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A. Definicion

La pancreatitis aguda es la inflamacién
aguda del pancreas con grado va-
riable de compromiso de los tejidos
regionales y diferente grado de com-
promiso sistémico. Se utilizan como
definiciones las establecidas en el con-
senso de Atlanta (anexo 1).

B. Diagnostico

1. Historia clinica. Se presenta dolor
en hemiabdomen superior, usual-
mente serio y acompafiado de gra-
dos variables de vomito, nduseas y
fiebre. Son importantes los antece-
dentes personales y familiares.

2. En el examen fisico siempre se de-
ben incluir el peso, la talla, el indi-
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ce de masa corporal (IMC), la tem-
peratura, la saturaciéon de oxigeno
(SAO,), la frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria y la tensién
arterial.

Jefe, Unidad de Gastroenterologia, Hospi-
tal Universitario San Ignacio, Bogotd, D. C.,
Colombia.

Jefe, Departamento de Cirugia General,
Hospital Universitario San Ignacio, Bogota,
D. C., Colombia.

Gastroenterélogo, Hospital Universitario San
Ignacio, Bogotd, D. C., Colombia.

Cirujano, Hospital Universitario San Ignacio,
Bogotd, D. C., Colombia.

Fellow de Gastroenterologia, Hospital
Universitario San Ignacio, Bogotd, D. C.,
Colombia.

Residente de IV afio, Cirugia General, Hospi-

tal Universitario San Ignacio, Bogotd, D. C.,
Colombia.

HANI A., PELAEZ M., ALVARADO J.,Y COLS. PROTOCOLO DE MANEJO DE PANCREATITIS AGUDA...



3. Marcadores enzimdticos. En todos
los casos se debe solicitar amilasa
y, lipasa, en casos especiales: si la
amilasa sérica es 4 veces mayor
que el valor normal o el tiempo de
inicio es mayor de 72 horas; se to-
man como valor positivo:

¢ Amilasa: 4 veces el valor normal.

* Lipasa: 2 veces el valor normal.

C. Examenes complementarios de
ingreso

1. Hemograma.

2. Perfil hepéatico completo (bilirrubina
total, directa e indirecta; fosfatasa
alcalina, transaminasas (TGO, TGP),
funcién renal (BUN, creatinina),
electrélitos (Na, K, Ca), LDH,
glucemia, gases arteriales. PCR.

3. Tiempos de coagulacién (PT,
PTT, INR) si el paciente es candi-
dato a la realizacion de exdmenes
invasivos.

4. Radiografia de térax PA y lateral. Se
solicita al inicio para excluir perfora-
cién de viscera hueca y determinar
el compromiso pleural o pulmonar
consecutivo a la pancreatitis.

5. Ecografia hepatobiliar.

La tomografia abdominal
computarizada (TAC) se indica al in-

greso Unicamente en casos de duda

diagndstica, cuando se quiera excluir
otras patologias intraabdominales
como diagnéstico diferencial.

Simultaneamente se inicia la fase
de reanimacién y control del dolor.
D. Prediccion de gravedad
Criterios de gravedad durante la
valoracion inicial:

1. Apariencia clinica.

2. Presencia de mas de tres criterios
de Ranson (véase anexo 2).

3. APACHE >8 (véase anexo 3).
4. Presencia de signos de falla orgdnica:

* Choque (presion arterial sist6lica
<90 mm Hg).

¢ Insuficiencia respiratoria (paO,<60
mm Hg).

¢ Insuficiencia renal (creatinina
sérica >2 mg/dl tras
rehidratacién).

* Hemorragia gastrointestinal
(>500 ml en 24 h).

Criterios de gravedad durante la
valoracion 48 horas después de la
admision:

1. Impresién clinica de la gravedad.

2. PCR>15 mg/dl.
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3. Falla organica multiple.

4. Mas de tres criterios de Ranson a
las 48 horas.

5. Presencia de necrosis pancredtica
en la TAC.

Para la prediccién de la gravedad
no se utilizan otros marcadores
inflamatorios, como IL-6, elastasa de
polimorfonucleares, péptido activador
del tripsinégeno, etc.

E. Tomografia axial
computarizada abdominal

Indicaciones:

* Casos de duda diagndstica.

* Deterioro clinico.

* Falla orgdnica mudltiple.

* Sospecha de necrosis pancredtica.

* Valoracién de complicaciones en
casos de pancreatitis grave (se debe
realizar a las 48 horas del inicio del
cuadro clinico) o persistencia de
deterioro.

