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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad frecuente. En los Estados Unidos de Norte América
afecta aproximadamente 80,000 personas por afio con una incidencia estimada entre 10 y 46 casos
por 100,000 personas por afio. En la mayoria de las ocasiones (75%-85%) se presenta con cuadros
leves que tienen una mortalidad baja, menor al 1%.Las formas graves, generalmente necrosantes
(15-25%), presentan una mortalidad que varia entre el 10% y el 24% (1, 2).

En el 80% de los casos la causa asociada a la PA es la litiasis biliar o el consumo exagerado de
alcohol otras, como las alteraciones metabolicos (hiperlipidemia e hipercalcemia), infecciones o el
uso de medicamentos son mas raras (1, 2). En un porcentaje no despreciable de casos (10%-40%)
no es posible identificar una enfermedad asociada y se clasifican como idiopéticas (3). Diversos
estudios han demostrado que después de utilizar métodos especiales de diagndstico es posible, aln
en este grupo, establecer la etiologia hasta en el 90% de las ocasiones. En éstos las alteraciones
asociadas han sido: litiasis biliar de pequefios elementos (microlitiasis, cristales de colesterol o
concreciones de pigmentos), disfuncion del esfinter de Oddi o alteraciones del conducto
pancreatico principal (3). Cuando la PA se presenta en forma repetida se clasifica como recidivante
(PAR) y en general se asocia a las mismas causas (4). La frecuencia de PAR varia entre un 25% y
un 60% (5-7). En la mayoria de los estudios la causa es litiasis biliar no tratada o el consumo
recurrente de alcohol. Desde el punto de vista practico es de suma importancia establecer el origen
de la pancreatitis ya que, si ésta no se trata adecuadamente, existe la posibilidad de cuadros
recidivantes. Pelli y colaboradores informaron cuadros recidivantes de pancreatitis en 46% de 2678
sujetos alcohdlicos (8). Antes de la colecistectomia programada, la causa mas comun de PAR fue
la litiasis biliar (9-11). La informacidn que tenemos sobre la PAR en nuestro medio es limitada. En

este trabajo analizamos las caracteristicas clinicas, los exdmenes de laboratorio y gabinete, el trata-
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miento y la evolucion de un grupo de personas en quienes se establecio el diagnostico de PAR en

un centro de referencia en la ciudad de México.



MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo del archivo clinico la lista de todos los enfermos en quienes se establecio el
diagndstico de pancreatitis aguda durante el periodo comprendido entre el 1 de enero 2000 al 31
de diciembre de 2005. El diagndstico de PA se aceptd cuando se reunieron al menos dos de los
siguientes criterios: 1. Dolor abdominal sugerente. 2. Elevacién de enzimas pancreéaticas de al
menos 3 veces por arriba de los valores de referencia y/o 3. Confirmacion por métodos de imagen
(ultrasonido o tomografia axial computarizada).
El diagnostico de PAR se establecio cuando existieron dos 0 mas episodios de pancreatitis aguda.
En todos los casos se analizaron datos demograficos y clinicos, exdmenes de laboratorio, estudios
de gabinete, tratamiento y la evolucidn clinica hasta su Gltima visita.
RESULTADOS

Durante el periodo analizado se establecio el diagndstico de PA en 406 personas. Cuarenta de
ellas tuvieron dos o mas episodios y fueron clasificados como PAR (9.8 %). En este grupo, la edad
varié entre 13y 63 afios (X= 32 afios). Veintinueve fueron hombres (72.5%). En promedio cada
enfermo presentd 3.5 episodios de pancreatitis (variacion= 2 - 14) (Fig.1). Seis casos fueron
operados antes de su ingreso al Instituto: 4 por litiasis biliar sintomatica (colecistectomia) y dos
por sospecha de complicaciones atribuidas a pancreatitis. Los hallazgos de laboratorio mas
relevantes durante el primer episodio diagnosticado en nuestro Instituto se muestran en la Tabla 1.
De acuerdo a los criterios de Ranson y/o APACHE I, 35 enfermos presentaron pancreatitis aguda
leve y tres se clasificaron como graves. Dos casos fueron clasificados como leves de acuerdo a los
criterios de Ranson pero graves por los de APACHE-II, uno cursé sin complicaciones y el otro

presentd insuficiencia organica. En total cuatro de los 40 enfermos tuvieron PA grave (10%).



ESTUDIOS DE IMAGEN

Se informan los resultados de los estudios de imagen realizados durante el primer episodio de
pancreatitis diagnosticado en el Instituto. Otros, efectuados durante la evolucion fueron los que
justificaron medidas terapéuticas como colecistectomia o esfinterotomia y son comentados en la
evolucion.

