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INTRODUCCION.

La pancreatitis aguda es una enfermedad de etiologia diversa
con manifestaciones multisistémicas, que a pesar de avances significati-
tivos en el diagnéstico, cuidados Intensivos y tratamiento, la mortali--
dad ha permanecido en el rango de 10-15% en los Gltimos 40 afies (1,2,3)

La pancreatitis aguda fué reconocida como entidad clinica y
patologica al final del siglo XTX (1) En 1925, Moynihan describid la no-
turaleza drématica de la pancreatitis como la més terrihle de todas las
enfermedades. Lo stbito de su inicio, la agonfim que la acompafia y la ~-
mortalidad asociada haciendola ver como una catistrote (1,2)

Varios autores han notado que la incidencia de la pancreati-
tis se ha incrementado por un factor de 10 en los Giltimos 20 afios, las -
razones para este incremento no son claras pero pueden estar relaciona--
das a un aumento en el abuso del alcohol y a una mejor capacidad para --
diagnosticar la enfermedad (3)

En la mayorfia de pacientes lu pancreatitis aguda es autolimi
tada y en otros puede ovolucionar hacin sepsis y falla orgénica mGltiple

(2,3,4,5)



La presentaciin necrética e it pancreatitis aguda ey sin -
duda la que conlleva fmplicita mayor morbimortalidad y trascendencia en
las Unidades de Cuidados Intensivos adultos. En la literatura mundial se
ha reportado hasta 35% de mortalidad en Hospitales de concentracibn. (1,
3,5}

Cerca de un 70% de los casos de pancreatitis aguda son causa
dos por el alcohol y la obstruccidn de la via biliar, y se ha visto que
la causa del padecimiento estA ligada directamente al curso que fiene la
enfaermedad (3,4} As{ la pancreatitis por alcohol tiene un 5% de mortali-
dad esperadn, mieniras que la asociada a obstruccidn de la via biliar es
del 10-25% (4,5,6)

En Estados Unidos de Norteamérica, Europa Occidental y Asia

los célculos son la causa més comdn de pancreatitis aguda en ol 45%  de

los casos y el alcohol es la segunda causa en ¢l 35% de casos, siendo -
még afectadas las mujeres que los hombres y la edad pico de incidencia -
esth entre 50 y los B0 aflos (1,2) 10% de casos son idiophticos (2) En -
México sigue siendo més frecuente lu etiolopia biliar como causa de pan-
creatitis aguda (3)

La morbiiidad y mortalidad estén directamente relancionadas a

{2)



la extensidn de la necrosis del parénquima intrapancreatico,
al desarrollo de necrosia grasa retroperitoneal extrapancredtica y — més
importantemente a la contaminacién bacteriana de la necrosis.(4,5,6)

Los estudios elinicos indican que hay una liberacién de enzi
mas activag, sustancias vasoactivas y toxinas de los liquidos intraperi-
toneal, retroperitoneal y periponcreftico durante la fase de inflamacién
auda (4,5,6,9) La necrosis y dafio vascular en pancreatitis aguda es can-
sada por la autodigestién de el péancreas por varias enzimas lipolitlcas
y proteoliticasbque son liberadas y. activadas dentro de la glandula, La
activacidn intraacinar de tripsina por tripsinégeno juega un papel cen-
tral iniclal de muchos de los eventos de lu pancreatitis aguda, la trin
gina es responsable de la activacién de muchas enzimas y sustancias bio-
actlvas comotel sistema de cininas-kalicreina que causa vasodilataciébn e
incremento en la permenbilidad y acumilacidn de leucocitos produciendo ~
edema e inflamacién pancrefitica, en concentraciones elevadas pueden con-
tribuir a las alteraciones hemodinfmicas, la olastasa, enzima proteolf{ti
ca disuelve las Tibras eléaticas de los vasos sanguineos causando daﬁo
vascular y hemorragia intrapancrefitica, la fosfolipasa A enzima lipolfti

