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RESUMEN

Antecedentes: La Pancreatitis aguda es una enfermedad potencialmente letal con
una amplia variacién en los hallazgos y severidad clinicos. El manejo de la
Pancreatitis aguda grave ha resultado un tema controversial, diversos autores han
postulado diferentes métodos para tratar de disminuir la mortalidad asociada. Uno

de los procedimientos descritos es el lavado peritoneal.

Meétodos: Se revisaron todos los expedientes del archivo clinico de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General de México, O.D., de enero del 2001 a
diciembre del 2004. Dentro de las primeras 24 horas de su admision hospitalaria a
todos los pacientes del grupo en estudio se les realizd lavado peritoneal. Este
procedimiento fue precedido por la TAC de abdomen. La puntuacion de APACHE

Il se midi6 al ingreso ala UCl y a los dias 1, 2, 3y 7 de estancia en el servicio.

Resultados: Se incluyeron 5 mujeres y 13 hombres, con edad promedio de 37.2 +
12.1 afos. 12 pacientes ingresaron con pancreatitis de origen alcohdlico, 5
pacientes con pancreatitis biliar y 1 paciente con pancreatitis por triglicéridos. La
TAC previa a su ingreso a la UCI mostré a 15 pacientes con Pancreatitis aguda
grado E y 3 pacientes con Pancreatitis grado D de Balthazar. La puntuacion de
APACHE al ingreso a la UCI fue de 11.8 + 5.3 puntos. El promedio de lavados
peritoneales fue de 20.2 + 4.9. El motivo de egreso en 10 pacientes fue por muerte

y 8 pacientes que presentaron mejoria clinica siendo egresados a Pabellon.



Conclusiones: El tratamiento de la Pancreatitis aguda grave sigue representando
un reto para el Médico Intensivista. El lavado peritoneal se desarroll6 como un
simple método para evacuar el liquido de ascitis asociado a Pancreatitis. Sin
embargo solo unos cuantos estudios han demostrado su eficacia al disminuir las
manifestaciones clinicas, un meta-analisis de estudios controles aleatorizado
podria revelar su efectividad sobre la mortalidad y morbilidad en la Pancreatitis

Aguda Severa



INTRODUCCION

La Pancreatitis aguda es una enfermedad potencialmente letal con una amplia
variacion en los hallazgos y severidad clinicos que va desde la leve y autolimitada
hasta la enfermedad rapidamente progresiva que conduce a falla organica multiple
y muerte. El rango de mortalidad varia de 0-10% en los casos leves, y de 25-40%
en las pancreatitis severas!"

La etiologia mas comun de la Pancreatitis aguda son los calculos biliares y el
alcoholismo. Aunque la mayoria de los casos son causados por calculos biliares,
en muchas zonas geograficas, suele predominar el alcoholismo. Otras causas
menos comunes incluyen lesiones neoplasicas, hipertrigliceridemia,
medicamentos, post-CPRE, anormalidades congénitas como pancreas divisum e
infestaciones parasitarias sobre todo por ascariasis. La Pancreatitis aguda
idiopatica explica el 10% de los casos.

La determinacion de enzimas pancreaticas en suero representa el estandar de oro
para el diagnostico de Pancreatitis aguda. La amilasa y la lipasa son las enzimas
que se evaluan durante el curso de dicha enfermedad. El pico en los niveles
plasmaticos de ambas enzimas se presenta en las primeras 24 horas de los
sintomas, pero la vida media de la amilasa en plasma en mas corta que la lipasa,
teniendo esta ultima enzima mayor sensibilidad y especificidad.®

Dentro del estudio radioldgico existen numerosos hallazgos sugestivos mas no
especificos de Pancreatitis. Estos incluyen dilatacion de la primera porcion del
duodeno (ileo duodenal), dilatacion de la primera asa de yeyuno (ileo yeyunal o

asa centinela) dilatacién del colon transverso o signo del “colon cortado”



(secundario a un ileo colonico transverso, separacion del espacio gastrocolico,
elevacion del hemidiafragma y derrame pleural especialmente del lado izquierdo
(secundario a irritacion diafragmatica).

La ultrasonografia no tiene un papel importante en el diagnostico de la Pancreatitis
aguda por lo que en la mayoria de los casos, el examen es incompleto debido a la
presencia de gas en la luz del intestino, resultado de un ileo paralitico que
usualmente se presenta. Sin embargo la ultrasonografia temprana es util en la
determinacion de Pancreatitis de origen biliar.

