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Antecedentes personales

Varon de 54 anos que acude a Urgencias por dolor abdominal epigastrico de instauracion brusca
en las ultimas 24h, irradiado en cinturdn, con vomitos asociados, sin fiebre termometrada ni
tiritona. Sin antecedentes de interés salvo codlicos biliares de repeticion, pendiente de
colecistectomia electiva por parte de cirugia general. No toma medicacion a diario.

A la exploraciéon: TA 160/100, frecuencia cardiaca 100 Ipm. Frecuencia respiratoria: 14 rpm. Buen
nivel de conciencia, orientado y colaborador. Auscultacion cardiaca normal salvo minimos
crepitantes en ambas bases. Abdomen: blando, doloroso en epigastrio, con defensa voluntaria, sin
peritonismo. Murphy negativo. Blumberg negativo. Sin edemas de miembros inferiores.

| Siguiente
Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos.




En urgencias se realizan varias pruebas complementarias:

Rx térax: minimo derrame pleural bilateral

Analitica de orina: sedimento normal

Analitica de sangre: a destacar leucocitosis de 16 000, Creatinina 1.2 mg/dL, urea 60, amilasa
1200 U/L, LDH 360 UI/L, AST 120 UI/L, ALT 144 Ul/L, BT 1.2 mg/dL, PCR 12 mg/dL.

Ecografia abdominal: normal salvo pancreas edematoso con liquido libre en flancos.
Microlitiasis en vesicula biliar, paredes de la vesicula adelgazadas. Murphy ecografico negativo.
Via biliar no dilatada.
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Pregunta 1: ¢Con la informacion disponible, ¢ Cuél de las siguientes opciones
consideraria como CORRECTA?

a)

b)

d)

Estamos ante una pancreatitis aguda, BISAP 2 a la llegada, se deberia ingresar al paciente
en dieta absoluta, al menos 72h, y solicitar de forma sistematica una tomografia
computarizada de abdomen a las 48-72h.

Estamos ante una pancreatitis aguda, BISAP 2 a la llegada, se deberia ingresar al paciente
en dieta absoluta (reiniciando la dieta lo antes posible) y asociando antibioterapia de
amplio espectro por datos analiticos de colangitis aguda asociada.

Estamos ante una sospecha de célico biliar complicado con reaccidon pancreatica asociada
por lo que realizaria al ingreso una colangioresonancia magnética.

Estamos ante una pancreatitis aguda, BISAP 3 a la llegada, se deberia ingresar al paciente
en dieta absoluta, el menor tiempo posible, y segun evolucion clinico-analitico se optaria
por realizar una tomografia computarizada a las 72h del inicio del cuadro.

Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos.



Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo



iRespuesta correcta!

d) Estamos ante una pancreatitis aguda, BISAP 3 a la llegada, se deberia ingresar al
paciente en dieta absoluta, el menor tiempo posible, y segun evolucion clinico-
analitico se optaria por realizar una tomografia computarizada a las 72h del inicio del
cuadro.
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RESPUESTA 1

* El diagnodstico de la pancreatitis aguda es clinico, analitico y radioldgico. Se deben cumplir al
menos 2 de los 3 siguientes criterios:

- Dolor abdominal epigastrico, con irradiacion hacia espalda en cinturdn

- Analitica con valores de amilasa y/o lipasa > 3 veces el limite superior de la normalidad

- Alguna prueba de imagen donde se objetive inflamacién del parénquima pancreatico

(ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética o ecoendoscopia)

En nuestro caso clinico el paciente cumplia 3 de 3 criterios, siendo diagndstico de pancreatitis

aguda.
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El score de BISAP es una escala prondstica en el momento del ingreso y esta compuesta por los
siguientes items:

- BUN o urea en sangre (BUN >25mg/dL 6 urea >54mg/dL)
Edad >60 afios
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), cumpliendo 2 o mas de los siguientes:
o Temperatura £352C 6 > 38.52C
o Frecuencia cardiaca >90 lpm
o Frecuencia respiratoria >20 rpm 6 PaC02 <32 mmHg
o Leucocitos >12 000 mm?3 6 < de 4000 mm?3 6 >10% de cayados
Confusion mental

Presencia de derrame pleural

Nuestro paciente cumplia tres criterios: derrame pleural, SRIS y urea elevada en sangre.
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* Respecto a la dieta, cada vez es mayor la evidencia de que se debe iniciar tolerancia lo mas
precoz posible, siempre y cuando el paciente lo tolere (tenga transito intestinal y dolor
controlado). Existe suficiente evidencia al respecto de que mantener el ayuno no se traduce en
mejores resultados. La via de eleccidn es la oral, optando por la via nasogastrica o nasoyeyunal
en caso de que no se pueda llevar a cabo la primera; dejando la nutricion parenteral indicada
solamente en casos de sintomas obstructivos.

e Respecto a la realizacién de una tomografia computarizada abdominal (TC), esta indicada:

- Al ingreso, en caso de dudas diagndsticas. No podemos olvidar que otras patologias
abdominales agudas pueden cursar con elevacion de amilasa (perforaciones de visceras huecas,
isquemia intestinal, embarazo ectdpico, colitis isquémica, etc).

