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RESUMEN

La clasificacion de Atlanta de 1992 para
pancreatitis aguda activo la normatiza-
cion de los informes y la investigacion
en esta patologia, intentando una mejor
comunicacion de conceptos entre los
médicos. Sin embargo las deficiencias
identificadas y una mejor comprension
reciente de la enfermedad hacen necesa-
ria una revision y re conceptualizacion.

Para esto se realizo una consulta basada
en la web que se llevo a cabo en 2007
para garantizar una amplia participacion
de pancreat6logos.

Después de una primera reunion, el
Grupo de Trabajo envid un proyecto de
documento a 11 asociaciones estudiosas
del pancreas: nacionales e internacio-
nales. El consenso final fue revisado, y
solamente las declaraciones basadas en
evidencia publicada fueron retenidas.

En 2012 se ha eclaborado una nueva
clasificacion de las PA, que se basa en
factores reales de gravedad en lugar de
factores predictivos que tienen poca
aplicabilidad clinica, clasificando de
forma errénea la PA graves en un 30-
40%. Asi, la nueva clasificacion define
la gravedad unicamente sobre la base de
factores determinantes de la evolucion:
la necrosis (peri) pancreatica y el fallo
organico (FO).
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SUMMARY:

The Atlanta classification of acute pan-
creatitis enabled standardised reporting
of research and aided communication
between clinicians.

Deficiencies identified and improved un-
derstanding of the disease make a revi-
sion necessary.

Methods A web-based consultation was
undertaken in 2007 to ensure wide parti-
cipation of pancreatologists.

After an initial meeting, the Working
Group sent a draft document to 11 na-
tional and international pancreatic asso-
ciations. This working draft was forwar-
ded to all members. Revisions were
made in response to comments, and the
web-based consultation was repeated
three times. The final consensus was
reviewed,and only statements based on
published evidence were retained.

INTRODUCCION:

El Simposio de Atlanta en 1992 intent6
ofrecer un consenso “mundial” y una
clasificacion universalmente aplicable
para pancreatitis aguda.

Aunque la clasificacion de Atlanta ha
sido 1til, algunas de las definiciones han
demostrado ser confusas. En la actuali-
dad existe una mejor comprension de la
fisiopatologia de la insuficiencia orgéani-
ca, pancreatitis necrotizante y el resto de
las posibles complicaciones, asi como
diagnostico por imagen mejorada, han
hecho necesaria la revision de la Clasi-
ficacion Atlanta.

Esta revision incluye una evaluacion cli-
nica de la gravedad y ofrece condiciones
mas objetivas para describir las compli-
caciones locales de la pancreatitis agu-
da(1)

El objetivo de este informe es presentar
la version actualizada de la revision de
la Clasificacioén de Atlanta para pancrea-
titis aguda en adultos (>18afios). Esta
revision fue disefiada para incorporar-
los conceptos modernos de la enferme-
dad, para abordar areas de confusion,
para mejorar la evaluacion clinica de la
gravedad, para permitir la presentacion
estandarizada de datos, para ayudar a
la evaluaciéon objetiva de nuevos trata-

mientos, y para facilitar la comunicacion
entre los médicos tratantes y entre insti-
tuciones.

Esta clasificacion de consenso define
criterios para el diagndstico de la pan-
creatitis aguda, que diferencia dos tipos
(pancreatitis edematosa intersticial y
pancreatitis necrotizante), ademas clasi-
fica la severidad de la pancreatitis aguda
en tres categorias,y define la morfologia
vista en formacion de imagenes de co-
lecciones pancreaticas y peripancreatica
que surgen como complicaciones de la
pancreatitis aguda.

Esta clasificacion fue generada por un
proceso iterativo, basado en la web de
consulta, proceso que fue dirigido por
un grupo de trabajo y la incorporacioén
de respuestas de los miembros de 11 so-
ciedades pancreaticas nacionales e inter-
nacionales. (1, 2)

Definiciones revisadas y clasificacion
de la pancreatitis aguda:

Las siguientes definiciones y clasifica-
ciones se proponen:

Definicion de diagnostico de la pancrea-
titis aguda:

El diagnostico de la pancreatitis aguda
requiere dos de las siguientes tres carac-
teristicas: (1) dolor abdominal compati-
ble con una pancreatitis aguda (comien-
zo agudo, dolor persistente, intenso,
epigastrico irradiado a menudo a la parte
posterior), (2) suero de actividad de la
lipasa (o actividad de la amilasa) en por
lo menos tres veces mayor que el limite
superior de lo normal, y (3) hallazgos ca-
racteristicos de pancreatitis aguda con la
tomografia computarizada concontraste
(TAC) y menos frecuente la resonancia
magnética (RM) o ultrasonografia trans
abdominal .

