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INTRODUCCION

La instalacibn de necrosis pancrefitica constituye una comnlicacién -
muy grave en la evolucitn de la nancreatitis apuda cualcuiera que sea su etio
logfa y que se manifiesta por sepsis siempre prave., La pancreatitis aguda es
una enfermedad que debe siempre considerarse como grave v notencialmente mor-
tal que comprende una variedad de procesos inflamitories de la glindula pan -
creitica que varfan desde el edema discreto hasta la necrosis de curso fulini-
nante, causadas esencialmente por la autodigestifn del niincreas nor sus nro -
pios productos de secrecién (1,2). Su frecuencia en series de autopsias ha-
sido de 0,14 a 1.3% (3) y cn nuestro hospital Boom (4) ha informado que cons-
tituye el 8% de los casos de dolor abdominal agudo en el Servicio de Urpen --
cias; en un trabajo publicado por Murtado v Cuerra (5) sobre 80 nacientes -
intervenidos” quirirgicamente por pancreatitis apuda y sus complicaciones se -
encontrd que 10 tenian abscesos mancrefdticos ,7 cuatro de once pancreatitis he~
morrigicas tenian componente necrético macroscfpicamente ¥ cinco de once con-
pseudoquistes que fallecieron tenfan infeccidn ngfcgnda seguramente poT necro

sis pancreftica concomitdnte,

La mortalidad en las pancreatitis necrSticas ha sido muy clevada en -
todas las series publicadas y es superior al 50%, por 1o que se hace impera-
tivo establecer un diagnfstico tempranc de esta complicacifn antes de 1a pro-

gresibn: de las complicaciones sépticas que son muy praves invariablemente --



(6); sin embarpo, la sospecha de la necrosis pancrefitica se fundamenta prin-
cipalmente cn datos inespecificos tales como: fiebre, leucocitosis o Ia pre-
sencia de masa pancvefitica palpable o demostrable por ultrasenografia o tomo

praffa axial computada con datos de lisis tisular (7).

Recicntemente, Warshaw y cols. (8,9) y Hang ¥ cols. {10), han suge
rido que la determinaciGn de ribonucleasa puede constituir un Indice objeti-
vo (til en la investipacidén de 1a necrosis pancreftica que puede # su vez ==
ser de valor en la identificacidn temprana y seguimiento de los pacientes -
con alto riesgo de complicaciones y poder seleccionar a un grupo de enf'er’mos
que puedan bencficiarse con una debridacitn temprana, (11} antes de que se -

instale la infeccidn secundaria,

las ribonucleasas se cncuentran distribuidas ampliamente en varios
tejidos humanos (12), :I'od.1s ellas poseen una propiedad comin que es el rom-
pimiento del dcido ribonucleico por la via de transfosforilacibn intramolecu
lar, preduciendo ribonucledsidos 2' @ 3' ciclicos en Ia primera etapa de la-
reaccidn, La forma de actuar de 1a ribonucleasa pura que se afsla del pin -
creas sobre el fcido ribonucleico (RNA), es formando transitoriamente ¢l --
2! - 3' diéster. Sin embargo, con la enzima solamente sc rompe el enlace -
C - 2' - fosfato del difster ciclico, con lo que $e producen los 3' - fosfa-
tos de los nuclefsidos (13). Lla ribonucleasa es unma enzima monomfrica forma
da por una sola cadena polipeptidica de 124 residups de aminofcidos (Fipura-

1), .(14-16}. Contiene cuatro enlaces disulfuro que pueden ser irreversible



mente oxidados por medio del fcido perfémico para dar residuos de dcido cis
teico (15). Estos enlaces disulfuro pueden tambifn romperse reversiblemente
por reduccifn con reactivos tales como el mercaptoetanol, para formar disul-

furos mixtos con las cadenas cisteicas laterales (16,17).



FIGURA I. SECUENCIA DE AMINOACIDOS OE LA RIBONUCLEASA MOSTRANDO LOS CUA'-FRO ENLACES DISULFURD



3.

OBJETIVOS

Determinar las cifras de ribonucleasa sérica en un grupo

control.

