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Manejo perioperatorio del paciente con pancreatitis
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La pancreatitis postrauma es la inflamacién del pancreas con
curso impredecible, la pancreatitis de tipo traumatico a dife-
rencia de otras se considera potencialmente letal, ignorando
en el momento del diagnéstico si es edematosa, hemorragica
0 necrdtico-hemorragica; también ignoramos en el momento
de su diagndstico si estd asociada a alcoholismo o a litiasis,
pese a que por US(D, se diagnostique colecistitis, ya que pue-
de ser s6lo una condicion asociada, aunque probablemente la
mayor incidencia se da con la presencia de lodo biliar; otra
condicién asociada puede ser la presencia de célculos en el
ampula de Vater o colédoco (75% de los casos), consideran-
do esta etiologia probablemente la mds benigna ante el pro-
néstico que se reserva para las pancreatitis de tipo traumati-
co. La etiologia etilica se considera entre el 0.9-9.5% de los
pacientes alcohdlicos, aunque los hallazgos anatomopatol6-
gicos la refieren entre el 17-45% de los casos. Otras causas
como desajustes metabdlicos, vasculares e infecciosos se han
asociado hasta en el 20% de los casos; en éstas se encuentran
las traumadticas puras, en las que se incluyen las que se presen-
tan posterior a la manipulacién endoscépica, pancreatografia
retrégrada o intervencion quirdrgica abdominal.

Su incidencia como patologia asociada a trauma de cavi-
dad abdominal se da hasta en el 20% de los casos en trauma
directo en epigastrio, se asocie 0 no a otras patologias por la
misma causa.

Las isquémicas se asocian a estados de choque grave, y las
nodosas a ateroembolismo. Las metabdlicas a empleo de este-
roides, azatriopina, furosemida, estrogenos, o hiperlipidemias.

Las infecciosas a parotiditis y a virus Coxagquie.

Finalmente, no se descarta la etiologia hereditaria.

CUADRO CLINICO

Desde luego se da con dolor abdominal epigéstrico intenso,
transfictivo y progresivo, puede tener irradiacién dorsal o

lumbar y acompafarse de nduseas y vomitos; otros signos
asociados son la taquicardia y la taquipnea con una respira-
cién entrecortada; a la exploracién fisica hay un vientre
duro con resistencia muscular; puede haber signo de Turner
que se caracteriza por la coloracién desde amoratada hasta
verdosa a nivel dorsolumbar o hasta los flancos, asociada en
el 1% de las pancreatitis®.

Por laboratorio encontramos hiperamilasemia hasta 2-3
veces el valor normal, aunque no se debe asociar en forma
exclusiva a otras patologias, como salpingitis, ademds de
otras intraabdominales como la enfermedad biliar aguda,
perforacion de viscera hueca, oclusion intestinal o infartos
mesentéricos o cualquier patologia que inflame érganos
peritoneales o aln extraperitoneales, como las parotiditis
que pueden promover hiperamilasemia en el 95% de los
casos en las primeras 72 h.

La relacién entre hiperamilasemia urinaria en la depura-
cién de creatinina puede ser util para distinguir con otras
causas, como la macroamilasemia; sin embargo, en el caso
de insuficiencia renal es invélida esta prueba®.

Conc. de amilasa/Conc. de creat. = (Am. en orina X creat.
en suero/ amilasa en suero X creat. en orina).

El valor normal debe ser < 4.

Lipasa sérica, este valor tiende a igualar a la amilasa séri-
ca siendo una prueba més especifica pero mas tardia en la
enfermedad pancredtica 4.

Complicaciones tempranas

e Choque.

* Hemorragia de tubo digestivo.

e Obstruccién de colédoco.

e Ileo intestinal local o generalizado.
e Infarto o ruptura esplénica.

CID.

S206

Revista Mexicana de Anestesiologia


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Cuenca-Dardén J. Manejo perioperatorio del paciente con pancreatitis postrauma

e Necrosis grasa subcutinea.
¢ SIRA.

e Derrame pleural.

e Hematuria.

e IR aguda®.

Diagndstico de certeza

e Cuadro clinico compatible.

e Hiperamilasemia 5 veces el valor normal.

