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1. PROLEG

Llegint el treball de recerca de la Juur m’he decidit a escriure aquest
proleg. El tema que ha escollit em toca personalment, ja que fa tres anys
vaig patir una pancreatitis molt greu.

Quan la Jordina venia de visita a la Unitat de Cures Intensives jo estava
en un estat gravissim i ella ho passava molt malament. Crec que aixo va
fer que es decidis per la medicina.

Estic molt contenta per la manera en queé s’ha espavilat per buscar
persones relacionades en sanitat, ja siguin metges de familia o
especialistes en pancreatitis, que I'han ensenyat en que consisteix
exactament el pancrees i a trobar paraules tecniques que jo no havia
sentit mai.

Un dia 'autora va dir que anava a la Universitat de Girona a disseccionar
un pancrees per estudiar-lo a fons amb un doctor i jo vaig pensar que
quan tornés li haurien passat les ganes d’estudiar medicina, pero a ser
tot el contrari, va venir entusiasmada i contenta, amb ganes d’explicar-
ho tot i amb més il- lusié que mai.

Jo vaig estar ingressada tres mesos, pero de es primeres setmanes poc
puc explicar perque estava inconscient i recordo poca cosa.

Quan vaig poder tornar a estar conscient recordo que tenia dos cateters
a la part esquerra de la panxa, que drenaven en una bossa. Uns dies
me’n van posar un altre al mig de la panxa. Tres vegades al dia
mesuraven el liquid que sortia i amb xeringues d’aigua netejaven els
cateters. També recordo que estava alimentada per sonda i tot sovint els
metges venien i em feien fotos a la panxa.

Quan vaig estar bé, els doctors em varen explicar que jo, d’alguna
manera, havia estat un “conillet d’indies”. Els professionals havien anat
a un congrés a Argentina i un metge holandes els va explicar una
manera innovadora de curar el pancrees sense obrir la panxa. Els metges
catalans la van provar amb mi.

Si vaig sortir-me’n de tot aixo va ser gracies als meus doctors que, per a
mi son els millors del moén, a tot el personal d’infermeria del Josep
Trueta i molt especialment a la meva familia, per la paciencia que van
tenir amb mi i les moltes hores que van estar al meu costat.

Sense ells no me n’hauria sortit.

Moltes gracies a tots i molta sort a la Juur amb aquest treball.

Dqlors Pla,
Avia de 'autora.




2. INTRODUCCIO

Son la Juur, estudiant de segon de batxillerat cientific. El meu treball de
recerca esta enfocat al pancrees i, especialment, a la pancreatitis.

El que em va ajudar a decantar-me cap a aquest tema va ser 1’experiencia
de la meva avia, la qual va patir una pancreatitis ara fa tres anys. Va ser
durant aquells mesos que l'avia estava a I’hospital que vaig decidir
endinsar-me en el mon de la medicina i la veritat és que no me
n’arrapenteixo gens. De fet, potser és la millor opcio que hes escollit
fins al moment, perque és un tema que m’apassiona i gracies a la
realitzacio d’aquest treball m’he adonat que és al que realment em vull
dedicar en un futur.

Una vegada acabat el treball de recerca, és el moment d’escriure la
introduccio.

Penso que és un treball extens, equilibrat i complet. El resultat és
satisfactori.

He enfocat el treball en diverses parts: una part practica, amb la que
vaig disfrutar realitzant, una part més teorica, una part personal, ja que
el tema m’afecta personalment i una ultima part més centrada en la gent
que ha patit la malaltia i com ho han viscut els mateixos.

Primerament, m’he centrat en la part teorica. Esta enfocada en temes de
la medicina actual, ja que parla de la pancreatitis, una malaltia que ha
evolucionat molt. També consta d’'una part que no és tant actual en la
que m’aturaré per explicar el funcionament del pancrees i la descripcio
d’aquest. En aquest apartat, parlaré detalladament de cada una de les
fases de la malaltia.

Llavors m’he centrat en la part practica, en la qual vaig observar
Iinterior d’'un pancrees de porc i un altre d’huma. Res d’aixo hagués
estat possible sense un grup de persones a les que un cop més, els
agraeixo l'esforc¢ i temps que m’han dedicat per a la realitzacio d’aquest
treball.

En la part personal m’he centrat en la vivencia de la meva familia i jo
davant una malaltia com és la pancreatitis i centrar-me també en com ho
va viure un malalt i la seva dona poc després de tenir una filla en comau.

L’experiencia d’entrevistar a malalts, metges i especialistes, ha estat
molt enriquidora. La part practica em va aportar moles ganes d’entrar

meés en el mon del pancrees i organs en general.



Per acabar, dir que aquesta tasca m’ha suposat un esforc i dedicacio
importants pero ha estat feta amb molta passio a la vegada.

L’experiencia recollida en aquest treball mostra ’entusiasme amb el que
m’he dedicat al treball i presenta també un mon en el qual m’agradaria
endinsar-me en un futur.




2. OBJECTIUS I HIPOTESIS

Primerament cal explicar que pretén el treball, quines coses m’he
plantejat observar i investigar.

El present treball de recerca “un organ i una malaltia desconeguts: el

pancrees i la pancreatitis” té com a objectius:

o Coneixer a fons el pancrees i el seu funcionament.

o Coneixer a fons la malaltia de la pancreatitis investigant al detall
cada etapa d’aquesta.

o Estudiar els diferents tipus de malalties que es coneixen
actualment relacionades amb el pancrees.

o Estudiar els tres tipus de pancreatitis que es coneixen fins al
moment.

o Recopilar experiéncies de casos greus de pancreatitis.

o Explicar la vivéncia personal de la meva familia davant d’un cas de
pancreatitis.

o Realitzar una entrevista a experts sobre casos de pancreatitis i
I’evolucio6 en el tractament d’aquesta malaltia.

o Aprendre a disseccionar un pancrees i a reconeixer les diferents

parts




També m’he plantejat unes hipotesis, que sOn:

o Els tres tipus de pancreatitis son molt diferents entre si.

o Com més gran és la persona que pateix pancreatitis més greu és
aquesta.

o Com més gran €és la persona que pateix pancreatitis més agut és el
dolor que sent.

o Determinar si el percentatge de mortalitat en pacients de
pancreatitis ha disminuit en els darrers deu anys.

o En cas que el percentatge de mortalitat hagi disminuit, saber
quina ha estat la causa de fer-ho possible.

o Un cop recuperats, el pacients amb pancreatitis segueixen tots la

mateixa dieta.
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3. QUE ES EL PANCREES?

El pancrees és un organ o glandula lobulada o compacta en forma de
fulla, present en tots els éssers vertebrats. Mesura uns 14-18cm de
longitud i pot arribar als 2.5cm de gruix. Pesa aproximadament uns 70
grams.

3.1. LOCALITZACIO

Aquesta glandula lobulada es troba darrera I'estomac i per davant de la
columna vertebral, juntament amb l'intesti i el duode, on desemboquen
els seus conductes excretors. (Figura 3.1)

i

Figura3.1: El pancrees, situat darrera l'estomac, juntament
amb el duode, la melsa, el conducte biliar, els intestins i el
fetge.

Aquest organ es situa en un lloc molt intern dins I’abdomen. Es troba
juntament amb les primeres vertebres lumbars i es troba també amb les
suprarenals.

Diem que és un organ peritoneal mixt perque té tant la funcioé endocrina
com la exocrina.

Com que es troba molt intern dins el tronc, és molt dificil de palpar i les
malalties relacionades amb aquesta glandula tenen un diagnostic dificil
i, a més, a llarg termini.




3.2. FORMACIO

El pancrees es forma a partir de la cinquena setmana de gestacio en la
part caudal de l'intesti gruixut.

Es constitueix mitjancant dues unitats, que soOn el parenquima i
I'estroma.

La funci6 de I'estroma és portar els vasos sanguinis i nervis al pancrees
per formar-ne una mena de capsula.

Més endavant, el pancrees es comenca a desenvolupar a partir de
revestiments endodermics del duode (part inicial de l'intesti) i es
comencen a diferenciar els dos esbossos anomenats esbos ventral i
esbos dorsal. Cada esboOs correspon a un conducte pancreatic primitu.

A mesura que el pancrees va creixent, el duode es va capgirant tot
situant-se a la part dreta de l'abdomen i llavors I'esbos pancreatic
ventral es desplaca per situar-se sota I'esbos pancreatic dorsal.

Un cop s’han col-locat un sota l'altre, el parenquima i els dos esbossos
es comencen a unir i formen I’organ complet, pero en fusionar-se el que
fan també és unir els dos conductes formant el conducte pancreatic
final.

De l’esb0s pancreatic ventral en deriven el cap i el procés
unciforme del pancrees i de l’esbos pancreatic dorsal se’n
formen la resta de parts de I’0organ que son el coll, el cos i la cua.

(Figura 3.2) CONDUCTE
CONDUCTE PANCREATIC
BILIAR

DUODE

\ N - UNCIFORME

\\_y__‘ \ INTESTI PRIM

Figura 3.2: Dibuix on es poden veure les diferents parts del pancrees i
una part del duode i I'intesti prim.




En cas que la fusio entre els esbossos pancreatics no es donés o no
s’acabés de dur a terme de la manera més correcta apareix la malaltia
coneguda com a Pancreatitis Divisum o Pancrees Divisum de causa
desconeguda. Moltes vegades pero passa desapercebuda i no causa cap
problema greu perque els dos esbossos ja tenen el seu conducte
primitiu i poden sintetitzar enzims digestius igualment tot i que amb
unes miques més de dificultats.

Per tant, podem afirmar que el pancrees és un organ lobulat i compacta
format per dues subunitats pancreatiques més primitives (que serien els
esbossos pancreatics ventral i dorsal). Es un organ que es forma durant
la formacio6 del fetus dins la panxa de la mare en el periode de gestacio.




4. FUNCIONS DEL PANCREES

El pancrees és un organ que compleix amb una funcié endocrina (Figura
4.3), que és la produccio de diverses hormones (insulina, polipeptid
pancreatic, somatostatina, glucago...) que controlen el limit del nivell de
sucre a la sang. (Taula 4.1).

HORMONA FUNCIO
36 aminoacids secretats per les
cel-lules pancreatiques. Es

localitzen als illots de Langerhans.
Son rapides en sintetitzar-se i
Polipeptid pancreatic duren de 4 a 6 hores en humans.
La seva funci6 és inhibir la
secrecio “in vivo® actuant sobre
receptors del cervell que actuen
contra el pancrees quan esta en
repos.

Regula el sistema endocri del
Somatostatina pancrees i inhibeix la produccio
d’insulina durant la secrecio de
glucago.

Té wuna funci6 oposada a la
insulina. Es secreta quan els nivells
de glucosa a la sang son massa
Glucago baixos. El glucag6 fa que el fetge
converteixi el glicogen que té
emmagatzemat en glucosa que
després s’alliberara al corrent
sanguini.

Regula el metabolisme de
carbohidrats i greixos mitjancant
I’absorcio de la glucosa que es
Insulina troba a la sang i fa que el greix no
sigui utilitzat en forma d’energia,
sin0 que quedi emmagatzemat.
També inhibeix la producci6 de
glucosa per part del fetge.

Es secreta al mateix moment que
la insulina. Contribueix al control
Amilina de glacids. Inhibeix I'aparicio de
nutrients en el plasma sanguini.
Redueix coordinadament la ingesta
d’aliments.

Taula 4.1: Es mostren les hormones del pancrees i la funci6é que

aquestes realitzen.




També té una funcié exocrina (Figura 4.2), que consisteix en I’elaboraci6
de sucs pancreatics amb enzims que ajuden a descompondre els
aliments durant la digestio. Aquests sucs son abocats a I'intesti.

Cada dia secreta entre 1 i 1.5 litres de suc pancreatic que s’allibera
directament al duodé. Es en aquest organ on interaccionen els sucs
pancreatics, la bilis i la secrecio intestinal per produir ’'anomenat
“quim”. Un cop el quim abandona l'estomac, intervenen els sucs
pancreatics que digereixen tant carbohidrats, com proteines i greixos.
Més tard també actuen la bilis i els seus que li pertanyen i es dirigeix el
menjar cap a l'intesti prim, on més endavant es transformara en femta i
s’acabara excretant per I'anus, un cop hagi passat abans per l'intesti
gruixut. (Figura 4.1)

Exocri
@
Qﬂf_’,; wf?’
Yt @
/' 4" F

Figura 4.2: Glandula amb

B funcié exocrina: Cel-lules

] s‘_%‘-(/";q‘-- P _ b que secreten hormones o
' ' insulina cap al duodeé.

duct —

Figura 4.1: Pancrees
tallat transversalment,
amb glandules que
compleixen la funcio
exocrina i endocrina

Figura 4.3: Glandula amb
funci6 endocrina: Els
Iobuls secreten hormones
a la sang.




4.1 LA INSULINA

Dins el pancrees, unes cel- lules produeixen una hormona anomenada
insulina. Aquesta ajuda a cos utilitzar o emmagatzemar la glucosa que
obté dels aliments.

Amb persones que pateixen diabetis de tipus 1 el pancrees ha deixat de
produir insulina i s’han destruit també les cel- lules que la generen. Les
persones necessiten una injeccio d’insulina per regular la glucosa dels
aliments.

En canvi, amb persones que pateixin diabetis de tipus 2, el pancrees
produeix insulina pero el cos no respon bé davant aquesta. Algunes
persones amb aquesta diabetis en fan prou amb pastilles o injeccions
d’insulina per ajudar al cos a utilitzar la glucosa com a font d’energia i
no per emmagatzemar-la en forma de greix. Les persones que es prenen
pastilles d’insulina no la poden ingerir durant el periode de digestio, ja
que es descompondria. Durant aquest periode el que s’ha de fer és
injectar-se insulina en el greix que hi ha sota la pell perque es pugui
incorporar a la sang.

4.1.1 Caracteristiques de la insulina
La insulina té tres caracteristiques que es considerin principals.

El punt d’acci6 maxima és quan la insulina té la seva maxima poteéncia
en respecte a la reduccio de glucosa a la sang.

La duracio, que és el temps que la insulina es manté reduint el nivell de
glucosa a la sang.

Per ultim hi ha el temps d’inici que és el temps que passa abans la
insulina no arriba a la sang i comenca a actuar baixant el nivell de la
glucosa.

4.1.2 Tipus d’insulina

Hi ha diferents tipus d’insulina depenent de la velocitat amb la que fan
efecte i amb el temps que duren. (Taula 4.2)

La insulina que ha estat barrejada préviament pot resultar eficac per a
persones adultes a les que els costa administrar-se les dosis adequades
d’insulina diaries. Tot i aixi, algunes persones que no siguin adultes ni
amb problemes de vista o malalties relacionades amb el pols, també
estan obligades a injectar-se insulina préviament barrejada ja que forma
part del seu tractament.




TIPUS D’INSULINA FUNCIO

Insulina d’accio rapida Fa efecte passats 15 minuts
després de la injeccio. Té el seu
maxim efecte passada una hora i
és eficac en un temps de 2 a 4
hores.

Insulina d’accio breu (o regular) Fa efecte després de 30 minuts de
la injeccio. El seu maxim efecte es
produeix passades dos o tres
hores i és eficac durant de 3 a 6
hores.

Insulina d’accio intermedia Arriba a la sang passades de 2 a 4
hores després de la injecci6. Té el
seu maxim efecte de 4 a 12 hores
després de la injeccio i és eficac
durantl?2 o 18 hores.

Insulina d’accio prolongada Arriba a la sang varies hores
després de al injeccio i tendeix a
mantenir baix el nivell de glucosa
a la sang durant un dia.

Taula 4.2: Es mostren els tipus d’insulina existents i la funci6 i maxima
duracio de cada una.

Tots els tipus d’insulina tenen algun additiu que impedeixen que
s’originin bacteris i conserven I’equilibri neutral de les reaccions acid -
base que es puguin produir. Alguns additius poden provocar al- lergies.

Les insulines d’acci6 intermedia o d’accidé prolongada també contenen
ingredients que allarguen la seva accio6 i duracio.

4.1.3 La potencia que té la insulina

Tots els tipus d’insulina estan en estat liquid (o dissolts). La poténcia
més usada és la que comporta 100 unitats d’insulina per cada
mil-limetre de liquid (U-100).

Si el pacient que necessita injectar-se insulina és molt resistent a
aquesta hormona necessitara la U-500 (500 unitats d’insulina per cada
mil-limetre de liquid).

Anteriorment s’usava molt la U-40 pero mundialment s’ha deixat d’usar
en humans i només se’n fa Us en veterinaria.




5. PARTS DEL PANCREES

El pancrees, que esta col-locat
horitzontalment, té 5  parts
caracteristiques, que soOn el proceés
unciforme, el cap, el coll, el cos i la
cua (Figura 5.1). Les tres parts més
importants son el cap, el cos i la
cua.

Figura 5.1: Parts del
pancrees

El cap, és la part més gruixuda de I’organ i la que esta situada més cap a
la dreta. Es troba en contacte amb el duode, que I’envolta (és la primera
part de I'intesti prim) i també es troba rere el fetge.

El cos, es troba darrere del fetge i també de I'intesti prim. Es la part més
llarga del pancrees i on és més facil trobar-hi el conducte pancreatic.

La cua, és la part final del pancrees, situada a l’esquerra. Es troba en
contacte amb la part posterior de 'estobmac i també en contacte amb la
melsa.

