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INTRODUCCION.

El péncreas es una glindula con funcién exocrina y endocrina, que regula miltiples
funciones, principalmente de cardcter digestivas y de regulacién del metabolismo. La
patologia de esta glandula ,dada su complejidad es diversa, y generalmente es de origen
inflamatorio. Una de las patologias més comunes , es la pancreatitis aguda cuya incidencia
1o se encuentra bien establecida, llegandose a reportar hasta 5000 casos nuevos por afio en
los Estados Unidos.

La ubicacién anatomica del pancreas , asf como las manifestaciones clinicas diversas y
poco especificas, implican que el diagnéstico y tratamiento se consideren como un gran
reto . El estudio de la etiologia y comportamiento natural de la pancreatitis aguda , ha
permitido establecer mejores meétodos diagnésticos, y mejores tratamientos con el fin de
disminuir los altos indices de mortalidad y mortalidad, que implica dicha patologia; sin
embargo los resultados que arrojan los estudios clinicos tanto retrospectivos Y
prospectivos, con respecto al tratamiento , han generado controversia, dando lugar a varios
abordajes terapéuticos sin poder llegar a un consenso y poder unificar criterios de
aplicacién
.El presente trabajo se presenta para exponet de forma breve un panorama del estado actual
de pancreatitis aguda , en particular , aquella de origen biliar , en el Hospital General de
Meéxico y evaluar los diferentes tipos de abordaje terapéutico que se utilizan en forma

temprana.



TRATAMIENTO TEMPRANQ DE LA PANCREATITIS BILIAR:
TRATAMIENTO QUIRURGICO VERSUS TRATAMIENTO MEDICO. ESTUDIO
COMPARATIVO

MARCO TEORICO.

La pancreatitis aguda es una patologia del pancreas exécrino que se caracteriza por lesién
aguda de la célula acinar con la consecuente respuesta inflamatoria a nivel regional y
sistémica. Dicha entidad presenta un amplio espectro de manifestaciones clinicas y
patoldgicas, que contribuyen a elevadas cifras de morbilidad v mortalidad.(1)

El avanc

e tecnoldgico, que involucra nuevas herramientas para el diagnéstico de enfermedades, asi
como el mejor entendimiento, en particular de la fisiopatologia de la pancreatitis aguda,
han contribuido en el aumento de su incidencia; se reporta que la incidencia de dicha
patologia entre 1960 y 1990 se increment6 10 veces con una mortalidad que fluctia entre el.2
y 10% (2) Actualmente se reporta una frecuencia que va de 10 a 17 casos por cada 100,
000 habitantes en los estados Unidos con una mortalidad del 10% (2)_(3). No obstante
dichos datos, la incidencia real , es dificil de precisar ante las distintas variaciones del
cuadro clinico y la elaboracién del diagnéstico correcto, de igual forma las caracteristicas
de la poblacién en relacion a sus hibitos y alimentacion, serdn un factor determinante para
las variaciones de la incidencia. El rango de edad de presentacién varia dependiendo la
etiologia, en general es mis comin en adultos de entre 30 y 70 afios; con respecto a la
distribucion del sexo, las series de pancreatitis de origen biliar reportan un predominio por

el sexo femenino, en contraposicién con las de origen alcohélico, en donde predomina el




sexo masculino. En relacién a la distribucién geografica, se refiere que el origen biliar es
mas coruin en la Gran Bretafia y otros paises de Europa del este, con una incidencia de mas
del 50%, al igual que en algunas series de los Estados Unidos en donde se reporta un
origen biliar en pancreatitis del 50 al 60%, no obstante que al origen alcohélico se le refiere

un 53%. (3) (4)

La pancreatitis aguda tiene su fundamentacién fisiopatolégica en una cascada de eventos
que pueden ser divididos en dos fases: una temprana y una tardia. La etapa temprana se
caracteriza por la lesién primaria de la célula acinar, con la consecuente activacion de
enzimas digestivas que generan lesion tisular iniciando un proceso de inflamacién. Como
resultado inmediato, se observa la produccién de citocinas que amplifican dicha reaccion,
hasta presentar manifestaciones sistémicas, siendo la caracteristica principal de la segunda
etapa. (5).

