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RESUMEN

La pancreatitis aguda de origen biliar es una enfermedad que se caracteriza por dolor
abdominal y presencia de reaccion inflamatora del pincreas y que da por resultado
edema de la glindula, efectos locales y sistémicos (1). Las asociaciones etiologicas de Ia
pancregtitis aguda se relacionan fundamentalmente sobre evidencias epidemiologicas ,
alrededor del 60% de los pacientes tienen cilculos biliares, en segundo lugar se
encuentra como causa el alcoholismo y le siquen en frecuencia otras causas con minimo
porcentafe (2).

La historia natural de la pancreatitis aguda varia ampliamente desde sintomas leves y
autolimitados, hasta una enfermedad sistémica ripidamente letal. Aproximadamente el
80% de los pacientes se recuperan sin complicaciones y 20% de los pacientes
desarrollan complicaciones locales y/o sistémicas (3).

La clasificacion de pancreatitis aguda utilizada actualmente es la de Atlanta, la cual
categoriza a la pancreatitis en leve y severa. Existen complicaciones locales de Ia
pancreatitis como son: nectosts pancreitica que es la presencia de parénguima
pancrejtico no viable de un drea focal o difusa de la glindula, ésta necrosis inicialmente
es esterl y puede  infectarse; pseudoquiste pancreitico que se define como una
coleccion de fugo pancredtico en ly zona retrogistrica y forma una pared no verdadera;
coleccion aguda pancreitica y por dltimo el absceso peripancreitico (4,5).

El anglisis estadistico de mdltiples determinaciones de laboratorio y clinicos ha llevado a
la identificacion de los 11 signos prondsticos llamados “Criterios de Ranson’, que se
determinan en el momento de internamiento y a las 48 horas posteriores al ingreso
hospitalatio (6). Existen otros métodos auxiliares diagnosticos para identificar
complicaciones o dlasificar a la pancreatitis con fines pronésticos estos son : El
ultrasonido y la pancreatografia dinamica.

Dado que Iz histora de esta enfermedad es tan variable, un enfoque racional y dinimico
de lz enfermedad requiere 3 identificacion temprana, de aquellos pacientes que estin en
una situacion de alto tesgo de desarrollar complicaciones potencialmente fatales, y
ofrecer un manejo terapéutico temprano.

ABSTRACT

Acute billiary pancreatitis is 3 disease caracterized by abdominal pain and the presence of
inflamatory reaction of the pancreas, resulting in gland edema, local and sistemic efects
(1.



The ethiologies of acute pancreastitis are related based in epidemiological evidences,
about 60% of the patients have billiary calculous, in second place alcoholism apears as

the cause, following other causes with minimum percentage.

The natural history of acute pancreatitis varies widelly ranging from autolimited mild
sympthoms to a rapid lethal sistemic disease. Aproximately the 80% of all patients recover

without complications, and 20% develope local or sistemic complications.

The actual acute pancreatitis calsification being used is the Atlanta, that categorizes
pancreatitis into mild and severe. There are local complications as: pancreatic necrosis
which is the presence of non viable pancreatic parenquima of a focal or difuse area of the
gland, this necrosis is sterile but may be infected; pancreatic speudocyst is define as a
colection of pancreatic juice in the retrogastric zone and forms a false wall; pancreatic

acute colection and finally the pancreatic abscess. (4,5).

The statistical analysis of multiple laboratories and clinical determinations identify 11
pronostic signs named “ransom criteria”, determine during admission and 48 hrs after (6).
There are toher diagnostic auxiliary methods for identyfing complications or clasifing
pancreatitis for pronostic purposes which are: ultrasound and dynamic pancreatography.

Given the the variable history of the disease, a rational and dynamic aproach of the disease

needs the early identification of those patients which are in high risk of developing

potentially fatal complications, and ofering an early therapeutic management.