El procés unciforme es troba després dels vasos superiors i inferiors. Es
troba sota el cap, formant un gran lobul.

El coll es troba abans dels vasos superiors. Després del coll, es troba la
vena porta. Aquesta part del pancrees es troba a l'esquerra del cap,
entre el cap i el cos.

El conducte pancreatic comenca a la cua i es va dirigint cap al cap, és a
dir, cap a la dreta fins que en la part final del cap s’uneix amb ’ampolla
de Vater que s’introdueix al duode formant la papil- la duodenal.

Proces Unciforme

Figura 5.2: Parts del pancrees mostrades amb colors i descrites al costat.




Es important que el pancrees estigui unit al duode, ja que els enzims
digestius que conté l'organ han de passar cap als intestins per la
papil- la duodenal i llavors, degut el canvi de pH que hi ha quan surten
de I’'organ, aquests enzims s’activen i poden comencar a descomposar el
menjar. Si els enzims s’activen amb antelacio, es produeix la malaltia
coneguda com a pancreatitis aguda, ja que els enzims comencen
previament la seva funcio i el que digereixen és el teixit pancreatic, ja
sigui matant-lo, danyant-lo o infectant-lo.

Hi ha moltes malalties relacionades amb el pancrees, ja que és un organ
molt important en I’ésser huma i sense ell, ens hem de medicar perque
el nostre organisme pugui dur a terme les funcions que aquest ha
perdut.

Figura 5.3: Teixit de pancrees auto digerit
degut a pancreatitis aguda.




MALALTIES DEL PANCREES

Els problemes en el pancrees poden ocasionar moltes malalties
relacionades. Aquestes malalties son normalment greus, amb tractament
limitat i mortalitat elevada si el diagnostic, dificil degut a la situacio
profunda del pancrees en ’abdomen, no es realitza en un estadi precoc
de la malaltia.

Més de 30.000 pacients son diagnosticats de malalties de pancrees a
Espanya, uns 2.500 casos corresponen a la pancreatitis aguda, uns 2.000
pacients pateixen pancreatitis cronica i uns 6.000 casos son de cancer
de pancrees i els casos restants corresponen a altres diagnostics com
per exemple la fibrosis quistica o la insuficiéncia pancreatica exocrina,
entre d’altres.

No son malalties de les més freqiients, i acostumen a aparéixer en la
vellesa 0 en el desenvolupament de l'individu, en els primers anys de
vida, o bé en el desenvolupament del fetus. Tot i aixi, també soén
propenses a patir aquest tipus de malaltia els fumadors, la gent que
porta temps essent diabetica o aquella que ha patit algun trastorn
hereditari i també els consumidors freqiients d’alcohol.

Les malalties més produides degut a disfuncions del pancrees son:
6.1  INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA

Fs la conseqiiéncia més freqiient de les malalties pancreatiques.
Consisteix en la incapacitat que té el pancrees per dur a terme la sintesi
d’enzims suficients per tenir una adequada digestio.

La funci6é exocrina del pancrees és fonamental per la vida perque la
secrecio pancreatica esta formada per enzims digestius (principalment) i
aquestes substancies son les que s’encarreguen d’hidrolitzar els
components de I'alimentacié en molecules simples perque pugin ser
absorbides per la mucosa provinent de l'intesti.

L’intesti no pot absorbir les molécules si no s’han fragmentat abans.

Exocrine

The pancreas produces
enzymes that help to
digest our food

Amylase

Healthy pancreas
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Protease N

Lipase\ XY Figura 6.1:La imatge mostra la funci6é exocrina
del pancrees, amb els enzims digestius.




Els enzims digestius es divideixen en quatre grups:

ENZIM FUNCIO
Proteolitics (Tripsina i Quimotripsina) Hidrolitzen les proteines
Lipolitics (Lipasa) Hidrolitzen les grasses
Glucolitics (Amilasa) Hidrolitzen els sucres (polisacarids)
Nucleolitics (ADNasa i ARNasa) Trenquen les cadenes d’ADN i ARN

Taula 6.1: Taula on es mostren els enzims implicats en la malaltiai la
funcio que exerceix cada un.

Com que falten els enzims anteriors, els nutrients no es digereixen de
manera adequada i és quan hi ha perjudicis per a I'individu.

6.2 FIBROSIS QUISTICA

Malaltia hereditaria de les glandules mucoses i sudoripares. Afecta a
bastants organs, pero els més importants son el pancrees, organs
sexuals, fetge, els pits, intestins i pulmons. Esta provocada per un moc
que forma un tap en els pulmons i al tub digestiu. és la malaltia
pulmonar cronica més comuna entre nens i joves i és potencialment
mortal. La causa més comuna és la dificultat en la respiracioé ,que fa que
augmenti la poblacio bacteriana.

Es una malaltia que sovint es diagnostica als dos anys de vida, pero en
casos en que la malaltia sigui més lleu es pot diagnosticar als divuit
anys o mes.

Algunes persones ho desenvolupen des del naixement i en d’altres
poden tenir la malaltia més lleu i desenvolupar-la en 1’adolescencia o
quan ja siguin adults. Aquesta malaltia transforma el moc en espes i
enganxos.

Actualment, es coneix un tractament que va millorant a mesura que
passen els anys, pero només serveix per millorar els simptomes de la
malaltia. La mitjana de vida de persones amb fibrosi quistica ha
augmentat respecte fa 50 anys.

Figura 6.2:L.a imatge mostra la mucosa que hi ha
als pulmons causant de la fibrosis quistica.




Els simptomes poden variar depenent de la persona i funci6 o edat pero

els més comuns son:

FUNCIO, EDAT, PERSONA

SIMPTOMA

Recén nascuts

Retras en el creixement.
Dificultats per augmentar de pes
durant la infancia.

Abseéncia de deposicions en les
primeres 48 hores de vida.

Pell amb sabor salat.

Funcio intestinal

Dolor abdominal (a causa de
I’estrenyiment).

Augment de gasos i abdomen
inflat.

Nausees.

Excrements pal-lids, amb olor
fetida i tenen moc.

Perdua de pes.

Relacionats amb els pulmons i
pits

O

O O O O

Tos o augment de mucositat en
els pulmons o a la part del pit.
Cansament.

Congestio nassal.

Dolor o pressio sinusal.
Episodis de pneumonia (febre,
tos, mucositat, perdua de fam,
dificultats respiratories).

Simptomes posteriors

O

Esterilitat en els homes.
Inflamaci6 del pancrees
(pancreatitis).

Simptomes respiratoris que
poden comportar dificultats.
Dits amb malformacions.

Taula 6.2: Taula que mostra els simptomes de la malaltia en funci6
de I'edat de l'individu, del tipus de persona o de la funcié en que
estigui relacionada.




6.3 CANCER DE PANCREES

Es la cinquena causa de mort per cancer a Espanya i Furopa. Es molt
dificil de detectar amb anticipacio i es sol fer quan el tumor ja esta en
un estat avancat perque no hi ha simptomes d’immediat o, si n’hi ha
acostumen a ser lleus. Alguns dels simptomes poden ser acoloriment
groc de la pell i els ulls, cansament, pérdua de pes i dolor abdominal.
Normalment es necessita cirurgia i quimioterapia pero moltes vegades el
pacient mor. El fet de no poder-se detectar fins a una fase avancada és
degut a la localitzacio molt interna en la que es troba el pancrees i els
metges no el poden palpar i també perque no hi ha simptomes
immediats. Actualment no hi ha farmacs per disminuir el percentatge de
recaigudes després de la cirurgia ni per incrementar la supervivencia
mitjana i qualitat de vida en els pacients amb cancer en una fase
avancada o metastasica. Es preocupant la falta de consciéncia politica i
social i la falta d’inversions per investigar com abordar aquest problema
sanitari de primer ordre. Tampoc hi ha programes de prevencio primaria
ni secundaria. Tampoc es disposa de coneixements ni material suficients
que permetin coneixer la biologia tumoral i dissenyar farmacs i
estrategies terapeutiques més eficaces. En els estudis més recents del
cancer de pancrees s’ha descobert que hi ha un dialeg i interaccio entre
les cel- lules tumorals i I'estoma (cel- lules aparentment sanes que
envolten les tumorals). Actualment s’estan realitzant molts assaigs
clinics pendents de resultats.

Tumor

Figura 6.3: Es mostra un tumor en la part del cos del pancrees.




6.4: PANCREATITIS AGUDA

Es produeix degut a la inflamacié del pancrees. Es una malaltia greu
que pot arribar a ser mortal si no es tracta immediatament després dels
primers simptomes. Aquests, son molt dolorosos pero es poden
confondre amb altres malalties amb simptomes semblants, com la
peritonitis o una obstruccio intestinal.

PANCREES

Figura 6.4: Es mostra la inflamacié del pancrees i el calcul biliar que
tapa la papil- la duodenal formant pancreatitis aguda.

6.5: PANCREATITIS CRONICA

També és una inflamacidé del pancrees irreversible. Es produeix quan
s’alliberen enzims pancreatics actius, la funcidé dels quals és digerir el
menjar, pero si son alliberats fora el pancrees, digereixen I’organ a poc a
poc. Els simptomes son dolorosos, es perd molt pes i també hi ha una
perdua de vitamines i calci, intolerancia a la glucosa i diarrea cronica.

Figura 6.5: Imatge del pancrees inflkaat causant pancreatitis cronica.




6.6 LA DIABETIS

El pancrees té un paper important en la diabetis, ja que és ’encarregat
de produir insulina.

La diabetis és una malaltia cronica, en la que hi ha un defecte en la
fabricaci6 d’'una hormona en concret, la insulina. Com que no tenim
aquesta hormona, les cel-lules del cos no poden utilitzar els sucres per a
funcions del cos i aquests s’acumulen a la sang. Apareix la diabetis
perque les cel-lules del pancrees que fabriquen insulina pateixen una
inflamacio (“insulitis”) i provoquen que la quantitat d’insulina sigui
insuficient per a regular tot el metabolisme dels sucres.

Els simptomes son:

Molta set, degut a que la glucosa no es pot aprofitar i augmenta en la
sang. Per solucionar aquest problema el que fem és beure més aigua.
Orinem més sovint i sovint quan estem dormint perque la major
concentracio de glucosa a la sang provoca que surt liquid de les cel-lules
i 'excés de liquids s’elimina pel ronyo.”

Perdua de pes: Les cel-lules pateixen fam i recorren als greixos de
reserva. A mesura que es vagin utilitzant aquests greixos, la persona
anira perdent forces i es cansara amb facilitat.

El pacient pot tenir més fam: Com que s’utilitzen els greixos de reserva,
la persona afectada sol menjar més i també més sovint.

Hi ha dos tipus de diabetis, la de tipus 1 i la de tipus 2:

En la diabetis tipus 1, que es produeix sovint en nens o joves, s’efectua
una reaccio autoimmunitaria que actua contra les cel-lules que formen
les hormones que acabaran secretant la insulina, i fa que aquesta no es
pugui produir i la persona afectada hagi de tractar-se amb insulina des
del comencament. En canvi, en la diabetis tipus 2, que es sol
diagnosticar a persones grans o adultes, el pancrees no pot segregar la
insulina suficient per respondre correctament a les ingestes de menjar
que rep. En la primera fase del tractament s’utilitzen pastilles, es fa una
dieta i exercici i despreés es podra usar insulina.
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Figura 6.6: Evolucio de la perdua de funcions del pancrees fins a arribar
a la medicacio amb insulina.




També existeix el que es coneix com a pre - diabetis que és la fase prévia
al diagnostic de la diabetis. Aquesta malaltia esta en investigacio ja que
és molt important perque la seva prevencié consisteix en la deteccio
precoc¢ de l'individu de risc a patir la malaltia. D’aquesta manera es
podran anar fent controls clinics que permetin coneéixer la reserva
pancreatica d’insulina i actuar amb temps.

Actualment es troba en investigacio pero es sap que les mesures
dietetiques no son d’utilitat.

L’objectiu del tractament és retardar I'evoluci6 de la inflamaci6
pancreatica i mantenir la seva funci6 de secrecid6 d’insulina. El
tractament es pot comencar amb petites dosis d’insulina pero en
injeccié o usar medicaments.

El pacient notara que cada vegada es cansa més rapidament si es pren
hipoglucemiants orals i per aix0 no son aconsellables. La seqiiéncia
d’esdeveniments en I’evolucio de la diabetis tipus 1 serien:

PREDIABETIS

DIABETIS

Predisposicio genetica

Hiperglucémia basal i postprandial

Introduccio precoc del gluten i
altres
Marcadors immunologics

Simptomatologia classica

Tractament amb insulina

Taula 6.3: Taula que mostra els esdeveniments que tenen lloc en la
prediabetis i els que tenen lloc un cop s’ha desenvolupat la diabetis.
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Figura 6.7: Tipus de diabetis i com reacciona la insulina i la glucosa en cada un.
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6.7 HIPERTENSIO ARTERIAL

La principal causa d’hipertensio arterial és I'acumulacio de colesterol en
les arteries provocant plaquetes. El col-lesterol és la grassa que circula
per la sang i la obtenim mitjancant aliments o també la sintetitzada pel
fetge. La pressio de les arteries depen de la forca amb que el cor
impulsa la sang.Quan aquesta pressio supera unes Xifres parlem
d’hipertensio. Es pateix la malaltia quan les xifres de pressio igualen o
superen sobre de 140 o 90. Depenent de les xifres podem determinar
hipertensio arterial moderada, lleugera o greu. La hipertensio arterial
augmenta amb el fred, olor o exercici, emocions fortes, por, activitat
sexual i es disminueix mentre dormim. Per tant podem parlar d’aquesta
malaltia quan la pressio de les arteries és elevada durant un periode de
temps determinat. Com que la pressio que s’exerceix en les parets de les
artéries és molt elevada, aquestes es poden danyar o lesionar. Aquesta
malaltia incrementa el risc de patir malalties cardiovasculars com ictus
o infarts. Es facil de detectar. La hipertensio arterial és una malaltia que
esta molt relacionada amb el pancrees i la insuficiencia renal ja que, tot
i ser una malaltia cardiovascular, és una causa principal de demanda per
al trasplantament de pancrees.

Corazoén normal Corazon hipertensivo

Engrosamiento de las
paredes de los ventriculos
Figura 6.8: Mostra un cor normal i un cor hipertens, amb les parets dels

ventricles més gran.




6.8 TRASPLANTAMENT DE PANCREES

A vegades pero, els tractaments no arriben a curar tots els danys que
pateix 'organ i és quan s’ha de fer un trasplantament d’aquest per tal
que pugui recuperar per complert la seva funcio.

Un trasplantament és extreure 1’organ malmes del cos del pacient per
posar-n’hi un en bon estat que sigui compatible (a vegades pot ser
d’algun animal o també huma). El que fara el nou organ és comencar a
adaptar-se al cou cos i restaurar la funci6 de I'0rgan que havia estat
malmes. Actualment hi ha el trasplantament de pancrees, entre molts
més pero ha estat dels ultims en produir-se degut a la situacio interna
del pancrees dins I'abdomen.

6.8.1 El trasplantament

A vegades, cal realitzar un trasplantament de pancrees. Cada vegada
augmenta meés la demanda de pacients que necessiten un
trasplantament. La diabetis i la hipertensio arterial son els principals
responsables d’aquesta situacio. Aquestes malalties estan molt
relacionades amb la insuficiencia renal. La seva incidencia seguira
augmentant progressivament en els anys com a conseqiencia dels
mals habits de vida, aixi que es preveu una gran demanda per
realitzar més trasplantaments que restaurin la funci6é de I’organ, que
al danyar-se ’haura perduda. Aquest trasplantament esta indicat per
a persones diabetiques mal controlada amb problemes d’insuficiéncia
renal. Fins ara, és 1'inic metode que existeix per tractar la diabetis
sense usar insulina.

El trasplantament només de pancrees és poc freqient i el que
s’acostuma a fer és un trasplantament doble de ronyo-pancrees. El
trasplantament de pancrees sol ha quedat només per a gent que té
diabetis amb mal control de la hipoglucémia. Sobretot és comu en
joves que pateixen diabetis tipus 1. En quan al trasplantament de
pancrees, el donant no ha de tenir més de 45-50 anys per tal
d’aconseguir una correcta funcié de I'organ. Actualment, els experts
treballen en la investigacio del trasplantament dels illots del pancrees
que formen la insulina, anomenats illots de Langerhans. ‘

L'artériaila vena

pancreatiques del donant
es suturen amb l'artériaila |
vena iliaques del receptor. /

Figura 6.9: Es pot veure com s’uneix un pancrees
trasplantat del donant en un cos receptor.

Pancrees
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Pero com totes les malalties, també tenen prevencions que s’han de tenir
em compte.

Per evitar aquestes malalties, s’han d’evitar els factors de risc que en
son principals desencadenants, com fumar, menjars rics en greixos
(sobretot greixos animals), determinats productes quimics i I’alcohol en
exces.

Un cop s’ha patit alguna de les malalties esmentades anteriorment,
s’aconsella fer 6 apats al dia, 4 apats principals i llavors un apat a mig
mati i un altre a mitja tarda. En els 6 apats hem d’evitar menjar greixos
o fregits perque siguin lleugers i, d’aquesta manera, evitem els grans
apats i deixem que el pancrees treballi més lleugerament.

