o dificultad para alcanzar los objetivos nutricionales requeridos.
U Contraindicaciones para la nutricion enteral:

o Obstruccidn intestinal.

o leo paralitico.

o  Hipertension intraabdominal.

Contents lists avaliable at Sciencen reor cLirmeaL
RO TRITION
Clinical Nutrition

journa | homepage: hitp://www. sisevier.com/locate/cinu

B &

ESPEN Guideline
ESPEN guideline on clinical nutrition in acute and chronic pancreatitis my

Marianna Arvanitakis * °, Johann Ockenga °, Mihailo Bezmarevic °, Luca Gianotti °,
Zeljlko Krznari¢ °, Dileep N. Lobo “ ¥, Christian Loser ", Christian Madl ', Remy Meier /,
Mary Phillips ¥, Henrik Hajgaard Rasmussen |, Jeanin E. Van Hooft ™, Stephan C. Bischoff ™



e 6. é¢Indicaciones de cada
prueba de imagen?




PRUEBAS DE IMAGEN

> ECOGRAFIA ABDOMINAL

v" Prueba de imagen muy util para ayudar a determinar la etiologia de la pancreatitis.
v" Debe realizarse de rutina durante el ingreso.
» TC CON CIV
¥v" Enla mayoria de pacientes con PA, el TC no es requerido.
v'  Eslatécnica de imagen de eleccién.
v" Lanecrosis no se evidencia por TC en la primera semana desde el inicio de los

sintomas.

> RM PANCREATICA

v

v

De elecci6n frente a TC en pacientes con alergia al CIV, pacientes con insuficiencia
renal y en pacientes en los que se quiera evitar radiacion (jovenes o embarazadas).

Mas sensible que el TC para esclarecer el contenido sélido frente al liquido de
colecciones pancreaticas y mejor también para la evaluacion de la integridad del
conducto pancreatico.

> COLANGIORM Y USE

v

v

> CPRE

CoIIangiqRM. De eleccion si la ecografia no ayuda al diagndstico y en ausencia de
colangitis.

USE. De eleccion si el resto de pruebas de imagen no han logrado identificar el origen
de la pancreatitis.

De eleccion con fines terapéuticos. En principio, no deberia ser considerada como
técnica diagnéstica.

. Jaume Bodas et al; Valoracién y tratamiento de la pancreatitis aguda;
Documento de posicionamiento de la Sociedad Catalana de Aparato
Digestivo (Gastroenterologia y Hepatologia 2015; 38 (2): 82-96).

- 2019 WSES guideli for the of sever acute
pancreatitis. Leppdniemi et al. World Journal of Emergency Surgery




Table 1. Comnents of the CT severi index.

Pancreatic inflammation
Normal pancreas

Focal or diffuse enlargement of the pancreas

Intrinsic pancreatic abnormalities with
inflammatory changes in peripancreatic fat

Single, ill-defined fluid collection or phlegmon

Two or more poorly defined collections or
presence of gas in or adjacent to the pancreas

Pancreatic necrosis

None

Less than or equal to 30%

Greater than 30 and less than, or equal to, 50%
Greater than 50%

reallzarla en todos los pauentes

» Recomendaciones ESGE:
v Indicaciones de TC:
+* Incertidumbre diagndstica al ingreso.

*» Enla primera semana de tratamiento, tras 72 horas del
inicio de los sintomas, si hay fracaso del tratamiento
conservador.

___ CRITERIOS DE BALTHAZAR

% Tras la cuarta semana para planificar el manejo y/o para
monitorizar la respuesta al tratamiento.

v'  ESGE recomienda el uso del CT severity index como el score

de severidad por imagen de eleccion, frente a otros scores “ oomm‘mno eXtrapancreatica

|_E_|20mis colecciones y/o gas retropentoneal | 4

como los criterios de Balthazar.

. Jaume Bodas et al; Valoracion y tratamiento de la
pancreatitis aguda Documento de posicionamiento de la
Sociedad Catalana de Aparato Digestivo (Gastroenterologia y
Hepatologia 2015; 38 (2): 82-96).

= Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de la
pancreatitis aguda necrotizante




e 7. éIndicaciones de
antibioterapia?




ANTIBIOTERAPIA

> ATB PROFILACTICA

v Metandlisis publicados desde 2008 demuestran la ausencia de beneficio en el empleo
rutinario de ATB profilactica en pacientes con PA severa o con necrosis pancreatica.

v" De hecho, la ATB podria ser incluso contraproducentes por aumentar el riesgo de
infecciones flngicas.