Si el dolor abdominal sugiere fuertemen-
te que la pancreatitis aguda esta presen-
te, pero la amilasa y/o lipasa de actividad
es inferior a tres veces el limite superior
de lo normal, como puede ser el caso con
las presentaciones retrasadas, el estudio
de imagenes sera necesario para confir-
mar el diagnoéstico.

Si el diagndstico de pancreatitis aguda se
establece por dolor abdominal y el au-
mento en el suero de la actividad de las
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enzimas pancreaticas, generalmente no
se requerira una tomografia contrastada
para confirmar el diagndstico en la sala
de emergencia o el ingreso en el hospital.

Definicion de inicio de la pancreatitis
aguda:

El inicio de la pancreatitis aguda se defi-
ne como el momento de inicio de dolor
abdominal (no el momento del ingreso
en el hospital).

El intervalo de tiempo entre la aparicion
de dolor abdominal y la primera admi-
sion al hospital debe tenerse en cuenta.
Cuando los pacientes con enfermedad
severa se transfieren a un hospital tercia-
rio, los intervalos entre el inicio de los
sintomas, la primera admision y transfe-
rencia deben ser notados.

Los datos registrados de un hospital de
tercer nivel de atencion deben estratifi-
carse para permitir la consideracion por
separado de los resultados de los pacien-
tes que fueron admitidos directamente
y aquellos admitidos por traslado desde
otro hospital. (1, 4)

Definicion de los tipos de pancreatitis
aguda:

La pancreatitis aguda puede subdividirse
en dos tipos: pancreatitis edematosa in-
tersticial y pancreatitis necrotizante.

Pancreatitis edematosa intersticial:
La mayoria de los pacientes con pan-
creatitis aguda tienen un aumento difuso
del pancreas debido a edema inflamato-
rio (u ocasionalmente es localizado). En
la TAC contrastada, el parénquima pan-
creatico muestra un realce relativamente
homogéneo, y la grasa peripancreatica
suele mostrar algunos cambios inflama-
torios difusos o con minima variacion de
la normalidad.

También puede haber algunos fluidos
peripancreaticos. (2, 3)

Los sintomas clinicos de la pancreatitis
edematosa intersticial generalmente se
resuelven dentro de la primera semana.

Pancreatitis Necrotizante:

Sobre el 5-10% de los pacientes desarro-
llan necrosis del parénquima pancreati-
co, el tejido peripancreatico o ambos La
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pancreatitis necrotizante se manifiesta
mas comunmente tanto en el pancreas y
los tejidos peripancreaticos, con menos
frecuencia como necrosis solo peripan-
creatica, y rara vez solo del parénquima
pancreatico.

El deterioro de la perfusion pancreati-
ca y signos de necrosis peripancreatica
evolucionan durante varios dias, (6) lo
que explica por qué una TAC temprana
puede subestimar el grado final de ne-
crosis pancreatica y peripancreatica. En
los primeros dias de la enfermedad, el
patron de la perfusion del parénquima
pancreatico como se ve en la TAC Con-
trastada puede ser irregular, con atenua-
cion variable antes de la zona de mejora
de deterioro se hace mas demarcadas y/o
confluentes. Después de la primera se-
mana de la enfermedad, una zona para
no aumentar de parénquima pancreatico
deberia se considera que la necrosis pan-
creatica parenquimatosa.

En la necrosis peripancreatica, el pan-
creas se realza normalmente como en
una pancreatitis edematosa intersticial,
pero el tejido peripancreatico desarro-
lla necrosis. Los pacientes con necrosis
peripancreatica aumentan las tasas de
morbilidad y la intervencion, en compa-
racion con los pacientes con pancreatitis
edematosa intersticial.

