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INTRODUCCION 

El término poncrcotitis agudo so empleo pnra describir In i!!_ 

flamoci6n del páncreas nsocindo a una goma de hollazgos cl1nicos 

y pntol6eicos con diversos asociaciones etiol6gicos y cu1n evolu­

ci6n puede tener un curso benigno o severo, llegando al cstndo de 

choque, con insuficiencia renal y/o pulmonnr que puede ser fotnl, 

Puede ocurrir en episodios simples o ser recurrente y muy rnrome~ 

te evoluciono o una formo cr6nico (1). 

Se han observado diferencies en lo i11cidcncio de poncrenti-­

tis en diferentes comunidades, dependiendo de factores nmbicntn-­

lcs y que se rcflcjnrú en el orden de las etiologlos. En el Reino 

Unido, por ejemplo, predomino lo litinsls vesicular o diferencia 

de los Estados Unidos en donde la etiologlo mis frecuente es el -

alcoholismo. De acuerdo con estndlsticns del InsLituto ~ocio11ul 

de lo Nutrici6n ''Salvador Zubirfin", lo litiasis biliar se presen­

to en el 37~ de los cosos y el alcoholismo en el 29~.Cuondo estos 

factores son nnnlizndos considerando el sexo, se observa que en -

los mujeres predomino ln litiasis y en el hombres el alcoholismo 

(2,3,4), Rxisten otros causas menos comunes como lo hiperlipopro­

teinemin, en especial lo tipo IV, factores vasculares, hipercolc2 

mio e hiperpnrntiroidismo y procesos infecciosos, en conjunto ne~ 

mulon el 10 al 15: del total de pnncrentiti~ aguda. 

Acostn y Lede~mn en 1974, mostraron en su estudio que los 

episodios de poncrentitis, en lo litiasis vesicular, ocurre cuan­

do el lito se Jmpnc~o en el conducto biliar comGn o paso n travez 

del esflnter de Oddi hacia el dudodeno (5). Sin embargo nGn no se 

ho definido como esto puede desencadenar el evento og11do de infla 

moción poncreútico. 
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De los tcorins existentes paro explicar la endono de c~cntos 

que dcsoncodcnnn lo poncrcotitis, tres son los m6s accptodos, La 

primero de ellos propone el "conduelo común" bilior-pnncrcático -

1¡uc so encuentro proximal o lo obstrucci6n en el nmpulo 1 que pe~ 

mitiro el flujo de bilis dentro del sistema dueto! del p&ncrcos -

(6), Uno segundo tcorin sugiere el reflujo de contenido duoodcnol 

bocio los conductos del púncrcos, que ocurre o trové~ do un cs[l,!!. 

ter do Oddi incompetente; esto último podrlo cxplicorso por el p~ 

so de un lito gigante o por incremento en lo presión tntroduodr--

nol (7 ,8). 

lo tcorio móa occptndn, sugiere hipertensión en el conducto 

poncrcútico sccundnrin o lo obstruccl6n del c(lujo creada por un 

lito onclnvndo en la nmpuln o por edema y espnsrno en el esflnter 

que se ¡ircsento después del paso de un lito, Est.n hipertensibn, -

en t.eorin, puede llevar n una ruptura de los conductos pancre~ti­

coa pcqucfioa y como consccucn~io solido del jugo ¡1nncrl..'Ú.llco den-

tro del parénquima de lo glñnduln (9). 

Sin embargo, ninguno de los leorins explicd como los cnzlmos 

poncrcAticns, que son sccretndns como zicogenos innctiVOD, se ne-

tivon pnrn cousor el dnílo al páncreas. Stccr y Mcldolcsi proponen 

que los primeros pasos que llevan a ln nutodls~ati6n pnncreAticn 

no ocurren en el intersticio extracelular, como se creia, sino 

dentro de lns células 11cinnres. Parn s11stcntor su tcorin dcsnrro-

lloran dos modelos experimentales rle pnncrentitis, unn inducido -

por uno dieto deficiente en colina y suplementnda con 0.5~ de 

etioninn, cousondo pnndreatitis hPmorr~gicn n~udn, con necrosis -

grasn periponcreáticn. El segundo modelo s~ caracteriza por mor--

cado cdcmn pnncreútico e hip~ramilnsemin y ~e induce por ln infu-
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sión de cerulina, un n116logo de colccislocinin-poncroozimino, que 

estimula la sccreci6n m6ximn. En ombos modelos se cvolu6 lo sint! 

sis, transporte y sccreciún de protc1nos, observnndo que la único 

oltcrnción fué un bloqueo en ln secreción de éstos y que se loco­

lizobon en grandes vocuolos que contienen hidrolnso lisosomol que 

ee copoz de octivor trlpsinogcno, resultando, tcoricomcntc, en la 

libcroción de enzimas activos dentro del citoplnsmn de lo célulo 

(9). 

T1picnmcntc los cosos de pnncrentitis osudo inducido por el 

alcohol, se observan en masculinos adultos que ingieren bebidos 

alcohólicas en formo episódico, nunquc no todos los periodos de -

ingestión excesivo dcsencodcnnn un evento de éstos. Adcmfis se hu 

observado que solo de l o 10% de los bebedores desnrrollnn un nt~ 

que de pnncrentitts. El mecanismo finiopntológico propuesto es si 

~llar o los procesos obstructivos, en cunnto que se sugiere uno -

interferencia con el tronsportc intrncelnlnr o deocnrgn de enii-­

~os digestivos, causando uno celocnlizaci5n de ústnH y de l1idrol~ 

sas lisosomnlcs, deHencndenando los eventos yo mencionados. Se ha 

intentado un simil con las nbscrvnciones l1echns en los c6lulns h~ 

pnticus en las que el etanol cuuso un aumento en lo fluidez de la 

membrana por nlternciones en ln compo~ición de fonfol1pidon y de 

propiedades inherentes n ln membrana. Esto propone el efecto tox~ 

co directo n la membrana celulor. Por otro ludo se han observndo 

precipitados protúicos incraconnllculares, probablemente inducido 

por el alcohol y que podrlnn ~er rcsponsnbles de uno microobstru~ 

ción discminsdn glondulur (9,10,11,12). 

