


Definicion, epidemiologia y etiologia.
Diagnostico: sospecha clinica, criterios diagnosticos y
clasificacion segun gravedad.

Tratamiento: médico inicial, drenaje biliar y shock
septico.

Definicion, epidemiologia y etiologia.
Diagnostico: sospecha clinica, criterios diagnosticos y
clasificacion segun gravedad.

e Tratamiento: médico inicial, colecistectomia
laparoscopica.

» Definicion, epidemiologia y etiologia.
« Diagnostico: criterios diagnosticos, evaluacion
gravedad.

« Tratamiento: fluidoterapia, analgesia, nutricion,
antibioterapia.




COLANGITIS &
AGUDA: |

———
DEFINICION :
o« COLEDOCOLITASIS (30-70%).
EPI DEMIOLOGIA . Turg10resd(10-,30%): Aanul(()jma(\? céolar\]ngi;)carcinoma,
N 7 wmmemt o s m T cabeza de pancreas, higado (intrahep).
Y ETIOLOGIA e Post-CPRE (riesgo 0.5-2.4%).

« BGN: E. COLI (35-62%), Klebsiella (12-28%).
e BGP: Enterococcus(10-23%), Streptococcus (6-9%).
e Anaerobios (1%, 4-20% bilis).




DIAGNOSTICO [

 FIEBRE + ICTERICIA + DOLOR ABD HCD.

COLANGITIS « Muy especifico pero poco sensible (21-24%).
AGUDA:

SOSPECHA
CLINICA

N

e Triada de Charcot + ALTERACION DEL
NIVEL DE CONSCIENCIA + SHOCK HD

e Infrecuente (3-14%), pero indica gravedad y
aumento de mortalidad.




« FIEBRE > 38 °C y/o0 escalofrios.

« Datos analiticos INFLAMACION SISTEMICA: leucocitosis
>10.000, leucopenia <4.000, PCR >1, VSG > 25.

DIAGNOSTICO
M e Bilirrubina total > 2 MG/DL.

AGU DA. » Enz colestasis (FAy GGT) / citolisis (AST, ALT) > 1.5 LSN
([

CRITERIOS
DI AG N OST| COS - DILATACION DE VIiA BILIAR extrahepatica y/o intrahepatica.

« EVIDENCIA ETIOLOGICA de obstruccion de via biliar (litiasis,
estenosis, protesis).

SOSPECHA DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:




DIAGNOSTICO
COLANGITIS

AGUDA:
CLASIFICACION
GRAVEDAD

« SIN SIGNOS DE DISFUNCION ORGANICA ni datos de grado
moderado.

o« RESPUESTA A TRATAMIENTO médico inicial.

« SIN SIGNOS DE DISFUNCION ORGANICA.

e Presencia de al menos DOS DE LOS SIGUIENTES criterios:
leucocitosis > 12.000/mm3, leucopenia < 4.000/mm3,
fiebre alta > 39°, edad > 75 anos, hiperbilirrubinemia > 5
mg/dl, hipoalbuminemia < 0.7 LSN.

Colangitis aguda grave (Grado III)

« Signos de DISFUNCION ORGANICA, con presencia de
cualquiera de los siguientes:

« Cardiovascular: Hipotension que precisa farmacos
vasopresores (Dopamina > 5 pg/kg/min o cualquier dosis
de noradrenalina).

« Neurologico: Alteracion del nivel de consciencia.

» Respiratorio: PaO2/Fi02 < 300.

e Renal: Creatinina > 2 mg/dl u oliguria (> 400 ml/24h).
 Hepatico: Tiempo de protrombina > 1.5.

« Hematologico: Plaquetas < 100.000/mm3.




e En las fases iniciales, ante posibilidad de drenaje
biliar urgente.

e Si buena evolucion iniciar ingesta.

W e Soluciones CRISTALOIDES (suero fisiologico).
COLANGITIS « Si sepsis grave o shock: 30 ml/kg en 3 horas.
AGUDA:

TRATAMI ENTO « PRIMERAS 6 HORAS (12 hora si shock septico) tras HC.

e Gra. |: Ceftriaxona (1-3° gen).

