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INTRODUCCION

El término pencreoatitis aguda se emplen para deacribir In in
flamacién del pﬁﬁcreas apociadn a una goma de hallazgos clinicos
y potoldglcos con diversas asoclaciones ectioléglicas ¥ cura evolu-
cidn pueae tener un curso benigno o severs, llegando al estado de
choque, con insuficiencia renal ¥/o pulmonar que puede ser Fatal,
Pyede acurrir en epinodics simples o ser recurrente y mu¥ raramen
te evoluclona a una forma créinica (1).

Se han observado diferencinas en la ipncldencia de pancreati--
tis en diferentes comunidades, dependiendo de facrtores ambientn--
les y que ge reflejord en el orden de las etlclogios. En el Reine
Unido, por ejemplo, predomina ln litfnsis vesicular a diferencia
de los Estados Unidos on donde la etioleglo nés frecuvente ea el -
elcoholismo. De acuerdo con estadisticas del! Instituto Nacionul
de la Nucricidn “Salvador Zubiréin™, la litiasis biliar se presen—
to en el 37% de los casos y el alcoholismo en el 29%.Cuando estos
factores son analizados considerando cl sexo, se observa que con -
las mujeres predomina la litfiasis ¥y en el hombres el alcoholigmo
(2,3,4), Fxisten otras causas menos comunes como la hiperlipopro-
teinemia, en especial la tipo IV, factores vasculares, hipercalcg
mia e hiperparntiroidiamo y procesos infeccioses, en conjunto acu
muylan el 10 al 153 del total de poancreatitis aguda,

Acostn y Ledezma en 1974, postraron en su estudio que los -
episoedios de panerentitis, en la litlasis veslicular. ocurre cuan-—
do el 1lito se jmpacta en el conducto biliar comGn o pasa a travez
del esfinter de Dddi hacia el dudodeno (S5). Sin embargo afin no se
ha definido como esto pucde desencadenar el evento agudo de inflla

maeidn pancrefcica,
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De las teorias existentes parp explicar la cadena de cventos
quc_desoncadennn la pancreastitis, tres son ins miis ateptadas, Lsa
primers de ellas prepone el “conducio comGn” bilior-pancrefitico -
que se encuentra proximal o lo obatruceidn en el ampula y que per
mitirn el flujo de bilis dentro del sistema ductal del piancreas -
(6). Uno segunda tporia sugiere el reflujo de contenide duocodenal
haocia los conductos del pincreas, que ocurve a travéz de un eosfin
ter do Oddi incompetente; esto filtimo podrie explicarse por el pa
g0 de un liteo gigante o por incremento en la presldn intraduode--
nal {7,8).

la teoria mbs aceptada, sugiere hipertensidn en el conducto
pancredtico secundarin o lo obstrueclon del eflujo crecada por un
lito enclavado en 1la ampula o por edema y cspasmo cn ¢l esfinter
que se presenta después del pase de un lito, Esta hipertensidn, -
e¢n teorla, puede llevar o una ruptura de los conductos pancredti-
CO08 pequefios y como cunsecuengiu salida del jugo pancredtico den-
tro del parénquima de la gliandula (9},

Sin emborgo, minguna de las teorias cxplica como las cnzlmas
pancrefiticas, que son sccretndsas como zimogenos ifnactivogm, se ne-
tivan para causar el dado al pincreas, Steer v Meldolesi proponen
que los primeros pasos que llevan p 1la avtodigestidn pancreitica
no ocurren en ¢l Intersticio extracelular, como se e¢reia, sino -~
dentro de las c&lulas acinares. Parn suscentar su teorfia desarro-
lloron dos modelos experimentales de pancrenticis, una induelda -
por una diectn deficiente en colina y suplementada con 0.537 de ==
cetionina, ceusando pandreatitis hemorrigica ayudo, con necrosls -
grasa peripancrefitica, El segundo modelo s¢ caracteriza por mar--

cado edema pancreitico e hiperamilasemia y se induce por la infu-



aidén de cerulina, un aundlogo de colecistocinin-pancroozimina, que
estinula la secrecibn miximn. En ambos modelos se evalubé la sint@
sis, transporte y secrecidn de proteinss, observando que la finica
alterncldn fué un bloqueo en la secrecibn de &stas y que se loca~
lizabnn en grandes vacuolasd que contlienen hidrolasa lisonomal que
ey capaz de activor trlipsinogeno, tresultando, teoricamente, en la
liberncibn de enzimas activas dentro del citoplasma de la cé&lula
(9).

Tipicamente los casos de pancreaticis aguds inducida por el
alcohol, sc observan en masculinos ndultos que ingieren bebjidas
aleohblicas en forma eptaddica, aunque no todos los periodos de -
ingestibn excesiva desencadenan un evento de futos. Ademis se ho
observado que selo de 1 a 10% de los Lebedores desarrollan un ata
que de pancrentitis. El oeconiame fisiopntolégico propucsts cs sl
milar a les procesos pbstructives, en cuatilo fue se suglere ung -
interferencla con el transporte ilntracelular o deacarga de enzi--
nas digestivas, cpusando una celocallizacldn de éstas y de hidrola
sas lisosonales, descencadenando los eventos yn mencionadeos. Se ha
intentade un simil con las ebservaciones hechas en las células he
paticas en las que cl etanol coausio un dumehto en la fluidez de la
membrane por alteraciones en 1o composnicidn de fosfolipidos y de
propicdades inherentes a 1n membrana, Este prepone el efecto toxi
co direccto a la membrana celular. Por otro lado se han observado
precipicados protitcos intracanaliculares, probableoente inducido
por el alcohol y que podrinn ser vesponsables de una mlcroobstrug
¢idn diseminada glandwelar (9,10,11,12).

