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RESUMEN

“ DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDA Y
COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
ISSSTE ».

Dr. Alberto Santillanes Beltran, Servicio de Cirugia General. “Hospital Femando Quiroz
Gutiérrez” ISSSTE. México D.F..

OBJETIVOS: Determinar el diagnéstico y tratamiento de la pancreatitis aguda y sus
complicaciones.

DISENO: Se realizo un estudio descriptivo y retrospectivo de 44 casos de pancreatitis
aguda del afio 2002 al 2005.

SEDE: Hospital General Fernando Quiroz Gutiémrez 1.S.S.S.T.E.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 44 pacientes con pancreatitis aguda, el
protocolo consistio en estudio clinico integral, pruebas de laboratorio y procedimientos de
radiologia e imagen, €l tratamiento fue médico-quirargico.

RESULTADOS: De los 44 pacientes con pancreatitis aguda, 16 de los casos
correspondieron al sexo femenino (36%) y 28 al sexo masculino (64%), las edades
oscilaron entre 6 y 83 afios, con una media de 50 afios. El diagnostico en el 95% de los
casos se establecid mediante los datos clinicos, alteractones bioquimicas presentes en el 80-
90% de los casos, alteraciones pleuropulmonares en el 13.5% de los casos y signos
radiologicos abdominales sugestivos de pancreatitis en el 30%. La utilidad de Ia
ultrasonografia en la pancreatitis aguda es para determinar la etiologia de origen biliary en
el diagndstico del pseudoquiste y absceso pancredtico. La tomografia computada es un
método valioso en el diagnéstico de pancreatitis, en la evaluacién de la severidad y en el
diagnostico de las complicaciones. El tratamiento fue médico-quiriirgico, este ultimo
consistié en colecistectomia, esfinterotomia endoscépica, cistogastroanastomosis en dos
pseudoquistes y drenaje interno y necrosectomia en un absceso pancreatico. Tres pacientes
fallecieron por falla orgénica multiple.

CONCLUSIONES: La clinica, el Iaboratorio y estudios radiologicos de torax y abdomen,
son determinantes y altamente confiables en el diagnéstico de pancreatitis aguda en el 95%
de los casos; la ultrasonografia, CPRE y TAC son procedimientos valiosos para el
diagnéstico etiolégico, para el tratamiento y la evaluacion de la severidad y diagnéstico de
las complicaciones, el tratamiento fue médico quisirgico.




ABSTRACT

“ DIAGNOSIS AND TREATMENT OF THE ACUTE PANCREATITIS AND
COMPLICATIONS AT FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ HOSPITAL ISSSTE ”

Dr. Alberto Santillanes Beltran. General Surgery Service. “Femando Quiroz Gutiérrez
Hospital”, ISSSTE. México, D. F.

OBJECTIVES. To determine the diagnosis and the treatment of the acute pancreatitis
as well as its complications.

DESIGN. A descriptive and retrospective survey was realized on 44 cases of acute
pancreatitis from 2002 to 2005.

SITE: Femando Quiroz Gutiérrez, General Hospital, 1S S.S.T.E.

MATERIAL AND METHODS. 44 patients with acute pancreatitis were studied, the
protocole consisted of an integral clinical study, laboratory tests, and X-ray and image
procedures, the treatment was medical-surgical.

RESULTS. Of the 44 patients with acute pancreatitis, 16 of the cases corresponded to
the feminine sex (36%) and 28 t0 the masculine sex (64%), the ages ranged from 6 to
years old, with and average of 50 years old. The diagnosis in the 95% of the cases was
stablished by means of clinical data, and biochemical alterations presented in the
80-90% of the cases, pleuropulmonaty alterations in the 13.5% of the cases and the
radiological abdominal signs suggesting pancreatitis in the 30%. The utility of the ultra-
sonography 1n the acute pancreatitis is to determine the etiology of bile-onigin and

in the diagnosis of the pseudoquiste and pancreatic abscess. The computerized tomo-
graphy is an valuable method in the diagnosis of the pancreatitis, in the evaluation of the
severity and in the diagnosis of the complications. The treatment was medical-surgical,
the latter consisted of colecistectomy, endoscopic sphinterotomy, cistogastroanastomosis
in two pseudoquistes and intemal drainage and necrosectomy in a pancreatical abscess,
Three patients died due to multiple organic faiture.