La historia natural de la necrosis pan-
creatica y peripancreatica es variable, ya
que puede permanecer solida o liquida,
estéril o se infecta, persistir o desapare-
cer con el tiempo.(5)

Necrosispancreatica infectada:

La necrosispancreatica y peripancreati-
ca puede permanecer estéril o infectarse,
la mayoria de la evidencia sugiere que
no hay una correlacion absoluta entre la
extension de la necrosis y el riesgo de
infeccion y la duracion de los sintomas.
La necrosis infectada es rara durante la
primera semana.

El diagnéstico de la necrosis pancreatica
infectada es importante a causa de la ne-
cesidad de tratamiento antibidtico y pro-
bablemente intervencion. La presencia
de la infeccion se puede presumir cuan-
do hay gas extra luminal en el pancreas
y/o tejidos peripancreaticos en el estudio
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de Tomografia con contraste o cuando la
aspiracion con aguja fina(PAAF) guiada
por imagen, es positiva para las bacte-
rias y/o hongos en la tincién de Gram y
cultivo. Puede haber una cantidad va-
riable de supuracion (pus) asociada con
la necrosispancredtica infectada, esto
tiende a aumentar con el tiempo con la
licuefaccion. La Clasificacion de Atlan-
ta original propone el término “absceso
pancreatico” para definir una “coleccioén
de material purulento localizada, sin ma-
terial de necrosis significativo™ (8)
Debido a que este hallazgo es muy poco
comun, el término es confuso y no ha
sido aprobado ampliamente, el término
‘absceso pancreatico’ no se utiliza en la
clasificacion actual.

El desarrollo de la infeccion secundaria
en la necrosis pancreatica se asocia con
una mayor morbilidad y mortalidad.

Las complicaciones de la pancreatitis
aguda:

Definicion de insuficiencia organica
Tres sistemas de organos deben ser eva-
luados para determinar la insuficiencia
organica: respiratoria, cardiovascular y
renal. La falla organica se define como
una puntuacion de 2 o mas de uno de
estos tres sistemas de organos con el
sistema de puntuaciéon modificado de
Marshall. sistema de puntuacion Mar
shall se prefiere al sistema de puntuacion
SOFA, que es para los pacientes tratados
en una unidad de cuidados intensivos y
que tiene en cuenta el uso de inotropicos
y apoyo respiratorio. Ambos métodos de
puntuacion tienen la ventaja de poder ser
utilizado en el inicio del cuadro y repe-
tirse diariamente.

También permite la estratificacion de la
gravedad de la insuficiencia de organos,
aunque que no es parte de la clasifica-
cion actual. (7)

Definicion de complicaciones locales:

La Clasificacion de Atlanta original dis-
tingue entre pancreatitis intersticial no
complicada y la pancreatitis aguda aso-
ciado con “complicaciones locales™. Esta
distincion (Complicaciones locales estén
ausentes o presentes) es util. La historia
natural y las consecuencias clinicas de

las diferentes complicaciones locales en
la pancreatitis aguda han sido ahora me-
jor comprendidas y descritas. Las com-
plicaciones locales son coleccion liqui-
da peripancreatica aguda, pseudoquiste
pancreatico, coleccion necrotica aguda y
necrosis encapsulada.

Otras complicaciones locales de pan-
creatitis aguda incluyen la disfuncion del
vaciamiento gastrico, necrosis esplénica
y trombosis de la vena porta y de colon.
Las complicaciones locales se deben
sospechar cuando hay persistencia o la
reaparicion del dolor abdominal, aumen-
tos secundarios de la actividad de la en-
zima pancreatica en suero, la disfuncion
creciente de organos, y/o el desarrollo
de signos clinicos de sepsis, tales como
fiebre y leucocitosis. Estos hechos por lo
general promueven a solicitar estudios
de imagenes para detectar complicacio-
nes locales. Las caracteristicas morfo-
logicas de pancreatitis aguda estan bien
delineadas por la alta resolucion, multi-
detector TAC y forman la base de las
nuevasdefiniciones mas objetivas de las
complicaciones locales de la pancreatitis
aguda.

Las colecciones pancreaticas y peripan-
creaticas deben describirse sobre la base
de su ubicacion (pancreas, peripancreati-
ca, otros), la naturaleza del contenido (li-
quido, sélido, gas), y el espesor de cual-
quier pared (fina y gruesa). El patron y
el grado de deterioro de perfusion paren-
quimatosa pancreatica, si estad presente,
deberian ser también descritos. La des-
cripcion morfologica de complicaciones
locales es necesaria para un diagnostico
exacto. Las complicaciones locales por
si solas, no definen la severidad de la
pancreatitis aguda.