Doterminar las cifras de ribonucleasa sérica en pacientes

con pancreatitis aguda.

Bvaluar la utilidad de la determminacifn de ribonucleasa

sérica ¢n el diagndstico temprano de necrosis pancrefitica.



MATERTAL ¥ METODQ

Se efectud un estudio prospectivo cn el Hospital Repional '*20 de No-

viembre™ del ISSSTE de julio de 1987 a enero de 1988,

Se¢ estudiaron 50 individuos (yupo controel), hospitalizados, de la -
consulta externa, o voluntarios, sin padecimientos del :;pnrato digestivo o -
enfermedades neopliisicas y cuyas determinacicnes de amilasa sérica, nitrfee-
no y urea y creatinina fueran normales, en los rque se hizo una determina --

cifn de ribonucleasa sérica.

El grupo de estudio estuvo constituido vor 20 pacientes con diagnés
tico de pancreatitis aguda, basado en la presencia de dolor abdominal inten
so, datos de irritacifn peritoneal, datos radiolégicos tales como atelecta-
sia basalo.derrame pleural izquierdo, asa centinela, aumento del espacio --
gastroc6lico, etc., elevacifn de amilasa sfrica por arriba de 500 UI., en-
los que el curso clinico y los estudios de laboratorio y gabinete apoyaran-

dicho diagnfstico, aunque después no fueran intervenidos quirfirgicamente. -

En 1os que requirieron cirgufa fué requisito de inclusidn el que --
los hallazgos transoperatorios confirmaran el diapnfstico de fmncreatitis -
aguda (aumento de volumen del pfncreas, presencia de jabones o datos de com

plicacién como hemorragia o necrosis),



S'e excluy.eron los pacientes en los que no se fundament6 ol diagnds-
tico clfnico de pancreatitis aguda asf como los que tuvieron cse diagndsti-
co al sot intervenides quirfirgicamente nu. s tuvo la confirmacibn correspop
diente, los que fallecieron sin intervencifn quirdirgica v no se les confir-
mS el diagnéstico en estudio postmortem y aquellos que fucron operados cn'-

otro hospital antes de ingresar.

Fueron eliminades los pacientes que no tuvieron las detemminaciones

de ribonucleasa o todos los dates necesarios para su evaluacidn,

En todos los pacientes del grupo de estudio se tomaron los siguien-
tes datos: nombre, registro, edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de e¢iru -
gla, fecha de egreso, antecedentes de diabetes, hiperparatiroidismo, filcera
péptica, hiperlipidemia, trauma, cirugia previa, alcohelismo, pancreatitis
previa, enfermedad biliar conocida, hipotensifin arterial (menor de BO/40},
fiebre, taquicardia (mayor de 110/minuto}, dolor, vémito, obstipacibn, --
irritacitn peritoneal, distensifn, masa palapable, amilasa sérica, bilirru-
bina total, directa e indirecta, transaminasa glutfmico oxalac@tica, transa
minasa glutimico pirGivica, deshidrogenasa lfictica, fosfatasa alcalima, pro-
teinas totales, albfmina, tiemno de protrombina, hemoglobina, hematocrito,
leucocitos, glucosa creatinina, urea, nitrégeno de urea en sangre, pre -
sidn parcial de oxigeno arterial, déficit de base, balance de liguidos de -
24 horas, evaluacifn de severidad, segin la clasificac‘ién de Manson, que-