INTRODPUCCION

EL PANCREAS, MAS QUE CUALQUIER OTRO ORGANO ABDOMINAL,
CONTINUA AMPLIANDO LAS FRONTERAS QUIRUGICAS,
TANTO EN LA CIENCIAS FUNDAMENTALES COMO
EN LA MEDICINA CLINICA, A MEDIDA QUE SE ANALIZAN
CON MAYOR PROFUNDIDAD LAS ESTRUCTURA Y LAS
FUNCIONES DE LOS COMPONENTES DUCTALES,
ACINARES Y DE LOS ISLOTES PANCREATICOS.
WP LONGMIRE 1904



La primera descripcion del organo pancredtico se acredita a Herdfilo de Chalkaidon hacia
el afio 300 a.C Cuatro siglos después, cerca del aio 100 a.C., Rufo de Efeso dio el
nombre de pincreas a este organo abdominal y se atribuye 3 Delentu el haber efectuado
la primera intervencion quirdrgica del pancreas en 1745. La cirugia pancretica es de este
siglo y también casi todos los conocimientos fisioldgicos sobre este Srgano, asi después
de Delentu Thiersch y Capparelli en 1879 junto con Gussenbauer realizaron
marsupializacion de un pseudoquiste panctegtico y a principios de 1900 Opie publicé un
caso de un cilculo impactado en la papila pancreitica en un paciente con pancreatitis
aguda y emitio su teoria del canal comin biliopancreitico en el cual el cilculo biliar que
obstruia, hacia un efecto de llave interrumpiendo el pasaje de bilis haciz el duodeno;

Durante los 70 arios posteriores no se adelanto nada en este tema hasta que en Rosario,
Argenting Juan Acosta tamizando las materias fecales de pacientes con pancreatitis
aguda encontr cilculos biliares en el intestino y publicc minuciosos trabajos de
cilculos vesiculares y coledocianos asociados a pancreatitis.

Historicamente los primeros casos de cirugia de pancreas fueron abscesos, hematomas y
quistes postpancreatitis aguda, a finales del siglo XIX y principios del XX la mortalidad de
las operaciones por pancreatitis era elevada, por eso en el Congreso Alemain de Cirugia
de 1938 Nordman y Mikkeksen junto con Demel y Fallis habian aconsejado el
tratamiento conservador y recomendaron la abstencion quirdrgica, ésta conducta durc
hasta 1947 después de la sequnda querra mundial en la cual lz cirugia y la anestesia
habian progresado. Los pacientes con pancreatitis empezaron a sobrevivir gracias a los
cuidados intensivos y favorecieron el avance de la cirugia, el mérito en este manejo fue
para Francis Moore y poco después se empezaron a crear centros de tratamiento
intensivo en muchos hospitales. Entonces nuevamente los cirujanos volvieron al atague
y varios cirujanos europeos, franceses y alemanes desarrollaron técnicas quirdrgicas en
pincreas, pero aun con mortalidad elevada.

En los anos 1969-1973 se limitaron estas operaciones y se adoptaron las reglas de
evaluacion de la gravedad en pancreatitis propuestas por Ranson. En 1987-1988 el
diagnostico radiologico por Tomografia Axial Computada (T.A.C.) utilizando inyeccion
de contraste para evaluar [2 pancreatitis y permitic saber con certeza la extension de la
necrosis pues en muchos casos se trataba de colecciones o necrosis de la grasa
petipancredtica, estos hechos permitieron entender mejor la enfermedad. La técnica de
debridamiento y drenaje abierto o> cerrado bajé la mortalidad de la enfermedad.



La pancreatitis aguda obedece a distintas etiologias, siendo la causa biliar la de mayor
incidencia en América del sur y dreas rurales en Ameérica del Norte y [ mayoria de los
paises Europeos. L3 cqusa alcohdlica se presenta mas en E.U.A. y Brasil.

Las complicaciones de esta patologia tienen una morbi-mortalidad que aumenta sino se
identifica el grado de afectacion y es atendida con oportunidad, ya que como toda
patologia con posibilidad de afectacion multiorginica presenta numerosas variables
clinicas, de laboratorio y de diagnostico por imdgenes. La no identificacion temprana
influye en la mala decision del manejo por lo tanto el tratamiento oportuno de la
pancreatitis aguda biliar reduce complicaciones.

Se identificaron en el presente estudio parimetros clinicos, de laboratorio y gabinete
los factores que inciden en la evolucion de la pancreatitis aguda, identificacion
diagnostica de complicaciones para dar un manejo oportuno de las mismas; Se registré
el tiempo oportuno de cirugia de colecistectomia en pancreatitis aguda biliar.