ca, destruye las membranas celulares causando necrosis del parénquima -

(3)



pancreitico y tamhién es responsable de alguna de las mani--
Testaciones sistémicas como el sindrome de distress respiratorio del ---
adulto por degradar cl surfuctante pulmonar (5,6) La liberacién de lipa-
sa en la regién peripancredtica lleva a necrosis grasa, (6) También pue-
eden activarse los sistemas de coagulacidn, fibrinolitico y del comple--
mento (6,7) Ll dafio a las células pancrefticas y vasos sanguineos re-
sulta en hipoxia tisular y necrosis celular (6) Entre las toxinas la que
més comunmente produce pancreatitis es el etanol, por dafio directo e -
indirecto (5)

Los compuestos biocactives son diseminados siguiendo la circu
lacién portal y pasan a la circulacién sistémica por medio del conducto
torfcico, los estudios clinicos indican que hay una relacidn entre la -
liberacién intraperltoneal y peripancreftica de sustancias tbxicas y va-
soactivas y la frecuencia de disfuncidén temprana de brganos que lleva a
falla 6rghnica mGltiple.(6)

El periodo tardio de la pancreatitis puede mer dominadoe por
la contaminacién hacteriana de la necrosis que causa complicaciones aép~
ticas locales y sistémicas., La infeceidn pancreftica mayor ocurre en 8 a

10% de pacientes con pancreatitis aguda y es responsmble de mis del 80%

(4)



de mortalidad en estos pacientes como lo sefiala Bradley (6)

las complicaciones infecciosas son frecuentes como elementos
asociados a la necrosis y como infecciones oportunistas en un enfermo --
multiinvadido e innunocomprometido que sc incrementa por el mayor tiempo
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (7,8)

La clasificacién etiolégica de la pancreatitis es de ayuda -
para entender los mecanismos para el desarrollo de la enfermedad pevo --
mas importantemente para el intensivista y el cirujano, son los grados -
de severidad los determinantes de la evolucidén de la enfermedad entre -
los que tencmos:APACHE II {12),Ranson (10}, Imrie (1l). La escala APACHE
11 es la que ha demostrado mayor especificidad y sensibilidad (12,13) Se
requieren criterios precisos para predecir la severidad de la bancreati-
tis aguda, con la finalidad de a)facilitar la terapia intensiva para pa-
cientes con ataques severos y juzgar la eficacia de la terapia, b)ayudar
a la deteccibén temprana de complicaciones y‘c)satisfacer requerimientos
de entradn de pacientes para ensayos terapbuticos y facilitar la compara
cibn de pacientes de diferentes centros. En pancreatitis aguda APACHE IT
puede facilitar la seoleccidn rdpida de pacientes para tcfapia intenslva

6 enpayos clinicos, mejora la comparacidn entre grupu de pacientes (12)

(5)



fdemds la valoracion APACHE LI indica que ta coleccibn liqui
da pancrcética es probable, (12,13.14) Entre las complicaciones de la --
pancreatitis tenemos 2 grupos lag locales como el flemdn,pseudoquiste y
absceso, y las sistémicas principalmente las respiratorias, por lus radi
cales libres de oxigeno y lu degradacibén del surfactante, seguida de las
alteraciones cardiohemodinémicas por la liberacidn de sustancias vasoac—
tivas,cininas,kalikreinas, las wetdbolicas, renales, hepiticas, neurolé-
glcas por alteracion de la casacada de sistenas de coagulaclén,fibrino]i
tico y el sistoma del complemento.(5,6)

A pesar de los avances en el conocimiento de la etiologia y
fisiopatologfa de la pancreatitis aguda, el manejo médico continda slen-
do de apoyo, basado en la stlologfa de la pancreatitis y en el grado de
severidad, determinado por las diferentes escalas de valoracibn, apoyado
por el laboratorio por medio de la determinacibén de los niveles de amila
sa y lipasa sérica,que no son especificas pero tienen c;erta sensibili--
dad, leucocitos totales, niveles de calcio, glucosa y albimina, y log es-
tudios de gabinete como el ultrasonido de pincreas y viams biliares para
descartar etiologia biliar como causa de pancreatitis, tiene una sensibi
lidad del 67% y una especificidad del 100% para evaluar el tracto bili-

ar.

