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INTRODUCOÓN 

En febrero de 1889, se realizó la primera descripción completa de la pancrca1i1is 

aguda, siendo publicada en "The Medica/ and Surgical Joumal" por Reginald Fritz, 

eminente médico norteamericano con amplios conocimientos de patologfa quien publica la 

experiencia cUnica en 53 pacientes con corroboración histológica, permitiendo as( 

diferenciar las formas hemorrágica, supurativa y gangrenosa de la enfermedad (1), 

Causas predisponentes de pancreatitis, como litiasis biliar y alcoholismo, están bien 

documentadas, siendo menos clara la patogenia de la enfermedad (2). 

La pancreatitis aguda relacionada con litiasis biliar, es causada por un bloqueo 

transitorio de la ámpula de Valer por un cálculo migratorio. La obstrueci~~ ... e 

hipertensión secundarias a la implantación de el cálculo biliar, pueden prod~eir hfoqueo 

de la secreción de enzimas digestivas a nivel de la membrana luminal de. la ~é!ul~ ~din~· y 

fomentar la estasis de hidrolasas lisosómicas y de enzimas digestivas e~~ s~ 'á~ti~acló~ 
prematura, que culmina en una autodigestión pancreática, ·pero. no en : el .espacio 

extraeelular, sino denlro de las propias células acinares (JJ, 

Por otra parte los efectos metabólicos de el Acetaldehfdo; principal prorlucto del · 

metabolismo del alcohol, en la célula acinar incluyen: un decremento en la capaCidád de 

inhibir la tripsina tanto en el jugo como en el tejido panc~eático, incremento del calcio· '' 

ionizado intracelular, incremento tanto del contenido dd tripsinógeno como 

actividad y un incremento de la actividad específica de enzimas lisosomales ·c4j: . 

Bastantes estudios sugieren que la isquemia pancreática en. la . fa5e. inicial de. la 
. . . . ... ' 

pancreatitis aguda es importante en el desarrollo de necrosis pancreática, siend~ los 

posibles mecanismos que contribuyen a ·producirla: la v~onstric~ión. i~d~~idá: · 
qufmicamente, la lesión directa de Ja pared VaSc~lar, la coaguÍa~i6ni~tra~~scuJJ~:y el 

O O 'o'• _., ,•, •,,,'• ' A ' ' 



hcmoconc.entración y el delerioro de el drenaje venoso (SJ. 

Clínicamenle Ja pancreatitis aguda puede sospecharse y confirmar el diagnóstico 

medianle Ja delerminación de amilasa sérica, aceptándose como valores diagnósticos 

cuando se rebasan 1000 U/Len pacientes con dolor abdominal, aunque pueden presentar 

hiperamilasemia transitoria pacientes con perforación, traumatismo, oclusión o infarto 

intestinal, así como en cetoacidosis y en pacientes con uremia (2). 

A pesar de que su valor no se correlaciona con la gravedad de Ja pancreatitis, se 

considera una prueba sérica diagnóstica muy útil, con sensibilidad del 96.1 % en casos 

leves y del 87.4% en casos severos durante la etapa inicial, decayendo su sensibilidad en 

periodos posteriores a las 48 hrs, en 3.3%y 48.2% de Jos casos de pancreatitis leve y 

severa, respectivamente (6). 

Una valoración inicial en los pacientes con pancreatitis aguda debe ser encaminada 

a delectar pancreatitis necrótica-hemorrágica (2), siendo la valoración máxima de 

APACHE n, capaz de proporcionar a las pocas horas del ingreso, una diferenciación útil 

entre las crisis de pancreatitis aguda no complicada, de Ja complicada y de la mortal 

(Tabla 1) (7). 

A medida que aumenta Ja puntuación máxima registrada de APACHE U, también 

se incrementa· la Ín~idencia de fallecimientos y complicaciones. No registrándose 

m~ftalidad en pacientes con puntu~ción máxima de APACHE JI menor de 10 (7); 

En 1974:Ranson int;oouJ~ IL, parametros. de laboratorió; asf'.::O~o signos 

::::~g,~~~~tr~;=~;: 
del 75% para la panéreatitissevera·(3):"\' ·"•·' ·· ··.· · · · · 

Radiológicamente, :Ia t~mojraffa 'ax;al; ~~pJ;adá j~~fafi~d~ con. medio de 
-, .. 



contraste, con valores menores de 30 UH tiene una especificidad del 100% y una 

sensibilidad del 66%, en pacientes con pancreatitis severa (8). 