Si no fem un apat lleuger, el pancrees té moltes dificultats per poder
digerir una gran quantitat d’aliments i també si aquests aliments son
greixosos o fregits necessiten una digesti0 més complerta i més llarga,
per tant, menjant menjars pesats el que fem és fer treballar al pancrees
meés del compte.

En canvi, si fem un apat lleuger, el pancrees no té tanta dificultat per
digerir i ho pot fer més de pressa i sense patir tant.
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LA PANCREATITIS

El pancrees és un organ situat en un lloc profund en I’abdomen, darrera
I'estomac. Es un organ encarregat de produir hormones com la insulina
o glucago, importants per al metabolisme de carbohidrats, enzims... que
participen en el procés de la digestio. Quan hi ha una obstruccio de les
vies biliars és quan es causa la pancreatitis.

7.1 QUE ES LA PANCREATITIS?

Podem anomenar pancreatitis a la inflamaci6 del pancrees degut a la
obstrucci6 de les vies biliars a causa de calculs, inflamacions o
substancies toxiques, bacteris o danys metabolics. Les vies biliars es
poden obstruir de moltes maneres, pero la més freqiient és que una
pedreta (calcul) no pugui passar per la papil-la duodenal. Encara que la
via biliar quedi obstruida, el pancrees segueix fent la seva funcio
igualment, i és quan es comenca a inflamar.La via biliar s’'uneix amb el
conducte pancreatic a nivell de la papil.la duodenal, de manera que
aquest pedra provoca una hiperpressio a nivell del conducte principal
del pancrees (wirsung) i aixo causa la inflamaci6 de I’organ.

Hi ha diversos tipus de pancreatitis. Els més reconeguts son la
pancreatitis aguda i la pancreatitis cronica, cadascuna amb
caracteristiques diferents.

En molts casos la pancreatitis és idiopatica pero tot i aixi s’ha de tractar
tant aviat com sigui possible.

Per tant, podriem afirmar que un episodi de pancreatitis consisteix en
I’activacio massiva dels enzims pancreatics digestius causant danys o la
mort del teixit pancreatic i, sovint, també provoquen hemorragies al
voltant del teixit mort.

La pancreatitis és una malaltia greu i sense rebre un bon tractament
immediat pot arribar a causar la mort de la persona que esta afectada en
només 72 hores després dels primers simptomes.

Duodenum
Pancreas

Figura 7.1: Procés unciforme
del pancrees inflamat i parts
del pancrees mostrades.

Inflammatory lesion

Duodenal
ampulla




7.2 COM ES PRODUEIX LA PANCREATITIS?

La pancreatitis consisteix en que el conducte biliar queda obstruit per
un calcul en 'ampolla de Vater i es produeixen inflamacions.

Qualsevol tipus de pancreatitis causa irritacions i inflamacions amb
danys permanents o bé de forma passatgera.

Aquesta malaltia és greu i pot causar la mort en pocs dies si no es rep
un tractament adequat.

Tot i aixi, també pot ser causada per substancies toxiques, bacteris,
consum d’alcohol o danys metabolics com un fetge gras durant
I’embaras, insuficiéncia renal, hipertrigliceridémia...

Algunes altres causes de pancreatitis son després d’haver estat operat o
sotmeés a tecniques diagnostiques com la Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (ERCP), ja que es pot produir una intoxicacio
deguda als farmacs, algunes infeccions que afecten al pancrees o
malalties vasculars com podria ser el lupus. La pancreatitis no és una
malaltia hereditaria, el que és hereditari son algunes malformacions de
la via biliar que poden predisposar pancreatitis. Aixi doncs, pot
provenir proporcionada per la malformacié biliar d’algun familiar (tot i
que no és gaire corrent) o provenir d’alguna altra malaltia que hi estigui
estretament relacionada com és la fibrosis quistica en el cas dels nens,
per exemple o amb un traumatisme en la part abdominal o, tot i que és
menys freqiient, en la part lumbar.

A vegades, pero, la causa de la pancreatitis és totalment desconeguda.
7.3 SIMPTOMES DE LA PANCREATITIS

Hi ha molts tipus de pancreatitis i depenent del tipus de pancreatitis
diagnosticada es desenvolupen uns simptomes determinats que també
faran variar el tractament, el pronostic i les complicacions. Tot i aixi,
alguns simptomes sOn més comuns que d’altres.

Figura 7.2: El pancrees
situat en I'abdomen i
fl marcat de color
vermell, les parts on

\ pot irradiar el dolor. Figura 7.3: Marcades
amb vermell, les parts
que poden quedar
afectades si es pateix
una pancreatitis.




Els simptomes més comuns entre les persones que han patit una
pancreatitis son:

o Dolor abdominal (pot durar hores o dies i pot estendre’s per tot el
tronc i I’esquena, sobretot en la part lumbar).

Nausees i vomits.

Febre i altres temperatures corporals.

Calfreds deguts al malestar.

La pell esdevé freda i humida.

Perdua important de pes.

La persona es torna més debil.

Facilitat per suar.

Excrements meés greixosos.

Augmenta el ritme cardiac i respiratori.

Pot variar la pressio sanguinia.

Es pot produir una deshidratacio.

Es pot desenvolupar taquicardia.

En alguns casos es desenvolupa ictericia.

En casos extrems la pell i els ulls poden esdevenir groguencs.
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Els simptomes son generals, és a dir en tots els tipus de pancreatitis es
presenten alguns dels simptomes esmentats pero mai es presenten tots,
ja que cada tipus de malaltia té alguns d’aquests simptomes que sOn els
que permeten al metge diagnosticar de quin tipus de pancreatitis es
tracta i com cal intervenir, si es necessita cirurgia, si només s’ha de
medicar o si cal hospitalitzar...

7.4 DIAGNOSTIC DE LA PANCREATITIS

La pancreatitis és una malaltia dificil de diagnosticar, ja que els
simptomes soOn similars en els diversos tipus, costa determinar una
pancreatitis i és més dificil encara poder detectar de quin tipus es tracta
i com comencar el tractament ja que poques vegades un quadre clinic
del pacient és suficient i I’'0rgan es troba en una posici6 molt interna
dins ’abdomen, factor que també dificulta al pacient poder determinar
els simptomes que té, ja que per a ell és un dolor abdominal i un
malestar.

El diagnostic el fa el metge general al qual acudim sempre per a
qualsevol problema. Tant pot ésser un metge de familia com un
d’urgencies o un especialitzat en 'aparell digestiu (digestoleg). Aquest el
primer que fa és un quadre clinic del pacient i una correcta exploracio
fisica del mateix per llavors poder valorar la simptomatologia que
aquest presenta i poder comencar amb proves més tecniques.




Les proves que més es solen realitzar son les radiografies abdominals,
ecografies o tomografies computeritzades abdominals per descartar
altres causes de dolor abdominal agut. Si en aquestes proves hi ha la
presencia de calculs, abscessos, calcificacions, quists o tumors es
determinara una possible pancreatitis i llavors es faran més proves per
poder determinar-ho del tot segur.

A vegades es fan estudis endoscopics s’ha de comprovar la
permeabilitat de la papil-la ambun procediment que consisteix en la
exploracio del tub digestiu amb un tub flexible de fibra optica introduit
per la boca i realitzant també radiografies de contrast. Aquest és el
procés que pot resultar més incomode, pero no és doloros. El conjunt de
radiografia i estudis endoscopics s’anomena: Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.
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Figura 7.4: TAC on es veu el pancrees augmentat de mida degut a la
inflamacio, i alta quantitat de liquid al costat dret i al costat renal esquerra.

Quan s’han de fer examens per determinar una pancreatitis, només so6n
eficacos els examens d’orina 0, majoritariament de sang. Dins els analisis de
sang hi ha la detecci6 d’enzims pancreatics en la sang (quan hi ha gran
quantitat d’amilasa i lipasa pancreatiques en la sang o també hi ha altres
analisis com examinar la quantitat de globuls blancs en la sang, i si ha
augmentat el nombre normal de globuls poden estar baixos el calci i la
glucemia (sucre).

També s’acostuma a realitzar un examen fisic com és la palpacio de
I’abdomen. Si el pacient sent dolor amb la palpaci6 es passa rapidament
a fer la radiografia.




7.5 TRACTAMENT DE LA PANCREATITIS

Si els parametres que hem estudiat determinen aparicié de pancreatitis
és important coneixer com tractar aquesta malaltia i saber quins
elements cal tenir en compte per superar-la. Un cop s’ha fet el
diagnostic, es determina el tipus de pancreatitis (aguda o cronica) i
llavors és important saber quins passos cal seguir per tirar endavant
amb la malaltia.

En el tractament per a la pancreatitis, sense diferenciar entre aguda o
cronica, és important tenir en compte el tema dels medicaments, ja que
cal un tractament medic amb pastilles o0 injeccions que permetin
recuperar la funci6 perduda de I'organ i també és important controlar
I'alimentacio, ja que en els dos casos de pancreatitis cal un repos del
pancrees per poder-se desinflamar que consisteix en una estricta dieta
baixa en greixos, sense sucres i fent 6 apats tots lleugers.

Si no es duu a terme una dieta estricta hi ha la possibilitat que el
pancrees quedi irritat i comenci a complicar el tractament podent
originar infeccions externes a la pancreatitis.

En els tractaments en els quals la pancreatitis és més greu el pancrees
requereix un repos absolut i el pacient no pot ni menjar ni beure. Tota la
medicacio que rep s’administren per via intravenosa (VI).

En els pacients que també se’ls han d’administrar nutrients a part de la
medicacio ho reben també per via intravenosa i es coneix com a nutricio
parenteral total (NPT) ja que s’administra intravenosament tot el que el
pacient necessita per un repos total del pancrees. Els nutrients que
s’acostumen a administrar son la sal, els aminoacids, glucosa, vitamines
i lipids. Una altra manera de permetre que els pacients que necessiten
nutrients els puguin rebre mantenint el pancrees en repos és
administrar-los per via nasal (el tub s’introdueix pel nas i acaba a
I'intesti.

El tractament no és només a I’hospital, ja que quan el pacient rap I’alta a
domicili ha d’estar durant un temps o durant la resta de la seva vida
seguint una dieta, no tant estricta com la de I'hospital, pero sense
greixos ni sucres (0 amb poques quantitats).




7.6 RECUPERACIO DE LA PANCREATITIS

El procés de recuperacio d’aquesta malaltia és bastant llarg, ja que el
pancrees no recupera la seva funcid, en cas que I’hagi perduda
completament. Si no I’ha acabat de perdre, pot realitzar-la correctament
pero amb més dificultats, per aixo els apats han de ser lleugers i s’ha de
seguir una dieta, tant a I’hospital com a casa un cop s’ha rebut I'alta a
domicili.

A part de la dieta, en els casos que s’ha necessitat intervenir
quirurgicament, cal fer rehabilitacio, ja que si el pacient ha passat molt
temps estirat ha perdut musculatura que cal recuperar.

Hi ha pacients que han d’accedir a classes de logopédia per recuperar la
veu que tenien abans ja que degut als tubs que els han introduit per la
boca i els tubs digestius han perdut una mica de parla quedant amb una
veu ronca o, en casos extrems es pot arribar a perdre la veu per
complert i haver d’aprendre a parlar de nou. En aquests casos extrems
és molt dificil recuperar per complert la veu anterior i el pacient
acostuma a quedar amb una veu una mica ronca pero alta, no hi ha cap
tipus de dificultats en entendre a aquests pacients.
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Figura 7.5: Sala de rehabilitacio de ’'Hospital Metropolitano (Nicaragua)
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7.7 TORNADA A LA VIDA QUOTIDIANA

La tornada a domicili sol ésser dificil ja que a molta gent li costa
adaptar-se a menjar lleugerament, i sobretot sovint. També els costa
abandonar del seu menu aliments que abans eren corrents en el seu dia
a dia.

En alguns pacients els costa realitzar exercici degut a la perdua de
muscul que requereix la intervencio quirurgica de la malaltia.

D’altres no s’adapten en el cas de no poder anar a la feina durant un
temps i haver de fer rehabilitaci6 o logopedia, ja que es cansen de les
classes i les deixen a la meitat.

Alguns tenen seqiieles ja sigui de les intervencions o per no acabar les
activitats de rehabilitacié indicades per els metges professionals.

7.8 PANCREATITIS AGUDA

En la pancreatitis aguda es produeix una autodigestio del pancrees ja
que els enzims pancreatics digestius s’activenmassivament dins I’'organ
(degut a un canvi inesperat del pH intern) i no dins l'intesti, que és on
s’hauria de produir I'activacio. Com que son enzims digestius, el que fan
és comencar a digerir tant bon punt s’activen fent que d’aquesta manera
es digereixi el pancrees o part de I'oOrgan provocant la mort del teixit
pancreatic i una hemorragia al voltant d’aquest teixit. També es poden
causar edemes.

Aquesta digestio afecta al pancrees, pero causa o
pot causar una inflamacio, una hemorragia, danys
a 'organ i també provoca danys als seus vasos
sanguinis.

Aquests enzims poden passar juntament amb
algunes toxines a la sang.

Un cop la pancreatitis esta curada, el pancrees pot
recuperar completament la seva funcio.

Figura 7.6:Autodigestio
pancreatica.

7.8.1 Causes de la pancreatitis aguda

Les principals causes de pancreatitis aguda son 'alcohol i la colelitiasis,
tot i que un 80% dels casos diagnosticats provenen de consums
excessius de grasses, calculs a la via biliar, alcoholisme o colelitiasis. El
20% restant dels casos provenen de farmacs, exploracions fisiques del
pancrees que s’han fet anteriorment, intervencions quirurgiques,
postcolangiopancreatografies retrogrades radioscopiques (CPRE),




persones operades amb els nivells de grassa en la sang elevats
(hiperlipemia) o de certs medicaments, vasculitis, obstrucci6 de
I'Ampolla de Vater, ulcera peptica penetrant, pancrees divisum,
traumatismes (sobretot en la part abdominal o lumbar) i també poden
provenir de causes genetiques o desconegudes. També poden ser causes
metaboliques com insuficiéncia renal o hipertrilgliceridéemia o infeccions
(hepatitis viral, virus cocacia, Micoplasma, entre d’altres.

Altres causes:

e Traumes abdominals

Alcohol 40% Calculs 40% e Medicacions
e Infeccions

e Tumors
e (auses genetiques o
anatomiques
‘ e Nivells de calci o triglicerids
ST elevats
Altres20% e Causes desconegudes

Figura 7.7: Imatge que mostra les causes de la pancreatitis aguda.

7.8.2 Simptomes de la pancreatitis aguda

El simptoma principal de la pancreatitis aguda és el dolor abdominal,
que pot variar des del dolor abdominal lleu fins a ’estat de xoc. Aquest
dolor pot irradiar a I’esquena ja sigui només en la part lumbar, sota
'omoplat o en tota I'esquena i acostuma a augmentar en questio de
minuts després d’haver menjat, i sobretot si el menjar és ric en greixos.
Es un dolor que dura diversos dies. Es un dolor que pot agreujar-se si la
persona que el pateix dorm de cara enlaire.

Un altre simptoma important és la preséncia de nausees i vomits
juntament amb febre, cara de malalt i gran presencia de suor i
acalorament o també, a vegades, taquicardia o hipotensio.

Més simptomes sOn raneres basals, vessaments pleurals principalment
al costat esquerra, hiperestesia i contractures abdominals, disminucio
dels sorolls intestinals o un excés de massa en 1’'abdomen superior
(nomeés es nota si es palpa I’abdomen).

Pot apareixer el sindrome de Cullen o el signe de Turner (coloracions
periumbilicals o d’hemoglobina).

Altres simptomes relacionats amb la pancreatitis aguda son els
excrements de color d’argila, indigestio, singlot constant, panxa inflada




degut a gasos, ictericia (coloracio de la pell i esclerotica dels ulls d’un to
groguenc), erupcions o lesions cutanies, o distensio abdominal.

7.8.3 Diagnostic de la pancreatitis aguda

Les proves que realitza el metge per diagnosticar la pancreatitis aguda
comencen amb un examen fisic que pot mostrar febre, pressio arterial
baixa, frequiéncia cardiaca rapida, protuberancia o sensibilitat
abdominal, freqiiéncia respiratoria rapida.

També es faran examen de laboratori on s’estudiaran els nivells
d’amilasa a la sang, nivells de lipasa serica i nivells d’amilasa en orina.
Per determinar pancreatitis un o més d’aquests examens haurien de
donar dades elevades.

A més es fan examens de sang que poden ajudar a determinar si és
pancreatitis i quines complicacions podrien produir-se. Aquests
examens son en recompte sanguini complet (CSC) i grup de proves
metaboliques.

A part dels analisis, també hi ha técniques d’imatge capaces de mostrar
si el pancrees esta inflamat o no. Aquestes proves son:

Radiografia d’abdomen, tot i que no s’acostumen a realitzar ja que no
son especifiques de pancreatitis (només es realitzen en un 50% dels
pacients). Son troballes frequients I'ili total o parcial i espasme de colon
transvers.

L’ecografia normalment no aconsegueix visualitzar el pancrees degut a
la superposicioO de gas intestinal, pero pot detectar calculs biliars
edemes 0 un augment de mida pancreatica.

També hi ha la tomografia computeritzada de I'abdomen que pot
confirmar el diagnostic de pancreatitis i és util per predir i identificar
possibles complicacions que es podrien produir més endavant.

També podria ser util una ressonancia magnetica de ’abdomen.