Definicion de complicaciones sistémicas:
La exacerbacion de estados de comor-
bilidad, como la enfermedad de la arte-
ria coronaria o la enfermedad pulmonar
cronica, precipitada por la pancreatitis
aguda se define como una complicacion
sistémica. (10) En este documento, dis-
tinguimos entre falla orgdnica persisten-
te (la caracteristica definitoria de la pan-
creatitis aguda grave) y complicaciones
sistémicas, que son una exacerbacion
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de una enfermedad co-morbida pre-
existente.

Fases de la pancreatitis aguda:

Fase temprana

Durante la primera fase, las alteraciones
sistémicas resultande la respuesta local a
la lesion pancreatica. Esta primera fase
es por lo general hasta el final de la pri-
mera semana, pero se puede extender
hacia la segunda semana. La cascada de
citoquinas es activada por inflamacion
del pancreas que clinicamente se mani-
fiesta como el sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SIRS). Cuando el
SIRS es persistente, hay un mayor riesgo
de desarrollar falla multiorganica. El de-
terminante de gravedad de la pancreatitis
aguda durante la primera fase es princi-
palmente la presencia y la duracion de la
insuficiencia de 6rganos. Esto se descri-
be como “falla organica transitoria “si el
fallo organico se resuelve dentro de 48
horas o como “Falla organica persistente
“si persiste la insuficiencia de organos
por > 48 horas. Si la falla organica afecta
a mas de un 6rgano, se denomina falla
organica multiple (FOM). (8,9,10).
Aunque las complicaciones locales
pueden ser identificadas durante la fase
temprana, no sondeterminantes de se-
veridad, y puede ser poco fiable para
determinar el grado de necrosis durante
los primeros dias de la enfermedad. Ade-
mas, la extension de los cambios morfo-
légicos no es directamente proporcional
a la gravedad de la falla organica. Por lo
tanto, la definicion de pancreatitis agu-
da severa o moderadamente severa en la
fase temprana depende de la presencia y
duracion de la falla organica.

Fase tardia

La fase tardia se caracteriza por la per-
sistencia de signos de inflamacion sisté-
micos o por la presencia de complicacio-
nes locales, y asi por definicion, la fase
tardia se produce sélo en pacientes con
pancreatitis aguda moderadamente gra-
ve o grave. Las complicaciones locales
evolucionan durante la fase tardia. Es
importante distinguir las diferentes ca-
racteristicas morfologicas de las compli-
caciones locales por imagenes radiologi-

cas, porque estas complicaciones locales
pueden tener implicaciones directas para
el manejo. La falla multiorganica persis-
tente, sin embargo, sigue siendo el prin-
cipal determinante de la gravedad, por lo
que la caracterizacion de la pancreatitis
aguda en la fase tardia requiere criterios
clinicos y morfoldgicos. (2,3)

El SIRS de la primera fase puede ser se-
guido por un sindrome de respuesta anti-
inflamatoria compensatorio, (CARS),
que pueden contribuir a un mayor riesgo
de infeccidn, sin embargo, estos eventos
son complejos y poco comprendidos.

Definicion de la gravedad de la pan-
creatitis aguda:

Hay razones importantes para definir y
estratificar la gravedad de la pancreatitis
aguda. En primer lugar, en la admision,
es importante identificar a los pacientes
con pancreatitis aguda potencialmente
grave que requieren un tratamiento tem-
prano y agresivo. En segundo lugar, en
una atencion de segundo nivel, los mé-
dicos deben identificar a estos pacientes
para su posible transferencia a la aten-
cion especializada. En tercer lugar, para
los especialistas que reciben dichas re-
ferencias, hay ventajas para estratificar a
estos pacientes en subgrupos basados en
la presencia de falla organica persistente
y las complicaciones locales o sistémi-
cas.

Esta clasificacion define tres niveles de
gravedad: pancreatitis aguda leve, pan-
creatitis aguda moderadamente grave, y
pancreatitis aguda grave. Otra termino-
logia que es importante en esta clasifi-
cacion incluye: insuficiencia orgénica
transitoria, insuficiencia organica persis-
tente, y complicaciones locales o sisté-
micas.