considera como moderada  1a presencia de tres parfimetros positivos - --



y severa de tres o mis, ultrasonografia, tomografia axial computada, pun -
cibn abdominal, clasificacifn etiolégica de la pancreatitis conmsiderando -
como biliar cuando se encuentren clculos biliares o patologia alitifisica-
de las .vias biliares (en ausencia de alcoholismo u otras causas conocidas)
como alcohflica cuando tuvieren el antecedente de alcoholismo y ausencia -
de titiasis y otras etiologfas cuande se identificaron causas conocidas, -
indicaciones de cirupia (duda diagndstica, deteriorc progresivo, biliar o-
presencia de complicacicnes), tiempo de ingreso y cirugfa, diagndstico --
transoperatorio, hallazgos transoperatorios (liquido libre, jabones, pan -
creatitis edematosa, hemorrégica, necrética o con complicaciones com pseu
doquiste, absceso u otras), vesicula biliar nomal, litiasis vesicular, -
via biliar normal, via biliar dilatada, coledocolitiasis, chlculo enclmmr
do en fmpula de Vater, pancreatitis macroscépicamente discreta, moderada o
severa, estudios histoldgicos de higado, vesicula, etc,, resultados de la-
colangiografia transoperatoria, (rormal, coledocolitiasis, etc.), complica
ciones pos'toperatorias (fistula pancredtica, fistula biliar, pseudoquiste,
absceso residual, infeccidn de herida, respiratorias, hemorrdgicas, insufi
ciencia renal, respiratoria o cardiaca, tromboembolia pulmonar, choque, --
etc.), reintervencicnes quirtirgicas (nfimero, su indicaciSn, hallazgos qui-
rlirgicos, y tipe de reoperaciones}, registro de defunciones y hallazpos -

postmorten.

Los pacientes fueron tratados médica § quirfirgicamente a clec --

ccidn de su médico tratante,



En todos los enfermos del grupe de estudio sc hicieron determina-
ciones de ribonucleasa sérica en el laboritorio de pruchas especiales del -
Hospital ‘Regional 20 de Noviembre" ISSSTE, a partir de que sc establecid--
el diagndstico de pancreatitis aguda, y posteriormente una vez nor semana,-

hasta que los pacientes fueron cgresados, mediante la siguiente téenica:

En cada paciente las muestras de sangre venosa sc obtuvieron en -
ayunas, transportadas en hielo y centrifugadas a 1500 rpm. durante 10 min.,

para separar el suero el cufl fué conservado en congelacibn a « 20°C por -

L]

un tiempo mfximo de 2 semunas, CQuando se dispuso de 20 muestras de suero

se procedid a hacer la dilucién de cada suere problema (1 a 200), tomando

25 microlitros del suero en 4,975 ml. de apua bidestilada.

Se pesaron 5 mg de fcido policitidiiico en cada tubo, los que se-

disolvieron con 1 ml. de Buffer fosfito-borato.

El método estandar para determinar una muestra problema consistid
en tomar 0,05 ml (50 microlitros) de la dilucién del dcido policitidilico -
(Sigma Chemical Company Laboratories) conteniendo esta toma 250 micropramos
de este substrato, con 0.4 ml de Buffer de fosfito-horato (0.1 M/1) con --
respecto al fosfito a pH de 6.7, entonces se agregaron 0.05 ml (50 microli-
tros) de la dilucifn 1 a 200 del suero., Esta mezcla fué incubada a 37 gra-
dos C durante 10 min., la reaccibn fué internmpida agregando 1 ml de Scido
perelérico al _61 frio, centeniendo 10 nM de nitrato de lantano (Merck lab.)

durante 20 minutos a O grados C. Tosteriormente se centrifugd a 2000 rpm -



durante 15 minutos, El sobrenadante se diluyd en 1 ml de apua bidestilada y
1a absorbancia ful medida a 278 nm en un espectofotdmetro (Newlett Packard -
8451 A) p;u'a determinar las unidades de ribonucleasa en las muestras estudia
das. Se hizo un blanco de reactivos, con los mismos empleados (excepto el -

suero), su lecturn se restd a los valeres de cada una de las detemminac iones,

Fn estas condiciones se definidé una unidad de ribonuclensa como -

1a cantidad de enzima que produce una densidad optica de 0.01 de abserbancia,

Como resultado de los estudios clinicos, radioifgicos, ultrasono-
grificos, quirfirgicos o postmortem, los pacientes sc consideraron portadores
de pancreatitis edemitosa, hemorrigica, con complicaciones tales come pseudo
quistes, abscesos, obstruccidn biliar, etc., © como necrftica finicamente -~
cuando se comprobd por cirugia o autopsia 1a presencia de lisis tisular de -