Las citocinas liberadas se clasifican a su vez en pro y antiinflamatorias. El factor de
necrosis tumoral alfs { TNF- alpha) y las interleucinas ! y 6 promueven el desarrolle de
una reaccién inflamateria, iniciando la sintesis de factores de crecimiento, de diversas
lineas celulares , as{ como la migracion de fibroblastos ,macréfagos y polimorfo nucleares,
de igual forma promueven cambios en el endotelio vascular dando como resultado
fenémenos de vasoconstriccién y vasodilatacion, asi como un aumento de la permeabilidad
vascular , esta respuesta cuando se generaliza y se hace sistémica se denomina como
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) , caracterizada clinicamente por
fiebre, tagquicardia, taquipnea y leucocitosis principalmente . El SIRS , hasta cierto puato,
cumple con la funcion de mantener en éptimas condiciones el sistema inmunologico ante

una agresidn inicial , de ahi que se encuentre regulado por otras citocinas como la



interleucina IL 10 y el antagonista del receptor [L-1 (IL-1ra) quienes provocan una
respuesta denominada sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria {CARS),
caracterizada por la inhibicién de la produccion de TNF-alpha , asi como la inhibicién de la
funcién de 1a IL 1. Los cambios locales y sistémicos de la interaccion de dichas citocinas
ocurren en un lapso de 3 a 5 dias, periodo en el cual se recobra la homeostasis en el
organismo , sin embargo si se presenta un segundo evento de agresidn, dicho cuadro se
perpetiia perdiéndose el control de las citocinas, condicionando al sindrome de falla
orgénica multiple, (MODS), causa de muerte en la mayoria de los casos de pancreatitis
aguda. Esta ultima observacién funciona como un fundamento para evitar un tratamiento
quirirgico , el cual puede funcionar como un segundo evento de agresién dando lugar al
desarrollo casi irreversible del MODS. El funcionamiento de las citocinas tanto pro como
anti inflamatorias, cobra un papel de gran importancia en la fisiopatologia de la pancreatitis
aguda, e inclusive nos abre un extenso panorama de posibilidades para opciones, tanto de
diagnéstico, pronostico y de terapéutica.(5) (6) (7)

Esta serie de eventos puede ser desencadenada por varias condiciones clinicas, sin embargo
se pueden considerar tres principales como son el alcoholismo, la litiasis biliar y otras. El
mecanismo por el cual llegan a precipitar la lesién acinar no es del todo comprendida.

La etiologia biliar de la pancreatitis aguda fue propuesta por Opie en 1901, que postulaba
lo siguiente : 1) la necrosis pancreatica resulta de una autodigestibn, debida a la
activacion de la tripsina pancredtica; 2) La pancreatitis es debida a una obstruccion del flujo
causada por la impactacién ampular de litos biliares. 3) las bacterias no juegan un papel
importante en e inicio de la patologia , pero actéian como oportunistas invadiendo éreas de
necrosis pancredtica y 4) la pancreatitis leve puede evolucionar a necrosis pancredtica. (8)

Dichos postulados fueron retomados hasta 1974 cuando Acosta y Kelly de forma




independiente, realizaron estudios para corroborar la etiologia biliar en la pancreatitis
aguda. Por otra parte dichos postulados actualmente cuentan con numerosos estudios que
comprueban la implicacién de la litiasis biliar , asi como otros en donde no se demuestra
relacion alguna.

En 1974 Juan Miguel Acosta realiza un estudio en donde demuestra la presencia de litos
biliares en heces, en 34 de 36 pacientes con antecedente reciente de pancreatitis aguda, con
lo que infiere la posibilidad de la migracién de un lito a través del ampula de Vater ,
causando una oclusién parcial, dando origen a un cuadro de pancreatitis aguda.(9) Esta
aseveracién implicaria una hipertonicidad del esfinter de Oddi, que elevara la presion
dentro de la via biliar y el conducte intrapancredtico, fenémenc que no ocurre en todos los
casos. e inclusive se han realizado estudios manométricos reportando hipotonicidad en
pacientes con pancreatitis biliar.(10) _Armstrong y colaboradores sugieren a través de un
estudio realizado en ratas, que el factor mds importante que lesiona la integridad del
conducto pancredtico, es el jugo biliar , el cual se potencializa con un aumento de presion
en relacion a la presion basal del conducto intrapancreético, descartando el efecto de la
presencia de bacterias. (11). Mizumoto y colaboradores agregan como otro factor agregado
a la bilis , la presencia de bacterias y lo asocian como otro factor de gran importancia para
el desarrollo de pancreatitis. (12). El factor comin en estos estudios es la obstruccion, que
se considera como condicionante para €l reflujo y la consecuente exposicion, de material
biliar, estéril o infectado en la mucosa del conducte pancredtico. Rilnzi y colaboradores,
presentan un modelo animal , en donde reproducen la condicién de obstruccion, con el
consecuente desarrolle de pancreatitis manejando grupos de animales a los que oftece
tratamiento descompresivo en diferentes tiempos, concluyendo, que en cuanto mas

temprano se trate el fenémeno obstructivo, mas posibilidades de recuperacién del tejido