A pesar de las tcorias propuestns, no todo cstn resuelto pn­

rR lo explicnciGn fislopntológicn, ya que n pesor de la octlvnci6n 
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de tripsinogeno 1 tripsino y de estos o otros zi~ogenos, existen 

otros factores qu~ influyen poro que ésto ocurro y que oún no bon 

sido dilucidados en formo satis[actorio, 

En años recientes se hn implicudo a lo for•oci6n du rudicnlcs 

libres como la v1o efcctorn en diferentes tipos de daño celular, 

En formo experimental, en púncrcnsdc perro pcrfundido ex-vivo, se 

ha observado que con lu utilizoción de ngcntcs antioxidantes, pu~ 

de prevenirse el dcnorrollo de pnncrcacltis cxpcrimentol inducido 

por iaqucmln, ficidos gronon libres y obstrucción del conducto pa.!!_ 

crciitico. Dudo que en nlgu1100 órganos se ha i111plicndo n los tcuc,!!_ 

citos como lo fuente de rodicoles librea, se intcor6 dilucidar el 

papel de éstos en lo pnncrcntitis, sin embargo loa modelos e1per!. 

mentoles hnn fallado en dumostrnrlo. Al parecer los rodicnlea li­

bres de 01lgcno tienen su papel solo en cierton formas de poncrc~ 

tJtis y en nGn terreno e1pcrimcntol (13,14). 

Lo poncreotitis aguda rcprtJsento muchos problcmnt> en su dina 

núsLico y Lrotomicnto. Cuando lo enfermedad lleva un curso benig­

no y outolimitado, cuando el edcmo es lu monifestociGn inflomoto­

rio m6s importante, lo mortnlldnd et> menor al 5%, sin cmhnrgo 

cuando el curso os aevero y lo principal monlfcstoción inflnmoto­

rlo se corocterizo por necrosis y en ocasiones hcmorrogin, lo moL 

tolidnd puede ser ton oltn como el 100% de los cosos. En los eta­

pas iniciales el cuadro cllaico puede ser indistinguible en cunl­

quiero de los cnos, predominando siempre el dolor abdominal, que 

es de inicio sGbito y de lncrmento progresivo en su intensidad, 

en ocosioncs ncompañado de nñuseos y vómito. La c~ploroción flsi­

co por lo general es irrelevante y nl pnlpor el abdomen so puede 

encontror resistencia muscular voluntaria. 
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De especlol coneidoroción aon los detorminocioncs cnzimúti-­

ces 1 algunos otros pruebos que son diagn6stlcomentc útiles. Lo -

dctcrainnci6n de smiless sérico os uno pruebo con alto sensibili­

dad pero poco especifico; su clevsci6n usualmente es de 3 o 5 ve­

ces por arribo de su valor normnl y cuurre en los primcrnn ctopos 

de lo enfcrmcd11d, manteniendo su nivel por 3 o 4 d111s, poro dcs-­

pu~s disminuir en formo rií¡tidn. Durontc el cvcnt:o agudo, se incr.!!_ 

111ento el nclnramicnto renal de OIQilntin, proboblemcntc como reflejo 

de uno nltcrnción tronsitorin t.'n 111 función tubular renal, r.iotivo 

por el cunl se ho empleado lo tusn de nc.laro111icnto crcntlnino/11m,!. 

loso como dingnóstico, sin embargo octunlmcntc no parece tener lo 

suficiente utllidod porn descortnr otrnn cuusns de hipcrnmilusc-­

mio. Otra pruebn Gtil en ln dcLerminuci~n de isocnzimns de nmilo­

BO sérico, de los cuales lo tipo P ca ln prcdomlnonte en el pAn-­

crcos y su clevoci6n tlcne gran aenni~ilidnd ~n lo confirmoción -

del pna~clmlento. sin embargo muchos pntolog1os quirfirRicos obdo­

mlnoles pueden elevar esto isocnzimn. Considorucioncs almilureu 

pueden hacerse con respecto n los niveles de lipnao séricn, los 

que permanecen por moyor tiempo elevados¡ su limitoci6n rudicn en 

que requieren mnyor tiempo de lncubnclón poro su determinación lo 

que podr1a retrosar el 1lio.Hn6stico (10,15,16,17). 

Se bon descrito varios signos, obscrvoblcs en lo plocn sim-­

ple de nbdumcn, sin emb11r~u L1~11~ p~cu utilidad diagnóstica por -

~i so!os. Otro técnicu d~ ia3~cn es ln ultrosonografln, cuyns li­

mmitac :ones princiµal~s son: lo presencio de oirc en intestino lo 

que cp permite uno visuallznci6n ndccunda du p~ncrena y su bnju -

sensibilidad pura dcscnrtnr necrosis debido u que muy d1ficilmcn­

tc se di[crcncia de colecciones liquidas de par~nquimn necr6tico. 
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Ln to111011rnfla all:ial co111putari.zada de abdomen tiene srnn valor y -

