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La pancreatitis es un proceso inflamatorio de la glandula
pancreatica con afectacion variable de tejidos adyacentes
y/o tejidos distantes que cursa con dolor abdominal agudo
y que es motivo frecuente de consulta en urgencias.

Aunque puede producir un cuadro cronico con recaidas, lo
habitual es la presentacion aguda que precisa
hospitalizacion, y en ocasiones, cuidados intensivos (20%).

La complicacion mas frecuente e importante de Ia
pancreatitis aguda (PA) es |la necrosis pancreatica.



TABLA1

Propuestas de definicion del Symposium Internacional sobre Pancreatitis
Aguda celebrado en Atlanta en 1992 ICA

Pancreatitis aguda

Proceso inflamatorio agudo del pancreas con variable afectacion de otros tejidos
regionales o sistemas orgénicos remotos —

I —

En 199 éaumeatitisagudagraue > iIO que Se

Pancreatitis aguda asociada a fallo multiorganico y/o complicaciones locales como

2 necrosis, absceso o pseudoquiste .
OCupo : :” : do con la
. Pancreatitis aguda leve
eXISten Pancreatiis aguda con minima disfuncién organica, en la que existe recuperacion

completa y ausencia de los hallazgos que caracterizan a la pancreatitis grave

Colecciones liguidas agudas

Aparecen tempranamente en la evolucion de la pancreatitis, se localizan cerca
del pancreas y siempre carecen de pared de granulacion o tejido fibroso

Necrosis pancreatica

Areas difusas o localizadas de parénguima pancreético no viable, tipicamente
asociadas a necrosis grasa peripancreatica

Pseudoquiste agudo

Coleccion de jugo pancreatico encapsulada mediante una pared de tejido fibroso
0 de granulacion que aparece como consecuencia de una pancreatitis aguda, un
traumatismo pancreatico o una pancreatitis crénica

Absceso pancreatico

Coleccion de pus circunscrita a la cavidad abdominal, generalmente proxima al
pancreas, que contiene poco o nulo tejido necrdtico, y que es consecuencia de
pancreatitis aguda o traumatismo pancreéatico
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La PA es una enfermedad relativamente frecuente en la que, a
pesar del avance en el conocimiento de su fisiopatologia, las
técnicas diagnosticas y los procedimientos terapéuticos
utilizados, especialmente en la UCI, se ha observado un
incremento de la incidencia en las 2-3 ultimas décadas.

Espana: 15.000 casos anuales:

20% PA GRAVES: 1 ratio de mortalidad (30 —50%).
80% LEVES: Autolimitadas y buen pronostico.
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Aproximadamente la mitad de las muertes que se
producen en el curso de la PA ocurren en las dos primeras
semanas Yy son debidas a fallo multiorganico.

Las restantes suceden mas tardiamente a causa de
complicaciones asociadas con pancreatitis necrotica.

La PA sigue siendo responsable en la actualidad del 1% de
la mortalidad hospitalaria.

En cuanto a la edad de presentacion, puede incidir en
cualquier epoca de la vida, oscilando normalmente entre
los 30 y 70 anos, siendo la media alrededor de los 55.
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En la pancreatitis se
desencadena un proceso de
activacion mtrapancreatlca de las
enzimas proteoliticas/lipoliticas,
generandose un proceso
autofagico del tejido pancreatico
y vascular.

En la autodigestion pancreatica
participan lversas sustancias
que conllevan el dano de la
célula acinar, lesionando Ia
compartlmentaC|on celular con
presencia de fenomenos
inflamatorios y necroticos.

gy ETIOPATOGENIA
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Factores etiologicos

v

Activacion fripsinégeno

Pro-EIastas_a @

Pro-carboxipept

Pro-PLA2 Activacién de los cimégenos pancresticos
v n v
Fen6menos autofagicos Fendmenos humorales
Proteasas
Lipasa Complemento
Fosfolipasa A Cinina-calicreina
Elastasa Coagulacién
Hidrolasas lisosémicas
Trastornos inflamatorios Trastornos multiorganicos
Trastornos hemorragicos




TABLA 2. Etiologia de la pancreatitis aguda
Obstruccion <::|
Colelitiasis

Obstruccion de la ampolla de Vater
(diverticulos duodenales, enteritis regional)

Tumor pancreatico
Congénitas/hereditarias (pancreas divisum, pancreas

aular, hipertrofia del esfinter de Oddi, hipertrofia -
congénita del conducto pancreatico) \
Parasitosis intestinal (4scaris)

Diferentes ag ==, 0 bnado con |a
aparicion di

Gall haoaer

Common rle
= ¥ - |

Pancroas

Las dos cc las

enfermedac

Ducoanum
Miscelanea
Gestacion
Ulcera péptica penetrante
Fibrosis guistica
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Clinica

Pruebas de laboratorio

Pruebas de imagen: TC
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= El sintoma més constante de la PA es el dolor abdominal. Es agudo

y rapidamente progresivo, intenso y localizado en el piso abdominal
superior.