Mientras que la mayorla de los pacientes con pancreatitis aguda mejoran en forma 

espontánea a pesar del tratamiento, el 10-15% presentan un curso fulminante 

caracterizado por muchas complicaciones y mortalidad substancial (1), 

La necrosis y la sepsis pancreática son las principales causas de mortalidad en 

pancreatitis aguda, oscilando la tasa de mortalidad entre 5-80% debido a que las 

complicaciones sépticas no conforman una enfermedad homogénea (9). 

Considerando al absceso pancreático como una colección de material purulento con 

paredes, en el interior o vecindad del páncreas y se debe a licuefacción de áreas de 

necrosis o la infección de un pseudoquiste agudo. En cambio la necrosis pancre~tic:Ü 

infectada constituye una infección del tejido pancreático o peripancreático desvitelizado, 

aparece en una fase inicial de la enfermedad y tiene peor pronóstico (9, to¡, 

Una vez establecida la necrosis pancreática infectada, la tarea del cirujano consiste 

en extirpar el material necrótico, valorar los productos intraperitoneales tóxicos, resolver 

eficazmente la nueva acumulación de residuos de infección o necrosis y evitar la lesión de 

estructuras abdominales sanas adyacentes (9). 

Existiendo en forma frecuente la necesidad de múltiples reoperaciones en pacientes 

con pancreatitis severa, por focos de necrosis o infección no drenados, que inducen 

finahr¡ente falla orgánica múltiple. Por lo que en los últimos 10 años se han identificado 

tres modelos principales para el tratamiento de la pancreatitis severa: 

l. Tratamiento tradicional, que consiste en una resección del tejido pancreático 

afeclado o necrosectomfa, seguida de drenaje. Las reintervenciones se realizan 

si presentan signos clínicos o radiológicos de necrosis o infección residual. 



2. Tratamiento mediante irrigaciones posterior a necrosectomía, mediante 

irrigación retroperitoneal, para favorecer una eliminación atraumática y 

continua de los tejidos desvitelizados y substancias biológicamente activas. 

3. Tratamiento con técnica de abdomen abierto, que consiste en la resección o 

necrosectomía, seguida de diversas combinaciones de reintervenciones 

exploratorias programadas y en etapas (9). 

Informándose en los últimos estudios que el tratamiento quin!rgico abierto ofrece 

una perspectiva mayor de supervivencia que con el tratamiento tradicional, sin embargo 

se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones como necrosis del colon, fístulas 

intestinales y hemorragia intrabdominal (9). 

Dentro de las complicaciones tenemos que la patogenia de las fistulas 

gastrointestinales es multifaetorial; el mismo proceso necrosante puede extenderse a 

estmcturas peripancreátieas, producir trombosis vascular local y la consiguiente isquemia. 

Siendo ente problema especialmente relevante en el colon transverso, ya que a menudo el 

proceso necrosante se relaciona íntimamente con los vasos cólicos medios (11). 

El soporte nutrieional es imprescindible en pacientes con pancreatitis severa y 

representa uno de los factores íntimamente comprometidos con la mejoría de los 

resultados quin!rgicos de estos pacientes. En el periodo perioperatorio debe tratarse· a 

iodos estos pacientes con nutrición parenteral total, posteriormente muchos de ellos 

pueden pasar a nutrición entera! (11). 

Se considera que la intervención quin!rgiea está indicada en la mayoría· de los· 

pacientes con infección pancreática documentada o con deterioro cllni~o y sos~ha. de 

infección, y con fracaso para mejorar el deterioro a pesar del manejo médico intensivo. 

En muchos pacientes el cierre primario con irrigación coniinua en 'el PoStoperatorio es 

favorable, pero en el paciente con extensa necrosis, el drenaje con abdomen abierto y 



reoperaciones planeadas es preferible (10). 