pancredtico existe, por el contrario, la falta de descompresion guia a la necrosis y muerte
del modelo animal; dichos resultados funcionan como soporte tedrico, de la terapéutica que
sefiala la pronta instalacién de un tratamiento descompresivo en los pacientes con
pancreatitis biliar. {13). Sin embargo tales resultados , carecen de una solidez total, al
tratarse de modelos animales , ademds que los diferentes ensayos experimentales arrojan
resultados diferentes, no integrandose un consenso definitivo. Mas aln, recienternente se
han realizado estudios bioquimicos de las caracteristicas de la bilis  de pacientes con
pancreatitis idiopatica , con ausencia de litiasis vesicular y el consecuente proceso
obstructive, demostrindose la presencia de microcristales en un 75 % , en comparacién del
90% que se demuestran en pacientes con pancreatitis biliar, lo cual sugiere una posible
asociacién etiolégica, cuyo mecanismo no ha sido dilucidado por completo. (14). Como se
menciond, los resultados no presentan una concordancia apoyando la etiologia biliar, Arent
utilizé material biliar obtenido por CPRE de pacientes con pancreatitis y lo instilo en un
modelo animal, obteniendo en solo 29% inflamacion de Ja glinduia pancredtica, tanto en
sus variables de material biliar estéril , como en su variable con bilis infectada , lo cual
implica un aspecto multifactoriat de la etiologia biliar. Lichtenstein, por su parte, reitera la
importancia de la presencia de presiones altas en ef sistema de conductos pancreéticos.
Presenta un modelo en donde instila solucién salina, al igual que sales biliares, a altas
presiones , induciendo dafio a nivel del endotelio del conducto pancredtico, con el
consecuente evento inflamatorio sistémico y su repercusion en otros Qrganos,
principalmente a nivel pulmonar . (15).

La complejidad que implica la fisiopatologia de la pancreatitis biliar y los diferentes
resultados obtenidos, han generado 1a controversia actual en relacion al tratamiento, ya que

a partir de los estudios de Acosta, quien en diferentes estudios prospectivos , sostiene que cl



tratamiento quirirgico temprano, basado en descomprimir la via biliar, y o retirar la
vesicula biliar como factor predisponente para recidiva, es crucial para evitar
compiicaciones, y la probable progresién hacia un estado de severidad y/o la muerte, Sin
embargo Kelly v Ranson, cuestionan el tiempo de la reafizacion del tratamiento guirirgico,
atribuyendo &l abordaje quinirgico temprano un mayor indice de mortalidad y morbilidad,
por lo que sugieren, la realizacién del mismo una vez que se haya autolimitado el proceso
pancreatico,

El precepto comiin del cual parte dicha discusion, es la necesidad de realizar la cirugia
biliar, ya sea la colecistectomia sola o junto con la exploracién de las vias biliares,
Actualmente con ¢l advenimiento de la cirugia de minima invasion, cl tratamiento
endoscopico cobra una importancia relevante. Neoptolemos con base a estudios aleatorios
en donde plantea la realizacién de CPRE y esfinterotornia de forma urgente, reporta un
éxito de 94 y 80% en paciente con pancreatitis moderada y severa respectivamente, asi
como una mortalidad del 2%, demostrando una mejor efectividad del manejo endoscéopico
sobre el tratamiento médico.(16 ) Ricci y colaboradores en 1997, sugieren la realizacién de
CPRE y esfinterotomia, seguida de colecistectomia laparoscépica con un éxito de 85%.
Estudios posteriores reportan para el tratamiento de colédocolitiasis un éxito de 91%
cuando se emplea ¢l tratamiento quirirgico , en contraste con el 79% de éxito con solo la
realizacién de esfinterectomia. (17}. Estos resultados demuestran, la posibilidad de
cuestionar dicho tratamiento, sin embargo ante todo, se observa una disminucién

importante dela mortalidad , en comparacién con los procedimientos quirirgicos abiertos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tratamiento de la pancreatitis biliar, resulta controversial , ante los diferentes resultados,
tanto con respecto a la asociacion entre litiasis vesicular y el desarrollo de pancreatitis,
como ante los reportes de mortalidad en pacientes con tratamiento quirirgico temprano,
que van de 2 2l 47.8%. Sin embargo , la misma realidad de encontrar resultados diversos en
pro o en contra de un tratamiento especifico, nos obliga a pensar en ¢l amplio margen de
decisién ante una patologia tan importante como es la pancreatitis.

Con base en los resultados antes expuestos, es claro que se deba encontrar una diferencia
significativa en relacién a mortalidad, morbilidad, dias de hospitalizacién , al aplicar los
diferentes tipos de tratamiento temprano, por lo que un estudio comparativo, a evaluar
dichas variables nos brindara un panorama , ya sea para continuar con una evaluacion mas
exhaustiva, o desechar un tratamiento que no ofrezca suficiente seguridad a nuestros
pacientes.

