AGUDA GRAVE

MANEJO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS




IMPORTANCIA

*20% de todas las PA

e Alta mortalidad (20-40%). Mucha de ella (80%) en
relacion con la sepsis pancreatica y por tanto con la cirugia

 Elevado consumo de recursos estancia en UCI
prolongada. Su manejo incluye a muchas especialidades y
muchas técnicas.

* Es una enfermedad cara
 Pacientes jovenes

» Falta de estudios metodologicamente correctos (MBE).



Recomendaciones de la 72 Conferencia de Consenso de la SEMICYUC. Pancreatitis
aguda grave en Medicina Intensiva
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Severe acute pancreatitis: Clinical course and management
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TABLA 1. Clasificacion clinica de las pancreatitis agudas CcoNFERENCIA DE ATLANTA. 1992.

Pancreatitis aguda Procesy inflamatorio ugudu del pancreas, que puede mdICH alectar de 1orma variable amo atejidos
peripancredaticos comn a los sistemas l)l'g.lnlL()\ remoles

Pancreatitis aguda leve. Sc asocia con minima disfuncion multiorgdnica y con una evolucion loczl sin complicaciones

Pancraatitis aguda grave. Ss Lo pancreatitis gue ¢ aoca con la presencia de fallo orgdnro o sistCmico (incluyendo shock, fallo
respiratorto ¢ insuhicencia renal) v/o la presencia de complicaciones locales (especialmente la preseacia de necrosis pancredtica,
absceso o pseudoguiste)

Colecciones liquidas agudas. Ccurren en la fase precoz de la PA, se localizan alrededor del pincreas v carecen de pared granular o
tejido fibrosc. Se producen en un 30%-40% de las PA con necrosis y la mayoria regresan Lqmnl.mumcnlc otras progresan hacia ¢l
absceso pancredtico ¢ al pwudoqm'slu

Necrosis pancredtica estéril, Es un drea difusa o focal dx tejido pancredtico inviable, s¢ asocin a recrosis grasa perpancreatica y se
diagnostica con la TC. El cultivo de las muestras cbieridas de esas dress es negativo

Necrosis pancredtica infectada. Se define como L infeccior del magma necron ico pancredticn y/o peripancredtico por
micn SOFEININTIOS (UTSE pueden extender por el resto de la cavidad abdominal. Toda necrosis infectzda requicre intervenzion
quirtrgica. Su diagndstico se hace por purcion transcutdnea radiodirigida (TC ¢ ecogralia) v cukivo

Absceso pancredtico. Es una coleccion de matenial puru ento intraabdominal bicn delimitada, rodeadade una pared delgada de tejido
de granulacion y coldgeno. A diferencia de la necrosis pancrediica infectada, contiene poca necrosis glandular y es de aparicion mds
tardia (a partir de la tercera o cuata scmana)

Pseudoquiste pancreditico agudo. Es una coleccion de liquido pancredtico (rico en erzimas digestivas) bien delimitada por una pared
o epitelizada. ne infectada, y que suele coneretarse er la fase tardia de la PA(a panir de la quinia o sexta semana)

;omxh 4 TABLA 2 Definicion de complicaciones sistémicas de |la pancreatitis aguda grave
A panere:

Son aquellas alleracion2s o inswlicie1cias de uno o mdbs organos que aparcesn en la fase precoz de la parcreatitis agucys prave, os decir.
nomrnlmente en los pmncms 13 Has de o fuse aguda de la enfermedad, Por orden c¢ Trecuencia son:

Iisufivicocss respiratoria aguda. PO, = 60 mmHz. bajo wespiracion espontinea de siie snbicnle

Insufickner renal aguda. Creatining sénca > 2 nxyc Ftras una adecuzda rehidratcton, u oliguna < S0 ml 2n 3 horas o 700l ¢n 24
hotos

Shock. Frosion anerial siswilica < 80 mmHg. que necesi e aminas prescras

Disfimciom mud fioresimica. Presencia d sipnes de sepsis. asoaado s insulxaencia de 2 o mis organos, Tiene que sor persistente,
menos més de 3 dias baje tratameeto medico intensiva, Ademis ¢ las yaenameredas rm.nam\nk se incluyen; la scrdosis
metabslica, ccagmleparia (indice 1 emgo de prormmbing < 305 v de 1< plagenns < 1O CO0 /mm?y y 2acefalopatia (GOS < 14)

