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INTRODUCOCION

Ambrosio Paré, seeribid sl final desl eiglo XVI, atribuys
1la enfermedad pancrsdtica & una continus glotonaria y propor-
clona una de lup primarap difsrsncimoiones entre pancreatitis
aguds ¥ nrdnina. Al £inal dsl piglo XIX, Pitz recnié 53 casos
de inflamapidén pancredtice sgudo gue 41 olesificd como hemo =
rrégioa, supurative y gapgrenocpa., Yirtualments todos epos pa-
clientese B8a disgnosticaron sn bess & los hallazgoa ds la autod
pin,proporeionando una precien deseripeién de lm pancraatitias
sgudes fatel, Durents los pamades 90 aflom, al uoco ds la laparg
min y 8l dessrrollo sn la medicidn de nivales sdricom y urina
riop de amilega hon llevado o up diegnéatico mde fracusnte
ds pancreatitin y han parmitido sl sstudio de formas no leta-
lea de la enfermadad (1).

La psncremtitis es la inflasacién del pfncreas cuya curso
olfinico puade varisr desde ol padecimientoc ds la sintomatolo-
g1{a erénico ds haja intensidad durente muchos sficp & un répi-
do deaterioro y muerts en un lapso de horms a dfas, La inflama
oién pancraitica presanta une amplia variacidn de ascoiacio =
nos etioldgicas y de hallarggos mnatomopatolégiccs que van deg
de el infarto hemorrfgico & la fibroeis crdnica y calaifica -
oifn del frgano. La clasificacidn de Maraslla divide a la pap
creatitis en formas agudas y créniocana dependisndo del satado
anatomopotoldgico y funcional de la gldndule entes y deapudn



de la aparicién de los sintomaa (2,3,4,5).

En la pancroatitie Bnguds el péncream es normnl antea ¥
deapufa de la enfsrmedad, pu curpo clfnico pusde estar marca-
do por epimvdios sgudos recidivantan. Bl conociciento de la
patogenin de la pancreatitis sguds es fragmontaris, y en la
meyorfa de loo cesos, se ban identificado anociacionnp etiold
gicam. Cuntro de cmda cinco paclentes tienen cdlculos bilige—
rep o antocedentes de abuso crdnico de alcohol {(1,2,6). Segdn
Hanpon zobncionn que Ba reconoce pancroatitie clinica on el
0.9 al 9.5 de lom pacientss alcohflicom, y oa encuentran evy
denclas snatomopatoldgices d# panersatitis en &l momento ds
1a sutopsic en el 17 al 45% da porsonas con nbuso crénico de
aleohol. En epinodios de rancreatitis anocimda ul alcohol
ususlmante ocurre despude de un perfodo de 6 a 8 sfos dé in =
genta vlsvpde de aloohod (1,2,3,6). Y un 60% de pacisntes no
alcohdlicos con pancreatitis se laes reconccan cflculos bilim-
ree ¥ axiste una asociacidén del 4,.8% de loo pacientes trata -
doe quirdrgicoments por colelitiseis, adesnfs se han encontra-
do cdlculos bilinres en o1 ampula do Vater =n el 75% de pa «
cientes cometidos m cirugis dentro de los 48 horas del comiep
so de la pancreatitis (2,3,4,7).

Otra de las causes de pancreatitis sguda son los factorss
pacénicos { lesidén-dairecta del pincress dorante una interven-
cidn quirdrgice, hipartsnsién pancredtica pecundaris a una



Colangiopancreatografin Eatrdgrada Endescépica), metabdlices,
vasculares o infecciosas {1,2,3,4).

La pasadn dfécads hn mido testigo de una proliferacién da
loa mftodos para la investigacién lel pdnorsus, muchas da
spas prucbas no tienans puficiente valor informative, ¥y su
coincidencis o uso sexceapivo durante 4l curac de la pancreati-
tis pusde mser desalentador (7).

No es f£dcoil l1la vie de dlegndetico de le pancreatitis agu-
da sxcopto por inspscoldn directa de la gléndula & la sutop-
aia, ol diagndatico so basa en probabilidedes clinices { him-
toria, exploracidn f{sicea y sompecha del padscimiento) ¥y apo
o por prusbap indirectas. Se ha reconocido ocomo un problema
sl asfinlar la graveded do un estague de pencrsatltie aguda en
bape & loag datos olfplcos iniciales {7,8).