(6)
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1 Ultrasonido de pAncreas e¢s el estudio inicial de eleccidn
en paclentes con pancreatitis moderada, para la deteceidn de cAlculos y
obstruceién de la via biliar y para observar el seguimiento de el pseudo
quiste pancreatico (3,8,10) Para la deteccidn cdlculos y lodo biliar el
Ultrasonido es superior a la TAC (8), no es adecuado en pacientes obesos
y con excesivo gas intestinal, que impiden la visualizacibn adecuada de
el pancreas,(9)

La TAC de ahdomen es el método 1lniclal de eleccidn para ~—-
delimitar el phncreas, tamafio, colecciones y complicaciones de la pancre
atitis.Biithazar y colaboradores crearon una escala de valoracibn por --
TAC de 5 grados para valorar el desarrollo de absceso pancreftico por —-
medio de una clasificacidn que va de la letra A a la E (13,14,15) grado
AiNormal, B; crecimiento pancrefitico, C; inflamacibn del pAncreas y gra-
sa peripancreftica, D; una coleccién liquida, y 1£;2 & mds colecciones ~—

1iquidas .(13,14).

Las radiografins simples de abdomen son inespecificas para -
pancreatitis, ayudan a excluir otras condiciones que pueden ser contundi
dag con pancreatitis aguda como viscera perforada y ohstruccién del in—

testino delgado.

(7)



La pancreatografia dinfmica de contraste es usada para iden-
tificar defectos de perfusidén pancreiitica que correlaciona con necrosis
pancredtica con un valor predictivo positivo del 92%, La ERCP y manome-—-
tria del esfinter de Oddi pueden proporcionar informacidn de la etiolo——
gia de la pancreatitis en 30-H0% de pacientes con esfinter hipertensivo
(18),

El tratamiento de la pancreatitis se basa en 3 principlos:
1.~ medidas de apoyo, permenecen como el manejo central de la pancreati-
tis aguda, los paclientes pueden estar severamente depletados de volumen
y hemodinAmicamente inestables, por lo que requieren resucitacidn pronta
y adecuada de liquides, los signos y sintomas deben ser monitorizados, -
as{ como los estudios de laboratorio y gabinete.(1,5,7)
2.~ los pacientes deben ser cuidadosamente observados de preferencia en
una unidad de cuidados intensivos, por el desarrollo de complicaciones -
que ocurren frecuentemente en pacientes con pancreatitis pevera (1)

3,~ jdentificar la causa de la pancreatitis, particularmente factores -~

tratables, ya que al eliminar el factor causal puede beneficiarse el ata
que agudo, asi como al eliminar la causa se previenen ataques recurren—-

tes, como la pancreatitis de origen biliar (9).

(8)



En Méxzico el manejo operatorio de los pacientes con pancren-
atitis apuda ha sido motivo de controversia en funcidn de la alta morbi-
mortalidad transoperatoria y postoperatoria,desde hace décadas(3) por un
lado la controversia del manejo quiriirgico y por el otro las carencias -
que se tienen para tratamiento ideal postoperatorio en las unidades de -
cuidados intensivos. (3} Existen numerosos reportes de las variantes en
la técnica quirlGrglca a cmplear de acucrdo con las condiciones ohjetivas
glandulares., (1,3) en solo &% de pacientes la Laparatomfa Exploradora es
diagndstica. (3) 51 la litiasis esta presente y la pancreatitis es mode
rada debe realizarse colecistectomia, si la pancreatitis es severa solo
se realiza colecistostomia y colangiograria en la pancreatitis moderada
deben evitarse los drenajes por la: sepsis pancreitica tardfa. (15,16,20)
Otros procedimientos quirfirgicos como la reseccidn pancreftica no se re~
comienda por las complicaciones metfbolicas como la diabétes mellitus —-
secundaria que se presenta en 40-92% de pacientes (21) La fnfeccibn pan-
creftica requieredebridacidn quirirgica,es claro que la-necrowis y abs-
ceso infectado en pancreatitis aguda requiere debridamiento quirfirgico y
drenaje amplio frecuentemente el redebridamiento es necesario y se requi