CONCLUSIONS. The clinic, the laboratory and the X-ray tests of torax and abdomen,
are determining and highly dependable in the diagnosis of the acute pancreatitis in the
95% of the cases; the ultrasonography, CPRE and the TAC are valuable procedures for
the etiological diagnosis for the treatment and the evaluation of the severity and diag-
nosis of the complications, the treatment was medical-surgical



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio leve, moderado o severo que a través del
tiempo ha suscitado controversias respecto a la fisiopatologia, al diagnodstico y al
fratamiento.

La etiologia de la enfermedad es multifactorial, siendo la litiasis vesicular la causa principal
(2), seguida por el alcoholismo, incluyéndose otras causas menos frecuentes tales como
alteraciones metabdlicas entre las mas relevantes las hiperlipidemias, la diabetes mellitus,

el hiperparatiroidismo, los traumatismos y alteraciones congénitas como el pancreas anular
an.

Podemos decir que el diagndstico se realiza tan solo con la sintomatologia que el paciente
refiere, ya que se presenta un cuadro clinico caracterizado por dolor epigastrico, nausea,
vomitos, fiebre e ictericia, ademas de cursar con estudios de laboratorio alterados como
elevacién de amilasa, lipasa y glucosa, leucocitosis y hasta en el 25% de los casos se
presentan alteraciones en las pruebas de funcion hepatica compatible con ictericia
obstructiva extrahepatica.

Los estudios de radiologia e imagen como la teleradiografia de torax, placa simple de
abdomen, ultrasonografia, colangiopancreatografia retrograda endoscopica y tomografia
computada, constituyen en asociacion con la clinica y estudios de laboratorio, los pilares
fundamentales en el diagnéstico.

Existen actualmente varios sistemas para evaluar la severidad y complicaciones de la
pancreatitis tales como los criterios de Ranson, Apache I (3), criterios de Bank y la
tomografia computada contrastada.

El tratamiento inicial es conservador y la cirugia estd indicada en las complicaciones tales
como la resolucién de los pseudoquistes pancreaticos y la necrosis, asi como en eliminar la
causa de origen biliar .




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 44 pacientes que cursaron con el diagnostico de pancreatitis aguda en un
periodo comprendido del mes de Abril del 2002 al mes de Julio del 2005 en el Hospital
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE, de los cuales del total 16 correspondian al sexo
femenino (36%) y 28 eran del sexo masculino (64%), en cuanto al rubro de edades se
contemplé una minima de 6 afios y una maxima de 83, cursando con una media de 50 afios.

El protocolo de estudio empleado comprendié la histonia clinica, estudios de laboratorio los
cuales incluyeron biometria hemética, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepético, determinaciones de amilasa y lipasa, asi como estudios de radiologia e imagen
tales como teleradiografia de térax, placa simple de abdomen de pie y decibito,
ultrasonografia, CPRE y tomografia computada.

La evaluacion de la severidad de la pancreatitis se fundamento en los criterios de Ranson,
Apache 11, criterios de Bank y criterios de Balthazar basados en las imagenes de tomografia
computada dinimica.

El tratamiento instaurado fue médico en la mayoria de los casos por presentar un cuadro
leve a moderado, mientras que la cirugia se reservd para el manejo de las complicaciones
tales como absceso, pseudoquiste y pancreatitis necroticohemorragica, asi como en el
tratamiento de las causas de origen biliar.



RESULTADOS

Se estudiaron 44 pacientes con pancreatitis aguda desde Abril del 2002 a Julio del 2005 en
el servicio de Cirugia del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez 1.S.S.S.T.E. Se
registraron 28 casos (64%) que fueron del sexo masculino y 16 pacientes (36%) del sexo

femenino. (Fig. 1).

HOMBRES mMUJERES

Fig. 1. Distribucion por sexo.