1a glindula pancreftica,

Se consideraron como cifras normales de ribonucleasa 1a media --
aritmética mis menos dos desviaciones estindar oue se obtuvieron del grupo -

control,

S¢ considerd que los pacientes con pancreatitis apuda de cuales -
quicra de los tipos seiniados tuvicron elevacién de 1a ribonucleasa, cuando-
las determinaciones s¢ encontraren por arriba de 1o media wis dos desviacio-
nes estindar obtenidas en el grupe control. Se obtmric.ron los promedies de-

las determinaciones de ribonucleasa en los prupes de pacientes con pancreati



tis aguda edematosn, con complicaciones y necrftica y se analizaren sus cam-
bios a lo larpo de 1la cvelucifn comparando sus resultados para determinar si
existieron diferencias estadisticamente significativas con 1a prueba por su-
ma de rangos de Wilcoxon, entre las pancreatitis no necrfiticas y las necrfiti

cas.

El nitrato de lantano se obtuvo per cortesfa de Laboratorios - --

Merck, México,



RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital Re-
gional *'20 de Noviembre" 1,8.5.5.T.E. dol 24 de julio de 1987 al 22 de enero
de 1988, de los que 13 fueron hombres y siete mujeres, con relacifn 1.8:1, -
con edades comprendidas entre les 20 y 85 aflos, con media de 43.7 (+ 18.4}% -
(Figura 1I).

El alcoholismo estuve presente en 13 pacientes (65%), en cuatro (201)
se habia documentado litiasis vesicular previamente, dos {10%) habifan tenido

pancreatitis previa y uno (5%) Glcera péptica (Cuadro T).

El dolor estuvo presente en todos los pacientes, vbmito en 17 e icte

ricia en 10 (Quadro IT).

Diéciocho enfermos {901} tuvieron elevaci6n de bilirrubina directa,-
17 de la indirecta (85%), 18 (90%) hipoalbuminemia y 11 (55%) hipocalcemia -
(Quadros 11T y V).

3¢ les efectud ultrasonido a 14 pacientes, 12 con colelitiasis, umo-

con pseudoquiste y s6lo uno con probable pancreatitis apuda,

A dos pacientes con ahsceso pancrefitico se les hicieron dos tomogra-
fias, dos a otro con pseudoqui§te de pfincreas, a tres con absceso una y otra

en uno con pancreatitis edematosa.



De acuerdo a la clasificaciBn de severidad de pancreatitis aguda de
Ranson, 13 pacientes tuvieron menos de tres pardmetros positivos (moderada)
¥ siete tuvieron tres o mis (severa), de los cuales fallecieron dos con cin

co parfmetros, uno con ocho y dos con nueve pardmetres positivos (Cuadro V).

La etiologia biliar estuvo presente en 12 de los 20 paciontes, la -
alcohblica en cinco; en dos fuf idiopitica y en uno sc presenté la pancrea-

titis aguda despuds de pancreatograffa retrégrada endoscpica.

De los 20 pacientes, 16 se someticron a cirugla, en ocho de los cua
les la indicacién fué deterioro progresivo por pancreatitis necrfticohemo -
rrigica y de los ocho restantes en siete la indicacidén fuf la presencia de-
litiasis biliar en los que se confimé la presencia de pancreatitis edemato’
sa en -cl transoperatorio y el otro, también con pancreatitis edematosa fué-

operade por deteriore progresivo.

En cinco pacientes con pancreatitis cdematosa y en uno con necrohe-
morrigica se realiz§ colecistectomia simple (este Gltimo se reoperd para --
drenaje de absceso pancrefitico en dos 6ca5ione5), en cinco colecistectomia-
con exploracién de vias biliares, en tres se hizo drenaje de absceso pan --
crefitico (dos se reoneraron dos veces para muevo drenaje de absceso y en el
restante se agregb reseccidn de colon transverso por necrosis); onm uno com-
pancreatitis necrohomorrigica se realizd solo lavado periteneal y en uno --
con pnncrcntitis. edematosa sceundaria a pancreatograffa retr6grada endoscs-

pica se hizo coledocoduodenoanastomosis latero-lateral.



las complicaciones mis frecuentes fueron absceso peripancredtice en
cinco pacientes, descquilibrio hidroelectrolitico y 4cide base en cuatro, -
insuficiencia respiratoria en cuatre y coagulacidn intravascular diseminada

en cuatre (Cuadro VI).