Edmonson y Berns sncontraron que paclentes con peancreati-
tip grave desarrollan nivelea bajos do calcio oérico y la mag
clacidn entre hipooalcexmia y gravedad as han verificedo en Ep
ohop reportes. Northram y colaboradorss han damostrado que la
mathemalbimina un producto de la dagradmcidén de lo hemoglobi-
na , ae presenta en el plasma de paclentes con pesncreatitis
hemorrégica (3,8,1%).

Lo prusbee de laboratorio mfn amplismente utiliredans pa-
ra apoyar ol dingndetico de pano:e'ati.tia aguda aa el fijar el
nivel total de amilasa sfrica, su estimacién ha sido aceptada
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como fundamental en el diagnéatico de pancrestitis agudm (7,
9). Np ea raro encontrar valores normeles de amilasa eérica
en oogop de pancreatitis mgude y no, se pueds desechar el
diagndetico (7). Un peciente con cuadro clinico compatible ¥y
con una amilapa sérice aumeptads virtualmenta sieapre se con=
sidera de por uns pancreatitis, aunjue los niveles altos aw
ban reportado sen otram condicionem { Gloera péptica, trombo -
gips mesentfrica, obatruccidn des intsstino delgado, ansuriacs
adrtico, embarazo sctdpico roto, insuficiemcim remal, y mmcrp
amilusemin ). Hecientementa ha sumsntedo.el valor discrimina-
tivo do la amiless por el dasarrollo de técnicas electrofords
ticas para identificar variass iscomilapow (2,3,7,10).

Tambidn los nivelea de amiluma uriparia son un indiocador
afs sansible ds ls enfermedad que los niveles sfricos y en la
maproanmilanemia gon norasles (7,10).

Bn el paciente que se presenta unos dfas despufs de 1lu ep
farmsded, lop niveles de amilaps sfrics pueden ser casl norna
les, en ose momento 18 concentracidn urinsria de amilasa por
arriba de 750 U/lt., pusde mer de utilidad dipgndstica. Ia
relacién del amclaramisnto ds amilass-creatinine es una pruebe
mfo dtil adomds de per rdpida y f4cil de realizar, con valo —
res wayoran del 6% mon diegndetice de pancreatitie sguda, tg
niendo tres ventajap eobre la determinueidn ds ia amilasn né-

ricas 1} la relacién me montiens elsvuda por varios afes dep-
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pude d6 gua los niveles de amilasa sdrica nlcanza nivelea
norzales; 2) enta elavada en pancreatitis aguds ada euando

al nusro soté hiperlipémico y 3) unn relscidn normal afactiva
mente excluys el diagnfotico de pancreatitip sguda (3,7,10).

La xedicidn des la lipass sérica en mejor ipdicador que la
amilesa sédrica ya que ol pdncreas es su Unico origen de la 13
pagd, y no esta preasnts sn la orioa, lce mftodos smpleados
para su determinacidn requisren tisnpo y frescuentemante no se
dippone - dm elloms lo que limita su utilidad en le préetica
clf{nioca de rutina (2,3,8).

Una de lan ode importantes contribucicnes para la evalume
¢idfn do la pancreatitis y sl efectc de yarizs scdalidades te-—
rapfuticas fueron hechas por Eanson y asooindom en 1974, cuap
do endogisron de 43 oritsrios un total de 1t que me utilisan
parn determinar la gravedsd de ls enfermsdad, 5 de los cualse
mo detorminan al momento ds la admisidfn ¥y los restantes 6 du~
rante las primaras 48 horas de hospitalizmacidn {5,7,12,13,14)
con una taga de mortamlidad en pacientem con menon de 3 facto-
res positivoe en del D.9%; sn aquellos con 3 o 4 factores en
del 16%; en squallom con 5 0 € e del 40%; y sn pacientsa con
nda de 6 factorss positivoa en deal 100% (1,2,5,12,15,16).
Imris y colaboradores, en 1978 modificaron los criteriom ds
Bannon para definir a la Dancreatitis como grave si 3 o afs

de nusve factores se presentaban durante las 48 horaes a su



admieidn (7,8,10,14),

En un pequeile eptudio proepectivo de 50 pacientesn, con —--
pancreatitis aguda Berry y colaboradores encomtraron que un : °
nivel de fibrindégeno muyor de 6 graslt., a su admisidn es ce-
sl tan fidedigZno a predecir complicaciones coDo cunlquiaer
pruaba multifoetorial (7,10).