La etiologia més frecuente es la biliar con 24 casos (54%), seguida de Ja alcohdlica con 15
casos (34%), 2 casos por hipertrigliceridemia (5%) y 3 secundarias a CEPRE (7%). (Fig. 2)

ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA
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BILIAR ALCOHOL CEPRE OTRAS
ETIOLOGIA

Fig.2 . Distribucion de casos de pancreatitis de acuerdo a su etiologia.

La edad minima de presentacion fué de 6 afios y la maxima de 83, con una media de 50

anos, stendo el grupo de edad mas afectado de los 41 a los 60 afios presentandose 26 casos
(60%). (Fig. 3).
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Figura 3. Distribucion de casos por grupos de edad
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CURSO CLiNICO

El dolor se presentd en el 100% de los casos, de presentacion stibita, intenso, localizado en
epigastrio, transfictivo, irradiado a hipocondrio izquierdo y dorso, relacionado con
alimentos ricos en grasas e ingestion de bebidas alcohdlicas, acompaflado de nauseas y
vOmitos de contenido gastrico, fiebre e ictericia en el 15 al 20% de los casos.

A la exploracion fisica fiebre de 38 grados, ictericia, fascie séptica en el 20% de los casos,
palidez de mucosss y tegumentos, alteraciones pleuropulmonares, estertores,
hipoventilacién en base pulmonar izquierda, abdomen distendido, blando, doloroso a la
palpacion superficial y profunda en epigastrio y en hipocondrio izquierdo, presentando en
el 30% de los casos una tumoracién en epigastrio e hipocondrio tzquierdo de 12 x 15 cm.
de didmetro, de consistencia dura, dolorosa, de limites imprecisos y no movil, ruidos
intestinales disminuidos de intensidad y frecuencia, extremidades normales. (Tabla 1).

TABLA 1. Presentacion clinica de la pancreatitis aguda.

SINTOMA PRINCIPAL NO.DE CASOS PORCENTAJE
DOLOR ABDOMINAL 44 100%
NAUSFA 37 84%
VOMITO 35 80%
FIEBRE 2 50%
ICTERICIA 7 16%
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HALELAZGOS DE LABORATORIO

Dentro del los hallazgos de laboratorio podemos decir que el 89% de los pacientes (39)
cursaron con hiperamilasemia, la cual se normalizo6 promedio a las 72 hrs. de iniciado el
cuadro clinico, éstas cifras fueron variables y se presentaron con valores desde 400 hasta
2300 U/1. (Fig. 4)

DOHPERAMILASEMIA EAMILASA NORMAL ‘

Fig. 4. Porcentaje de pacientes con hiperamilasemia y cifras normales de amilasa.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO

Otro de los hallazgos importantes que arrojé el laboratorio, fueron las cifras de leucocitos
en la biometria hematica, ya que éstos se presentaron en el 80% de los pacientes (35), cifras
que variaron de 12 000 a 23 000 céV/mm3. (Fig 5).

[ELEUCOCITOSIS m CIFRAS NORMALES |

Fig. 5. Porcentaje de pacientes con leucocitosis

Un 16% de los pacientes (7) cursé con hiperglucemia, 10% de los pacientes cursd con
hipocalcemia (4) y un 4.5% de los mismos (2) cursaron con hipertrigliceridemia. (Fig. 6).

BHIPERGLUCEMIA

m HIPOCALCEMIA

OHIPERTRIGLICERIDEMLA

Fig. 6. Otros hallazgos de laboratorio y nimero de casos.




RADIOLOGIA E IMAGEN

Los estudios de radiologia e imagen fueron empleados en el 100% de los casos € incluyeron
teleradiografia de torax, simple de abdomen de pie y decubito, ultrasonografia, CPRE y
tomografia computada.

La teleradiografia de térax reveld alteraciones pleuropulmonares en 6 pacientes (13.5%),
caracterizados por derrame pleural izquierdo, atelectasias laminares e infiltrados micro y
macronodular. (Fig. 7)

Fig.7. Tele de torax de un paciente con pancreatitis aguda en donde se observa la
presencia de un derrame pleural izquierdo, atelectasias laminares y presencia de
infiltrados macro y micronodulares.