Scpxi'.nlmpummilncu. Fuede serde orgen pulmonar mnano o inlrvascular (inleceiones nosocomie:)

Coagulacion intravascular dissminada. Dissanacion de indice tempe de protrombina < 7004 v wombopenia < 100.000/mim’ ¢
hipetibrinogenemin < 100 mg/dl y elevacion de dinero > 250 na'ml

Hiperglueemin. Glucenvsa > - 20 mg/dl, de forma persisente v que ncxcsilu insuling lcropéutica para su control

Hipocaleemin Calecnia < 8 mgdlde fComa pensisicn 2 y que ieaesib caleio lerpdutico

Hemorragia gastrointestinal. Pérdickas de sangre: > 230 ml en ana vez o > S0C ml 24 horas, en hematemesis, por sonda nasogisirica ¢
melenas

Encefalopatta paneraitica Dismmnacion de la concxencia, con GCS < 14 Este cuadio comade con la Gee agada de Ty pascreatitis
AEUda grave, y 52 Chrleriaa por presenta’ ietornos del comportamiento. ¢n forma de agitacion, eufonia o sindrome conlus onal;
alicracion del cstado ce vigili O C brnubilacidon, dectie uul.nln zrava incspze fico; TC crancal normel v Iu|uulu celaloraquideo
condisos aexin alhanaxeciioldyice Delsaescluirse el siodomoe de sl stinencian sleohdlize LrencelLgut S Ieguin e olnes
desordenes metabolicos (Como K ac dosis hipercsmoldar, hipoglucena, mpolosiatemia, hiperratrams, ¢t y ke alteraciones
socurdarias o a sepsis o al estado de shock
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‘ PAG (necrosis y SDMO) = SE INFECTA = SE OPERA

LA INFECCION DE LA NECROSIS PANCREATICA ES EL
FACTOR INDEPENDIENTE MAS IMPORTANTE RELACIONADO
CON LA MORTALIDAD




Un 30-70% de las PAG se infectan
Necrosis <50% se infectan 25%; >50% se infectan 85%
SDMO y posterior infeccion van intimamente asociados
PAN infectada= mortalidad 100% SI NO SE INTERVIENEN

Is 2°s 3% 4%s 5%
INICIO DE IAbsceSO-
T PAN Infect.
SRIS (SDMO) I :
B ——

Sepsis panc.
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Severe acute pancreatitis: Clinical course and management

Hans G Beger, Betting M Kau

El SDMO precoz ha demostrado ser el factor de riesgo de muerte principal. La
mortalidad precoz en los primeros 6-10 dias de la PAG esta causada por un
SRIS intenso asociado a SDMO precoz. ... Recientemente se ha comprobado
qgue la disfuncidon organica severa en la primera semana tras el inicio de la PA
antes de cualquier tipo de intervencion, esta intimamente unido al desarrollo de
infecciones pancreaticas que apareceran dos semanas despueés.

El SDMO favorece que la translocacion bacteriana origine infecciones.

Esta demostrada la influencia de la Medicina Intensiva en la reduccion de la
mortalidad. ...La identificacion precoz de las complicaciones letales permite la
aplicacion de las adecuadas medidas de monitorizacion y tratamiento.

(72 CONF. SEMICYUC)



Sobre el diagndstico:

Los sintomas y signos clinicos son muy inespecificos.

La lipasa sérica es el test mas Ut1l.(95%)

La amilasa se€rica (x4) tiene una alta sensibilidad y
especificidad.

Primeras 24 horas

La magnitud de su elevacion no se correlaciona con la gravedad local o
sistémica de la pancreatitis y su normalizacion no implica curacion.




CRITERIOS PRECOCES DE GRAVEDAD EN LA PA

al ingreso 24 horas 48 horas
valoracion clinica valoracion clinica valoracion clinica
fracasos organicos fracasos organicos fracasos organicos
APACHE-II APACHE-II APACHE-II
IMC PCR /pct
Edad > 70 a Ramson/Imrie >3

Se ha comprobado que la disfuncion de un 6rgano es mas importante

que la extension de la necrosis pancreatica de cara a la supervivencia.

Particularmente, el SDMO precoz, al ingreso o en los primeros dias,
predice el curso clinico y el desenlace.