- Alas 72h del inicio del cuadro, en caso de pancreatitis agudas con mala evolucién al ingreso. El
hecho de realizarlo a las 72h es poder identificar la instauracion o no de necrosis. Evento, que
de confirmarse, cambia el manejo a corto-medio y largo plazo.
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CONTINUACION DEL CASO

El paciente evoluciona de forma desfavorable desde el punto de vista clinico, con lenta
instauracion de la dieta y aumento de reactantes de fase aguda. En la analitica de control a las
48h destaca: leucocitos 14 000, creatinina 0.98 mg/dL, AST 40 UI/L, ALT 53 UI/L, GGT 89 UI/L,
FAS 115 UI/L, BT 0.98 mg/dL, PCR 340 mg/dL, PCT 0.05 mg/dL. El paciente experimenta fiebre
termometrada de 38.32C, sin tiritonas. Dolor abdominal controlado.
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b)

d)

Pregunta 2: ¢ Cual de las siguientes aseveraciones consideraria FALSA?

Extraeria hemocultivos en el momento de la fiebre y descartaria otros focos plausibles (Rx torax,
urocultivo y revisidon de vias periféricas para descartar flebitis)

Dado mala evolucion de la pancreatitis y aparicion de fiebre, solicitaria un TAC de abdomen
preferente.

Mantendria dieta oral y no |a retiraria salvo aparicion de sintomas obstructivos.

Dado que estamos ante una pancreatitis aguda de origen biliar, con evolucién térpida, comentaria

caso con Unidad de Endoscopias para la realizacion de una CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica) precoz.
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Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo



iRespuesta correctal

d) Dado que estamos ante una pancreatitis aguda de origen biliar, con
evolucion toérpida, comentaria caso con Unidad de Endoscopias para la

realizacion de una CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscdépica)
precoz.
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RESPUESTA 2

En el seno de una pancreatitis aguda, |la aparicion de fiebre NO siempre es sindnimo de
infeccion puesto que esta entidad no es mas que un Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS) donde la fiebre es un signo muy frecuente.

No obstante, ante la aparicion de la misma, debemos descartar otros posibles focos:
urinario, respiratorio y relacionados con los catéteres; antes de sefialar a la pancreatitis
como causa de la hipertermia.

La aparicion de fiebre/febricula no es criterio para dejar al paciente en dieta absoluta.
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Respecto a la CPRE precoz (primeras 72h) en el seno de la pancreatitis aguda, hay evidencia suficiente para
indicar dicho procedimiento endoscopico en caso de datos notorios de colangitis aguda asociada a la
misma:

- lIctericia

- Dolor en hipocondrio derecho

- Fiebre termometrada > 382C y/o tiritona (clinica de bacteriemia)

- Sospecha de coledocolitiasis: dilatacion de via biliar extra-intrahepatica, imagen compatible con

coledocolitiasis en ecografia abdomen.

S6lo en el seno de una colangitis aguda concomitante estaria indicada |a realizacion de una CPRE precoz
(<72h). En el caso de nuestro paciente, la sospecha de colangitis aguda es muy baja ya que tiene las
enzimas de colestasis disminuidas y el dolor abdominal controlado, por lo que |a opcion falsa seria la 4.
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CONTINUACION DEL CASO

El paciente es diagnosticado de una bacteriemia por catéter secundario a un Estafilococo aureus
meticilin-sensible (SAMS) que responde de forma favorable tras 10 dias de tratamiento con
cloxacilina y retirada de la via periférica responsable. En el TC de las 72h se objetivd pancreatitis
aguda necrotizante (necrosis del 50% del parénquima) grado E de Balthazar, con colecciones liquidas
asociadas peripancreadticas y a distancia. Se inicia pancreatina (Kreon®) a dosis de 50000 Ul con las
comidas principales, pero el paciente comienza, en torno al dia 14 de ingreso, con saciedad precoz y
dolor abdominal postprandial. Se realiza nuevo TC a los 16 dias de ingreso (adjunto imagen):
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Imagen 1: Tomografia Axial Computarizada abdominal con contraste.
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Pregunta 3: Una vez valorada la imagen, ¢ Cual de las siguientes es CIERTA?

b)

d)

Estamos ante una coleccion aguda necrética (CAN) que estda causando un sindrome
compresivo sobre asas intestinales, por lo que nos decantariamos por un drenaje
minimamente invasivo.

