PANCREATITIS AGUDA

Hospital San Pedro
Servicio Urgencias




Mujer de 77 anos,

ANTECEDENTES PERSONALES:
-No alergias medicamentosas.

)
-No habitos toxicos. & ]j

-Hipertension Arterial.

-Dislipemia.
-Trastorno Depresivo. “
-1Q: Cataratas bilaterales.

Tratamiento Habitual: Hidroclorotiazida 50mg/24hr, Lisinopril 20mg/24hr,
Orfidal 1mg/24hr, Stilnox 10mg/24hr, Targin 5/2.5mg/12h, Valdoxan
25mg/24hr, Acido Ibandrénico 150mg/mensual.



ENFERMEDAD ACTUAL:

Remitida por su MAP por presentar dolor abdominal de caracteristicas cdlicas
en hipocondrio derecho que irradia a la espalda y epigastrio, de 4 dias de
evolucion, acompafado de nauseas y vomitos biliosos, sensacion distérmica
no termometrada. No clinica miccional.

EXPLORACION FISICA:
TA 114/46mmHg, FC 68 Ipm, T2 36.1 C9, SatO2 100%.

Consciente y orientada, afebril, eupneica en reposo, buena hidrataciéon y
coloracion cutanea.

Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos ni roces pericardicos.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado con buena ventilacion
en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.

Abdomen: peristalsis conservada, blando, depresible, doloroso a la palpacidn
en hipocondrio derecho, Murphy + dudoso, no masas ni megalias, no
peritonismo, PPRB (-).



LABORATORIO:

Bioguimica: Glucosa 143, Amilasa 1654, GOT/AST 548, GPT/ALT 410,
Bllirubina Total 1.8, LDH 567, funcion renal e iones normales.

Hemograma: Hb 15, Hcto 43.8%, Plaquetas 222000, Leucocitos 14600,
Neutroéfilos 83.4%

Proteinas: PCR 1.0

Coagulaciéon: INR 0.89, TTPA 0.67

Gasometria Venosa: pH 7.49, HCO5 18, Exceso de base -3.8
Sistematico orina: Proteinas 50mg/dL, Bilirrubina 1mg/dL
Sedimento orina: hematies 4-10/campo

ECG: ritmo sinusal, 66 Ipm, eje -159, no alteraciones repolarizacion.
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ECOGRAFIA ABDOMINAL: Parénquima hepatico con importante incremento
de su ecogenicidad en relacion con esteatosis sin lesiones focales. Vesicula
biliar distendida y con paredes difusamente engrosadas y Murphy ecografico
dudoso, siendo sugestiva de Colecistitis Aguda. Area pancreatica parcialmente
valorable y sin hallazgos ecograficos significativos. Resto normal.

08/10/2013 P ' ) . 08/10/2013
12:21:42 SR -,. . 12:21:27

CH4-1 g : R CH4-1
ABDOMINAL Vet ABDOMINAL

THI/2.0 MHz
y . 0dB/DR60
MapE/VEApa -3 MapE/VEApa
RS1/SCApa - 3 . RS1/SCApa

4 . x4 34
SIEMENS SIEMENS

C 127



CASO CLINICO
O

o TRATAMIENTO URGENCIAS:
. Dieta Absoluta.

Suero salino fisiolégico 1000 mL IV.
Metamizol 1 amp IV.
Primperan 1 amp IV.
Omeprazol 1 amp IV.
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CASO CLINICO

« IMPRESION CLINICA:

Colescistopancreatitis aguda de probable origen biliar
(Criterio Ranson 3)

* PLAN:

Ingreso Servicio Digestivo
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TAC ABDOMINAL: Vesicula y via biliar sin alteraciones. Pancreas de tamafio
y morfologia normal, sin signos de pancreatitis, sin rarefaccion ni liquido libre
peripancreatico. Leve rarefaccion de la grasa alrededor del angulo esplécnico,
valorar diverticulitis aguda. Engrosamiento leve fascia pararrenal anterior
izquierda probablemente por liquido. Derrame pleural basal izquierdo, minima
cantidad de liquido en recesos pélvicos. Resto normal.