I L r
Patients who display at admussion organ dysfunctions or
an Apache Il score = 8 or C-reactive protein (CRP)

> 120 mg/dLF or procalcitonin > 1.8 ng/mILF7 or a
hematocrit > 44F should have early intensive care for
optimal surveillance and ICU treatment. The use of early




MARCADORES BIOLOGICOS DE GRAVEDAD

PCR: reactante de fase aguda. Se correlaciona linealmente con la gravedad de la
PA y la existencia de necrosis pancreatica. Punto de corte 150 mg/dl a las 48
horas. Sigue siendo el gold standard en la valoracion del prondstico de la

gravedad de la PA.

Elastasa-PMN: buen marcador temprano de gravedad. Problemas técnicos en su
aplicacion.

Recomendaciones de la 72 Conferencia de Consenso de la SEMICYUC.

No se recomienda la determinacion rutinaria de la PCT como indicador de sepsis

pancredtica hasta que no exista mayor evidencia. (Grado de recomendacién D).



Early Assessment of Pancreatic Infections and Overall Prognosis in Severe Acute Pancreatitis by
Procalcitonin (PCT). A Prospective International Multicenter Study.

Bettina M. Rau, MD, * Esko A. Kemppainen, MD, Andrew A. Gumbs, MD, Markus W. Biichler, MD, Karl
Wegscheider, PhD, Claudio Bassi, MD, Pauli A. Puolakkainen, MD, and Hans G. Beger, MD, FACS

(Ann Surg 2007:245: 745-754)

PCT identifico a los pacientes con riesgo de desarrollar las dos complicaciones
mayores, la necrosis infectada y la muerte, antes de que sucedieran con alta

sensibilidad y especificidad.
(Punto de corte 3’8ng/ml).

Conclusiodn: La monitorizacion de la PCT permite
la evaluacion precoz y segura de las infecciones
pancreaticas clinicamente relevantes y del
prondstico global de la PA. La PCT contribuye a una
mejor estratificacion de los pacientes con riesgo de
desarrollar complicaciones mayores.

Onlne Saberazzions: wigwjanct.com

1 World [ Gaztrcemtaecl 2007 Cetober 12 13(38): 2013 3031
wwr wjenel o Woitd Jowewul of Gt cowalsinlogy TN 10073007
wjgZwignet.com D0 WL, Al dshis reservad

QORI AL

Severe acute pancreatitis: Clinical course and management

Hans G :Seciex; Betting M Kau
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CRITERIOS RADIOLOGICOS DE GRAVEDAD (ISTC)

TAC sin contraste (Balthazar)
Grado Hallazgos

|El uso de TC precoz para Valorar la severidad esta limitado por varios factores:
(a) sOlo la cuarta parte de los pacientes con PA desarrollan necrosis.

(b) ésta puede no aparecer en las primeras 48 horas.
(c) la presencia de necrosis pancreatica y su extension no se correlacionan
con el desarrollo de disfuncion orgénica.

TABLA 7. Tomografia computarizada y PAG. Estratificacion de la gravedad. indice de severidad
de TC (ITC)

TC sin contrasie: cntenos clasicos de Balthazar I'C con contraste intravenose: detecadn de dreas de hipoperfusion (sin resale radiol6gico) = necrosis

Grido morfoldgico Puntuacién Extensidn de necrosis pancredtica Puntuacidn

A 0 - -

'3 La solicitud de controles de TAC so6lo se justifica frente a deterioros clinicos

:’ significativos en que se sospecha origen abdominal, o ante la sospecha de una

complicaciéon como pseudoquiste 0 abceso.

l\T( -1( \lmlux l’ \f\ (1 79%-42% monalidad y hasta el 92%. con mas del 90% de complicaciones)
I \ |

PAG: pancreatitis aguda grave, PAN: pancreatitis aguda necrotizante. Med Intensiva. 2005; 29: 279-304

Tomada ¢ adaptada de las referencias 79, 84 y 87
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TRATAMIENTO UCI

» Reposicion de la volemia, control hemodinamico y normalizacion de la PaO2.
*Analgesia y sedacion.

» Soporte ventilatorio.

 Nutricion artificial: Se potenciara la NE frente a la NPT. Puede ser mixta.

* Profilaxis antibidtica.

* No existe indicacion para el uso de somatostatina u octeotrido, antiproteasas-
gabexate-bloqueadores anti TNF-a y tratamiento inmunomodulador.

* Drotrecogina alfa activada (xigris®): se utiliza en PAG con sepsis grave y fallo
de 2 6 mas organos.

*Monitorizacion de la PIA: indicador prondstico del desarrollo de SCA.



