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¢DE QUE HABLAMOS?

Pancreatitis aguda (PA) se define como la inflamacién
aguda no infecciosa del péncreas.

Su incidencia oscila desde 10 a 80 casos por cada
100.000 habitantes y afio, y es un 10 a 30% superior en
varones que mujeres. Lo morfalidad es de 2-9%.

Desde el punto de vista anatomopatolégico se puede pre-
sentar como un cuadro edematoso y leve hasta un proceso
necrosante, grave y con manifestaciones a nivel general.

¢CUALES SON SUS CAUSAS?

la eficlogia més frecuente de PA es la litiasis biliar, que repre-
senta el 30-60% de los casos, seguida por el alcoholismo,
fanto agudo como crénico, responsable del 30%. El origen
efilico tiene mayor incidencia alrededor de los 30 afios,
mientras que la litiasis ocurre con més frecuencia en pacien-
fes de mayor edad, a menudo mujeres entre 50 y 60 afios.

TABLA 1

Ante un paciente con episodios recurrentes de PA sin causa
reconocida, hay que considerar enfermedades de vias
biliares o conducto pancredtico, pancreas divisum, cancer
de pancreas (un 2% se presentan asi), disfuncién del esfin-
ter de Oddi, fibrosis quistica, hipertrigliceridemia, férmacos
o verdaderamente idiopdtica.

:COMO DIAGNOSTICARLA?
El diagnostico de PA debe sospecharse ante un cuadro de
dolor abdominal epigastrico o periumbilical, de intensidad
leve y tolerable hasta incapacitante, constante y penetran-
te. Con frecuencia presenta irradiacion a espalda, térax o
flancos. Empeora con el supino y mejora con la inclinacion
hacia delanfe en posicién fetal. Son frecuentes las nduseas
y vomitos.
En la exploracion fisica un 50-90% de los pacientes presen-
tan distension abdominal. Ofros signos son fiebre, taquicar
dia, hipotension, deshidratacion e icteri-

Causas de pancreatitis aguda

Litiasis biliar

Alcohol Paracetamol
Postoperatorio [cirugia abdominal o no) Nitrofurantoina
CPRE Metildopa
Traumatismos (abdominales no penetrantes)  Eritromicina
Metabélicas: Salicilatos

Hipertrigliceridemia Metronidazol

Férmacos (asociacién probable):

cia. Pueden aparecer nédulos erifemato-
sos en la piel por necrosis de la grasa
subcuténea. la aparicién de una colora-
cién azulada alrededor del ombligo
[signo de Cullen), debida a hemoperito-
neo, o azulrojiza en los flancos (signo de
Turner), por catabolismo de la hemoglobi-
na, indica PA necrosante grave.

los datos de laboratorio dfiles para el
diagnéstico son:

1. Amilasa. Comienza a elevarse a las
2 horas del inicio de los sinfomas y

Hipercalcemia AINES
Insuficiencia renal ARA ||

Tras fransplante renal Infecciones:
Higado graso agudo del embarazo  Parotiditis

Pancreatitis hereditaria
Farmacos (asociacién definida):
Azatioprina

Sulfamidas

Diuréticos tiazidicos y furosemida
Estrégenos

Tetraciclina

Acido Valproico

Hepatitis viral

Infecciones virales (CMV, echo, coxsackie)
Ascariasis

Micoplasma, Campylobacter, complejo
Mycobacterium avium...