Evolucion:

Asintomatica, estabilidad hemodinamica.
Antibioterapia Tazocel IV(7d)
Laboratorio:

Amilasa 1654-> 1230->36.

GOT/AST 548> 139->24.

GPT/ALT 410> 242->56.
PCR 1> 82 >21.

Diagnostico al Alta:

Pancreatitis Aguda Leve
Colecistitis

Derrame Pleural Izquierdo
Diverticulitis Aguda



PANCREATITIS AGUDA




DEFINICION

O

"Proceso inflamatorio agudo del pancreas que se caracteriza por la
accion de las enzimas pancreaticas activadas y dolor abdominal,
desencadenando una respuesta inflamatoria tisular”

Clasificacion:
> Leve
(Edematosa Intersticial) hemorrhage

» Grave
(Necrotizante)

fally neerosis

Acute hemorrhagic
pancreatitis

Acute interstitial
pancreatitis




5-34 casos/100.000 habitantes/ano.
Mujeres de mediana edad.

Paises Europeos.

2% ingresos hospitalarios urgentes.

Mortalidad global 5% ( 3% intersticial, 17% necrotizante, 30-50%
necrosis infectada).
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ETIOPATOGENIA




FISIOPATOLOGIA

Dano célula acinar pancreatica

Activacion del tripsinogeno

fc folipasa A2  Activacion de la elastasa Activacion de la quir
Rt Scediina
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DIAGNOSTICO

O

« CLINICA:
DOLOR ABDOMINAL
Nauseas, vomitos, fiebre.
Ileo Paralitico, shock.

« EXPLORACION FISICA:
Signos vitales
Exploracion Abdominal
Signos de etilismo crénico e hiperlipemia.
Necrosis grasa subcutanea.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ANALITICA: Bioquimica sanguinea que incluya amilasa, glucosa, urea,
creatinina, iones, calcio, proteinas totales, AST, ALT, bilirrubina directa y

total, lipasa y PCR. Hemograma con formula y recuento leucocitarios.
Coagulacion.

GASOMETRIA ARTERIAL.

SISTEMATICO Y SEDIMENTO DE ORINA: sodio, potasio, urea, creatinina y
amilasuria.

RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR Y LATERAL DE TORAX Y ABDOMINAL.
ELECTROCARDIOGRAMA




DIAGNOSTICO

> AMILASA SERICA

1 en las primeras 2-12h / Se normaliza en 48-72h
No relacionada con la gravedad del proceso.

NO PATOGNOMONICO!!

Su normalidad no excluye en diagndstico.

» LIPASA SERICA

1 en las primeras 48h / Se normaliza 8-14 dias
Mayor precision que la amilasa sérica con S:100% y E:99%
Ante sospecha de pancreatitis tiempo de evolucion.

~ CALCEMIA:

<8 mg pronodstico grave sugiriendo pancreatitis necroticohemorragica.

» HEMATOCRITO:

Sugiere pancreatitis necroticohemorragica si | > 10 puntos y 1 > 44%

iNO
VALOR

PRONOSTICO!




DIAGNOSTICO

O

» COCIENTE DE ACLARAMIENTO AMILASA/CREATININA (Ca/Cr)

Ca/Cr = (A, x Cr/A, x Cr,) x 100

Util cuando la amilasa se encuentra elevada por otras razones.
Mayor especificidad que la amilasa sérica.
Permanece elevado mas tiempo.

Posibles valores:
<1%: macroamilasemia
1-5% NORMAL

> 59%0: Pancreatitis aguda, grandes quemados, cetoacidosis diabética, tumores
pancreaticos, insuficiencia renal, hepatitis alcohdlica aguda y en estados preoperatorios.




» OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

ECOGRAFIA ABDOMINAL:
No aporta mucha informacidn sobre el lecho pancreatico.
Ante duda diagndstica de posible abdomen agudo.

Observar liguido peritoneal libre (ascitis pancreatica), obstruccion biliar
extrahepatica vy litiasis.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL:
Mayor sensibilidad y especificidad que la ecografia.
Capaz de discriminar areas necroticohemorragicas en el area pancreatica.
Indicada de urgencia en:
~ Pancreatitis aguda grave.
~ Evolucién desfavorable.
~ En casos de duda diagnéstica.




