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ABSTRAC

THE NUTRITION SUPPORT IN ACUTE AND COMPLICATED
PANCREATITIS.

OBJECTIVE:

To review the cases of complicated acute pancreatitis that they required
support the H.E.C.M.N.R. nuttition to analyze the morbimortality
PATIENTS AND METHODS:

A study was made cross-sectional, retrospective, observational and descriptive
in patients with acute pancreatitis from second half of 1982 to December of
1984.

RESULTS:

It was found 50 patients themselves. 30 cases were of masculine sex and 20 of
the feminine one, the third decade of the life I predominate with 19 patients.
To 13 cases parenteral nutrition was applied total, 6 cases elementary diet, 22
cases total parenteral nutrition and elementary diet, 4 cases, saving protein
therapy, 5 cases of saving protein therapy and elementary diet. Were 34 cases of
pancreatitis of biliary origin (68%), alcoholic 12 (24%), postoperating
postraumatic 3 (6%) and 1 (2%). In 10 cases there was gain of weight, 16
stayed without change and 24 loss of weight, 14 patients had neutral positive
nitrogen balance, 4 and 32 negative.

CONCLUSIONS:



The nutrition support does not influence ditectly in the evolution of the
disease, but it allows us to have more time to make the diagnosis of the
complications and to apply the suitable surgical processing.

KEY WORDS:

H.E.CM.N.R.: Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza;

acute pancreatitis; suppott nutrition pancreatitis.



RESUMEN

EL APOYO NUTRICIONAL EN PANCREATITIS AGUDA Y
COMPLICADA.

OBJETIVO:

Revisar los casos de pancreatitis aguda complicada que requirieron apoyo
nutricional en el H.E.C.M.N.R. pata analizar la morbimortalidad.
MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo en
pacientes con pancreatitis aguda desde la segunda mitad de 1982 a diciembre de
1984,

RESULTADOS:

Se revisaron 50 pacientes. 30 casos fueron del sexo masculino y 20 del
femenino, la tercera década de la vida predomino con 19 pacientes. A 13 casos
se aplicé nutricién parenteral total, 6 casos dieta elemental, 22 casos nutricion
parenteral total y dieta elemental, 4 casos terapia ahotradora de proteinas, 5
casos de terapia ahorradora de proteinas y dieta elemental. Se encontraron 34
casos de pancreatitis de origen biliar (68%), alcohdlica 12 (24%), postraumatica
3 (6%) y postoperatoria 1 (2%). En 10 casos hubo ganancia de peso, 16 se
mantuvieron sin cambio y 24 sufrieron pérdida de peso, 14 pacientes tuvieron
balance nitrogenado positivo, 4 neutro y 32 negativo.

CONCLUSIONES:

El apoyo nutricional no influye directamente en la evolucién de la enfermedad,
pero nos permite tener mis tiempo para realizar el diagndstico de las

complicaciones y aplicar el tratamiento quiritgico adecuado.



PALABRAS CLAVE:
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pancreatitis aguda, apoyo nutricional en pancreatitis.



INTRODUCCION

Las enfermedades inflamatotias agudas del pancreas varian en su severidad
clinico patolégica, desde una pancreatitis edematosa de evolucion rapida y
benigna, sin secuelas posteriores, hasta la necrético-hemorrigica, que por lo
regular termina con la vida del enfermo después de una prolongada secuencia
de complicaciones, ya que produce destruccién acinar y activacion enzimatica,
lo cual produce hemorragia, nectosis tisular y retroperitonitis.

Se han aislado mis de 15 proteasas de la secrecion pancreitica' que son las
causantes de las lesiones a nivel local, y que al pasar a la circulacién general
contribuyen a los transtornos de la microcirculacién y de la coagulacién, que se
manifiestan clinicamente como insuficiencia renal, respiratoria y cardiaca.

El tratamiento inicial es de soporte y estd encaminado a corregir los transtomnos
de volumen sanguineo y de las fallas organicas que se presenten’.

El apoyo nutricional se hace necesario durante el largo periodo de recuperacion
que sigue a las formas severas de pancreatitis aguda.