La pancrcatitis necroticohemorrágica se camcteriza por presentar muchas 

complicaciones y mortalidad substancial, desconociéndose en nuestro medio la incidencia 

de las mismas así como la tasa de mortalidad y su evolución p0soperatoria, en· relación 

con la severidad del cuadro. 

Se acepta la cirugía como manejo oportuno de la pancreatitis necroticohemorrágica, 

indicándose el cierre primario del abdomen y drenaje peripancreático en pacientes con 

necrosis localizada a una porción del páncreas, y I~ técnica de abdomen abierto con 

reoperaciones planeadas en aquellos pacientes en los que el proceso nccroticohemorrágico 

del páncreas es extenso. 



TABLA l. SJSTEMADECLASlFICACIÓN APArnE IIDEGRAVED~DEfillFERMED~D . 

Sodio sérico 

Potasio sérico 
Creatinina sérica 

Hematócrito 
Recuento glóbulos blancos 

Puntuación para el coma 

de Glasgow (CGS): 
Puntuación = 15 - GCS 

iactual 

Puntuación por edad = s_ de_44 ;ii;o~,'c.;¡.,;: 45-54, 2 p~niÓs: 55-64," 3 ~Uriúis; 65~74, 5 púnt6~·y ~ 1s; 6 ;uritos: 
.' " . .. - -_. ''::- :.;. :""':·. ---~':--::·· . . ... ' ·:· - -·:· ·~- - . "' "'; - . . :·' . , ' ; ". . . . 



OBJE11VO GENERAL 

Valorar la evolución que presentan los pacientes con. pancrcatitis 

necroticohemorrágica, tratados con cirugía, en relación con el grado de severidad en el 

Hospital de especialidades C.M.N. M.A.C., Puebla, Pm•. 

OBJE11VOS ESPEdFICOS 

l. Identificar la distribución en cuanto a edad y sexo de los casos de pancteatitis 

necroticohemorrágica. 

2. Conocer el tipo e incidencia de complicaciones presentadas en pacientc.s ·con 

pancreatitis necroticohemom!gica tratados con cirugía. 

3. Determinar la mortalidad global presentada en pacientes. cori pancreatitis 

necroticohemom!gica tratados con cirugía e identificar las principales causas de 

defunción. 

4. Identificar la correlación entre la puntuación APACHE U registradá en el 

ingreso a U.C.I. y las· variables de: complicaciones; mortalidad, díaS de 

estancia en U.C.I., días con apoyo nutricionaly días de hospitaliución. 



MAWRJAL Y MÉWDOS 

· 1. LÍMITE Y ÁMBITO GEOGRÁFICO: El presente trabajo se realizó analizando 

los expedientes de los pacientes internados durante el periodo del 1 de 

noviernbre ele 1991 al 30 de octubre de 1993, en el Hospital de Especialidades 

C.M.N. M.A.C. Puebla, Pue. 

Cabe hacer mención de que se trata de un hospital de concentración a donde 

son trasladados pacientes de diferentes hospitales institucionales y privados para 

apoyo nutricional y cuidados intensivos. Casi siempre los pacientes son 

enviados en el periodo postoperatorio y con complicaciones. 

2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Pacientes con pancrcatitis severa tratados 

quinírgicamente en el Hospital de Especialidades, durante dicho periodo, 

independiente al tratamiento médico o quinírgico previo. 

3. CRITERIOS DE NO. INCLUSIÓN: Pacientes con patología o.neológica, 

nefropatfa o hepatopátía subya.;.n~;: ; J . • 

• r .. • e··-··~.·.;:-;·::<:·>; .. - :,:: 
4. CRrfERIOS r:iE.iixcÍ..uslóN~ Páclentes sí~ .ei<°Pedi~nte cIWc<i completo . 