En caso de duda en el diagnostico, particularmente cuando el dolor abdominal no
es el principal hallazgo o cuando la hiperamilasemia o hiperlipasemia han sido
hallazgos fortuitos, las imagenes pancreaticas por tomografia axial computarizada
(TAC) proporcionan buena evidencia de la presencia o ausencia de Pancreatitis.
La TAC de abdomen es el método inicial de eleccién para delimitar el pancreas,
tamano, colecciones y complicaciones de la pancreatitis. Balthazar y
colaboradores crearon una escala de valoracion por TAC de 5 grados por medio
de una clasificacion que va de la letra A a la E; Grado A: Normal, Grado B:
Crecimiento pancreatico, Grado C: Inflamacion del pancreas y grasa
peripancreatica, Grado D: Una coleccion liquida y Grado E: Dos o0 mas colecciones
quuidas(3) Cuadro 1. Aunque se han descrito criterios tomograficos para evaluar la
severidad de la Pancreatitis, siguen siendo los criterios clinicos los que
representan mayor sensibilidad en el prondstico de la Pancreatitis®

La identificacién temprana de la severidad de los pacientes es util para iniciar el
tratamiento rapida y oportunamente. Recientemente la esfinterectomia

endoscopica ha sido ampliamente utilizada para el manejo de pancreatitis aguda



severa inducida por calculos, ademas de otras medidas terapéuticas como el uso
de antibidticos profilacticos o una amplia variedad de antiproteasas o agentes
antisecretagogos. Es ampliamente aceptado que la aplicacién temprana de estos
tratamientos, presenta mayor eficacia en la prevencion de complicaciones®. Sin
embargo existe la necesidad de una medicion objetiva temprana de la severidad
de la Pancreatitis aguda.

En los afos 70s se desarrollaron dos sistemas para apoyar la categorizacion de
los pacientes con Pancreatitis aguda. El sistema propuesto por Ranson era
complicado por requerir dos sistemas separados dependiendo de la etiologia biliar
o alcohdlica. El sistema de Glasgow y su subsecuente modificacién funcionan bien
en todos los tipos de Pancreatitis. Sin embargo ambos sistemas requieren 48
horas después de la admision hospitalaria para una total evaluacion.

La ventaja del APACHE Il fue que la evaluacion usando este sistema a las 24
horas fue igual de efectiva que otras escalas a las 48 horas. La superioridad y su
utilidad en la evaluacién temprana con APACHE Il han sido confirmados.®

En 1993 se publicé el resumen del Simposio Internacional sobre Pancreatitis
Aguda realizado en la Ciudad de Atlanta en el afios de 1992 en donde se definio a
la Pancreatitis aguda grave como aquella asociada a fracaso organico y/o
complicaciones locales como necrosis, absceso o pseudoquiste

La pancreatitis aguda grave se caracteriza por tres o mas criterios de Ranson o
por ocho o mas puntos de APACHE II. El fracaso organico se define como choque
(presion arterial sistdlica < 90 mmHg), insuficiencia respiratoria (PaO, < 60
mmHg), insuficiencia renal (creatinina en plasma > 2 mg/dl tras rehidratacion) o

hemorragia gastrointestinal (> 500 cc en 24 H). Aunque también pueden aparecer



complicaciones sistémicas como coagulacion intravascular diseminada (plaquetas
< 100,000 mm?®, fibrinégeno < 1 g/L y PDF > 80 mcg/ml) o alteraciones
metabdlicas graves (Ca** < 7.5 mg/dI)"”

La Pancreatitis aguda severa generalmente tiene una evolucion hacia la disfuncion
multiorganica por lo que el APACHE Il es util para cuantificar la gravedad durante
todo el curso de la Pancreatitis, en cambio los criterios de Ranson solo son utiles
las primeras 48 horas.

El manejo de la Pancreatitis aguda grave ha resultado un tema controversial,
diversos autores han postulado diferentes métodos para tratar de disminuir la
mortalidad asociada. Uno de los procedimientos descritos es el lavado peritoneal.
En 1985 MacMahon y cols® publicaron los criterios de gravedad en la Pancreatitis
aguda por puncion de la cavidad abdominal describiendo tres criterios: 1)
Aspiracion de mas de 10 ml de liquido peritoneal libre, sea cual sea su aspecto, 2)
Aspiracion de liquido de color marrén oscuro por puncidn directa y 3) Después del
lavado de la cavidad peritoneal con un litro de solucidn salina al 0.9%, esté se
aspire de color rojo pajizo.