Insuficiencia organica transitoria aquella
que esta presente menos de 48 h. Fallo
organico persistente se define como la
insuficiencia de drganos que persiste du-
rante mas de 48 h. Las complicaciones
locales incluyen colecciones liquidas pe-
ripancreaticas y colecciones necroticas
agudas, mientras que las complicaciones
sistémicas pueden estar relacionados con
las exacerbaciones de comorbilidades.
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Pancreatitis aguda leve:

La pancreatitis aguda leve se caracteriza
por la ausencia de falla organica y de
complicaciones locales o sistémicas.
Los pacientes con pancreatitis aguda
leve por lo general seran dados de alta
durante la primera fase. Los pacientes
con pancreatitis aguda leve por lo gene-
ral, no requieren imagenes de pancreas,
y la mortalidad es muy rara.

Pancreatitis aguda moderadamente
grave:

La pancreatitis aguda se caracteriza por
la presencia de falla organica transitoria
o complicaciones locales o sistémicas en
ausencia de insuficiencia organica per-
sistente. Un ejemplo de una complica-
cion local sintomatica es una coleccion
peripancreatica dando como resultado
dolor abdominal prolongado, leucocito-
sis y fiebre, o que previene de la capa-
cidad para mantener la nutricion por via
oral.

Un ejemplo de una complicacion sisté-
mica sintomatica es la exacerbacion de
la enfermedad de la arteria coronaria o
enfermedad pulmonar crénica precipita-
da por la pancreatitis aguda. La pancrea-
titis aguda moderadamente grave puede
resolver sin la intervencion (como en
lainsuficiencia organica transitoriao acu-
mulacion aguda de liquido) o prolonga-
da puede requerir la atencion especiali-
zada (como en la necrosis estéril extenso
sin insuficiencia de 6rganos).

SINDROME DE RESPUESTA INFLA-

MATORIA SISTEMICA (SIRS) SIRS—

definido por la presencia de 2 o mas

criterios

* Frecuencia Cardiaca > 90 lat/min

o Temperatura Corporal < 36°C o >
38°C

* Recuento de Globulos Blancos <4000
0 >12000/mm3

» Frecuencia Respiratoria >20/min o
PCO2 <32 mm Hg

Pancreatitis aguda grave

La pancreatitis aguda grave se caracte-
riza por falla organica persistente. Esta
insuficiencia organica se desarrolla du-
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rante la primera fase y se pone en movi-
miento por la activacion de cascadas de
citoquinas resultante en SIRS. Cuando
SIRS esta presente y persistente, hay un
aumento del riesgo de que la pancreatitis
se complique por insuficiencia organica
persistente, y el paciente debe ser tratado
como si una pancreatitis aguda grave.
La falla organica persistente puede ser
unica o de multiples 6rganos.

Los pacientes con insuficiencia organi-
ca persistente por lo general tienen una
o mas complicaciones locales. Los pa-
cientes que desarrollan insuficiencia or-
ganica persistente dentro de los primeros
dias de la enfermedad estan en aumento
del riesgo de muerte, con una mortalidad
reportada a ser tan grande como 36-50%.
El desarrollo de la necrosis infectada en-
tre pacientes con insuficiencia organica
persistente se asocia con unaextremada-
mente alta mortalidad.

GRADOS DE SEVERIDAD
1. Pancreatitis Aguda Leve
* No falla organica
* No complicaciones sistémicas o
locales
2. Pancreatitis Aguda moderadamente
Grave
* Falla organica que se resuelve en
menos de 48 hrs (falla organica
transitoria) y/o
» Complicaciones locales o siste-
micas, sin persistencia de falla
orgadnica
3. Pancreatitis Aguda Grave
* Falla organica persistente (Ma-
yor a 48 horas.)
— Falla organica unica o multiple

Evolucion de la gravedad de la pan-
creatitis aguda:

En la admisién, la pancreatitis leve se
identifica por la ausencia de insuficiencia
de 6rganos. Cuando la falla organica esta
presente dentro de las primeras 24 hrs.
(y el fallo de organos se produce durante
la primera semana de la pancreatitis agu-
da suele estar presente en la admision al
hospital), puede ser dificil determinar el
grado final de la gravedad, porque no se
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sabe si el paciente tendra fracaso orga-
nico transitorio o persistente, el pacien-
te no tiene pancreatitis leve y debe ser
clasificado y tratado inicialmente como
pancreatitis aguda grave. Si el fallo or-
ganicose resuelve dentro de 48 horas (lo
que indica soélo fallo 6rgano transitorio),
el paciente debe ser clasificado como
ancreatitis aguda moderadamente grave.
Si el paciente desarrolla insuficiencia or-
ganica persistente, debe ser clasificado
como pancreatitis aguda severa.
Durante la fase temprana, la gravedad
de la pancreatitis puede ser reevaluada a
diario, mientras que la pancreatitis sigue
evolucionando. Puntos convenientes de
tiempo para volver a evaluar son de 24h,
48h y 7 dias después de la admisién al
hospital.

