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: qe real:xzo wm estudio Cll.l’l.lCO pmpecnvo de los pac:Lenbes nue “invresaron ©a

la Unidad "de Cuidades  Intensivos - del Hosplt‘al Reoional:: Li Adolfo annz Mateos
del I.8.8,9.T.E. con el diarmostico de pencreatltls con h;\}.l:éz‘,m transo—
peratorio de la forma  '"necrGtico-hemorréica de= _dikaflvll‘ar‘zo‘de 1900 -
hasta el 31 de Acosto de 1902, :
la etiolonia nis frecuente fUS 1a biliar en ol 58.%% de 1os casos semldo por el et
matismo abdominal en el 25%. ‘ i

1a indicacidn muinfreica s frecuente a pegar de estar bajo tratamiento intensivo
mivimo, fué el abdoren acudo en un 75%.

El manejo de 1la UCL inclwd apovo por medio de N.P.T. en el 100% de los casos ade—
m3s  de ventilaciin mecdnica en el OL.6%.

Murante la evolucidn en la UCI. se reintervinieron a seis pacientes siendo el orupo mis
frecuente el de oricen biliar (33.3 %).

la mortalidad en la UCI fué de wn 75% debido a la falla crednica miltiple v sepsis.
la estancia hospitalaria promedio fud de 25.3 dias.

En base a la alta mortalidad observada. el objetivo es disminuir la mortalidad por
medio de un diacnostico oportuno de la pancreatitis acuda orave v aplicar posterior—
mente los procedimientos médico-quirireicos en cada caso.

Palabras clave* Pancreatitis acuda crave.UCI. mortalidad.



SUMMARY %

We carried on'a prospective clinical studv on patients that entried to
" Adolfo lopez Mateos" Reeional Hospital ISSSTE Intensive Care Unit with —
diamosis of severe acute pancreatitis observine durinc the perioperative period
the form of "Hemorrhaeic-necrotizine® since March 1th,1991 to Auocust 3lth,1992.
The most frequent etiolosv observed was the biliarv on 58.3% cases followed bv
abdoninal trauma on 25.0%.
The most frequent sureical indication in spite of beine under oreat intensive
treatment was acute abdomen on 75.0%.
The I.C.U. manargment included support by means of Total Parenteral Nut®ition on
10C% cases, Lesides mechanical ventilation on 91.6%.
Murine their evolution in I.C.U., six patients were moperatedj beino the biliarv
eroup the most fremuent in oriein (33.3% ).
The morbitv rate in I.C.U. was 79% due to multiple svstem orean failure and sepsis.
The hospital permanence averace was 25,3 davs.
Congiderine the hich mortalitv, b means on opportune diacnosis of severe actute
pancreatitis aplvino later the medical-surwical procedures in each case.

Wev words* Severe acute pancreatitis,Intensive Care Unit, mortalitv,



CENTROVUCCT O

‘pogmortem mostrd un pancreas en estado de putrefaccidn, lo ~ue se~ura-
mente correspondid a una pancreatitis necrotizante.(2).

Desde 1925 Movniham sefiald cue la pancreatitis aguda contituve la més

terrible de las catastrofes abdominales. Estas observaciones sobre el

curso fulminante de la enfermedad persiste en la actualidad a pesar de

los prooresos nue se han hecho en el entendimiento de su fisiopatolo--

wia , asi como el avance del cuidado de pacientes criticamente enfer-

mos. { 2,3,4.).

La pancreatitis acuda erave es una inflamacidn del tejido pancredtico
/o peripancredtico con areas locales o difusas y con pérdida de la =
inteoridad del conducto pancredtico o trombosis de la vena esplénica
{5),representando el 5-20% de las admisiones hospitalarias por aflo ¥
con una mortalidad entre un 48 v un 100% (6,7). Las causas mis frecuen--

tesson la patoloelia de la vesicula v vias biliares (52%). alcohol o

alimentos en exceso }30%) ,postraumdticas { 4 % J .postoperatorias
(2%), v por hiperlipidemias (1%) v otras causa menos frecuentes. (6).