Se practico ultrasonido transcutaneo (US) en 27 ocasiones: en 17 se inform6 cémo normal. Seis
tuvieron litiasis biliar (piedras o lodo biliar). En 4 se advirti6 crecimiento pancreéatico (edema).
En 23 enfermos se hizo una tomografia axial computada del abdomen (TAC): 4 fueron
informadas como normales, dos fue clasificada con un Balthazar A, 4 con un Balthazar B, una
con un Balthazar C, 6 con un Balthazar D y 2 con un Balthazar E. En tres casos se observé
aumento del tamafio de la cabeza. En otro, se aprecid aumento del tamafio del pancreas
principalmente en cuerpo y cola.

A cinco pacientes se les realiz6 colangio pancreatografia retrograda (CPRE). En 2 de éstos se
practico una esfinterotomia por el hallazgo de cristales de colesterol en un frotis de bilis. Un caso
correspondid a un pancreas divisum, en otro fue imposible canular el Ampula de Vater y en un
tercero el estudio fué reportado como normal.

ENFERMEDADES ASOCIADAS (Fig.2)

En 15 casos se documento elevacion de triglicéridos, dos de éstos también ingerian alcohol.
Once enfermos refirieron una ingesta elevada de alcohol. Durante su evolucidn se demostrd litiasis
biliar en tres casos (US) y fueron llevados a colecistectomia (dos microlitiasis y uno litiasis
vesicular). Uno desarroll6 hipertrigliceridemia, otro cursd con un lupus eritematoso generalizado y

en uno se establecio el diagnostico de pancreatitis cronica mediante ultrasonido endoscépico.



En 8 pacientes la PA se atribuyd a litiasis biliar, dos de estos presentaron posteriormente
hipertrigliceridemia y en otros dos se diagnosticd pancreatitis cronica durante su seguimiento (uno
mediante TAC-D y otro por ultrasonido endoscopico).

En dos pacientes se document6 pancreas divisum (CPRE), ambos tuvieron cambios sugerentes de
pancreatitis crénica en un ultrasonido endoscopico, uno de ellos sélo presentd dos episodios de
pancreatitis y en el otro caso se documentd litiasis biliar (US) y fue llevado a colecistectomia; a
pesar de ello ha tenido hasta la fecha 10 eventos més. En otro se demostré hipercalcemia
secundaria a hiperparatirodismo primario y fue llevado a una paratiroidectomia. En dos casos no se
encontrd un factor asociado y se clasificaron inicialmente como idiopaticos. En uno se demostrd
posteriormente litiasis biliar (US) y fue llevado a colecistectomia y el otro permanece como
idiopatico después de varios estudios de diagnostico, presentd dos episodios y no ha vuelto a tener
pancreatitis. En un caso la PA se atribuy0 al uso de azatioprina.

TRATAMIENTO

Durante el primer episodio de PA atendido en el Instituto, todos los enfermos recibieron soluciones
parenterales, analgésicos y ayuno. En 8 se administraron antibioticos: en uno por colangitis, en
cinco por gravedad de la enfermedad (criterios de Ranson, APACHE-II y/o TAC-D) y en los otros
dos por complicaciones tardias (absceso pancreatico). En 6 casos se hizo una colecistectomia
(cuatro por litiasis vesicular, uno por microcristales de colesterol y uno con pancreas divisum en
quién se encontro6 lodo biliar). Los dos enfermos que desarrollaron abscesos pancreaticos fueron
operados practicandose un drenaje externo.

SEGUIMIENTO

El periodo de seguimiento varié de 3 a 218 meses (X= 70 meses).Diez y ocho enfermos no

volvieron a presentar PA después del segundo evento. Diecinueve de los 40 pacientes se perdieron



después de un periodo de seguimiento que varié de 9 a 164 meses(X= 50 meses):Ocho asociada a
ingesta elevada de alcohol, 6 a hipertrigliceridemia, 3 a litiasis, uno a pancreas divisum y uno
secundario a hipercalcemia.

Las caracteristicas y tratamiento de los casos que presentaron solo dos eventos se muestran en la
tabla 2. La evolucion del resto de los enfermos (22 casos) se sefiala en las figuras 1-6 y en las

tablas 3-6.

MORTALIDAD

Dos enfermos fallecieron. Estos correspondieron a una mujer con lupus eritematoso generalizado y
una pancreatitis supuestamente biliar, este caso, presentd despues de la colecistectomia un nuevo
episodio de pancreatitis grave complicada con sepsis pancreatica que condiciond insuficiencia
organica mdltiple. El segundo, fue un paciente con pancreatitis asociada a hipertrigliceridemia
quien tenia ademas un aneurisma de la aorta abdominal. Falleci6 por sangrado agudo debido a una

fistula aortoentérica.