NUTRICION ARTIFICIAL

» Catabolismo aumentado
* SRIS que lleva a FMO
« Imposibilidad de dieta oral de forma prolongada. Ileo asociado.

» Complicaciones frecuentes que precisaran cirugia.

El reposo de la glandula se garantiza si la infusion es yeyunal. Efecto
beneficioso sobre la mucosa intestinal reduciendo la translocacion bacteriana.

La nutricion enteral en la PAG reduce de forma significativa la tasa de
infeccion de la necrosis y disminuye la necesidad de intervencion
quirurgica. Sin embargo no disminuye la mortalidad hospitalaria

comparada con la NPT ni las complicaciones no infecciosas. Su efecto
beneficioso es mayor si se instaura de forma temprana. (Beger)




TRATAMIENTO UCI

» Reposicion de la volemia, control hemodinamico y normalizacion de la PaO2.
*Analgesia y sedacion.

» Soporte ventilatorio.

 Nutricion artificial: Se potenciara la NE frente a la NPT. Puede ser mixta.

* Profilaxis antibidtica.

* No existe indicacion para el uso de somatostatina u octeotrido, antiproteasas-
gabexate-bloqueadores anti TNF-a y tratamiento inmunomodulador.

* Drotrecogina alfa activada (xigris®): se utiliza en PAG con sepsis grave y fallo
de 2 6 mas organos.

*Monitorizacion de la PIA: indicador prondstico del desarrollo de SCA.



PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Recomendaciones de la 72 Conferencia de Consenso de la SEMICYUC

« La ATBterapia profilactica podria disminuir la infeccion en la PAN y por
tanto la mortalidad.

» Carbapenémicos, reservando quinolona + metronidazol para los alérgicos a
beta-lactamicos.

» Duracion 14 dias, prolongandolo en caso de persistencia de complicaciones
locales o sistémicas o si la PCR se mantiene > 120 mg/dl.

* Ajustar segun las resistencias microbianas de cada centro

| Bassi et al : quinolona y metronidazol no son tan efectivos como pauta antibitica
I profilactica como imipenen. I

Elevada resistencia de las bacterias a esta pauta. I

Indicacion ATB profilactica: pacientes con disfuncion organica precoz y/
o necrosis > 30%; post-cpre/ postquirurgica.




PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Existe evidencia de que el uso de ATB profilacticos
favorece el desarrollo de infecciones por hongos
(candida) y cambios en el espectro bacteriano de la
necrosis infectada, con aumento de la incidencia de
grampositivos y de patdégenos resistentes.

Los pacientes con infecciones por candida tienen mayor
mortalidad y complicaciones sistémicas que aquellos que
no la tienen.




Early Antibiotic Treatment for Severe Acute Necrotizing Pancreatitis: A Randomized, Double-Blind,
Placebo-Controlled Study. Annals of Surgery. 245(5):674-683. May 2007.

Dellinger, E Patchen; Tellado, Jose M.; Soto, Norberto E.; Ashley, Stanley W; Barie, Philip S.; Dugernier, Thierry; Imrie, Clement W; Johnson,
Colin D. MChir; Knaebel, Hanns-Peter; Laterre, Pierre-Francois; Maravi-Poma, Enrique; Kissler, Jorge J. Olsina; Sanchez-Garcia, Miguel;
Utzolino, Stefan

Imipenem frente a placebo
Conclusions: This study demonstrated no statistically significant difference between the treatment
groups for pancreatic or peripancreatic infection, mortality, or requirement for surgical intervention,

and did not support early prophylactic antimicrobial use in patients with severe acute necrotizing
pancreatitis.

Prophylactic antibiotic treatment in patients with
predicted severe acute pancreatitis: a placebo-controlled,
double-blind trial. Gastroenterology 2004; 126: 997-1004. Iseamane ™" Deliinger™”
Issenmann R, Runzi M, Kron M et al. 2004 #vaue 2005 P \alue
< 4 Palimnis () 14 1M
quinolona + metronidazol frente a placebo. Trcatmant ()’ 1 0
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No encuentra diferencias en la tasa de infecciones de la [nfoctian of necrzzis '
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complicaciones sistémicas y necesidad de cirugia. Newd Jo. zutger
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COLANGITIS, ICTERICIA OBSTR.,
COLEDOCOLITIASIS, DILATACION VBP
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CPRE

Recomendaciones de la 72 Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC: Se recomienda CPRE y EE (incluso aunque en la VBP ya no se
aprecien litiasis) en las primeras 72 h de PAG con coexistencia de ictericia,
colangitis y/o via dilatada.

