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INTRODUCCION

En febrero de 1889, se realizé la primera descripcién completa de la pancreatitis
aguda, siendo publicada en "The Medical and Surgical Journal” por Reginald Fritz,
eminente médico norteamericano con amplios conocimientos de patologfa quien publica la

experiencia clfnica en 53 paci con corroboracién histolégica, permitiendo asf

diferenciar las formas hemorrdgica, supurativa y gangrenosa de la enfermedad (1),

Causas predisponentes de pancreatitis, como litiasis biliar y alcoholismo, estdn bien

documentadas, siendo menos clara la patogenia de la enfermedad (2).

La pancreatitis aguda relacionada con litiasis biliar, es causada por un,blovquc{) .

transitorio de la 4dmpula de Vater por un cdlculo migratorio, La obslrut:ci‘dh 'Vc’

hipertensién secundarias a 1a implantacién de el célculo biliar, pucden pmduc bloquco

de la secrecién de enzimas digestivas a nivel dc la membrana Iummal de la‘ célula aciriar. y

fomentar la estasis de hidrolasas lisosémicas y de enzimas dlge nvas con su acllvaclén :
prematura, que culmina en una autodigestion pancreaillca, pero ‘no en el esp

extracelular, sino dentro de las propias células acmares (3). -

Por oira parte los efectos metabélicos de el Accla]dchfdo, nncnpa] producto dcl

metabolismo del alcohol, en la célula acinar mcluyen un decremento en la capacldad de :
inhibir Ia tripsina tanto en el jugo como en el tepdo pancreﬁuco, mcremento de] calcno
ionizado intracelular, incremento tanto del cou(emdo del tnpsmégcno como., dc su

actividad y un incremento de Ja actividad especifica de enzimas hsosoma]es (4)

n.

estudios

g que la isql pancrc{xllca en’ la fase lmclal de. la




: hemocoriccr_urncién y el deterioro de el drenaje venoso (5).

Clfni lap itis aguda puede sospecharse y confirmar el diagndstico

.

la determinacién de amilasa sérica, dose como valores diagndsticos

2L

cuando se rebasan 1000 U/L en pacientes con dolor abdominal, aunque pueden presentar

hiperamil ta transitoria paci con perforacién, traumatismo, oclusién o infarto

intestinal, asf como en cetoacidosis y en pacientes con uremia (2).

A pesar de que su valor no se correlaciona con la gravedad de la pancreatitis, se
considera una prueba sérica diagnéstica muy 1itil, con sensibilidad del 96.1% en casos
leves y del 87.4% en casos severos durante la etapa inicial, decayendo su sensibilidad en
periodos posteriores a las 48 hrs, en 3.3%y 48.2% de los casos de pancreatitis leve y

severa, respectivamente (6).

Una valoracién inicial en los pacientes con pancreatitis aguda debe ser encaminada
a detectar pancreatitis necrética-hemorrdgica (2), siendo la valoracién mdxima de
APACHE 11, capaz de proporcionar a las pocas horas del ingreso, una diferenciacién itil
entre las crisis de pancreatitis aguda no complicada, de la complicada y de la mortal

(Tabla 1) (1.

A medida que aumenta la'p i6n méxima registrada de APACHE II, tambi¢n ..

se mcrementa la mcxdencna »de fallecxm:entos y complicaciones. No reglstréndose

. moﬂalldad en pac:entes con pun acxdn méxlma de APACHE n menor de 10 (7)

del 75% para la panreatitis

szdiol&gicéﬁieniq ia tomograffa “axial . computada - intensificada ,conimédio ‘dé



contraste, con valores menores de 30 UH ticne una especificidad del 100% y una

sensibilidad del 66%, en pacientes con pancreatitis severa (8).

Mientras que la mayorfa de los paci con pi itis aguda mej en forma

espontdnea a pesar del tratamiento, el 10-15% presentan un curso fulminante

izado por has complicaciones y mortalidad substancial (1),

La necrosis y la sepsis pancredtica son las principales causas de mortalidad en
pancreatitis aguda, oscilando la tasa de mortalidad entre 5-80% debido a que las

complicaciones sépticas no conforman una enfermedad homogénea (9).

Considerando al absceso pancredtico como una coleccién de material purulento con
paredes, en el interior o vecindad del pdncreas y se debe a licuefaccién de dreas de
necrosis o la infeccién de un pseudoquiste agudo. En cambio la necrosis pancredtica
infectada constituye una infeccién del tejido pancredtico o peripancredtico desvitelizado,

_aparece en una fase inicial de la enfermedad y tiene peor pronéstico (9, 10).

Una vez establecida la necrosis pancredtica infectada, Ia tarea del cirujano consiste
en extirpar el material necrdtico, valorar los productos intraperitoneales téxicos,  resolver ‘
eficazmente la nueva acumulacién de residuos de infeccién o necrosis y evitar la lesién de :

Wednminal,

as sanas ady ©).