DISCUSION

Existe poca informacion en nuestro medio sobre las caracteristicas de los enfermos que sufren una
pancreatitis aguda recidivante (PAR). El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubirdn” es un centro de referencia que atiende enfermos con padecimientos
complicados o de diagndstico incierto. Este hecho debe tomarse en cuenta al interpretar los
resultados de este analisis que probablemente sea uno de los primeros que aborda el tema de la
PAR en México.

De los 406 casos que fueron admitidos por pancreatitis aguda durante un periodo de 6 afios, 40
(9.5%) presentaron dos o mas episodios y fueron catalogados cémo enfermos con PAR. Es
importante sefialar que 14 (35%) habian presentado cuadros de pancreatitis antes de ser admitidos
en nuestro hospital. EI hecho de que en cuatro de ellos (sometidos a una colecistectomia por la
sospecha de litiasis biliar) el diagnostico final fuera el de PAR asociada a hipertrigliceridemia (3
casos) y a alcoholismo croénico, resalta la importancia de evaluar de una manera integral a todos los
enfermos.

La frecuencia de PAR en esta cohorte fue relativamente baja pero similar a la informada por
algunos autores (10%-60%) (11). Es pertinente sefialar que con la idea de garantizar el diagndstico
de PAR incluimos en esta serie solo a los enfermos que presentaron un segundo episodio de
pancreatitis confirmado en nuestro Instituto. Es pues posible que exista un sub registro ya que
algunos sujetos referidos al Instituto para su estudio con brotes de pancreatitis previos pero que no
han vuelto a presentar la enfermedad no fueron incluidos en esta serie.

La PAR se presentd con mayor frecuencia en hombres que en mujeres con una edad que vario de
13 a 63 afios (promedio=32 afios). Ambas caracteristicas coinciden con las informadas en la
literatura y tienen que ver con las enfermedades asociadas. La litiasis biliar, la causa mas comudn de

PAR antes de la colecistectomia programada, suele afectar a mujeres entre la quinta y la sexta



décadas de la vida, en cambio, el alcoholismo, segunda causa en nuestra serie y primera en las
publicaciones europeas, se presenta en varones entre la tercera y cuarta décadas de la vida (7). Por
lo demas, las caracteristicas generales de la pancreatitis, tanto en su segundo episodio (primero
atendido en el Instituto) como en los subsecuentes, fueron similares a la de otros: 35 sujetos (85%)
presentaron una pancreatitis aguda leve y cinco fueron clasificados cémo graves. Uno de ellos,
identificado grave de acuerdo a los criterios de APACHE-II nunca presentd complicaciones. Dos
(5%) desarrollaron un absceso pancreatico y la mortalidad global fue del 5%.

En nuestra serie la causa mas frecuente de PAR fue la hipertrigliceridemia (37.5%). Este es un
hecho que conviene resaltar ya qué en otras series es relativamente rara. Gullo y colaboradores en
un estudio europeo multinacional y multicéntrico que incluyé 1068 sujetos encontrd
hiperlipidemia en so6lo 22 casos (7.6%) (11). La elevada frecuencia de hipertrigliceridemia en
nuestra serie se debe a un sesgo de referencia. El Instituto recibe una gran cantidad de personas
con trastornos del metabolismo de lipidos y muchos de nuestros enfermos tienen
hipertrigliceridemia. Por otro lado, contrasta la baja frecuencia con la que la ingesta cronica de
alcohol ocasion6 PAR en nuestro medio. En efecto, s6lo en 11 casos (27.5%) establecimos una
relacion causal entre el alcoholismo y la PAR. Algunas reflexiones que pueden hacerse alrededor
de esta aparente discrepancia son las siguientes: 1. La recurrencia de la pancreatitis estad en
proporcidn directa al habito de consumo. Pelli y colaboradores analizaron este aspecto en un grupo
de sujetos con pancreatitis aguda alcoholica (8). EI 47% de ellos volvieron a presentar episodios y
estos se relacionaron a una ingesta recurrente de alcohol. No podemos tener certeza de lo que
ocurre en nuestro medio pero el hecho de que sélo 11 de todos los enfermos con pancreatitis aguda
alcohdlica volvieran a presentar un segundo episodio s6lo puede indicar qué: o las personas
abandonan el consumo de alcohol ( hecho poco probable) o qué al presentar nuevos cuadros son
atendidos en otros sitios y los perdemos al seguimiento. 2. Como origen de PAR la ingesta crénica