%_ MANIFESTACIONES CLINICAS

Aproximadamente el 80% de los pacientes con pancreatitis refiere
vomitos, que pueden ser alimentarios, biliosos o gastromucosos.

Es muy frecuente la existencia de hipomotilidad intestinal, que en
ocasiones llega a manifestarse como autentico iIleo generalizado con
distension abdominal y ausencia de ruidos intestinales.

En el enfermo grave o complicado puede aparecer ademas cianosis
0 signos de deshidratacion y shock.



2251, MANIFESTACIONES CLINICAS

N
i -
conjuntival, o incluso

| SIGNO DE CULLEN

pancreatitis grave.
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AMILASA :

Se usa como metodo diagndstico, pero es una prueba que tiene
importantes limitaciones al ser poco espeaﬁca

La amilasa elevada tres veces por encima de lo normal, se considera como
dintel diagnodstico de pancreatitis.

Se eleva al cabo de 2-12 h tras el inicio del cuadro, con un pico entre las
12 y las 72 h y normalizandose a los 2-3 dias.

Se ha descrito pancreatitis grave con niveles séricos normales de amilasa
en pacientes con historia de alcoholismo en los que se produce un
episodio de PA.

Puede alcanzar un 50% de falsos positivos, si bien la isoenzima amilasa P
Fodrla ser mas especifica, aunque no esta disponible en muchos
boratorios.
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 LIPASA :

Posee mayor especifidad que la amilasa.

Los niveles aumentan mas lentamente que los de la amilasa
(4-8 h), pero permanecen elevados durante 7-10 dias.

Se considera sugerente de pancreatitis cuando los valores
superan 2-3 veces la cifra basal.

Su determinacion junto con la amilasa aumenta el valor
diagnostico.



TABLA 6. Causas no pancreaticas de la elevacion de amilasa y lipasa

Amilasa

Lipasa

Con dolor abdominal
Pancreatitis cronica
Cancer de pancreas
Seudoquiste/absceso pancreas
Traumatismo abdominal
CPRE

Colecistitis aguda
Hepatopatia aguda/crénica
Obstruccion intestinal

Asa aferente

Peritonitis

Apendicitis

Salpingitis

Cancer ovarico

Infarto de miocardio

Postoperatario

Sin dolor abdominal

Lesién de las glandulas salivares
Insuficiencia renal

Quemaduras

Cetoacidosis diabética

Sida

Opiaceos

Anorexia nerviosa/bulimia
Cancer de pulmén
Macroamilasemia

Gastroenteritis bacteriana/viral
Obstruccién de la via hiliar
Obstruccién intestinal

Diarrea

Duodenitis

Patologia tubdrica (Falopio)
Enfermedad inflamatoria intestinal
Opidceos

Ulcera péptica
Adenocarcinoma pil6rico
Insuficiencia renal

Perforacion intestinal
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Se pueden observar otras alteraciones analiticas, no
especificas de la PA:

Es frecuente la leucocitosis con aparicion de formas jovenes,
aun en ausencia de infeccion.

En los casos graves el hematocrito puede inicialmente estar
elevado por hemoconcentracion.

Es frecuente, sobre todo en las formas biliares, que se altere el
perfil bioquimico hepatico.

La LDH aumenta significativamente en los casos con necrosis
extensa.

La calcemia disminuye en los casos necroticos.
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El 20% de los pacientes con pancreatitis aguda adoptan un
curso evolutivo grave, con aparicion de sepsis, sindrome de
distrés respiratorio, insuficiencia renal y fallo multiorganico,
con una tasa de mortalidad del 35-50%.

Esta evolucion solo puede evitarse mediante la pronta
instauracion de monitorizacion y terapia intensivas, por lo que
es fundamental establecer el pronostico de la pancreatitis
aguda de forma temprana.

Los sistemas de puntuacion multifactoriales valoran
conjuntamente una serie de factores clinicos y analiticos para
predecir la gravedad de la pancreatitis aguda.



Existen parametros analiticos que tienen valor

S15)  CRITERIOS PRONOSTICOS

pronostico,

pero su eficacia es escasa cuando se valoran asiladamente.
En cambio, su valor prondstico aumenta cuando son

integrados en sistemas de puntuacion multifactoria
Los sistemas prondsticos mas utilizados son:

m Criterios de Ranson

m Criterios de Glasgow

m Sistema APACHE-II

€sS.