La discrepancia en torno al tratamiento de la pancreatitis de origen biliar, también se
encuentra presente en nuestro medio, lo que da como resultado 1a aplicacion de criterios
diferentes en el manejo de dicha patologia, sin embargo hasta ahora no se cuenta con
resultados gue emanen de dicha discrepancia, lo que en um momento nos brindaria
resultados para evaluar de forma mas especifica, compararlas con la experiencias de otros
centros, y de igual forma se daria un diagnéstico del funcionamiento y la posibilidad de
realizar modificaciones, a bien de otorgarle un margen optimo de eficacia , a favor de un

adecuado tratamiento de nuestros pacientes.



De lo anterior surge la necesidad de establecer :
I. ¢Qué tipo de tratamiento se le brinda a los pacientes de pancreatitis biliar ?
2. (Existe alguna diferencia significativa entre los tratamientos empleados?

3. ¢Cudl es la incidencia de la pancreatitis biliar en Hospital General de México?.

JUSTIFICACION

El conocer una perspectiva del funcionamiento de uno o varios tratamientos encaminados a
atender una patologia determinada, nos brinda la posibilidad, de realizar un anélisis basado
tanto en evidencias de nuestro hacer médico, como en la informacién que se genera en
ambitos de atencion hospitalaria, como en centros de mvestigacién clinica, y hacernos
participes de el desarrollo médico que continuamente evoluciona para finalmente tratar de
contribuir en el conocimiento. En el caso de los tratamiento de la pancreatitis de origen
biliar, nos dard un panorama de la conducta que existe en nuestro Hospital General, y de
igual forma no brindard la posibilidad de observar fallas, asi como la posibilidad de
homogenizar criterios y realizar diches tratamiento de una forma mAs sisterdtica , no
perdiendo de vista el cardcter individual de el desarrollo de la pancreatitis , es decir dejando
la posibilidad de realizar variaciones justificadas en cada uno de los tratamiento, o en su

caso extremo de eliminarlos.
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caso extremo de eliminarlos.
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OBJETIVOS:

A) OBJETIVQ GENERAL: Establecer si existe alguna diferencia significativa entre

los tratamientos tempranos aplicados a los pacientes con pancreatitis biliar en el

Hospita! General de México, comparando mortalidad, morbilidad y dias de

hospitalizacion .

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

L

Determinar la incidencia de la pancreatitis biliar en ¢l Hospital General de
Meéxico .

Determinar ia mortalidad y morbilidad general de la pancreatitis biliar en el
HGM:

Determinar la frecuencia de aplicacion de cada uno de los tratamientos
tempranos,

Determinar cuales son las complicaciones mis frecuentes de cada uno de los
tratamientos y la incidencia.

Determinar la mortalidad de cada uno de los tratamientos.



1!

HIPOTESIS.

Ho: No existe diferencia significativa entre el tratamiento médico y el

tratamiento quiriirgico temprano para la pancreatitis de origen biliar.

Ha: FExisten diferencias significativas entre la aplicacién de un tratamiento

medico temprano y el tratamiento quirirgico temprano.

DISERO.

Estudio observacional retrospectivo longitudinal comparativo.
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HIPOTESIS,

Ho: No existe diferencia significativa entre el tratamiento médico y el

tratamiento quiriirgico temprano para la pancreatitis de origen biliar.

Ha: Existen diferencias significativas entre la aplicacién de un tratamiento

medico temprano y el tratamiento quirirgico temprano.

DISENG.

Estudio observacional tetrospectivo longitudinal comparativo.
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MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis de origen biliar, que recibieron tratamiento

médico o tratamiento quirirgico temprano.

UBICACION ESPACIOTEMPORAL..
Pacientes con pancreatitis de origen biliar ingresados y tratados en e} Hospital General de

Meéxico O. D. durante los tiltimos 5 afios. (Enero de 1996 y junio de 2001).

OBTENCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se solicité al servicio de epidemiologia un listado de pacientes , asi como sus respectivos
expedientes con el diagnéstico de pancreatitis aguda ingresados en la unidad de urgencias
del Hospital General de México O.D: encontrandose un total de 65 pacientes con
diagndstico de pancreatitis de origen biliar, de los cuales se excluyeron 15 al aplicérseles
los criterios de exclusion.