supero al ultrasonido en la evaluación de ln pancrtH:atitis, sin e!!!_ 

barso so 110 reportado que In upnricncia to111ogr4fica do un flcm6n 

poncre6tico y necrosis son indistingui~lcs en lns etapas tempranos 

no ns! en lo ctopn subogudn, en lu cunl In nec1·os1.~ ,Ju un.i J1J,1ccn 

tlpico de crccimlcnto de la nlGndula, con disminución en la dou~~ 

dad central y un anillo que do unn configuracibn "en sacott. Se hn 

recomendado el uso de contrnRtc en la faso temprana, durante la -

cual en lo necrosis se obbcrva uno fnlln en tntcnsificnr In imn-­

gcn del p5ncrcoa, al contrario de In que ocurre ~n un tejido pd11-

cr1tático fnflamndo y viable {IO,IR,19), 

Como ya se hJ ~encionado, ul ~urso de ln pnncrcntitl8 puede 

ser benigno o s~veru, ~: ~rimero con rc~ol.1clón totnl del ~r~cc•ü 

inflnmator1o, esto ocurre en porcentajes que vnrinn drl 7~ nl 85% 

de ncuerdo con los reportes cntndlst1cos: sin embargo cercn de un 

20% desarrollaran complicaclo"es qu~ co~1•ro~1·t~1: io ~ida con m,r­

tolidnd que vorlo del 35 ol 100%. En general el primer cnso se 

presenta en la pancrentitis edematosa y el segundo en ln formn 

nccr6tico-hemorrágica. La importancia de diferenciar estos pocie~ 

tes a su ingreso, rádicn, blsicomente, en dos puntos, el primero 

de los cuales establece un tratamiento y monitoreo vigoroso, in-­

cluyendo su ingreso CHI In Unidad de Terapia Intensiva, y I'} segu!! 

do punto establecer un tratamiento definitivo, Esto hn llevado n 

In husqucdn de criterios que indiquen In sc\·cridn<l del padecimiC!.!. 

to. En 1974 Rnnsom estudi6 100 pacientes y realizó un un~lJsis de 

43 par~mctros que siguio por 4811rs y estttbleció que 13 <le ~stos -

teninn valor pron6stico en cuanto n In morbtltdari del padecimien­

to. Estudios subsecuentes por el mismo ttutor, eltminnron 2 de di-
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chos criterios y establecio los siguientes, que rigen hoste lo f.2, 

cho: 

AL INGRESO 

Edsd mayor de 55 oños 

Leucocitos mayores de 16 OOOmm' 

Glucoso sérico mayor de 200mg/dl 

Deshidrogennsa loéttco mayor do 350 UI/L 

Tronsaminssn glut6mico oxloc6tica mayor de 250 US/L 

A LAS 48 llORAS 

Cuido del hcmot6crito mayor del 10% 

Elevación de la urca en más de SmR/lOOml 

Coleto s6rico menor de Bmg/dl 

Prcsión arterial di!' o:i:igeno menor de úOmmllg 

Dcficit de bnse mayor de 4 mEq/I, 

Secuestro estimado de liquides mnyor de óL. 

A pesar de esto en la cvnluoci6n inicinl del pncientc, solo 

se detecto cerco del 34~ de los ataques severos, elevándose esto 

cifra al 72% en lns primeros 24hrs y nl 83~ en lus 48hrs subnt--­

guientes al diogn6stico del padecimiento (20,21,22). Esto ha lle­

vado a la bfisqucdn de nuevos pnr6metros y uno de los m6todos que 

ha sido ampllo~ente estudiado y que ofrece signl(icancia pron6st! 

ca en las primeras horas de establecido et evento, es et lavado -

peritoncol, su capacidad para detectar severidad varia del 53 al 

75~. Los criterios du gr~vcdud son los siguientes: 

a) aspiración de más de 20~1 de liquido sin tomar en -­

cuento el color del mismo, 

b) liquido peritoncul libre de color o~scuro y, 
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e) uno vez rcnlizado el lavado peritoneo!, retorno del 

liquido con color m&s obscuro que la "pajo", 

A pesar de que es un método útil paro la identificación de .!!. 

toques severos, con lo ventaja de i¡uc puede ofrecer un pronóstico 

y trotomionto temprano de complicncioncs, no esto exento de rlcs-

sos, los cuales van desde lo cuntominación de lo envidad pcritonc 

ol hasta el doílo n vinccras, ns! como el incremento de la insufl-

ciencia rcspirotorin y sobrecnrgn de ltquldos (23,24,25). 

Rcclcntcmcntc e11 el lnstituto Nocional de 111 Nutrición "Sal'!,!' 

dor Zubir5n'', se realizó uno revisión retrospectivo de 106 cosos 

con objeto de simplificar los criterios de Ronsom, ngrupondo los 

niveles de ofectoción por sistemas y cllminnndo nlgunns de las d~ 

tcrminnciones de laboratorio, pnro hocer el m~todo accesible o 

centros asistenciales que carecen de recursos y cuentan con lobo-

ratorio elemental. Dichos criterios se ugrupnn como sigue: 

ALTERACIONES 

llEHODINAHICAS 
(taquicardia, hipotcnaión) 

JIEHATOLOGICAS 
(leucocitosis 16 000 mús bandemin 10%) 

ABDOMINALES 
(ascitis) 

HETABOLICAS 
(hipoglucemia e hipocnlcemin) 

RENALES 
(elevnci6n de urca) 

Sus resultados mostrnr6n valores predictivos positivos ~ayo-

res del 50% para coda uno de los pnramétros tornados, resultados -

que se corroboran en el analisis prospectivo de ll casos, prcsen-

todos en el Congreso de Medicina Interna, Nov. 1988, Verncruz, 
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Ver, en el que concluyen que sus sistema es tao eficaz como el de 

Rnnsom parn predecir gruvcdnd, sin embargo esperan una mayor mue~ 

trn y la rcproducci6n del cetudio en otros Centros Hospitolorios. 

De acuerdo con las observaciones que hemos comcntndu, consi­

deramos importante el trotar de establecer pnrnmétros que nos pe~ 

miton idcntl[icar pncicntcs con mal pron6stico en el momento del 

ingrc~o y n partir de ello poder establecer ccéidas terapéuticos 

mediatos tendientes u disminuir lu tusa de mortalidnd, 



MATERIAL Y METDDOS 

Se eligieron poro el presente estudio, pncientos ingresados 

en el llospitul Central Norte de Concentración Nocional PEHEX, en 

el periodo comprendido de Enero de 1966 a Noviembre de 1986, 

Todos los pacientes dcbertnn contar con los s15uientus crit~ 

rios: 

INCLUSION 

l. Diagnóstico de puncreotitis agudo por: 

o, inicio súbito de dolor ubdominul, núuseu y/o v6mito, 

b, ~levnci6n de nmilnan s6rico 4 veces mayor n su valor no~ 

mol, 

c. excreción urinario de mñs de 100 U Je amilnsn, en mues-­

tra de orlnn de 2hrs. 