A pesar de las teorios propuestos, no todo esta resuclto pa-

ra 1o explicacion fisiopatoldgico, yo que & pesar de la activacifn



de tripsinogeno y tripsinn y de cstos g otros rimogenos, existen
otrog factores que influyen pars gue 8sto ocurra y que afin ne han
gildo dilucidados en ferma nmatisfacroria,

En afios reclentes se ha implicndo a 1la forsacibn de coadicales
iibres come 1la via efectorn en diferentes tipos de dofio celular.
En forma experimeptal, cn pincreas de perro perfundido ex-viva, se
ha observado que con la utilizeeidn de agentes antjoxidantes, pue
de prevenirse el desarrollo de pancreatitis experimental inducida
por isquemia, ficidos grasos libres y obstruccién del canducto pan
creéitico. Dndo que en nlguhos Brganocs se ha iamplicado a los leuco
citos como la fuente de radicales libres, sc intenrd dilucidar el
popel de éstos en Ia poncreatitis, sin embargo leos modelos experi
mentales han fallado en demostrarle. Al parccer los radicales li-
bres de oxlgeno tienen su papel solo en clertns formas de paneren
titis y vca adpn terreno experimental (13,14),

La pancrenticis aguda representa muchos problemns en su ding
nistico y trotamiento. Cuapdo la enfermedad lleva un curso benig-
no y putolimitado, cuando el cdewma ep la manifestocidn inflamntao~-
ria mAs ilmportante, lo mortalidad es menor al 5%, sin cmbarge -—-
cuando el curso ¢ Bevero y la principnl omanifescacidp inflomato-
rla se coracteriza por necrosis y en ocosiones hemorrngin, la mor
tolidad puede ser tan alta como el 100% de les casos. En las cta-
pas iniciales el cuadro clinico puede ser indistinguible en cual-
nquiern de los caous, predominando siempre el dolor abdominal, que
es de inicfio sfibito y de incrmento progresivo en sy intensidad,
¢n ocasiones acompafado de nhuseas ¥ vomite. La explorecidn fisi-
ca por lo general es irrelevante y nl polpar el abdemen se puede

ehcontraor resiastencis muscular voluntaria,



De cepeclal consideracidn son las dEtnrln.innl:ionca cenzimfivi--
cas y algunes otras pruebas que son diagnbésticamente fitiles. La ~
determinacibn de amilasa B&ricn o8 una prucba con alta sensibili-
dad pero poce cspecifica; su cleyaeién usunlmente s de 3 a 5 ve—

~ces por arribo de su valor normal y courfe en las primeraa etapas
de la enfermedad, mantenicnde su nivel por 3 o & dias, para dea--
pués disminuir en forma riapido. Duronte el evento agudo, s8¢ incre
menta el aclaramiento renal de amilasa, probablemente como reflejo
de una plteracibn tronsitorin en Lo funcidn cvubular renal, motivo
por el cual sc ha empleado la tosa de aclatamiento creatininafomi
loso como dingnbdstico, min embargo actualmepte no parece tener la
suficiente utilidad poro descartar otros causas de hiperamilase--
min. Otra prucha Gtil es 1la decerminacion de lscenzlimog de amilo-
58 sérica, de los cuales lo tipo ¥ esa In predominante en ol pan--
creas y su clevacidén tiene gran sensibilidad en In confirmncién -
de! paadccimiento, sin embargo muchas patologias quirfirglcas abdo—
mlnalos pueden elevar esta iscenzima, Consideraciones stmiloares
pucdcn hncerse con respecto a los niveles de lipasa sérica, lus -
que permanecen por mayoer tiempo elevsdas; su limitocidn redica en
que requieren mayor tiempo de incubacidn para su deteroinacidn lo
que pedria retrasor el diagnéstieo (10,15,16,17). '

Se hon descrito varloes signos, observables cn la placa aim--—
ple de abdumen, sin emborgo tienwv pouce utrilidad diagnbscice por =
al solos. Otro técnicu de inapen vs lo ultrasonografia, cuyns li-
mmitac:ones principules son: lo presencia de aire en intestino lo
que ro permite una visualizeacibn adecusda de pincreas y su baja -
sensibilidad para descartar necrosis dobide a que muy dificilmen~

te se diferencia de colecciones liquidas de parénquima necrbtico.