La obstruccidn del conducto comin por un lito v ei espasmo o fibrosis
del conducto de 0Oddi, favorecen el reflujo de la bilis hacia el con——
ducto pancreitico,aumentando la presidn de los canaliculos intrapan-
de la fosfoli-

crefiticos v se produce la lesidn por la transformacidn

pasa en lisolecitina. (5).



a

vantina ovidasa .conla: consecuente. liberacidn

(stperév¥ido libre de -

eroxidadcidn de membrana v orea-

yila co&héeng}yéi

'_neloé*lnfracgluiares (8).

. Inicialmente hav libgraéibﬁ de.enzimas en’el ‘tejido - intersticial de la

oléndula,” posteriormente haciae ‘&rea  peripancreftica retroperitoneal

v la cavidad peritonealj la absorcidn 'efestas enzimas junto con el te-

jido necrdtico v productos de deﬂfﬁdacﬁ&nT préteicas son alteraciones a
distancia. (6).

Las complicaciones encéntradas mis frecuentes son-

a) HipocalceMia,b)hiperlipidemia,c) hiperﬂlicemia,d) anormalidades en
la coaculacidn ,e) sindrome de insuficiencia respiratoria en el adulto,
f) depresidn del miocardio,s) Insuficiencia renal aauda}h) necrosis de
la orasa periférica,i)retinopdtia aneiopidtica de Purtscher v encefalo-
patia pancredtica. (9).

La severidad de la lesiln se establece de acuerdo alos criterios si-
cuientes: a).~ Estado de chogue, hipovolemia o a;emia en la fase inicial.
b).- Insuficiencia renal arsuda manifestada por la disminucidn de la -—-
diuresis o por retencidn de azoados. c¢).- Datos clinicos gasométricos o
éadiolégicos de insuficiencia respiratoria progresiva. d).- Alteraciones
de la coaculacidn. e).- Hipocalcemia menor de 8me. f).- Hiper~licemia -
peristente en ausencia de diab.ectes mellitus o).~ Aumento de los valores
normales de TGO 3 DHL cincs veces.h).- Acidosis metabdlica con evceso
de base de menos de 10, i).~ Sienos de irritacidn peritoneal y -——
persitencia de ileo metabllico. j).-~ Puncidn abdominal positiva con ex=

tracidén de liocuido hemorrarico en el oue exista erasa y cifras eleva--



l{tico. hipote Sién.tqqgicdrdia.taquipnga.J

hiperslicemia queradﬁ,v metahemalbdmina - superior a. lme% para indicar

osravedad (6).

El lavado peritoneal se recomienda en aquellos pacientes aque no se so-
meten a cirugia temprana, en pancreidtitis hemorrarica o con tres o mas
signos positivos. Su eficiencia se ha atribuido a la eliminacidn de
factores tdévicos v vasoactivos del evudado peritoneal : sus inconve~-—
nientes han sido lesiones viscerales por el cateter,aumento de la in-
suficiencia respiratoria por distensidn abdominal , hiperglicemia, SO0—
brecarga de liquidos en cavidad abdominal y pérdida de proteinas dei
exuado peritoneal. (6,10).

En términos generales las indicaciones para el manejo quirGrgico son:
A).- Deterioro progresivo del paciente a pesar del manejo médico inten-
sivo. B).- Presencia de las complicaiones locales o sistemicas. C).-Du-
da en el diagnostico. ( 6,7,11,12,13)

El enfoque general de la terapia para la pancreatitis acuda erave in -2-
cluve colocar al pancreas en "reposo", tratamiento ae apovo nutricio-
nal v metabllico , correzir lag causa agudas de mortalidad:colapso car--
vascular,insuficiencia respiratoria, falla renal aguda y deteccibn de
las ooywplicaciones de la enfermedad que requieren manejo quirtirgico, -
ademads de tratamiento y prevencidn de las causas tardias de muerte,

como la sepsis (14).
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MATERYAL Y METQDOSZ