NO I~CLUSION 

l. Pacientes con un ¡1adecimiento de más de 48hrs de evoluci6n 

ol momento de su ingreso ul llospitnl, y 

2. Aquellos que hubieron recibido mnnejo m6dico o quir6rgico 

previo a su cvoluoción protocolurin, dentro o !uern de lo Instit~ 

ci6n en que se realizó el estudio. 

EXCtl!SlON 

l. Pacientes que por cualquier motivo no contnron con lus j~ 

terminaciones de laboratorio marocudos en el protocolo del prese~ 

te trnhojo, 

En todos los ¡iacientes elegibles puro estudio se annliió la 

Historiu Cllnica, enfatizando sobre los !actores etiol6gicos, l~ 

presencio de p~decimientos concomitantes J el uso cr6nico de med! 

camuntos. Al momento de su ingreso, el paciente deberla contar -­

con las siguientes determinaciones de Lnhorntorto: llemoglobinn, -
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hcmot6crito, leucocitos totales y cuontu di!crcnciul; glucosa, u­

rcn 1 crcotinina séricna; transn111inosns glutii.mico oxolncética y -

piruvica, bilirrubinoe, dcshidrogcnasn láctico; amilosos sérico y 

urinaria; calcio sérico y gnsnmetrln nrtcrinl. Se continuo con el 

scguioicnto del paciente durante su cstoncin hospitolnrin hasta -

su egreso por 111cjorin o defunción. ~ 

De acuerdo con la cvoluc16n de los pucicntes, so cstoblccio­

r6n dos grupos de ncucrdo con los siguientes criterios: 

El curso benigno se cstnblccio en los pncicntos cuyo padeci­

miento se nutolimitnni en lns primeras 48hrs de cstoncio hospita­

lario y que no requiriera de mc1lidos tcrup¡uticos c~troordinnrlna. 

En el curso scvoro se incluyeron oquellou q11e prcscntnrdn 

cuolquicro de los co~plicacioncs de lo pnncrcnLitls corno [lemón o 

absceso, en quienes se dingnoaLicnrn pnncrcotitts nccrótico-hemo­

rrigica, cunndo cxtutiern lu necesidad de cstnnctn en ln U11idnd -

de Cuidados Intensivos o de cirug{o urgente o cuando ocurriera el 

deceso del paciente. 

Parn el periodo comprendido en los nfios de 1986 n 1987, se -

renli~ó el on6lisis de los expedienteo cllnicos, ~n forma retros­

pectivo y de acuerdo con los crltcrtas ~n rnHrcndoa. Se revtsnrón 

65 ex~edientes, de los cuales {ucr6n elegibles paro estudio 25. 

A partir de mnrzo de 1988 y hnsto noviembre del mismo nílo, -

se l:e,·ó el análisis prospectivo de los pacientes. ingronnndo en -

este ~criado 15, de loa cuales uno no (u6 incluido por uno evolu­

ción ~~yor de 48hrs y dos fucr6n cxlcui~os por falto do gasomctr!n 

siendo elegibles 12 pacientes. 

El total de pacientes estudiados [ué de 37. 

Porn el analista estndlstico, se empleo la x' parn evaluar -
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si valores definidos de factores individuales pueden predecir la 

severidad de la cnfer~ednd; ~e realizó t de studcnt para valores 

no pareados con el fin de determinar la significanclo de diferen­

cias de los volares promedio parn cado factor entre los pacientes 

con onfcrmcdod benigna y severo; ftnolmcntc oqucllos valores cst~ 

d!aticomentc significativos, HC les determinó su sensibilidad y -

cspccificidod nsi como valores predictivo positivo y negativo. 

Se cmplcnrón grliftcos 1 cundros par11 objctivizor loo result!!_ 

dos obtenidos. 



RESULTADOS 

De los 37 pacientes estudiados con poncrcatitia ogudo, 33 t~ 

Yieron un curso benigno y 4 un curso severo, de ncuerdo con loa -

criterios establecidos. Del total de pncicntea, 23 (62%) corres-­

pondieron al sexo masculino y 14 (38%) ol femenino (fig.l}; de -­

los pacientes con molo cvoluci5n, todos fueron masculinos. 

El grupo de edad en que mfis frecuentcm~nte se presentó lo 

poncreotitts fu5 de los 40 a 49 nftos (32.4%), con uno medio de 45, 

los dcc4dns de los 30 n 39 50 n 59 fucr611 loo si~ui~ntea en fr~ 

cucncia, ambos con 8 pacientes cado uno (21,6%) (fig.2). Todos -­

los pacientes con curso grave se encontrorón etrc los JO y 49 nños 

de edad; no s~ observo diferencin cstnd[sticn entre este srupo y 

aquellos que cursnron en formo berliMna. 

De los factores etiol6glcos, el m6s frecuent~ fu~ el alcoho­

lismo (54%), seguido de lo litinsis vesicular (33%) y no se iden­

tifico algún factor en 13% de los cnsos (fig J). Cuundo se ogrup~ 

ron estos fnctores de ncucrdo nl scio, en los hombres predonino -

el alcoholismo en 95% y lo litiasis en lns mujeres, representando 

el 91%. Todos los pacientes con curso severo tuvierón como fnctor 

ctiol6sico al olcoliolismo. 

De lns determinaciones de lnborntorio tomados nl ingreso del 

paciente, aquellas con valor pronústico pnrn severidad de la cn-­

fermcdod fucrbn los sig~1ientcs: 

llipocolc~mia menor de 4, con sensibilidad y cspecifictdnd 

del 100%, con vnlor de p menor de 0.05 pura ~ y t de student, lu 

media del valor de cnlcio sérico en el grupo con curso benigno 

fuü de B.17 y para el grupo con curso severo fué de 2.8, la dife­

rencio observado fu6 eatndlsticnmentc significntivo (p menor de -
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O.OS) (fig 4). 