Le visualizacidn del pdncreas frecusntemente e neceseria
parp definir la extenpidn de la enfermoded en el puciante don
pospecha de complicaciones como pancreatitie necrética o bemo
rrégica, formecién de peeudogquists o infecoidn agregadma. An -
ted de llegar al finsl de los aflop sspentas,las places radioc-
grifisme y loe estudics do barlc mostraban solo los efectos
indirectos de enfarsedsd: pancredtica. En lop afics de 1960 y
19708la angiografia me desarrcllo como un instrumento diagndp
tico mdn sofisticado. la oolmiopmereatugratin retrdgrada
andoecdpion surgfc n mediados de lop afios mstentas y propor -
oiond una imagen directa del gonducto paneredtico, psro usual
ments agta contraindicado en la pancreatitis sguda. An{ al i
nal de los afios sstentas la tomeograrfe computarizeda y sl ul-
trasdnido han permitidouna imagen directa del pdncreas y del
tojido pancredtico, El desarrollc reciente en le capacidad de
visualizacidn de la resonancia magnftica promets un métode al
ternativo de imagen directa del pdncreas (17,18).

La imagen ultrascnogrédfica del pdncreas,particularmenta



an el papiente delgado, sn ol gue da mayor axactitud. La ob#-
sidad 3 ol excesivo ges intestinal sntorpecen la transmicidén
de la onda sonora, siends la causa nda comin de setudioa téo-
nicaments inadecusdon. La textura sonogrifica del pénoreas,
somparada con el ldbulo derecho del higado a una profundidad
sizilay de la piel sl pénoreas, la pomibilided de estezr aismy
nuido en intensidad en pacientes con paporeatitis sguda. Un
orevimisnto focoal o total del pdnoreas ae Ipllnil.ln pacientes
con pancreatitie agude (16,18). Un conducto pancradtico anor-
malessnts dilatado teteotsds por ulitrsaopografism pusdse ser uns
indicacidn de pancreatitis crénica..la ultrasonografia es de-
finitivamente uno da los mejorss métodos diagnSsticos pars vi
sualizar un peeudoquiste del péncresm y tambidn se pusds uti-
lisar pars localisar un quiste pare su dreamjs 16,17,18).
Aesf, la ultrapsonografis jusge un papel importants en el disg-
ndptico de pancreatitis aguda y fdoilmonte disponible en mu -
chos hompiialeme Las ventajas del ultrasonide incluyen la fal
te de radiacidn ionigents, un bajo costo y rdoilmants reaalisa
ble en un paciente sncamado gravemente snfermo (17). Aotual -
mente tiene una ocapacidad de alta resclucién permitisndo una
wvisualizacidn rutiocaria da paqueBas estructuras tales como sl
conducto panoredtice. Sin ambargo, la tesa de scnogramas téc-
nicamente insatisfeatorioo es altm, sspocialments en pacien = .

tes obesos y con excesivo gas inteatinal (17,18).



La tomografie computarizada se conaidera el aftodo de vi-
aualizacidn de olaccidn pora scapechn de alteracionen pancrod
ticas, sapecislmente on pacientes con coaplicaclonss ds pan -
creatitis aguda. Lap.ventajss incluysn un reconcoimiento abdo
minel mfis completo ain limitarse por sl gaa inteatinml, con
sayor definicidn de loes relacicnss snatémicas, ademds sueptra
adacuadamente al péncrsas cuando la gléndulm estf rodesda por
gran oantidad do tejido adiposo {17,18). Son necesarios aulti
ples cortes tranavarsos & varios niveles pars la identifica -
cidn total del drguno. La técnica em purticulmrmsnts buens pa
ra identifioar peguefios depdeitos de caleio que no son vietos
on placae radiogrédficas (18). Sin embargo, la tomografis com-
putarizgads parsce ser en cisrto modo inferior al ultrasonido
sn identificar cambios texturales dsl pdncress casussdos por
al sdems, sungue el crecimiento de le gldndula sa csrteraman-
to praciso. Hasrtel y colaboradores reportan qus sn pacientss
oon pancreatitic aguda sdeamatosa, la gléndula saté ligeramsn-
tes creoida ¥ estd rodenda por un halo, En la forms hemorrégi-
os,oin ozbarge, la gléndula estd marsndamente crecida y tiene
sontorno irregular. En la forma supurativa sl pénocreas smtd
marondanente. crecido y se pusdes msociar ocon amcitis (17,18).