Las radiografias simples de abdomen muestran una gran variedad de signos radiologicos
presentes en el 33% de los casos de pancreatitis tales como: signo del colon cortado en 16
casos (36%), que consiste en dilatacion y edema de colon transverso y descendente y
ausencia de gas en rectosigmoides, aumento del espacio gastrocélico en 14 casos (32%) y
signo de asa centinela en 14 pacientes (32%), representado por dilatacion segmentaria de
intestino delgado por invasion directa del proceso inflamatorio de pancreas (Fig. 8).

Fig. 8. Placa simple de abdomen en la cual se observa imagen en colén cortado y de
un ileo adindmico tipicos en pacientes con pancreatitis aguda.
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La ultrasonografia se realizé en el 100% de los casos y nos permiti6 establecer la etiologia
biliar de la pancreatitis aguda, reportando colelitiasis en 24 casos (54%), de las cuales el
10% cursé con coledocolitiasis y constituye un excelente procedimiento en el diagnostico
de pseudoquiste y absceso pancredtico (12). Sin embargo, su participacion en el diagndstico
de pancreatitis aguda es muy pobre e inespecifica.(Fig. 9).

Fig.9. Ultrasonido de una paciente del sexo femenino con pancreatitis aguda que
demuestra la presencia de litos miltiples en la vesicula biliar.
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COLANGIO-PANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

La CPRE no es iitil en el diagnéstico de pancreatitis aguda, incluso est& contraindicada
porque origina pancreatitis en el 3 a 5% de los casos, aumenta la severidad del

 padecimiento poniendo en riesgo la vida del paciente ya que incrementa la mortalidad ().
Sin embargo es Gtil en el diagndstico etioldgico y en el tratamiento de pancreatitis aguda
recidivante cuando ha cedido el cuadro agudo.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computada dindmica se empled en el 100% de los casos, y es un
procedimiento valioso en el diagnéstico de la pancreatitis aguda, en las evaluacién de la
severidad y en el diagnostico de las complicaciones.

En 1994 Balthazar propuso los criterios para evaluar la severidad de la pancreatitis basado
en los hallazgos proporcionados por la tomografia y clasifica la pancreantis por grados (12
La morbimortalidad en los grados A, B y C es minima, en los grados D y E se presentan
infecciones en el 30-50% y la mortalidad es del 10 al 20%. (ver tabla 1I).

TABLA IL, Clasificacién de Balthazar

Clasificacion de Balthazar:

A. Pancreas normal.

B. Crecimiento pancrestico.

C. Crecimiento del pincreas + inflamacién peripancredtica

D. Pincreas aumentado liquido en el espacio perirenal anterior

E. Presencia de liquidos en dos compartimentos.
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La tomografia computada reveld pancreatitis Balthazar B-C en el 76.3% y Baltasar Dy E
en el 23.3%. La figura 10 muestra pancreatitis Balthazar C.

Fig. 10. Imdgenes de tomografia computada de un paciente del sexo masculino con
diagnostico de pancreatitis, clasificada como un Balthazar C.



Con el fin de establecer la diferencia entre las formas edematosa y necroticohemorragica de
pancreatitis, se han tratado de establecer signos prondsticos que permitan detectar y tratar
de manera oportuna las formas graves; indudablemente Ranson @) a) tiene el mérito de ser
el primero en establecer indices prondsticos en el diagnéstico y tratamiento de las formas
graves de pancreatitis, sin embargo su uso es limitado ya que los reactivos no estin
disponibles en todos los lugares, con frecuencia el paciente es visto varios dias después de
iniciado el cuadro de pancreatitis entre otras caunsas. El prondstico en pacientes con menos
de 3 criterios es bueno, sin embargo de 3 a 5 se incrementa el indice de morbimortalidad en
un 30 a 40% y mas de 6 llega a mas del 80%. (Tabla IIT). Existen los criterios de Glasgow
a1y modificados los cuales pronostican la severidad en las primeras 48 hrs, sin embargo al
igual que los anteriores su uso es limitado.(ver tabla IV).