El diagnostic diferencial per a la pancreatitis aguda és la presencia de
colecistitis, obstruccio intestinal aguda, isquémia, mesentérica, colic
renal, isquemia miocardiaca, disseccié aortica, trastorns del teixit
connectiu, pneumonica i cetoacidosi diabética. Es a dir, si en el
diagnostic hi ha la presencia d’aquests simptomes es pot determinar
pancreatitis aguda i es comenca amb el tractament.




7.8.4 Tractament de la pancreatitis aguda

El tractament de la pancreatitis aguda normalment requereix
hospitalitzacio.

En la majoria dels casos (un 90%) remet en un periode de 3 dies a una
setmana. Les mesures convencionals que prenen els metges un cop el
pacient esta hospitalitzat pero no operat son:

Analgesics.
Liquids i col-loides per via intravenosa.

Dieta absoluta sense aliments ni liquids per via oral ja que aixi es limita
la funci6 pancreatica. A vegades s’introdueix una sonda per la boca o el
nas per extreure el contingut de 'estbmac. Només es pot fer si el vomit
o dolor no milloren o si presenta algun intesti paralitzat. La sonda
només pot romandre posada fins a un maxim de dues setmanes.

Tractament de la hipocalcémia en cas que sigui simptomatica.

En alguns casos es necessita terapia per a poder drenar el liquid que
s’ha acumulat en el pancrees o als voltants, per extirpar calculs biliars o
extreure obstruccions del conducte pancreatic.

En la majoria de casos greus es necessita la intervencié quirurgica per
extirpar el teixit pancreatic que ja ha perdut per complert al seva funcio
ja sigui perqueé s’ha mort, danyat o infectat.

No son eficaces la cimetidina (o farmacs relacionats), I'aspiracio
nasogastrica, el glucagd, el rentat peritoneal o medicaments
anticolinergics.

Figura 7.8: Pancrees extirpat després d’'una pancreatitis aguda
hemorragica.




Una pancreatitis aguda lleu pot comencar amb una
dieta liquida passats de tres a sis dies. La pancreatitis
requereix un suport energetic amb liquids i un
tractament meticulos del col-lapse cardiovascular, de la
insuficiéncia respiratoria i de la infecci6 pancreatica.

Si el pacient continua deteriorant-se es valorara la
laparotomia amb la extirpacié del material necrotic i
drenatge adequat.

Els pacients amb pancreatitis greu induida per litiasis
biliar normalment milloren amb la papilotomia preco¢.  Figura 7.9: Panxa post
operada d'un malalt de

pancreatitis

En la majoria dels casos la pancreatitis desapareix en una setmana, pero
en alguns casos es converteix en una malaltia potencialment mortal.

7.8.5 Pronostic de la pancreatitis aguda

La taxa de mortalitat és alta amb pancreatitis hemorragica, alteracio
hepatica, cardiaca o renal o amb pancreatitis necrosant.

7.8.6 Complicacions

La pancreatitis pot reapareixer. La probabilitat depen de la causa i la
efectivitat amb la que es pugui tractar. Si la pancreatitis cronica es
repeteix pot arribar a portar a la pancreatitis cronica.

Les complicacions més importants de la pancreatitis cronica son:

o Insuficiéncia renal aguda

o Sindrome de dificultat respiratoria (SDRA)
o Ascitis (acumulacio de liquid en ’abdomen)
o Quists

o Insuficiencia cardiaca

o Pressio arterial baixa

7.8.7 Prevencio

Hi ha factors que poden induir a pancreatitis aguda. Alguns factors a
prevenir son:

o Evitar l'acid acetilsalicilic quan un nen tingui febre per tal de
reduir el sindrome de Reye.

o No consumir alcohol en excés ni gaire sovint.

o Assegurar-se que els infants rebin les vacunes adequades que els
protegeixin contra galteres o altres malalties que es desenvolupen
durant la infancia.

o S’han de tractar les afeccions que puguin contribuir a la
hipertrilgliceridemia.




7.9 PANCREATITIS CRONICA

La pancreatitis cronica és una alteraci6 funcional i morfologica del
pancrees d’'una forma irreversible que provoca que el pancrees sigui
incapac de sintetitzar suc pancreatic amb enzims digestius.

Els danys en aquest tipus de malaltia son persistents després d’haver
eliminat la causa i haver controlat els simptomes clinics.

Un episodi d’aguditzacié de pancreatitis cronica consisteix en que els
enzims s’activen massivament inflamant el propi teixit pancreatic i
causant-ne la mort i la pérdua de la seva funci6. La pancreatitis és greu i
sense un bon tractament pot arribar a causar la mort de la persona
afectada en tant sols 72 hores després dels primers simptomes.

7.9.1 Causes de la pancreatitis cronica

La majoria de casos (el 90%) son deguts a un consum excessiu, prolongat
i habitual de l'alcohol. Aquesta, és una causa més freqient en homes
que en dones i aquests acostumen a tenir una edat compresa entre els
trenta-cinc i quaranta-cinc anys. Un consum moderat de ’alcohol també
pot produir episodis de pancreatitis a persones que presentin
predisposicio genetica, si s’han consumit determinats farmacs, si la
predisposicio genetica s’associa a habits dietetics o també poden ésser
deguts a altres factors.

Les dietes riques en proteines poden afavorir el desenvolupament de
pancreatitis si la persona que duu a terme la dieta és alcoholica.

Altres causes que provoquen la pancreatitis cronica son els problemes
autoimmunitaris (quan el sistema immunitari ataca al propi cos),
complicacions en fibrosis quistica (en cas que la pancreatitis aparegui
juntament amb aquesta malaltia), obstruccio del conducte pancreatic,
alts nivells de grassa en la sang (hipertrilgliceridemia), fer us de certs
medicaments i hiperparatiroidisme.

Quan es presenta la inflamacio i cicatritzacié del pancrees, aquest organ
ja no és capacg de sintetitzar la quantitat d’enzims pancreatics digestius
que toquen a l'individu i el resultat que rep aquest és una digestio
dolenta de les grasses i altres aliments que poden ser importants per a
dur una dieta equilibrada.

S’ha demostrat que la pancreatitis cronica i aguda son dos processos
completament diferents. Moltes pancreatitis croniques no formen una
pancreatitis aguda, com es creia anteriorment, pero si que €és veritat que
la pancreatitis cronica pot fer episodis d’aguditzacio.




Algunes vegades aquesta malaltia pot apareixer juntament amb Ila
fibrosis quistica o com una malaltia hereditaria transmesa geneticament.

7.9.2 Simptomes de la pancreatitis cronica

Els simptomes d’aquesta malaltia poden tornar-se més freqiients a
mesura que la pancreatitis empitjora. A més, pot ser que els simptomes
emmascarin el cancer de pancrees.

Els simptomes principals son:

©)

(@)

O O O O O O

Dolor abdominal que sol ésser major en la part superior de
I’'abdomen. Aquest dolor pot irradiar a ’esquena o pel cintur6
(cintura) en pocs dies. Per calmar el dolor abdominal que
provoquen els simptomes de la pancreatitis és bo assentar-se i
inclinar-se endavant fent pressié a I'abdomen. Aquest tipus de
dolor pot durar dies i es pot tornar continu.

Es un tipus de dolor que pot empitjorar després de menjar o
beure quelcom i, és segur que empitjori i bastant després de
beure alcohol.

Problemes digestius.

Perdua de pes cronica, encara que els habits alimentaris i
quantitats siguin normals perque hi a una digestié deficient.

Pot haver-hi presencia de vomits, diarrea i nausees.

Pot apareixer esteatorrea.

L’exploracio fisica sovint és anodina*.

Les deposicions son greixoses i amb alguns grumolls.

Els excrements tenen color d’argila.

En ocasions el pacient desenvolupa diabetis mellitus, ja que el
pancrees no pot sintetitzar la insulina adequadament.

Els pacients amb pancreatitis cronica deguda al consum excessiu i
habitual de I’alcohol pot presentar calcificacions pancreatiques.

Figura 7.10:Pancrees petit
amb calcificacions a l'interior
marcades amb punts blancs.




7.9.3 Diagnostic de la pancreatitis cronica

Per efectuar el diagnostic de la pancreatitis cronica s’ha de tenir en
compte el consum continuat d’alcohol, el dolor abdominal (i determinar
si és cronic o puntual) i la preséncia de calcificacions pancreatiques.

També és important mirar la perdua de pes de I'individu afectat i si té
una diarrea persistent. Es important, també, que el metge s’asseguri que
els nivells d’amilasa en la sang son normals (ja que en aquest tipus de
pancreatitis sempre ho son).

Si s’observa una digestio dolenta de les grasses i proteines s’ha de mirar
si és degut a la disminuci6 de segregacio d’enzims pancreatics.

Si es presenten els simptomes esmentats anteriorment es comencara el
diagnostic amb una radiografia abdominal que pot mostrar les
calcificacions pancreatiques que hi pugui haver pero només les veuen
entre el 30% i el 60% dels casos, per tant, les radiografies simples no
acostumen a realitzar-se en un diagnostica d’aquest tipus de malalties.

Llavors es fa una ecografia o una tomografia computaritzada (TC) per
comprovar la presencia del pancrees que ha hagut d’augmentar degut a
la inflamacio que ha patit i també serveix per identificar alguns quist ple
de liquid o si hi ha una dilatacio del conducte pancreatic.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) és una prova
que s’utilitza per extreure les pedres de la via biliar, que pel diagnostic
d’aquestes es fa servir el TC i al Ressonancia magnetica. També revela
dilatacions irregular del conducte pancreatic principal amb amputacio
de les seves branques.

Es important distingir la pancreatitis cronica del carcinoma pancreatic, i
per diferenciar-ho, si no n’hi ha prou amb una radiografia o ecografia es
pot arribar a necessitar una biopsia pancreatica sota control radiologic.

Altres examens que es poden fer son el de grassa fecal, el d’amilasa en
serum, el de If4 en serum per diagnostica pancreatitis autoimmunitaria,
el de lipasa en sérum i el de tripsinogen en serum.

Tot i aixi, els canvis del pancrees es poden observar si es realitza una
tomografia computaritzada (TC), una ecografia abdominal, una
colangiopancreatografia  retrograda  endoscopica  (CPRE), una
colangiopancreatografia per ressonancia magnetica (CPRM) o es pot
realitzar una laparotomia exploratoria per confirmar el diagnostic de
pancreatitis (pero s'usa més per afirmar casos de pancreatitis aguda).




7.9.4 Tractament de la pancreatitis cronica

El tractament de la pancreatitis cronica té com a objectiu millorar la
qualitat del pacient i intentat reduir les complicacions que pugin
apareixer durant el transcurs de la malaltia. Es basa en controlar el
dolor, la indigestio i, sobretot, la diabetis mellitus. Si el dolor és molt
intens el pacient pot prendre narcotics encara que el pacient s’hi torni
addicte perque li calma molt el dolor.

Per comencar amb el tractament de la pancreatitis cronica cal un repos
absolut del pancrees que es realitza mitjancant una dieta lleugera que es
divideix en sis apats diaris i eliminant per complet el consum d’alcohol i
greixos. Acostuma a ser una dieta molt estricta tot i que en alguns casos
que la malaltia no presenti episodis de gran risc es pot ser una mica mes
flexible (pero acostuma a ser estrany). Al principi, com que el pancrees
requereix un repos absolut es retiren tots els aliments i liquids per via
oral i s’injecten per via intravenosa (IV), i més endavant es comenc¢a molt
a poc a poc amb la dieta per via oral. Un cop es comenca la dieta, tots
els pacients han d’estar bevent molt liquid, consumint una dieta baixa
en greixos (sobretot saturats), consumint poc menjar pero sovint per
reduir els simptomes i dolors durant la digestio, han de rebre les
vitamines i calci suficients en la dieta i si no és aixi caldra que el pacient
es prengui suplements vitaminics o de calci extres i reduint la cafeina.

Si és necessari, s’introdueix una sonda per la boca o el nas per extreure
els sucs acumulats a 'estbmac (succié nasogastrica). La sonda pot estar
posada durant 24 o 48 hores o sin0, també es pot administrar algunes
vegades i durant 7 0 14 dies amb un maxim de dues setmanes i mitja.

Els analgesics d’accido curta son els més adequats per a controlar el
dolor. Els metges disposen d’anestesies locals que poden posar en el
pacient per calmar el dolor i també tenen corticoides per reduir la
morbiditat i mortalitat associades al trastorn del dolor. Alguns liquids
com el serum soOn injectats per via intravenosa (IV).

A vegades, si el dolor és degut a estenosi*, es pot necessitar cirurgia per
calmar i controlar el dolor.

A mesura que el pancrees vagi perdent la seva funci6 sera necessari
administrar al pacient per via oral els enzims que l'organ deixi
d’administrar al cos fins que el pacient s’haura d’acabar tractant amb
injeccions d’insulina per controlar la glucemia i pastilles per via oral
perque el cos no manqui de la funcio que feia el pancrees abans de patir
la malaltia. Els agents que redueixen la produccio d’acid pancreatic, com
I'omeprazol o bicarbonat sodic poden millorar la seva eficacia.




En cas que al pacient li toqui prendre’s enzims per via oral, sera el
metge qui li prescriura quins s’ha de prendre (ja que en quasi tots els
casos sOn diferents) i cada quan se’ls ha de prendre. Els enzims
ajudaran a digerir millor els aliments i a guanyar pes. El pacient sobretot
ha d’evitar fumar i beure begudes alcoholiques encara que la
pancreatitis sigui de freqiiéncia lleu.

després de patir una pancreatitis
cronica.

7.9.5 Pronostic de la pancreatitis cronica

Per reduir les possibilitat de patir una pancreatitis cronica és molt
important evitar el principal factor de risc que és el consum d’alcohol.
També es recomanable seguir la dieta que et proposa el metge i no fer
un gran abus dels greixos i sucres. Quan la malaltia es deu a la ingesta
habitual d’alcohol, la malaltia es pot llevar radicalment si el pacient
millora aquest habit o, si més no, reduira significativament els
simptomes i pronostic a llarg termini. Es una malaltia greu que pot
conduir a la mort o incapacitat de produir enzims pancreatics digestius
0 sucs digestius per tant, una malaltia en la que el pancrees perd
totalment la seva funcio.




( Paciente con pancreatitis cronica y dolor )
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Figura 7.11: Tipus de pronostic a seguir en cas de pancreatitis cronica.




7.9.6 Complicacions

Les principals complicacions que es poden presentar en el tractament de
la pancreatitis cronica és una mala absorcio de la vitamina B , en el 40%
dels casos induits per I'alcohol i en tots els de fibrosis quistica. També
hi pot haver una intolerancia a la glucosa o pot apareixer retinopatia no
diabetica per un deficit de vitamina A, zinc o dels dos.

Ocasionalment pot presentar-se una hemorragia digestiva, ictericia o
necrosis de la grassa subcutania i dolor ossi. Hi ha un augment del risc
de carcinoma pancreatic i frequients addiccions a narcotics per part dels
pacients ja que veuen que els calma molt el dolor i son medicaments
que porten additius.

Altres complicacions que poden presenciar-se son:

Ascitis.
Obstruccio de les vies biliars o de I'intesti prim ja sigui degut a
calculs o altres circumstancies.

o Coaguls de sang a la vena de la melsa (arteria porta), que €s una
artéria que si es talla, en pocs minuts provoca la mort degut a una
gran perdua de sang.

o Acumulacions de liquids en el pancrees formants quists que
poden resultat infectats o es pot veure un funcionament deficient
del pancrees.

o Pot apareixer diabetis o una mala absorcié de vitamines (en la
majoria de casos son les vitamines liposolubles com la vitamina A,
E, D 0 K)

7.9.7 Prevencio

Quan es determina una causa de pancreatitis aguda s’ha de tractar
rapidament per impedir que es converteixi en cronica. També el fet de
no beure gens d’alcohol redueix el risc de patir aquesta malaltia. Si es
segueix la dieta recomanada pels especialistes un cop la persona pateix
la malaltia es redueix també el risc que aquesta es transformi a
pancreatitis cronica. Si encara no es té la malaltia, s’ha d’evitar fumar,
beure alcohol habitual i prolongadament i en excés. Tampoc es pot
abusar dels sucres ni dels greixos encara que no es pateixi la malaltia i
no es pot abusar de I'acid acetilsalicilic en infants ni nens quan tinguin
febres altes.




7.10 PANCREATITIS AUTOIMMUNE

Per poder-se defensar de les agressions d’agents externs, el nostre
organisme disposa d’'un sistema immunitari que s’encarrega d’atacar a
qualsevol agent (viu o inert) que reconeix com a propi, com poden ser
els virus, els bacteris, algun organ trasplantat...

En algunes ocasions aquest sistema immunitari ataca a les céel-lules de
propis teixits ja que hi detecta alguns marcadors erronis que fan creure
en aquest sistema immunitari que son cel-lules estranyes. Quan aixo
passa en les cel-lules del pancrees (cel-lules pancreatiques) es produeix
una inflamaci6 d’aquest i també es pot produir necrosis i un possible
desenvolupament posterior de fibrosis en la papil-la duodenal. Aixi es
comenca a formar la pancreatitis autoimmune.

La pancreatitis autoimmune és una malaltia de la qual existeixen dos
tipus, la PAI (Pancreatitis Autoimmune) de tipus I i la PAI de tipus IL

7.10.1 Pancreatitis Autoimmune de tipus I (PAI I)

També es pot anomenar pancreatitis esclerosant linfoplasmocitica
(PELP).