El otro valor con significancia pron5sticn fub ol pll, cuya -

media en el grupo con curso benigno fu6 de 7.39 y en el grupo con 

curso severo de 7.21, con p menor de 0,05 por t de studcnt poro -

valores no pureados. En cuunto n su cnpncidod pnrn dctcctnr seve­

ridad, valores por debajo de 7.30, tienen sensibilidad y cspccif~ 

cidod del 100%, con p menor de 0.05 por x' (fig. 5). 

El resto de valores no tuvieron significancio poro determinar 

severidad en el momento de ingreso del p11cicntc, sin cmbnrgo si -

se observo diferencio cstodisticomcntc slgniflcotivn en cuonto u 

sus valores promedio. 

Lo hemoglobina con unn medio de 14.7 011 el primer grupo y de 

15.6 en el segundo (flg. 6), con t de studcnt con p menor de O.OS 

y x con p mnyor de O.OS. Pnra el hemat6crito ln media fu6 de 46 

y de 48 en loa pacientes con curno benigno y severo rcspectivamca 

to, con los mismos valores de p dados paro ln l1emoglobinn. Lns ci 

frns totules do leucocitos, con medio de 10 896 en el primer gru­

po 11 77S en el seKUndo con t de atudcnt con p mcnur de O.OS y 

x" p mayor de O,OS. So se observo difcrenci11 slgni[icattvu en los 

valores relativo y absoluto de neutr&filos: todos loB pncientes -

cursuron con neutrofllin. 

En lo que respecto n lo qulmicn annguineu, tnnto lo glucosa 

como lo crentinins mostrnr6n diferenclns en sus valores promedio 

pero nin wulor pnrn predecir cvolnct6n; In mc~lio paro glucosa fu~ 

de 156 y l poro crcotininn, ambas en el grupo con curso benigno y 

do 172 y I,2S poro glucosa y creottninn rcspccttvnmcnte en el se­

gundo grupo. La urca no tuwo ninguna significuncia estodlsticn. 

Poro los dotorroinncioncs en~imfiti~ns, ninguna de olluR tuvo 
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valor para predecir severidad y un1cnmente sus valorea promedio -

presentaron diferencias estndisticnmcntc sign1ficativns entre los 

grupos con curso benigno y severo, en el cuadro l se ~ucstran los 

valorea para las tronsominuans glutámico o•nloc6tico y pJruvico -

nsi como porB lo omilnso y sus valores do p do acuerdo u •' y t -

de studcnt. En lns fisuras 7 y 8 se presentan grdficnmcntc loa v~ 

lores de amilasn s~rtca y urinario. 

Pura los valores de lo gnsnmctrín como yu ~e mostr6, unica-­

mcntc el pi! tuvo valor pron6stico, para los valores de pCO,, pO• 

y JICO, se muestran en el cuadro 2, donde ~e puede observar que In 

difcre11cin entre ambos grupos estriba unicnmentc cu In media ar!~ 

mético. 

en cuanto n los puclcntes que tuvieron un curso setero, todos 

ellos fnllccicron y el diagnóstico en los ' fué de pnncrcatitis -

nccr6tico-J1cmorr5gicn; se les rcnliz6 pancreotcctomln subtotnl 

72hra posteriores o su ingreso y fallcc1cr6n de las '8 n 72hrs de 

postoperatorio, Lo causa de muerte ful falln organlcn m~ltiple en 

tres de ellos y s!ndromc de insuficicncln rcsvtrntoria progresiva 

del adulto en uno de ellos, 

En lo que rcnpecta a 111 vrescncin de padecimientos concoml-­

tantes, 4 de lo~ vocientcY cursnbnn con t1ipcrtenst6n arterial ca­

ccncinl; d•1rnntc el evento ngodo cursuron con descontrol moderado 

de la tensi6n arterial, controlados co11 nifcdipinn sublingual, -­

Los medicamentos empleados por estos pncicntcs en forma cr6nica -

fueron betubloqucadorcs con hidrocloroLiazidn en do~ de ellos, u­

nicamcntc betabloqueadorcs en uno de los pacicntca y prnzocina en 

otro. Un paciente con nnteccdcntu de diabetes mellitus Lipo II, -

sin complicaciones crónicas del podectmiento; no curso con deseo~ 
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trol de su slucemi~. Un último paciente con antecedente de infar­

to de micoordio 3 años previos, presentaba trombo intramurul de -

ventriculo izquierdo, corroborado ultrusonográ!icnmcnte; no prc-­

scnto complicaciones, Todos lo9 poClcntcs de este grupo tuvieron 

una cvoluci6n benigna. 
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hncru.tl\is nu~a 

_J 
Fig, DlstribucJ6n de la írccucnciu en ln ¡iroscntnci6n de la 
pancreatiti~ llRUdn de acuerdo nl ScKO, 
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Fig. 2 Número de pacientes por grupos de edad de la muel!. 
tra. 
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Pancrnlilis 1guj1 
3~ liill tliologia 
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A.K A.H L.H L.H H.U H.1.H 
Fig. 3 Número de pacientes distribuidos de ncuerdo o los 
factores ctiol6gicos y solo. AH olcoholismo en mujeres; 
A\I olcoholismo en hombres; UI litiasis en mujeres: UI l.!. 
t-insis en hombrcs;ND.~t causa TIO determinada en mujeres; -
NOll causa no determinada en hombres. 
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Clli:Io s11rlto 

1 Curso Hn1t110 6 Curso HVllro 

~ 

l , 
"J' 1 
,[ ,,¡ ¡ '' '1 ' ' 1' 1' '' 1' '. 