Para valorar la prevalencia e incidencia de la pancreatitis
aruda erave se efectud un estudio prospectivo exploratorio en la UCI
en un periodo comprendido entre el primerc de Marzo de 1931 hasta el
31 de Aegosto de 1992 ; se incluveron pacientes con el diasndstico d2 -
pancreatitis acsuda efrave, mavores de 16 afios de ambos sexos v dercchoha-
bientes del I.S8.S5.S8.T.E..
fRe evcluveron expedientes incompletos v se eliminaron evpedientes mi-
crofilmados.

Se analizg:

Edad, sexo, etioloria, sintowas de inoreso, motivo de inoreso
a la UCI, procedimientos realizados en la UCI, indicacidn ruirlre~ica -
inicial y de reintervencidn, morbimortalidad y estancia hospitalaria.

Se presentan resultados, tablas vy e~raficas.



RESULTADOS 7

Se  realizd una revisién de 12 pacientes con el diasmostico de pancreatitis a--
ouda erave, los cuales ineresaron a la UCIL. La edad promedio fué de 44 afios, el paciente
de menor edad tenia 28 afios y el de mavor edad tenia 77 afios .la edad mis frecuente fué
entre los 40 v 50 afios. ( Grafica #1)

El sevo masculino prodomind estre los paciente solamente se encont’d una mujer.

la etiologia de la pancreatitis asuda erave mas frecuente fué la biliar en un 58.3%

de los casos sesuidos por el traumatismo sbdominal abierto o cerrado. (Tabla#l).
Entre los sintomas de inicio el mis frecuente fué el dolor abdominal localizado —

en epirastrio. ( Tabla #2).

El motivo de inereso a la UCL fué por posoperatorio inmediato de laparatomia explora—
dora en el 83.3% de los casos, combinado con inestabilidad hemodindmica o insuficiencia
respiratoria. ( Tabla #3).

Los hallazeos del transoperatorio més frecuentes fué pancreatitis aouda necrético-—
hemorracica en todos los casos sercuidos por patolosia vesicular, Cabe comentar aque un
paciente traumatizado por herida penetrante por arma de fuero pas$ inadvertida la lesidn
pancredtica , encontrandose pancreatitis azuda en la reintervencién., ( Tabla #4).

El manejo realizado en la UCI incluyd apovo por medio de nutricién parenteral total
en todos los casos ., en base a las pérdidas de nitréeeno , el 91.6% de los pacientes -
recibiertn apovo ventilatorio mecdnico v de ellos, el 72.2% recibid presidn positiva al
final de la espiracidn (PEEP). Ademis se realizd monitoreo hemodinimico con cateter de
Swan-Ganz en el 83.3%. Debido al curso posoperatorio tdrpido de 9 pacientes hubo la nece..
sidad de mantenerlos bajo sedacién en infusidn.y 6 de ellos se les colocd blomueo peri—
dural.

El apovo por medio de nutricidn - enteral solo se realizd en 41.6% de los pacientes,

(Tabla #5).
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I.a; indicacién para scmeter: a intervencidn quirtrvica a los pacientes estuvo dade en -~
primer lusar por datos de abdomen asudo en un 78%, la sesunda causa mis frecuente fud
por traumatismo abdominal . Se encontrd a una paciente con posoperatorio de opera—
citn de Whipple la cual desarrollo pancreatitis acuda erave durante su estancia en
la UCI. ( Tabla #6).
Durante su evoluci®n en la UCI, se decidi§ reintervenir a 6 pacientes, el erupo
de etioloeia biliar con 4 pacientes fué el mas frecuente. (Tabla #7).
La morbilidad en la UCI correspondi® en su mavoria a la falla orednica miltiple v
conbinada con sepsis con wn porcentaje de 7%%. Se encontrd falla respiratoria , re-
nal o homatoléeica v disestiva manifestada por sanwrado de tubo direstivo alto. (Tabla
#80.
la estancia hospitalaria en la UCI fué de 25.3 dias., con un ranco de 15 a 40 dias. (Gra-
fica #2).
La principal falla de muerte fué la falla oreénica multiple con sepsis en el 75%
de los pacientes. ( Grafica #3)
Se ecresarun a hospitalizacién a 2 pacientes por no ser recuperables. Al momen-