Sospecha de Sospecha de

CRITERIOS DE RANSON

diliar.

posterior p.nson pancreatitis  pancreatitis
no biliar biliar
Cinco de
: Edad (afios) > b5 > 70
reflejan | o cocitos (U 516000 > 18.000
ellos a  glucosa (mgrdh) > 200 > 220
sistemice  LDH (U/) > 350 = 400
AST (U = 250 = 250
Alas 42 h
3 0 mas Descenso del hematocrito = 10 = 10
Aumento del BUN (mgidly =5 =5
S del 72 Calcio sérico (mg/dl) <8 < 8
PO, arterial immHg) < & .
icit de base (mEqg/1) =4 =5
El probl Secuestro de liquidos (1) =6 > 6

| ingreso (que
rdad) y seis de
complicaciones

grave CON UNa

50, Ya que se

precisan 48 horas para la puntuacion de algunos 1tems.
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Mortalidad
(%)

<1 15 40 100
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Son similares a los de Ranson, y pueden ser valorados también a
las 48 h.

TAELA 2. Criterios de Glasgow modificados en la
evaluacion pronodsticva de la pancreatitis aguda
Pa0, artenial (mmHg) = 60
Albumina (g/dl) <372
Calcio (mg/dl) < 8
Leucocitos (x10°1) =15
AST (UL =200
LDH (UL1) = 600
Glucosa (mg/dl) = 180
Urea (mg/dl) =45

Se analizd seis estudios que emplearon los criterios de Glasgow
para predecir la gravedad de la PA, obteniéndose una S del 63%,
una E del 84%, un VPP del 52%.



LIMITACIONES
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Las limitaciones mas importantes de ambos criterios derivan
por un lado, de su baf'o VPP, y por otro de la necesidad de
esperar 48 h desde el ingreso para su definicion completa,
periodo clave para la instauracion adecuada del tratamiento

en la PA.

Asimismo, incluye numerosos parametros y valores a
determinar, éstos pueden ser influenciados parcialmente por
las medidas terapéuticas instauradas y no permiten un
seguimiento del paciente mas alla de las 48 h, ya que han
sido definidos solo para la fase inicial de la PA.



a) Puntuacion por alteraciones fisiologicas agudas

Temperatura

Pr. artenal media
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratona
AaO2 (RO2 > 0,5)
Fa02 (FIO2 < 0,5)

pH artenal
Sodio
Potasio
Creatinina

Hematocrito

Leucocitos
Puntaje

> 41
> 160
= 180
> 50
> 500

> 7,7

= 180
=70

» 35

> 60

> 40.000
+4

39-40,9

130/159 - 110129
1400179 - 110/139
35-49

350-499 - 200-349

7,6-7,69

160-179 - 155-159
5-5,9
2341519
50-50,9

20-39.900 15-19.000
+3 - +2

38,5-38,9

25-34

< 200

= 70
7.,5-7,59
150-154
5559

46-49 9
3-14.900
+1

36-384
70-109
T0/109
12-24

61-70
7,33-7.49
130-149
3,5-64
0.6-14
30-45.9

34-359

10-11

3-34

1-2.900
+1

32-33,9
50-69
55/69
6-9

7,25-7,32
120-129
25-219

< 0,6
20-29.9

+2

30-21.9

40-54

55-60
7,15-7,24
110-119

+3

< 29
< 49
< 39
< 5

< &

< 7,11
< 110
> 25

< 20
< 1.01
+4

b) Puntuacion por edad del paciente

Edad

< 44
45.54
55-64
65-74
> 75

Funtaje

[ ok BT T L |

c) Puntuacién por patologias cronicas

Insuficiencias organicas graves (Renal, hepatica, respiratoria, cardiaca, inmunodeficiencia) (sin cirugia o postoperator
de cirugia de urgencia). 5 puntos.
Las insuficiencias anternores en postoperatono de cirugia electiva: 2 puntos.

