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RESUMEN

" DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDA Y
COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL FERNANDO QUIROZ GUTIÉRREZ
ISSSTE ".

Dr. Alberto Santillanes Beltrán. Servicio de Cirugía General. "Hospital Fernando Quiroz
Gutiérrez" ISSSTE. MéxicoD.F..

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

DISEÑO: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de 44 casos de pancreatitis
aguda del año2002 al 2005.

SEDE: Hospital GeneralFernando QuirozGutiérrez1S.S.S.T.E.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron 44 pacientes con panereatitis aguda, el
protocolo consistió en estudio clínico integral, pruebas de laboratorio y procedimientos de
radiología e imagen, el tratamiento fuemédico-quirúrgico.

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 años, con una media de 50 años. El diagnóstico en el 95%de los
casos se estableció mediante losdatos clínicos, alteraciones bioquímicas presentes en el 80­
9()O!o de los casos, alteraciones pleuropulmonares en el 13.5% de los casos y signos
radiológicos abdominales sugestivos de pancreatitis en el 30%. La utilidad de la
ultrasonografla en la pancreatitis aguda es para determinar la etiologíade origen biliary en
el diagnóstico del pseudoquiste y absceso pancreático. La tomografía computada es un
método valioso en el diagnóstico de pancreatitis, en la evaluación de la severidad y en el
diagnóstico de las complicaciones. El tratamiento fue médico-quirúrgico, este último
consistió en colecisteetomía, esfinterotomía endoscópica, cistogastroanastomosis en dos
pseudoquistes y drenaje interno y necrosectomíaen un absceso pancreático. Tres pacientes
fallecieron porfalla orgánica múltiple.

CONCLUSIONES: La clínica,el laboratorio y estudios radiológicos de tórax y abdomen,
sondeterminantes y altamente confiables en el diagnósticode pancreatitis aguda en el 95%
de los casos; la ultrasonografia, CPRE y TAC son procedimientos valiosos para el
diagnóstico etiológico, parael tratamiento y la evaluación de la severidad y diagnóstico de
las complicaciones, el tratamiento fuemédicoquirúrgico.
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ABSTRAer

"DIAGNOSIS AND TREATMENT OFTBE ACUTE PANCREATITIS AND
COMPLICATIONS AT FERNANDO QUIROZ GUTIÉRREZ HOSPITAL ISSSTE "

Dr. Alberto Santillanes Beltrán. General Surgery Service. "Fernando Quiroz Gutiérrez
Hospital", ISSSTE. México, D. F.

OBJECflVES. To determine the diagnosis andthetreatment of the acute pancreatitis
as wellas its complications.

DESIGN. A descriptive andretrospective survey wasrealized on44 cases ofacute
pancreatitis from 2002lo 2005.

SITE:Fernando Quiroz Gutiérrez, General Hospital, I.S.S.S.T.E.

MATERIAL AND METHODS. 44 patients with aculepancreatitis were studied, the
protocole consisted ofan integral clínical study, laboratory tests,and X-ray and image
procedures, the treatment wasmedical-surgical.

RESULTS. Ofthe 44 patients withacutepancreatitis, 16of the cases corresponded 10
thefemínine sex(36%) and28 lo the masculine sex(64%), theagesranged from 6 to
years old,withandaverageof50 years old. Thediagnosis in the95%of'thecases was
stablished bymeans of clinicaldata,and biochemical alterations presented inthe
SO-9Q01o ofthe cases, pleuropulmonary alterations inthe 13.5%ofthe cases andthe
radiological abdominalsignssuggesting pancreatitis in the30%. Theutility of'theultra­
sonography in theaculepancreatitis is 10 determine theetiology ofbile-origin and
in thediagnosis of the pseudoquiste andpancreatic abscess. Thecomputerized tomo­
graphy isan valuable method in thediagnosis of the pancreatitis, in theevaluation of the
severity and in thediagnosis of the complications. Thetreatment was medical-surgical,
the latterconsisted of colecistectorny, endoscopic sphinterotomy, cistogastroanastomosis
in two pseudoquistes and intemal drainage andnecrosectomy in a pancreatical abscess,
Threepatients dieddue10 multiple organic failure.