Si bien las complicaciones locales pue-
den ser identificadas durante la primera
fase, no es generalmente necesario para
documentar las complicaciones locales
por imagen durante la primera semana.
Las razones para esto son como sigue:
En primer lugar, la presencia y el grado
de necrosis pancreatica y peripancreati-
ca no puede definirse claramente en las
imagenes durante los primeros dias de
enfermedad. Cuando sea necesario, una
TAC es mas fiable 5-7 dias después de
la admision en el establecimiento para
valorar la presencia y la extension de la
necrosis pancreatica. En segundo lugar,
la medida de cambios morfologicos y
necrosis no es directamente proporcional
a la gravedad de la falla orgénica. En ter-
cer lugar, incluso si la formacion de ima-
genes durante la primera semana identi-
fica la presencia de colecciones liquidas
peripancredtica o necrosis pancreatica,
en general no se requiere el tratamiento
de estas condiciones en ese momento.
En la fase tardia de la pancreatitis aguda
moderadamente grave o grave, as com-
plicaciones locales evolucionan mas
completamente, aunque algunos pacien-
tes con insuficiencia organica persistente
pueden recuperarse sin complicaciones-
locales. La presencia de infeccion dentro
de las areas de necrosis es un marcador
de mayor riesgo de muerte. La necrosis
infectada sin insuficiencia organica per-
sistente, sin embargo, tiene una tasa de

mortalidad menor frente a la necrosis
infectada con insuficiencia organica per-
sistente.

Una revision sistematica encontro 11
muertes (11%) en 93 pacientes con ne-
crosis infectada sin insuficiencia organi-
cay lleva a la sugerencia de una clasifi-
cacion de cuatro niveles de severidad.(2)
Otro analisis de dos grandes empresas
nacionales de Netherlands muestra cinco
muertes (6%) en 84 pacientes con necro-
sis infectada sin insuficiencia orgénica.
Es importante distinguir las caracteristi-
cas morfologicas diferentes de las com-
plicaciones locales, debido a que estas
complicaciones locales pueden requerir
una variedad de intervenciones para evi-
tar un fatal resultado.

Los pacientes con pancreatitis aguda
moderadamente grave a grave se pueden
describir mas precisamente y estrati-
ficar con el fin de estudios clinicos por
el nimero la naturaleza y el numero de
caracteristicas morfoldgicas y clinicas.
Los descriptores son las complicaciones
locales (ausente, estéril o infectada), la
insuficiencia organica persistente (Uni-
ca o multiple). El uso de estos términos
ayudard a la comunicacion clara y se
centrara la atencion hacia los problemas
que requieren un manejo especifico en
cada caso.

Definicion de colecciones pancreaticas
y peripancreatica:

En esta clasificacion, se hace una dis-
tincion importante entre las colecciones
que estan compuestas solo de liquido
frente a las que surgen de necrosis y
contienen un componente sélido (y que
también puede contener cantidades va-
riables de fluido). A continuacién, se
definen los términos siguientes: colec-
cion liquida aguda peripancreatica que
ocurren en la pancreatitis edematosa in-
tersticial; seudoquiste pancreatico como
complicaciéon tardia (generalmente> 4
semanas) de la pancreatitis edematosa
intersticial y necrosis, que puede ser una
coleccion necrética aguda (ANC, en la
primera fase y antes de la demarcacion)
o la definicion de la necrosis en la pared,
que esta rodeada por una capsula radio-
logicamente identificable (que rara vez
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se desarrolla antes de 4 semanas desde la
aparicion de la pancreatitis).

Coleccion Liquida Aguda
Peripancreatica:

La acumulacion de liquido generalmente
se desarrolla en la fase temprana de la
pancreatitis.