La tomograffu azicl computnrizada de abdemen ticne gron valor y -
supera al ultrasonido en la evaluacidn de la pancreatitis, ain em
harge sc ha reportado que la apariencla tomogrdfica de un f[lemdn
paencrefitico y necrosis son indistinguibles en las etapas tempranas
no naf! en la etapn subaguda, en Ils cunl Ta necrosis Ja una ipagen
tipica de crecimiento de la glandula, ceon disminucidn en la denzi
dad central y un anillo que da unn configuracidn "en saco"., Se ha
recomendado el vse de cuntruste en la fase temprana, durante la -~
cual en la necrosis se observa una folla en intensificar la loa--
gen del phancreas, al contrariao de lo que ocurre cn un tejido pan-
crefitico inflamado ¥y viable (10,18,19),

Como ya se ha mencionado, ¢} curso de la pancreatitis puede
ser benigne o soveroe, oi primero con resoluciée cotnl del proveso
inflnmatorlio, esto ocurre en porcentajes que variasn del 75 al B5X
de aguerdc con los reportes eastadisticoss sin embargo cerca de un
20% desarrollaran complicaciones que compront-ten io vida con mar-
talidad que vario del 35 al 100X. En general el primer caso se --
presenta en la pancreatitis edematasa y ¢l secgundo en la formn -=
necrdtico~hemorréigica. La importancia de diferenciar estos pocien
tes a su dlngrese, ridica, bidsicamente, en dos pyntos, el primero
de los cuales establece un tratamiento y monitoreo vigoroso, In--
cluyendo su ingreso en la Unidad de Terapin Tntensiva, y ¢l segun
do punto catablecer un tratamfento definitivo. Esto ha llevado a
la bysqueda de criterfos que indiquen la severidnd del! padecimien
to. En [974 Ransom cutudld 100 pacientes y realizd un anadlisis de
43 pardmetros que siguio por 4B8hrs y establecid que 13 de éstos -
tenian valor prondstice en cuanto n la morbilidad del padecimien-

to. Estudios subsecucntes por el mismo auwtor, eliminnoron 2 deo di-
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chos eriterios y establecio los sigulieptes, gue rigen hastn 1a fe

cha:

AL INGRESQO

Edad mﬁyor de 55 aios

Leucoelitos mayores de 16 000ma’

Glucosa sérica mayor de 200mg/d1l
Deshidrogenasa laética mavor do 350 UI/L

Transaminasa glutémico oxlacftica mayor de 250 US/L

A LAS 48 HORkAS

Cnida del hemntdcrito mavor del 102
Elevacifin de la urea en miis de Smg/100ml
Calcio sérico menor de Bag/dl

Presidon arterial de oxigepo menor de 60mmilg
Deficit de base mayor de 4 mEq/fl

Secuestro estimado de liquidos mayor de 6L,

A pesar de esto en la evaluacién inicial del paciente, solo
se detecta cerco del 347 de los ataques severos, clevindose estan
cifra al 72% en las primeras 24hrs y al B3% en lus 4Bhrs subsi---
guientes al dipgndstico del padecimiento ¢20,21,22). Esto ha lle-
vado a la bfisquedn de nuevos parfimetroa y uno de los métodos que
ha sido amplismente estudiado y que efrece significoncla prondacyi
¢ea en lam primeras haoras de ecstablecido ¢l evento, es el lavado -
peritoneal, su capacidad para decectar sceveridad varia del 53 al
75%. Los criterios de gravedod son los sigulentes:

a) asplracidon de mis de 20ml de liquido sin tomar en ==
cuenta el color del misno,

b) liguido peritoncal libre de color obscuro y,



c) unn vez reanlizado el lavado peritoneal, retorno del
liquido 2on color mis obscuro que laz “paja™,

A pesar de que es un método fitil para la identificacién de a
tngques scveros, con la ventaja de que puede ofrecer un prondstico
¥ tratamiento tempranc de complicaclones, no csta exento de ries-—
gos, los cuales van desde la contaminacidn de la caevidad peritone
el hasta cl dafic o visceras, ss! como ¢l incremento de lu insufi-
ciencia respiratotrio y sobrecarga Jde 1lfquidos (23,24,25).

Recientemente en el Instituto Nocional de la Nutricidn “Salve
dor Zubirin", se rcalizéd ung revisidn retrospective de 106 casos
can objeto de simplificar los criterios de Ronsom, agrupande los
niveles de pfectncidén por sistemas y climinando algunas de las dg
terminaciones de luboractorio, para hocer ¢l mitodo accesible a ==
centros asistenciales que carccen de recurseos y cuentan con labo-
ratoric elemental. Dichos criterios se agrupan como sigue:

ALTERACIONES

HEMODINAMICAS
{taqulicardia, hipotenaidn)

HEMATOLOGICAS
(leucoclitasis 16 000 mis bandemin 10X)

ABDOMINALES
(ascitis)

HMETABOLICAS
(hipoglucemia e hipocalcemial

RENALES
{elevocidn de uren)

Sus resultndos mestrerdn valeores predictives positivos mayo-
res del 50% pora cada unc de log paraoétros tomndos, resultades -
que se corroboran en el analisis prospectivo de 12 cases, presen-

todos en e}l Congreso de Medicina Interna, Nov. 1988, Veracruz,

.
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Ver. en el gque concluyen que sus aistema es tan eficaz como el de
Ransom porn predecir gravedad, sin embargo esperan una mayor mues
trn y la reproduccibén del cstudio en otros Centros Hospitalarios,
De acucrdo con las observaciones quc hemos comentsado, consi-
dersmos impertante ¢l trotar de sstablecer paramétros que nos per
mitan identtficar pncicntes con mal prondstico en el momento del
ingreso y n partir de ello poder establecer medidas terapfuticas

mediatas tendientes a disminuir la tusa de mortalidad,



MATERIAL Y METODOS

Se eligieron para el presente estudic, paclentes ingresndos
en el Hospital Central Norte de Concentracifn Nacional_PEHEl. en
el periodo comprendido de Enero de 1986 a8 Noviembre de 1988,

Todoes los pacientes deberinn contar con los siguicntes crite
rics:

INCLUSION

1. Dipgndstico de pancrentitis aguds por:

a. inicio afivito de dolor abdoninol, ndusen y/o vhaito,

b, eélovacidn de amilasa sérica 4 veces mayor a su valor nox
mol,

c, excrecthn urinaris de miAs de 100 U de amllass, en mues--
tro de oripa de Zhrs.