Existiendo en forma frecuente la necesidad de miiltiples reoperaciones en pacientes

con pancreatitis severa, por focos de is o infeccién no drenados, que ind
finalmente falla orgdnica mltiple. Por lo que en los iltimos 10 afios se han identificado
tres modelos principales para el tratamiento de la pancreatitis severa:

.

L. Tratamiento tradicional, que consiste en una reseccién del tejido pancredtico
afectado o necrosectomfa, seguida de drenaje. Las reintervenciones se realizan

si presentan signos clfnicos o radioldgicos de necrosis o infeccién residual,



2. Tratamicnto mediante irrigaciones posterior a necrosectomfa, mediantc
irrigacién retroperitoneal, para favorecer una eliminacién atraumdtica v

continua de los tejidos desvitelizados y sut 1as biolégi activas.

3. Tratamiento con técnica de abdomen abierto, que consiste en la reseccién o
necrosectomfa, seguida de diversas combinaciones de reintervenciones

exploratorias programadas y en etapas (9).

Informdndose en los ltimos estudios que el tratamiento quinirgico abierto ofrece
una perspectiva mayor de supervivencia que con el tratamicnto tradicional, sin embargo
se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones como necrosis del colon, ffstulas

intestinales y hemorragia intrabdominal (9).

Dentro de las complicaciones tenemos que la patogenia de las fistulas
gastrointestinales es multifactorial; el mismo proceso necrosante puede extenderse a
estructuras peripancredticas, producir trombosis vascular local y la consiguiente isquemia.
Siendo este problema especialmente relevante en el colon transverso, ya que a menudo el

proceso necrosante se relaciona fntimamente con los vasos célicos medios (11).

El soporte nutricional es imprescindible en paci con p titis severa y
representa uno de los factores fntimamente comprometidos con la mejorfa de . los
resultados quinirgicos de estos pacientes. En el periodo perioperatorio debe tratarse a
todos estos pacientes con nutricién parenteral total, posteriormente muchos de ello.s‘

pueden pasar a nutricién enteral (11).

Se considera que la intervencién quinirgica estd indicada en la mayorra de los B

paci con infeccién p 4tica d tada o con detenoro clrmco y sospecha de

infecci6n, y con fracaso para mejorar el deterioro a pesar del m:mejo médlco mlenslvo. '

En muchos pacientes el cierre primario con xmgncuﬁn conhnua -

1 postoperalono es

favorable, pero en el paciente con extensa necrosls, el drenaje con abdomen abierto y




* reoperaciones planeadas es preferible (10).

La pancreatitis necroticohemorrdgica se ' caracteriza por. presentar muchas

f s o P . g

complicaciones y mortatidad )se en medio la i
de las mismas asf como la tasa de mortalidad y su evolucién pbsoperatoria, en relacién

con la severidad del cuadro.

Se acepta la cirugfa como manejo oportuno de la p itis necroticoh Tégica,

indicdndose el cierre primario del abdomen y drenaje perip 4tico en’ paci con

necrosis localizada a una porcién del pdncreas, y la' técnica de abdomen abierto con -

reoperaciones pl das en aquellos paci en los que el proceso necroticohemorrdgico .

del pancreas es extenso.




* ‘TABLA L. SISTEMA DE CLASIFICACION APACHE II DE GRAVEDAD, DE ENFERMEDAD

“ L{mite anormal alto
T3] ey

Variable fisiolégica

 Temperatura (°C

Presién arterial media
IR . s, -
Frecuencia respiratoria

Paga

Ph arterial

Sodio sérico

Potasio sérico
Creatinina sérica
Hematéerito

R to glébulos bl
Puntuacién para el coma -
de Glasgow (CGS):
Puntuacién = 15 - GCS
actual X

Puntuacitn por édad = <. de 44 afios,



OBJETIVO GENERAL

Valorar la  evolucién que p los’ ..con_ . pancrealitis

necroticohemorragica, tratados con cirugfa, en relacién con el grado de severidad en el

Hospital de especialidades C.M.N. M.A.C., Puebla, }?Lfe.

ORJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la distribucién en cuanto a edad y sexo de los casos de pancfeaﬁtis -

necroticohemorrégica,

2. Conocer el tipo e incidencia de complicaci P das en p ‘con
pancreatitis necroticohemorrdgica tratados con cirugfa.

3. Determinar la mortalidad global p da en pacientcs  con - pancreatitis’ ;- ..

necroticohemorsgica tratados con cirugfa e identificar las principales causas de ¢ '

defuncién.