(N:50)



CRITERIOQS DE INCLUSION:

Pacientes con diagn6stico de pancreatitis biliar, corroborado por cuadro clinico, elevacién
de amilasa sérica 2 veces por arriba del valor de referencia normal, asi como la asociacién
a patologia biliar corroborada por antecedentes, cuadro clinico, evidencia ultrasonografica

de, colecistitis crénica litidsica , colédocolitiasis.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con antecedentes de alcoholismo importante.
2. Pacientes que recibieron algin tipo de tratamiento en otra unidad hospitalaria.
3. Pacientes cuyo expediente estuviera incompleto.
4. Pacientes con alguna otra causa etiolégica conjunta: embarazo, hipertrigliceridemnia.

5. Pacientes que hayan solicitado su alta voluntaria con tratamiento inconcluso.

VARIABLES:

Independientes:

1. Tratamiento olorgado.
2. Dias de hospitalizacion.

3. morbilidad y mortalidad.
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4, Sexo.

Dependientes:

1. complicaciones.

Tratamiento otorgado:

Se determinari ] tratamiento inicial otorgado al paciente, en particular si fue médico o
quiriirgico, estableciéndose, que el tratamiento quirirgico es aquel en donde se aplica,
cirugia y biliar, implicandose, colecistectomia , colecistectomia y revisién de vias biliares y
agregaremos con mucha reserva la cirugia pancredtica como es la necrosectomia , y el
lavado de cavidad retroperitoncal, todos esto procedimientos realizados en las primeras 72
horas a partir de su ingreso . El tratamiento médico es aquel encaminado a mantener en
adecuadas condiciones, regulando las alteraciones fisiolégicas que condiciones el cuadro de
pancreatitis aguda, implicando de igual forma el manejo de terapia intensiva. Los
tratamiento quinirgicos posteriores a 72 horas se tomaran como complementacion del

tratamiento médico.

Dias de heospitalizacién.

Se consideré como variable numérica , reportindose el nimero de idas que implicé el

primer internamiento.
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Mortalidad y morbilidad.

Se consideraron como variables numéricas, caleulindose los indices respectivos.

Sexo y edad.

El sexo se identificé como variable nominal , en dos rubros:

Masculino y femenino.

La edad s¢ considerd como variable numérica, para ambas variables se establecid su

frecuencia .

Complicaciones.

Se consideraron en forma general complicaciones tempranas y tardias como son el SIRS,
necrosis pancredtica, estado de choque séptico , Insuficiencia respiratoria no asociada a
otras complicaciones, defuncién , recidiva de pancreatitis, cuadros de colédocolitiasis y de
colecistitis aguda posteriores al primer evento de pancreatitis.Para todas la complicaciones,

se establecié el niimero y frecuencia.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION.

Se tomé en cuenta la relacion entregada por el servicio de estadistica , solicitindose todos
los expedientes de los pacientes referidos, en donde se aplicaron los criterios de inclusion y
exclusién; una vez seleccionados los expedientes , se indagd acerca de la variables antes
mencionadas, realizindose posteriormente un anilisis descriptive y posteriormente

comparativo aplicAndose pruebas estadisticas para las variables numéricas ,independientes
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RESULTADOS:

Pancreatitis biliar

El servicio de epidemiologia nos proporcioné el nombre y mimero de expediente de 510
pacientes que se egresaron en los iltimos 5 afios, con el diagnostico final de pancreatitis
aguda. Los expedientes fueron solicitados en el archivo central del Hospital general de
México O.D.. Se localizaron 195 pacientes con disgnéstico final de pancreatitis aguda, de
los cuales solo en 65 se corrobor6 el origen biliar ,constituyéndose un 33.3% del total de
pancreatitis aguda. En los restantes 305 pacientes, s¢ identifico un diagndstico final,
completamente diferente o no estuvo disponible el expediente.

Con el nimero total de casos de pancreatitis biliar, se establecié una incidencia de 2.7 casos
por cada 1000 pacientes ingresados al servicio de urgencias en los dltimos 5 afios, asi como
una tasa de mortalidad de 0.25 x 1000 ingresos y una tasa de letalidad de 9.2 x 100.

Tabla 1
PANCREATITIS BILIAR: DATOS GENERALES DE 1996 —2001*

Ingresos en el servicio de urgencias * 23,918

Ingresos de pancreatitis agnda de origen biliar 65

Incidencia 2.7x 1000
mortalidad 0.25 x 1000
Letalidad 9.2x 100

* Datos obtenidos por el servicio de epidemiologia del HGM O.D.
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Etiologia

Se encontrarcn 9 causas principales para la pancreatitis aguda: el etilico, el biliar,
idiopético, hipertrigliceridemia, realizacién de CPRE, y otras , con un predominic relativo
de el origen etilico, seguido por el origen biliar .En la grafica 1 se presenta el porcentaje de
las diferentes etiologias. Se observa que las principales causas ,como son la etiologia

alcohdlica, biliar, e idiopética constituyen el 85% del total.(tabla 2) (grafico 1)