Aunado a que en los dltimos afios la intervencién quirirgica durante el
episodio inicial de pancreatitis aguda severa ha sido muy agresivo™, lo que ha
incrementado notablemente el mimero de complicaciones tales como abscesos,
fistulas, pseudoquistes, obstrucciones intestinales y hemorragias; la estancia
intrahospitalaria se ha prolongado y el manejo médico quirtirgico se ha tornado
muy complicado y costoso demandando del médico el mejor de sus juicios.
Gran parte de esta setie de eventos se debe a los sistemas actuales de nutricién
artificial, que permiten tener al enfermo con vida, mientras su tubo digestivo

esta parcial o totalmente inhabilitado para efectuar su funcién nutricional.



En este trabajo hemos revisado 50 casos de pancreatitis aguda de evolucion
prolongada y complicada que requirieron del apoyo de la nutricién artificial en
alguna de sus variedades, para asi poder analizar al final Ia manera de mejorar la

alta morbi-mortalidad con que se acompaiia este tipo de patologia.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con pancreatitis aguda
sometidos a nutricién artificial por tener un curso clinico prolongado y
complicado. La revisién comprendié de la segunda mitad de 1982 al final de
1984, periodo en que se recopilaron 50 casos.
Del afio de 1982 solo un caso fue incluido, 28 de 1983 y 21 enfermos de 1984
Solo se incluyeron a los pacientes con pancreatitis que requirieron algiin tipo de
nutricién artificial y que su expediente fuera lo suficientemente completo para
su cortecto anilisis; no se incluyeron aquellos casos que fueron manejados en la
unidad de cuidados intensivos y que murieron por falla orginica o por sepsis
antes de ser transladados al piso de cirugia general.
El diagnéstico de pancreatitis fue hecho clinicamente y corroborado
quirirgicamente en los 50 casos (todos fueron operados inicialmente). Las
. complicaciones ulteriores fueron investigadas mediante métodos de laboratotio,
radiolégicos, ultrasonograficos, y por tomografia axial computada cuando fue
requerido. Los 50 pacientes analizados fueron evaluados y manejados por el
departamento de nutricién artificial del Hospita! de Especialidades del Centro
Médico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Treinta casos fueron del sexo masculino y veinte del femenino; la edad fluctué
entre 17 y 80 afios, la tercera década de la vida fue la predominante con 19
pacientes. Los enfermos fueron divididos en cuatro grupos de acuerdo a Ia
etiologia de la pancreatitis; de origen biliar fueron 34 (68%), alcohdlica 12
(24%), postraumdtica 3 (6%) y postoperatoria 1 (2%). Se les administro
nutricién artificial tan pronto como estuvieron estables desde el punto de vista

hemodinimico, electrolitico y 4cido-basico. A los que necesitaron cirugia por



complicaciones, durante el periodo de nutricién artificial, ésta se les continué
en el postoperatorio. Los criterios de Ranson® no fueron posibles de evaluar ya
que muchos casos fueron operados antes de transcurridas 48 horas después de
st ingreso y no todos los parimetros fueron solicitados originalmente.

A cada paciente se le realizé su evaluacién y recomendacién nutricional
cuidadosa tomando en cuenta las mediciones tanto antropométricas como
bioquimicas antes de empezar el apoyo nutricional.

A los 13 enfermos (26%) se les administré nutricion parenteral total a través de
un catéter de silastic colocado centralmente por la vena subclavia por puncién
subclavicular en la gran mayoria de los casos. Se usaron las técnicas de asepsia y
antisepsia v ¢l cuidado del catéter segin los métodos recomendados®. Se
administraron las soluciones estandar de aminoacidos al 6.5%, glucosa al 50%,
con suplementos de electrélitos, oligoelementos y vitaminas. Soluciones de
emulsién grasa al 10% se dieron dos veces por semana; la vitamina k y el acido
folico fueron inyectados I.M. también dos veces pot semana y la vitamina B,,
una vez al mes LM.

A 33 pacientes se les administré dieta elemental a través de una sonda de
yeyunostomia, complementando el aporte nitrogenado con soluciones de
aminoacidos port via perifética. La terapia ahorradora de proteinas se emple en
cuatro casos por periodos breves de tiempo (hasta un midximo de 14 dfas) con
soluciones de aminodcidos al 3.5% o al 5%. TABLA L

A todos se les proporciond el tratamiento médico y quirirgico segin su
evolucion lo requitid, tal como suplementos de calcio, insulina, apoyo
respiratorio y cardiaco, antibibticos y analgésicos. Las dosis de insulina fueron

reguladas de acuerdo a las glicemias obtenidas; de manera estindar se



administraron 20 U de insulina simple a cada frasco, peto con frecuencia se

increments la dosis; el paciente que mas requirié insulina recibié 140 U diarias.