ere drenaje abierto, y lavados de cavidad cada 48 hrs. (20,21.22),
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La intervencidén quirrgica debe ser considerada en pacientes
con pancreatitis apuda con 5 propdsitos gencrales:l) con fines dlagnds-
ticos, 2) mejoramiento de la pancreatitis, 3) tratamiento de complicacio
nes especificas, 4) alivio de pancreatitis prolonpada y 5) prevencién de
pancreatitis aguda recurrente (15,16,20) En gencral la cirugia esté indi
cada en pacientes con pancreatitis necrética que desarrollan signos de -
abdomen agudo , ademis en pacientes con pancreatitis severa que ha pesar
de cuidados intensivos mAximos por un perfodo de al menos 3 dias mues-
tran disfuncién de brganos 6 la presencia de complicaciones sistémicas &
locales (1%) por lo que se requiere de la participaciébn multidisciplina
ria entre el intensivista y el cirujano, con la finalidad de disminuir -
1a mortalidad (3,15,20)

El lavado peritoneal por medioc de un catéter de didlisis. ---
peritoneal ha sido usado como indicador de severidad en pancreatitis -~
aguda y puede ser hecho a las pocas horas de admisibn, debe ser conside-
rado como una terapia adyuvante en pacientes inestables, en pacientes -~
con pancreatitis severa con mbs de 5 criterios de Ranson a las 48 horas
con la finalidad de remover los factores téxicos y tombién en pacientes

con falla renal aguda (21,22,23) se han obtenido mejores resultados con



los lavados prolongadeos por 7 dfas (22) que con los lavados
cortos por 3 dias (23) no es realizado comurmente por el riesgo de com-
plicaciones, infecciosas principalmente y por ser un método invasivo(20)

El apoyo nutriciomal y metfbolico es necesario por la dura--~
cidn de la enfermedad y el incremento en los reguerimientos metébolicds
causados por las complicaciones sfpticas (18) La hipocalcemin que se —-
presenta en la pancreatitis aguda tiene muchas causas posibles, inclu--
yendo la hipoalbuminemia, formacidn de jabones decalcio por la necrosis
grasa, estimulacién en la secrecibn de calcitonina y elevacibn de gluca-
gbn por lo que dicho ion debeser repuesto (19)

La utilidad de la somatostatina que suprime la funcidn —w-w-
exberina pancrefitica ha sido objeto de ensayos clinicos, de los que ~—w-
existen muy pocos estudios controlados con resultndos inconsigtentes{17)
Otras medidns que también estén en estudio como los inhibidores de las
proteasas como el plasma fresco congelado, aprotinina (24,25) con resul-
tados controversiales., Actualmente 8e esthn realizando estudios con hemo
dilucibn isovolémica en pacientes con pancreatitis aguda de etiologia —-
isduémica, dichos estudios me encuentran en la fase I por lo que las con

clusiones no pueden ser apropiadas(26)

(11')



Aunque los antagonistas de los receptores H2 no han demostra
do ejercer efectos benéficos en el tratamiento de la pancreatitis apguda,
pueden ser necesarios en los pacientes con pancreatitis aguda severa con
factores de riesgo significativos para la hemorragla por filceras de --
estress (5,6)