Balthazer y Hanson en un estudic del valor prondatico ds
1a tomografin computarisada, clasifican los tipos de inflams-

oiédn pancreftica en cinco categorisms en bass al tamailo, con -
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torno, densidaod de lo gléndula y enormslidades peripancredti-
eep en loe miguientes gradoe: grado A pdncrens normal} grado
B crecimiento focal o difupe del pincreas; grado C anormalida
dep pancredticap intrinaecas, asocindae con densidsd cbecura
¥ sblgarrada representativas de cambios imflamatorios sn las
grapa paripancradtica; grade D coleccién des lfquido mal defi-
nido (flegmon); grade E dos ¢ multiples coleocionas mal defi.
nidans o pressncis de gae en/oc sdyacente al pdncrems, conolu =
yondo que ea ftil en sstablecsr o confirmar el disgnéstico
olfnico ¥y que tambidn me pueds utilizar como un indicador tem
.prano da la gravedad de la snfermadad y su expectancia de mor
bilided y mortmlidad {19).

Los factorss prondmticoa sesgin la olawificeoidn de Hanaon
son y segin la modicacidn hecha por Iarie.
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SIGNOS PHONOSTICOS DE PANCREATITIS AGULA.

RAKSON y colo. (1974). IMAIE y aolm. ($978).

AL INGRESO &
EDAD MAYOR DE 55 AROS.

LEUCOCITOS MAYOR DR \GOOO/MJ' EDAD MAYOR DE 55 ANOS.

GLUCOSA KAYOHR DR 200 mgn/dl. LEUCOCITOS MAYOR DB 15000/“3

DHL MAYOR DE 350 UI/Le. GLUCOSA MAYOR DE 200 mge/dl.

P00 MAYOR DE 250 UI/dl. {sin historis dimbdtica)

UKEA MAYOR DE 44 mge/dl.

DURANTE LAS FRIMERAS 48 HORAS.: (ein respuesta & lige I.V.)

CAIDA DEL HEMATOCRITO MAYOR 0% Pa0, MENOE DE 60 om Hg.

ELEVACION DS LA UREA MAYOR DE 10% CALCIO SERICO MENOR DE 8 mga/dl.

CALCIO SERICO MENUR DE B mge/al. ALBUMINA SER., MENOR DE 3.2 gra/dl.

l"lO2 KENOH DE 60 mm Hg. DHL MAYOR DB 600 UI/L.

DEPICIT DE BASE MAYOR DB 4 meg/lt. TEO/TUPF MAYOR DE 100 Ul/dl.

9BECUESTRO DE LIQUIDO KAYOR DE 6 ltm.

{Tomndo de Blamey S.LiPrognostic foctors in Acute pancreatitie GUT 1984
2511340-6 )a



MAT*ERBRIAL Y NETODOS.

Se reviparon los expedientes de los paclisntss que ingre-
garon o Madicina Interna durante el parfodo Je Enaro ds
1985 » Diciembre de 1985, selaccionande los cesos ds los cus
les pe eptablecid ol dimgndatico de pancreatitis agude. Solo
88 inoluysron aquellos casos bien definidos desds el punto
de vists o0lfnigo con gorroboraoién de la slevacidn de smile-
sa sérica y urinaria as{ coso por estudios ultrusonogréficos
y/o tomografia computerizada, Se precisé lm cuama sticldgics
dessnoadsnante y si lu sospecha era la de litissis vemicular
g corrobord por ultrasonido. 5B analisd su valoracidn a pu
ingreso y a laa 48 horas segdn los criterios de Hanson modie-
ficados para definir au pronéetico. Hs evalud su evoluecidn
gon 8l tipo de tratamiento sstablevido. Las ocoapliocacionss
¥ 1la ipeidencin de mortalided se ecorrsleciond con sl ndmero

do criterlos de Ranson que pressntaban los pacjientes.
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RESULT ADO 3