CONCLUSIONS. The clinic, the laboratoryandtheX-ray testsoftorax and abdomen,
aredetermining and higbly dependable in thediagnosis ofthe aculepancreatitis in the
95%ofthe cases; the ultrasonography, CPRE andtheTACarevaluable procedures for
theetiological diagnosis forthe treatment andtheevaluation of the severity and diag­
nosis ofthe complications, the treatment was medieal-surgical
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis agudaes un proceso inflamatorio leve, moderado o severo quea través del
tiempo ha suscitado controversias respecto a la fisiopatología, al diagnóstico y al
tratamiento.

La etiología de la enfermedad es multifactorial, siendo la litiasisvesicular la causaprincipal
(2) • seguida por el alcoholismo, incluyéndose otras causas menos frecuentes tales como
alteraciones metabólicas entre las más relevantes las hiperlipidemias, la diabetes mellitus,
el hiperparatiroidismo, los traumatismos y alteraciones congénitascomo el páncreas anular
(11).

Podemos decir que el diagnósticose realizatan solo con la sintomatología que'el paciente
refiere, ya que se presenta un cuadro clínico caracterizado por dolor epigástrico, náusea,
vómitos, fiebre e ictericia, además de cursar con estudios de laboratorio alterados como
elevación de amilasa, lipasa y glucosa, leucocitosis y hasta en el 25% de los casos se
presentan alteraciones en las pruebas de función hepática compatible con ictericia
obstructiva extrahepática

Los estudios de radiología e imagen como la teleradiografia de tórax, placa simple de
abdomen, ultrasonografia, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y tomografia
computada, constituyen en asociación con la clínica y estudios de laboratorio, los pilares
fundamentales en el diagnóstico.

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

El tratamiento inicial es conservador y la cirugía está indicada en las complicaciones tales
como la resolución de los pseudoquistespancreáticos y la necrosis, así como en eliminarla
causa deorigen biliar.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 44 pacientes que cursaron con el diagnóstico de pancreatitis aguda en un
periodo comprendido del mes de Abril del 2002al mes de Julio del 2005 en el Hospital
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE, de los cuales del total 16 correspondían al sexo
femenino (36%) y 28 eran del sexo masculino (64%), en cuanto al rubro de edades se
contempló unamínima de 6 añosy unamáxima de 83, cursando conuna media de 50 años.

El protocolo deestudio empleado comprendió lahistoriaclínica, estudios de laboratorio los
cuales incluyeron biometría hemática, química sanguínea, pruebas de funcionamiento
hepático, determinaciones de amilasa y lipasa, así como estudios de radiología e imagen
tales como teleradiografla de tórax, placa simple de abdomen de pie y decúbito,
ultrasonografla, CPRE y tomograña computada.

La evaluación de la severidad de la pancreatitis se fundamentó en los criterios de Ranson,
Apache Il, criterios de Banky criterios de Balthazar basadosen las imágenes de tomograña
computada dinámica.

El tratamiento instaurado fue médico en la mayoria de los casos por presentar un cuadro
levea moderado, mientras que la cirugía se reservó para el manejo de las complicaciones
tales como absceso, pseudoquiste y pancreatitis necroticohemorrágica, así como en el
tratamiento de lascausas de origen biliar.
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RESULTADOS

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

16, 36%

IEl HOMBRES mMUJERES I
Fig. l . Distribución por sexo.
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La etiología más frecuente es la biliar con 24 casos (54%), seguida de la alcohólica con 15
casos(34%),2 casos por hipertrigliceridemia (5%) y 3 secundarias a CEPRE (7%). (Fig.2)

ETlOLOGíA DE LA PANCREATlTlS AGUDA
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Fig.2. Distribución de casosdepancreatitis de acuerdo a su etiología.

La edadmínima de presentación fuéde 6 añosy la máxima de 83, con una media de 50
años, siendo el grupo de edad másafectado de los 41 a los 60 años presentándose 26 casos
(60%). (Fig. 3).
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Figura 3. Distribución de casos por grupos de edad
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CURSOCLÍNICO

El dolor se presentó en el 100% de loscasos. de presentaciónsúbita, intenso, localizado en
epigastrio, transfietivo, irradiado a hipocondrio izquierdo y dorso, relacionado con
alimentos ricos en grasas e ingestión de bebidas alcohólicas, acompañadc de náuseas y
vómitosdecontenido gástrico, fiebre e ictericia en el 15al 20010 de loscasos.