TABLA IIL Criterios prondsticos de Ranson

Los valores de pancreatitis biliar se indican a la derecha entre paréntesis:

En el momento del ingreso:

- Edad mayor a 55 afios ( mayor de 70 afios)

- Recuento de leucocitos mayor a 16 000/mm3 (mayor a 18 000/mm3)
- Glucosa sérica mayor de 200 mg/dl (mayor a 220 mg/dI)

- LDH mayor a 350U/l {mayor a 400 U/l)

- AST mayor de 250 U/l

| En las 48 hrs. siguientes:

- Disminucion del hematocrito mayor a 10 puntos porcentuales.

- Aumento del BUN mayora 5 mg/dl

- Calcio menor de 8 mg/dl

- Pa 02 menor de 60 mmHg

- Déficit de bases menor a 4 meg/l

- Secuestro de liquidos mayor a 6 lts.
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TABLA IV. Criterios de Glasgow modificados.
En las primeras 48 hrs

- Recuento de leucocitos mayor a 15 000 mm3

- Glucosa mayor de 180 mg/d|

- Nitrégeno ureico en sangre mayor de 45 mg/dl
- PAO2 menor de 60 mmHg

- Calcio menor de 8 mg/dl

- LDH mayor de 600 U/l

- Albimina menor de 3.2 g/di

- AST mayorde 200U

En 1983 Bank a1 propuso un sistema de evolucion fundamentado en datos elinicos de falla
orgénica miltiple. (tabla V).

TABLA V. Criterios de Bank
Cardiaco; Estado de choque, taquicardia, arritmias, cambios en el EKG.

| Pulmonar: Disnea, estertores, POZ menor de 60 mmHg

Renal: Oliguria o aumento de la creatinina

Metabolico. Hipocalcemia, hipoalbuminemia.

Hematologico: Disminucion del hematocrito, CID.

Neurologico: Irritabilidad, confusion, focalizacion.

Abdomen “tenso” Ileo o ascitis (1)
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COMPLICACIONES

Las complicaciones presentadas fueron 2 pseudoquistes pancreaticos los cuales se
resolvieron mediante cistogastroanastomosis y 2 abscesos pancreaticos, uno de los cuales se
resolvid con manejo conservador y otro con realizacion de necrosectomia y drenaje interno
representando el 9% (ver fig. 11). De los casos mencionados cabe mencionarse que el
diagnéstico de las complicaciones se establecieron mediante el curso clinico de la
enfermedad ya que los pacientes que presentaron absceso pancredtico presentaron fiebre y
dolor tipo célico transfictivo en epigastrio, cursando con cifras de amilasa elevadas y
leucocitosis, evidenciandose ademas por tomografia computada la presencia del absceso.

Sin
complicaciones
2 | mpseudoquistes
2
O Abscesos

Fig.11. Complicaciones presentadas en los casos de pancreatitis

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 12.9 dias

En nuestra casuistica el indice de mortalidad fué del 7% ( 3 pacientes ), los cuales
fallecieron por falla organica miltiple.
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TRATAMIENTO

Cerca del 90% de los casos de pancreatitis aguda corresponden a la forma edematosa an),
que tiene un curso benigno y responde satisfactoriamente al manejo conservador con una
mortalidad del 5 al 10%. Los enfermos con pancreatitis edematosa deben de manejarse de
manera estrecha mediante el registro periddico de la tension arterial, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria, diuresis horaria, control de liquidos con el fin de reponer las
pérdidas por medio de soluciones cristaloides y coloides, de preferencia plasma. El paciente
debe de permanecer en ayuno con la utilizacion de sonda nasogastrica para impedir el paso
de 4cido del estdmago al duodeno y evitar la estimulacion pancreatica, disminuyendo
también el ileo paralitico secundario al proceso inflamatorio, la cual se recomienda usar
hasta que se normalicen cifras de amilasa sérica.

Deben de administrarse analgésicos del tipo de la pirazolona ya que la meperidina tiene el
inconveniente de aumentar el esfinter de Oddi;, en casos extremos serd necesario la
utilizacion de un bloqueo peridural. El uso de bloqueadores de H-2 disminuye la secrecion
pancredtica de manera directa. El uso de antibidticos estd justificado cuando existe
infeccion agregada.