Vasculitis:

Lupus eritematoso sistémico

Pirpura trombocitopénica trombotica
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alcanza su punto maximo entre 12 y 72
horas. En una semana vuelve a sus valo-
res normales. Tiene una sensibilidad de
7592% vy especificidad de 20-60%,
apareciendo niveles elevados en ofras
patologias. En la hipertrigliceridemia los
niveles séricos de amilasa con frecuen-
cia son falsamente negativos. La relacion
amilasa-creatinina es 0til ante una alta
sospecha diagnéstica y cifras de amilo-



de aténcién primaria

TABLA 2

Ofras causas de hiperamilasemia

Enfermedades no pancredticas

Insuficiencia renal

lesiones de glandulas salivales (calculo, paroriditis, cirugia)
Tumores [pulmén, mama, eséfago, ovario)

Enfermedad vias biliares (colecistifis, coledocolitiasis) Peritonitis
Macroamilasemia
Quemaduras
Cetoacidosis diabética
Embarazo

Trasplante renal
Traumatismo cerebral

FArmacos (Morfina)

Enfermedades abdominales
Ulcera péptica perforada o penetrante
Obstruccion o infarto intestinal

Rotura embarazo ectbpico

Aneurisma adrfica

Hepatopatia cronica

Hiperamilasemia postoperatoria
Enfermedades pancredticas

Pancreatitis crénica con obsfruccion ductal
Traumatismo pancredtico

Carcinoma de pO ncredas

mas son severos, persiste la
fiebre y leucocitosis que
sugieren una infeccién o
cuando ofros estudios no
han sido concluyentes en el
diagnéstico.  Muestra el
grado de inflamacién,
edema y necrosis. Es espe-
cialmente Util en las compli-
caciones, como el absceso
o pseudoquiste pancredtico.
4. Colangiopancreatogra-
fia retréogada endoscépica

(CPRE). Est¢ indicada en

sa normales [amilasa (O) x cretinina (S)/ amilasa (S) x cre-
afinina (O) x 100 >5%)

2. Lipasa. Comienza a elevarse a las 8 horas y consigue
su nivel méximo a las 24, decreciendo a los 8-14 dias. Su
especificidad (50 a 99%) y sensibilidad (86 a 100%) son
mas altas que las de la amilasa, por lo que los niveles de
lipasa tienen mayor utilidad diagnéstica en la PA, preferi-
blemente en la de origen alcéholico.

la especificidad de los valores de amilasa y lipasa se aplica
a cifras que deben superar por tres el limite normal. Ninguno
de éellos se correlaciona con el prondstico del episodio.

3. Tripsina. Es el mejor indicador sérico de PA, pero no esta
disponible en la clinica.

4. Elastasa. Esté demostrado que su determinacién sanguf-
nea no es mejor que los niveles de tripsina o lipasa.

5. Son frecuentes la leucocitosis, hiperglucemia e hipocal-
cemia. Puede existir hiperbirrilubinemia y elevaciéon de tran-
saminasas hepdticas.

los estudios radiolégicos de inferés para el diagndstico de
PA son:

1. Radiografia simple abdomen, puede ser ttil para excluir

ofro diagnostico, principalmente  FABIAT

pacienfes con  enfermeda-
dad severa en los que se
sospecha causa biliar y obstruccion del esfinter de Oddi.
Permite realizar una esfinterotomia v eliminar la litiasis.

Sus riesgos incluyen la infeccién, hemorragia, perforacién
o precipitar un episodio de PA.

¢CUALES SON SU PRONOSTICO Y

POSIBLES COMPLICACIONES?

la gravedad se relaciona directamente con los niveles séri-
cos de proteina C reactiva, sugiriendo los valores superio-
res a 100 mg/| PA severa.

Varias son las escalas pronésticas utilizadas para la PA. La
mas aceptada por su sencillez y capacidad predictiva es la
escala de Ranson e Imrie. Se ha demostrado que tres o mas
factores de riesgo al ingreso o duranfe las primeras 48
horas de hospitalizacion aumentan la tasa de mortalidad.
También es il la escala APACHE Il {Acute Physiology and
Cronic Health Evaluation ), cuando la puntuacion es > 8.
la pancreatitis aguda se considera severa si ademés pre-
senta shock, insuficiencia renal y/o respiratoria y en el caso
de demostrar pancreatitis aguda necrotizante con necrosis
>30% de la glédndula con TAC con confraste.

obstruccién intestinal o viscera Criterios de Ranson e Imrie

perforada. Al ingreso

Durante las primeras 48 horas

2. Ecografia abdominal. Es un

e Edad > 55 afios
estudio aceptable cuando la

oL itosis > 16000
causa de sospecha es biliar. Su eucocitosis >

sensibilidad para el diagnéstico
de PA es de 62-05%.