En la TAC Contrastada,no tienen una
pared bien definida, son homogéneas, se
limitan por planos fasciales normales en
el retroperitoneo, y pueden ser multiples.
La mayoria de las colecciones liquidas
agudas permanecen estériles y general-
mente se resuelven espontaneamente sin
intervencion.

Cuando un Coleccion Liquida Aguda pe-
ripancreatica localizada persiste mas alla
de 4 semanas, es probable que se con-
vierta en un pseudoquiste pancreatico,
aunque es raro.Las Colecciones Liquidas
Agudas peripancreaticas que resuelven o
permanecen asintomaticos no requieren
tratamiento y no constituyen por si mis-
mas una pancreatitis aguda grave.

Pseudoquiste pancreatico:

El término de pseudoquiste pancreatico
se refiere especificamente a una acumu-
lacién de liquido en los tejidos peripan-
creaticos (ocasionalmente puede ser par-
cial o totalmente intrapancreatica). (8) El
pseudoquiste pancreatico esta rodeado
por una pared bien definida y esencial-
mente no contiene material solido. El
diagnostico puede hacerse por lo general
en estos criterios morfologicos. Si la as-
piracion del contenido del quiste se reali-
za, normalmente hay una actividad de la
amilasa aumentada notablemente.

El pseudoquiste pancreatico se cree que
deriva de la interrupcion del conduc-
to pancreatico principal o de sus ramas
intra-pancreaticas sin necrosis pancrea-
tica reconocible; esta teoria sugiere que
la fuga consiguiente de jugo pancreatico
resulta en una coleccion persistente, li-
quido localizado; generalmente después
de mas de 4 semanas. Cuando es evi-
dente material necrético sélido en gran
parte dentro de una cavidad llena de
fluido, el término pseudoquiste no debe
ser utilizado. El desarrollo de un seudo-
quiste pancreatico es extremadamente

raro en la pancreatitis aguda, y por lo
tanto el término seudoquiste pancreati-
co en el ambito de la pancreatitis aguda
puede caer en desuso. En esta clasifica-
cion, el pseudoquiste no resulta de una
Coleccion necrotica aguda. Aunque la
TAC Contrastada es la modalidad mas
comunmente utilizada para describir
seudoquiste, la Resonancia Magnética o
la ecografia pueden ser necesarias para
confirmar la ausencia de contenido soli-
do en la coleccion.

Un seudoquiste también pueden surgir
en el contexto de lapancreatitis agu-
da necrotizante como resultado de un
“sindrome de conducto desconectado”,
mediante el cual el parénquima con ne-
crosis del cuello o cuerpo de la glandula
pancreatica distal aisla todavia un rema-
nente viable.

El seudoquiste puede ser evidente du-
rante muchas semanas después de una
necrosectomia debido a una fuga locali-
zada del “conducto desconectado™ en la
cavidad de la necrosectomia.

Coleccion agudanecrotizante:

Durante las primeras 4 semanas, una
coleccion que contiene cantidades va-
riables de liquido o tejido necrotico se
denomina Coleccion aguda necrotizante,
para distinguirla de una Coleccion Li-
quida Aguda Peripancreatica. La necro-
sis puede comprometer el parénquima
pancreatico y/o lostejidos peripancreati-
cos. En la TAC Contrastada la pancrea-
titis aguda o lascolecciones necroticas
peripancreaticas contienen cantidades
variables de material necroético sélido y
fluido, pueden ser multiples, y pueden
aparecer loculados.(9) Una Coleccion
Aguda Necrotizante (CAN) no es una
coleccion liquida peripancreatica, por-
que una CAN surge de la pancreatitis
necrotizante (Necrosis del parénquima
pancreatico y/o tejidos peripancreaticos)
y contiene tejido necrotico. Una CAN
puede estar asociada con la interrupcion
del conducto pancreatico principal en la
zona de necrosis parenquimatosa y se
pueden infectar.

Imagenes secuenciales pueden ser utiles
para caracterizar colecciones agudas.
Dentro de la primera semana de la enfer-
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medad, puede ser dificil para diferenciar
una coleccion liquida aguda peripan-
creatica (CLAP) de una CAN. En esta
etapa, ambos tipos de colecciones pue-
den aparecer como zonas con densidad
liquida.