La forma de evolucion de la pancreatitis aguda biliar indica el momento mas apropiado
para su tratamiento médico y/o quirdrgico, distminuyendo asi morbilidad, mortalidad,
dias de estancia hospitalaria, y mejor resolucion para los enfermos.

MATERIAL Y METODQOS:

Se analizaron pacientes que ingresaron con el diagnéstico de pancreatitis biliar aguda,
mayores de 18 afios, durante el periodo de Marzo del aio 2002 3 Marzo del 2004, de
los servicios de Cirugia General, Terapia intensiva y Medicina Intema; Se recabaron datos
de laboratorio para definir los criterios que se tomarian para identificacion de I3
enfermedad, definiendo a la pancreatitis aguda biliar cuando se encuentra Iitiasis
vesicular, valores de amilasa por arriba de 100 u/l lipasa por arriba de 60 u/l. Asi mismo
se registraron Critetios de Ranson identificindose al momento del internamiento y 48




horas posteriores de su ingreso, Tabla 1. El ultrasonido definic el origen de I
pancreatitis, y por pancreatografia dindmica se determiné el grado de afecticion
pancreitica utilizando la clasificacion de Baltasar, Tabla 2.

CRITERIOS PE RANSON
INGRESO : ALASA8HORAS ]
Edad mayor de 55 afios Disminucion de Hematocrito en 10%
Leucocitos mayores de 16,000/ul. Incremento del BUN de 5mg/d/
Glucosa mayor de 200mq/d/ Disminucion del calcio sérico 8mg/dl
Deshidrogenasa lictica mayor de 350 U/L PaO2 menor de 60mmHyg
AST mayor de 250 U/L Secuestro de liguido mayor 6 litros
Déficit de base mayor de 4 mEq/L

Tablz 1. Criterios de Ranson

CLASIFICACION DE BALTASAR
A Pancreas normal
B Pincreas edematoso, bordes mal definidos
C Pancreas edematoso y una coleccion intrapancreitica
(necrosis 25%)
D Pincreas edematoso y mis de una coleccion intrapancreitica
(necrosis 25%-50%)
£ Piancreas edematoso con mds de una coleccion intrapancreitica y mds de
una coleccion extrapancreitica (necrosts 50%)

Tabla 2. Criterios de Baltasar

Con [z identificacion de estos ctiterios diagnosticos de los pacientes con pancreatitis
aguda biliar se establecié el momento del manejo quirdrgico, interviniendo dentro de
la primeras 48 a 72 horas de inicio del cuadro si no existen datos de gravedad (

menos de 3 criterios de Ranson) o T.A.C. con Baltasar A 6 B. En caso de
gravedad, se dio soporte médico y realizacién posterior de cirugia.

Se reqistto sexo, edad, dias de estancia hospitalatia, datos clinicos como.~ dolor, niuseas,
vomito, distension, fiebre: Datos de laboratorio como.- Leucocitos, amilasa, lipasa,
glucoss, TGO y calcio.

Se establecieron como criterios de exclusion a los pacientes menores de 18 afios y que se
hayan egresado del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” y criterios de
eliminacion los pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda de origen no biliar y
pactentes con diagnostico de pancreatitis aguda biliar con expediente incompleto o que
no se pudo tener sequimiento.



Se realizo andlists porcentual de complicaciones con T Student para comparacion de
parimetros identificados y se determinaron variables numeéricas, asi mismo se establecio
prueba de X2.

Para realizar el estudio se presento al comité de investigacion y bioética del Hospital y
debido a que lq actuacion médica era deacuerdo 3 la evolucion de I3 enfermedad
apoyado esto en publicaciones médicas y conocimiento actual no  requirié
consentimiento informado

RESULTADQS:

Se identificaron un total de 144 pacientes con pancreatitis aguda, de los cuales 69 fueron
de origen biliar que cotresponde a nuestro grupo de estudio. La edad promedio fue de
399ah0s con rangos de 19 3 89 afios; hubo 12 pacientes menores de 35 afios 17.4%, 26
pacientes 37.6% entre 35-50 afios y 31 pacientes 45% mayores de 50 afios. Grifica 1

s
Grupos por edades
'317.40‘% M37.60% O045%
35+
30+
251
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< 35 aios 35-50 aiios > 50 anos
Masculinos : 29 42.1% Femeninos 40 57.9%