La mortnlidad por pancreatitis aguda ha permanecido constans
te por lo que se requiere del monitoreo hemodinémico, ventilatorio, meth
bolico efectuando los ajustes necesarios del tratamiento duranite la fase
aguda de la enfermedad por las complicaciones sistémicas con alto riesgo
de desarrollar FOM (1,2,3) El sistema cardiovascular es el mhs comunmen-
te implicado por exudacién de plasma y sangre en el retroperitoneo y la
obstruceién venosa esplécnica parcial en 40% de pacientes con secuestro
de volumen plasmfAtico en las priemras 48 hrs, se requiere reposicidn --——
enérgica de volumen con monitoreo de la presién venosa central & por me-
dio de un catbter colocado en la arteria pulmonar para medir la presidn
en Euﬁa de la arteria pulmonar como reflejo de la presién auricular iz-
quierda (3,5)Las complicaciones respiratorias se presentan durante la -
primera semana y pueden ser moderadas como derrames y atelectasias, 6 se
vorag como el SIRPA que requiere apoyo ventilatorio con PEEP se presenta

en 10% de las pancreatitis severa y causa A0¥% e la mortalidad,

(12)



La insuficiencia renai aguda que se presenta durante la pri-
mera semana se debe a la pérdida masiva de liquidos,hipotensidn y neccro~
sig tubular aguda,la que se presenta en forma Lardfa esta asoclada a com
plicaciones sépticas (1,3),

Es imperativo que para evitar las complicaciones de la pan--
creatitis, se requiere de un mancjo agresivo y multidisciplinaric con un

alto indice de sospecha con 1a finalidad de disminuir la mortalidad (1)

Este estudlo retrospective descriptivo que analiza la morbi-
mortalidad por pancreatitis aguda,el comportamiento y evolucién de la -

pancreatitie y manejo de las complicaciones.

{13)



IT.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La morbilidad y mortalidad por pancreatitis aguda en sus --—-

diferentes presentaciones es similar a la reportada por otros autores,

! (14)
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III,~ JUSTIFICACION,

La Unidad de Terapia Médica Intensiva 202 del Hospital Gene-
ral de México, por ser un Hospital de concentracién maneja pacientes con
patologia diversa, destacando entre sus patologfas; la pancreatitis agu-
da en sus diferentes formas de presentacidn, que en su forma moderada es
autolimitada que se resuelve en corto tiempo con terapia conservadora y
esté asociada con una mortalidad de menos del 1%,(3) en su forma de pre-
sentacibn necrbtica severa es vista en 8 a 25% de pacientes y estd asoci
ada a alta mortalidad con reportes en la literatura mundial es del 3%% -
y algunos estudios demuestran que rebasa el 40% (1.2,3,5) por su evolu--
cién hacia sepsis y falla orglnica m@ltiple.

La pancreatitis aguda severa continua siendo un reto para -~
intensivistas y cirujanos para el manejo, por lo que se requiere de la -
participacién conjunta con la finalidad de disminuir la mortalidad (1,3)
Los pacientes con mis de 3 parfmetros de Runson a su ingreso y & las 48
horas, y pacientes con mAs de 12 puntos APACHE II desde su ingreso y los
pacientes con pancreatitis aguda més afeccién de un sistema (pulmonar, -
cardiovascular,renal,Acido-base,hephtico,neurolégico) de la escala de ——

Bank (10) deben ser manejados en una Unidad de Cuidados Intensivos (1,3)

Hom pacientes que estéin hemodinAmicamente inestables, que requieren del

(18)



nonitoreo hemodinimico, ventilatorio y metébolico (1,3) -—
asi como monitorizacién de los signos vitales , sintomas y hallazgos -
sicos; estudios de laboratorio y gabinete que noe pueden ser brindados en
una sala general (3) La evaluncidn del grado de severidad y evolucidn --
por medio de las escalas prondsticas,APACHE II determina objetivamente -
la geveridad dentro de las primeras 24 horas de ingreso y puede ger —---