NO INCLUSTION

1. Pacientes con un padecimicnto de mis de 48hrs de evelucidn
al momepto de su ingreso al Hospital, ¥y

2. Aquellos que hubleran reclibido mnnejo médico o quirdirgico
previo a su evaluacidn protocolaria, dentro o fuern de la Institu
elf&n en que se realizé el ecstudio.

EXCLUSION

1. Paclentes que por cunalquier notive no contaran con las dg
terminaciones de laboratorio marocadas en ¢l protocolo del presen
te trabnjo.

En toedos los pacientes elegibles puaras estudio se annlizd la
Historip Clinjca, enfatizondo sobre los factores etiolbglcos, la
presencia de padecimientos concomitantes y el uso crénico de medf
camentos, Al momento de mu ingreso, el paciente deberia contar --

con las siguicntes determinaciones de Lahoratorio: Hemoglobina, -
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hemptderito, leucocitos totales y cuenta diferencial; glucosan, u-
rea ¥ crentinina.séricns; transaninasas glutdmico ozxalacética y -
piruvica, bilirrubinas, deshidrogenasa lActican; emilosas sérica y
urinaria; calcio s@rico y gosomerrin arterinl, Se continuo cen el
seguiniento del paciente durante su estancla hospitslaria hasta -
su egreso por meloria o defuncidn. -

De ncuerdo con la evoluclhién de los pacientes, se estoablecie-
rfn dos grupos de ncuerdo con lus sigulentes criterjos:

El curso benigno se establecio en los pncientes cuyo padeci-
miente se aswtolimitoars en las primeras 48hrs de estancis hospica-
larfia ¥ que no requiriera de medidos terapéuticas extrpgordinariaas,

lEn el curse scevorp se ipcliuyeron aquellos que presentnran -
cualquiera de las complicaciones de la pancreatitis como £lemdn o
absceso, enh quienes se dingnosticarn pancreatitis necrdtico—hemo-
rragica, cuando extatiero la necesidad de estancin en la Unidad -
de Cuidodos Intensivos o de cirugio urgente o cupndo ocurriern el
decese del paclente.

Farn el periocdo comprendido cen los aiios Jde 1986 a 1987, se =
reslizd el andlisis de los expedientes clinicos, ¢n formo retros—
pectiva v de acuerdo con lon critertos van marcados, Se revisardn
65 expedientes, de los cuales fuctdn eclegibles para esctudio 25.

A partir de marzo de 1988 y hasta noviembre del miamo aifo, -
se lievd ¢l anfilisis prespectivo de los pocicntes, Lngresando en =
eate periodo 15, de los cuales wno no [ud incluido por una evolu-—
cién zavor de 4Bhrs y dos fuerdn exlcuidos por falte de gasometria
siendo elegibles 12 pacientes.

E1 rotal de pacicntes eatudiados fué de 37.

Parn ol annlisis estadlstico, se empleco la x' pars evaluar =
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a1l valores definidos de factores individuoles pueden predecir la
severidad de la enfermedad; 5e reallzd t de student para volores
no pareados con el [in de determinar la significancia de diferon-
clas de los valores promedio para cada facter entre los pacientes
con enfermedad benigna y severa; finalmente oquellos valores esca
diaticamente significativos, se les determind su sensibilidad y -
especificidad asl come valores predictive ﬁositivo y negativo.

Se emplearbn gr&ificas y cuodros pars ohfetivizar los resules

dos ohtenidos,



RESULTADOS

De los 37 pacientes gstudiados cob pancreatitis aguda, 33 tu
vieron un curso benigno ¥ 4 un curso severo, de acuerde con los -
eriterios establecidos. Del total de pacientes, 23 (62%Z) corres--—
-pondieron nl sexo masculino y 14 (38Z) al femcnino (fig.l}; de -—
los paclentes con mala evelucidn, todos fueron masculinos.

El grupo de edad en que ofis frecuentemente se presentd o =
pancreatitis fué de loa 40 a 49 ates (32,.4%), con una media de 45,
los decddas de los 30 a 39 v 50 a 59 fuerdn las sigulentes con fre
cuencia, ambas con B pacilentes cada una (21.6%) (fig.2). Todos -=
los pocientes con curdo grave se encontrardn etre los 30 y 49 aifos
de edad; no sc observo diferencla estadistica entre este grupo y
aguellos que cursaron en forma benigna.

De los factorcsa etioldgicos, el mis frecuente Fué el alcoho-
lismo (54X}, seguido de la litiangis vesicular (33X) ¥ no se iden-
tifico algin factor en 13% de los cases (fig 3). Cuando se agrupa
ron ecstos factores de ncuerdo nl sexe, on los homhres predonine —~
el alcoholismo en 93% y la litiasis en lus mujeres, representando
el 9IX, Todos los poacientes con ecurso gevero tyuvieran como factor
ctiolbgico al olcohelisma.