Grafica 1. Grupos de pacientes por edades y sexo

En los que respecta 3 los dias de estancia hospitalaria la media fué de 17.4 dias (3-125).
Los signos clinicos que presentaron los pacientes en este estudio fueron : dolor en 69
pacientes 100%, en 61 pacientes nauseas 86.4%, en 56 pacientes vomito 81.1%, en 19
pacientes distension abdominal 27.6%, en 26 pacientes fiebre 373, en 13 pacientes
ictericia 18.9%, en 8 pacientes coluria y acolia 11.6%, en 14 pacientes Murphy 20.3% y en
5 pacientes fleo 7.3%. Tabla 3



SIGNOS NUMERODE| % ]
PACIENTES
DOLOR” 69 100
NAUSEA” 61 898.4
- VoMITO 56 et
DISTENSION * 19 27.6
| FIEBRE 26 37
ICTERICIA 13 18.9
COLURIA" g 116
ACOLIA” 8 116
MURPHY 14 203
| ILEO 5 7.3

Tabla 3. Datos clinicos de pacientes con pancreatitis aguda biliar
- P=004

En cuanto a datos de laboratorios 56 pacientes 81.2% presentaron leucocitosis mayor de
16.000/UL, la amilasa de 100 U/L se present en 61 pacientes 88.4%; Lipasa de 60 U/L.
en 64 pactentes 92.7%. Glucosa de 200 mq/dl en 42 pacientes 60.8%, Deshidrogenasa
Lictica de 350 IU/L en 26 pacientes 37.7%, TGO de 250 IU/L en 57 pacientes 82.6%,
BUN de 5mq/dl en 40 pacientes 58%, Calcio sérico de 8mg/dl en 48 pacientes 69.5%,
Déficit de base de 4 mEq/L en 23 pacientes 33.3%, déficit de liquido a 6 litros en 11
pacientes 16%, PaO2 de 60mmHg en 3 pacientes 4.6% y creatinina de 2.5 mq/dl en 16
pacientes 23.2%. Tabla 4

PATOS DE LABORATORIO CIFRAS z
Leucocitos” > 16.000/U1. 812
Amilasa® > 100 /L 88.4
Lipasa® 260 U/1L 927
Glucosa® > 200 mq/dl 60.8
Desfn‘drogenasa Licticz > 350 IV/L 37.7
1GO > 250 IU/L 82.6




__BUN >5my/dl 58
Glcio sérico” <8mq/dl 695 |
Deéficit de base >4 mEq /L Z3
Déficit de liquido > 6 litros 16
P02’ <60 mmftilg 4.6
Creatining > 2.5 mg/dl 232

Tabla 4. Resultados de laboratotio de paciente con pancreatitis aguda biliar

"p =005

Los eximenes de laboratorio que tuvieron alteracion y con significancia estadistica
fueron.- Leucocitos, amilasa, lipasa, glucosa, calcio sético y presion parcial de oxigeno.

En lo que respecta a los Criterios de Ranson se presentaron 3 pacientes 4.4% con 1
ctiterio, 14 pacientes 20.2% con 2 criterios, 25 pacientes 36.3% con 3 criterios, 20
pacientes 28.9% con 4 ctiterios y 7 pacientes 10.2% con 5 criterios Grifica 2
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Grdfica 2. Criterios de Ranson y Numero de pacientes

Los hallazgos tomogrificos deacuerdo a clasificacion de Baltasar fueron : 9 pacientes
13% con clasificacion B 26 pacientes 37.6% clasificacion C 27 pacientes 39.2%
clasificacion D y 7 pacientes 10.2% clasificacion E. Grifica 3.
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Grifica 3. Pacientes y clasificacion de Baltasar

Los procedimientos realizados fueron : Colecistectomiy en 51 pacientes 73.9% y de estos
a 5 pacientes se realizo exploracion de via biliar, drenaje de pseudoguiste pancreitico a 12
pacientes 17.3% sin ningdn otro procedimiento y extraccion de litos por
co/ar;grbpancfeafograffa retrograda endoscopica (CP.R.E) a 6 paclentes 8.6% sin otros
procedimiento agregados