Ranson y cols®"% realizaron estudios sobre la utilidad clinica del lavado
peritoneal continuo en pacientes con Pancreatitis aguda grave. Demostraron que
dicho procedimiento disminuy6 la mortalidad y las complicaciones por sepsis en
los pacientes con Pancreatitis de origen alcohdlico, lo cual no sucedié en los
pacientes con Pancreatitis biliar. La razon de esta aseveracion se basa en que el
tejido desvitalizado en la Pancreatitis alcohodlica es mas superficial, contrario a lo

que sucede en la Pancreatitis biliar en donde el tejido desvitalizado es mas



profundo y con mayor grado de necrosis, por lo tanto con el lavado peritoneal
continuo es mas dificil retirar el tejido necrotico.

(") realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado sobre el

Ranson y Spencer
lavado peritoneal iniciado de manera temprana (48 a 96 horas). Demostraron que
el indice de mortalidad durante los primeros 10 dias disminuyo de 45% en el grupo
control a 0% en pacientes tratados con lavado peritoneal. Hubo mejoria en la
inestabilidad cardiovascular asi como en la insuficiencia respiratoria lo que evito la
mortalidad temprana. Sin embargo la sobrevida no mejoro significativamente, la
causa de la muerte mas alla de la disfuncion cardiovascular y respiratoria se

relaciond con infeccion tardia del tejido pancreatico desvitalizado y del tejido

peripancreatico.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los expedientes del archivo clinico de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de México, O.D., de enero del 2001 a diciembre
del 2004. Se seleccionaron los casos con diagnostico de Pancreatitis aguda grave
de origen alcohdlico, biliar o de otra etiologia en donde se haya realizado lavado
peritoneal.

La Pancreatitis se defini6 como leve cuando el curso de la enfermedad se asocid
solo con disfuncidon organica minima y una rapida recuperacion. El criterio de
severidad se baso en la clasificacion de Atlanta e incluyd la presencia de falla
organica (incluyendo choque, insuficiencia pulmonar, falla renal) y/o la presencia
de complicaciones locales (especialmente necrosis pancreatica, pseudoquiste y
abscesos).

Dentro de las primeras 24 horas de su admision hospitalaria a todos los pacientes
del grupo en estudio se les realizé lavado peritoneal. Este procedimiento fue
precedido por la TAC de abdomen para evitar que el liquido instilado en la cavidad
peritoneal interfiriera con el estudio. El estudio tomografico se realizé después de
la administracién oral e intravenosa de medio de contraste.

Bajo anestesia local, se introdujo a la cavidad peritoneal un catéter estandar
(rigido) de dialisis peritoneal a través de una pequefa incision realizada por debajo
de la cicatriz umbilical. Se inici6 la administracién rapida de 2000 ml de solucion
de dialisis al 1.5% a la cavidad peritoneal a través del catéter y se dejé en cavidad
por un lapso 30 minutos, este procedimiento se repitid hasta un maximo de 30

ocasiones de acuerdo a evolucion clinica.



La puntuacion de APACHE Il se midi6 al ingreso ala UCly alos dias 1,2,3y 7 de

estancia en el servicio.



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables numéricas son resumidas como media y desviacién estandar y las
categoricas como proporciones.

El analisis estadistico se realizd para comparar la diferencia de las variables
numeéricas en los diferentes tiempos utilizando la prueba de analisis de varianza de
medidas repetidas (ANOVA) de Friedmann con prueba de rangos de Wilcoxon.

Se considero significancia estadistica cuando p < 0.05.

Se realizo un estudio longitudinal en un grupo de pacientes comparando el
APACHE Il calculado al ingreso con el APACHE Il calculado a los dias 1, 2,3y 7
de hospitalizacién aplicando entre los diferentes tiempos las pruebas estadisticas

previamente comentadas, por lo que no se requirié grupo control.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal. De
enero del 2001 a diciembre del 2004 ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de México 126 pacientes con el diagnostico de
Pancreatitis aguda, de los cuales a 22 se les realizd lavado peritoneal. No se
incluyeron cuatro pacientes ya que el lavado peritoneal se inicio 24 horas después
de su ingreso a la UCI.