Pe lus determinaciones de laboratorio temadas al ingresa del
pacjiente, asquellas con valer pronGstico para severidad de la en--—
fermedad fuerdn los sfguientes;

lilpocalcemia menor de 4, con sensibilidad y cspecificidad -
del 100%, con valor de p menor de 0.05 para x* y t de student, la
media del valor de calcie sérico en el grupo con tursoc henigno -;
fud de B,17 y para ¢l grupo con curso severo fulé de 2.8, la dife-

rencin observadn fuf estadIsticamente significativa {(p menor de -
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0.05) (fig 4).

El otro.valor con significancia prunéaticn.fué ol pll, cuya -
Med;a en ol grupe ﬁon cursoe feniguo fud de 7,39 y en #1 grupo con
cursc severo de 7.21, con p manor de 0,05 por t de student para -
_vnlufeg no pareondos. Eu.cuuﬁto n gy capacidad para detectnr seve-
ridad..valores per debajo de 7.30, vtiencn sensibilidad y ecspecifi
cidad del 100%, con p menor de 0.05 por x* (fig. 5}.

El resto de valores no tuvieron significancia pars determinar
severidad en el momento de ingreso del paciente, sin embarge si -
4¢ observo Jdiferencin estadisticamente significativa en cuanto o
8Sus valores promecdio.

La hemoglobina con unn media de 14.7 on el primer grupo y de
15,6 en el segundo (fig. 6), con t de student con p nenor de 0.05
y x' con p mayor da 0,05. Para ¢l hematbcerito la median fuf de 46
y de 48 en los pocientes con curso benigne y scvero respectivamen
te, con los mismos valores de p dados para la hemoglobina. Las ci
fras totules de leucocitos, con media de 10 B9 en el primer gru-
po v 11 775 en el segundoe con t de student con p menotr de 0.05 ¥

X p mayer de 0.05. No s8¢ observo diferencia stgnificattQu en los
valores relativoe y absolute de newerdfilos:; todos los pncientes =
cursaron con neutrofilin.

En lo que respecta n la quimicn sanguinea, tanto la glucosa
como lo crentinina mestrardédn diferepcios en sus volores promedio
pero s8in voler para predecir evolucidn; la medin para glucosa fué
de 156 v | para creatinina, ambas en el grupo con curso benigno ¢
de 172 y 1,25 pora glucosa y creatinina respectivomente en ¢l se-—

gundo grupo. La urea no tuvo ninguna significancia estadistica.

Para los determinaciones enzimAticas, ninguna de ellus tuvo
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valor para predec#r gaeveridad y unicamente sws valores promedio -
presentaron diferencias estadlisticamente significatives entre log
grupoes con curso benigne y severo, en el cundro | se puestran los
‘valores para las traonsaminasas glutfimico cxalacética y piruvica -
asi como pora lo amilasn ¥y sus volores dao p de acuerdo o x' y t -
de student. En lus figuras 7 y B se presentan grificamente los va
lores de amilasa sérica y urinaria.

Pora los valores do lo gasometria como ya se mostrd, unica--
mente el pH tuve valor pronfstico, para los valores de pCO,, pO:
y HCO, se muestran en el cuadro 2, donde se puede observar que la
diferencin entre ambos grupos estriba unicamente en la media arip
mética.

en cuanto a los poclentes que tuvieron un curao severo, todos
ellos fallecieron ¥y ¢l diagndstico en los & fud de pancreatitis =
neecrbtico~hemorriigica; se les reallzd panecrcotectomia subrotal -
72hrs posteriores a su ingreso y folleclerén de law 48 a 72hrs de
postoperatorio, La cuﬁsa de muerte fué falla orgdnica miltiple en
tres de ellos y sindrome de insuficlencin resyiratoria progresiva
del adulte en uno de ellos,

En lo que respecta a la presencia de padecimientos concomi--
tentes, 4 deo logs pacientes cursaban con hipertenslén arterlal es-
cencial; durante el eventa agudo cursuron con descontrol moderado
de la tensibdn arterial, contrelados con nifedipino sublingual, --
Los medicamentos empleados por estos paclentes en fotrma crdnfca ~
fueron betobloqueadores con hidroclorotiazida en dos de ellos, u-
nicamente betabloqueadores en umo de los pacientes y prazocina en
otro. Un puciente con antecedente de diabetes mellitus tipo II, -

ain complicaciopes crdnicas del padecimiento; ne cursmo con descon
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trol de su glucemia, Un Glrime pacicnte con antecedente de infar-
to de micoardio 3 afios previos, presentaba trombo intranural dé -
ventriculo izquierdo, corroborado ultrasonogrificamente; no pre--
sento complicaciones, Tuedos los paclentes de pste grﬁpo tuviercon

una evolucidn benigna.
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Pancreatitis aguda

Honbres

Mufeees

Fig, 1 Distribucién de la frecuenciu en la presentacibn de la
pancreatitis agudn de acuerdo al aexo.
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Fig. 2 Nimero de pacientes por grupos de edad de la mues
tra.



I e o L e o L e

=

g .

P

e IR EE NI IS NN NN IR NN TR E NP,

19

Panereatitis aaufa

[ Ltiologia
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Fig. 3 Milmero de pacientes distribuidos de acuerdo a los
factores ecieldgicos y sexo. AM alcoholismo en mujeres;
AR alcoholismo en hombres; LM 1itiasis en mujeres: LH 1L
tinsis en hombresi;NDM causa ne determinnda en mujeres; -
NDH cousa no determinada en hombres.