A la exploraciónfísicafiebre de 38 grados, ictericia, fascie séptica en el 20%de loscasos,
palidez de mucosas y tegumentos, alteraciones pleuropulmonares, estertores,
hipoventilaci ón en base pulmonar izquierda, abdomen distendido, blando, doloroso a la
palpación superficial y profunda en epigastrio y en hipocondrio izquierdo, presentando en
el 30%de los casos una tumoración en epigastrio e hipocondrio izquierdo de 12 x 15 cm.
de diámetro, de consistencia dura, dolorosa, de límites imprecisos y no móvil, ruidos
intestinales disminuidos de intensidady frecuencia, extremidades normales. (Tabla1).

TABLAl. Presentación clínicade la pancreadtis aguda.

SINTOMAPRINCIPAL NO. DE CASOS PORCENTAJE

DOWRABDOMINAL 44 100%

NAUSEA 37 84%

VOMITO 35 80%

FIEBRE 22 50%

ICTERICIA 7 16%

11



HALLAZGOS DE LABORATORIO

Dentro del los hallazgos de laboratorio podemos decir que el 89010 de los pacientes (39)
cursaron con hiperamilasemia, la cual se normalizó promedio a las 72 hrs. de iniciado el
cuadro c1inico, éstas cifras fueron variables y se presentaron con valores desde 400 hasta
2300 UII. (Fig. 4)

ID HIPERAMllASEMIA AMILASA NORMAL I

Fig. 4. Porcentaje depacientescon hiperamilasemia y cifrasnorma/es de ami/asa.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO

Otro de los hallazgos importantes que arrojó el laboratorio, fueron lascifras de leucocitos
en la biometría hemática, ya que éstos se presentaron en el 80%de los pacientes (35), cifras
quevariaron de 12000 a 23000 céVmm3. (Fig5).

I[] LEUCOCITOSIS • CIFRAS NORMALES I
Fig. 5. Porcentaje de pacientescon leucocitosis

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

o HIPERGLUCEMIA

• HIPOCALCEMIA

o HIPERTRIGUCERIDEMIA

Fig. 6. Otroshallazgos de laboratorio y númerode casos.
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RADIOLOGÍA E IMAGEN

Los estudios de radiología e imagen fueron empleados en el 100% de los casos e incluyeron
teleradiografia de tórax, simple de abdomen de pie y decúbito, ultrasonografia, ePRE y
tomografia computada.

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

Fig.7. Telede tóraxde unpacienteconpancreatitisaguda en dondese observala
presenciade un derrame pleural izquierdo, atelectasias laminares y presenciade

infiltrados macroy micronodulares.
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Las radiografías simples de abdomen muestran una gran variedad de signos radiológicos
presentes en el 33% de los casos de pancreatitis tales como: signo del colón cortado en 16
casos (36%), que consiste en dilatación y edema de colón transverso y descendente y
ausencia de gas en rectosigrnoides, aumento del espacio gastrocólico en 14 casos (32%) y
signo de asa centinela en 14 pacientes (32%), representado por dilatación segmentaria de
intestino delgado por invasión directa delproceso inflamatorio de páncreas (Fig. 8).

Fig. 8. Placasimple de abdomen en la cual se observa imagen en colón cortado y de
un íleo adinámico típicos en pacientes conpancreatitisaguda.
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La ultrasonografía se realizó en el 100% de los casos y nos permitió establecer la etiología
biliar de la pancreatitis aguda, reportando colelitiasis en 24 casos (54%), de las cuales el
10% cursó con coledocolitiasis y constituye un excelente procedimiento en el diagnóstico
de pseudoquiste y absceso pancreático (12). Sin embargo, su participación en el diagnóstico
de pancreatitis aguda es muy pobre e inespecífica.(Fig. 9).

Fig.9. Ultrasonido de una paciente del sexo femenino con pancreatitis aguda que
demuestra la presencia de litos múltiples en la vesícula biliar.
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COLANGIo-PANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA

La CPRE noes útilenel diagnóstico depancreatitis aguda, incluso estácontraindicada
porque origina pancreatitis enel 3 a 5%deloscasos, aumenta la severidad del

. padecimiento poniendo enriesgo lavidadelpaciente yaqueincrementa la mortalidad (9).

Sinembargo esútilenel diagnóstico etiológico y enel tratamiento depancreatitis aguda
recidivante cuando ha cedido el cuadro agudo.