Para su realizacion, se utiliza el proto-
colo de TAC para pédncreas, segin los
lineamientos del servicio de radiologia del
hospital, incluyendo la nefroproteccién
en los casos indicados.

Para establecer el grado de grave-
dad por TAC, se utiliza la clasificacién
de Balthazar y el indice de gravedad
(véase anexo 4).

F. Otros estudios imaginolégicos

1- Resonancia magnética de abdomen
(RM). Se utiliza de manera excep-
cional, s6lo cuando el paciente
tenga contraindicacién para la rea-
lizacién de TAC.

2. Colangio-resonancia. Se usa en
pacientes con pancreatitis biliar y
una probabilidad intermedia baja
para coledocolitiasis (véase anexo
5).

3. Ecoendoscopia (ultrasonido
endoscépico).

* Estudio de etiologia en
pancreatitis idiomatica.

¢ Paciente embarazada.

¢ Paciente inestable en unidad de
cuidado intensivo.

* Paciente con implantes mecdani-
cos en cavidad abdominal.

» Paciente con probabilidad inter-
media baja para coledocolitiasis
(véase anexo 5).
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G. Manejo inicial y prevencion de
complicaciones

1- Pancreatitis grave: traslado a la uni-
dad de cuidado intensivo para
monitoreo y soporte.

2. Pancreatitis leve: hospitalizacién en
servicio de medicina interna.

3- En todos los pacientes con
pancreatitis severa se coloca una son-
da vesical y un catéter venoso cen-
tral; sélo se utiliza sonda nasogdstrica

cuando se presente vomito o ileo.

4- Se usa O, suplementario de
acuerdo con la necesidad de
cada paciente, determinada por su
saturacién arterial (oximetria de
pulso).

5- En todos los casos, se toman medi-
das de gastroproteccion.

6- En todos los casos, se da un aporte
de liquidos endovenosos que ga-
rantice un mantenimiento del gas-
to urinario mayor de 0,5 ml/kg por
hora y se realiza un manejo apro-
piado de los electrdlitos.

7- En todos los casos, se mantienen
cifras de glucemia mayores de 250
mg/dl.

8- En todos los casos, se administra un
analgésico por via intravenosa,
idealmente, con meperidina a dosis
de 0,5 a 1 mg/kg cada 4 a 6 horas.
Cuando no se logra un adecuado
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control del dolor con las medidas
iniciales, se hace interconsulta con
la Clinica del Dolor.

No se utilizan agentes como
octredtide, antiproteasas, antiinfla-
matorios, ni antagonistas del FAP, pues
no han demostrado utilidad en el ma-
nejo de la entidad.

H. Antibiéticos profilacticos

En caso de utilizarse, estdn reservados
para pacientes en quienes se demuestre
necrosis superior al 50% en la TAC. Se
recomiendan los siguientes esquemas
terapéuticos evaluados en la literatura:

1- impenem, 500 mg IV cada 8 horas,
2. cefuroxime, 4,5 g IV al dia,

3. ciprofloxacina, 400 mg IV cada 12
horas mas metronidazol, 500 mg IV
cada 8 horas.

1. Nutricion

1. Pancreatitis leve. La via oral se res-
tablece cuando se controle adecua-
damente el dolor y aparezcan
signos de trdnsito intestinal, usual-
mente en 4 a 5 dias del ingreso.

2. Pancreatitis grave. En todos los ca-
sos se hace una interconsulta tempra-
na al Grupo de Soporte Metabdlico
y Nutricional del hospital.
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¢ Se inicia con una sonda enteral.
Se reserva la sonda avanzada
para cuando exista alteracion del
estado de conciencia.

* Nutricion parenteral. Se utiliza
cuando existan contraindicacio-
nes para el uso de la via enteral,
de acuerdo con las recomenda-
ciones del Grupo de Soporte
Metabdlico y Nutricional.

J. Tratamiento endoscépico de la
pancreatitis biliar

Colangiopancreatografia
retrograda endoscépica

Indicaciones:
* Pancreatitis grave.
* Colangitis.

* Evidencia de coledocolitiasis o pro-
babilidad alta o intermedia alta, segtin
el riesgo calculado de acuerdo con los
criterios de perfil hepético y hallaz-
gos imaginolégicos (véase anexo 5).

El procedimiento se realiza en las
primeras 72 horas después del inicio
del dolor.

Se practica papilotomia en los pa-
cientes con colecocolitiasis, con sig-
nos de colangitis o ambas.

Se coloca un stent biliar cuando no
se logre liberar la obstruccidn.