Winlo lar mesyiloo

20

1 Caleio serico
i
‘B Curso benigno b turso severo I
.‘.
JrTeTey ’.
et é

RN S S

1

2

JHHJ""J-

P

A

ol

)

TI T 01171711+ 1 T31F 0 P T iraiTTytrld

et e

3
Ho. de patientes
Fig. 4 Anflisis individual de los niveles de calcio sérico

Bl cuadro representa a paclentes con curso benigno y el —
triangulo aquellos con curso severo.
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Pancreatitis aguda
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Pacientes
Fig.5 Andliais individual de los valores de pH. El circulo
abierto represanta los paclentes con curso benigno y el trinn
gulo a aquelleos con curso severo.
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Fig. 6 Representacidn grifica de los valores de hemoglobina
para cada paciente, El circulo cerrado muecsatra paclentes con
curso severo y el cuadro 2 quicnes tuvieron uno evolucibn be
nigna



CUADRD [
PANCREATTITIS AGNDA

DETERHENACTIONES ENZTHATICAS

ENZIMA ¥ 1 X' t student
TGO LR 58 p mayar .05 p menor 3.05
TG0 C8 342 p mayer Q.05 p henor 0.05
TGP € 76 p mayar 0,05 p menor .45

TGP CS 370

-

wayar 0,05 {p menar 0,05

oL, Ch 414

mayor .05 §p menor 0,05

DL, Cs 439 p mayer (.05 p menor 0,05

'GO: Tronsaiinasn givtielico oxealachiica, TGP Lranasm}
nnsn glutfmico pirevics, DL deshidrogenass lictica.
Cl curse benigno, €5 curso severo.
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Pancreatitis aguda
2504,

- [ rlrsn benigno A curso severo

11

Ho d¢ pacizates

Fig. 7 Representacidn griafica de los niveles de amilasn sb-
rica para cadn uno de los pacientes. El circulo cerrado re-
presenta pacientes con curso benigno y el triengulo a los -
que tuvieron evolucidn a soveridad.



25

Pancreatitis aguda
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Figg. 8 Crdfica que muesatra los volores de amilasa urinaria -
en forma individual, El cuadro cerrade tepresenta paclentes
con evolucién benigna y el triangulo muestra a aquellos con
uh CUrso sSevero,
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CUADRD 2
PAKCREATITIS AGUDA

VALORES GASOMETRICOS

VALOR X X! t student
»0s CB 65 » mayer de 0.05 p menor de 0.05
e €S 59 tr mayor de (.05 p mepor de 0,05
HCOy CB 7.9 p mayar de 0.05{ p menor de 0,05
pCO, CY 23,17 p omayor de 8,05) § mewer doe 0,05
Hea, ce 18 p mayor g G.65 p manor de D.05
HCO, OS5 13 f mayor de .05 ) p menor de 0,05

pls presls o parcial de oxigeno; pCOs presidn paccial de
bioxido de curhann; HCO, bicarbonate; CB cursa benigna; C5
Cursn movera,




DISCUSION

S5e hon reportado amplias difercncins en cuanto o la inciden-—
cia de la pancrentitis y los diferentes factores etiolbgicos, en
algunos paises predomina ¢l alcohelismo y cp algunes otros la li-
tiasis biliar; de acuerdo cen datos publicandos en nuestro pais, -
Hurtado en el Hospital "20 de Noviembre" del TSSSTE, cencuentro un:
535% de etioleglia biliar y 40% alcohblice (27);: para el Institute
Nacional de lan Nutricidn "Salvador Zubir#&n™, la [recuencia de la
litiasils billiar como factor ctioldgico se cncontrd en el 37% de -
los casos y el alcoholismo: en el 29% (4) y Dlaz de Ledn, en 384
pacientes del Hespitsl General del Centro Médieco Haclonal IM55, -
repertn un ABX con litiasis biliar y 36.9% at grupo de alcoholis-
mo (28).Do nuestra scerie de pacientes, en ¢l Hospital Central Nog
te de Concentracidn Nacional, PEMEX, observames que el 54% de -
los pacientes se atribuyen al alcoholismo y 33% a lo presencin de
liciasls biliar. La Jdiferencia observado 'a atribuimos nl tipo de
poblacidn atendida en nuestro Hospiteal, quienes tienen una inelden
clia elevada de alecohelisno,

Dado que la ingesta de bebidas nlcoholicas predominn come =~
factor eciolfgico en los pacientes del sexo masculina, &stos se —
encontraron e mnyor propotcidn en rolacidn al sexo femenine (64
¥ 38% de los pacicentes respuctivamente), situacidn que se observa
en forma inversa en los reportes previamente comentados (4,27,2B)
¥ que se justifieca por las diferencias etlolbégicas obaservadas.,

De igual formn Ja wmedia de cedad, no presento gran diferencia
en el grupe de Diaz de Ledn se reporta de 38.5 ahos, con rnpge de
17 a 77 aios; paro nosotros la media fué de 45 afios con range de