* Confirmacién por imagen ya sea por TAC o US (menos
fidedigno)(©®.

e Quirtrgico (edematosa, hemorrédgica esteatonecrética).

Pancreatitis de curso grave si por TAC se encuentra

¢ Flemon.

¢ (Colecciones.
e Pseudoquiste.
e Absceso.

SIGNOS OBJETIVOS TEMPRANOS DE RANSOM
PARA PANCREATITIS AGUDA(®

Oh 24 h alcohol y trauma Biliar

* Edad < 55 afios > 70 afios

¢ [eucocitos > 16,000 > 18,000

* Glucemia > 200 mg/dL > 220 mg/dL
*DHL > 350 U/L >250 U/L

* TGO >250 U/L >250 U/L
48 h Alcohol y trauma Biliar

* Hcto <10% <10%

e Urea >5 mg% >2 mg%

* Cat++ <8m/L <8 mg/L

* PaO, <60 Torr <60 Torr
*EdeB 4 mEq/L >5mg/L

* Secuestro > 6,000 mL/24 h > 4,000 mL®

de liquidos

Considerar durante la induccién, una ventilacién bajo
mascarilla breve, sin alta presion, con intubacién rapida, no
usar relajante muscular despolarizante.

CRITERIOS CLINICOS DE SIMY BANK & LESLIE
WESSE PARA PANCREATITIS AGUDA DE CURSO
GRAVE

e Cardiacos: Choque, taquicardia > 130X’, arritmia, ECG
alterado.

* Pulmonares: Disnea, estertores, PaO, baja < 60 Torr,
SIRA.

Renales: Gasto urinario < 50 mL/h, azoemia (urea y/o
creatinina).

Metabélicos: Hipocalcemia, < pH, < albimina sérica.
Hematologicos: < Hcto, CID, < plaquetas, fragmentos X,
Y, Dy F del fibrinégeno, o productos de la degradacién
de la fibrina.

Neurolégicos: Irritabilidad, confusién mental, focaliza-
cion.

Abdominales: Distension, ileo, liquidos libres.

1 punto = Enfermedad potencialmente letal.

Se considera pancreatitis aguda postrauma cuando
retine 2 o més de los siguientes criterios

Cuadro clinico compatible.

Elevacion sérica de amilasa hasta 5 veces su valor nor-
mal.

Confirmacién por imagen TAC (crecimiento, zonas hi-
perdensas, coleccidn retroperitoneal), US (colecciones,
hematoma).

Hallazgos de cirugia.

Hallazgos por autopsia®.

CRITERIOS DE GRAVEDAD®:10)
Del ingreso a las 24 h en progresion

Edad: > 55 afios.

Leucocitos: > 15,000.

Albtimina: < 3.2 gr%.

Criterios de Ranson > 3.

APACHEII > 8.

CEPRE con edema en conducto pancredtico o esfinter de
Oddi.

Glucosa: > 180 mg/dL.

Urea: > 96 mg%.

DHL.: > 600 UL

TGO: > 100 mg%.

Ca: < 8 mg/dL.

PaO,: <60 Torr.

Proteina C reactiva alta.

FNT o pancreatico y sérico.

IL 1B, IL 6, IL 8, FAP, IL 10.
Antiproteasas.

Cascada del complemento activada C5a, ICAM-1, sust.
P, quimiocinas (CXC, CC).

Protefna quimiotactica monocitica 1.
Plaquetas < 100,000.

Fibrin6geno < 200 mg/dL.
Degradacién de fibrina < 60 min.
Producto B >10 pg/mL
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e Producto U > 0.25 pg/mL

* Neopterin (marcador de actividad de macréfagos).
* FElastasa de PMN.

* Procalcitonina.

MANEJO ANESTESICO

Desde luego una valoracién preanestésica adecuada con
calificaciéon ASA, APACHE y Ranson adecuados, con un
diagnéstico acertado calificando la serie de pardmetros al-
terados al establecer su diagndstico y previendo el manejo
y correccion de estas variables de laboratorio, por ejemplo,
el Hcto, la hipocalcemia. El manejo quirdrgico probable-
mente se inicie con una CEPRE y/o laparoscopia diagnésti-
ca, con lavado peritoneal y la probable necrosectomia abierta
o hasta la pancreatectomia, puede asociarse a colecistecto-
mia o coledocotomia para la extraccion de célculos.