recalculada diariamente por medio de 12 parametros fisioldégicos y medici

ciones de laboratorio,que ha demostrado ser mis especifico (12) EL US --

que tiene una especificidad del 100% para determlnacién de cBlculos y --
obstruccién de la via biliar, no es adecuado en pacientes obesos y cuan-
do existe excesivo gas,(8,10) La TAC es de eleccibn para pacientes con -
pancreatitis severa en pacientes con mas de 7 puntos APACHE II. 1) diag-
néstica pancreatitis aguda, 2) como gufa para calcular la severidad y --
pronbstico de la enfermedad, 3) para detectar complicaciones de la enfer
medad, 4) como gufa para la aspiracidn y drenaje de necrosis pancreitica
infectnda, colecciones liquidas infectadas y en algunas ocaslones pseudo
quistes pancreaticos, que deben ser realizadas siempre por un radiflogo

intervencionista experimentado (13,14)

Los pacientes con pancreatitis necrftica que desarrollan =~

(16)



signos de abdomen agude 6 pacientes con pancreatitis severa
que ha pesar de cuidados intensivos mfximos por 48 a 72 horag, presentan
complicaciones sistémicas o locales, disfuncidén orgénica deben ser some~
tidos a cirugia y no esperar a que cvolucione a la falla orglnica milti--
ple y muerte (1,2,3,5) por lo que solo la participacién conjunta entre -
el intensivista y el cirujano,y cl monitoreo estrecho brindado en una -~

Unidad de Cuidados lntensivos,podré disminuir la mortalidad (3).

(17)
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IV,- HIPOTESIS.

La morbimortalidad por pancreatitis aguda en su presenta--
cidén necrética puede disminuirse con ¢l manejo médico y quirirglco —---

oportuno,



V.- OBJETIVOS.,

Los objetivos de este estudio son;
a) Evaluar la morbimortalidad por pancreatitis aguda.
b) Analizar si el manejo médico fué oportuno y adecuado,
¢) Analizar los procedimientos quirfirgicos realizados en los pacientes —
con pancreatitis necrdtica si fueron los adecuados.,
d) Comparar los resultados con los obtenidos en la literatura.

e) Revisar las complicaciones mis frecuentes.

(19)



VI.~ METODOLOGIA.
1) Poblacibén y muestra.

Se revisaron todos los expedientes de los paclentes internados cn
la Unidad de Terapia Médica Intensiva 202 entre cl primero do enero de
1993 y el 31 de diciembre de 1994, y se selecclonaron sole los casos con
el diagnbstico de pancreatltis aguda en sus diferentes presentaciones --

que contaran con US y TAC.

2) Criterios.

a) Inclusién,

1,- pacientes de ambos sexos,

2,- pacientes conedades entre 15 y 80 aflos de edad,

3,~ pacientes con diagnbstico de pancreatitis aguda en sus diferentes --

presentaciones por US 6 TAC al momento de su ingreso.
b) Exclusién,
1,- pacientes menores de 15 aflos y mayores de 80 aflos.
2.~ pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica.
¢) Eliminacién.

1.~ pacientes conestancia menor de 24 horas.
2.~ expediente incompleto o no encontrado.

3.~ pacientes con diagndstico incompleto de pancrecatitis aguda.

(06)



3) Definicién de variables,

A, Nominales,

Pancreatitis aguda.- inflamacién aguda del pAncreas, manitestada por do-

lor abdominal de iniecio sfhito, intenso, localizado
a epigastrio irradiado hacia cora posterior de  ~-

térax a la exploracién fisica signos positivos de

pancreatitis ( Chauffar, Desjarding y Orlowky)

amilasa sérica elevada 3 veces arriba de su valor -
normal (N;150 Uds/dl) cuenta de leucocitos mayor de
15,000/mm3 {N;5,000~12,000/mmn3)

US de pAncreas aumento de tamafic de el pancreas con

defectos de captaciotn,

TAC de péncreas aumento de tamafo de el pfncreas --

con distorsién en sucontorno.