. - ~':. :':·~,.-:··\.:-··,<::,:~---:~--'::://·;·:·:_:{">·,,,.,.:~·:·.~. '.:_:·-·._,- ./ . .. · ··~ 

s: . MÉ'fÓDO PAilJ\?9nT~NER LA. MUESTRA: .Se revisó é1 registro de 

intervenciones' quiril¡:gica!i reiJizada~ en quirófanoO(Forma 4<10-27/90) y el 

archivo d~in.grcSÍJs·~íí l~'uóidadde culdados intensivos de dicho hospital, para 

ide~tifi~ár I~~ ¡m~i~~;~s i~gresados con . diagnósÍico de pancrcati;is necr6tico 

hemorragi~a. qui~nÍl~ fÚercÍ~ tratados co~ cirugía. 

· Postériorrnenlc ., y ~n base eri el . expedie~t.Ó cllnic0. 5e · dooumentaron las · 

~iguientes variables; e<fáiI, ~-º· pat~logíá subyaé<Ííite, ¡ÍaÍológia predisPonent~. 
tratarnieÓto prnvi~ .al tra~ladci; fecha d{ iÍig~s~;·c;¡iiíi'éaj;~r¡ d~ ÁPACHEII ~ 
su_ ingreso a u.c:1., feeh~ de primera cl,,;gfa, tipo d~ tiatiliniento ~~irúrgico 



empleado (abierto o cerrado), complicaciones prcsen1adas, número de 

rcoperaeiones, días de estancia en U.C.I., de apoyo nutrieional y de 

hospitalización. Fecha de alla en U.C.I. y hospilalaria, o en su defecto, fecha 

de defunción y causa de la misma. Finalmente, se anotó un comentario de lo 

más sobresaliente del caso. 

La información se concentró en una sábana de registro diseñada en fcirma especial, 

para tal efecto. 

Se realizó la descripción aritmética de los resullados rn~diinte: rnedia:'Íll'itmétiea; 

mediana, moda, desviación estándar, porcenlajes y di~g~a)d~~dis¡;;,~~ión. con 

coeficiente de correlació~ lineal simple (prueba esladfsticií d~~J¡Jii,i~;p~~ ·(r;;~~ de'. 
:'',· 

' ' < ~' ' > 

.::,\• realizar una asociación entre dos variables). 

Además se ilustraron algunos resollados con polígono d~ fiecuc1Ícias,\í11Ífi~~s: de. 

barra, gráficas de pastel y 1ablas de distribución de frecuencia pc;r in1~..V~lo de ci13sc •. 



RESUl,TADOS 

Se analizaron 22 pacientes con pancreatitis necroticahemorragica tratados con 

cirugia, en forma retrospectiva, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional "Manuel Ávila Camacho", Puebla, Pue., durante el período comprendido entre 

el 1 de noviembre de 1991 al 30 de octubre de 1993. 

Presentándose los casos en pacientes cuya edad comprendla entre los 25 y 81 ai\os, 

con una media de 44 años (Gráfica #1 ); no e.iste predilección por grupo de edad, en 

cuanto a la presentación de complicaciones y mortalidad. 

La distribución de casos no presenta preferencia en cuanto· a sexo, siendo '12 

pacientes hombres y 1 O mujeres (Gráfica #2), de igual forma la. inCidencia de 

complicaciones y mortalidad no favoreció a algún grupo. 
'--.. -· ._. 

Sometiéndose a cirugía como tratamiento previo a su ing¡'..,so ~n nuestro hospital a 

19 de 22 pacienies.o sea el 86.36% de los casos, siendo el p!Íncipal ~ctor predisponente 

lalisti~sis vesiciuiar enl3 casos (59%), seguid~ por el alcoholismo en 5 pacientes 

.<i2. 7% ), rio existe factor predisponente en los 4 restantes. 

La principal complicación que se presentó fue la sepsis intrabdominal en el 

95.45%, reportándose mediante cultivo, habitualmente Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus coagulasa negativa. 7 (31.81 %) pacientes 

prcseniaron síndrome de insuficiencia progresiva del adulto (S.I.R.P.A.) sólo o 

acompañada con falla orgánica múltiple (F.O.M.) misma que se presentó en 4 pacientes 

(18.18%). Las fístulas intestinales se presentaron en 3 pacientes (13.63%) y 1.a 

hemorragia intiabdominal en sólo 2 pacientes (9%) (Gráfica #3). 