DIAGNOSTICO e,
@ N2

Dolor

Alteracion | :
\  abdominal

analitica

~ Imagen
Todo paciente con pancreatitis aguda
confirmada
requiere ingreso hospitalario.

Dx PANCREATITIS AGUDA




»LOCALES:

Pseudoquiste pancreatico

»SISTEMICAS



FACTORES PRONC')STICO DE RANSON

| oo

‘ Edad (afios) H
--------- | Leucocitosis wmm) B >16.000  >18.000
Glucemia (mg/dL) “

LDH (u/l) # >350 >400

AST (U1/dI) “ >250 >250

>200 >220




FACTORES PRONOSTICO DE RANSON

O
ALAS |

e G

| Hematocrito H >10% >10%

2 BUN (mg/di) ” >5 >3

Calcemia (mg/dl) # <8 <8

PaO, (mmHg) H < 60 < 60

Déficit de base (mEq/l) H > -4 > =5

Secuestro de liquidos (L) “ >6 >6




Mujer de 77 anos,

ANTECEDENTES PERSONALES:
-No alergias medicamentosas. ) J/
-

-No habitos téxicos. | &_‘, ,

-Hipertension Arterial.

-Dislipemia. “
-Trastorno Depresivo.

-1Q: Cataratas bilaterales.

Tratamiento Habitual: Hidroclorotiazida 50mg/24hr, Lisinopril 20mg/24hr,
Orfidal 1mg/24hr, Stilnox 10mg/24hr, Targin 5/2.5mg/12h, Valdoxan
25mg/24hr, Acido Ibandrénico 150mg/mensual.



ENFERMEDAD ACTUAL:

Remitida por su MAP por presentar dolor abdominal de caracteristicas colicas
en hipocondrio derecho que irradia a la espalda y epigastrio, de 4 dias de
evolucion, acompafado de nauseas y vomitos biliosos, sensacion distérmica
no termometrada. No clinica miccional.

EXPLORACION FISICA:
TA 114/46mmHg, FC 68 Ipm, T2 36.1 C°, SatO, 100%.

Consciente y orientada, afebril, eupneica en reposo, buena hidrataciéon y
coloracion cutanea.

Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos ni roces pericardicos.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado con buena ventilacion
en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.

Abdomen: peristalsis conservada, blando, depresible, doloroso a la palpacidn
en hipocondrio derecho, Murphy + dudoso, no masas ni megalias, no
peritonismo, PPRB (-).



« LABORATORIO:

Bioguimica: Glucosa 143, Amilasa 1654, GOT/AST 548, GPT/ALT 410,
Bllirubina Total 1.8, LDH 567, funcion renal e iones normales.

Hemograma: Hb 15, Hcto 43.8%, Plaquetas 22000, Leucocitos 14600,
Neutroéfilos 83.4%

Proteinas: PCR 1.0

Coagulaciéon: INR 0.89, TTPA 0.67

Gasometria Venosa: pH 7.49, HCO3 18, Exceso de base -3.8
Sistematico orina: Proteinas 50mg/dL, Bilirrubina 1mg/DlI
Sedimento orina: hematies 4-10/campo
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» OBIJETIVOS:
Reposo pancreatico.
Estabilizacion hemodinamica.
Alivio del dolor.
Correccién de las alteraciones
metabdlicas y del equilibrio acido-basico.
Profilaxis de la hemorragia digestiva.
Prevencion de procesos infecciosos.

» MEDIDAS GENERALES
Via venosa + Monitorizacién (FC, TA, diuresis y Sat 02)
Dieta absoluta.

Sondaje vesical.
Oxigenoterapia.



Estabilizacion hemodinamica

Tratamiento analgésico

Correccion de las alteraciones electroliticas
Correccion equilibrio acido-base

Profilaxis hemorragia digestiva

Profilaxis antibiotica
En pancreatitis necrohemorragica.
Antes de comenzar recoger hemocultivo y urocultivo.
Meropenem 500mg/8h
Imipenem 500mg/6h

Tratamiento quirdrgico

Tratamiento de la causa.

Exéresis o drenaje del tejido necrosado en PA necrohemorragica y de las
complicaciones locales.
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