Se incluyeron 5 mujeres y 13 hombres, con edad promedio de 37.2 + 12.1 afos.
12 pacientes ingresaron con pancreatitis de origen alcohdlico, 5 pacientes con
pancreatitis biliar y 1 paciente con pancreatitis por triglicéridos. La TAC previa a su
ingreso a la UCI mostré6 a 15 pacientes con Pancreatitis aguda grado E y 3
pacientes con Pancreatitis grado D de acuerdo a la clasificacién de Balthazar.
Cuadro 2.

La puntuacion de APACHE al ingreso a la UCI fue de 11.8 + 5.3 puntos,
posteriormente se inicio el lavado peritoneal.

El APACHE a las 24 horas fue de 11.4 + 4.2 (p>0.05).

A las 48 horas de iniciarse el lavado peritoneal la puntuacién de APACHE fue de
10.4 (p>0.05).

La puntuacién de APACHE a las 72 horas de estancia en la UCI fue de 9.8 puntos
(p>0.05) y a los 7 dias fue de 8.5 puntos (p>0.05) Figura 1.

El promedio de lavados peritoneales fue de 20.2 + 4.9. Ocho pacientes requirieron
la colocacion de catéter de Swan Ganz, Diez pacientes requirieron infusion de

aminas por Hipertension pulmonar o por disminucion en las resistencias
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vasculares sistémicas. Nueve pacientes requirieron apoyo ventilatorio mecanico.
El tiempo promedio de estancia en la UCI fue de 9.6 dias. Cuadro 3.

El motivo de egreso en 10 pacientes fue por muerte y 8 pacientes que presentaron

mejoria clinica siendo egresados a Pabelldn. Figura 2.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que a pesar de iniciarse el lavado peritoneal
dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la UCI, el resultado final esta ligado
directamente con la puntuacién inicial de APACHE asi como de la etiologia de la
Pancreatitis aguda grave.

Los pacientes que tuvieron una puntuacion de APACHE elevada al ingreso, no
presentaron mejoria con el lavado peritoneal, persistiendo durante toda su
estancia en la UCI con puntuacién alta hasta que fallecieron, lo que se corrobora
con el analisis estadistico el cual no mostro significancia.

A diferencia de los resultados obtenidos por Ranson y cols., quienes obtuvieron
mejores resultados en pacientes con Pancreatitis aguda grave de etiologia
alcohdlica, en nuestro estudio los pacientes con Pancreatitis biliar presentaron una
mejor evolucion, considerando que en todos los casos la puntuacion de APACHE
al ingreso a la UCI fue menor en comparacion con aquellos pacientes que
ingresaron con Pancreatitis alcoholica.

Mayer y McMahon!"? realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado en donde
incluyeron 91 pacientes con Pancreatitis aguda grave divididos en dos grupos. 46
pacientes se asignaron al grupo control y 45 en el grupo de lavado peritoneal el
cual se realizo con 2 litros de solucion salina al 0.9% por hora durante 3 dias. En
el grupo control 13 pacientes murieron y 16 pacientes presentaron complicaciones
mayores. En el grupo de lavado peritoneal 12 pacientes murieron y 17 presentaron
complicaciones mayores concluyendo que el lavado peritoneal no parece modificar

la sobrevida y la incidencia de complicaciones mayores.
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Platell y Cooper'® realizaron un meta-analisis para evaluar si el lavado peritoneal
continuo tiene influencia en la mortalidad y morbilidad en pacientes con
Pancreatitis aguda grave, incluyeron un total de 333 pacientes. Encontraron que el
lavado peritoneal continuo no modificé la mortalidad o morbilidad cuando se
compard con un grupo control, concluyendo que el lavado peritoneal no tiene
significancia clinica y estadistica.