7



de alcohol fue encontrada en 288 (27%) de los 1068 sujetos reclutados por Gullo y colaboradores
(11). En este anélisis también se demostré que la ingesta repetida de alcohol es el factor de riesgo
mas importante para las recidivas. El disefio de nuestro trabajo no nos permite analizar una cohorte
de alcohdlicos pero si de sujetos con PAR en donde sélo 11 admitieron un alcoholismo excesivo.
Un aspecto importante a tomar en cuenta es la coexistencia de varios factores que pudieran ser
origen de una pancreatitis. Este hecho lo observamos en varios de nuestros casos. El impacto que
cada uno de ellos pudiera tener en ser la causa de la enfermedad s6lo puede evaluarse si al
tratarlos, la pancreatitis no vuelve a presentarse. Este es un hecho particularmente importante en el
grupo de sujetos con pancreatitis atribuida a litiasis biliar que como consecuencia del diagnostico
son llevados a una colecistectomia. Cuatro de los 8 enfermos en quienes la PAR se atribuyd a
litiasis tuvieron eventos posteriores que se relacionaron a hipertrigliceridemia (dos casos) y
pancreatitis crénica (dos casos). Por el contrario, en algunos se ha relacionado la PAR a
hiperlipidemia o alcoholismo y en su evolucién se ha encontrado litiasis. Estos han sido operados y
no han vuelto a presentar pancreatitis. Presumiblemente podemos considerar que en estos casos era
la litiasis y no la hiperlipidemia o la ingesta de alcohol la causa de la PAR.

Al igual que en otras series, los episodios de pancreatitis fueron disminuyendo a lo largo del
tiempo lo que refleja por un lado, el éxito del diagndstico y por el otro la efectividad del
tratamiento (Fig. 1). Los enfermos alcohdlicos y poco apego al tratamiento fueron los que con
mayor frecuencia presentaron episodios repetidos.

En conclusion, esta pequefia serie representa probablemente el primer analisis que sobre PAR
existe en México. La frecuencia encontrada fue del 9% y las causas mas comunes fueron la
hipertrigliceridemia, el consumo cronico de alcohol y la litiasis biliar. Queremos Ilamar la atencién

sobre la posibilidad de que en un mismo sujeto existan varios factores que eventualmente pudieran



ser causa de una pancreatitis, la correcta interpretacion de los métodos de diagndstico y el juicio
clinico apropiado, deben ser las herramientas para la toma justa de decisiones que en algunos casos

podria incluir el uso de medidas terapéuticas con morbilidad y mortalidad propias.



Tabla 1. Resultados de laboratorio del primer episodio de pancreatitis aguda atendido en el

Instituto. Algunos enfermos habian presentado episodios previos a su ingreso

Prueba

Amilasa Pancreatica

Valor Medio Prueba (40)

804 mg / dl

13-3748 mg / dl

Lipasa

1086 mg / dl

27-7700 mg/di

Bilirrubinas Totales

1.20 mg / dI

0.21-3.04 mg / dl

Fosfatasa Alcalina

115 mg/dl

32 — 322 mg/dI

Proteinas totales

6.71g/dl

5-7g/di

Globulinas

313g/di

2-4mg/dl

Creatinina

0.98 mg /dI

0.45-2.4mg/dl

Glucosa

167 mg / dl

76- 276 mg / dI

Calcio

8.97 mg/dl

45-10 mg/ dl

Triglicéridos

803 mg / dl

42 - 3240 mg / di
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Tabla 2. Caracteristicas, tratamiento y seguimiento de los pacientes con PAR que presentaron sélo
dos eventos. (PD: Pancreas Divisum, HTG: Hipertrigliceridemia, P: perdido durante seguimiento, OH: alcohdlico,
Qx: quirtrgico, PC: pancreatitis cronica))

Sexo Edad (afios) Etiologia Tratamiento Seguimiento
(meses)
HTG Meédico 18
HTG Meédico
HTG / Estenosis de Oddi Médico y endoscopico
HTG Meédico
HTG Médico
HTG Meédico
HTG Meédico
Litiasis Qx
Litiasis Qx
Litiasis Qx
Litiasis Qx
OH Abstinencia
OH Abstinencia
PD Médico
Hipercalcemia Médico y Qx

Idiopética Médico

Drogas Médico

11



Figura 1. Numero de eventos de Pancreatitis aguda en una cohorte de 40 sujetos
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31 de diciembre del 2005.