4. Identificar la correlacién entre la puntuacién APA‘CHE”H régimda'r en'elbv
ingreso a U.C.L y las variables de: co‘mpli@cidnés'; mdr;aiidad, dfas de

estancia'en U.C.1., dfas con apoyo nu_trici_orial y dfas de’ hospita?iiacidn. )



MA'II RIAL YNIEIOD S e

"l. ' LlMlTE Y AMBITO GEOGRAFICO El prescnte trabajo se rcahzé annllzando

los expedioites “de los cient mtemados durante’ el penodo del 1 de

pealt K

) novncmbre dc 1991 al 30 de octubre de 1993, en el Hospital de Especialidades
" C.MIN. MA.C. Puchla, Pue.

"Cabe hacer mencion de que se trata de un hospital de concentracién a donde

son trasladados paci de dift hospitales institucionales y privados para

P i}

apoyo nutricional y cuidados intensivos. Casi siempre los pacientes son

enviados en el perfodo postoperatorio y con complicaciones.

2. CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con pancreétitis severa tratados
quintirgicamente en el Hospital de Especialidades, durante dicho periodo,

o 5

alt iento médico o quinirgico previo. )

' 3. CRITERIOS DE NO LNCLUSI()N' Pacle tes con patologfa oncoléglca,

’ lmtamlent 'prevm al traslado, fecha de “ingreso, cahfcacldn d APA» HE II a’

su mgrcso a U C.L ‘, fecha de pnmem clrugfa, llpO de tratamwnto qumirglco‘




empleado (abierto o cerrado), complicacioncs presentadas, mimero de
reoperaciones, dfas de estancia ‘en U.C.L, de apoyo nutricional y de
hospitalizacién. Fecha de alta en U.C.L y hospitalaria, o en su defecto, fecha
de defunci6n y causa de la misma. Finalmente, se‘anolé un comentario de lo

mds sobresaliente del caso,

La informacién se concentré en una sdbana de registro disefiada en forma jal

B v

para tal efecto.

Se realiz6 la descripcién aritmética de los resultados ‘medianic mcﬁiélaﬁgmétic@{

mediana, moda, desviacién estdnd porc jes y .

coeficiente de correlacién lineal simple (prueba estadfstica’ desc

realizar una asociacién entre dos variables).

Ademds se ilustraron algunos resultados con poligono de: freciicnc

barra, grificas de pastel y tablas de distribucién de frecuencia p;ffiﬁ(eﬁalo‘dc clasc.




* RESULTADOS

Se’ analizaron 22 paci con p titis necroticuhemorrdgica tratados con

- ciruéfa, en forma retrospectiva, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
"’ Nacional "Manue! Avila Camacho”, Puebla, Pue., durante el perfodo comprendido entre
el 1 de noviembre de 1991 al 30 de octubre de 1993,

Presentdndose los casos en pacientes cuya edad comprendfa entre los 25 y 81 afios,
con una media de 44 afios (Grdfica #1); no existe predileccién por grupo de edad, en

cuanto a la py ién de licaciones y mortalidad.

P

La distribucién de casos no presenta preferencia en cuanto'a sexo, swndo 12._ o
pacientes hombres y 10 mujeres (Grdfi ica #2), de igual forma la. mcldencla ‘de -

comphcacnones y mortahdad no favoreci6 a algiin grupo

Someuéndose a clmgfa como tratamnento previo, a su mgreso en nucstro hospnal al

.l9 de 22 pacnentas () sca el 86.36% de los casos, su:ndo el prmclpal factor predlsponente

L Ia llstlﬂSls ves:cul Aen 13 casos 59%), scguldo por el alcohohsmo en 5 pacientes

E _(22.7%), no ex!s;e factor predlsponente en los 4 restantes,

La principal complicacién que se p 5 fue la sepsis intrabdominal en el

v95_.:§5%, reportdndose  mediante cultivo, habitualmente Klebsiella pneumoniae,
 Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus coagulasa negativa. ‘7 (31.81%) pacientes
presenfamn sindrome de insuficiencia progresiva del adulto (S.LR.P.A)) s6lo o .
’Vacompanada con falla orgénica miiltiple (F.0.M.) misma que se presenlé en 4 pacxentes
(IS 18%). Las ffstulas intestinales se presentaron en 3 pacientes (13. 63%) 'y la
vhcmorragla mlmbdommal en s6lo 2 pacwntes (9%) (Gréfica #3) ;

En cuzmto a Ia puntuacujn de APACHE II reglstmda al mgreso del pac vnte a la :
" Umdad dc (‘uldados lnlenswos (U C.L ), ]a moda fue de 13 puntos, con una medla:'

.mlméllca de Il 22 y una deswacldn es!é.ndar de




Nueve pacientes obtuvicron una puntuacién menor_de’ 10 puntos (40.9%), 9

paci tuvieron p ién entre 10 y 14 puntos y los restantes 4 (18.18%) con una

puntuacién mayor de 14 puntos al ingreso a U.C.1. (Gréfica #4).