TABLA I: TTIPO DE NUTRICION ARTIFICIAL USADO
Y PERIODO DE TIEMPO NECESITADO

NPT 13 CASOS [26% {DE 10 A 70 DIAS
DE 6 CASOS 12% | DE 2 A 18 DIAS
NPT yDE ]22 CASOS |44% |DE 13 A 70 DIAS
TAP 4 CASOS 8% |DE 7 A 14 DIAS
TAPy DE |5 CASOS 10% | DE 7 A 14 DIAS

NPT= Nutricién partenteral total; DE= Dieta elemental,
TAP= Terapia ahorradora de proteinas.



RESULTADOS
La evolucién clinica de los pacientes con respecto a su enfermedad primaria
consideramos que no fue alterada por el uso de nutricion artificial, ni la agravo
ni la mejord, tnicamente permitié que el enfermo con gran aumento en su
metabolismo basal y con impedimento para usar su tubo digestivo no sufrierala
dramatica pérdida de tejidos magros impuesta por el gran catabolismo.
El tipo de pancreatitis aguda fue catalogado por el cirujano que opero
inicialmente al enfermo. A los 19 casos (38%) sc les catalogd como pancreatitis
edematosa, a 5 (10%) como flemén pancredtico, como pancreatitis necrotica a
4 (8%), como hemorrigica a 3 (6%) y como necrética hemorrigica a 19 (38%).
El tipo de citugia realizado durante Ia primera laparotomia se puede apreciar en
la TABLA II
Fue de los mis favorecidos el lamado procedimiento de Lawson, llevado a
cabo en 10 pacientes, seguido por la pancreatectomia distal del 30 al 75%, en 8
enfermos. Los procedimientos efectuados sobre las vias biliares que aunque
variaron mucho fueron realizados en 25 pacientes (sin incluir a los 10 del
procedimiento de Lawson).
Debido a que en 33 pacientes se les habia construido una yeyunostomia, el uso
de la dieta elemental fue muy utlizado, siempre y cuando no hubiera
contraindicacion mecanica o de tolerancia. En 13 enfermos la nutriciéon
parenteral total fue la que brindé el apoyo nutricional y en solo 4 enfermos que
requitieron un periodo entre 7 y 14 dias se uso la llamada terapia ahorradora de
proteinas.
A pesar que los cambios en el peso corporal no sean de ficil interpretacién

clinica por miiltiples razones, sobre todo pot el secuestro de liquidos, la curva



ponderal indic$ al final del apoyo nutricional (por mejoria o por muerte) que en
10 casos hubo ganancia de peso, 16 se mantuvieron sin cambio y 24 suftieron
pétdida de peso. La ganancia pondetal mayor fue de 6 kilogramos y la pérdida
mayor de 8 kilogramos.

En relacién al balance nitrogenado, juzgando igualmente al final de la nutricién
artificial, indicé que 14 pacientes tuvieron un balance nitrogenado positivo, 4
neutro y 32, por el gran catabolismo de la enfermedad y de sus complicaciones,
terminaron con balance negativo.

Durante la evolucién clinica se presentaron miltiples complicaciones que
tequirieron igualmente de varias reintervenciones quirirgicas para hacer un
total de 81 intervenciones efectuadas a este grupo de 50 enfermos. TABLA 1L
Aproximadamente la tercera patte tuvo como indicacién quirirgica la presencia
de focos sépticos intraabdominales y/o retroperitoneales que requirieon
drenaje y debridacién. El maximo de intervenciones efectuadas a un mismo
enfermo fue de seis. Fueron reoperados 31 (62%) de los casos.

Como se ve en la TABLA 111, la pancreatitis de etiologia biliar fue la mds
frecuente y representd mayor dificultad en su manejo que los otros tipos. Siete
de 34 enfermos con este tipo de pancreatitis formaron pseudoquistes y 9
abscesos intrabdominales o retroperitoneales en contra de 2 pseudoquustes y 4
abscesos en el grupo de 12 enfermos con pancreatitis alcohdlica. También
llama la atencion que de los 3 enfermos con pancreatitis postraumatica, los 3
desarrollaron pseudoquiste pancreitico.