K. Seguimiento de la pancreatitis

Se requiere valoracion diaria segtn los
criterios clinicos enunciados, APACHE
diario y PCR dos veces por semana.

L. Momento de la colecistectomia
en pancreatitis biliar

1. Pancreatitis leve. Se practica
colecistectomia laparoscépica +
colangiografia intraoperatoria
transcistica en la misma hospitali-
zacién, una vez ceda el episodio de
pancreatitis (ausencia de dolor, to-
lerancia a la via oral).

2. Pancreatitis grave. Se practica des-
pués de la resolucion del cuadro,
segln criterio del cirujano.

M. Intervencion en presencia de
colecciones

Indicaciones de puncion diagnostica
y terapéutica: sospecha de infeccidn,
dolor u obstruccién.

N. Intervencion de la necrosis
pancreatica

Intervenciones de ACAF:

* Sintomas persistentes después de
48 horas en pacientes con necrosis
superior al 50% (diferenciacién de
necrosis pancredtica estéril o infec-
tada cuando hay signos de sepsis).
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O. Manejo quirdrgico de la
pancreatitis aguda

Indicaciones: necrosis pancredtica in-
fectada, abdomen agudo, absceso
pancredtico, complicaciones locales o
sistémicas, persistentes y progresivas.

Momento de la cirugia. Cuando hay
necrosis infectada, la cirugia debe reali-
zarse de inmediato. En aquellos pacien-
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tes con necrosis estéril pero con dete-
rioro del estado general, se realiza una
vez se estabilice su compromiso
sistémico.

Procedimiento quiriirgico de eleccion:
necrosectomia y desbridamiento y
marsupializaciéon del compartimiento
supramesocolico con empaquetamiento
abdominal y lavados, mas desbridamiento
a repeticion segtn el curso clinico.
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Anexo 1

Clasificacion de la pancreatitis aguda basada en la clinica

Conferencia de Consenso, Atlanta, 1992

Summary of the International Symposium on Acute Pancreatitis, Atlanta, Ga,
September 11 through 13, 1992. Bradley EL III: A clinically based classification
system for acute pancreatitis. Arch Surg 1993; 128: 586-90.

Pancreatitis aguda leve: es un proceso inflamatorio pancredtico agudo en
que el hallazgo patolégico fundamental es el edema intersticial de la glandula y
existe minima repercusion sistémica.

Pancreatitis aguda grave: es la que se asocia a fallas orgdnicas sistémicas o
a complicaciones locales como necrosis, pseudoquiste o absceso. Generalmen-
te, es consecuencia de la existencia de necrosis pancredtica, aunque ocasional-
mente, se pueden presentar evidencias de gravedad en pancreatitis edematosas.

Necrosis: se manifiesta como zonas localizadas o difusas de tejido pancreatico
no viable que, generalmente, se asocian a necrosis grasa peripancredtica. En la
tomografia se aprecian como zonas con menor densidad que la del tejido nor-
mal, pero mayor que la densidad liquida, y que no incrementan su densidad
con el medio de contraste.

Colecciones liquidas agudas: son colecciones de densidad liquida que care-
cen de pared y se presentan precozmente en el pancreas o cerca de él.

Pseudoquiste: es la formacién de densidad liquida caracterizada por la exis-
tencia de una pared de tejido fibroso o de granulacién que no aparece antes de
las cuatro semanas después del inicio de la pancreatitis.

Absceso pancredtico: es una coleccion circunscrita de pus, en el pancreas o
su vecindad, que aparece como consecuencia de una pancreatitis aguda y con-
tiene escaso tejido necrdtico en su interior.
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Anexo 2

Ranson JHC, Rifkind KM, Roses DF et al. Prognosis signs and the role operative
management in acute pancreatitis. Surg Gynecol Obstet 1974; 139: 69-81.

Criterios de Ranson para pancreatitis aguda.

Pancreatitis biliar

Ingreso 48 horas de hospitalizacion

Edad >70 afios Caida del hematocrito >10 puntos
Leucocitos >18.000 Aumento del BUN >2 mg/dl
Glucosa >220 mg/dl Calcio sérico <8 mg/dl
LDH >400 U/1 Déficit base >5 mMol/l
GOT >250 U/ Déficit volumen >4 L

Pancreatitis no biliar

Ingreso 48 horas de hospitalizacion

Edad >55 afios Caida del hematocrito >10 puntos

Leucocitos >16.000 Aumento del BUN >5 mg/dl

Glucosa >200 mg/dl Calcio sérico <8 mg/dl

LDH >350 U/l Déficit base >4 mMol/L

GOT >250 U/ paO, <60 mm Hg
Déficit volumen >6L
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Puntuacién por enfermedad crénica. Si el paciente tiene historia de insufi-
ciencia orgénica sistémica o estd inmunocomprometido, corresponden 5 pun-
tos en caso de posquirdrgicos urgentes 0 no quirdrgicos, y 2 puntos, en caso de
posquirdrgicos de cirugia electiva.