TOMOGRAFÍA COMPUTADA

La tomograña computada dinámica se empleó en el 100% de los casos, y es un
procedimiento valioso en el diagnóstico de la pancreatitis aguda, en las evaluación de la
severidad y en el diagnóstico de lascomplicaciones.

En 1994 Baltbazar propuso los criterios para evaluar la severidad de la pancreatitis basado
en loshallazgos proporcionados por la tomografia y clasifica la pancreatitis porgrados (12).

La morbimortalidad en los grados A. B Ye es mínima, en los grados D yE se presentan
infecciones en e130-SOOIo y lamortalidad es del 10al 20%. (vertablaIl),

TABLA n. Clasif'ación de BaJlhazar

auijicacJón de Btútlulzar:

A. PáncreasnormaL

B. Crecimiento pancreático.

C. Crecimiento del páncreas+ inOamación peripancreádca

D. Páncreasaumentado líquido enel espado perirenalanterior

E. Presencia de liquidos en doscompartimentos.
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La tomografia computada reveló pancreatitis Ba1thazar B-C en el 76.3% YBaltasar D y E
en eI23.3%. La figura 10 muestra pancreatitis Balthazar C.

Fig.JO. Imágenes de tomografia computada de un paciente del sexo masculino con
diagnóstico de pancreatitis , clasificada como un Ba/thazar C.
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Con el fin de establecer ladiferencia entre lasformas edematosa y necroticohemorrágica de
pancreatitis, se han tratado de establecer signos pronósticos que permitan detectar y tratar
de manera oportuna las formas graves; indudablemente Ranson (3) (11) tieneel mérito de ser
el primero en establecer índices pronósticos en el diagnóstico y tratamiento de las formas
graves de pancreatitis, sin embargo su uso es limitado ya que los reactivos no están
disponibles en todos los lugares, con frecuencia el paciente es vistovarios días después de
iniciado el cuadro de pancreatitis entreotrascausas. El pronóstico en pacientes con menos
de 3 criterios es bueno, sin embargo de 3 a 5 se incrementa el índicede morbimortalídad en
un 30 a 40%y más de 6 llegaa másdel 80%. (Tabla ITI). Existen loscriterios de Glasgow
(11) modificados los cuales pronostican la severidad en las primeras 48 hrs, sin embargo al
igual que losanteriores su usoes limitado.(ver tablaN).

TABLA DLCriterios pronósticos deRanson

Losvalores de pancreatitis biliarse indican a la derecha entreparéntesis:

En el momento del ingreso:

- Edadmayor a 55años(mavor de 70años)
- Recuento de leucocitos mayor a 16 OOO/mm3 (mayora 18000/mm3)
- Glucosaséricamayor de 200mg/dl (mayor a 220 mg/dl)
- LDHmayor a 350U/I (mayor a 400 U/I)
- AST mayor de 250UIl

IEn las48 hrs. siguientes:

- Disminución delhematocrito mayor a 10puntos porcentuales.
- Aumento delBUN mayor a 5 mg/dl
- Calcio menor de 8 mg/dl
- Pa 02 menor de60 mmHg
- Déficit de bases menor a 4 meq/l
- Secuestro de líquidos mayor a 6 lts.
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TABLA IV Criterios de Glasgow modificados
En las primeras 48 hrs

- Recuento de leucocitos mayor a 1S000mm3

- Glucosa mayorde 180 mg/dl
- Nitrógeno ureicoen sangre mayor de 45 mg/dl
- PA02 menor de 60 mmHg
- Calciomenorde 8 mg/dl
- LDHmayorde 600 un
- Albúmina menorde 3.2 g/di
- AST mayorde 200 U

En 1983 Bank(11) propuso un sistema de evolución fundamentado en datosclínicos de falla
orgánicamúltiple. (tablaV).

TABLA V Criterios de Bank
Cardiaco: Estadode choque, taquicardia, arritmias, cambios enel EKG.

Pulmonar: Disnea, estertores, P02 menor de 60 mmHg

Renal:Oliguria o aumento de la creatinina

Metaboltco: Hipocalcemia, hipoalbuminemia.

Hematológico:Disminucióndel hematoerito, CID.

Neuro íogico: Irritabilidad, confusión, foca1ización.