Para el estudio de la ribomucleasa el grupe contrel estivo consti -
tuido por 50 individuss con cdad promedio de 36.8 {+ 11.1) afies, con una mi
nima de 20 y miximn de 60; veintisiete fucron del sexo musculing y wveinti -

tres del femenine con una relacidn de 1:0.85.

El resuliado de la determinacitn de ribonucleasa fud de 22 (+5.6)U.

La determinacibn de 1o ribonucleasa en ¢l grupo de estudio con pan-
creatitis de tipe edematoso tuvo una media de 32,2 (+ 10) Uy on la de tipo
necrohemorrligico de 64,6 (:74) U {Cuadre VIT). Se ci'cctuéi contraste por su

ma de rangos de Wilcoxon cop resultado altamente significative (p<£0.01),

Las dererminacicnes subsecuentes de ribonuclieasa se hicieron de la-
siguiente manera: En los 20 enfermos se hizo a2l tercer dia y resultd con -
medin de 59,5 (+ 64.8) U, en 17 sec hize a Jos 10 dias y el promedic Fug de-
58.6 {* 67.2) U, en seis.a los 17 dias y resultd de 31,2 (+13.5) U, en cin-
wo a los 24 dias-con .prumedio de 33 {#7.5) U, en cuatra a los 31 dias con -
promedio dg 35.5°{+16,8) U y en uno se determinG a los 38 dfas y resultd de
36 U {Figura I11},
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CUADRO I

ANTECEDENTES EN 20 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA B

Nimero de
Antecedentes pacientes
Alcoholismo | !

Litiasis vesicular
Pancreatitis
Odditis estenosante
icera peptica
Diabetes Mellitus

_——— N N




CUADRO O

SINTOMATOLOGIA EN 20 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

Numero de

Dato clinico pacientes

Dolor

Vomito

Ictericia

Distension abdominal
Fiebre

Masa palpable
Choque

Irritacion peritoneal
Diarrea

Obstipacion

Total de pacientes

: - — ™
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CUADRO M
RESULTADOS DE PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
EN 20 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

Kymeie d¢

Estudio Valor Normal 'f('i“ s ) :::r:;:l\&::n
Bilirrubing total |.0 mg/d| 432£4.7T7 } IT
Bilirrubino directa |.4 mg/d| 3.02(+3.3 ) 18
Bilirrubina indirecto 1.7 mg/dl .3 ¢+1.62 1 11
TGO 10-40 U Reitman Frankel 97.38(+125.11 } 10
TGP 10-40 U Reitmaon Franke! 127.8 (+141.8 ) ||
DHL 25-100 U.I 22485(+191.12) 13
Fosfatasa alcalina 40-133 L. 1 68.55+102.65) 12
Proteinas totales 5.5-8.0 gr/dl 6.14(+0.72 1 7
Albimina 3.5-5.5 gr /d| 3.121+0.52 ) 18
Colesterol 180-240 mg/d! 142.4 (+30.14 ) ©

Tiempo de protombina i1~16 sego 100 % 76.6 (+15.28) 17

760 Transaminasa glutdmico axclacetica
TGP Transaminasa glutdmico pirdvica
DHL ODashidrogencsa ldetlco



CUADRO I¥

RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
EN 20 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

Nimero da

Estudio Valor Normel X+s ) puients co
Amilasa 60180U Reitman Frankel 524.2(+472.04) 14
Hemoglobina {65+ 2 gr/dl i3.252.21 ) 1!
Hematocrito 44.5+ 5.0 % 39.6 (+6.52) 12
Leucacitos 7800+ 3000 /mm’  13640(+5986.7 1 14
Urea 5-25 mg/dl 4361416 ) 7
Creatinina 0.5-1.4 mg/d! 1.02(x0.3 )} O
Glucosa 70-110 mg /d! 145.7(+50.29 1 12
pO, 70-95mm Hg. 65.93(+9.74 } 1l
*Deficit de base 0+2 - 4.5(+4.18 ) 14
Calcio . - 9-11 mg/d! 8.76(+0.99 ) !

p0, Presion porcial de oxfgann en sangre arterlal



CUADRO X

CLASIFICACI-ON DE SEVERIDAD SEGUN ETIOLOGIA
DE PANCREATITIS AGUDA

Etiologia ndmirosde;ic‘:‘rdrgfgos_ﬂoasitivc;s} T(-m”
Alcohlica 1 2v o 1t 5
Biliar o o0 | It 0 |2
Otra causa 2 0 o0 o0 |*% | 3

Total 3 1 3 | 2 20

+ Defunciones.