DISTRIBUCION DE LA PANCR?:TEI%‘I'S AGUDA DE ACUERDO A SU
ETIOLOGIA.
N=(195)
ETIOLOGIA NUMERO PORCENTAJE
ALCOHOLICA 67 34.3%
BILIAR 65 33.3%
IDIOPATICA 34 17.4%
HIPERTRIGLICERIDEMIA |13 4.6%
CPRE 9 2%
POSTOPERATORIA 4 0.5%
PERFORACION 1 0.5%
TRAUMA 1 0.5%
NEOPLASIAS 1 0.5%
TOTAL 195 100%
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Grafico 1: Distribucion de las diferentes etiologias en los pacientes con pancreatitis aguda.
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Edad y sexo
Con respecto a su distribucién por genero, se reporta un predominio del sexo femenino del
72%, en comparacién con 28% del sexo masculine , con una relacién de 2:1 mujer,

hombre. (tabla 3)

Tabla 3
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO. n=(50)

Grupo de edad (afios) FEMENINO | MASCULINO

15-24 9 2

25-34 16 4

35-44 2 2

45-54 5 4

55-60 1 0

+60 3 2

TOTAL 36 14

Con respecto a la distribucién en grupos de edad, se observé una frecuencia mayor en el

rango de 25 a 34 aflos con predominio en el sexo femenino,( cuadro 2 y grifico 2.)
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GRAFICA 2.DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
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Hallazgos clinicos:

Para estatificar clinicamente a la pancrealitis, se utilizaron los criterios de Ranson,
estableciéndose ¢l criterio de leve para los pacientes que presentaron de 0 a 2 criterios con
una mortalidad de < 1% y severa para aquellos con més de 3 ctiterios con mas de 33% de

mortalidad. Se completaron criterios en 34 pacientes (68%), de los cuales 27 se
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consideraron con cuadros leves y 7 graves, corrobordndose la correlacion entre la
presentacion clinica y los criterios de Ranson.(tabla 4)

DISTRIBUCION SEXO Y GRUPO DE EDAD, CORRELACIONANDO EL
GRADO DE RANSON. (n=34) (Tabla 4)

LEVE SEVERO

Femenino Masculino Femenino Masculino
15-24 aflos 6 1 1 0
25-34 9 1 1 0
35-44 i 2 0 0
45-54 l 2 2 1
55-60 l 0 1 0
>60 2 1 0 i
No de defunciones 2 (7.4%) 4 (57%)
Mortalidad esperada <1% >33%

RANSON <2=LEVE

RANSON >3 =SEVERO

Tratamiento:

Se offecieron, dos tipos de tratamientc a los pacientes: el tratamiento meédico
complementado con cirugia una vez remitido el cuadro de pancreatitis biliar, y el
tratamiento quirirgico temprano que fue constituide por colecistectomia y la realizacién de
exploracion de vias biliares si asi lo amerita: La distribucién de los dos tipos de tratamiento
en los pacientes fue de la siguiente manera : (tabla 5)

Tabla §

TRATAMIENTO TEMPRANO

Tratamiento médico . 37 74%

Tratamiento quirdrgico 13 25%




TRATAMIENTO MEDICO:

De los 37 (74%) pacientes que recibieron el tratamiento meédico inicial, solo en un

porcentaje de 64.1% se complemento con colecistectomia y revision de vias biliares, en

comparacién con 45.9% de los pacientes que Rro recibieron ¢l tratamiento quirtrgico

complementario.

Al realizérseles el seguimiento, s¢ encontré un promedio de 24 dias para la realizacién de

cirugia complementaria.

MORTALIDAD EN RELACION CON EL TIPO DE TRATAMIENTO

, TEMPRANO. (tabla 6)
NUMERO DE | EDAD | SEXO| TRATAMIENTO | TRATAMIENTO | RANSON | BALTAZAR
CASO MEDICO QUIRURGICO
INICIAL INICIAL
1 28a Si SEVERO E
2 30a | M Si SEVERO D
3 49a F Si SEVERO No
4 49a F Si SEVERO No
5 52 | M Si LEVE No
6 73 | F Si LEVE E
TOTAL 5 1

La mortalidad que se obtuvo en el grupo de pacientes soretidos a tratamiento médico fue

de 13.5%. La morbilidad en el grupo de tratamiento médico fue de 40.5%; Con respecto a
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los dias de hospitalizacion el promedio obtenido fue de 11.05 dias , con una desviacion
estandar de 7.3 y una varianza de 53.17.