Funtaje final: Es la suma a+b+c.
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Paciente de 82 afios ingresado en la UCI hace 2 semanas por una
pancreatitis originada por una ERCP (Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica).
Analitica:

Leucocitos: 11.9 miles/uL

HTO: 25.8%

Glucosa: 151 mg/dL

Urea: 174 mg/dL

Creatinina: 2.5 mg/dL

BT: 8.8 mg/dL

Na: 140 mmol/L

K:3.42 mmol/L

Ca: 7.5 mg/dL

a/‘._ o
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TAELA 8. Criterios pronésticos en la pancreatitis aguda

Sospecha de  Sospecha de

Ranson

pancreatitis
no biliar

pancreatitis
biliar

Ingreso

PO, arte
Détzicit de hase

Secuestro de I[quidaé (1)

18.9
53
1508

858

>110
5.6



/. » PARAMETROS BIOLOGICOS CON
N 7 VALOR PRONOSTICO

La utilidad de diversos marcadores bioquimicos para la
deteémlc?aaon del pronostico de la PA ha sido recientemente
estudiada

Comparados con las clasificaciones multifactoriales, los marcadores
bioquimicos presentan las ventajas de su realizacion temprana,
incluso en el momento mismo del ingreso.

Ademas permiten una monitorizacion continua del curso clinico de
la enfermedad pancreatica y facilitan su obtencion, limitada
exclusivamente a la disponibilidad de su determinacién en el
laboratorio.

Los parametros bioquimicos para la evaluacion prondstica de la PA
se pueden clasificar en: marcadores de activacion proteasica y
marcadores de respuesta inflamatoria.



/..« PARAMETROS BIOLOGICOS CON
=y VALOR PRONOSTICO
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‘Marcadores de activacion de las proteasas:

TAP (peptido de activacion del tripsinogeno):

Se genera durante la activacion intrapancreatica
patologica del tripsinogeno.

Valores elevados de TAP en orina se observan de forma
temprana en pacientes con enfermedad pancreatica grave.

Pero solo permite diferenciar pancreatitis leve de grave en
las primeras 12 h de la enfermedad.



PARAMETROS BIOLOGICOS CON

‘7 VALOR PRONOSTICO

\ Marcadores de respuesta inflamatoria:
Elastasa ae los PMN:

Se elevan muy inicialmente en aquellos pacientes que
desarrollaran una PA grave.

La S y la E son superiores al 90%, con un VPP de casi el 80%
en el momento del ingreso y el 97% a las 24 h, y un VPN de
aproximadamente del 98% proporcionando una precision
superior al 90% en la evaluacion pronostica temprana de esta
enfermedad.

IL6:

Secretada por los macrofagos en respuesta a la lesion tisular.

Presenta también un elevado grado de precision en Ia
evaluacion pronostica de la PA, y se correlaciona con los
valores plasmaticos de elastasa-(PMN).



/% PARAMETROS BIOLOGICOS CON
& VALOR PRONOSTICO

PCR .

Es un reactante de fase aguda cuya sintesis hepatica es
estimulada fundamentalmente por la IL-6.

Por tanto, su aparicion en suero es posterior a la de los
mediadores sintetizados por neutrofilos y macroéfagos, y su
incremento es mayor en aquellos pacientes con PA grave.

Su utilidad en la evaluacion prondstica de la PA es similar a
la elastasa-PMN y a la IL-6, pero menos temprana,
alcanzando su mayor valor a las 48-72 h del inicio de la
enfermedad, lo que constituye su mayor limitacion.



2N TRATAMIENTO
>

Reposo digestivo: Busca el reposo funcional del
pancreas.

Reposicion hidrica parenteral

Analgesia: metamizol/opioides.
Tratamiento farmacologico: Somatostatina/octreosido

Vigilancia hemodinamica intensiva: El mantenimiento
adecuado del flujo renal y de las presiones de llenado
cardiaco es muy importante.



TRATAMIENTO 2

Profilaxis antibiotica: La probabilidad de muerte est3
directamente relacionada con la extension de la necrosis y
su infeccion.

Nutricion enteral

Indicaciones quirurgicas: La cirugia estd indicada en la

iminacion de la causa biliar de la PA, en el tratamiento de
guna de sus complicaciones como pseudoquistes vy

S
d
d

DSCESOS, asi como en e

colecistectomia, en caso d
universalmente recomendad

S

d.

de la necrosis infectada. La
colelitiasis, es una maniobra



CONCLUSIONES

La pancreatitis puede evolucionar como un proceso leve y
autolimitado, o bien progresar hacia una forma grave y culminar
en una respuesta inflamatoria sistémica descontrolada.

Por ello, desde el punto de vista clinico, es de vital importancia
disponer de un sistema temprano de prediccion del curso de la
PA.

El bajo VPP del APACHE-II sigue siendo su principal limitacion en
la prediccion de gravedad de la PA, pero en la actualidad es el
método de evaluacion pronostica aplicado en numerosos centros
y ensayos clinicos.

Como alternativa a los sistemas multifactoriales, el TAP, la
elastasa-PMN, IL-6 y la PCR son los marcadores mas precisos en
la evaluacion prondstica de la PA.
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