CUADRD X
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
EN 16 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

Niumero de

Complicacion ;
pacientes

(5]

Absceso peripancreatico
Desequilibrio hidroeléctrico y %/b
Coagulacion intravasculor diseminado
Insuficiencia respiratoria
Infeccion de herida quirdrgica
Choque

Atelectasio basal derecha

I[leo

Fistulo biliar

Embolia gaseosa

Hemorragio de tubo digestivo alto
Necrosis cofon transverso

e e - I R T - R Y

b deido - basa



CUADRO ¥IT

RESULTADOS DE RIBONUCLEASA EN 20 PACIENTES
SEGUN TIPO DE PANCREATITIS AGUDA

Tipo de pancrea- Nuimero de Nimero de Unidades de

titis aguda pacientes determinaciones ribonucleasa (X ts)
Edemuatosa |2 26 33.2(+10)
Necrohemorragica 8 27 68.6 (+74)

Wilcoxen: p =0.0!
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DETERMINACION DE RIBONUCLEASA SERICA
EN 20 PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
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DISCUSTON

la pancreatitis asuda es una enfermedad arave y cuando se instala ne

crosis casi siomre se manifiesta como sepsis scvera

Existen mhltiples informes en la literatura sobre la elevada mortali
dad de 1a pancreatitis necrdticai los datos clinices vy los de laboratorio --
. pueden ser de utilidad para sospechurla y la tomografia axial commutada ha -
sido de utilidad en la necrosis ya instalada (7)) Ante estas dificultades -
para 1a deteccidn temprana de las complicaciones, Warshaw v cols. (3,9) pro-
pusieron 1a determinacién de ribonucleasa sérica como un vardmetro de utili-
dad en el descubrimicnto precoz de la neerosis del pincreas v nor cnde un -

tratamiento mis oportuno,

Las vibonucleusas se encuentran cn casi todos los tejidos humanos --
(1Z) y la propiedad comin que poscen es el rompimiento del dcido ribonuclei-
co por transfosforilacidén intramolecular (13) y son enzimas monoméricas de -

124 aminoiicidos (14-16).

La ribonucleasa sérica ha despertido interts por su relacitn con --
ciertas patolopias y desde 1915 que Zittle (18) estudid la actividad de la -
enzima, han sido varios Ies investimadores que han enfatizado su utilidad en
diversus patologias y en 1958 Miplinrese (19) correlaciond los incrementos -

de ribenucleasa sérica en padecimicntos neonliisicos.



Reddi y Holland {20}, Kurihara (21) y Warshaw (22) informaron que la
ribonucleasa pancredtica puede ser medida en el sucro humane al utilizar co-
mo substrato el dcido policitidilico y propusieren que la ribonucleasa séri-
ca sirva como marcader bioquimico en patologia pancredtica.

Estudios rccientes (23-25) han informade somejanza de la ribonuclea-
sa pancreitica con la sérica, ya que tiene un pH éptimo de 6.7 al utilizar-
coma substrato el dcido pelicitidilico (Poli-C), derendjentes de fosfato pa
ra su actividad la que se inhibe al utilizar dcido poli adenilico (Poli-A} y

Acido guanidilico (Poli-G).