18 o 66.
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La identificncién temprana de pancrcotitis oguda potenciagl=--
mente severa, permitirid ¢l selecclonar pacientes gue requerirdn -
do métodos de diagnfatico y tratomiento mAs agreslves. De acuerdo
con la seriec de casnos rcportndos.por Pisz de Ledn (27), la morta-
lidad global de 1a pancreatitis fud del 21X, sin comentar en su -
reporte cual fué la complicacidn inherente a la pancreatitis qgue
llevo ul desenlace fatal; sin cmbargo la cavsn que con mayor fro-—
cuencia condiciono ¢l deceso fuft la insuficlencino orgdnica mhlti=
ple y cunando dsgta comprometia 3 o mis drganos la mortalidad fué -
del J00%. En nuestra serie de pacientes, enh el HCNCN PEMEX, la ==
mortaiidad global fué del 10.8%, todos ellues con pancreatitis ne-—
crdtico-hemorradgica, con corroboracifin diagnadstica durante el ac-—
to quirfirgico. Lo causa de muerte fud insuficlencin organica mil-
tiple en tres de los pacientes y sIndreme de insuficlencia respi=-
ratoria progresfva dei adulto en uno de ellos; de ahi que la por-—
talidad de la pancrestitis necrético-hemorridgica como grupo Fuid -
del 100%. Es lia presencla de estos olevados Indlces de mortalidad
lo que ha 1llevado a formular criterius prondsticos, inicialmento
por Ransom en 1974 (20) y que a la postre han resultado Gtiles, -
sin epbargo en la valoracldén inicial del paciente, estos criteries
solo detecctan el 34% de los pacicates con cuadre severeo (21,21, ~
22) vy no es sino hastn las 48hra cuundo su sensibilidad se incre-
mentn al 83X, De nuestra seric de pocientes auqellos que tuvieron
un curse nAcevero, fque fueron los fallecidos, solo tuvieros dos de
log criterios marcados al ingreso, cuando de acuerdo con Ransom,
e requieren de nl menos tres o mas de los puntos morcados para -
predecir severidad. Contrarlo a €s8toe, en nuestros pacicntes deteg

tamos dos valores que por sl soles ticenen una sensibilidad y espe



&7,
-“wf 4 wa ﬂ,y
M ﬂ/@[l

Degr
24 a‘
cificiadad del 100X, &stos (uerdn 1a hipocalecewia y ncidosis neta
bblica. Todos los pocientas fallecidos mustraran nl;:leﬁ sbricos
de calcio menores de 3.5, a diforencia de los pacientes con eurso
banigne, en quienesa la medin fué de B.17 con ur range de 7.4 0 9,0
con difercencin estadisticoamente significativa (p menor de 0,05 -
tantao para el vnlor promedio como para la utilidad prondstica. La
determinacidn de gpasometria, moutrd también su utiltdad, en 1a —-
que encontramos que loa valores de pH fuerdn menores de 7.30 en g
quellos poaelentes que tuvieron una evelucidn desfavorable, a dite
rencta de aguellos con curso benilgno, en qulenes el range fui de
7.32 o 7.45 con medio de 7.39, en el primer grupo lao media fué de
7.21 con rango de 7,18 4 7,28, cestos resultados son estadisticamen
te signif{icativos (p mepnar de ©,05) para sus valores gpromedlo y -
en au utilidad prondstica. El restoe de valores puasonttricos ten--
dicron o encvwtrarse con mayor alverncidn ¢n los paclentes [nlleci
doa; para la pCO., §n media Fud de 27,9 cosndo existid buena evo-
lucidn ¥y 23,2 con mala evolucidn £l rango en el primer grupo es -—
de 20,5 a 38 y de 20 a 30 en el scgundo; para lo p0. 1n media fud
de 65 y 59, con ranges de 60 o BG y 38 a 60 para los cursoes benig
no y severo respectivamente y finalmente, para HCO, estos valores
fuerdn de 18 vy 13, con rangos de 15 & 23 y 12 o 14 en ¢l misme of
denti lo medin de &stos valores tuvo significancia estadfstica (P
menor de 0,05), sin embargo la sehreposieldn de valeores hoce que
cn formn individunl, ninguno de rllos tenga utilidad prondstica.-
A pesar de estoe la presencle de Jceldosils metabdlice con pll infe--
rior n 7,30 es indicador de severidad de acuerdo con las resulta-
dos .presentados.

Estns observaclones concuerdan con las de Williamnson (21),
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en lo gue respecta a la hipocalcemin, yo que &1 la encuentra en =~
forma temprana on los pacicntes con mal pronfistico y propone nue
la presencia de eate criterio y/o hipoxemin,. lun cua} para nﬁeatru
grupe n¢ fué representativan, hipotensién y prcscncin de 1{quido -
de ascitis de coloracidn obscura en lavado peritoneal, por s so-
los son suficientes paraestablecer mal prondstico en los pacien--
tes con poncreatitis agudn. Por otro lode Imric en 1977 (28} y --
Croften en 1981 (29), encontrardn que los pocientes con pancresti
tis necerdtico hemorrégica presentaban hipocalcemia temprana, pro-
bablemente debido o el secuestro de cnlcio sérico, seguido de la
liberacidén de Gcidos grasos por la lipasa pancreditica y que depen
derfi de lo concentracldn de groasa y lipasn eon el suero o on el o-
xudande peritoneal,n diferencia de los pacientes con pancreatitis
ecdematosn quienes no mestrardn estog canhion,Cahe menclonar, que
di¢ neurrdo con los criterios de iaclusidn, rtodos nuestros pacion—
tes tenfan uno eveolucifn nomayor de ABhrs,