La CP.RE serealizé en un total de 18 pacientes 26.7%

En relacion al tiempo que transcurtic de inicio del cuadro de la pancreatitis a la
realizacion de la cirugia 13 pacientes 18.8% se operaron dentro de los 3 primeros dias de
inicto del cuadro de pancreatitis, 24 pacientes 34.7 % entre 4-10 dias y los restantes 32
pacientes 46.3 % después de 10 dias . Grifica 4



[ < 3 dias
M 4-10 dias
O> 10 dias

Grifica 4. Tiempo de inicio del cuadro de Iz pancreatitis 3 Iz realizacion de cirugia

Las complicaciones locales de la pancreatitis se presentaron en 33 pacientes 47.8% de los
cuales 27 pacientes tuvieron pseudoquiste pancredtico. necrosis en 4 pactentes y absceso

pancregtico en 2 paclentes.
Ademas se presentaron 8 pacientes coi infeccion de herida quirdirgica y 2 pacientes con

falla pulmonar. Grifica 5

@ Pseudoquiste
M Necrosis
[0 Absceso

Grifica 5. Complicaciones locales de pancreatitis aguda biliar



Se realizaron 5 reintervenciones 7.2%, a 2 pacientes se les realizé maltiples lavados por
colecciones yauno de ellos en dos ocasiones; otros 2 pacientes necresectomias.

Hubo 4 defunciones 579 % siendo las causas.- 2 pacientes por sepsis abdominal, 1
paciente por falla pulmonar y 1 paciente por insuficiencia renal aguda.

Se operaron de colecistectomia mis exploracion de vias biliares 3 5 pacientes, los cuales
se intervinieron después de 10 dias de inicio del cuadro de pancreatitis aguda y en ellos
no hubo reintervenciones.

En telacion a Criterios de Ranson y tiempo de realizacion de cirugia 42 pacientes 60.9%
presentaron menos de 3 criterios de estos 37 pacientes se intervinieron en menos de 10
dias y 5 pacientes posterior 3 10 dias; Hubo 27 pacientes 39.1% con mas de 3 ctitetios de
Ranson se intervinieron después de 10 dias de iniciado el cuadro. Tabla 5

Se identifico que los pacientes que se reintervinicron y que presentaron complicaciones
tenian mds de 3 criterios de Ranson y los pacientes con menos de 3 criterios ninguno
presents complicacion ni reintervencion con diferencia estadistica significativa (p=0.03)

CRITERIOS DE <3 DIAS 4-10 DIAS > 10 DIAS
RANSON
< 3 cHteros 13 24 5
> 3 cHiterios - - 27

Tabla 5. Criterios de Ranson y mormento de intervencion quirdrgica

En la valoracion de TA.C. y momento de intervencion quirdrgica se identificaron 9
pacientes 133 con Baltasar B y fueron intervenidos en menos de 72 horas;, 29 pacientes
42.0% con clasificacion C y se intervinieron dentro de los 10 dias posterior a haber
iniciado su cuadro y 1 paciente 1.44% se intervino después de 10 dias de inicio del
cuadro; 27 pacientes 39.1% con clasificacion D y 4 pactentes 5.79 % con clasificacion E
que se intervinieron después de 10 dias de haber iniciado el cuadro de pancreatitis aguda.
Tabla 6

BALTHAZAR <3 DIAS 4-10 DIAS > 10 DIAS
B 9 - -
& 4 24 7
D = = 27
F - - 4




Tabla 6. Clasificacion de Baltasar y momento de intervencion quirirgica

RANSON BALTASAR <10 DIAS > 10 DIAS
< 3 criterios ByCc | 37 5
> 3 criterios DyE il o 27 )

P=0.04
Tabla 7. Criterios de Ranson y Baltasar con momento de intervencion quirdrgica