to actual sochrevive un solo paciente.



pancreatitis a~uda ~ra-

bargéuéﬁ;iéfaétualidad el desa—
froi70~de : de éiab Gséico y tratamiento han trai-
do ~C$m0 >é6nsécﬁeh¢§é ‘91 éﬁmento’en la sobrevida en las etapas
temprénés, de .~ tal forma nue es posible apreciar las complica—-

ciones tardias de la enfermedad entre las cuales las de origen -

infeccioso son las nue en la actualidad se han podido superar
v oceneralmente a la elevada mortalidad del padecimiento. (15.16).

En oeneral esta patolocia afecta a pacientes aue se- entuentran

en etapas reproductivas de la vida, como en nuestro estudioc se
demuestra . Previamente se ha mencionado nue la edad delos pacientes -
juera un papel importante en la sobrevida de los mismos. ya nue -
el padecimiento afecta a pacientes mavores de 75 afios de edad y la mor-
talidad se incrementa considerablemente. (17).

En nuestra gerie de estudio se encuentra que la etioloeia més frecuente
fué la biliar obkservada en 21 58.3% de nuestros pacientes conocida -
por la alta incidencia de colelitiasis en nuestrc pais v los re--"
sultados coinciden con la literatura mundial, . { 1,15.,18.) .
Sfabemos de la importancia de 1la clinica para inte~rar el diapg~
nostico de pancreatitis aecuda erave, sin embargo desde el punto de
vista prictico v c¢linico se puede valorar mediante el funciona-~-
miento de los diferentes dreanos v sitepas .[{ 19.20.21)

Nebemos conocer perfectamente bien el funcionamiento de cada uno de
los diferentes Oreanos v s;stemas de tal forma aue se pueda de-

terminar cuando existen fallas. En la actualidad existen pardme-

tros bien definidos para detectar el funcinamiento Oreanico des~
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1o cual - permite ‘te-—

GHEka ée iés pacientes criticamente en-
ferm;s convéi‘épégd ég éﬁidadosbviﬁtensivos la mortalidad producida por
el padecimiento no ha cambiado ‘durante la Gltima década y continua fluc-
tuando entre.el 40 v 60% de los casos,otros erupos han sido més optimis-
tas y publican frecuencias de mortalidad entre el 20 v 32% dependiendo
del manejo quirdrgico efectuado. (22).

Warshaw v colaboradores informan cifras de mortalidad del 5%. Sin em--
barso estos ewsultados no han podido ser reproducidos en otros medios.
(23).

La terapia de soporte en la unidad de cuidados intensivos incluve -
hidratacidn visorosa, control del desheauilibrio hidroelectrolitico. —-
mantener adecuado rcasto urinario) perfucidn tisular, asistencia ventila-
toria para evitar el dafio por hipoxia. Todo esto en conjunto tiene -
la finalidad de evitar la mortalidad temprana: colapso cardiovascular,
falla renal e insuficiencia pulmonar. La hipovolemia se explica por la
incrementada permeabilidad capilar, v la falla renales mAs probablemente
debida a la incapacidad de mantenrse por la pérdida masiva de linuidos.
Una vez presente la asociacidn de falla renal con pancreatitis incrémen~
ta notablemente 1a mortalidad de estos pacientes. Si se cree verdade-—-
ramente en le factor depresor del miocardio a sociado a pancieatitis a-
cuda severa, el uso de arentes inotrdpicos debe recuerirse para mejorar
la funcidn cardiaca.