El control del paciente con pancreatitis aguda debe ser en una Unidad de Cuidados
Intensivos, y realizar una medicion estricta de valores hemodindmicos y bioquimicos cada
que se requiera. La colocacion de una linea central, de un catéter de Swan-Ganz y una
sonda foley permiten medir la presion venosa central, la presion de la arteria pulmonar,
presion arterial media y diuresis horaria.q)

Por insuficiencia respiratoria es necesaria la asistencia respiratoria por medio de oxigeno
por catéter nasal, intubacidn endotraqueal y respiracion asistida, casi siempre con
ventiladores de volumen y presion positiva al final de la espiracion.

Las alteraciones de la coagulacion se corrigen mediante la administracion de plasma fresco
congelado. Ante un cuadro de CID est4 indicado la administracion de Heparina 500 U/kg
en 24 hrs.

Para las alteraciones cardiacas de ser necesario se administraran digital, diuréficos y
antiarritmicos, como los bloqueadores de los canales de calcio.

La insuficiencia renal con frecuencia es prerenal, en estos casos la adecuada reposicién del
volumen resuelve el problema, si no, esta indicada la hemodialisis o la didlisis peritoneal.

Los antisecretores, antiprotedsicos y antagonistas de mediadores inflamatorios no
concluyen resultados alentadores hasta el momento ().

La nutricién parenteral se recomienda en los pacientes con pancreatitis grave o de curso
prolongado. a2
2




El tratamiento quirirgico se reserva para el manejo de las complicaciones, dentro de las
cuales se menciona el absceso y el pseudoquiste pancreatico, condiciones clinicas que
deben seguir una evolucién y cursar un determinado tiempo para que se logre una cirugia
satisfactoria que en promedio varia de 6 a 8 semanas en el caso del pseudoquiste,
debiéndose individualizar el manejo de cada paciente, sin embargo se debe drenar hasta que
se tenga una pared quistica madura capaz de sostener las suturas para el drenaje inteno el
cual consistifh en una cistogastroanastomosis, una cistoyeyunoanastomosis o una
cistoduodenoanastomosis. En nuestros casos de pseudoquistes, éstos se manejaron
esperando en promedio 8 semanas con la realizacién de cistogastroanastomosis las cuales
se llevaron a cabo sin complicaciones y con una evolucién clinica post-operatoria
satisfactoria anaa).

En los dos casos de abscesos pancreaticos, uno de ellos se resolvié mediante 13 realizacion
de necrosectomia pancreatica en su totalidad, sin complicaciones trans ni post-operatorias y
el otro caso se resolvié mediante el tratamiento médico instaurado a base de ayuno y
antibidticoterapia, aunque fue intervenido debido a la presencia de una obstruccion
intestinal.

Cuando se sospecha la presencia de necrosis infectada se recomienda realizar aspiracion
percutanea con aguja fina para tincién de Gram y cultivo, si se documenta la infeccion esta
indicado tratamiento quirirgico ).

23



DISCUSION

De acuerdo a los resultados arrojados del presente estudio y como se mencioné al principio
del mismo, la pancreatitis aguda sigue siendo una de las patologias més estudiadas dada su
alta incidencia en nuestro medio, teniendo gran repercusién por su compleja fisiopatologia
1.

Como mencionrdbamos en parrafos iniciales el cirujano general es aquel personaje que por
su caracter resolutivo inherente, debe de diferenciar entre un abdomen quirirgico inminente
de uno que no lo es, caso especifico el de la patologia en cuestién, de manera tal que tiene
la capacidad de realizar un protocolo estandarizado del manejo de éstos pacientes al realizar
el diagnbstico y establecer un adecuado manejo médico asi como resolver las
complicaciones en caso de existir.