Aquest tipus de malaltia s’associa a una afectaci6 d’altres organs o
sistemes i es relaciona amb altres malalties amb una base autoimmune
coneguda. Hi ha presencia d’anticossos en la sang i augmenta el nombre
d’immunoglobulines (proteines). Acostumaapresentar-se amb gent
d’edat avancada.

7.10.2 Pancreatitis Autoimmune de tipus II (PAI II)
També és anomenada pancreatitis ductal central idiopatica (PDCI)

Aquest tipus de pancreatitis només afecta al pancrees i no hi ha
preséncia d’anticossos en la sang ni tampoc augmenta el nombre
d’immunoglobulines. No s’acostuma a associar a altres malalties de base
immunologica coneguda amb I'excepcio de la colitis ulcerosa.

Una fraccio de pacients amb Pancreatitis Autoimmune de tipus II té una

‘r Figura 7.12: Teixit pancreatic on hi ha
| fibrosis periductal amb un infiltrat
inflamatori.




7.10.3 Causes

Les causes de la pancreatitis autoimmune no s6n massa conegudes.
Actualment s’accepta l'existéencia d’'una base autoimmune que es
considera una malaltia esclerosant d’immunoglobulines dependent que
es fonamenta en els segiients fets:

o Associaci6 amb altres afeccions autoimmunes amb el mateix patro
patologic que podrien ser sialoadenitis esclerosant, nefritis
tubulointersticial, pneumonitis intersticial...

o Presencia d’anticossos davant l’anhidrasa carbonica II i IV i
enzims que estan presents als conductes acinars del pancrees,
glandules salivals i altres organs afectats en aquesta malaltia.

o Reproduccié experimental d’alteracions patologiques a animals
immunitzats amb anhidrasa o lactoferrina.

o Augment d’IgG4 serica i cel-lules plasmatiques IgG4.

o Augment de limfocits T activats tant circulant com infiltrats en els
teixits.

7.10.4 Simptomes
Els simptomes de la pancreatitis autoimmune son:

Inflamaci6 del pancrees

Dolor abdominal

Perdua de pes

Pruija*

Mal d’esquena (també pot ésser per la cintura).

0O O O O O

Els simptomes poden anar acompanyats d’ictericia, que afecta al fetge i
al diagnostica de la diabetis.

Generalment aquests simptomes son lleus en comparacio a persones
que han estat diagnosticades de pancreatitis aguda.
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Figura 7.13: Biopsia de teixit pancreatic. Figura 7.14: Biopsia de la papil-la duodenal




7.10.5 Diagnostic

Alguns metodes que utilitzen els metges son els analisis de sang per
buscar certs anticossos que indiquen la malaltia. El diagnostic amb
proves d’'imatge com ultrasons, es poden usar per veure el pancrees. La
biopsia és una prova en la qual s’extreu una mostra de teixit pancreatic
del cos i determina si una persona té la malaltia i poder-la distingir del
cancer de pancrees.

Una prova comuna és 'ultraso (USG): La imatge pancreatica no és del tot
optima. En la PAI el pancrees s’observa amb difus i amb un
engrandiment del conducte biliar.

Tomografia computaritzada (TC): El parrenquima pancreatic esta
difusament engrandit en forma de salsitxa. Té wuna atenuacio
homogenia. Amb la aplicacié del contrast es veu un real¢ prologant i un
voltant com una capsula de baixa densitat que envolta la glandula.

13:48:42.24
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| Figura 7.15: TC d’abdomen
d’un pacient on es veu el
pancrees amb formade
salsitxa (encerclat amb blau).

Ressonancia magnetica (RM) o Colangiopancreatoresonancia (CPRM): Es
pot veure un pancrees meés gran. Es pot trobar una atenuacio difusa.

Figura 7.16: Ressonancia de pancreatitis
autoimmune amb engrandiment pancreatic.




Colangiopancreatografia retograda endoscopica (CPRE): Atenuacio focal
o ifusa del conducte pancreatic principal i es veu també una desaparicioé
de branques en angle recte. El conducte pancreatic adjacent a l’area
d’estenosis esta una mica dilatat.

Figura 7.17: Colangiopancreatografia
d’'un pacient amb pancreatitis
autoimmune.

El conducte biliar també pot estar afectat i s’observa un estrenyiment de
la porci6 intrapancreatica del conducte biliar comu... aquesta afectacio
és similar a la pancreatitis cronica o cancer de pancrees.

|Estrechamiento del conducto pancredtico > 1/3 (n = 20)]
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Figura 7.18: Estrenyiment
= conducte pancreatic segons la part
| B et R
.’:f/'f“(/ y— pancrees on es troba la part estreta.
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Ultras6 Endoscopic (USE): Permet veure el pancrees i conductes
pancreatic i biliar. Es una oportunitat per fer biopsies amb agulla ifna o
gruixuda (depenent del diagnostic).

Figura 7.19: Imatge de
pancreatitis autoimmune
obtinguda mitjancant
I'ultraso endoscopic.
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7.10.6 Tractament

L’objectiu del tractament és fer desapareixer els simptomes i poder
resoldre les manifestacions pancreatiques i extra pancreatiques
observades en proves d’'imatge.

La primera elecci6 d’'un professional és la terapia amb asteroides ja que
normalment es mostra una millora dels simptomes, es disminueix la
inflamaci6 i es solucionen anomalies de les radiografies de diagnostic.
Les dosis d’asteroides recomanades son les estandard:

o Primeres quatre setmanes 30-40mg al dia
Després d’aquestes quatre setmanes, el pacient ha d’estar de
quatre a sis setmanes més (depenent de la decisio del metge)
prenen de 5-10 mg setmanalment.
Un manteniment de quatre setmanes amb 5-10mg al dia

o Continuar el procés tal com el professional indiqui fins a resoldre
les anormalitats.

o Algunes persones poden arribar a seguir el tractament amb una
dosis baixa durant tres anys.

Moltes persones milloren en poques setmanes i només una minoria
requereix terapia de manteniment.

La resposta als asteroides s’avalua d’acord amb el progrés dels
simptomes, amb la mesura dels enzims hepatics, els nivells
d’immunoglobulines a la sang i ’aparenca radiologica.

El tractament amb esteroides amb pacients amb anormalitats
radiologiques no esta clar del tot, ja que hi ha un nombre major de
recaigudes en aquells pacients asimptomatics no tractats que amb
aquells que varen rebre un tractament. Aixo indica que s’ha de seguir un
tractament en tots els casos de pacients.

El seguiment ha de ser periodic per detectar una recaiguda a temps i
aquest seguiment ha d’incloure manifestacions cliniques, examens de
laboratori, nivells d’'immunoglobulines i estudis d’imatge. La recaiguda
pot ser simptomatica, radiologica, serologica o histologica pero una
recaiguda només la pateixen una tercera part dels pacients i aquests
requereixen un tractament amb astroides prolongat pero és necessari
utilitzar altres agents.

La identificacid de signes clinics o genetics de recaigudes és molt
important pel pronostic i evolucio de la malaltia i poden ajudar a
determinar si el pacient pot beneficiar-se amb terapia de manteniment o

si ca ajustar o incrementar la dosis.



En els casos que s’hagi desenvolupat insuficiencia pancreatica exocrina
es necessitara administrar enzims pancreatics per via oral i també
tractar la diabetis (si existeix) amb antidiabetics orals o insulina.

Figura 7.20: Massa en el cap del pancrees
amb una resolucio radiologica posterior al
tractament amb esteroides.

El pronostic a llarg termini es desconeix. Tot i aixi, es va fer un estudi
per valorar el pronostic de pacients amb pancreatitis autoimmune que
rebien tractament i dels 19 pacients que varen rebre esteroides, un 32%
varen tenir una evoluci0 no desitjada, ja que varen presentar
pneumonies intersticials o ictericia obstructiva. Un 70% dels pacients
que no varen rebre tractament amb esteroides varen presentar ictericia
obstructiva per estenosis del conducte biliar distal o creixements de
quists, canvis del conducte biliar extra pancreatic...

Amb aquests resultats, els autors dels estudis varen arribar a la
conclusi6 que el tractament amb asteroides pot reduir els
esdeveniments que es presenten desfavorablement relacionats amb la
pancreatitis autoimmune.

L’estat inflamatori cronic pot incrementar el risc de patir un cancer
pancreatic per0 nomeés s’han reportat dos cassos de cancer amb
pacients de PAL




7.10.7 Prevencio

La pancreatitis autoimmune és tractada amb esteroides, que sOn unes
hormones que es prenen en forma de medicament conegut com a
prednisona. Aquest medicament tendeix a funcionar bé i calmar els
simptomes de la majoria dels pacients que la pateixen.

Tot i prenent la prednisona es pot tenir una recaiguda i necessitar meés
medicament.




Experiencies
de pacients




EXPERIENCIA PERSONAL DE L’AVIA

Tot va comencar quan la meva tieta li va demanar a I'avia que anés a
casa seva a vigilar els meus cosins petits perque ninga podia ser-hi.
L’avia, va accedir rapidament i amb deu minuts va ser alla. El meu oncle
estava treballant a la granja que esta al costat de casa.

Quan s’acostava I’hora de dinar, ’avia va comencar a tenir un malestar
general per tot el cos i es va posar a vomitar. El meu oncle, que poc
temps abans havia perdut a la seva mare, es va espantar molt i va
decidir portar-la a I’hospital.

Alla de seguida la varen ingressar. Va passar-se uns dies a planta, amb
un dolor abdominal insuportable. La primera nit va ésser insuportable el
dolor, no es podia estar gaire temps asseguda.

Finalment després de deliberar durant uns dies varen decidir que
I’havien de traslladar a la UCI (Unitat de Cures Intensives) i poc després
van decidir operar-la.

Quan se la van emportar a quirofan van agafar a la meva familia
passades unes hores i els van dir que ja estava i que tot havia anat bé.
La varen portar a planta altre vegada i pocs dies després va agafar una
infeccio. Va comencar a tremolar i varen avisar als familiars perque hi
anessin tots per dir-los-hi la meva avia no estava del tot bé i que la
pancreatitis s’havia agreujat.

Més endavant la varen tornar a operar i la varen derivar a la UCI abans
del que li tocava degut a les complicacions. Alla s’hi va passar uns 10-12
dies i la veritat és que estava en un estat critic, plena de drenatges, i
sondes...

Als petits no ens deixaven entrar perque no volien que veiéssim a la
meva avia en aquell estat. El seu aspecte era verdaderament
desmoralitzador per a qualsevol.

Alla la Laia Falgueras els va dir que provarien una nova tecnica perque
era la ultima opcido que els quedava i que tant podia anar bé com
malament. Varen dir que era una teécnica que havien descobert uns
metges argentins i que havien fet publica en un congrés.

El millor perque tota la operaciéo anés com havia d’anar era que la meva
avia aguantés a planta tants dies com pogués perqueé aixi el pancrees es
desinflamaria una mica.




Per poder fer aquesta operacio havia de passar tants dies com pogués a
planta. Cada dia que passava disminuia el rics de mortalitat de la
malaltia i més esperances hi havia de que tot anés bé i el pancrees no
s’infectés.

Finalment varen decidir operar-la com a ultim recurs i amb el metode
innovador, i tot va sortir bé. Un cop finalitzada ’operacio la varen tornar
a la UCI i alla, uns dies més tard, va comencar a alimentar-se per sonda,
i seguidament de liquids (primerament no menjava solids per anar
acostumant al pancrees). Més tard, quan ja tolerava bé els liquids va
comencar a menjar solids (els intercalava amb els liquids per anar-los
tolerant a poc a poc). Quan ja podia menjar sense problemes tant liquids
com solids la varen traslladar a planta i alla va seguir intercalant-los fins
a poder menjar amb “normalitat” pero vigilant el que menjava i anant
molt a poc a poc. Al principi de comencar a menjar es marejava molt.
Feia unes dietes molt estrictes perque ja quan va ingressar era diabetica.

Els meus familiars mai la varen deixar sola, els grans (tiets, tietes) varen
fer un calendari de torns i sempre estaven tots en contacte.

El dia que més recorda la meva familia és el dia que la Dra. Falgueras els
va reunir en una habitaci0O amb les parets blanques i els va dir per
segona vegada que la meva avia no se’n sortiria i que estava molt greu,
que no abandonessin I’hospital perque aviat s’haurien de d’acomiadar
d’ella. Després d’'un mes a planta, varen decidir donar-li I’alta i va anar
(sense ella voler-ho) a la Salus de Banyoles durant mig mes.

Quan li van donar I’alta va anar a viure uns dies amb la meva tieta i alla
no la podia fer estar quieta, perqueé sempre els feia el dinar, i els ajudava
en tot (contradient el que li havien dit els metges en referencia al repos).

La tieta em diu, ja plorant, que en total tres vegades varen avisar a tota
la familia per acomiadar-se de la “iaia” i que ella ho va passar molt
malament i sempre preguntava als metges que tenia i quantes
possibilitats hi havia de que la meva avia superés les operacions. Les
respostes encara la desesperaven més, quasi sempre eren poques les
esperances que es donaven a la meva avia.

El meu tiet, també amb els ulls llagrimosos, m’explica que mai ha pogut
entrar a la UCI després de veure patir a la seva mare.

Jo recordo que era dur, el dia que em varen deixar entrar a la UCI per
veure-la vaig quedar realment impactada. No m’esperava una situacio
semblant ni una imatge de la meva avia tant deplorable. Em venien




ganes de plorar, pero no la volia fer patir i vaig fer el cor fort per
aguantar-me i parlar-li una mica de com m’anaven les coses.

Quan ja estava a planta, vaig anar a veure-la tot sovint. Ella estava
contenta de que jo anés alla i li parlés una mica de com m’havia anat e
dia. Em deia que li feia veure més enlla del que hi havia entre les quatre
parets de la seva habitacio i del que podia veure a través de la finestra .

L’experiéencia de la familia en general va ésser molt dura. Els meus
cosins i jo ens haviem d’espavilar sols, ja que els pares estaven sempre
treballant i quan tenien temps lliure anaven a l'’hospital, sort que ja
érem grans.

Els dies en que ens reuniem els cosins i ens dedicavem a parlar de la
“jaia” sempre un acabava plorant. Ens feia molta pena pensar que la
podiem perdre i aix0 va fer que estiguéssim al seu costat dia si i dia
també.

Quan l'avia va sortir de I’hospital vam celebrar-ho amb un dinar i ella
mateixa va dir amb paraules textuals:

“Si no hagués estat pels vostres anims i la vostra implicacioé ara jo no
seria aqui”.

Actualment, després de quatre anys la meva avia esta perfectament bé i
ha comencat a menjar una mica de tot excloent només els greixos
(sobretot saturats) i vigilant de no menjar gaire en els apats i menjar
meés sovint.




UN VESPRE AMB EN SALVA, MALALT DE

PANCREATITIS

El dia 26 d’agost em vaig trobar després de molt temps parlant amb una
parella d’Olot, la Xesca i en Salva. SOn una parella encantadora que
varen voler compartir la seva experiencia amb mi perque pogués dur a
terme el meu treball de recerca.

Primerament vaig coneixer la Xesca, que em va anar introduint en la
malaltia d’en Salva. Mai m’hauria imaginat que fos tant greu. Vam seure
en una terrassa d’'un bar i alla vaig coneixer en Salva, un noi molt
simpatic i entre els dos em varen explicar el temps en que en Salva havia
estat a ’hospital.

Ell, només recordava haver tingut molt mal de panxa i un dia a la
matinada va decidir anar al cap d’Olot, pero després d’examinar-lo el
varen destinar a casa altre cop amb calmants com a medicament. En
Salvador no en va fer massa cas perque pensava que tot li venia de la
feina, ja que havia carregat molts sacs de farina i només tenia mal
d’esquena. Al cap d’uns dies, al veure que el dolor no li passava, va anar
a I’'Hospital Josep Trueta de Girona i alla ja se’l varen quedar ingressat
fent-li proves fins a determinar-li una pancreatitis aguda greu per causa
de I'alcohol pero ell i la Xesca estan segurs que a part de l’alcohol hi
havia més factors implicats, ja que ell bevia pero no en feia un us
excessiu ni molt menys com per agafar una pancreatitis amb el grau de
gravetat que la va agafar. Creuen que podria haver-se ajuntat I’alcohol
amb un problema d’estres que va patir a la feina.

Primerament el van destinar a planta, pero aquella mateixa nit va tenir
problemes respiratoris i havia de baixar a la Unitat de Cures Intensives
(UCI) pero per falta de llits el varen posar en una sala de rehabilitacio
postoperatoria. En Salvador nomeés recorda que tenia un desig enorme
de tornar cap a casa i no volia que I’adormissin per passar-li drenatges.
Finalment, un metge va haver d’anar alla i agafar-lo pel coll de la bata de
I'hospital i dir-li cridant: “No veus que si no t'adormim i t'operem et
morirds?” . Aqui va ser quan en Salva va reaccionar i es va calmar una
mica fins a adormir-se.

Llavors la Xesca va continuar explicant-me com va anar tot. Primerament
ella es va agafar dos mesos de baixa i va demanar ajuda als seus pares
amb la nena que tenen en comu, que en el temps de la pancreatitis tenia
un any i mig.




La Xesca anava a ’hospital durant les tres visites en que es podia veure
en Salvador. Es dedicava totalment a ell fins que el varen despertar.