Pancreatitis necrética.-necrosis del pAncreas monifestada por dolor abdo

minal intenso continuo evolutivo, localizado a epi-
gustrio y periumbilical, irradiado hacia cara ppstg
rior de tbrax, flanco izgquierdo y abdomen inferior,
acompafiado de vémito y distensi6n abdominal y/6 --

abdomen agudo, con manifestaciones sistémicas: [i--
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fiebre (temperatura mayor de 38 grados cent{grados) taquicar
dia (frecuencian cardfaca mayor de 100 lat/min) hipotensidén -
(presidn arterial sistOlica por abajo de 90 mm de Hg & una -
disminucidn en la misma mayor de 40 mm de Hg.) taquipnea -
(frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minu-
to & una PaC02 menor de 30 mm de Hg., 6 estado de choque ~-

acidosis metab&lica, hipoxemia, hemoconcentracibn, hipocalce
mia y leucocitosis.

3 6 nés criterios de Ranson n las 24 y 48 horas.

APACHE II mayor de 12 puntos a las 24 horas.

Pancreatitis aguda severa mAs falla de uno o mls sistemas de
Bank desde su ingreso.

US bordes mal definidos del pAncreas con zonas hiperecolcas,
TAC necrosis del péncreas y zonas de hemorragia grado C de -

Balthazar.

Pseudoquiste pancredtico.~ coleccidén de tejido,liquido,detritus, enzimas

pancreAticas y sangre que se desarrolla dentro del perfodo -
de una a cuatro semanas del inicio de la pancreatitis en -
aproximadamente 14% de los pacientes, manifestado por <<i-w.

dolor abdominal, mésa palpable en la linea media o CSI,
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US de pancreas; coleceidn liquida libre de ceos,

TAC coleccién liquida con cambios en la densidad, grado D de
Balthazar,

Absceso pancrefitico,~ masa sblida de tejido pancredtico infectado se pre
sonta en el 10% de log pacientes con pancreatitis aguda den~
tro de las primeras 2 semanas de inicio del cuadro, acompafa
do de ficbre y leucocitosis, ileo y deterioro répido de un
paciente que se eatd recuperando de pancreatitis aguda,

TAC grado 1) 6 £ de la clasificacién de Balthazar,

B, Ordinales.

Con fines diagndsticos y pronbsticos se consideraron lag ——-
siguientes variables ordinales,

Criterios de Ranson en las primeras 24 horas (% variables)

-edad mayor de 55 aflos.

-glucosa mayor de 200 mg/dl

~leucocitos mayor de 16,000/mm3

~deshidrogenasa lactica mayor de 350 Uds/l

~transaminasa glutémico cxalacetica mayor de 250 Uds/l

6 varisbles més wu las 48 horas (11 totales)

~disminucidn del hematéerito mayor de 10 puntos del porcentaje inicial

(23



-aumento del nirogeno urefco sanguineo mayor de 5 mp/dl

-caleio sérico menor de 8 mg/dl

~presién arterial de oxigeno menor de 60 mm de Hg

-déficit de base menor de 4 meq/lt

-célculo de secuestro de liquidos mayor de 6 lis,

APACHE II desde su ingreso

-~temperatura 36-38 grados centigrados

-presidn arterial media 70-109 mm de Hg

~frecuencia cardfaca 70-109 lat/min

~-frecuencia respiratoria (con é sin ventilador) 12-24 resp/min.

-~oxigenaciéniDAa02 con Fi02 mayor de ,5; menor de 200 mm de Hg
Pa02 con F102 menor de ,5; mayor de 70 mm de Hg

-pH arterial 7.,33-7.49 mm de Hg

-sodio sérico 130-149 mMol/l

~potasio sérico 3.5-4.5 mMol/1

-creatinina sbérica 0.6-1.4 mg/dl

-hematberito 30-45,9%

~igucocitos 3,000-14,000/mm3

-bicarbonato fhrico 24 meq/l
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Puntos por edad;

-menor de 44 afios:0
A5-54 afios:2
55-64 afios:3

6574 afios:A

-mayor de 75 afios;6
Con insuficiencia organica o del sistema inmunej;evidentes antes del

ingreso;

-5 puntos para un estade quirGrgico o después de cirugia de urgencin

-2 puntos después de cirugia electiva.