Hernandez y Molinar'™ realizaron un estudio prospectivo donde compararon el
lavado peritoneal contra el tratamiento quirdrgico en 23 pacientes con Pancreatitis
aguda grave divididos en dos grupos aleatorizados. Realizaron el lavado
peritoneal con solucion de dialisis al 1.5% el cual se inicio a su admisién y se
continud durante 48-72 horas, el tratamiento quirurgico se realizdé en 24-48 horas
después de su admisién. Encontraron que la mortalidad en el grupo de lavado
peritoneal fue de 27.7% y en el grupo de manejo quirurgico de 58.33% con

significancia estadistica y clinica.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la Pancreatitis aguda grave sigue representando un reto para el
Médico Intensivista. El lavado peritoneal se desarroll6 como un simple método
para evacuar el liquido de ascitis asociado a Pancreatitis. Sin embargo solo unos
cuantos estudios han demostrado su eficacia al disminuir las manifestaciones
clinicas, un meta-analisis de estudios controles aleatorizado podria revelar su
efectividad sobre la mortalidad y morbilidad en la Pancreatitis AQuda Severa. Esta
bien establecido que el liquido de ascitis es extremadamente toxico e induce dano
a organos por apoptosis celular, ademas de favorecer la traslocacién bacteriana
por incremento en la permeabilidad del intestino. La estrategia terapéutica del
lavado peritoneal, que es la evacuacidn de sustancias toxicas de la cavidad
peritoneal, debe reevaluarse lo que permitiria mejorar el resultado final de dicho
tratamiento en la pancreatitis aguda severa.

Los resultados obtenidos demuestran que la Pancreatitis aguda severa tiene un
alto indice de morbi-mortalidad que correlaciona con lo descrito en la literatura
mundial. En el presente estudio se traté de evaluar los cambios fisiologicos que
puedan presentarse con el inicio del lavado peritoneal de manera temprana, sin
embargo el manejo meédico de la Pancreatitis severa requiere generalmente apoyo
respiratorio con ventilacion mecanica en parametros especiales, apoyo
cardiovascular con monitoreo invasivo para medicion de presion venosa central y
presiones pulmonares, asi como la infusion de aminas presoras, nutricion

parenteral o enteral temprana, y vigilancia estricta de la funcion renal ya que
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generalmente evoluciona a falla renal aguda. También es imperativo el inicio
oportuno de antibiéticos cuando se requieren.

Todo este manejo nos limita para poder dar una conclusion definitiva en cuanto a
la utilidad clinica del lavado peritoneal en la Pancreatitis severa, por lo que
idealmente se debera de realizar un estudio multivariado para analizar la
participacion de cada una de estas acciones terapéuticas en la evolucién clinica
del paciente, lo cual nos daria una idea mas exacta de la utilidad del lavado
peritoneal.

Como se reporto en este estudio un gran numero de pacientes requirio de apoyo
terapéutico adicional principalmente apoyo con aminas y monitoreo invasivo
cardiovascular asi como ventilacion mecanica.

Sin embargo el lavado peritoneal debe considerarse como una terapia adyuvante
en el paciente inestable, sobre todo en aquel que evoluciona hacia la Insuficiencia
renal aguda.

Futuros estudios deben encaminarse hacia la utilidad del lavado peritoneal
teniendo como fundamento un protocolo de manejo bien establecido y que en la

literatura publicada haya demostrado tener significancia clinica y estadistica.
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Cuadro |. Clasificacion de Balthazar: Valoracién morfolégica de las Pancreatitis

agudas segun TAC

Grado A Pancreas normal

Aumento del pancreas, normal y difuso, que incluye
- lrregularidades de la glandula
Grado B - Dilatacion del ducto pancreatico
- Colecciones liquidas pequefias sin evidencia de

enfermedad peripancreatica

Alteraciones pancreaticas intrinsecas asociadas con cambios

Grado C

inflamatorios en la grasa peripancreatica
Grado D Coleccidn liquida o flemén unico bien definido

Dos o mas colecciones mal definidas o presencia de gas en o
Grado E

cerca del pancreas.

17




Cuadro 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Edad (afios) 37.2+121
Sexo (F/M) 5/13
Balthazar

E 15

D 3
Etiologia

Alcohdlica 12

Biliar 5

Triglicéridos 1

18



Figura 1. Puntuacion de APACHE durante la estancia en la UCI
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Cuadro 3. Procedimientos realizados en los pacientes con Pancreatitis aguda

severa
PROCEDIMIENTO NUMERO DE PACIENTES
Catéter de Swan Ganz 8
Apoyo con aminas 10
Ventilacion mecanica 9
Promedio de lavados peritoneales 20.2
Dias de estancia en la UCI 9.6

20




Figura 2. Evolucion final de pacientes con Pancreatitis Aguda Severa sometidos a

lavado peritoneal.
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