Normalment, una persona esta 30 dies en coma induit i llavors el
desperten, pero en el cas d’en Salva, tot i sabent que agafaria alguna
infeccio varen decidir deixar-lo més dies, que es varen acabar convertint
en 80 dies d’estar en coma.

El tractament des del dia que va ingressar fins que li varen donar I’alta
va durar 101 dies, 86 dels quals se’ls va passar a la UCI i d’aquests de la
UCI, va estar en coma induit durant 80 dies.

Efectivament i tal com els metges havien previst, en Salvador va agafar
una malaltia degut a tant temps adormit, pero era facil de curar i se’'n va
sortir. L’ interrupcioé més greu va ésser la pneumonia que va agafar amb
la qual per netejar-lo va ser molt dificil, ja que el tenien amb la panxa
oberta. La Xesca va preguntar als metges com I’havien netejat per
I'esquena si tenia la panxa oberta i li varen contestar que per aquests
casos s’embolica al pacient amb una mena de plastic transparent per no
haver de cosir i després descosir I'abdomen i el varen girar, li varen
netejar la panxa per darrera per0 no va sortir gaire res, fins que
finalment, varen decidir posar-li més drenatges als costats que van ser
el metode més eficac. Tot i trobar-se davant una interrupcio perillosa, en
Salvador se’n va sortir.

Més endavant un virus el va atacar i no li podien injectar medicament
perque el que li havien de donar era incompatible amb el medicament
que ja li havien donat per la pneumonia. Aixo va complicar una mica el
tractament pero finalment li varen poder treure el virus i seguir tractant
la pancreatitis aguda.

Una altra complicacio va ser que els metges es pensaven que els enzims
varen arribar als intestins pero al netejar tot el greix dels voltants varen
veure que per sort no hi havia arribat i que tot romania al pancrees.

La Xesca explicava que ella sempre preguntava que podia passar si la
operacio no anava bé, pero també si es recuperava, perque volia saber-
ho tot, ja que tal com ella va dir, com que desconeixes el que t’expliquen
és quan realment ho veus que et dones compte de I'important que pot
arribar a ser. Els metges li donaven visions negatives perque realment en
Salvador estava en un estat molt greu pero la Xesca mai va perdre
I’esperanca i estava segura que la seva parella es recuperaria.

“El fet que es vegi un interes per part de la familia és molt important i es
veu reflectit en lactuacio dels metges”. Va dir en Salva que esta




convencut que els metges sind haguessin reaccionat diferent davant la
seva situacio.

En Salvador va tenir molta sort, ja que va poder conservar una part de
pancrees i no ha quedat diabétic ni tampoc ha de seguir una dieta de per
vida i no ha de ser massa restringida. Tal com la Xesca deia “Ha nascut
amb una flor al cul’.

Finalment, després de cinc o sis operacions en Salva es va recuperar de
la pancreatitis i els metges varen decidir despertar-lo. Quan el varen
despertar estava molt agressiu, la Xesca diu que semblava com un camp
de concentracio. Es volia arrencar els drenatges i de fet, se’ls arrencava,
volia aixecar-se del llit, marxar...

Quan la Xesca el mirava en Salvador intentava parlar-li, pero havia
perdut la veu degut als tubs que li varen passar per la boca per
alimentar-lo mentre estava en coma. El que en Salva li deia era que les
infermeres eren dolentes i que li volien el mal, ja que mentre havia estat
en coma somiava i eren sempre malsons perqué romania agressiu pero
adormit, és a dir, només en somnis. Tot el que ell somiava era dolent, els
metges, infermeres, hospitals...

Finalment després del 86 dies a la UCI el varen traslladar a planta i li
feien seguir una dieta molt estricta. També li feien fer rehabilitacio
degut a la pérdua de musculatura que li va suposar estar-se 80 dies
adormit. Primerament no podia ni escriure ni caminar ni fer res perque
no s’aguantava, estava sense forces. “Va ésser molt dur...” deia la Xesca
quasi amb llagrimes als ulls després de recordar tota la historia de la
seva parella.

A poc a poc en Salvador es va calmar i va tornar a la realitat, pensant
que ara ja estava recuperat pero tot i aixi amb ganes de tornar a casa.

A planta va fer rehabilitacié durant quinze dies, i en Salvador explica
que era quan més patia pero que en tenia moltes ganes perque aixo volia
dir que com meés aviat es recuperés meés aviat tornaria a casa i podria
veure a la seva filla i familia que en tot moment va estar al seu costat. El
primer dia que el varen fer caminar li va fer molt de mal pero a poc a
poc va guanyar muscul i va poder anar a casa després e 101 dies a
I’hospital.

A casa, havia de seguir una dieta molt estricta, anar a rehabilitacio i anar
al logopeda per aprendre a parlar de nou i la dieta la va complir, pero a
rehabilitaci6 no hi va anar perque l'hospital no tenia places. De la




logopédia se’n va cansar a la meitat, pero va poder aprendre a parlar tot
i que la unica sequela que té en la veu és la veu ronca.

Les seqiuieles que li han quedat son molt poques per un grau de
pancreatitis com el que ell va tenir. Només té la veu ronca, un “piii”
constant en una orella i un bony a la panxa degut a la pérdua de
musculatura, ja que quan li volien cosir la panxa la pell si que s’estirava
pero el muscul no, i ara li ha quedat un bony on només tenia pell perque
I'intesti li surt pel bony. D’aqui un temps ’hauran de tornar a operar per
posar-li una malla que li aguanti l'intesti aixi d’aquesta manera no haura
de patir o haura de patir menys per problemes als intestins d’aqui uns
anys.

La dieta que ha de seguir ara és poc restringida, ja que en Salvador ha de
vigilar amb greixos i sucres. Segons explicaven els dos, ell pot menjar
greixos pero en poques quantitats, igualment passa amb els sucres. El
que no digereix bé son les begudes amb sucres i gas com la Coca-Cola o
el Red Bull. En referéncia al menjar, pot menjar una cuixa de xai un dia i
no li passara res, pero el que no pot fer és menjar-se’n tres perque pot
patir una indigestio.

En quan al que fa referéncia a la mobilitat, actualment en Salvador pot
caminar pero li costa correr. Pero res comparat amb els primers mesos
després d’ésser despertat a ’hospital.

En Salvador i la Xesca son una parella molt maca que varen compartir la
seva experiéncia amb mi i em varen també cedir els informes medics
que hi ha exposats als annexos per poder-los comparar. Passada una
hora i mitja des de la trobada em vaig acomiadar, vaig donar les gracies
per 'esfor¢c que havien fet per trobar-se amb mi i donar-me una de les
seves tardes d’estiu i vaig marxar cap a Banyoles.
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10. UN MATI A LA UdG AMB EL Dr. F. REINA

Durant el mes de maig, vaig anar dos dies a la Universitat de Girona
(UdG) participant amb el projecte Studia dut a terme pel centre on
estudio actualment. Alla, vaig coneixer a un Doctor al que li vaig
demanar ajuda pel meu treball de recerca. Ell, va decidir ajudar-me i em
va donar algunes pautes i em va dir que si volia podia fer la part
practica a la UdG, durant 'estiu i que ell es proposava voluntari ja que,
com a professor d’anatomia, li era facil disseccionar un pancrees. Em va
donar el seu correu i vam anar mantenint el contacte. Quan va arribar
I’estiu i jo ja no havia de tornar a I'Institut i ell ja no tenia classes a la
Universitat, ens vam enviar un correu proposant diferents dies per
quedar i disseccionar un pancrees de porc.

Jo anava parlant amb la meva tutora, que també volia venir el dia que
quedéssim.

El dia 7 de juliol, finalment, va arribar el dia en que a les 9:30 del mati
vam quedar amb la tutora fora de la facultat. Llavors vam entrar, vam
preguntar per el Dr. Reina i ens vam dirigir cap a la sala on ens van
encomanar. Una vegada alla, vam esperar que sortis a rebre’ns.

Ens va saludar cordialment i vam passar cap als laboratoris. Per tal de
no contaminar el material ni tampoc els organs i parts del cos que hi
havia, ens vam haver de posar una bata verda, guants i recollir els
cabells. Jo portava cinc pancrees de porc a punt per ésser disseccionats
que m’havia aconseguit una noia que treballa en un escorxador. El
primer que varem fer va ser agafar-ne un i fer-li una fotografia. Mentre
el col-locava per fer-li la fotografia, el Dr. Reina m’anava donant
explicacions sobre la formacié del pancrees i com funcionava i també
quines malalties hi poden estar relacionades.

Figura 10.1:

Pancrees que varem
disseccionar amb el
Dr. Reina a la
Universitat de
Girona.




Quan ja varem tenir fetes les fotografies, vam agafar estris de laboratori,
que consistien en un bisturi i unes tisores.

La primera mostra la va realitzar el Doctor, ja que aixi ens ensenyava
com es feia, pero al cap d’'una estona em va tocar a mi posar-me mans a
la obra. La veritat és que al principi tenia una mica de por, ja que no
havia tocat mai material de laboratori i tampoc havia estat mai davant
un organ obert buscant vasos sanguinis. Al principi ens van costar una
mica de trobar perque com que els havien tallat molt rapidament, no
havien parat atencio i eren dificils de trobar.

Un cop vam haver trobat vasos sanguinis suficients, vam provar
d’injectar-hi latex, ja que si tot anava bé, podriem veure tots els vasos
sanguinis perque es quedarien de color gris-negre. Quan vam provar de
posar el latex, vam adonar-nos que hi havia una arteria que s’havia
rebentat, aixi que el latex va sortir pel forat i no vam poder emplenar els
altres vasos sanguinis. Tot i aixi, vam poder veure’n bastants perque al
obrir-lo, en vam trobar molts, tot i que no de seguida, i era facil veure’ls.

Figura 10.2: Moment en el que posavem latex a interior dels
vasos sanguinis.

Llavors, vam agafar un altre pancrees i vam obrir-lo buscant el conducte
pancreatic. Vam trobar un conducte que s’hi assemblava i decidirem
comencar a disseccionar ’organ per aquell conducte. Finalment ens vam
adonar que no era un conducte pancreatic sind que era un altre
conducte sanguini que no haviem vist en I’altre pancrees.

No va ésser fins al cap d'una estona que vam veure en el cap del
pancrees un altre conducte venos i, com que el sanguini i el pancreatic
s’assemblen molt, ens va ser molt dificil determinar quin dels dos era,
tot i que el Dr. Francisco Reina opinava que podia ser el conducte
pancreatic.




El conducte pancreatic és molt facil de trobar si podem buscar-lo des del
punt d’'unié amb el duode. Malgrat aixo, el fet de no disposar de cap
pancrees huma i haver de realitzar la practica amb pancrees de porc ha
dificultat la feina, perque en tallar-los, s’han endut alguna part que
hagués facilitat trobar el conducte pancreatic com per exemple la que
uneix el pancrees amb el duode. Tot i aixi, creiem haver-lo trobat.

Figura 10.3: Conducte venos
que varem trobar en el segon
pancrees que vam decidir
disseccionar.

Ha estat una gran experiencia passar un mati a la UdG amb el Dr.
Francisco Reina. Quan em va dir que m’ajudaria a dur a terme el meu
Treball de Recerca vaig estar molt contenta pero mai m’hagués esperat
poder gaudir d’'un mati com aquell, en el que a més d’aprendre, vaig
disfrutar moltissim. Una vegada més, el Dr. Reina es mereix un
agraiment per I'esforc i gentilesa de formar part del meu treball de
recerca.




Quan vaig creuar la porta del laboratori encara no m’ho creia. Estava
realment en el lloc on en un futur m’agradaria estudiar, amb un expert
en anatomia que m’ajudaria amb el treball de recerca. Aquest treball
suposa molt per a mi, ja que una de les persones més importants de la
meva familia va patir la malaltia.

Quan ens vam entrar en el primer laboratori i em van fer posar una bata
verda, amb uns guants i recollir el cabell vaig veure que realment allo
m’agradava i quan vam comencar a veure els estudiants que
disseccionaven cossos humans, em varen entrar ganes de fer-ho jo
també.

Vam comencar a agafar el material necessari i vam fer la primera foto al
pancrees. Llavors, ens vam posar a la nostra taula i vam comencar a
obrir I’0rgan que teniem davant.

Quan ja portavem una estona, em vaig adonar que davant meu tenia
part del cos huma que els estudiants estaven disseccionant. Aixo va fer
que em girés a veure quina part del cos tenien els estudiants que
treballaven a la taula del darrera. Un colze i un genoll, fascinant.

Quan no ens va sortir bé la part de la injeccio de latex, em vaig entristir,
ja que m’hagués encantat poder-ho veure, pero no va poder ser aixi.

Durant mitja hora, vaig estar observant atentament el que feia el Dr.
Reina, per0 quan em va dir: “Apa, Jordina, ara et toca a tu!” vaig
reaccionar i em vaig posar mans a la obra.

Estava nerviosa, era la primera vegada que em trobava davant un organ
amb un material també nou per a mi. Vaig comencar a buscar conductes
venosos i quan en vaig trobar un, vaig comencar a seguir-lo fins a
arribar al final. El resultat va ésser molt millor del que m’esperava. Era la
primera vegada que disseccionava, i vaig poder seguir el conducte un
tros prou llarg.

Vaig estar seguint el conducte fins que va venir el Dr. Reina i vam
decidir canviar de pancrees perque el que haviem estat usant fins al
moment havia quedat brut del latex i ja haviem trobat el conducte.

El Doctor Reina va obrir el nou pancrees i quan va trobar un conducte
diferent me’l va deixar continuar a mi. Jo vaig anar trobant nous
conductes i cada vegada que en trobava un de nou estava més i més
contenta. Finalment, vaig trobar-ne suficients per cridar-lo, va venir i
vam tirar més fotos al nou pancrees.




Llavors va venir el que per a mi va ser el millor moment del dia, ens va
ensenyar un pancrees huma. Quan el vaig veure al primer moment, vaig
tenir ganes de tocar-lo, pero vaig quedar realment fascinada. Ens va fer
una mica d’explicaci6 ensenyant-nos la papil- la on queda atrapat el
calcul i es produeix la pancreatitis i altres parts del sistema digestiu que
no coneixiem. Va ser espectacular.

Un cop vam haver acabat de tirar les fotos ens vam adonar que ja
portavem quasi tres hores dins el laboratori. Vam decidir que ja era
molt tard i que seria millor tornar cap a casa, aixi que varem netejar tot
el material, la taula i vam posar els dos pancrees usats en el contenidor
corresponent. Llavors, ens vam treure la bata, vam llencar els guants i
ens varem despedir del Dr. Francisco Reina molt cordialment i donant-li
les gracies per tot el que havia fet per a nosaltres.
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Figura 10.4:Pancrees huma que es va
ensenyar el Dr. Reina amb les parts de
I’aparell digestiu corresponents.

Figura 10.5:El Dr. Francisco Reina
(esquerra) i jo al seu costat.
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11. COMPARACIO DELS INFORMES MEDICS

Durant la realitzacié del meu treball de recerca m’he trobat amb tres
persones que m’han cedit els seus informes medics dels ingressos a
I’hospital per causa de pancreatitis. Aquests informes m’han anat molt
bé, ja que ara en podré fer una comparaci6é per mirar quines conclusions
puc extreure’n de cada pacient.

Primerament compararé els tres informes i llavors els explicaré un per
un, ja que hi ha el cas de la Rita Planas que és un cas excepcional perque
no ha estat intervinguda quirturgicament pero si ingressada, i tres
vegades, per tant els compararé tots tres amb els dels altres pacients.

11.1 Comparacioé d’informes
MOTIU D’INGRES

Dolors Pla Roger (Annex B.1.): El motiu pel qual va ingressar la Dolors va
ésser un dolor abdominal fort que va derivar a pancreatitis aguda.

Salvador Gussinyer Coma (Annex B.2.): El motiu d’ingrés d’en Salvador
va ésser una pancreatitis aguda greu.

Rita Planas Martin (Annex B.3.): El motiu del primer ingrés de la Rita va
ser epigastralgia, el segon motiu va ésser per dolor toracic i el tercer per
pancreatitis aguda.

PUNTS EN COMU: Els tres pacients ingressen per dolors, que acabaran
essent diagnosticats com a pancreatitis agudes.

ANTECEDENTS

Dolors Pla Roger: Anteriorment la Dolors havia tingut al- lergia a la
fenilefrina topica, havia tingut “Diabetis mellitus 2”, no presentava
habits toxics, pero havia tingut HTA (Hipertensio Arterial), ITU (Infeccio
del Tracte Urinari) repetidament, Osteoporosi i Apendicectomia.

Salvador Gussinyer Coma: En Salvador havia tingut Enolisme, pero no
tenia cap al-lergia ni presentava altres malalties ni intervencions
quirurgiques.

Rita Planas Martin: La Rita, en el primer informe, negava el consum de
toxics, havia estat sense AMC (Amoxicil- lina Clavulanica), presenciava
Hipercolesterolemia familiar poligenica (hereditaria), també pa fer un
episodi de pancreatitis aguda relacionat amb el consum d’atrovastatina




(pastilles que li varen provocar la pancreatitis) i va patir una
adenoidectomia.

En el segon informe s’anuncia que els antecedents eren sense AMC ni
habits toxics i que havia quedat resolta la pancreatitis aguda.

En el tercer informe, els antecedents son sense al- lergies a medicaments
ni habits toxics. Mostra hipercolesteroléemia familiar poligenica tractada
amb Atorvastatina durant 2 anys. També presencia dolor abdominal
durant tres anys atribuit a causes nervioses. No presenta antecedents
quirargics.