£n le que respecra al resto de parametros tomados, los enzi-
miticos que corresponden o trangaminnsas gluytdmico oxalac@tica y
plruvica y amiloasas sérlica y urinnrin, no wsostrardn vulidez esta~
diastica como valores pronfiaticos le mlame pedemon comentar para
la quimico awnguinea Je los que tomomos glucosna, urea y cresbtlpi-
nn, eosto a difercncia de Loy eriterioas de Rpnsom, donde encuntra-
mos que Io hiperglucemia wuyor de 200mp/dl ticoe significpncia —-
pronbstica; la media de este valor pars nuestros paclentes falle-
cidos fud de 172.7 y de 156 para los pacientes con curso benigno,
sin embargo la sebreposiciéin de valures en el rango de onhos gru-
pos, no le do valor estadistico como Indicador de severldad, Unes

situaclsn similar observames con los niveles de Deshidrogenasp —
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ifctica ¥y las cifras de lcucocitos, nmbas tambilén considerndas -
por Rensom como Indices de severidad. No conslideramos que nucstros
rasultados invaliden los criterios de Ransom, dodo que las dife--
rencias observadas pueden ser resultade del tamafio de la auestra,

tomando en cuenta que lo media de los valores mencionudos tendid

o ser mayor en ¢! grupo con mala evolucidn en relacidn o aquellos
que tuvierdn un curso benigno y que existid significancla cestadls
tica entre estos valares.

En la literatuea mundial, continun la contreversia sobre que
pacicntes deben y quiencs no, ser operados, no exisgticendo alin um
tratamiento guirlrgico establecido como fiti] en la pancreatitis -
agudn. La pancreatectomla temprana se ha criticaodo bLisicamente -
por das puntos: 1) no todos los pacientes con toxemla severa tem=
prana ac beneficiasrdincon la cirugfos vy 2) la evaluacién del daio -
pancreftico es dificil debido a que el tejido necrdtice no se eg-
tnblece sino hasta la segundn semana, Sin emborge, Bldrco Benavi-
des en el Hospital Gereral del CMN, IMSS, refierc una mortalided
del! 80X cuando ln cirugla se retrasa per 48hrs, sin cmbarge la ta
sn disminuye al 30% cuando 1a cirugfo se realiza dentro de lns 48
horas de inicio del padecimiento; el procedimiente guirbrgice fué
pancreatectomIno subtotal (comunicacibn perseonal). Kivilankso (30)
en 1981, reporta de 30 pacientes operados, 19 sobrevivlerbn a 5 8
iios de seguimiento, sin embargo no aclara el Liempo transcurride
entre la cirugfa y el iricio del podecimiento. Para McCarthy (31)
no exiaste ninguna diferencia entre la cirugla temprana ¥ la reali
zade a las 72hrs o mils; 28B% de sus pacientes se intervinlerén qui
rirgicamente ponaterior a las 72hrs y su mortalidad fué del 45%, -

otro grupe de pacientes se intervind dentro de lus 72hrs de inici
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o del pndecimlento y su mortslidnd fud del 592, Los procedimientos
quirfirgicos realizados fuerdn drenaje y debridacidn de tejido ne-
crbtico, coleclotecromia en caso de litiasia y coelocacidn de son—
do en T para descompresidn de tructo biliar,. Finalmente Teerenhg
vi tuvo una mortanlidod posteperatorino del 45%, sin embarpo ¢l ob-
servdé que B84 pocicntes presentobon neerosis valerable en forma --
transoperatoria en las primeras 72hra de infclodo el padecimiento,
De los pacientes sjue presentamos, los 4 fnllecidos se les realizé
pancreatectomIa subtetal y on todos ollos la cirugio fud pasadas

72hrs de iniciado ¢l ataque Jde pancreativis, lamortalidnd fud del

100%. La diferencia observada bien pucde deberae al retraso de la
clirugfa y de ahl gque veolvamos al punte medular, que consiste en =
¥ detncciﬁg tnicinl de los paclentes con pancreatitin necrdtico

hemorragica. que podri en cierta forma conllevar a una Jdisminueidn

en las tasas de mortalidad a corco y largo plazo.

"



CONCLUSIONES

A partir de las obhservaciones y resultndos obtenidos en el -
presente estudio, podemos concluir:

1) Lo causa mas frecuente de pancreatitis aguds, en el Hospl
tal Central Horte dr Concentracidn Nacional PEMEX, es el alcoho--
lisme represcenhtando el 54% de los casos, seguido en frecuenciln -
por la litiasig bilior, con 33% de los pacientes,

2) La prescencis de hipocnlcemia menor de émgfdl vy pH inferior
a 7.30, son signos pronbdbstices que permiten la tdentificacilién ob-
jecivo, temprans de poclentes en alto rinsgo de cursar con unp e
volucidn severn de la pancreotitis,

3) La mortalidad de la pancrotitis necrdtice hemorrigicn en
nuestto grupo de pacientes fué del 100Z, por lo que se hace nece-
saric el deccctor estos poacientes Inicialmente, para establecer -
medidns terapéuticas medintas.

4) La presencia de enfermedodes concomitantes no modifica la

evolucldn de la pancreatitia,
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