Abdomen "tenso":Ileo o ascitis (1)
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COMPLICACIONES

Las complicaciones presentadas fueron 2 pseudoquistes pancreáticos los cuales se
resolvieron mediante cistogastroanastomosis y 2 abscesos pancreáticos, uno de los cuales se
resolvió con manejo conservador y otro con realización de necrosectomía y drenaje interno
representando el 9% (ver fig. 11). De los casos mencionados cabe mencionarse que el
diagnóstico de las complicaciones se establecieron mediante el curso clínico de la
enfermedad ya que los pacientes que presentaron absceso pancreático presentaron fiebre y
dolor tipo cólico transfictivo en epigastrio, cursando con cifras de amilasa elevadas y
leucocitosis, evidenciándose además por tomografia computada la presencia del absceso.

40
2

2

loo Sin
complicaciones

111 Pseudoquistes

o Abscesos

Fig. JJ. Complicaciones presentadas en loscasos depancreatitis

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 12.9 días

En nuestra casuística el índice de mortalidad fué del 7% ( 3 pacientes ), los cuales
fallecieron por falla orgánica múltiple.
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TRATAMIENI'O

Cercadel 9()01o de los casos de pancreatitis agudacorresponden a la forma edematosa (11),

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 periódico de la tensión arterial, pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria. diuresis horaria. control de líquidos con el fin de reponer las
pérdidas pormedio de soluciones cristaloides y coloides, de preferencia plasma. El paciente
debede permanecer en ayuno con la utilizaci6n de sondanasogástrica para impedir el paso
de ácido del estómago al duodeno y evitar la estimulaci6n pancreática. disminuyendo
también el ileo paralítico secundario al proceso inflamatorio, la cual se recomienda usar
hastaquese normalicen cifras de amilasas érica

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 será necesario la
utilizaci6n de un bloqueo peridural. El uso de bloqueadores de H·2 disminuye la secreci6n
pancreática de manera directa. El uso de antibióticos está justificado cuando existe
infección agregada.

El control del paciente con pancreatitis aguda debe ser en una Unidad de Cuidados
Intensivos, y realizar una medición estricta de valores hemodinámicos y bioquímicos cada
que se requiera. La colocación de una línea central, de un catéter de Swan-Ganz y una
sonda foley permiten medir la presión venosa central, la presión de la arteria pulmonar,
presión arterial mediay diuresis horariam

Por insuficiencia respiratoria es necesaria la asistencia respiratoria por medio de oxígeno
por catéter nasal, intubación endotraqueal y respiración asistida, casi siempre con
ventiladores de volumeny presión positiva al final de la espiración.

Lasalteraciones de la coagulaciónse corrigen mediante la administración de plasmafresco
congelado. Ante un cuadro de CID está indicado la administración de Heparina 500U/kg
en24hrs.

Para las alteraciones cardíacas de ser necesario se administrarán digital, diuréticos y
antiarrítmicos, como losbloqueadores delos canales de calcio.

La insuficiencia renalcon frecuencia es prerenal, en estoscasosla adecuada reposición del
volumen resuelve el problema, si no, está indicada la hemodiálisis o la diálisis peritoneal.

Los antisecretores, antiproteásicos y antagonistas de mediadores inflamatorios no
concluyen resultados alentadores hastael momento (1).

La nutrición parenteral se recomienda en los pacientes con pancreatitis grave o de curso
prolongadorn(12).
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El tratamiento quirúrgico se reserva parael manejo de lascomplicaciones, dentro de las
cuales se menciona el absceso y el pseudoquiste pancreático, condiciones clínicas que
deben seguir unaevolución y cursar undeterminado tiempo paraquese logreunacirugía
satisfactoria queen promedio varía de 6 a 8 semanas en el casodelpseudoquiste,
debiéndose individualizar el manejo decadapaciente, sinembargo sedebedrenar hasta que
se tengaunapared quística madura capaz de sostener lassuturas parael drenaje interno el
cual consistirá en unacistogastroanastomosis, unacistoyeyunoanastomosis o una
cistoduodenoanastomosis. En nuestros casos depseudoquistes, éstosse manejaron
esperando en promedio 8 semanas con larealización de cistogastroanastomosis lascuales
se llevaron a cabo sin complicaciones y conunaevolución clínica post-operatoria
satisfactoria (11)(13).

En losdoscasos deabscesos pancreáticos, unode ellos se resolvió mediante la realización
de necrosectomía pancreática ensu totalidad, sin complicaciones trans ni post-operatorias y
el otrocasose resolvió mediante el tratamiento médico instaurado a basede ayuno y
antibióticoterapia, aunque fue intervenido debido a la presencia de unaobstrucción
intestinal.