De acuerdo a las condiciones clinicas y estado fisico
del paciente; es necesaria una medicacién preanestésica a
base de sedacion y analgesia probablemente con un ago-
nista-antagonista morfinico como la nalbufina o parcial
como la buprenorfina para el traslado del paciente o para
estudios que necesariamente son dilatorios del procedi-
miento; y probablemente ésta serd necesaria para poder
efectuar una tomografia con menores molestias, asi como
para poder llevar a cabo su ultrasonido. La cirugia laparos-
cOpica bajo anestesia general, para control de dafos; reali-
zada previa a la cirugia abierta es una alternativa que po-
dria resolver en ocasiones el problema con minima
invasion; al cierre de la pared lo mds actual es colocar el
sistema VAC con el fin de disminuir la presion intraabdo-
minal, con colocacién de esponjas para evitar fistuliza-
cién pancredtica en el postoperatorio(!0-1D,

La induccién es vdlida cuidando su hemodinamia, en
caso de tener que dar soporte hemodindmico por estado de
choque enmascarado a base de resistencias vasculares sis-
témicas; es conveniente no romperlas en forma brusca, una
vez que se haya hecho una evaluacién del estado hemodi-
ndmico del paciente tratando de impactar lo menos posi-
ble sobre el deterioro de este sistema hemodindmico, o de
apoyarlo desde antes de la induccién con liquidos sufi-
cientes en cantidad y calidad y tal vez con vasoactivos e
inotropicos; es posible que estos pacientes requieran apo-
yo hemodindmico previo. Se emplean relajantes muscula-

res no despolarizantes para lograr una ventilacién bajo
mascarilla buscando un reclutamiento alveolar 6ptimo,
durante la latencia del relajante, asi como una desnitroge-
nizacién para lograr una difusién éptima del halogenado a
nivel alveolar y un plano adecuado, la intubacidn facili-
tada por una hoja curva adecuada con un tubo endotra-
queal que probablemente deba permanecer hasta 48-72
h. después de la cirugia, pensando en la extubacion, lo
mads temprana posible (es mejor siempre y cuando las con-
diciones clinicas del paciente lo permitan); sin embargo,
estos pacientes con gran frecuencia hacen complicacio-
nes pulmonares tipo SIRA que impiden gasométricamen-
te su extubacion.

En su mantenimiento puede haber una benéfica asocia-
cién de morfinicos con halogenado con técnica balancea-
da. Para manejo de dolor postoperatorio y tolerar la intu-
bacién prolongada se recomienda el uso de agonistas
parciales como la buprenorfina y/o agonistas-antagonis-
tas como la nalbufina amén de una sedacién con dexmede-
tomidina y/o propofol con relajante muscular no despola-
rizante en infusion.

El manejo de liquidos siempre serd generoso calculando
los grandes déficits con los que arriban estos pacientes al
quiréfano, asi como los grandes terceros espacios que se
promueven hasta de 20 mL/kg/h. Debemos poner especial
atencién a mantener gasto urinario a base de liquidos y un
buen balance cristaloide/ coloide (2:1), asi como el oportu-
no empleo de biolégicos con paquete globular, plasma etc.
Y el apoyo hemodindmico ya comentado, con la posible
reposicion de calcio y magnesio de acuerdo a reportes seria-
dos de laboratorio y haciendo célculos del déficit real de
acuerdo a albimina y calcio libre.

El empleo de técnicas regionales estd contraindicado
como técnica anestésica y para analgesia postoperatoria muy
controvertido por desfibrinogenemia y trombocitopenia; no
es prudente recomendar analgesia neuroaxial de ningtn tipo
a menos que se tengan estos parametros controlados con
fuerza de recomendacion tipo A, con evidencia nivel 1.

El tipo de monitoreo habitual serd tipo II con telemetria,
sélo de detectar signos de gravedad serd conveniente moni-
torizar en forma invasiva tipo III con catéter de PVC o un
Swan-Ganz, en caso de que en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Postoperatorios se cuente con el equipo de medicién
de gasto cardiaco® 112,
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