Definiciones. Debe existir evidencia de insuficiencia orgdnica o
inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes
criterios:

* Higado: cirrosis (con biopsia), hipertensién portal comprobada, anteceden-
tes de hemorragia gastrointestinal alta debida a hipertensioén portal o episo-
dios previos de falla hepdtica, encefalohepatopatia o coma.

* Cardiovascular: clase IV segin la New York Heart Association.

* Respiratorio: enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a
restringir el ejercicio, o hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia
secundaria, hipertensién pulmonar grave (>40 mm Hg) o dependencia res-
piratoria.

e Renal: hemodializado.

* Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima
la resistencia a la infeccién (por ejemplo, inmunosupresion, quimioterapia,
radiacién, tratamiento crénico o altas dosis recientes de esteroides, o que
padezca una enfermedad suficientemente avanzada para producir
inmunodepresién, como leucemia, linfoma o sida).

Interpretacion del puntaje

Puntuacion Mortalidad (%)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85
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Anexo 4

Balthazar E, Robinson D, Megibow A, Ranson J. Acute pancreatitis. Value of
CT in establishing prognosis. Radiology 1990; 174: 331-6.

Hallazgos de la TAC e indice de gravedad de la pancreatitis

TAC sin contraste TAC con
(Balthazar) contraste
Grado Hallazgos Puntaje Necrosis Puntaje
(%)

A Péancreas normal 0 0 0

B Aumento de tamafio focal o difuso 1 <30 2

C Pancreas anormal con inflamacién peripancredtica 2 30 - 50 4

D  Una coleccién intra o extrapancredtica 3 > 50 6

E Dos o mds colecciones con o sin presencia

de gas retroperitoneal 4
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Anexo 5

Riesgo de coledocolitiasis

Adaptado de: Tse F, Barkun JS, Barkun AN. The elective evaluation of patients
with suspected choledocholithiasis undergoing laparoscopic cholecystectomy.
Gastrointestinal Endoscopy 2004; 60: 437-48.

Estratificacién de riesgo con pardmetros de ecografia hepatobiliar (dilata-
cién de la via biliar) y enzimas del perfil hepatico (bilirrubina directa y
transaminasas). Se clasifica al paciente en grupos de riesgo asi:

* Grupo I. Riesgo alto: via biliar dilatada y elevacién de pruebas hepéticas
(transaminasas e hiperbilirrubinemia directa). Se recomienda CPRE.

* Grupo II. Riesgo intermedio alto: alteracién en dos de los tres pardmetros
enunciados. Se recomienda CPRE.

* Grupo III. Riesgo intermedio bajo: alteracién en sélo uno de los pardmetros.
Se recomienda un estudio no invasivo, como colangiorresonancia o
ecoendoscopia (segin disponibilidad).

* Grupo IV. Riesgo bajo: via biliar normal y sin alteracién de las pruebas he-
paticas. Se recomienda colangiografia transcistica intraoperatoria.
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Anexo 6

Algoritmo de manejo de pancreatitis aguda Hospital Universitario San Ignacio

Dolor abdominal sugestivo
de pancreatitis

A\ 4

Historia clinica Excluir
Examen fisico —p otras causas

Amilasa x 4, lipasa x 2 de do%or
¢ abdominal

Prediccién de gravedad — Inicio de reanimacién/tratamiento

v

Criterios de
gravedad:
RANSON >3
Sx Falla orgénica

v
Grave

Hospitalizar en Medicina Interna, Hospitalizar UCI,
tratamiento médico tratamiento soporte

Evolucion

COLEDOCOLITIASIS
- (probabilidad alta
o medioalta)
COLANGITIS.

Probabilidad
mediobaja: CRMN
o ecoendoscopia

Necrosis NECROSIS

itiasi CPRE - Papilotomia >50% o || <50%, SIN
| Colelitiasis | | infeccién ||INFECCION

Y

. 7z A ‘
Colec1ste.ctom1a | Antibiético | | Seguimiento
Laparoscopia + CIO
(una vez resuelto el episodio)

No mejora Seguimiento

]
| Necrosectomia ¢
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