La mortalidad, TABLA IV, fue muy alta, como era de esperarse, murieron 19
(32%) de los pacientes y sobrevivieron 31 (62%). En el grupo de pancreattis
biliar murieron 11 de 34, en el de etiologia alcohdlica 7 de 12, nadie muri6 en el



grupo de postraumitica; el Gnico enfermo con pancreatitis postoperatoria
fallecio.

Los resultados de la morbimortalidad en relacién con el procedimiento
efectuado, por existir multiples variables que cada caso presentd, es
tremendamente dificil de obtener, sin embargo se puede apreciar que
independientemente de la operacidn efectuada, la motbimortalidad para cada

variedad es altisima.



TABLA II: OPERACION INICIAL,
REOPERACIONES Y MORTALIDAD

TIPO

REQOP

MORTALIDAD

LOWSON

PANCREATECTOMIA

SECUESTRECTOMIA

COLECISTECTOMIA

CELECISTECTOMIA + EVB

+ YEYUNOSTOMIA

Bl Wi W] O

4
2
2
1
1

" [ COLECISTEC + EVB

—

COLECIS'IECTOM]'A
+ YEYUNOSTOMIA

COLECISTOSTOMIA

COLE + EVB +,
GASTROSTOMIA

GASTROSTOMif& +
YEYUNOSTOMIA

DRENAJE SOLO

1

TOTAL

50

31 (62%)

19 (38%)

TABLA HI: PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA
PANCREATITIS EN RELACION A SU ETIOLOGIA

COMPLICACION | BILIAR |ALCOHOLICA | POSTRAUMATICA
PSEUDOQUISTE | 7 (14%) 2 (4%) 3 (6%)
ABSCESOS 9 (18%) 4 (8%) -

TOTAL 16 (32%) 6 (12%) 3 (6%)




TABLA IV: RESULTADO FINAL SEGUN LA ETIOLOGIA

TIPO SOBREVIDA MUERTE
ALCOHOLICA 5 (41%) 7 (58%)
BILIAR 23 (67%) 11 (32%)
POSTRAUMATICA 3 (100%) -
POSTQUIRURGICA - 1 (100%)
ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA




DISCUSION

La pancreatitis de origen biliar y alcohélico, es una enfermedad frecuente en
nuestro medio, en ocasiones su evolucién térpida y prolongada hacen recurrira
la ayuda nutricional, la que ha estado basada sobre hechos conocides que
originan un estado hipermetabolico de que depleta riapidamente la masa
proteica del enfermo. Ademads, estudios experimentales en animales indican que
la administracién de alimentacién parenteral reduce tanto ¢l volumen como el
contenido enzimético de la secrecién pancreitica’. En humanos se ha visto que
las fistulas pancreaticas reducen su gasto y su concentracion de amilasa cuando
se administra glucosa hipertonica'®. Por otro lado, el uso de dieta elemental a
través de yeyunostomia inhiben la secrecion pancreitica. El sitio del tubo
digestivo por donde se gotea la dieta elemental al parecer tiene importancia
puesto que si se administra al estdmago o al duodeno de perros se nota un
incremento en el gasto de fistulas pancredticas (principalmente la concentracion
enzimatica)®’. Por el contrario, la administracién yeyunal produce reduccién en
la estimulacién pancreatica tanto en perros como en humanos®’.

Ademis de evitar la estimulacién pancreitica, el papel de la nutticion artificial
esta orientado a mantener o a mejorar si es posible el estado nutricional del
enfermo para poder recuperarlo o para que pueda soportar ¢l tratamiento
quirirgico de las complicaciones, para que cicatrice adecuadamente y para que
su sistema inmunolégico supere las infecciones. Es probable que la utilizacién
de los sistemas de nutricibn contribuyan a mejorar los indices de
sobrevivencia'’, pero al mismo tiempo hacen que las complicaciones se hagan
ahora mas evidentes y que el tratamiento integral de estos pacientes sea mds

complejo, més prolongado y costoso.



De la presente revision de 50 casos de pancreatitis grave y complicada reunidos
en 30 meses, se desprenden varias conclusiones y comentarios que metecen ser
contemplados y analizados con cuidado para poder disminuir ¢l alto indice de
morbilidad y de mortalidad que es actualmente muy alto.