15 pacientes presentaron complicaciones, en el lapso de su primera hospitalizacién y la
resolucion de su patoiogia biliar de fondo .Las complicaciones que se encontraron fucron

las siguientes

Tabla 7
Complicaciones No
Necrosis pancredtica 1
Choque séptico 3
Insuficiencia respiratoria. 2
Sangrado de tubo digestivo 3
Pancreatitis { recidivas) 8

Agudizacién de CCL y/o colédocolitiasis 2

Defunciones 5
SIRS 10
total 33

tratamiento quiriirgico:
El tratamiento quirirgico temprano se realizé en 13 pacientes (25%), distribuyéndose de la

siguiente manera:
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Tabla 8
TIPO DE PROCEDIMIENTO PACIENTES % Defunciones
Colecistectomia abierta 10 76% 0
Colecistectomia + revisién de vias 1 7.6% 0
biliares
Cirugia de pancreas: necrosectomia 2 15.3% i
total 13 100% 1

Dependiendo del estado clinico y diagnésticos asociados se realizaron ires tipos de

procedimientos quirirgicos : la colecistectomia abierta, la colecistectomia abierta mds

exploracién de las via biliares, y la cirugia de péncreas que incluye, necrosectomia, asi

como lavado quirdrgico del retroperitoneo y colocacion de sistemas de drenaje.

Se report6 una mortalidad de 7.6%, asi como una morbilidad de 30.7%.Con respecto a los

dias de hospitalizacién se obtuvo un promedio de 12.6 dias , con una varianza de 50.02 y

una desviacién estindar de + 7.07.

Las complicaciones se presentaron en 4 pacientes de la siguiente manera: (1abla 9)

Tabla 9
Complicaciones No
Choqgue séptico 1
Pancreatitis (recidiva) 1
Litiasis residual 2
SIRS 2
defuncién 1
total 7




Al aplicar Ias pruebas estadisticas se reporté lo sigutente
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Dias de hospitalizacién P: > 5% (0.777) Tabla 10

Tratamiento médico

Tratamiento quirirgico

Dias de hospitalizacion

11.05

12.6

Desviacion estandar

+7.3

+7.07.

La diferencia encontrada con respecto a los dias de hospitalizacién no fue estadisticamente

significativa.

Al comparar las complicaciones y morbilidad se report6 lo siguiente:

Tabla 11
Tratamiento médico | Tratamiento quirirgico P
Mortalidad 13.5 7.5 P: <5
Morbilidad 40.5 307 P:>3
Complicaciones. 33 7 P: <5
(eventos) - (0.047)




26

DISCUSION

En nuestro estudio observamos que la poblacién se comporta de forma similar a las demés
poblaciones estudiadas , reportdndose un 33% de etiologia biliar en relacién al total ; un
predominio del sexo femenino , asi como una frecuencia mayor de pancreatitis biliar en
grupo etario de 25 a 34 afios.

El tratamiento que se lleva a cabo con més frecuencia es el tratamiento médico , que se
complementa con cirugia biliar una vez que remite el cuadro agudo, mientras que el
tratamiento quirurgico se realiza en solo 25% y la mayoria en un solo turno, demostrandose
que el criterio para la aplicacién del tratamiento no se encuentra homogenizado, los
criterios para aplicar €l tratamiento quirirgico son aquellos pacientes con pancreatitis biliar
leve, 0 en aquellos casos en que la patologia biliar sea mds importante que el cuadro de
pancreatitis .

Por ofra parte, al evaluar ¢l seguimiento del tratamiento médico se observa que en un
porcentaje alto , no se realizan el tratamiento quirirgico complementario, lo que da lugar a
las complicaciones, tanto tempranas como tardias, como son las recidivas de pancreatitis ,
colédocolitiasis , colecistitis agudas , terminando en reingresos a la unidad hospitalaria.

Al realizar la comparacion de parémetros, como son dias de hospitalizacién, mortalidad,
morbitidad y complicaciones., se encontrd, que 0o existe diferencia estadisticamente
significativa en relacién a los dias de hospitalizacién, sin embargo, con respecto a la

mortalidad , esta se presenté con una tasa mas alta en el grupo de pacientes con tratamiento
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médico , al igual que el nimero de complicaciones, la morbilidad como tal, no presenté
diferencia estadisticamente significativa.

Analizando lo anterior, nos hace pensar que las diferencias encontradas, pueden ser
producto de un mal seguimiento de la aplicacién del tratamiento médico, asi como de la
aplicacién de tratamiento quirtrgico complementario. Lo que nos invita a la ejecucion y
seguimiento de ambos tratamicnlos y estar en mejores condiciones para realizar un
tratamiento comparativo, ya que el aplicar juicio determinante sobre alguno de los dos

tratamiento mostrados nos guiaria a una percepcion falsa.