Ayub K, Imada R, Slavin J. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
en la pancreatitis aguda por calculo biliar. En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2007 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.

Se ha objetivado en dos EC randomizados un reduccion significativa de
morbilidad sistémica y biliar.

Importancia del nivel de entrenamiento del endoscopista.

Causa de PA por si misma (2-5%), y puede incrementar el riesgo de otros
episodios de colangitis durante la evolucion de la PAG.

Si falla o no esta accesible, se precisara intervencion quirdrgica.
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HIPERTENSION INTRARBDOMINAL.
SINDROME DEL COMPARTIMENTO ABDOMINAL

Revisidn de conjunto

La hipertension intraabdominal y el sindrome
compartimental abdominal: ; qué debe saber
y como debe tratarlos el cirujano?

Gageris Coaralarac, frtavia Pinam vy Jaw Angal Famdndar ol R N P T CI TR |

Se trata de una disfuncion uni o multiorganica provocada
por un aumento de la PIA. HIA = SCA

HIA=PIA>12 mmHg PIA> 256MMhG = DESCOMPRIMIR

PAG: Inflamacién pancreatica y retroperitoneal, ileo,
colecciones, reanimacion agresiva con fluidos,
intervenciones...



HIPERTENSION INTRARBDOMINAL.
SINDROME DEL COMPARTIMENTO ABDOMINAL

! PIA
1 PIC ! P.Intrapleural ~ Compresién ! RRVV | RV | PPA
vasc. renales Periféricas
{ PPCerebral
'IIIRIIIIIIIIII
|
|
|
|
|
CEde;“al IResp RV . - | GC
erebra s SDMO 2 Isquemia
: : mucosa intest.
|
|
Acidosis mucosa, translothlc_i()_n_bglc_te_ri_al_la_T ] pertneabilidad capilar

Sepsis Edema de visceras Ileo
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HIPERTENSION INTRARBDOMINAL.
SINDROME DEL COMPARTIMENTO ABDOMINAL

*Bolsa de Bogota
Sets de cierre temporal

*Técnica de sandwich

*Vacuum pack

*Malla bilaminar, drenajes aspirativos, |
aposito transparente, y ventrofil

= S—— e
Cir Fe, 2007 511)4-11
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NECROSIS PANCREATICA ESTERIL

NO ES QUIRURGICA ... suv...

... en pacientes con empeoramiento del curso
clinico o sin respuesta a pesar del tratamiento
intensivo adecuado; pueden ser indicacion de
intervencion de forma muy seleccionada,
intentando demorarla lo maximo posible (3-4
semanas).




NECROSIS PANCREATICA INFECTADA

La necrosis pancreatica infectada es una complicacion grave y un factor
independiente de riesgo para la mortalidad en los pacientes con PAG.

Los principales factores de riesgo para la sobreinfeccion de la necrosis
pancreatica son:
a) Extension de la necrosis pancredtica (cuando el area necrotica es inferior al
50% se produce infeccion en el 25%, mientras que cuando el area necrotica es
mayor al 50% de la glandula la incidencia de infeccion es del 85%)

b) Duracion del proceso inflamatorio (incidencia de infeccion menor del 15%
en las primeras 2 semanas, y de hasta el 70% a partir de las 3* semana).

EL DIAGNOSTICO DE CERTEZA SE HACE CON PAAF GUIADA POR
TC o Eco.




-Adler DG, Chari ST, Dahl TJ, Farnell MB, Pearson RK. Conservative management of infected
necrosis complicating severe acute pancreatitis. Am J Gastroenterol 2003; 98: 98-103

-Manes G, Uomo I, Menchise A, Rabitti PG, Ferrara EC, Uomo G. Timing of antibiotic
prophylaxis in acute pancreatitis: a controlled randomized study with meropenem. Am J
Gastroenterol 2006; 101: 1348-1353

-Runzi M, Niebel W, Goebell H, Gerken G, Layer P. Severe acute pancreatitis: nonsurgical
treatment of infected necroses. Pancreas 2005; 30: 195-199

-Outcome of severe acute pancreatitis: Is there a role for conservative management of infected
pancreatic necrosis? Amarapathy Sivasankar, Devy Gounder Kannan, Palaniappan

Ravichandran, Sathyanesan Jeswanth, Tirupporur Govindasamy Balachandar and Rajagopal
Surendran. Chennai, India. (Hepatobiliary Pancreat Dis Int 2006, 5: 599-604).