En cu~to a Iá pu~tuación de. AP~CHE.H registrada alingr:eso del pa~i~nte ala . . 
Unidad.de .Cuidádcis Intensivos (U.C.I.), la moda fue de 13 puntos, ~:on· una. media 

arittnética .de .11.22 y unadesviaciÓ~ estándar d~ 4.: 9. · 

10 



Nueve pacientes obtuvieron una puntuación menor de 10 puntos (40.9%), 9 

pacientes tuvieron puntuación entre IO y 14 p.untos y los restantes 4 (18.18%) con una 

puntuación mayor de 14 puntos al ingreso a U.C.I. (Gráfica #4). 

Presentando las complicaciones más graves (F.O.M. y S.l.R.P.A.) en aquellos 

pacientes con puntuación mayor de 9, de igual forma la mortalidad fue mayor en 

pacientes con puntuación que excedía 14 puntos. Cabe hacer mención que la causa de 

defunción en pacientes con puntuación menor de 10 fueron ajenas al proceso pancreático 

(Gráficas #5 y #6). 

Registrándose 8 fallecimientos, lo que arroja una mortalidad global del 36.36%, 

siendo la principal causa la F.O.M. responsable de 4 fallecimientos, seguida por 

S.I.R.P.A. misma que es la causa de defunción en 2 pacientes y en los 2 casos restantes 

las causas de defunción fueron ajenas al proceso pancreático (Gráfica #7). 

Siete pacientes fueron tratados con técnica cerrada, de los cuales 4 tuvieron 

puntuación menor de 10 y los 3 restantes una puntuación entre IO y 14. Por otra parte, de 

los 15 pacientes que fueron tratados con técnica de abdomen abierto, cinco tüvieron una 

puntuación menor de 1 O, seis pacientes tuvieron puntuación entre IO y. 14 y. los .. cúátro 

restantes puntuación mayor de 14. Decidiendo el tipo de técnica quinírgica.de~ndie~do 
de los hallazgos transoperatorios y del criterio del cirujano. 

._,,..,, ... ·· 

El promedio de día de estancia en U .C.!. fue de 16 dÍa~, los. dÍá~· .de'. ava°yó ' · . 

nutriciona1 fue de 43 y 1os días de hospitalización fue de s3\í'i~S ~;, P~ºITI~i~. ~~ .- .. _,,,,-. ,, _,._ ., . -· 

logra~do demostrar una correlación importante eni~ '~Stas. varlabJC~ y' l.~. puntuación 

APACHE Il al ingreso en U.C.I., obteniendo un coi.ficién'te de ~orrcl~~ión lincál qu~ 
varió entre 0.260 ~ -0.24J. (Gráficas #8, ¡/g'y ~I O); 

ti 



Gráfica# 1 
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Grafica# 2 

Femenino Masculino 
SEXO 

.DISTRIBUCIÓN DE 22 CASOS DE PANCREATITIS SEVERA TRATADOS CON CIRUGIA EN 

CUANTO AL SBXO. 



Gráfica#.3 

25 

COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 2i PACIENTES CON.PANCREATms SEVERA 
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Gráfica# 4 

0-4 5-9 10-14 15-19 +20 
PUNTUACIÓN APACHE U 

DISTRIBUCIÓN DE 22 PACIENTES CON PANCREATITIS NECROTICOHEMORRÁGICA, 

DE ACUERDO A PUNTUACIÓN APACHE 11 AL INGRESO EN u.c:1.' 
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Gráfica# 5 

DE ACUERDO A LA PUNTUACIÓN APACHE REO;S;RA~A ÁL;NORESO EN U.C.l~. 
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Gráfica# 6 

0-4 S-9 10-14 15-19 +20 

PUNTUACIÓN APACHE ll 

1 DPNH lll Defunciones 1 

DISTRIBUCIÓN DE FALLECIMIENTOS REOISTRADOS EN RELACIÓN CON PUNTUACIÓN·. 