El tratamiento temprano de la pancreatitis aguda de origen biliar, se encuentra ain en
controversia, no obstante los reportes de Kelly, y Ranson , quienes sugieren que , si bien la
litiasis vesicular puede ser una causa etiol6gica, no hay evidencias sélidas que contribuyan
a la progresidn de la misma; reportdandose otros factores como el tamafio de los litos
asocidndolos a aquellos menores de Smm (p< 0.007) ,(18) asi como la obesidad, como
factores desencadenantes y que agravan el curso de un evento de pancreatitis.(19). Kelly
llega a reportar en una serie de 165 pacientes ,una mortalidad de 47.8 % y una morbilidad
de 82.6% en aquellos pacientes tratados con cirugia temprana, por lo que no le confiere
valor alguno al tratamiento quirirgico (20) aun cuando previamente habia sefialado que
cerca de un 15% de los pacientes presenta un enclavamiento de un lito en el ampula de
Vater siendo posibles candidato para tratamiento quirirgice . (21 ) Ranson por su parte es
mas cauteloso sefialando, que la cirugia biliar puede ser realizada dependiendo del estado
clinico del paciente, identificando estadios severos de acuerdo a sus criterios y ofrecer un
tratamiento médico agresivo, con menos letalidad que un tratamiento quinirgico , no sin

dejar de puntualizar que en caso de presentar patologia biliar como la colédocolitiasis
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debera ser resuelta en cuanto sc tenga evidencia de la remisién del cuadro de pancreatitis.
(22) Més ain, en la etapa de la cirugia de minima mvasion , la realizacion de
colecistectomia laparoscopica no se ha definido en cuanto al tiempo de ejecucién, ya que se
encuentran reportes que la sugieren como una complementacién al tratamiento de CPRE y
esfinteromia, sugiriendo su ejecucién una vez remitido el cuadro de pancreatitis
reportindose una morbilidad de 17.5% y uma mortalidad de 2.5% .(3) (23). En
contraposicién otros estudios reafizados en Estados Unidos e Italia sefialan como primera
eleccion la colecistectomia laparoscépica y valorar la realizacién de exploracion de vias
biliares y/o CPRE , asociéndolo a una morbilidad con un rango de 67 a 8% y una
mortalidad de 0.0 a 1.9%, (24) (25) . Otro més de los aspectos comunes de los estudios
mencionados , es que el planteamiento de las diferencias, se plantea de tal forma que los
resultados obtenidos en sus ensayos clinicos o estudios retrospectivos sean definitivos, sin
dar la posibilidad de presentar més de una posibilidad de tratamiento excluyendo de forma
automatica, aquélla que no haya sido sustentada adecuadamente por su modelo tedrico. Si
bien todas aquellas propuestas dogméticas se autorefutan, en el mismo modelo 16gico que
se plantean. Por lo tanto , al referirnos a una patologia y ante la gran diversidad de
respuestas secundarias a las variaciones biologicas, se nos presenta la invitacién a
establecer un criteric mas pragmético en relacién a los diversos resultados hasta aqui
obtenidos; de tal forma que el tratamiento quinirgico se establezca con el fin de retirar la
causa etiologica, asi como la posibilidad de recidivas y complicaciones , asi como su
realizacién basados en el principic de la minima invasién para no desencadenar una
respuesta inflamatoria que no lleve a un MODS y finalmente la muerte. Por el contrario en
aquellos pacientes con pancreatitis severa y patologia biliar se debera analizar la aplicacién

en virtud de la experiencia descrita por Kelly y Ranson.
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CONCLUSIONES:

. La pancreatitis biliar representa el 33.3% de todas la pancreatitis agudas en el
Hospital General de México O.D.

. El genero mas afectado es el femenino con un porcentaje de 72% con predominio
del grupo etario 25 a 34 afos.

. El tratamiento que se ofrece a los pacientes con pancreatitis de origen biliar son el
tratamiento medico temprano y el tratamiento quinirgico temprano.

. El tratamiento médico representa un 74% delo otorgado.

. Solo se complementa con colecistectomia programada el 54.1 % de los pacientes
con tratamiento médico.

. No existen diferencias estadisticamente significativas en relacién al tiempo de
hospitalizacion entre ambos grupos de tratamiento.

. Latasa de mortalidad es superior en el grupo de tratamiento médico

. No se encuentra una diferencia estadisticamente significativa en relacién 2 las cifras

de morbilidad de ambos grupos.

. Al no llevarse a cabo adecuadamente el tratamiento médico las conclusiones a

determinar pueden ser relativas

10. Se rechaza hipdtesis nula, al encontrarse diferencias estadisticamente significativas

en retacién a la tasa de mortalidad y nimere de complicaciones.
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