Figura 2. Causas de PAR de una cohorte de 40 pacientes, periodo del 1 de enero del 2000 a
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Figura 3. Numero de eventos de Pancreatitis aguda en enfermos con hipertrigliceridemia
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Tabla 3. Evolucion y seguimiento de los pacientes con hipertrigliceridemia. El diagnostico
definitivo se anota en el extremo derecho de la linea de seguimiento para PAR. (OH: Alcoholismo,

PC: Pancreatitis Cronica, HTG: Hipertrigliceridemia, +: Muerte, Q3: colecistectomia en 3er evento)

Tiempo
Casos]|15 8 4 3 3 1 1 1 1 ('meses)
X HTG 48
X HTG 71
X  XHTG (+) 26
X HTG 14
X XHTG 99
X X X X XHTG 157
X HTG 71
X HTG 29
X X X X X X X X X HTG 84
X X X OH 108
X HTG 106
PC
X (CRMN) 18
X~ XOH 120
X X X X X PC(USE) 185

No. 2do 3er 4to 5to 6to 7mo. 8tavo 9no 10mo
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Figura 4. Numero de eventos de Pancreatitis aguda en enfermos con ingesta de alcohol

7mo.

6to.

5to.

4to.

3er.

2do.Evento

Evento
I

Evento

Evento

Evento

Evento
1
I
I
I
I

11

16




Tabla 4. Evolucion y seguimiento de los pacientes con alcohol. El diagndstico definitivo se anota

en el extremo derecho de la linea de seguimiento para PAR. (OH: Alcoholismo, HTG:
Hipertrigliceridemia, PC: Pancreatitis Cronica, +: Muerte, Micro: Microlitiasis, L.v: Litiasis vesicular, RQx: raz6n

quirdrgica) (Q1-5 = Q: colecistectomia. Y No.: Evento de Pancreatitis, P. Ej: Q3: Cirugia en 3er evento)

Tiempo
Casosjj11 7 6 5 2 2 (meses) RQXx

os X X X X Litiasis Qx 164 Micro
elX _ XuiasisoxX X X X ‘postOp 25 Micro
o2 IIX Litiasis Qx 156 L.v

X 48

X 39

X X X X 51

X X 120

X X X X X X PC (UsE) 72

X X X X HTG 45

X X X 28

X 63

No. 2do 3er 4to 5to 6to 7mo. 8tavo 9no 10mo
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Figura 5. Numero de eventos de Pancreatitis aguda en enfermos con litiasis
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2do. Evento

10

12
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16
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Tabla 5. Evolucion y seguimiento de los pacientes con litiasis como factor de riesgo para PAR de
acuerdo al numero de eventos, factores adicionales y eventos postoperatorios. El diagndstico

definitivo se anota en el extremo derecho de la linea de seguimiento para PAR. (OH: Alcoholismo, PC:
Pancreatitis Cronica, HTG: Hipertrigliceridemia, postOp: Postoperatorio, et?: etiologia de origen?) (Q1-5 = Q:
colecistectomia. y No.: Evento de Pancreatitis, P. Ej: Q3: Cirugia en 3er evento),+: Muerte, RQx: razén quirdrgica, L.v:

litiasis vesicular, Micro: microlitiasis, Lodo: lodo biliar)

Tiempo
Casos [| 8 5 2 0 (meses) RQx
oiff X X HTG 2 eventos postor 89 L.v
Litiasis
o2l X Qx 60 L.v.
o1l X 1 evento mas postop et? 24 L.v
Litiasis
o3l X X Qx 97 L.v
Q2] X X X HTG 2 eventos postOp 218 L.v.
o1l X 1 evento postop et? 3(+) L.v
ol X X X PC(USE) 3 eventos postOP 14 Micro
ol X X PC(TAC) 2 eventos postOp 56 Micro

No. 2do 3er 4to 5to 6to 7mo. 8tavo 9no 10mo

Colecistectomia laparoscopica se realizé en todos éstos pacientes.
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Tabla 6. Evolucion del paciente con Pancreas Divisum (después del 2do evento) como factor de

riesgo para PAR: eventos posteriores al indice, diagndstico y tratamiento (PD: Pancreas Divisum,
RMN: Resonancia Magnética, CPRE: Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica, USE: Ultrasonido

Endoscopico)

Sexo Diagnostico final Evolucion Tratamiento

10 eventos mas:

M PD RMN: Pbe. PDivisum Hipolipemiantes orales/ enzimas

13 a Lodo biliar 3 CPRE’s mas: conducto dorsal | Colecistectomia

permeable, ventral no permeable .
Rechaza Tx Quirdrgico para PD
USE: PC incipiente
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