Después de la primera semana, la dis-
tincidn entre estos dos tipos importantes
de colecciones se vuelve clara, de ma-
nera que en esta etapa de necrosis, una
coleccion peripancredtica asociada con
necrosis pancreatica del parénquima
puede ser correctamente llamada CAN y
no una CLAP. La resonancia magnética,
ecografia transcutaneao la ecografia en-
doscopica pueden ser Ttiles para confir-
mar la presencia de contenido solido de
la coleccion.

Necrosis Encapsulada (NE):

La NE consiste en tejido necrético con-
tenido dentro de una pared de tejido
reactivo. Es una coleccion madura, en-
capsulada de necrosis pancreatica y/o
peripancreatica y tiene una pared infla-
matoria bien definida, por lo general la
maduracion se produce > 4 semanas des-
pués de la aparicion de pancreatitis ne-
crotizante.(6,10) previas nomenclaturas
habian designado a esta entidad como
necrosis pancreatica organizada, necro-
ma, secuestro de pancreas, pseudoquiste
asociado con necrosis, y necrosis pan-
creatica subaguda.

La NE deriva de parénquima pancreatico
necrdtico y/o tejidos necroticos peripan-
creaticos y puede estar infectado, puede
ser multiple, y pueden estar presentes en
sitios distantes del pancreas.

La TAC Contrastada no puede distinguir
facilmente contenido liquido de soélido,
y por esta razon, la necrosis pancreatica
y peripancreatica puede ser diagnostica-
da erroneamente como un pseudoquiste
pancreatico. Para este proposito, la reso-
nancia magnética, la ecografia transab-
dominal o ultrasonografia endoscdpica
pueden ser necesarios para esta distin-
cion. La demostracion de la presencia o
ausencia de comunicacién pancreatica
ductal no es necesaria en esta clasifica-
cion, aunque la determinacion de comu-
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nicacion ductal tiene una importancia
potencial, porque puede afectar el ma-
nejo.(6)

Necrosis infectada:

El diagnostico de la infeccion (necrosis
infectada) de una CAN o de NE se pue-
de sospechar por el curso clinico del pa-
ciente o por la presencia de gas dentro de
la coleccion visto en la TAC.

Este gas extraluminal esta presente en
las areas de necrosis y puede o no formar
un nivel de gas / liquido en funcion de la
cantidad de contenido liquido presente
en dicha etapa de la enfermedad.

En caso de duda, la aspiracion con aguja
fina se puede realizar, pero algunas se-
ries han demostrado que la gran mayoria
de los los pacientes pueden ser maneja-
dos sin dicha puncion, especialmente si
el drenaje percutaneo es parte de la con-
ducta a seguir.(10)

CONCLUSION:

Esta clasificacion revisa y actualiza las
definiciones de la Clasificacion de Atlan-
ta para pancreatitis aguda. Una importan-
te caracteristica es el reconocimiento de
que la pancreatitis aguda es un proceso
evolutivo, de condicion dinamica y que
la gravedad puede cambiar durante el
curso de la enfermedad. Al principio de
la enfermedad, el SIRS o la falla organi-
ca puede indicar una enfermedad poten-
cialmente grave. Si el paciente mejora
rapidamente durante la primera fase sin
insuficiencia organica y sin complicacio-
nes locales o sistémicas, la enfermedad
es definida como la pancreatitis aguda
leve. Si el paciente desarrolla compli-
caciones locales o sistémicas y no tiene
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fallo organico persistente, la enfermedad
se define como la pancreatitis aguda mo-
deradamente grave. Si el paciente desa-
rrolla una insuficiencia organica persis-
tente, la enfermedad es definida como
pancreatitis aguda grave y se asocia con
muy alta morbilidad y mortalidad.

La descripcion exacta de las complica-
ciones locales, incluyendo la presencia
de liquido o necrosis pancreatica o pe-
ripancreatica, el tiempocurso de la pro-
gresion, y la presencia o ausencia de in-
feccion, mejorara la estratificacion de los
pacientes, tanto para la atencion clinica
en centros especializados y de divulga-
cion de la investigacion clinica.

Existen algunos estudios que sin embar-
go proponen la clasificacion de la Pan-
creatitis aguda en 4 tomando un cuadro:
leve, moderado, severo y critico; toman-
do en cuenta los mismos parametros des-
crito.

La Pancreatitis aguda sigue siendo una
enfermedad controversial en cuanto a su
clasificacion, prondstico, pero se espera
que con el empleo de esta nueva clasifi-
cacion se logre unificar criterios y con-
ductas.
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