Ho. dP p¡tl11ntu 

Fig. 4 Anólisie individunl de loa niveles de cnlcio sérico 
El cuadro representa n pacientes con curso benigno y el ~ 
triangulo aquellos con curso severo. 
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P~trutith .1.911h 

1 

1 • 1 1 
' 

(j 1 

1 

,) 
1 

·1 1 1 1 1 '1 '' 
Plciulf1 

Fig.S Análisis individual do loa valores de pi!. El circulo 
abierto representa los pacientes con curso benigno y el trio!!. 
gulo o nqucllos con curso severo. 
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Fig, 6 Rcprescntnción gráfica d~ los valores de hemoglobina 
paro cadn paciente, El circulo cC!rrado muestra pecicnt:cs con 
curso severo y el cuadro a quienes tuvieron uno cvoluci6n h,!!. 
nigno 



ENZIMA 

TOO Cfi 

TOO es 

TGI' Cll 

TGP "' 
niu. en 

DllL es 

CUAPRO l 
PANCRHATJTIS AC!JDA 

DET~:l(M l NACIONES ENZIMA 'f!CAS 

.. " ' studt-ut 

258 p mayor o.os ¡i mi.mor íl.05 

31.2 p mayor o.os r r.:ienor o.os 

76 p rnnyor o.os ,, menor o.os 

370 " m;Jyur o.os p rnf'nor o.os 

410 !) J::l<l'íOt'" 0.0$ p menor o.os 

439 )l mnyor o.os p ml!nor 0,05 

'GO: Tronsamimu1n • uU1rnlc.o O:lllluchtic.u. TGP lrnnaum.!_ 
nns11 i;lutúmic.o riruvlc.o. mu. dcshidrogc11ll.'11J l<ictica. 
C6 curno benigno, CS curso sev~ro. 
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i CUJ'SO U"tro 

r 
• 

t 

tw .lt p~du\es 

Fig. 7 Representación gráfica de los niveles de nmilos11 sú­
rica pnrn cnda uno de los pacientes. El circulo cerrado re­
presenta pacientes con curso benigno y el triangulo a los -
que tuvieron evolución a severidad. 
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Pancrt1.li\i1 ;ag11J1. 
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1 
1' ': 1 ! ¡ 1' 1,j 

Fig. 8 Gráfico 4uc muestro lou valores de amilosn urinnrio -
en formo individual. El cuadro cerrndo rcprc9cntn pacientes 
con evolución benigna y el triangulo muestro n aquellos con 
un curso scniro. 
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CUADRO 2 
PANCREA'rlTlS AGUO.\ 

VALORES GASOMETRICOS 

" 
" lfl¡¡yor do 0.05 

I• r.myot d•1 U.05 

27.9 " mayor do o.os 

2'..L'! /' mayor do 0,05 

111 /' m;1y<'1r dt> 0.05 

13 p ma~or <le o.o~ 

' student 

p menor tic o.os 

µ menor de 0.05 

/' menor de O.OS 

I' mcr1'>T <lo fl.05 

p monor ele 0.05 

p mc'IJOI" ilc O.OS 

pO, pre81F.. n ¡Hucial .te 011.{ge1w; pCO. prc!!Hln ¡111Fclnl de 
bioicido- de curhnno; HCO, blcurhonnto; CD cur~o hc11igun; CS 
curso severo, 



DISCUSION 

Se hon reportado amplias diferencias en cuunto u la inciden­

cia de lo pancrcatitis y los diferentes factores etiológicos, en 

algunos pniscs predomina el alcoholismo y en algunos otros la li­

tiasis biliar; de acuerdo con datos public11doa en nuestro pnls, -

llurtado en el llospitnl "20 de Noviembre" del ISSSTE, encuentra un 

55% de ctiologln bilinr y AOi nlcoh6lico (27); pnrn el Instituto 

~acional de lu Nutrici6n ''Salvador Zubirftn'', In frecuencia de la 

litiasis biliar como fnclor etiológico se encontró en el 37% de -

los casos y el nlcohulismo: en el 29: (4) y Dlnz de León, en 3BA 

pacientes del llospttal Gnncral del Centro Hfidico Nncionnl IHS5, -

reporta un 48% con litiasis billar y 36.9% nl grupo de alcoholis­

mo (28).Dc nuestra serie de pacientes, en el llonpitnl Central No~ 

te de ConccntrnciGn Nnctonnl, PEHEX, observamos que el 54% de 

los pacientes se atribuyen al nlcoholismo 1 33% a la prcscncin de 

litiasis biliar. Ln diferencia ob9crvndn ln ntribuimos nl tipo de 

poblnci6n ntcndidn un nucHLro llospitul, quienes tienen unn incide~ 

cia elevndn de alcoholismo. 

Dado que ln ingesta de bebidas nlcuhollcns predomino como 

[actor e:iol6gico en los paclunles <lvl scin masculino, fistos se -

encontraron en mnyor proporci6n en rcloci6n nl seio femenino (64 

y 38~ du los pocie11tes respuctivnmcntu), situnci6n que se observa 

en forma inversa en los reportes previamente comentados (4,27,28) 

y que se justifica por las diferencias etlolGgicas observadas. 

De igual forma Ja medio de cdod, no presento gran diferencia 

en el grupo de Dlnz de L~6n se rcportn de 38.5 nftos, con rnngo de 

17 a 77 nílos; para nosotros ln media fufi de 45 ofios con rango de 

18 a 66. 
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Ln identificación ter.sprann •le ¡•nncrcntitis ogudR ¡iotcncinl-­