Dontro del perfodo estudiado, se detsotaron 16 pacientss
con disgndstico de pancreatitis pguds de loa cuales 13 fus -~
ron hombras y 3 mzjeres, con una relaecido de 4:1 respective-
mente, con unn sdad modia de 42.6 aflos a8 la admieidn y un
range de 23 o 13 nHes (cuadro 1), La causs eticldgica méa
frecuente fus el abusc sn la ingestse de alcohol ocom un por -
centnje del 56.2% (9 pacisntes mapculinos) sn la cual todos
los pacientem prapentaban antecedentes de slcohflipmo inten-
sc da mfa ds 10 afop ds evolucidn., Tm colelitimsis vomo fags
tor stiocldgico ne snoontrd en el 31.24 (2 mujeres y 3 bom =
bres) loa cuales premsntaban antecedentes de iptolerancia a
colacintoquindtioos, o sl diegnfetico pravic de litiemis ve-
picular por estudiocs médicos. El reptante 12.5% {1 hombre y
1 mujar) el episodio de pancroatitis aguda fus gecundaris a
1a raalizacidn de Colangiopancrentografic Retrdgrnda Endomof
pica, en el puclents mupculino pospterior & Colecimtectomia
por litineis vesicular, en la paciants femaninsa como métoda
diagnfotico do patologie vesicular (ontonosio de conductos
biliaraen)e{ cundro 2).

En todos los pucienten pa encontrd elevaeoidn de la amila
oa ofrica y de la amilass urinaria, en un promedioc quo varig

ba de 256 m 2024 U,S., de mmilesa edrica, ¥y 1o amilasa urina
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CUADROD 1
EDAD DE EOS PACIENTES ESTUDIADOS

promadio rANgo
HOMEEES (13) 42.6 23 - 178
MUJERES (3) 42.3 33 = 54

CUADRO 2
EPIOLOGTIA FACIENTES

N2 %
ALCOHOLISMO g 56.2
COLELITIASIS 5 31.2
Ca.P.R.E. 2 12.5
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rin varid entre 1800 u 7750 I/1t, con un prozedio ds 1220 U
¥y 4350 U/1t, respoctivemaente (cuadro 3). En el paciente mi-
maro 1 llavaba 3 dfns de svolucidn lo gue explice que la -
amilaon sfrice se encontrara normal a su ingreoo sl hoepital
pero cop amileas urinaria 1800 U/1t, y el paciente nimsro 6
ingreso 8l hoapitel 2 dfas despuds ds huber iniciade el cun
dro clfnico por lo guo ns sncontrebu la emileps aérica en —
cifres cagli porsules.

En cuanto a la estancia en el kospital, & de los 16 pa-
aientes ingresaron a la unided ds Terapia Intensiva, con un
promedio que variebs de 2 a 31 dfes ds entancin y con une -
modia de 7.2 dfas por puciente y un total de 58 dfap de sa-—
tancia hogpitalaria en la unidad de Terapia Intenmiva durap
ts epts porfode. En los dfus totales de hoepitalizacidn -
que fusron 209 df{as, con un promedic gue vaxid de 2 a 35 -~
afos, con nns media de 13 dfas camo par paciente(cusdro 4).

S8 encontrd entecedente de cuadro previc de pancreatitis
aguda { de 7 msses a 10 sfios del primer cundro) en 4 paclen
tes (25%) masculinue con ceusa eticlégica de alcoholimmo =
{2 pocientes) y de colelitiaais (2 pacisntes).

Sobrs la inoidencie de los eriterioa de Eanacn en satos
pacientes encontramos gque 8 (50%) pregentaban de 1 8 3 cri~

tarios positivos con un porcentaje de complicaciones del -
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CUADED 3

PROMEDICG TH LO3 EEBULTADGS DE LABORATORIO
DE LOS FAQTORES PRONOSTICOS DE GRAVEDAD,

AMITASA  LEUCOSC. OLUGORA DHL TGO  HEMATC. CALCIO Ps0, UREA.B.
sER, RN, Jaom? mgs/dL /L Ugdl. % ng/d1 ma.Hg zgu/dl
Total da
pag.en 4 44 g 16 16 1 12 16 16 6 16
pe resalls
256 1800 7100 89 168 40 10 4.6 T2 5
RARGO
2024 17750 26600 419 953 245 12 10 50 8
“2"3" 1220 4390 16518 317 3% 128 1¢2 7.6  56.6 6.3
D10,
FACTOR.
PRONOST 10 9 4 o 10 1 5 7
FOSITY.