Estamos ante un pseudoquiste estéril, por lo que no tiene indicacion de drenaje.

Estamos ante una coleccidon aguda peripancreatica fluida (CAPF) gue mide mas de 6 cm por
lo que esta indicado drenaje minimamente invasivo.

Estamos ante un walled-off necrosis (WON) que esta causando un sindrome compresivo
sobre asas intestinales, por lo que estaria indicada la necrosectomia quirdrgica como
primera eleccion.
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iRespuesta correctal

a) Estamos ante una coleccién aguda necroética (CAN) que esta causando
un sindrome compresivo sobre asas intestinales, por lo que nos
decantariamos por un drenaje minimamente invasivo.
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RESPUESTA 3

Las lesiones quisticas post-pancreatitis se clasifican en funcidon a dos criterios: cronicidad y
presencia/ausencia de necrosis:

- Colecciones agudas peripancreaticas fluidas (CAPF): son aquellas que se desarrollan <4 semanas y en

el seno de una pancreatitis edematosa.

- Pseudoquiste (PQ): se considera pseudoquiste una lesion quistica que perdura =4 semanas desde el

inicio de una pancreatitis en ausencia de necrosis.

- Coleccidon aguda necrética (CAN): aquellas que se desarrollan en las primeras 4 semanas de una

pancreatitis aguda necrotizante. Como sucede en el caso presentado.

- Walled-offnecrosis (WON): aquellas lesiones que perduran >4 semanas de una pancreatitis aguda

necrotizante.
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Respecto a la actitud terapéutica a llevar a cabo, ya no depende del tamano de la lesion quistica
como sucedia hace anos, sino de la presencia de clinica:

- Clinica infecciosa: fiebre

- Clinica obstructiva: vémitos, saciedad postprandial precoz, intolerancia oral (compresion del
tubo digestivo) e ictericia (compresion de la via biliar)
- Clinica de dolor abdominal

El tratamiento de eleccion en estos caso es el drenaje minimamente invasivo, siendo valido tanto el
drenaje transgastrico (quistogastrostomia mediante protesis de aposicion luminal) como el drenaje
percutaneo. Quedando el drenaje quirurgico relegado a un segundo plano, cuando el paciente no
responde al primer escaldn. No obstante, las técnicas quirurgicas son, hoy en dia, mas refinadas y
menos invasivas que antano, practicandose, cada vez en mas centros, el lavado de la cavidad
mediante videoretroperitoneoscopia (VARD).
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CONTINUACION DEL CASO

Al paciente se le realiza un drenaje percutaneo (ver imagen) drenando un liquido seroso, no
purulento, que se envid a Microbiologia sin aislar ningun germen.

Imagen 2: Drenaje percutdneo colocado en coleccion retroperitoneal izquierda. Siguiente
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El paciente evoluciona de forma favorable
durante los siguientes 10 dias, es dado de
alta por mejoria clinica con practica
normalizacion de los reactantes de fase
aguda y con tolerancia oral completa. Se
cita en un mes en la Consulta Externa de
Pancreatologia con nuevo TC de abdomen
de control, elastasa fecal y analitica de
sangre completa incluido insulina, péptido
Cy HbAlc.

No obstante, el paciente acude
nuevamente al servicio de Urgencias 5 dias
después, por vomitos e intolerancia oral.
Se realiza un nuevo TC Abdominal,
observando lo siguiente:

Imagen 3: TC Abdominal urgente por vomitos e intolerancia alimenticia
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Pregunta 4: Teniendo en cuenta que en el TC previo al alta, realizado 6 dias antes del
reingreso, no se objetivaban estos hallazgos, ¢qué prueba complementaria realizaria al
paciente una vez ingresado?

a) Ecografia de abdomen
b) Colangioresonancia magnética y resonancia de pancreas

c) Angio-TC abdominal

d) Angiografia
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b) Colangioresonancia magnética y resonancia de pancreas
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RESPUESTA 4

Tanto la rapida formacion de una nueva coleccion liquida como la importante necrosis
asociada a la pancreatitis nos deben hacer pensar en una disrupcion del conducto
pancreatico principal o conducto de Wirsung, por lo que una colangioresonancia magnética
+ resonancia de pancreas de calidad nos podria confirmar la sospecha clinica.

Por tanto, al margen de tratar la nueva coleccidn sintomatica (mediante drenaje
minimamente invasivo), si se confirma la existencia de una fuga pancreatica, estaria indicada
la realizacidn de una CPRE terapéutica para colocar una protesis pancreatica y evitar la fuga
de secreciones pancreaticas y, en ultima instancia, la formacion de nuevas colecciones.
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