>  NECROSIS PANCREATICA
v"  Indicaciones de ATB empirica:

% Sospecha de infeccion de la necrosis pancredtica (la mayoria producida por traslocacién
bacteriana desde el ID).

< ﬁTB en'|1p|'rica de eleccién: carbapenémicos, quinolonas, metronidazol o cefalosporinas a
osis altas.

< Unavez tengamos antibiograma, antibioterapia dirigida.

v" Duracién de ATB:

% No hay evidencia cientifica disponible a cerca del tiempo de duracién del tratamiento
antibiotico en pacientes con necrosis pancreatica infectada.

K3
o3

Habitualmente se mantienen hasta 48h tras |a retirada del Gltimo catéter de drenaje en el
caso de que los cultivos permanezcan negativos.

K3
o<

En cualquier caso, parametros clinicos, bioguimicos y de imagen ayudaran a tomar esta
decisién de retirada de ATB.

. Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de la
pancreatitis aguda necrotizante



e 8. éIndicaciones de
drenaje de
colecciones?




COLECCIONES PANCREATICAS

> CLASIFICACION DE COLECCIONES

v Coleccién fluida (peri)pancreatica

7

«» En las primeras 4 semanas, sin pared bien definida.
+» Habitualmente se resuelven espontdneamente.

v Coleccién necrética aguda

7

*» En las primeras 4 semanas, contiene material necrético.

v' Pseudoquiste pancreatico

+» Tras las primeras 4 semanas desde el inicio de la pancreatitis aguda.
<> go]lcgec%ién fluida, sin material sélido, rodeada por una pared bien
efinida.

v Coleccién necrética encapsulada (walled-off necrosis)

7

% Tras 4 semanas, coleccion encapsulada que contiene material liquido
pero también necrdético.

. Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de la pancreatitis
aguda necrotizante



COLECCIONES PANCREATICAS

> INDICACIONES DE DRENAJE DE COLECCIONES

v' Demostracién de necrosis pancreética infectada.
v' Alta sospecha clinica de necrosis pancreatica infectada.
v' Pancreatitis aguda con fallo orgénico persistente.

v" Necrosis estéril o pseudoquiste que produzca compresién de
drganos vecinos o sintomas mantenidos en el tiempo.

v' Sindrome compartimental abdominal.

Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de
la pancreatitis aguda necrotizante




COLECCIONES PANCREATICAS

TECNICAS DE DRENAIJE
v' Drenaje radiolégico percutaneo

0

% Los drenajes deberian ser retirados cuando el débito sea claro y menor a 50 mL/24h y no haya evidencia de
fistula pancreatocutanea.

v"  Drenaje endoscépico

<+ EDA o USE. Drenaje transmural por USE de eleccion.
<+ Varias opciones, entre ellas:

O  Drenaje endoscdpico con doble pigtail.

O  Proétesis metalicas de aposicién luminal. Se recomienda la retirada de la prétesis tras 4 semanas.

v Drenaje quirdrgico

RECOMENDACIONES ESGE

V' ESGE recomienda realizar drenaje endoscdpico o percutaneo de las colecciones con indicacion para
ello como primer método invasivo vy, si fracaso, drenaje quirurgico.

v' ESGE sugiere, en la medida de lo posible, retrasar la intervencién hasta pasadas 4 semanas del inicio
del cuadro si la situacidn clinica del paciente lo permite.

. Guia clinica ESGE (2018) sobre el manejo endoscdpico de la pancreatitis aguda necrotizante



* 9. En caso de PA biliar,
écuando realizar CPRE
y colecistectomia?




v'  ESGE recomienda la CPRE urgente y drenaje biliar en pacientes con pancreatitis aguda biliar combinada
con colangitis.

v La CPRE deberia ser practicada en las primeras 72 horas en pacientes con obstruccidon de la via biliar.

v La CPRE no deberia ser realizada en pacientes con pancreatitis aguda biliar sin colangitis u obstruccion del
conducto biliar.

> Colecistectomia

v La colecistectomia deberia ser practicada idealmente durante el ingreso del paciente en casos de
pancreatitis aguda leve de origen biliar.

v" En casos de PA con colecciones, la colecistectomia debe diferirse hasta la resolucion o estabilizacién de las
colecciones y el cese del proceso inflamatorio agudo.

v Colecistectomia por via laparoscépica de eleccidn.

. 2019 WSES guidelines for the managment of sever acute pancreatitis.
Leppdniemi et al. World Journal of Emergency Surgery (2019) 14:27.
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