Primeramente llama la atencién el volumen de pacientes reunidos en tan poco
tiempo. En la literatura hay varios articulos con un nimero de casos menos
importante, Voitk'' reporto solo 6 casos de pancreatitis grave tratados con dieta
elemental, Blackburn'?, a 13 pacientes con pancreatitis de curso prolongado
ayudados con nutricién enteral y patenteral; Goodgame' analizé a 46 enfermos
con pancreatitis aguda que requirieron nutricion parenteral total en un lapso de
36 meses y Grant" a 73 casos con pancteatitis severa acumulados en 104 meses
y tratados exclusivamente con alimentaciéon patenteral total. La causa de lo
anterior tiene vatias explicaciones , ]a mds congruente es que siendo este
hospital de concentracion, convergan a él los casos mis complicados; otra
explicacién muy posible es que se estén operando mis casos de pancreatitis
aguda que los deseables.

En efecto, si analizamos como fueton catalogados los tipos de pancreatitis por
el cirujano que primeramente intervino al enfermo, se veri que 19 fueron
clasificados como poseedores de pancreatitis edematosa, enfermos que
posiblemente si hubieran sido diagnosticados correctamente en el
preoperatorio y se hubieran tratado conservadoramente de una manera
adecuada, no se hubieran complicado tanto y no hubieran requerido tantas
operaciones y posiblemente ni nutricién artificial hubieran necesitado, como

pasa en la gran mayoria de ataques de pancreatitis aguda.



Otto punto notable es el que se refiere a la correcta clasificacién del tipo de
pancreatitis. Es evidente que la clasificacion de Marsella, que las divide en
pancreatitis aguda, pancreatitis aguda recidivante, pancreatitis cronica
recidivante y en pancreatitis crénica resulta muy inadecuada para clasificar y
para tratar un determinado episodio agudo de pancreatitis. Debido a este
problema Blackburn'® en 1976 propuso otra clasificacién mas objetiva, al
menos para catalogarlas desde el punto de vista macroscépico quirirgico, las
dividi6 en: pancreatitis fulminante (que puede ser necrotizante o fulminante),
absceso pancreitico, pseudoquiste (agudo o crénico), pancreatitis cronica y en
pancreatitis aguda severa de cutso prolongado. Sin embargo adolece de la falta
de consideracion para los tipos mas frecuentes de pancreatitis aguda, como lo
son la edematosa y la clisica que cursa ademas de edema retroperitoneal con
esteatonecrosis. Otro gran problema es que con frecuencia no hay correlacion
entre la clasificacién de la pancreatitis aguda y su evolucion clinica, ya que un
tipo apatentemente benigno puede provocar falla organica multiple y sepsis; es
muy dificil decidir e identificar tempranamente a este grupo de pacientes.

De aqui se desprende otro comentario en referencia al manejo quirargico. Si se
hace o se sospecha el diagnéstico de pancreatitis aguda al ingreso del enfermo,
creemos que no esta indicada en ese momento la exploracion quinirgica, el
tratamiento inicial debe ser el de sostén unica y exclusivamente. Para poder
decir desde el punto de vista clinico que estamos frente a una pancreatitis grave
deben de transcurrir al menos 48 horas de observacidn clinica cuidadosa,
tratando de reunir todos los datos clinicos y de laboratorio para al menos
clasificarla segin los criterios de Ranson, que hasta la fecha no se han

encontrado otros mejores que indiquen tanto la severidad del proceso como su



posible prondstico de una manera clara y objetiva. La espera puede ser de un
periodo mayor de tHempo para poder juzgar si la pancreatitis es de curso
prolongado, de esta manera se identificarian a aquellos que requeririn
intervencion quirtrgica, pero que no llenan los criterios para clasificarlos como
pancreatitis fulminante, como absceso pancreitico o como pseudoquiste
pancreitico agudo. Este tipo de casos por lo regular denen mal prondstico
debido a lo problematico que es diagnosticarlos, y de juzgar la severidad que
tendra su evolucion y a la pobre respuesta que tienen al tratamiento quirargico,
ya que para entonces estin con clerto grado de desnutricion e
inmunosupresion.