PUNTS EN COMU: Cap dels pacients mostren punts en comu.
MEDICACIO HABITUAL

Dolors Pla Roger: La medicacio de la Dolors es basava en Amaryl,
Lisinopril, Omeprazol, Metformina, Orfidal i Bonviva.

Salvador Gussinyer Coma: En Salvador, per la seva part, no prenia res
habitualment.

Rita Planas Martin: La Rita, en el primer informe només prenia
Atorvastatina, en el segon ja no prenia res, pero en el tercer va
comencar a prendre’s Diane.

PUNTS EN COMU: No presenten punts en comu, ja que la Dolors es
prenia moltes pastilles i va tenir pancreatitis, en Salvador no es prenia
res i també en va patir una, la més greu de les tres i la Rita, en canvi,
degut al consum d'uns comprimits pel colesterol va desenvolupar
pancreatitis.

MALALTIA ACTUAL

Dolors Pla Roger: No presenta malalties.

Salvador Gussinyer Coma: No presenta malalties.

Rita Planas Martin: En el segon informe presenta que és un pacient que
va a urgencies derivada de la Clinica Salus per dolor toracic que
s’aguditzava amb la inspiracio. Li varen fer una radiografia de torax i
sospitaven de TEP (Tomografia per Emissio de Positrons) degut als
antecedents de pancreatitis.

PUNTS EN COMU: Cap dels tres pacients presetava malalties anteriors.
En el primer cas de la Rita va ésser per colesterol i posteriorment va
desenvolupar la pancreatitis.




PROCES ACTUAL

Dolors Pla Roger: Dona de setanta-tres anys que va consultar per dolor
epigastric de sis hores de duracio. Aquest dolor anava acompanyat per
nausees i vomits. No presentava febre ni altres simptomes.

Salvador Gussinyer Coma: Home de trenta-set anys derivat de I’'Hospital
d’Olot al Josep Trueta per dolor abdominal de vint-i-quatre hores de
duracio. El dolor presentava vomits acompanyants. A Olot li realitzen
una ecografia abdominal i s’observa la presencia de liquid lliure
intraabdominal. Al Josep Trueta deriven al pacient a sotmetre’s a una TC
(Tomografia Computaritzada)i valorar si cal ingressar-lo a I’hospital.

Rita Planas Martin: En el primer informe era una noia de quinze anys
amb dolor abdominal sense irradiacio de deu dies de duraci6. Havia anat
a urgencies quatre vegades i presentava vomits i tres dies amb absencia
de deposicions. No hi havia simptomes de febre.

En el segon informe no hi ha constancia del procés actual en el que es
trobava la pacient.

En el tercer informe és una pacient de setze anys que consulta per dolor
abdominal de quatre dies de duracio. Prenia Omeprazol i Nolotil cada
vuit hores pero el dolor no millorava. Durant una nit va estar amb
nausees, pero sense vomits. No presentava una hidratacio oral
quantiosa.

PUNTS EN COMU: Els tres pacients consulten per motius de dolor i dos
d’ells amb presencia de vomits.

EXPLORACIO FiSICA

Dolors Pla Roger: Presentava una afectaci0 de l'estat general. Una
auscultacio cardiorespiratoria ritmica i sense bufs amb un murmuri
vesicular conservat sense edemes ni crepitants. Els polsos eren simetrics
i ’abdomen era tou i depressible amb dolor difus. No presenta signes
d’irritacié peritoneal. la pacient estava conscient, orientada i sense
signes de focalitat.

Salvador Gussinyer Coma: També tenia I'estat general afectat. Estava
pal- lid i amb un abdomen de musculatura en tensio pero no era doloros
a la palpacio.

Rita Planas Martin: En el primer informe era una pacient amb estables
condicions generals amb pell sense lesions i pols presents. Tons
cardiacs sense bufs. L’'abdomen havia disminuit, tou, depressible,




doloros a palpacions profundes i sense signes d’irritacions peritoneals.
No presenta edemes.

En el segon informe hi ha els tons cardiacs també sense bufs, un
abdomen tou i depressible amb dolor a palpacié al costat dret. El
Cateter Venos Mundial (MVC) no presenta sorolls sobreafegits.

En el tercer informe, informa d’una pacient amb bon estat general (BEG),
amb aparell cardiac amb tons ritmics, sense bufs ni frecs. L’abdomen es
presentava tou, depressible amb peristaltisme* conservat. Cateter Venos
Mundial sense sorolls sobreafegits.

PUNTS EN COMU: Els pacients presenten un estat general afectat. Dos
d’ells amb un abdomen tou i doloros a la palpacio.

EXPLORACIO COMPLEMENTARIA

Dolors Pla Roger: Li varen fer una analitica de leucocits i amilasa, un
examen d’orina on es va veure presencia de leucocits, cossos cetonics i
amilasa roina. En la radiografia de torax la silueta cardiaca era normal,
sense imatges de condensacio. La radiografia abdominal era anodina. En
I’ecografia abdominal es veia un fetges hiperecogenic en relaci6 amb
arees del parenquima respectat. No es veien lesions focals i la via biliar
no estava dilatada. La bufeta biliar era litiasica. Hi havia una quantitat
minima de liquid sub-hepatic i peri-pancreatic. No hi va haver troballes
en la melsa i els ronyons.

Per tant, la Dolors liquid peripancreatic i subhepatic pero no es
visualitzaven colelitiasis.

Salvador Gussinyer Coma: A urgeéncies li varen trobar leucocits i una
coagulacio a la Urea. Li varen mirar ’amilasa i amilasuria. Més tard li van
fer un TC abdominal on es va veure un pancrees de mida augmentada i
de contorns mal definits amb un augment del greix peripancreatic i amb
preséncia de liquid peripancreatic al sac menor i mesenteri*. Hi havia
presencia de liquid intraabdominal perihepatic, periesplénic i pelvic. No
hi havia pneumoperitoneu. El fetge era de mida i morfologia normal
amb esteatosis*. En la bufeta i via biliar no hi havia alteracions. La
melsa, ronyons i glandules suprarenals no presentaven anomalies.

Per tant, tenia pancreatitis aguda amb possibles necrosis* al cap del
pancrees.

Rita Planas Martin: En el primer ingrés li varen fer una analitica general
on li varen mirar ’hemoglobina, hematocrit, el volum corpuscular, les
plaquetes, el volum  plaquetari, els leucocits*, I’alanina




aminotransferasa, la Gamma-glutamiltransferasa, la fosfatasa alcalina,
I’amilasa (que la tenia alta a 283 el sodi i el potassi, els neutrofils*, els
limfocits* i els monocits* i també la glucosa, la urea, la creatininia, la
bilirubina total i I'aspartat aminotransferasa. Li varen fer una altra
analitica tres dies més tard on li varen mirar els leucocits, que havien
baixat 0.3, els neutrofils que havien augmentat 5, els limfocits que
havien baixat 8.8, els monocits que havien baixat 2.2 i els eosinofils a
meés de la proteina C, ’amilasa i cobalamines (vitamina B12).

Una altra analitica va ser dos dies després que li varen mirar els
eritrocits, 1’hemoglobina, I’hematocrit, el volum corpuscular,
I’hemoglobina corpuscular, les plaquetes, el volum plaquetari, els
leucocits que havien baixat 1.17, els neutrofils que havien augmentat
1.1, els limfocits que havien baixat 1.2, els monocits que havien baixat
0.2 i els eosinofils* que havien augmentat 0.2. també li varen mirar la
glucosa, la urea, la creatinina, I’amilasa el sodi i el potassi i la vitamina
C.

Un dia després li varen fer una altra analitica general i li varen mirar
I’hemoglobina, I’hematocrit, el volum corpuscular mitja, ’hemoglobina
corpuscular, les plaquetes, el volum plaquetari els leucocits que havien
augmentat 1.8, els neutrofils que havien augmentar 1.1, els limfocits que
havien disminuit 1.2, els monocits que havien baixat 0.2 i els eosinofils
que havien augmentat 0.2. també varen mirar la glucosa la urea, la
creatinina, ’amilasa, el sodi i el potassi am és de la proteina C.

Més endavant va estar sotmesa a una ecografia d’abdomen on la via
biliar no estava dilatada. El fetge era homogeni i els ronyons
conservaven la seva morfologia. Els sistemes excretors no estaven
dilatats. No hi havia liquid lliure.

En el tac abdominal varen trobar un fetge normal i homogeni sense
lesions fucals i una bufeta biliar sense alteracions i sense dilatar. El
pancrees tenia unes mides normals i una estructura homogénia amb
voltants lobulats.

El conducte pancreatic no estava dilatat. Els ronyons es trobaven en la
posicio i mida correctes. El parenquima renal tenia un gruix conservat i
una estructura normal. La via excretora no esta dilatada. Tampoc hi
havia alteracions a les glandules suprarenals. La melsa tenia mida i
morfologia correctes i el budell prim sense alteracions. Hi havia grans
vasos. No hi havia adenopaties ni col- leccions. Una minima quantitat de
liquid lliure es trobava a la pelvis pero no hi havia neumoperitoni. Les
bases pulmonar visualitzades eren sense alteracions i les estructures
0ssies estaven en el seu estat correcte sense troballes.




Per tant, tenia una minima quantitat de liquid lliure a la pelvis com a
Unica troballa important.

En el segon informe medic, li varen fer una analitica de sang que li varen
trobar D dimer negatiu i una ecografia on li varen veure ritme
taquicardic estret.

En el tercer informe d’ingrés, li varen fer una analitica igual que les del
primer informe i varen obtenir eritrocits de 4.20M/mcl, hemoglobina
12.6 g/dL, hematocrit 38%, volum corpuscular mitja, plaquetes 226
K/mcL, volum plaquetari mig, leucocits 12.35 K/mcL, neutrofils 63.5%,
limfocits 25.9%, monocits 6.4%, eosinofils 3.9%, basofils* 0.3%, neutrofils
7.8K/mcL, limfocits 3.2 K/mcL, monocits 0.8 K/mcL, taxa protrombina
del 87%, taxa protrombina 1.10, temps de cefalina 30.7s, temps de
cefalina 30s, temps de cefalina 1, fibrinogen* 415mg/dL, glucosa 73
mg/dL, urea 29mg/dL, creatinina 0.65 mg/dl, bilirubina total, alanina
aminotrasnferasa, Gamma-glutamiltransferasa, fosfatasa alcalina 93
U/L, creatincinasa, amilasa 254 U/L, sodi, potassi i proteina C.

Per tant, la Rita tenia leucocits tira +++, nitrits negatiu d’amilasa orina
1604 U/L. Sediment d’orina , hematies 1/mcL, leucocits 106.1/mcL,
cel- lules epitelials 37.2/mcL.

En I’ecografia abdominal es veia un fetge de mides i morfologia normals
sense lesions. Una via biliar que no estava dilatada i una bufeta biliar
litiasica. La porta era permeable i la melsa homogenia i sense lesions. Els
ronyons eren de mides i morfologia correctes i la bufeta no presentava
replecs ni lesions.

PUNTS EN COMU: Als tres pacients els fan les mateixes proves, tot i que
a la Rita més perqué anteriorment, ja havia presentat episodis de
pancreatitis i de colesterol i amilasa a la sang elevats .

EVOLUCIO CLINICA

Dolors Pla Roger: Va ingressar al servei de gastroenterologia després
d’haver-li diagnosticat pancreatitis aguda de causa desconeguda el 10 de
novembre. Tres dies després l'evolucié s’agreuja amb aparicio de
taquicardia, dispnea i taquipnea amb embassaments pleurals. La pacient
manifestava u sindrome de resposta inflamatoria sistemica (SIRS). Es
realitza un TC abdominal a la pacient que mostra una necrosis al
pancrees de >50% amb bombolles aéries a I'interior (signe d’infeccio).

Primerament es fa un drenatge percutani retroperitoneal peripancreatic
guiat per TC. El cultiu del drenatge mostra infeccié per E. Coli multi-




sensible i la pacient es segueix amb l'antibioticoterapia (Imipenem, que
s’havia iniciat el dia 13).

El dia 15 se li realitza un altre TC abdominal que mostra una col- leccio
retrogastrica amb el pigtail i es posa un drenatge percutani
correctament col- locat en el seu interior. El dia 18 el sindrome de
resposta inflamatoria sistemica persisteix i a més la Dolors presenta una
crisi bacteriemica que li afecta I’estat general. Després d'un altre TC es
decideix col- locar un segon drenatge percutani dins la col- leccid per
procedir amb els rentats retroperitoneals. El cultiu del segon drenatge
continua mostrat E. Coli i es segueix tractant amb Imipenem. El dolor
abdominal requereix una bomba de morfina per poder-se controlar. El
dia 20 apareix un empitjorament respiratori i disminueix el nivell de
consciencia del pacient que només millora medicant. L’analitica mostra
que la leucocitosi va augmentar i va disminuir ’hematocrit. Es realitza
una nova TC abdominal que mostra sortida a un dels pigtail que
requereix col-locaci6. Posteriorment el pacient presenta un
empitjorament respiratori brusc i es requereix intubacié orotraqueal i
trasllat a Reanimacio, ja que a la UCI (Unitat de Cures Intensives) no
quedaven llits disponibles.

Un cop va entrar a la UCI I'evolucio anava per sistemes. L’abdomen era
tou i depressible amb un dolor lleu a palpacio. Els dos pigtails que
portava no mostraven un aspecte brut i es continua amb els rentats pels
cateters. Li varen fer la dieta famis. Un cop extubada es va iniciar la
nutricio enteral Diabet Plus per sonda nasogastrica post-pilorica que ja
portava a planta. Més endavant presentava una correcta tolerancia per
dieta via oral. Les glicemies eren controlades per la insulina. Les
deposicions eren diarreiques (a partir del 24/11) i sense productes
patologics.

Figura 11.1:
Pigtails posats en

una radiografia, i
al costat, es
mateixos pigtails
abans de ser
introduits dins
I’abdomen.

L’hemodinamia presentava tendencia a la hipertensio arterial. La ditiresi
es conservava després de serumterapia abundant i furosemida a dosis




baixes. La funci6 renal era correcta i 1’ Ionograma no presentava
alteracions. Presentava lleus edemes a zones declius.

En quan als temes respiratoris va iniciar sense shunt respiratori. Un cop
aturada la sedacio es va despertar correctament amb ajuda i es pot
extubar sense incidencies el dia 22/11 al migdia. Posteriorment es
manté amb ulleres nasals. Es va realitzar un Rx de torax on es veia un
embassament pleural bilateral de predomini esquerre. S’insisteix amb
fisioterapia respiratoria i incentiu. El dia 25/11 presenta empitjorament
radiologic i taquipnea en relaci6 a l'edema cardiogenic que millora
després de 24 hores.

L’estat septic és febricular amb parametres septics amb tendencia a
disminuir. Es segueix tractant amb Imipenem.

El dia 1/12 ingressa al servei de cirurgia i apareix de nou taquicardia i
taquipnea que s’acompanyen amb febre. Es realitza un nou TC
abdominal que mostra els drenatges correctament col- locats i sense
canvis. Es continua expectant pero la pacient presenta febre persistent i
elevacio dels parametres de sepsis pel que es fa un nou TC abdominal
introduint contrast pels drenatges. es col- loca un nou drenatge cap al
cap-cos pancreatic. S’evidencia un important embassament pleural dret
pel que es col- loca un drenatge pleural (del que s’obté un litre de liquid
ser0s). Després els parametres de sepsi milloren pero persisteix la
taquicardia i la febre. Es programa una intervencioé quirurgica com a
urgencia diferida per aconseguir una millora neteja de la col- leccio.

Els cirurgians varen ser el Dr. S Lopez Ben i la Ma Teresa Albiol. Durant
la intervencio per via laparoscopica s’observa una bufeta biliar normal i
una esteatosi molt important. Es penetra al retroperitoneu on
s’identifica un motllo necrotic ben conformat amb restes de liquid
purulent. Es pot retirar completament aquesta necrosi que
emmagatzemen en Endoretriever. Introduccio de ’endocosp en la cavitat
on es veuen els pitgails que es retiren comprovant que la necrosectomia
és complerta. S’afegeix una colecistectomia. Durant la operacidé varen
trobar un estat general debilitat per la llarga estada hospitalaria i
I’'aparicio de febre que inicialment s’atribueix al cateter venos central
que es retira pero que per la persistencia s’ha de realitzar un nou TC on
s’identifica una col- lecci6é a nivell del cap-cos pancreatic residual. Pere
millorar aquesta col- lecci6 es posa un nou drenatge transgastric amb
pigtail. La TC també mostra un embassament pleural esquerra pel que
es col- loca un drenatge pleural. El control d’amilasa mostren I’existencia
d’una fistula pancreatica.




Es decideix lliurar-li I’alta. Es mostra una pacient sense febre amb bona
tolerancia alimentaria. Es decideix seguir el procés medic a la Clinica
Salus de Banyoles.

Salvador Gussinyer Coma:El malalt va ingressar a cirurgia pero el dia
29/11 presenta insuficiencia respiratoria progressiva i es trasllada al
pacient a la UCI (Unitat de Cures Intensives). Inicialment se li posa
ventilacio no invasiva pero degut a un empitjorament respiratori se li
administra ventilaci0 mecanica. També s’inicia una antibioticoterapia
amb Imipenem.