Se identificaron complicaciones en 33 pacientes 47.8% de estos pactentes presentarorn :
27 pactentes 39.1% con pseudoquiste pancreitico, de este grupo a 12 pacientes 44.4% se
les realizé cistrogastroanastomosis sin ningdn otro procedimiento, 9 pacientes 33.5%
colecistectomia con exploracion de via biliar ademds de  cistogastroanastomosis, 3
pactentes 11.1% cistoyeyunoanastomosis sin ningdn otro procedimiento y 3 pacientes
mds 11.1% puncion solamente. Los restantes 6 pacientes tuvieron: necrosis pancreitica en
4 pacientes 5.7 y absceso peripancreitico en 2 pacientes 2.8%

Entre los pacientes con pseudoquiste pancrejtico 3 pacientes tuvieron 2 criterios de
Ranson y mais de 3 criterios de Ranson 24 pacientes; En el caso de necrosis los 4
pacientes tavieron mis de 3 ctiterios de Ranson y los 2 pacientes con abscesos
petipancrejticos tuvieron 5 ctiterios de Ranson, indicativos de gravedad. Tabla 8

CRITERIOS | PSEUDOQUISTE|  NECROSIS ABSCESO
7 —~ = .
2 e .
3 14 o o
4 10 3 =
5 - 7 2

Tabla 8. Criterios de Ranson y complicaciones de la pancreatitis aguda biliar



Analizando complicaciones y criterios de Baltasar en I3 valotacion inicial tomogrifica se
identificc desarrollo postetior de pseudoquiste pancreitico en 27 pacientes, 9 pactentes

con Baltasar B, 12 pacientes con Baltasar C y 6 pacientes con Baltasar D.

Cuando los pacientes tuvieron como complicacion necrosis y absceso peripancregtico

presentiron Baltasar D y E en valoracion inicial tomogrifica. Tabla 9

BALTHAZAR | PSEUDPOQUISTE NECROSIS ABSCES0S
B g - -
c 2z - -
D 6° 2 -
/3 - 2 2

Tabla 9. Clasificacion de Baltasar y complicaciones de la pancreatitis aguda biliar

Los pacientes con glucemia de 200 mg/dl al momento del ingreso fueron 42 60.8%,
de estos 1 pacientes presento necrosis pancredtica, 2 pacientes abscesos peripancregticos
y 6 infeccion de herida quirdrgica. Tabla 10

Los pactentes con glucemiz de 200 mq/dl al momento del ingreso fueron 27 39.1%, de
éstos 3 pacientes presentaron necrosis y 2 pacientes infeccion de hetida quirdrgica
Sin diferencia estadisticamente significativa. Tabla 11

LABORATORIO| NECROSIS | ABSCESOS | PSEUDOQUISTE INFECCION
HERIDA
Glucosz 7 2 e 6
> 200mq/d/

Tabla 10. Cifras de glucemia y complicaciones de la pancreatitis aguda biliar



LABORATORIO| NECROSIS | ABSCESOS | PSEUDOQUISTE |  INFECCION
HERIDA

Glucosa 3 = = 2
<« 200mq/dl

Tabla 11. Gifras de glucemia y complicaciones de la pancreatitis aguda biliar

Relacionando leucocitosis de 16,000 /UL y criterios de Baltasar al ingreso  hubo 40
pacientes, de estos 28 con criterios Py E, 8 con criterios C, y 3 pacientes desarrollaron
posteriormente pseudoquiste pancredtico y 1 paciente necrosis. Tablz 12

LABORATORIO| BALTHAZAR| BALTHAZAR| BALTHAZAR| PSEUDOQUISTE| NECROSIS,

C D E

Leucocitos g 19 g 3 7
> 16.000/U/L

Tabla 12. Cifras de leucocitos y clasificacion de Baltasar con complicaciones

A su ingreso 13 pacientes 18.9% se presentaron con ictericia, a todos se les practico
CP.R.E Hubo una relacion directa de presentacion de ictericia y posterior presentacion
de pseudoquiste pancredtico aqun cuando remitic la ictericia en la mayoria de los
pactentes

La presencia de fiebre se registro en 26 pacientes 37.7% y de estos 11 pacientes se
operaron en menos de 3 dias de inicio del cuadro de pancreatitis aguda; 12 pacientes
posterior a 10 dias de inicio del cuadro sin que esto representara diferencia estadistica
significativa (p=0.07)

DISCUSION.