Cuando se sospecha la presencia denecrosis infectada se recomienda realizar aspiración
percutánea conagujafinaparatinción de Gram y cultivo, si se documenta la infección está
indicado tratamiento quirúrgico m
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DISCUSIÓN

Deacuerdo a losresultados arrojados delpresente estudio y como se mencionó al principio
delmismo, la pancreatitis aguda sigue siendo unade las patologías más estudiadas dada su
alta incidencia en nuestro medio, teniendo gran repercusión porsu compleja fisiopatologia
(I}

Como mencionábamos en párrafos iniciales el cirujano general es aquel personaje quepor
sucarácter resolutivo inherente, debe dediferenciar entre unabdomen quirúrgico inminente
de uno que no lo es,casoespecífico elde la patología en cuestión, de manera tal quetiene
lacapacidad derealizar un protocolo estandarizado delmanejo deéstos pacientes al realizar
el diagnóstico y establecer un adecuado manejo médico así como resolver las
complicaciones encasodeexistir.

Enel presente estudio queda enclaro queel diagnóstico de pancreatitis aguda es clínico en
la gran mayorla de los casos, ya que corno se documentó en el mismo, los pacientes
presentaron en su totalidad la presencia de dolor abdominal, el cual fué de presentación
súbita, intenso, localizado en epigastrio y con la irradiación característica al dorso y al
hipocondrio derecho, el cual se acompañó de náusea y vómito de contenido gástrico, as!
también un lSa 200/Ó deles mismos cursaron con ictericia y la mitad de casos con fiebre,
además delantecedente que se tenía en relación a la ingesta de alimentos ricos en grasa o
bien de bebidas alcohólicas por lo cual se estableció un curso clínico característico de la
enfermedad, el cualse apoyó enunexámen fisico querevelaba a un paciente quejumbroso,
con fiebre de 38 grados, pálido, deshidratado, ictérico con fascie álgica, que a la
exploración arrojaba datos de hipoventilación basal izquierda, la cual se acompañaba de
estertores y que en un porcentaje de menos del 15% integraba un síndrome de derrame
pleural, taquicardico, a nivel abdominal con distensión, disminución de los ruidos
intestinales, con datos de hiperestesia e hiperbaralgesia, así como con la presencia en un
30% de los casos totales de una tumoración en epigastrio, de bordes mal definidos y no
móvil, extremidades normales, porloquela historia clínica es inequívoca y se puede decir
que tansólo conéstos elementos se integra eldiagnóstico depancreatitis aguda (3).

Ahora bien los exámenes de laboratorio y de gabinete juegan un papel importante como
herramientas que nos ayudan a establecer el diagnóstico de pancreatitis aguda, ya que los
primeros sirven además para establecer un posible curso clínico de la enfermedad; de los
hallazgos de laboratorio más relevantes que encontramos en esta serie de pacientes,
podemos decir queel 90%de los mismos cursaron con cifras de amilasa elevadas, valores
que fluctuaron de 400 hasta 2300 UIl , debiendo de mencionar que el valor no fue
directamente proporcional a laseveridad de laenfermedad, y queenlamayoría delos casos,
dicha cifra se normalizó aproximadamente a las 72 hrs. de instaurado el cuadro clínico. En
todos los casos se obtuvo pormedio de muestra sanguínea y nofueposible la medición de
amilasa en orina porque esta detección no se lleva a cabo en nuestro hospital, aunque
sabemos queesmás específica y quepuede ayudamos a realizar undiagnóstico más preciso
(11).
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Otro parámetro importante y que se llevóa cabo en todos los pacientes que se estudiaron
fue la realización de una biometria hemática parael reporte de células blancas, mismo que
reportó que en el 80010 de la totalidad de los casos, los pacientes cursaron con leucocitosis,
la cual varió de 12 000 hasta 23 000 céVmm3, y a diferencia de el caso anterior la
leucocitosis fue proporcional a la severidad, ya que una de las ciñas más altas,
posteriormente fue la de un casodeabsceso pancreático.

Otros de los parámetros bioquímicos que también se midió, fueron las cifras de glucosa, en
cuyocasose elevó en 7 pacientes lo querepresentó el 16%de la muestra.