En el presente estudio queda en claro que el diagnéstico de pancreatitis aguda es clinico en
la gran mayoria de los casos, ya que como se documento en el mismo, los pacientes
presentaron en su totalidad la presencia de dolor abdominal, el cual fué de presentacion
subita, intenso, localizado en epigastrio y con la irradiacion caracteristica al dorso y al
hipocondrio derecho, el cual se acompaiié de niusea y vomito de contenido gastrico, asi
también un 15 a 20% delos mismos cursaron con ictericia y Ia mitad de casos con fiebre,
ademas del antecedente que se tenia en relacion a la ingesta de alimentos ricos en grasa o
bien de bebidas alcohélicas por lo cual se establecié un curso ¢linico caracteristico de la
enfermedad, el cual se apoy6 en un exdmen fisico que revelaba a un paciente quejumbroso,
con fiebre de 38 grados, palido, deshidratado, ictérico con fascie algica, que a la
exploracion arrojaba datos de hipoventilacién basal izquierda, la cual se acompafiaba de
estertores y que en un porcentaje de menos del 15% mtegraba un sindrome de derrame
pleural, taquicardico, a nivel abdominal con distension, disminucion de los ruidos
intestinales, con datos de hiperestesia e hiperbaralgesia, asi como con la presencia en un
30% de los casos totales de una tumoracion en epigastrio, de bordes mal definidos y no
mévil, extremidades normales, por lo que la historia clinica es inequivoca y se puede decir
que tan s6lo con éstos elementos se integra el diagnéstico de pancreatitis aguda (3).

Ahora bien los exdmenes de laboratorio y de gabinete juegan un papel importante como
herramientas que nos ayudan a establecer el diagndstico de pancreatitis aguda, ya que los
primeros sirven ademas para establecer un posible curso clinico de 1a enfermedad; de los
hallazgos de laboratorio mais relevantes que encontramos en esta serie de pacientes,
podemos decir que el 90% de los mismos cursaron con cifras de amilasa elevadas, valores
que fluctuaron de 400 hasta 2300 U/l , debiendo de mencionar que el valor no fue
directamente proporcional a la severidad de la enfermedad, y que en la mayoria delos casos,
dicha cifra se normalizd aproximadamente a las 72 hrs. de instaurado el cuadro clinico. En
todos los casos se obtuvo por medio de muestra sanguinea y no fue posible la medicién de
amilasa en orina porque esta deteccién no se lleva a cabo en nuestro hospital, aunque
sabemos que es mas especifica y que puede ayudamos a realizar un diagnéstico mas precise
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Otro parametro importante y que se llevd a cabo en todos los pacientes que se estudiaron
fue la realizacion de una biometria hematica para el reporte de células blancas, mismo que
reporto que en el 80% de la totalidad de los casos, los pacientes cursaron con leucocitosis,
la cual vari6 de 12 000 hasta 23 000 cél/mm3, y a diferencia de el caso anterior la
leucocitosis fue proporcional a la severidad, ya que una de las cifras més altas,
posteriormente fue la de un caso de absceso pancredtico.

Otros de los parametros bioquimicos que también se midi6, fueron las cifras de glucosa, en
cuyo caso se elevo en 7 pacientes 1o que representd el 16% de la muestra.

Se tomaron parimetros calcio y en 4 casos (10%) se presentaron cifras bajas del mismo y
en 2 casos (5% aproximadamente) se reportaron desordenes en las cifras de triglicéndos,
debiendo resaltar el caso de una paciente femenina de 6 afios de edad que cursaba con una
dislipidemia idiopatica y que presentd un cuadro de pancreatitis aguda, la cual se derivo
para continuar su seguimiento en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos al Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre,

Como se mencionaba en parrafos anteriores, los laboratorios juegan un papel importante en
el pronostico de la enfermedad, que como sabemos, a lo largo del tiempo se han establecido
diversos criterios que pueden pronosticar el curso evolutivo de la enfermedad, entre los que
resaltan los de Ranson, Apache, Bank y Glasgow modificados @) at),entre otros, que si bien
nos pueden orientar en relacion a la evolucion de la pancreatitis, sabemos que en la practica
médica en nuestros dfas es dificil de llevar a cabo por diversas circunstancias; una de ellas
lo constituye el hecho de que no siempre detectamos al paciente con pancreatitis al inicio
de la enfermedad, lo cual nos puede dar una serie de resultados falsos y que por lo tanto
altere de manera importante la posible evolucién de la enfermedad y en otras ocasiones no
contamos con reactantes de laboratorio ni con un gasémetro funcional que permita tener
siempre la medicion de ciertos parametros, por lo que consideramos que éstos criterios
siguen vigentes en nuestros dias, pero que de manera objetiva no son concluyentes de
ninguna manera por lo antes mencionado, sin embargo no dejamos de tomarlos en cuenta y
hay que manejarlos con cierta reserva.