CUADED 4

TERAPLA HOSPITAL
INTENSIVA
DIAS DB
8
ESTANCIA 5 203
PROMEDIO Te2 13
HANGO 239 2-35
CUADRO 5

RELACION ENTRE EL NUMERO IE CBITERIO3 FHNOSTICOS
Y LA TASA DE COMPLICACIOMES Y MORTALIDAD.

N® CRITERIOS t a 3 4 & & 7 0 nia
POSITIVOS # Fac. % [ % # %
E‘oglgggga. 8 50 5 3.2 3 18.7

POSITIVOS.
CONPLICAC. 3 37-5 3 60 3 1oo
MOBTALIDAD - - - - 3 100

16



37.5% {3 pacientes}). En loo que presentaban de 4 a 6 crite-
rion positivos que fueron 5 paclentss {31.2%) su tasa de cog
plicacionas fue del £0%, y en loa pacientes con mds de 7 cri
terios positivos lap complicaciones fuercn del 1008, Con -
respscte & la tesa de mortalidud msolo ase apracid en los pa ~
cientes de ods de 7 oriterios positivon qua fue del 100% { -
cusdro 5). En dow pacientes cuya caupsa etioldgica era lu cg
lelitiapin ¥y qus tenfun antecedents previo de pancreatitis -
eguda, falleclaron.

Las complioaciones sa pressntaron en 9 pecientss sn 2 =
de allos con Insuficisnola Repal sguda fus nacssarioc la dip
l4pis paritonsal en un paciente, en dos pacientes comn Hipsr
tansién arterial uno de ellos fue nsceamsrio su sanejo con
Witroprusiata du modio y en otro pacients con falla orgédnica
mulitiple en ls unidad de terapis intensiva fallecido & los
31 dfas da estancis en dicha unidad (cumdro 6).

Ia tasa de mortalidad se prosents en el 18.7% (3 pasaien-
ten) del total de los paclentss con un promedio ds sdad que
varisba de 56 a T0 afios y una madin de 63 aflos, con unme oAU
an otioldgico on sl 63% de colelitiasin y abugo en la ingep-
ta ds alcohol dsl 33K,

7
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CUADRD 6

COMPLICACIONES.

COKFLICACIONES

EDAT/SEXC EYIOLOGIA -
——
BIPERTENSION ARTERIAL g ALCOHOLISMO
3 CETOACIDOS)S 33/F COLELITIASIS
HEMORRAGLA DREL TUBQ DIGEST.ALT.
B INSGPIGIENOIA RENAL ACULA T8/% CuF.Rt.Be
10 ABSCES0 PANCREATICO A5/% ALCOHOLLSMO
11 HYPERTENSION ARTRHIAL T0/% COLELITIASIS
Bel.B.PsAs
CHOQUE HIPOVOLEMICO.
{ DEPUNCION)
12 HIPERTENSION ABRTERIAL 26/K ALGOHOLI 8¥O
HIFERGLICEMIA .
14 INSUPLOIENCTA HEMAL AGUDA kYY) ; ALCOHOLISKO
15 CHOQUE MIPOVOLEKICO G2/% COLELITIASIS
S.1.RaPahs
( DEFUNCION)
16 FALLA ORGANICA KUILTIPLE 56/M ALCOHOLISEQ

(DEPUNGIDN)
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. DISCUSION

La idsntificacifn temprana ds 1a Dpancreatitis aguda poten—
cialgente grave psruite la selepcifn ds pacisptes que raquieren
métodos mfs invapivos & intensivos de manejo que son apropiados
en 1s poncrestitis leve. El snélisis de fmotorss prondaticos
pormites un sistema objetivo ¥ reproducible pars la comparacién
de resultados de pacientse sn sstudio.