Se tomaron parámetros calcio y en 4 casos (10%) se presentaron cifrasbajasdel mismo y
en 2 casos (5% aproximadamente) se reportaron desordenes en las cifras de triglieéridos,
debiendo resaltar el caso de una paciente femenina de 6 añosde edadque cursaba con una
dislipidemia idiopática y que present6 un cuadro de pancreatitis aguda, la cual se derivó
paracontinuar su seguimiento en unaUnidad deCuidados Intensivos Pediátricos al Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre.

Como se mencionaba en párrafos anteriores, los laboratorios jueganun papel importante en
el pronóstico de laenfermedad, quecomosabemos, a lo largo del tiempo se han establecido
diversos criterios que pueden pronosticar el cursoevolutivo de la enfermedad, entre los que
resaltan los de Ranson, Apache, Banky Glasgow modificados (3) (11),entreotros, quesi bien
nospueden orientaren relacióna la evolución de la pancreatitis, sabemos queen la práctica
médica en nuestros días es dificil de llevar a cabopor diversas circunstancias; una de ellas
lo constituye el hechode que no siempre detectamos al paciente con pancreatitis al inicio
de la enfermedad, lo cual nos puededar una serie de resultados falsos y que por lo tanto
alterede manera importante la posibleevolución de la enfermedad y en otrasocasiones no
contamos con reactantes de laboratorio ni con un gasómetro funcional que permita tener
siempre la medición de ciertos parámetros, por lo que consideramos que éstos criterios
siguen vigentes en nuestros días, pero que de manera objetiva no son concluyentes de
ninguna manera por lo antesmencionado, sin embargo nodejamos de tomarlos en cuenta y
hayque manejarlos conciertareserva.

El diagnóstico finalmente también puede complementarse con una serie de estudios
radiológicos entrelos que destacan la realización de una telede tórax, lacualpuededamos
varios datosde sumaimportancia comoobservamos, entreloscuales resalla la presencia de
un derrame pleural, atelectasias laminares y la presencia de infiltrados macro y
micronodulares.

Las placassimples de abdomen, las cualesnos otorgan datos sugestivos comola presencia
de un íleo adinámico, imágenes como la de colón cortado o aumento en el espacio
gastrocólico quesonsugerentes de pancreatitis aguda.
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El ultrasonido esútilpara la detección de litiasis vesicular o de coledocolitiasis, locualnos
ayuda a determinar en un momento dado la etiologia del cuadro pancreático, sin embargo
sabemos que su uso es limitado ya que la presencia de gas en las asas intestinales ayuda a
noproporcionar información fidedigna al respecto de la situación de la glándula (12).

Pero sin duda la tomografia computada es el recurso de gabinete que acmalmente nos
proporcionainformación más precisa en éstos casos, ya que puede por su mayor resolución
y nitidez establecer las relaciones anatómicas queel páncreas sostiene con6rganos vecinos,
es posible detectar tumoraciones y lasdensidades quenos presenta nospuede orientar si se
trata de una colección líquida o de un absceso, dándonos al mismo tiempo una idea de
cómo se puede instaurar el tratamiento en cada casoen particular, por loquese considera a
la tomografia como un recurso indispensable e insustituible para el manejo de la
pancreatitis aguda(11),(1 2),(10).

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

Por todo lo antes mencionado y haciendo una correlación de todos estos argumentos,
podemos decir que todos son en un momento dado, elementos de suma importancia para
armar un diagnéstico con másprecisión y que nos lleve a brindar un mejor manejo a este
tipode pacientes, ya que cada unoaporta en diverso porcentaje, información relevante para
realizar un adecuado protocolo de estudio y optimizar la terapéutica empleada en éstos
pacientes.

El manejo de las complicaciones fué 100010 resolutivo en los 4 casosque 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 seriede factores queson
importantes conocer para llevar a cabo una adecuada resolución de los pacientes que se
complican.

Finalmente basándonos en cada caso en particular, hay que tener en mente que la
terapéutica empleada encadapaciente debe de individualiz.arse a fin deobtener losmejores
resultados y tenerlasmenos complicacionesposibles.
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CONCLUSIONES

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

-La litiasis biliares la etiología más frecuente de la pancreatitis aguda seguida
porelalcoholismo.

-El diagnóstico de pancreatitis aguda es clínico 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 más frecuentes de la pancreatitis aguda son el pseudoquiste
y elabsceso pancreático.

-El índice de mortalidad se reduce cuando se lleva a caboun adecuado manejo
médico, en nuestra casuística el índice de mortalidad fué de 7%.
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