P, A,

P las complicaci m4s graves (F.O.M. y S.LR.P.A.) en aquellos

pacientes con puntuacién mayor de 9, de igual forma la mortalidad fue mayor en
pacientes con puntuacién que excedfa 14 puntos. Cabe hacer mencidn que la causa de
defuncién en pacientes con puntuacién menor de 10 fueron ajenas al proceso pancredtico

(Gréficas #5 y #6).

Registrdndose 8 fallecimientos, lo que arroja una mortalidad global del 36.36%,
siendo la principal causa la F.O.M. responsable de 4 fallecimientos, scguida por
S.LR.P.A, misma que es la causa de defuncidn en 2 pacicntes y en los 2 casos restantes

Ias causas de defuncién fueron ajenas al proceso pancredtico (Grdfica #7).

Siete pacientes fucron tratados con técnica cerrada, de los cuales 4 tuvieron

puntuacién menor de 10 y los 3 restantes una puntuacién entre 10 y 14, Por otra panc, de .

los 15 pacientes que fueron tratados con técnica de abdomen abierto, cinco tuvneron una

puntuacién menor de 10, seis pacientes tuvieron puntuacién entre 10 y 14 y los cuatro

de los hallazgos transoperatorios y del criterio del cirujano.

El promedio de dfa de ia en U.C.I fue de 16 d

nutricional fue de 43 y los dfas de hospitalizacién -
logm;ldo demostrar una.corrclacidn imponame en t
APACHE Il al mgrcso en.U.C.L, obtemendo un coefici

le de- corrclaci_éﬁ Tineal q e
vanéentreO260y-0243 (Grﬁfcas #8 //9yl/]0 R T
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Gréfica# 2
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'DISTRIBUCION DE 22 CASOS DE PANCREATITIS SEVERA TRATADOS CON CIRUGIA EN

CUANTO AL SEXO,
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Gréfica# 3

COMPLICACIONES




Grdfica # 4

No. DE CASOS

Y g

T : v
5-9 10-14 15-19 +20
PUNTUACION APACHE I

'

DISTRIBUCION DE 22 PACIENTES CON PANCREATITIS NECROTICOHEMORRAGICA,

DE ACUERDO A PUNTUACION APACHE Il AL INGRESO'EN U.C.L-.



Gitfica # 5

¢ = Paciente” )

HEMORRAGIA, |

SEPSIS

DISTRIBUCION, DE LAS'COMPLICACIONES PRESENTADAS BN 22 PACIENTES CON P.N.H

DE ACUERDO A LA PUNTUACION APACHE REGISTRADA ALTN




. Gréficat 6

" No.DECASOS - .

T T
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PUNTUACION APACHE I1

‘E PNH B Defunciones

DISTRIBUCION DE FALLECIMIENTOS REGISTRADOS EN RELACION CON PUNTUACION

APACHE II PRESENTADA AL INGRESO DE 22 PACIENTES EN UC.1.




Grafica #7 - -

PORCENTAJE DE MORTALIDAD REGISTRADA EN 22 PACIENTES CON PANCRF.ATmS SR
NECROTICA-HEMORRAGICA ’I'RATADOS CON ClRUGIA. :
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. Gréfica#8
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- DIAGRAMA DE DISPERSION Y RECTA DI REGRESION QUE CORRELACIONAN PUNTUACION
A : "APACHE Il CONDIASENU.C.L. '
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 DIAS DE APOYO NUTRICIONAL -~ ..

. Gréfica #9
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" PUNTUACION APACHE It

DIAGRAMA DE DISPERSION Y RECTA DE REGRESIGN QUE C

PUNTUACION APACHE II CON LOS DfAS DE APOYO NUTRICIONAL.



. Gréfica# 10 -
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" DIAS DEHOSPITALIZACIGN

DIAGRAMA DE DISPERSION Y RECTA DE REGRESIGN QUE CORRELACIONA PUNTUACION
T " "APACHE Il CON DIAS DE HOSPITALIZACION
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,CY)NCI.USIONES T L

- En nuesiro mcdm, la pancrealms nccroncohemon‘{sgnca se presenta

medm de 44 afios, $in predomnmo por algun’ sexo y ‘sin tener predllecmdn en’ cuanto a o

‘ cdnd y sexo, la pr i6n de complicaciones y mortahdad Demostrﬁndose que el .

,_faclor predlsponenle mﬁs frecuente es la litiasis veslcu]ar (59%) segulda por el

- alcohohsmo (22 7%), no pres tando factor condici e] reslo de los paclentes

De Ias comphcactones presentadas, la sepsis mtrabdommal represenlé el 95.45% de

los casos, aclamndo que nues(ro hospltal es de concentracién, recibiendo al 86. 36% de

(59%) presentaron una

P

Trgce

mayor de 9 puntos, presentando este grupo

" estrictos.
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