El dia 15/12 empitjora la seva hemodinamica i també té problemes
renals i respiratoris per la qual cosa es realitza un altre TAC amb punci6
que mostra necrosi al cap i a la cua del pancrees i resulta positiu per E.
Coli i es drena el pancrees amb 4 drenatges pero l'evoluci6 no és
satisfactoria i finalment es requereix cirurgia.

Descripcié de la intervencio quirurgica (19/12/1012): Els cirurgians
varen ser la Dra. Laia Falgueras, el Dr. Santiago Lopez Ben i la Dra. Julia
Gil Garcia.

Es va iniciar la cirurgia en estat critic del pacient amb impossibilitat de
ventilar degut a les pressions i la inestable hemodinamica que precisa
altes dosis de noradrenalina.

Es fa una incisié laparotomia subcostal bilateral i s’obre per plans i
teixits amb tendeéncia al sagnat.

Seguint el trajecte del drenatge pig-tail fins a accedir a una cavitat amb
sortida de material purulent que es cultiva. Varen ampliar 1'orifici
deixant descoberta la cel-la pancreatica i objectivant la necrosi del cos i
cua pancreatics.

Hi havia necrosi peripancreatic a nivell de la cua que s’escampava.

Tot i que el colon no presenta mal color, el mesocolon presentava una
Important necrosi.

Era quasi impossible diferenciar la bufeta biliar que forma part del
plastro inflamatori. Se li varen col-locar drenatges i es va confeccionar
una aposit*.

Un cop finalitzada l'operacié el pacient segueix molt inestable amb
dificultat per la ventilacio.

Posteriorment el pacient va estar intervingut en 5 ocasions meés per
completar la neteja retroperitoneal. La ultima operaciéo per ja tancar




I’abdomen va ser el dia 12/01/2012. Durant la seva estada a la UVI (86
dies) els fets patologics més destacables van estar:

o Pneumonia associada al respirador (24/12/2011) per
pseudomona multi-resistent tractada amb colistina amb resposta
lenta i complicada. Finalment tractada amb drenatge pleural dret.

o Traqueotomia el dia 3/1/2012 sense problemes associats.

o Atelectasi dreta tractada els dies 24/1/2012 i 31/1/2012.

Finalment és intubat del 10/2/2012.

Decanulacio el 16/2/2012 amb fracas per broncoaspiracié que va

obligar a obrir la traqueotomia a les 6h i connectar al respirador.

El 12/1/2012 es diagnostiques abscessos intraabdominal.

El 14/1/2012 el pacient agafa una infeccio urinaria per E faecim.

Infeccio per cateter el 16/1/2012.

Abscés de paret abdominal i es drena al llit del malalt

(19/2/2012).

o Va rebre una nutrici6 complerta amb glutamina i posteriorment
nutricio enteral per sonda traspilorica. Des del comencament ha
presentat intolerancia a la via digestiva manifestada per vomits i
rebuig per part del malalt.

o Ha estat valorat a psiquiatria i tractat amb antidepressius.

o Se li ha realitzat rehabilitacio respiratoria i general.

o

O O O O

La situacio d’en salva el dia de I’alta era que calia prendre mesures, el
pacient havia de consultar a I’hospital o urgencies en casos indicats pel
metge, tenia tendencia a la hipertensio arterial (HTA), en fase de
rehabilitacio era capac de deambular tot i que precisava algunes ajudes,
respiratoriament no presentava traqueotomia i l'orifici el tenia quasi
tancat i tolerava bé la dieta oral. La feria tenia un bon aspecte i amb una
correcte cicatritzacio.

La fistula pancreatica tenia un deébit molt baix sense repercussio
hemodinamica que es va drenar amb sonda.

Rita Planas Martin: En el primer informe es tractava d’una pacient de
quinze anys amb colesterol elevat de causa hereditaria que ingressa per
dolor abdominal en l’epigastri de deu dies d’evolucidé. Havia anat a
urgencies quatre vegades, un dia havia presenciat vomits i portava tres
dies amb absencia de deposicions pero sense febre. Es destacava el
dolor a la palpaci6 en I’epigastri, leucocitosis amb eosinofilia en
augment i en un TC es va veure liquid lliure sense necrosis.

Durant 'estada a planta es va controlar el dolor amb analgesics. La
pacient tolerava la dieta progressiva. En vista de la favorable evolucio6 es




decideix donar-li I’'alta a domicili pero amb controls a consulta externa
per canviar la medicacio d’hipercolesterolémia.

S’orienta com probable pancreatitis aguda secundaria a causa de
I’ Atorvastatina (pastilles que controlen el colesterol).

En el segon informe no consta cap tipus d’evoluci6 clinica, ja que hi va
estar poc temps (24h)

En el tercer informe el pacient ingressa per dolor abdominal de tipus
colic i repercussio pancreatica a nivell analitic. Durant I’ ingrés s’ha
mantingut establa i ha tolerat la ingesta oral. Es realitza una ecografia
abdominal que no presenta cap alteracio. Es completa I'estudi amb una
ecoendoscopica bilio-pancreatica i es fa un seguiment a Consultes
Externes.

PUNTS EN COMU: Dos dels casos varen haver de ser intervinguts
quirurgicament, i ambdos varen presentar una empitjoracio davant la
malaltia. Després de ser operats, la Dolors més rapid que en Salvador, es
varen anar recuperant a poc a poc.

EVOLUCIO A L’ALTA

Dolors Pla Roger: No consta en el seu informe.

Salvador Gussinyer Coma: No consta en el seu informe.

Rita Planas Martin: Només consta al segon informe, i ens indica que la
pacient des de I’ ingrés ha estat estable i sense dolor.

DIAGNOSTICS

Dolors Pla Roger: Només li varen diagnosticar una pancreatitis aguda.

Salvador Gussinyer Coma: Se li varen diagnosticar divuit pancreatitis
agudes al llarg de tot el seu tractament.

En el segon informe no consten els diagnostics, ja que va ésser un
periode curt d’ingrés i en el tercer li varen tornar a diagnosticar
pancreatitis aguda.

Rita Planas Martin: En el primer informe se li diagnostica pancreatitis
aguda i hipercolesterolemia. En el segon una pancreatitis aguda i en el
tercer només té un dolor toracic inespecific.

PUNTS EN COMU: En els tres casos es diagnostiquen pancreatitis agudes,
en el cas d’en Salvador son divuiti en el cas de la Dolors i la Rita només
és una. La Rita presenta també hipercolesterolémia.




PROCEDIMENTS

Dolors Pla Roger: Primerament la varen consultar. Té cateteritzacions
venosos. La van entrevistar i van avaluar-la fent radiografies de torax.
Més endavant la varen tornar a avaluar i varen trobar una destruccio o
lesio del teixit pancreatic i una colecistectomia laparoscopica. Li varen
posar un drenatge abdominal i li van fer una infusi6 enteral de
substancies nutritives concentrades. Finalment li varen trobar una
excisio del conducte pancreatic.

Salvador Gussinyer Coma: la pacient es va sotmetre a ultraso diagnostic
d’abdomen i retroperitoneu. També li varen fer:

Varies radiografies rutinaries de torax, descrites com a tal.
Consultes (no especificades).
Excisions o destruccions de lesidé o teixit pancreatic o del
conducte del pancrees.

o La laparotomia recent la varen haver d’obrir varies vegades per

control d’hemorragies, exploracions i evacuacio d’hematomes.

Li varen fer laparotomies exploradores (concretament dues).

Li varen fer lisis d’adheréncies peritoneals.

També va estar sotmes a altres operacions de regio abdominal.

Injeccions o infusions d’altres substancies terapeéutiques o

profilactiques.

o Insercions de cateters intercostals per a drenatges. El drenatge
toracic estava tancat, tub toracic i revisio del cateter.

o Aspiracio de pell i teixit subcutani. Ungla, pell, teixit subcutani:
aspiracio abscés, hematoma, seroma.

O O O O

Rita Planas Martin: En el primer informe el procediment emprat va ésser
I'ultraso diagnostic d’abdomen i retroperitoneu. En el segon informe, no
hi consten els procediments i en el tercer hi va tornar a haver una prova
d’ultraso diagnostic d’abdomen i retroperitoneu.

PUNTS EN COMU: Els pacients es varen sotmetre a radiografies i provés
d’ultraso diagnostic. En el cas d’en Salvador, li varen fer moltes proves
més.




TRACTAMENT I RECOMANACIONS D’ALTA

Dolors Pla Roger: s’ha de medicar amb insulina, prendre’s també
omeprazol (calmant) i hodrosaluretil i renitec (que es poden canviar per
enalapril). Li varen receptar també alprazolam i eferalgan efervescents
(es podia canviar per un paracetamol).

Salvador Gussinyer Coma: S’ha de prendre Lanzoprazol (30mg al dia,
mati o vespre), Diazepam (5mg al dia, a les nits), Metoclopramida (1
comprimit cada 8h, Paracetamol (1g cada 8h en cas de dolor), Enalapril
(20mg), Nevibolol (2.5mg), s’ha de sotmetre a un control per metge de
capcalera per ajustar la medicacié en funci6 del control de la pressio
arterial.

Rita Planas Martin: En el primer informe es recomana fer una dieta sense
greixos i prendre’s un paracetamol cada vuit hores en cas de dolor si hi
ha febre o el dolor no es pot controlar cal anar a urgencies. En el segon
informe, li recomanaven prendre’s un paracetamol cada vuit hores i en
cas de signes d’alarma explicats a la pacient i mare, reconsultar un
metge. En el tercer informe li recomanen una dieta sense greixos i un
paracetamol cada sis hores en cas de dolor.

PUNTS EN COMU: En els tres pacients se’ls recomana fer una dieta baixa
en greixos, prendre’s calmants en cas de dolor i a la Rita també li diuen
que en cas de no poder controlar el dolor accedeixi a urgencies.

CONTROL

Dolors Pla Roger: Ha d’anar a consultes externes de cirurgia el dia 27 de
gener.

Salvador Gussinyer Coma: S’ha de controlar diariament el debit del
drenatge i la temperatura. També ha de seguir un control a consultes
externes de cirurgia el dia 23 de marc.

Rita Planas Martin: En el primer informe el control que ha de
seguir és visitar a la Dra. Esther Fort, visitar un endocrinoleg,
seguir un control evolutiu i el metge va sol- licitar una analitica
ambulatoria. En el segon informe només es requeria control
MAP i en tercer informe la pacient haura d’acudir a controls
segons les cites previes.

PUNTS EN COMU: En els tres casos cal accedir a visites
en I'apartat de consultes externes del Josep Trueta.

Figura 11.2: Drenatge similar als que portava en Salva.




DESTINACIO A I’ALTA

Dolors Pla Roger: A un hospital, Clinica Salus de Banyoles.

Salvador Gussinyer Coma: A domicili.

Rita Planas Martin: En el cas dels tres informes 1’alta és a domicili.

PUNTS EN COMU: Els tres pacients poden anar a casa, tot i que la Dolors
previament ha de passar uns dies a la Clinica Salus de Banyoles.

CONCLUSIONS

Observant els tres casos de pancreatitis es pot veure que tenen poques
coses en comu, la qual cosa m’ha portat a concloure que cada
pancreatitis, encara que sigui del mateix tipus (aguda, cronica o
autoimmune) son totalment diferents i que s’han d’adaptar als pacients
segons les infeccions o procediments que puguin interrompre el
tractament.

En el cas de les dietes també he pogut concloure que soOn totalment
adaptades a cada pacient i que no n’hi ha una de predeterminada, sino
que a mesura que el malalt vagi tolerant els aliments s’anira deixant de
restringir la seva dieta.




l.es
conclusions




12. CONCLUSIONS

Al principi del treball vaig proposasr-me uns objectius i unes hipotesis
que pretenia verificar. Ara, arribar ja a la fi del treball de recerca, puc
determinar si les meves hipotesis son valides o no i si he complert tots
els meus objectius.

Les meves hipotesis eren:

o Els tres tipus de pancreatitis s6n molt diferents entre si.
Cert, cada tipus de pancreatitis, encara que sigui la mateixa
malaltia és molt diferent. La pancreatitis aguda dura poc temps i
el dolor és molt més intens i en canvi, la pancreatitis cronica és
meés progressiva (el dolor no es tant intens al principi pero es va
aguditzant).
En el cas de la pancreatitis aguda, el dolor s’acaba i la malaltia
arriba a la seva fi, per tant, té cura(tot i que et poden quedar
sequeles. En el cas de la pancreatitis cronica, no té cura i el
pacient, a poc a poc, va perdent la funcié del pancrees fins a
poder quedar diabetic.

o Com mes gran és la persona que pateix pancreatitis mes greu és
aquesta.
Veient el cas d’en Salva, podem afirmar que aquesta hipotesi no és
correcte, ja que amb tant sols 36 anys va patir el cas de
pancreatitis aguda més greu que he estudiat. Per tant, I'edat no
influeix en la malaltia, ja que pot provenir de moltes causes
diferents.

o Com més gran és la persona que pateix pancreatitis més agut és
el dolor que sent.
També veien el cas d’en Salvador podem descartar la validesa
d’aquest anunciat, ja que el dolor és el mateix i només depen de la

sensibilitat de la persona que pateix la malaltia.




o El percentatge de mortalitat en pacients amb pancreatitis ha
disminuit en els darrers deu anys.
Es una proposicié certa, ja que amb la nova manera d’intervenir
(step up approach) el metge s’espera més dies a que el pancrees
quedi desinflamat i després intervé. Aquest metode ha donat bons
resultats i és el que s’ha portat a la practica denca el seu
descobriment.

o En cas que el percentatge de mortalitat hagi disminuit, saber
quina ha estat la causa de fer-ho possible.
La causa, com he esmentat anteriorment ha estat la nova manera
d’intervenir quirurgicament, ja que permet que el pancrees es
desinflami per si sol i llavors és més facil intervenir i s’obtenen
uns resultats meés satisfactoris.

o Un cop recuperats, el pacients amb pancreatitis segueixen tots
la mateixa dieta.
A través de les experiencies personals i les entrevistes s’ha pogut
determinar que la frase és falsa, ja que les dietes van
determinades segons els aliments que toleren els pacients, per
tant cada dieta és especialitzada per a cada un dels malalts i és

realitzada per un metge.
A continuacio, els objectius:

o Coneixer a fons el pancrees i el propi funcionament.
Gracies a experts que han dedicat el seu temps en una part
fonamental del meu treball i també a la recerca personal he
aconseguit conerixer aquest organ que tant m’agrada i poder-ne
descobrir el funcionament.

o Coneixer a fons la malaltia de la pancreatitis investigant al
detall cada etapa d’aquesta.
També gracies a la recerca personal i la informaci6 apresa en les
reunions amb experts he pogut complir aquest objectiu que

portava temps desitjant.




Estudiar els diferents tipus de malaltia que es coneixen
actualment relacionats amb el pancrees.

He complert aquest objectiu i ho he mostrat al treball dedicant un
sol capitol a parlar sobre les malalties més importants que es
relacionen amb el pancrees.

Estudiar els tres tipus de pancreatitis que es coneixen fins al
moment.

El que més m’ha ajudat a complir aquesta part del meu treball ha
estat I'avia i la informaci6 recercada personalment, ha estat un
plaer per a mi compartir tardes amb l’avia xerrant sobre les
pancreatitis i podent anar a vistiar experts en el tema per
aprendre’n cada dia una mica més.

Recopilar experiéncies de casos greus de pancreatitis.

Vaig tenir la sort de coneéixer en Salvador mentre realizava el
treball. Ell és qui més ha aportat en temes personals i cal donar-li
les gracies una vegada més. Estic orgullosa d’haver aconseguit una
entrevista amb una persona com ell. La seva historia em va
impactar tant que vaig decidir dedicar-li també un sol capitol.
Explicar la vivencia personal de la meva familia davant d’un cas
de pancreatitis.

Aquest objectiu ha estat facil de cumplir ja que tota la meva
familia estava disposada a donar-me un cop de ma amb aquest
treball. Tot i que no estaven massa informats sobre el tema, ha
estat un plaer treballar amb ells. També he dedicat un capitol a
ageusta experiencia familiar que tant em va marcar.

Contactar amb experts en la malaltia i que pugin explicar el
funcionament d’aquesta i de I’organ implicat.

Ha estat una tasca dificil, pero satisfactoria. He aconseguit
coneixer a molts experts ja siguin de Girona o Barcelona i ha estat
per a mi una gran experiencia que ells em dediquessin una part
del seu temps lliure per informar-me sobre el pancrees i

contestar-me algunes qiiestions.




o Realitzar una entrevista a experts sobre casos de pancreatitis i
I’evolucio en el tractament d’aquesta malaltia.
Aquest objectiu també ha estat complert i es demostra als
annexos, estic molt contenta d’haver compartit tardes i xerrades
amb experts perque, amb ells, he apres molt més del que
m’esperava.

o Aprendre a disseccionar un pancrees i a reconeixer les
diferents parts
El Dr. Francisco Reina ha fet possible la dissecci6 que tantes ganes
tenia de fer, va ésser una experiencia inolvidable tant per a mi

com per a ell. Una vegada més, moltes gracies.
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“L’arribada del pancrees artificial és
questio de pocs anys, i sens dubte
suposara un abans i uns després en el
tractament de la diabetis.”

Dr. Gonzalo Diaz Soto.

Metge especialista en Endocrinologia i
Nutrici6 del Servei d’Endocrinologia i
Nutrici6é de ’'Hospital Clinic de
Valladolid.