MEDICO INICIAL . Gra. IIl: PIPERACILINA-TAZOBACTAM, ceftriaxona (3°)

e Gra. lll y nosocomical: Piperacilina-Tazobactam,

meropenem, cefepime/ceftazidima (4-5° gen).
A

e |[ntravenosa e intensiva.

e Iniciar con primer escalén terapéutico, posibilidad de
opioides.




TRATAMIENTO
COLANGITIS

AGUDA:
DRENAJE BILIAR

e Eleccion: COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE).

o Alternativa: Drenaje trashepatico
percutaneo (DTPH).

« Excepcional: Drenaje quirurgico.

« CLA LEVE: NO PRECISA, salvo no
respuesta tratamiento meédico 24h.

« CLA MODERADA: Menos 24H.
o CLA GRAVE: Urgente (menos 24-12H).



TRATAMIENTO
COLANGITIS
AGUDA: SHOCK
SEPTICO




AGUDA: &

DEFINICION

WA "« COLELITIASIS (90-95%).

Y ETIOLOGIA o Alitiasica (isquemia): Cirugia, traumas, fallo organico,

nutricion parenteral, enf. Autoinmunes, SIDA, parasitos.

« BGN: E. COLI (35-62%), Klebsiella (12-28%).
e BGP: Enterococcus(10-23%), Streptococcus (6-9%).
e Anaerobios (1%, 4-20% bilis).




DIAGNOSTICO &
COLECISTITIS




« SIGNO DE MURPHY POSITIVO.
 Dolor, defensa o0 masa palpable en hipocondrio derecho.

DIAGNOSTICO (T
COLECISTITIS |[yeisssanee
AGUDA:

C RITE RI OS « Murphy ecografico positivo.

DIAGNOSTICOS  [[Strtasssym

« Diametro vesicula > 8 cm.
e Liquido pericolecistico.
e Trilaminacion de la pared

‘ Un criterio A \
‘ Un criterio A + B + C. \




« SIN SIGNOS DE DISFUNCION ORGANICA ni datos de
grado moderado.

« SIN SIGNOS DE DISFUNCION ORGANICA.

DIAGNOSTICO « PRESENCIA: leucocitosis > 18.000/mm3, masa palpable

HCD, duracion > 72h, inflamacion grave (gangrenosa,

COLECISTITIS enfisematosa, peritonitis, abscesos).

AG U D A' Colecistitis aguda grave (Grado lll)
o
CLASIFICACION + Signos de DISFUNCION ORGANICA, con presencia de

cualquiera de los siguientes:
G RAVE D AD » Cardiovascular: Hipo’gensién que precisa férmacqs
vasopresores (Dopamina > 5 pg/kg/min o cualquier

dosis de noradrenalina).

« Neurologico: Alteracion del nivel de consciencia.

» Respiratorio: PaO2/Fi02 < 300.

e Renal: Creatinina > 2 mg/dl u oliguria (> 400 ml/24h).

« Hepatico: Tiempo de protrombina > 1.5.

« Hematologico: Plaquetas < 100.000/mm3.




o Soluciones CRISTALOIDES (suero fisiologico).
o Si sepsis grave o shock: 30 ml/kg en 3 horas.

COLECISTITIS

AGUDA: « PRIMERAS 6 HORAS (12 hora si shock séptico) tras HC.
— e Gra. |: Ceftriaxona (1-3° gen).

w e Gra. Il: PIPERACILINA-TAZOBACTAM, ceftriaxona (3°).
MED'CO |N|C|AL e Gra. Illl y nosocomical: Piperacilina-Tazobactam,

meropenem, cefepime/ceftazidima (4-5° gen).

e Intravenosa e intensiva.

e Iniciar con primer escalén terapéutico (AINEs),
posibilidad de opioides.




: J

« Colecistectomia PRECOZ < 7 DIAS (< 72 h):
e Ausencia comorbilidades (ASA < 3 o Charlson < 5).
 Embarazadas 2° trimestre.
« No cirugia y mala evolucion: Colecistostomia.

TRATAMIENTO | J

COLEC'ST'T'S o Colecistectomia PRECOZ < 7 DIAS (<72h):
AGUDA: « Evolucion < 7 dias (si mas, diferida 6 sem).

e Signos de inflamacion local marcada: gangrenosa,
enfisematosa, absceso, peritonitis.

COLECISTECTOMIA
m « Ausencia comorbilidades (ASA < 3 o Charlson < 5).