mente severo, permitirá el seleccionnr pacientes que requerirán -

do m6todos de dingn6atico y trotnmicnto m5s nsreslvos. De acuerdo 

con lo serie de casos rcporcndos por Diuz de Le5n (27), la morta­

lidad global de la pnncrcntitis fu& del 21%, sin comentar en su -

reporte cual fu6 lo complicoción inherent•• a In poncrentitis que 

llevo ul desenlace fntnl; sin embargo lo couun que con mayor frc­

cucncin condiciono el deceno f11A ln insuficiencia orgfinico mfilti­

plc y cunndo ésta cornpromctlo ~ o rnúD órganos lo mortnltdnd fué -

del 100%. En nuestro serie de pacientes, en el llCNCN PEMEX, lo -­

mortnlidnd global fufo del IU.8'f., tolloli cllo1J con puncrcati.lis ne­

cr6tlco-hemorr§gtcu, con corroborucl6n dingn6stica durante el ne­

to qulrOralco, Ln cnusn de muerte fu~ in~uficlencln org6nicu mfil­

t!ple en tres de los pnclrntes y R[ndromc dr insuficiencia rcspi­

rntoriu proaresivn del adulto e11 uno de ellos; de ahi que lo mor­

talidud de lu pnncreutitis necr6tico-hemorrógicn como Krupo fu~ -

<lrl 100%. Es 111 prcsencl11 de ~RlllU 1•l(•Vndos Indices de morlnliddd 

lo que hn llevado a formular criterius pronfisticos, inictnlmrntc 

por Rnnsom en 1974 (20) y que n la po.'ltrc hnn rC'sultildo útiles, -

sin embargo en lo vnlornci611 inlciul del pnciente, estos criterios 

solo detectan el J4i de los pacientes con cun<lro severo (21,21, -

22) y no es sino hnstn las 48hrs cuando ~u sensibilidad se incre­

mento ol 83%. De nuestra serie de pacientes auqellos que tuvieron 

un curso nevero, que fueron los fnll~cidos, solo tuvferos dos de 

los criterios marcados ~l ingreso, cuundo de acuerdo con Ransom, 

se requieren de ni meno~ tres o mfts de tos puntos m.1rcndos parn -

predecir severidad. Contr.irlo 11 ésto, en nuestros pacientes dete.s. 

tamos dos valores que por si solo8 tienen una se11sibilidud y csp~ 
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cificiudud del 100%, fiatos (ucr6n ln hlpocnlccmln y 'lcid0Hi11 ~e!~ 

b6lic11. Todos los pucicntos fnllecido~ mustruron nl\~1~lc,s sérico:: 

de calcio menores de 3.5, u diforcncin de 1oH p.1Clcnlu~1 rriii cur1io 

benigno, en quicnc~ la media fué •le 8.17 con un runr.o ~·· 7.4 n Q.6 

con diferencin estndlsticmnente sir.nific.it i va Í¡• r.icuor de O.O'.">) 

tanto pura el vnlor promedio como pnrn ld utilidnd pron5Hticn. La 

detcrmlnocl6n de gasomctrlu, mo8tr6 tambi~n s11 utilid11d, en In 

que cncontra~os que los vnloreH de pi! [11crGn monores de 7.JO e11 ~ 

quellos pocicnLce q110 tuvieron u11a evolucl6n dc9fnvornble, u dif~ 

rancia de aquellos con curuo bcniRno, en quicneH el rango [11~ 'le 

7.32 u 7.45 co11 ~cdia de 7.JQ, en el ¡•rimcr ~rupo ln media fué de 

7.21 con r¡1nBO de 7,18 tt 7.28, cstog rrsultados son cstndisticnmc~ 

te significativos (p menor <le 0,05) pura Hus valores promedio y -

en su utilld~d prnnústlca. El resto d~ Vdlores gnHomGtricoH ten--

dlnron n 0I1to1n;raroe con mnyur altL•rocilin t•n los pncicnteu fnll('c.!_ 

dos¡ pnrn ln ¡1CO,, In rac1li<1 fui• ilc :!7.'I t.:11u11do f'~J:Jliú bunnn e~·u-

luciú11 y 23,2 con maln evolución el rnnAo en el primer Rrupo ~s -

de 20. S n 38 y tic 20 a JO en 1•1 segundo; pnr,1 lu ]'Ü1 111 medi11 fu& 

no y severo rcspccL1vnmcnt<• y finalme11tc, pnrn !ICO, cstoH vnlorcs 

f11er6n de 18 y lJ, con rnnRo9 de 15 n 23 y 12 n 14 en el minmo ºL 

den; lo medio de fstos valores tuvo significancln estndisticn (P 

menor de 0.05), sin emborgo la nobrc]'osiclún de valores hoce que 

en forma indlvidunl, ninRuno de ollas tenga utilidad pron6stlcu.-

A pesar de esto la presenciu <le 5cidosls Melnbúllcn con pll infc--

rior n 7.30 es indicador de severidad de acuerdo con los resulto-

dos ]'rcsentndoa. 

Estns observaciones cuncuerdun con los de Wtllinmntton (21), 
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en lo que respecta a la hipocnlccmin, ya que ~l la cncucnira en -

forma temprana on los pacientes con ~al pron&stico y propone que 

lo presencia de este criterio y/o htpoxcmin, ln cnnl para nuestro 

grupo no fu~ rcprcsentntJvn. hiputc11si6n y presencia de l{quido -

de ascitis de coloraci6n obscura e11 lavado pcritoncnl, por sI so­

los son suficientes pnracstnblcccr mal pron6slico en los pncicn-­

tes con pnncrentitis nguda. Por otro lado Imric en 1977 (28) y -­

Crofton en 1981 (29), cncontrnr6n que los pnclrntcn con pnncrcat! 