La insuficiencia respiratoria asociada a la pancreatitis crave es mas -
compleja probablemente una combinacidn de la perdida de la capacidad -
ventilatoria y shunts relacionada con la pardlisis de los hemidiafrag--—

mas, atelectasias basales, derrame pleural, empiema, neumonia, microem-—-



lias  pulmonares vi,colapso alveolar
factahtegpulmbna} debi la:de

‘lantes. La ' asistenci

 procesc se resuelve.  (14);

La mortalidad se encuentra directan ionada con.la necrosis del

parénguima pancreético, coﬁ ié:gfaéafrefropéritoﬁeal , v sobretodo el —-
orado de contaminacidn bacteriéﬁé éxiStenté. Es por eso oaue en la -~
Gltima década se ha usado -diferentes métodos diaendsticos como la to-
moerafia computada con contraste de alta concentracin con el objeto de
demostrar tempranamente la necrosis alandular: (24,25.26).

Se considera la sépticemia secuida por falla Oroanica miltiple, es res-
ponsable de la muerte de mis  del 80% de estos pacientes, (16.27.28) lo
cual se demuestra en nuestro estudio.

Otro factor importante para determinar la mortalidad producida por pan-—
creatitis es el nimero de insuficiencia vreénicas, ya gue en nuestros —
pacientes los que tuvieron 3 o mds fallecieron.

La suma de insuficiencia renal v respiratoria produce seneralmente una
mortalidad superior al 80%. (16.22.24,27.29,30).

Se recomienda efectuar una intervencidn nuiriireica en forma temprana en
los pacinetes en los nue eviste duda diacnostica, en anuellos en los —---
nue seha tenido deterioro bpro-resivo y sostenido a pasar del tratamien-—
to médico invasivo, cuando hav sospecha dé necrosis pancreatica o com~——
pliéaciones del proceso, por ejemploinerforacidn cllonica o de estdmago(2)
Cualouiera nue hava sido el manejo auirfirvico efectuado es conveniente
continuar con el postoperatorio con tratamiento médico intensivo de

las insuficiencias orecinicas ~ue normalmente tienden a ser progresivas.
El apovo nutricional es de suma importancia, teniendo en cuenta sus com—

plicaciones. (30).
En estos paclentes las complicaciones postoperatorias son muy frecuen——



_ciones muirGpeicas. (31). cbmo'ndegtro estudi

1mééfef§e bmenciona la liferaturé ﬂ@?.}lé”ﬁéc;ésis pancredtica por

si ﬁiéﬁg éﬁﬁ acompafiada  de faila or";ﬁica multiple, no es una indica-
cidén absoluta para la cirucia. (32)

Frecuentemente se han aplicado 1las técnicas de manejo con abdomen a<
bierto los cuales reportan un abatimiento de la mortalidad hasta de un
11% aprovimadamente. (16,31).

La pancreatitis es una enfermedad esrave por si misma, evolutiva, en la
cual aln existen muchas dudas de diaendstico y tratamiento siendo a-

demds este Gltimo punto en donde existe mucha controversia .

A pesar del eauipo multidiciplinario que maneja a estos pacientes, -

el manejo de la pancreatitis srave continua siendo un eran reto.
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s.'de ameritan interven-

particularmente la ‘orimen infeccioso

619ﬁég‘hgirﬁpﬁibas-(315. éqmo'nueqtro;estudio :

Actualmente se - menciona la literatura nQ#Q»la‘qéqfosis pancredtica por

si misma aln acompafiada de falla ornﬁnica‘;ulfiple, no es una indica-
cidn absoluta para la cirueia. {(32)

Frecuentemente se han aplicado 1las técnicas de manejo con abdomen a=
bierto los cuales reportan un abatimiento de la mortalidad hasta de un
11% aproximadamente. (16,31).