El diagnostico finalmente también puede complementarse con upa serie de estudios
radioldgicos entre los que destacan la realizacion de una tele de torax, la cual puede damos
varios datos de suma importancia como observamos, entre los cuales resalta la presencia de
un derrame pleural, atelectasias laminares y la presencia de infiltrados macro y
micronodulares.

Las placas simples de abdomen, las cuales nos otorgan datos sugestivos como la presencia

de un ileo adindmico, imigenes como la de colén cortado o aumento en el espacio
gastrocolico que son sugerentes de pancreatitis aguda.
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El uitrasonido es Gtil para la deteccion de litiasis vesicular o de coledocolitiasis, lo cual nos
ayuda a determinar en un momento dado la etiologia del cuadro pancreatico, sin embargo
sabemos que su uso es limitado ya que la presencia de gas en las asas intestinales ayuda a
no proporcionar informacion fidedigna al respecto de la situacion de la glandula az.

Pero sin duda la tomografia computada es el recurso de gabinete que actualmente nos
proporciona informacién mas precisa en éstos casos, ya que puede por sh mayor resofucion
y nitidez establecer las relaciones anatémicas que el pancreas sostiene con 6rganos vecinos,
es posible detectar tumoraciones y las densidades que nos presenta nos puede orientar si se
trata de una coleccién liquida o de un absceso, dindonos al mismo tiempo una idea de
como se puede instaurar el tratamiento en cada caso en particular, por lo que se considera a
la tomografia como un recurso indispensable e insustituible para el manejo de la
pancreatitis aguda a1,02)0).

Mencionaremos al octredtide como adyuvante en el manejo de la pancreatitis aguda grave,
ya que reduce la duracion de la respuesta inflamatoria sistémica y las complicaciones
asociadas al padecimiento, sin embargo o muestra efecto sobre la mortalidad asociada a
pancreatitis aguda grave. (6).

Por todo lo antes mencionado y haciendo una correlacion de todos estos argumentos,
podemos decir que todos son en un momento dado, elementos de suma imporiancia para
armar un diagndstico con mas precision y que nos Ileve a brindar un mejor manejo a este
tipo de pacientes, ya que cada uno aporta en diverso porcentaje, informacion relevante para
realizar un adecuado protocolo de estudio y optimizar la terapéutica empleada en éstos
pacientes.

E! manejo de las complicaciones fué 100% resolutivo en los 4 casos que se presentaron y
que ya fueron descritos en su momento, lo cual habla de la experiencia que se tiene en
nuestro hospital para el manejo de éstas, ya que intervienen una serie de factores que son
importantes conocer para llevar a cabo una adecuada resolucidn de los pacientes que se
complican.

Finalmente basandonos en cada caso en particular, hay que tener en mente que la
terapéutica empleada en cada paciente debe de individualizarse a fin de obtener los mejores
resultados y tener las menos complicaciones posibles.
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CONCLUSIONES

-La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio leve, moderado o severo que
sigue implicando un reto diagndstico para el cirujano, gastroenterblogo e
internista dada su compleja fisiopatologia.

-La litiasis biliar es la etiologia mas frecuente de Ia pancreatitis aguda seguida
por el alcobolismo.

-El diagnéstico de pancreatitis aguda es clinico y se apoya en estudios de
laboratorio y de gabinete.

-El manejo médico es por excelencia el mejor tratamiento en la pancreatitis
aguda.

-Las complicaciones mas frecuentes de la pancreatitis aguda son el pseudoquiste
y el absceso pangreatico.

-El indice de mortalidad se reduce cuando se lleva a cabo un adecuado manejo
médico, en nuestra casuistica el indice de mortalidad fué de 7%.
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