Goldacre en el afio 2004 (7) hizo andlisis estadistico de pacientes que ingresaron con
pancreatitis aguda biliar concluye que de 1963 a 2000 existic un aumento de 9.3 por
100,000 habitantes de ingresos a hospitalizacion por pancreatitis aguda biliar y que esto
es reflejo que no existen a pesar del paso del tiempo tratamiento innovadores y que la
pancreatitis es una enfermedad con pobre diagnéstico durante la fase aguda.

Swaroop (8) define que el 35% de los pacientes con pancreatitis son etiologia biliar. En
nuestro estudio correspondio al 47.9%, asi mismo reporta que es mas frecuente en
mujeres en un 60%: nuestro estudio fue de 57.9% ademads reporta que el 30% de las
pancreatitis son severas y en nuestro estudio el indice de estas fue mayor (39.1%).



El momento de realizacion de colecistectornia en pacientes con pancreatitis aguda biliar,
adn cuando no esti definido, si existe el consenso de colecistectornia dentro de los
primeros tres dias de iniciado el cuadro 6 en el primer internamiento, siempre y cuando
no existan datos de pancreatitis grave.

La mortalidad encontrada en nuestro estudio de pacientes con pancreatitis aguda bliar
fue menor que I3 reportada en Ia literatura y como puede suponerse aunque los criterios
de Ranson estuvieron asociados directamente a la mortalidad 1o demostro ser diferente
entre los que sobrevivieron o fallecieron.

Es de interés mencionar en estudio prospectivo de Meck (9) 2000 se menciona que el
nivel de glucosa por ariba de 150mg/dl. se considera el mejor predictor de
complicaciones de pacientes con pancreatitis aguda biliar, en nuestro estudio no se
encontro SIgmﬁtanaa estadistica en este parametro de [zboratorio, asi mismo en
estudio de Mayers 2002 (10) determinan que Iz amilasa sérica es considerado como
predictor temprano de severidad de pancreatitis aguda biliar, sin embargo en nuestro
estudio no existio diferencia estadistica significativa.

Es imporante mencionar que la respuesty inflamatoria sistémica de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar representa la severidad de la pancreatitis biliar y esta respuests
determing en la mayoria de las ocasiones esperar el momento mas oportuno de
cirugiy. (11,12)

En estudio de Lister 2002 (13) concluyen que los pacientes con respuesta inflamatoria
que va haciz el deterioro se encuentran con mortalidad hasta de un 50%; Flint 2004
(14) concluye que esty respuesta sistémica determina la severidad de la pancreatitis y su
mortalidad, en nuestro estudio los pacientes que se detectaron como pancreatitis grave
tuvieron estancia en i unidad de cuidados intensivos y todos presentaron
complicaciones con una mortalidad de 5.79% lo que es menor a lo reportado en la
literatura.

Por todo lo anterior parcce razonable establecer que el tratamiento quitirgico de la
pancreatitis aguda biliar requiere de un manejo oportuno y de elegir el tipo de cirugia a
efectuar. (15,16)



En estudio de Azcoitia 1995 (17) proponen tratamiento quirdrgico en el mismo
internamiento y Nealon 2004 (18) proponen que el tratamiento puede ser diferido
para después del cuadro agudo de pancreatitis aguda de origen biliar.

En nuestro estudio los pacientes con pancreatitis aguda grave se operaron después de
10 dias de inicio del cuadro de pancreatitis aguda biliar y los pacientes con pancreatitis
aguda biliar leve fueron operados en un lapso de 4 a 10 dias de inicio del cuadro de
pancreatitis aguda con una baja mortalidad.

CONCLUSIONES.

Los resultados de nuestro estudio sefialan que los pacientes pueden manejarse er; forma
conservadora y al obtener mejoria clinica del paciente y remision a cifras normales de
enzimas pancredticas el paciente puede ser sometido a tratamiento quirdrgico en el
primer internamiento con baja mortalidad, sin embargo cuando el paciente es
catalogado con una pancreatitis grave el diferir la cirugia permitic una estabilidad total
del paciente, meforar sus condiciones y someterlo después a cirugia la mayoria de las
ocastones en el mismo internamiento disminuyendo la morbimotalidad.
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