La pancreatitis es una enfermedad arave por si misma, evolutiva, en la
cual ain existen muchas dudas de diaenOstico y tratamiento siendo a-

demd&s este 1ltimo punto en donde existe mucha controversia .

A pesar del eauipo multidiciplinarioc oue maneja a estos pacientes, -

el manejo de la pancreatitis sgrave continua siendo un eran reto.
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ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA
TABLA <12

causA -~ NUMERO %
BILIAR o 7 56.3
TRAUMA ABDOMINAL 3 25.6
ALCOHOLICA 1 8.3
POSTOPERATOR I 1 8.3
TOTAL 12 18"

FUEHMTE: ARCHIVOS DEL HRLALM IS5SSTE
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cuen:

SINTOMATOLOGIA DE INICIO
TABLA (2D

SINTOMAS Y SIGNOS ,g]'i'f;d;  A NUMERO %
DOLOR ABDOMINAL 12 108
UOMITO 18 83.3
NAUSEA R 9 66.6
IRRITACION PERITONEAL ' ' 8 Se
DISTENSION ABDOMINAL 6 25
FIEBRE 3 25
MASA PALPABLE 3 25
ICTERICIA 2 16.6

FUENTE: ARCHIVO5 DPEL HRLALM ISSSTE
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MOTIUVO DE IMNMGRESO

TABLA (32

LA UCI

causa NUMERC 7
LAPAROTOMIA EXPLORADORTA 18 83.3
IHESTABILIDAD HEMODINAWICA 5 11.6
INSUFICTENCIA RESPIRATORIA 3 25.8
INSUF ICIENCIN RENAL AGUDA i 8.3
POSTOPERADO DE WHIPPLE 1 8.3

FUENTE: ARCHIVOS DEL HRLALM 1S5STE
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HALLAZGOS TRAMSOFPERATORIOS

TABLA (4>

MUMERC V4
PANCREATITIS AGUDA NECROTICOHEMORRAGICA 12 188
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 7 58.3
LESIONES ASOCIADAS 3 25.8
COLEDOCOLITIASIS 2 16.6
OPERACION DE UHIPPLE . 1 8.3
LESION INADUERTIDA DE PANCREAS 1 8.3

FUENTE: ARCHIU0S DEL HRLALM ISSSTE
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MANEJO EN LA UCI

TABLA (5D
NUMERO 7

M.P.T 12 1e8
DENTILACION MECANICA 11 91.6

- P.E.E.P. 8 72.7
HONITOREG HEMODINAMICO 18 83.3
SEDACION 9 75.8
ANALGESIA (B.P.D.) 6 56.8
NUTRICION ENTERAL 5 41.6

FUENTE: ARCHIVOS DEL HRLALM 1S5SSTE
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[STA TESIS WO DEBE
SAUR DE LR E!BL!NEW

INDICACION QUIRURGICA

TABLA (6
HUMERO %
ABDOMEN ACUDO 9 75
TRAUMA ABDOM INAL 3 25
DUDA D IAGNOSTICA 2 16.6
OPERACION DE WHIPPLE 1 8.3
ICTERICIA 1 8.3

FUENTE: NARCHIVOS DEL HRLALM ISSSTE




REINTERUENCIGON QUIRURGICA

TABLA (7D

MUHEROC b3
BILIAR 4 33.3
TRAUHA 2 16.6

FUENTE: ARCHIVOS DEL HRLALM I1SSSTE




MORBILIDAD EN LA UCI
TABLA (8D

COMPL ICAC TON f:  ;‘f1 ﬁﬂnénd %
FOM + SEPSIS ‘ 9 75
SIRPA 8 66.6
INESTAE ILIDAD HD 6 50
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 5 41.6
INSUFICIENCIA RENAL AG 4 33.3
EUISCERACION 2 16.8

FUENTE: ARCHIVOS DEL HRLALM ISSSTE
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