tis nccrGtico hcmorrAllico presentaban l1ipocnlccmin t~mprnnn, pro­

bnblcmcntc debido n el scct1cstro 1lr cn\cio sfrico, ~ca11idu de la 

libcraci6n de 6cidos ~raso~ por la llpnsn pnnrrcAL1co y que dcpea 

dcrfi de la co11ccntruci6n de grnn11 y llpus11 t•n ul Huero o en el u­

xududo pcritonunl,u dif1•rcnclu •le 111~ pucluoLuR con p11ncreutltis 

edematoso qulcncH no mnRtrar6n r11Lo9 c11mblo11.Cuhu mcnclonur, que 

d1i ocurrdo co11 lo~ crltr~tn~ 1!e lncluHi6n, Lndos nucHtros pnclun­

tcs tcn{pn un11 uvolucl6n norn11yor dt• 4Hhrn, 

En lo que rcoprcLu 111 rrsln de pi1rorn1•Lros lomudos, lo~ cnzl­

mfiticos que corresponden 11 Lr11nsnrnlnnn~s ~111timico oxulocOtlcn y 

piruvlcn y omilas11~ Hirlca y urinnrin, no mustrdr611 v11Jiduz cHt11-

diastic11 como valores pron6stico:1: lo miHmo pudcmon comcntnr para 

lo quimlc11 songuinc¡1 de los que tomamos gluc11Ha, urca y creatlni­

nn, esto o difurencin de los criterios de Rnnsom, donde cnc<1ntrn­

mos que ln hiperglucemiu rnuyor de 200mg/dl tienP significnncia -­

pron6stlcn; lo medio de cMte valor para nue9tros pacientes fnlle­

cidos [uf de 172,7 y de 156 pnrn 1011 p11clent~s con curoo benigno, 

sin embargo la sobreposiciDn de vulurcs en el rango de ambos gru­

pos, no le do valor estn1ltatico como indicador de H1tverldnd, Unn 

situaci6n similar observamos con loa niveleu d~ Denhidrogennsn -
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lficticn y lus ci[ras de lcucociLa.!1, nmbos tnmbi6n considcrndau 

por Ronsom como Indicen de scvcridnd. No consideramos que nuestros 

resultados invnlidcn los criterios de Ransom, dudo que los dtfe-­

roncias obscrvndn.!! puodcn ser rcsullndo del tamnño de la muestra, 

tomando en cuento que lo medio de los valores mcncionudos tcndi6 

u ser mayor en el grupo con mola cvoluci6n en rcloci6u o aquellos 

que tuvicr6n un c11rso benigno y que cxlstl6 signlflcancin estad(~ 

ticn entre estos valores. 

En ln literatura mundinl, continua 111 controvcrsi11 sobre <llll' 

pacientes deben y q11icncs no, ocr operados, no existiendo nGn un 

trntumlcnto quJrGrgico c9tnhlccldo como Gtll en la pancrcntitis 

aguda. Lo poncrcotcctomlu tamprnnn se hn critlcndo blisicnmentc 

por dos puntos: 1) no todos los pncienles con toxcmin nevern tc~­

pruno se bcncfici11rlin con ln ciruglo y 2) In cv<1lt1nctón del dniio -

pnncrefitico ea dificil debido o que el tejido n~crótico no Be es­

tablece sino haatn In snRundn semnnn. Sin o•mbnrgn, Wldnco Bennrl­

dcs en el Jlospitol Gcncrnl del CMN, IHSS, refiere uno mnrtnlidod 

del 80~ cunndo ln clruKln se rctrnao por 48hrs, sin embnrgo lo t~ 

sn disminuye nl 50X cuando ln clrusio He rcnlizn dentro de los 48 

liaros de inicio del padecimiento; el procedimiento ~uirGrgico fu& 

poncrcntectom!n subtotnl (co~unicoción personal). Kivilnnkuo (JO) 

en 1981, reporto de JO pacientes op~rndoo, )Q sobrcvivier6n a 5 ~ 

Roa de seguimiento, sin embargo no oclnrn el tiempo trnnscurrido 

entre 111 cirug{o y el inicio del padecimiento. rora HcCnrthy {31) 

no oxistc ninguno diferencio entre la cirugin temprnnn y lo renl! 

zndn n lns 72hrs o mRs: 28~ de sus pncienten se 1ntervinier6n qu! 

rGrgicnme11te poAtcrior o los 72hrs y nu mortnltdod íu6 del 45%, -

otro grupo de pacientes se intcrvinó dentro de lus 72hrs de inic! 
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o del pndecimlento y su mortulidnd fu6 del 59~. Los proccdJmientoa 

quirfirgicos renli%ndos fucr6n drenaje y dcbridaci6n de tejido nc­

cr6tico, colcciatcccomln en coso de lttinsis y colocociún de ~on­

da en T poro descompresión de tructu bilinr. Finalmente Tcerenh~ 

vi tuvo una mortnlidod postopcr11torio del 45%, sin embargo el ob­

servó que 84 pocicntcs prcnentobnn UC?crouts vnlorablc en forma -­

tronsoperotorio en los primeras 72hru de i11lcindu el pndccimicnto, 

De los pacientes 1¡ue presentamos, lo9 4 fnllccidos se les rcoliz6 

pnncrcatcctomln nubcotnl y en todos ello~ lu cirugin fu& posados 

72hrs de inicindo el ntn1¡11u de p11ncrc11titin, In mortnlidnd fu~ del 

100%. Lo diferencio ohs~rvndn bien pu~dc d~hcrue nl retrnso de la 

clrugta y de ahl que volvamou al puntu medular, que conRiste en -

ln detecci6n lnicinl de los pncicnten con pnncrcatltin nccr&tJco 

hemorr5gica, que podrfi en cierta forma conllevar n unn dinmlnuci6n 

en !ns tasas de mortnlidnd n corto y largo pinzo. 



CONCLllSlONES 

A portir de los obscrvncloncs y resultodos obtenidos en el -

presento cstud:l.o, podemos concluir: 

1) Ln cnuso miis frcc11cntc du pnncrcatitts nsudo, en el tlospi 

tnl Ccntrnl Norte de Conccntroci6n Nncionol PEMEX, es el nlcoho-­

lismo representando el 54% de loR cnMon, Heguido en frccuencln -

por ln litinsia hiliur, con 33:t <le los pnc1cnlcs. 

2) Lu prcsenciu de hipncnlccmio menor de 4mg/dl y pll inferior 

a 7.30, son si~nos pron6stlcos que permiten lo idcntlficnci6n ob­

jetivo, temprano de pacientes en alto riesgo de cursar con unn c­

voluci6n severo de lu pnncrcotitis. 

3) Lo mortnlid11d de ln pnncrntiLis nccr6tico hcmorr6sicn ~n 

nuestro grupo de pacientes fu6 del 100%, por lo que se hoce nccc­

snr1o el detector estos pocit•ntcs lnlciolmentc, poro establecer -

medidos ter11p6utlcos mcdiotas. 

4) Ln prcsenciu de cnfermedodcs concomituntcs no modificu ln 

evolucl6n de lo pnncrcntitis. 
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