3. TAC con contraste. Es el estu-
dio de eleccién cuando los sinto-

LDH > 400 Ul/L
GOT >250 Ul/L

e Hiperglucemia > 200 mg/dl

e Descenso hematocrito >10%
e Déficit de liquidos > 4000 ml
Hipocalcemia <8 mg/dl

Hipoxemia (pO2 < 60 mm Hg)
e Incremento BUN >5 mg/dl tras administrar liquidos [V
e Albdmina < 3,2 g/dl
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la mayoria de las complicaciones de la PA ocurren en las
2 primeras semanas, siendo la principal causa la infeccién
del tejido pancredtico. Los gérmenes mas frecuentes son las
todo
Escherichia Colli, seguido por Enterococos y Klebsiella. En

bacterias gram negativas infestinales, sobre
un tercio de los pacientes es polimicrobiana y esté aumen-

fando en frecuencia la infeccion intraabdominal por
Céndida. Suele manifestarse por persistencia de la fiebre,
leucocitosis 'y fallo orgénico (cardiovascular, pulmonar,
renal...) Después de 3 semanas las complicaciones mas fre-
cuentes son el absceso vy el pseudoquiste pancredtico.

Lla mayor parte de las PA son leves o moderadas vy se recu-
peran con fratamienfo convencional, un 20% son severas y

tienen una mortalidad de un 20%.

:COMO SE TRATA?

Dependiendo de la severidad, deberd ser considerado el
ingreso en una unidad de cuidados infensivos.

los principios clave del fratamiento de la PA son mantener
al paciente a dieta absoluta, aporte de liquidos y electroli-
fos, junto con la analgesia. No hay ningin estudio en
humanos que haya demostrado que los opioides exacervan
el dolor por contraccion del esfinter de Oddi.

la nutriciéon enteral distal al angulo de Treitz inciada 48
horas tras el ingreso obtiene mejores resultados que la nutri-
cién parenteral, es mejor tolerada, no empeora la enferme-
dad y sus costes son menores

Ensayos recientes han demostrado que la aspiracion naso-
gastrica no ofrece ventajas en el tratamiento de PA leves o
moderadamente graves, aunque se utiliza en caso de vémi-
fos de repeticion.

No se ha obtenido beneficio de la utilizacion de aprotini-
na, Clucagédn, somatostatina, octredtido, derivados purifi-
cados del plasma, gabexato v lixiplafant (inhibidor del fac-
for activador de plaquetas) en el tratamiento de la PA [Be].
la profilaxis antibiotica es aconsejable en pacientes con
necrosis de mas del 30% del tejido pancredtico y es de
eleccion el imipenem [Ae]. Se sugiere que deberia utilizar
se precozmente un antifingico ante el aumento de la infec-
cién por Candida.
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Cuando se ha demostrado infeccién del tejido necrético
pancredtico por aspiracion guiada por TAC o gas libre en
el dreq, estd indicada la necrosectomia y drenaje [Ce]. En
presencia de absceso pancredtico o peripancredtico, pseu-
doquiste sinfomdtico o afectacién ductal es obligada la
intervencion quirGrgica [Ce].

Un estudio ha demostrado que pacientes con PA severa de
causa biliar, la CPRE ha disminuido la morbilidad y morta-
lidad en las primeras 24 horas [Be]. Sin embargo el riesgo
de transformar una pancreatitis aguda necrotfizante estéril
en infectada hace que ésfa se reserve para pacientes en los
que se sospeche obsfruccién biliar basado en la presencia
de hiperbilirubinemia y clinica de colangitis.
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