APACHE 11 PRESENTADA AL INGResO D.E 22 PACIENTES EN u;c.1. 
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Gráfica# 7 

PORCENTAJE DE MORTALIDAD REGISTRADA EN 22 PACIENTES CON PAN CREA Tms 

NECRÓTICA-HEMORRÁOICA TRATADOS CON CIRUGIA. 

',¡·'!., 
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DIAGRAMA DB DISPERSIÓN y RECTA .DE REGREsIÓN QUE CORRELACIONAN PUNTUACIÓN 

APACHE 11 CON DfAs EN U.C.I. 
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Gráfica#9 

• 
. 80 

DIAGRAMA DE DISPERSIÓN y RECTA DE REO~l(;N QU~ ~oi&.EL.Ac1ó~A: LA 

PUNTUACIÓNAPACHE II CON LOS DIAS DE ArOYO NtrnyciciNAL. 
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Gráfica# 10 
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DIAGRAMA DE DISPERS!ÓN y RECTÁ DERÉGR~SIÓN QUEciORREIACJONA PUNTUACIÓN 

APACHE u cot; ;;1,,;s os k(Js~rr~LíiAc1Ó~: 
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<XJNC/.US/ONES 

En nuestro medio, la piincreatitis nccroticohemorrágica se pf~Senia · c·h: '.-u~~-. ~ad 
~cdia de 44 años, sin pred.,.minio por algún sexo y. sin tener predi.lección ·;n cuan!~ a 

edad y sexo, la presenlación de complicaciones y morlalidad. Demostrándose que _el 

factor predispone~te más frecuente es la litiasis vesicular. (59%) Seguida ~r el 

alcoholismo ·(22. 7% ), no presentando factor condicionante el resto de los pacientes. 

o.e lascomplicacion_es presentadas, la sepsis intrabdominal representó el 95.45% de 

losca50s, aclarando que nuestro hospital es de concentración, recibiendo al 86.36% de 

los casós-co~ cirugía previa:a· su i~greso, realizada en otros hospitales. El S.I.R.P.A. 

conforma lase~~~da e~~¡. de compli~a~ión presentándose en el 31.81 % de los casos . 

. .. ·Se: re~i~~'J~a m~rlalida~ global ~el 36;36%, cifra que considero aceptable ya que 
• . : . - ' ---e--.• .• . . . . . . 

la iitcraiura mundiái rejioitÍi '~ifras hasta de 80%. Siendo en nuestro hospital la falla 

o~gáhica ~úllípl~ laprl~~ip~I ~~u~de mor~lidad (50%), seguida por el S.I.R.P.A. que . - -_~,. .. , . ,.- - ' - .. -. 
se ·presentó ·¡,ii ·: eÍ . 25% ::, de' los pacientes. Trece pacientes (59%) presenlaron una 

·.:· -.-:. ,:-·1::"--... ·. ;"1'•.' .. - ·. • 

puótuación/PACHB Ii'iil ingreiio eri u:c.r;, mayor de 9 puntos, presentando este grupo 

lasco~pÚca~io~~~,~~s ik~~s(F.Ó:M. y S.I.R.P.A.) y registrándose una mortalidad del 

100% en aqucl1cis i;~ ~Ünlii~cidn mayord~ 14 puntos. 
-~ ; . -. - .. · ... ; . - :·. '· .: « :· ' -, . '. 

•" ~~ ~e lo~~ demo~t~u~a: correlación importante entre la puntuación APACHE ll 

con los días.dá estanci;; en li.c:r., los. días de apoyo nulricional y los días de 

hospÍ~li7.acióÍ1, debi~o probablement~ a que el grupo estudiado contempla factores de 

sesgo'•tal~s· co~o: enfer~cdad~s cr~~lcodegenerativas, fallecimientos ajenos al proceso 

pancreático y p0siblemente a la falta de crÍterio unificado para el manejo tanto médico 

có.,;o quirúrgico del paci~nte co~ panc;ea.titis en. etapa inicial. 

Queda la inquietud de ~lizar un estudio_ prospcc_tivo correl~cionando la pm1tuación 

APACHE. JI seriado con dichas vari~bles; ~r() incluy~rídó criterios _de no indlusión más 

estrictos. 
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