« No cirugia y mala evolucion: Colecistostomia.

e COLECISTOSTOMIA URGENTE + COLECISTECTOMIA
DIFERIDA.

 Colecistectomia urgente solo si no se dispone de
posibilidad de drenaje.




« 80% LEVE: Edema de pancreas.

» 20% grave (20-30% mortalidad): Complicaciones
locales, SIRS.

AGUDA:
DEFINICION,

s
EPIDEMIOLOGIA e BILIAR (60-80%)-> PA recurrente.

« Toxicos: Alcohol (4-10% alcoholismo cronico),
Y ETIOLOGIA tabaco.

e Post-CPRE.

» Hipertrigliceridemia e hipercalcemia.
o Farmacos (Azatioprina).

« Miscelanea (prss1 - PA hereditaria)

. 20-30%: IDIOPATICAS (EN >40 ANOS DESCARTAR
PATOLOGIA TUMORAL)




o EPIGASTRICO IRRADIADO A HIPOCONDRIOS Y ESPALDA
EN CINTURON.

« Gran intensidad, sensibilidad abdominal, posicion

’ antialgica
DIAGNOSTICO ‘
w o LIPASA: 4-8 h. Mayor sensibilidad y especificidad. |
AGU DA: » Amilasa: 6-24 h. Puede ser normal el alcohol o hiperTG.

CRITERIOS ‘
DIAGNOSTICOS v rer e — . —

« ECOGRAFIA ABDOMINAL: edema de pancreas,
colelitiasis.

e TC solo para descartar COMPLICACIONES > 72 H

‘w




e Leve: Sin complicaciones locales ni
sistemicas.

e Moderada: Complicaciones locales (necrosis,

D|AGNOST|CO colecciones) o fallo organico transitorio.
PANCREATITIS  Grave: Fallo organico persistente (> 48 h).
AGUDA: ‘ le gravedac
EVALUACION « BUN > 25 mg/dL.
GRAVEDAD e Deterioro del estado mental.

e SIRS: leucocitos > 12.000 o < 4.000, T@ > 38°
0 < 36° FC > 90 lpm, FR > 20 rpm o pCO2 <
32.

« Edad >60 anos.
e Derrame pleural.




« SIRS—> Extravasa fluidos = Hipovolemia/hipoperfusion
- Necrosis pancreatica + Compromiso renal y cardiaco

e 5-10 ml/kg/hora (2500-4000 ml en las primeras 24-48
horas, salvo comorbilidades: 1500 ml).

« Deplecion grave de volumen: 20ml/kg durante 30

TRATAMI ENTO minutos + 3ml/kg/hora 12 horas.
PANCREATITIS

AGU D A. o Inhibidora sobre la activacion de células inflamatorias
—_—_ e Menos SIRS = Menos tercer espacio = Menos volumen.

FLUlDOTE RAP'A e NO en hipercalcemia

e Diuresis > 0.5-1 ml/kg/hora.
FC < 120 lpm.

PAM 65-85 mmHg.
Hematocrito < 44%.

Mejoria urea / BUN




TRATAMIENTO
PANCREATITIS

e 1° Metamizol (menos gastrolesivo).
AGU DA- e 2° Ibuprofeno, dextetoprofeno.

ANALGESIA

 1° Mepetidina (no aumenta presion biliar).
« 2° Morfina, fentanilo.




« Inicio alimentacion VIA ORAL EN 24-48 H.
« Solida baja en grasa, rica HAC y proteinas.

[ l
L
« Preferible VIA ORAL.

w « Si no posible 3-4 dias: NUTRICION ENTERAL
w » Pancreatis aguda grave

AGU DA: + Inicio NUTRICION ENTERAL
» Polimeri ielemental.
NUTRICION [RGeRees

e Infusion continua.

« Nutricion parenteral:

« NE mal tolerada.
« Requerimientos energéticos insuficientes.
o Ileo paralitico.




TRATAMIENTO
PANCREATITIS

CRONICA:
ANTIBIOTERAPIA

&

e 2° semana (solo 7% en 1° semana, si
fiebre sospechar origen extrapancreas).

e Sospecha: Pancreatitis aguda + Fallo
organico > 2% semana.

e Microorganismos: Enterobacterias,
estafilococos, P. Aeruginosa.

e Antibioterapia: Meropenem / Imipenem.
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