liouck y Berman {26), en estudios anteriores sugiricren que los leu-
cocitos son la fuente de la ribonucleasa s@rica, pero estudios miis recientes
(27), han demostrado que ia ribonucleasa presente en los leucocitos es alta
mente especifica a los &steres de uridina 3'-fosfato ¥y que tiene muy poca -

actividad sob re los @steres de citidina 3'-fosfato, por 10 que se suponc -

que los leucocitos no sen la fuente de esta enzima,

Kurihara y cols (21) por clectroforesis lograron purificar tres iso
enzimas del jugo pancrefiitico humano con pesos meleculares de 27000, 15000 y
13000, inmunolégicamente similares a las ribonucleasas presentes en saliva,

orina v sucro. '

Existe en la aotunlidad cierta incertidunbre con respecto al origen
de 1a ribonucleasa sérica, alpunas observaciones clinicas, como la hocha -
por Abramson (Z8) de que los pacientes con pancreatectomia total presentun

cifras de ribonucleasa sérica elevadas, han hecho aue se  considere que ol



pincreas es capaz de depurar la ribonucleasa del suery y excretarla al in -
testino v los experimentos realizados por Warshaw y Fournier (9) en que on-
contraror} clfras altas de ribonucleasa en pincreas anéxico nisltado y perfun
dido con solucidn fisioldpicu, llemuron a la conclusion Je que la fuente -

preductora de la onzima fué dicho Srgane, aundue es posible yue ambos meca-
nismos esten involucrados para explicar las elevaciones de ribomcleasa sG-
rica en la pancreatitis necrdtica, on 1a que participa un comnanente isgué-
mice inicial cen lesién necrdtica secundaria y que la rihonucleasy sc libe_

re por rempimiento celular ¢ incapacidad del Srgine depurador.

Ante la evidencia de que Iu isquemia pancredtica os capaz de produ
cir pancreatitis y necrosis pancreitica {29,30) y debids 4 los informes en
la literatura médica con respecto a las elevaciones de ribonucleasa sérica-
en la pancreatitis complicada (10), surgié el interfs por 1levar a cabo un
estudio prospective en nuestro medio reproduciendo la técnica modificada -
de Reddi (24) por Warshaw {8), censiderando como c¢ifras nemmales 1l a 36 U

(X+ 25} en el grupo control.

Aunque la muestra de nuestro estudio fé pequefia, 1w la atencidn
el hecho de que en los 12 pacientes con pancreatlitis edematosa el promedio
de la primera determinacion (35,3 + 7.5 U) es similar a los resultados cn -
el prupo control (11 a 33 U}, Uni obscrvacion sohresaliente fudt la de que -
en los ocho pacientes con pancreatitis necrdticohemorripica comprobada con
cirugia, ei promedio de 1as primeras Jeterminaciones (59,5 + 61.8 U), fud-
superior al de Ias pancreatitis cdematosas con las que hubo diferencia al--

tamente significativa (prueba de Wilcoxon, ©&€0.01) (31). Otrs obsprvacién



de interfs os el hecho de que en las determinaciones subsecuentes de ribonu-
cleasa se observé una disminucidn a promedios pricticamente normales a par -
tir de la tercera determinacién al 17 ave. dia. Desafortunadamente el nime-
ro de pacientes en estos Gltimos subsrupes fué ruv necuefio por lo que no po-

demos obtener conclusiones al respecto.

Sin cwbargo, debemos considerar que de los ocho pacientes con pon --
creatitis nccrohemorrdpica, los tres que tuvicron las primeras determinacio-
nes mis elevadas (119, 228 y 244 U respectivamente) fallecieron antes de que
se hiciers la tercera determinacidn por 16 que el resultado promedio en esta
estuve determinado por las cifras de cuatro pacientes de los cuales s6lo uno
tuvo cifras elevadas (57 W), Dste hecho puede ser sugestivo de aue la deter
minacifn de ribonucleasa pueda tener ademdis un valor en la evaluacién de pro
ndstico ante la posibilidad de que se eleve a cifras mis altas en los enfer-
mos con pancreatitis necrbticas miis severas ¥ con menos probabilidades de so

brevivir.

Las limitaciones que impone la interpretacidn de los resultados como
consecuencia de nuestra pequefa muestra hacen conveniente realizar otros os-
tudies prospectivos mis ‘amplios para poder determinar ¢l valor real de la de
terminacién de ribonuclensa en pacientes con pacreatitis en sus distintas -

varicdades.
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