En los pacientss sstudiados sncontrexos una sdad promedie
de 42 efics con un rango ds 2) & T8 afios, obssrvandoss cés frs -
ouents ls snfsrmesded en paolentes magculines, comparsds con la
poblecidn emtudisdu por Ranmon y colabormdorss ( 1, 12) con los
samos resultados.

¥ cuanto ® la causs sticldgica de pancrastitis sguds cds
frecuente fue sl abusd an la ingssta de alcohol prsdominande es
1s poblacidn joven ( 23 a 38 mflos), en segunde lugar estk la eg
lelitiasis encontrandoss mayor incidencia en lss sujeres y pa -
vientes mayores de 60 mflos de sdald, y la %erosra csuss etioldgi
c¢a fus la gecundaria & un procedimiento disgnéstico invisive
{Colangiopuncreatografia Retrograds Endomcdpica), qus sn compa—
racién con lo reportado por Eanson casi son sessjantess sy los
dos primercoo ¥ que el alcoholismo sigus asiendo 1la causa primei-
pal ds pancreatitis sgudm.

En cusnto a los resultsdos de laboratorio snoontramos una
busna relacidn en 8 de low 11 factores prondgticos ds Ranson,
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en lo que 86 reifers a la Transspinuse Glutamico Oxaloscetica
po se obsarvd que se rebasara 1l cifra mencionada por Ranson
tanto sen la pancreatitis aguda como en los pacientss qus tes -
nfan diagnéstico previoc de colelitimpia. Ademda no se resliszg
ron do# oriterics sn loa pacient.s estudisdos durants su es -~
tanoia en el hoppital (deff{cit deo base y sscuestro ds ligui
dos).

Sobre la estancis en la unided de terapia intensiva que fue
on promedio de 7 dfam por paciente, Eanson y colaboradores ci -
%a on une de sus eptudios los mipmop resultmdos (1,5).

La pressncia da los factorss prondsticos pnos reportsn en-
ol 50% (-8 pacientes) de los pacientes estudiados uns tams de
complicacionss dsl 37.5% (3 de sllos) y mortmlidad nuls esto
sn pacientes con cero a 3 griterios; en el grupo de 4 a 6 ori
terios positivos obwmervumos que sl 31.2% (5 pacientems) de los
snfearmos tubo un porosntajs de complicacionas de) 60% y sin
mortalidad; ¥ en el ltimo grupo de mée de 7 oritarios positl
vos 1a tasn de compliceciones y mortalidsd fue del 100% lo rs
ferido por Hanson ¢ Imeis { 1, 5, 14 ).

La pancreatitis sguds sigus sisndo la enfermedad grave a-
peear de lop avances en los métodos dliagnfsticos y an los oul
dados intensivos, con una mortalidad elevuds como se obaervd
on nusstro estudio de 16 paciantss que reprementsd el 18.7% .

iubo corralacidn entre el nmfmsro de criterioa de¢ Banson modi- .
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ficades con el nisero ds complicaciones y la mortalidad,sin
apbargoy, & pooar de esto obsarvakos que en la préctice no le
damgs 1la suficiaptes importancia pars especificer sstos c¢ri-
terios an todon los pacientess que ingresan sl hospital guird
spto me deba n que & pesar de conocer mejor su fimiopatolo =
zfa, ln serapdution que &8 proporoionn s sstom pAcientas si-
gue siendo muy simple con sl subsscusnts sxcess de confiangs
del mfdieca.

Ea de sefielar que sn los 16 paciantes qus solo se deter-.

ainaron en 4 pacientss lom fagtorse prondaticos ds Ranson,

COCLUSIONES

1s= En nuestrm poblecién sstudieds la csuma mfs fracusats de
pancreatitis sgude fus sl wlocholismos

2+= La mortanlidad obesrvada en nuesiros casos sstudisdos que
fue do 18.7%, e5 similar o la obmsrvada epn otros satudios,.

3:= Ta complicacién mfis frecusnte obsarvads fue ls de Hipsr-
tansidn arterisl y la Hiperglicemis.

4+~ Todo proiente con pancorsatitis sguds que ingress al hoa-
pital deben sfectuarse sstudios de laboratorio tmnto =
su ingreso como & lam 48 horas pars definir au pronéeti-

L1+ Y
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