Aquellos paciente con necrosis pancreatica y con PAAF positiva
pero que no presentan signos clinicos de sepsis, pueden no
precisar intervencion quirurgica.
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EL MOMENTO DE LA CIRUGIA.

Hoy dia el acuerdo es general, la cirugia debe realizarse tan
tardiamente como sea posible (>3-4 semana):

* Buena delimitacion del tejido necroético
*Minimizar el riesgo de hemorragia

‘Reducir la pérdida de tejido pancreatico (posterior
insuficiencia endo y exocrina)




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Objetivo: control del foco de infeccion

Desbridar y favorecer el lavado/drenaje postoperatorio

Planificacion:
Momento de la intervencion
Prever nuevas laparotomias y la posibilidad de HIA
Yeyunostomia de alimentacion

Considerar los puntos de salida de los drenajes y
tubos de lavado, ventrofil, yeyunostomia etc

Cuidar la pared abdominal en especial la fascia



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

 Apertura del ligamento gastrocolico
y liberacion y descenso de ambos
angulos colicos

* Otro acceso a la transcavidad puede
ser a traves del mesocolon

» Desbridamiento cuidadoso con los
dedos

e [ avado abundante con suero salino




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

* Taponamiento abierto (open packing). '.

e [ . avado cerrado continuo

» Taponamiento cerrado
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TABLA 2. Complicaciones de las diferentes técnicas para
necrosectomfa ablerta

Técnica Paclentes Fistula Hemorragia

(n) (%) (%)

Taponamiento abierto

Bradley et al’ 71 46 7

Nordback et al4 22 54 14

Branum et al'® 50 88 -

Bosscha et al® 28 25 50
Relaparotomla programada

por etapas

Sarr et al™® 23 79 26

Tsiotos et al'® 72 46 18
Taponamiento cerrado

Fernandez del Castillo et al'® 64 26 3
Lavado continuo cerrado

Farkas et al*® 123 14 2

Bachler et al' 42 19 5

Cir Esp. 2006:80(2):64-71 67
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PROCEDIMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS

Como medida temporal para mejorar las condiciones
del paciente y/o retrasar el momento de la cirugia.

También como apoyo tras intervenciones para
completar drenajes de infecciones residuales.

En pacientes seleccionados (necrosis delimitadas y en
localizaciones determinadas) pueden ser resolutivas.

* Drenaje percutaneo

e Cistogastrostomia endoscopica (ecoendoscopia)
» Necrosectomia retroperitoneoscopica

e Necrosectomia laparoscopica

» Necrosectomia pancreatica retroperitoneal
minimamente mvasiva (MIRP)




PROCEDIMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS

Fermancez-Cruz L et 2l. Pancraatitiz aguda grave: atlernal vas terspéutcas

Fig. C. Abordaje transgastrico bor wa laparascapica para el drana- Fig. 7. Técnica laparoscapica oe drenafe cistogastrosiom a por /a

Jje do ui absceso relrogastnco. von aperlwra U ka cara anferiory  lransgastnica. Colbovawon infragasinia de 2 frovares, wno para ka

pasterior del astama go. anrada da /a cptica y atro para B envada da Jos instrumentos oa
lrabai
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CONCLUSIONES

El curso clinico de la PAG es variable y su pronostlco esta

directamente relacionado con el SDMO vy la sepsis pancreatica.

2

2

Su manejo es complejo y multidisciplinar.

En los hospitales comarcales se complica mas por la falta de

exploraciones y técnicas necesarias.

?

Es necesario agrupar pa01entes para llevar a cabo estudios

adecuados y acumular experiencia.

2

Quizas sea ¢sta la patologia que debemos remitir a centros de

referencia



Recomendaciones de la 72 Conferencia de Consenso de la
SEMICYUC. Pancreatitis aguda grave en Medicina Intensiva

Es recomendable, tan pronto como sea posible, derivar a centros
especializados los pacientes con PAG

Consenso Nacional de Chile

...l1a pancreatitis aguda grave requiere ser atendida en centros que
cuenten con Cirugia, Unidad de Cuidados Intensivos, TAC, radiologia
intervencionista y procedimientos endoscopicos, incluyendo
colangiografia endoscoépica retrograda (ERCP), en forma permanente.