Cuando el enfermo es llevado a cirugia, es esencial que el cirujano comprenda
perfectamente la fisiopatologia de la enfermedad y que sepa con precision
como clasificar macroscépicamente al proceso pancreatico al que se enfrenta
para que no confunda, por ejemplo, la esteatonecrética con la hemorragica,
pues de aqui puede partir un tratamiento quirirgico erréneo y excesivo que
predispone al paciente mis ficilmente a las fallas orginicas y al desarrollo de
problemas sépticos severos que terminen con la vida del enfermo.

Es sorprendente ver que el 68% de estos casos correspondieron
etiologicamente al tipo biliar con un indice de complicactones y de mortalidad
altos. Posiblemente con un diagnéstico y tratamiento temprano y oportuno de
la colecistitis cronica litidsica se pueda evitar llegar a padecer este tipo de
patologia severa. El tratar de corregir los problemas de las vias biliares durante
el episodio de pancreatitis aguda es terriblemente dificil y predispone a

multiples complicaciones postoperatorias de compleja solucién.



Diez de los 50 casos fueron manejados por el llamado procedimiento de
Lawson®, algunos de ellos eran simples pancreatitis edematosas, pero que al
sufrir la contaminacién que se produce transoperatoriamente al abrir visceras
huecas (vesicula, estomago e intestino delgado) el resultado es el desarrollo de
multiples focos sépticos, sobre todo en los tejidos retroperitoneales.

Lawson recomendé este procedimiento solo en caso de pancreatitis aguda
necrotizante, de 15 enfermos que reporté 4 murieron, o sea fue un grupo
pequefio, no definio bien lo que consideré como pancreatitis necrotizante ni
mencioné adecuadamente cuando y por qué se operaron esos pacientes. Ese
tipo de cirugia, como lo reconocieron posteriormente sus mismos proponerntes,
es de una sintesis disparatada de elementos aplicados con la esperanza de que
alguno o algunos de ellos le sean de utilidad al enfermo, ya que los mecanismos
fisiopatolégicos que operan en cada caso con frecuencia no son bien conocidos
y porque las necesidades futuras del paciente no pueden ser predecidas.
También reconocen la posibilidad de que la alta incidencia de sepsis
postoperatoria pueda ser causado por la operacién misma; de 38 enfermos que
reportaron subsecuentemente, 16 tuvieron abscesos y 13 murieron.

La recomendacidn a hacer es que el paciente debe ser correctamente
diagnosticado y recuperado de la fase hipovolémica inicial, correctamente
sostenido durante una posible segunda etapa en que se presenten las
insuficiencias organicas (tenal, pulmonar, cardiaca, etc.) y si clinicamente la
evolucién empieza a torpida, debe de instalarse el apoyo nutrictonal adecuado
para prevenir el gran catabolismo y la posible sepsis. Si seguimos estos
lineamientos, entonces las indicaciones quirérgicas deben ser muy especificas y

bien diagnosticadas. El apoyo nutricional no contribuye mayormente a las



complicaciones sépticas, técnicas o metabdlicas'’; aunque también hay que
tesaltar que la nutricion artificial no influye directamente sobre la evolucion o
sobre el pronéstico de la enfermedad en si misma, pero si nos permite en
ocasiones tener mas tiempo y paciencia para realizar el diagnostico correcto de
las complicaciones y para plantear ¢l mejor tratamiento quirirgico posible. De
esta manera se¢ debe de tratar de ser especifico, si durante la evolucion se
detecta un absceso pancreitico o peripancreatico, este debe ser drenado y
debridado'*". §i en el postoperatorio aparece una fistula pancreitica, esta debe
de cerrar con mucha posibilidad mientras se continda el sostén nutricional. Lo
mismo puede aplicarse para un pseudoquiste pancreatico, el que puede ser
observado hasta su madurez o su reabsorcién mientras el paciente estd siendo
alimentado artificialmente y permite que su drenaje se efectue sin mayor
problema'"".

El panorama presentado nos permite ver que la pancreatitis aguda continua
siendo un reto formidable que requiere de un estudio amplio de su evolucion
natural, y de su tratamiento médico-quirargico, de sus medidas de sostén
cuando hay insuficienctas y de un buen cuidado del aspecto nutricional, para
que el conocimiento perfecto de sus complicaciones pueda resolverse de una
manera mas satisfactoria, abatiendo la alta morbilidad y mortalidad que

teflemos.
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