Grados de pancreatitis por TAC de Balthazar

~grado A; normal

-grado B: edema pancredtico focal & difuso sin afeccibn peripancreftica

~grado C: alteraciones pancrefiticas con inflamacién rstringida a la gra-
sa peripancreAtica.

—grado B: flembén o acumulacidén de liquido dentro del péncreag o aun la-
do de éste.

~grado E: 2 & mAs colecciones de lfquido.
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4.~Procedimiento.

A traves de una investipacidn retrospectiva seestudiaron los
pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos 202 del Hospital
General de México, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero —-

de 1993 y el 31 de diciembre de 1994,

El estudio incluyd a pacientes de ambos sexos, con edades —-
entre 15 y 80 afios, que ingresaron con dlagnbéutico de panereatitis aguda
en sus diferentes presentaciones con def'iniciones establecidas en el ——-

inciso 3.

A todos los pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda
se les determiné niveles de amilasa sérica a su ingreso y a las 72 hrs.~
quimica sanguinea,biometrfa hemitica y elecirolitos séricos diarios,de--
terminacién de los niveles de calcio a su ingreso y alas 48 hrs,gasomed-
tria arterial y venosa 3 determinaciones al dia, pruebas de funcionamien

to hepético cada tercer dia,

Se les realizaron determinaciones delos parametros de Ramson

a las 24 y 48 hrs.,y la evaluacién APACHE IT diario.

A todos los pacientes se les dejd en ayuno y se les colocd -
Sonda nasog@strica,desde su ingreso se les colcd catéter de 2 6 3 vias -
en una vena central, para apoyo nutricional,con nutricion parenteral de
acuerdo a sus requerimientos calorices, en base a la {6rmula de HArris -

Benedict y a su nivel catabblico con determinucidn de los niveles de ———
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nitrogeno en orina de 24 hrs.

A los pacientes con grandes necesidades de volumen,inestablli
dad hemodindmica,d necesidad de monitorizacidn hemodindmica,hipoxemia --
refractaria o Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, se les —w—-
colocaha catéter de Bwan-ganz.

A todos lou pacientes se les inicid desde su ingreso adminis-
tracién de antibibticos profilficticos;penicilina mls un aminoglucédsido,

A todos los pacientes se les renlizéd U5 de pancreas y vias —-
biliares,determinando tafiafio del pAncreas,presencia de litos en la via -
biliar,colecciones liquidas intrapancredticas o peripancreaticas,

A todos los pacientes se les realizb TAC con la finalidad de
evaluar el grado de pancreatitis e identificar complicaciones graves.

A los pacientes con pancreatitis aguda severa y abdomen agudo
6 con deterioro de las cendiciones hemodinamicas,requerian la valoracibn
del cirujano para la realizacidn de laparatomia exploradora.

La recoleccidn de los datos se tomd de las hojas de registro
diaria,donde se anota,nombre,edad.sexo,nlmero de expediente,peso,fecha -
de ingreso,dias de internamiento,fecha y motivo de la realizacién de la
cirugia,evaluacién APACHE II,hoja de contrel de laboratorio,de cultivos
de antibibticos,fecha de egreso,motivo de egreso.

Con los datos recolectades se formaron 2 grupos;pancreatitis
aguda moderada y pancreatitis aguda severa.Para el andlisis se utilizb -
estadistica descriptiva para conocer la distribucion de frecuencia de --

cada variable.
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VII,- RESULTADOS,

De los 680 ingresgos a la Unidad de Cuidados Intensivos 202 -
del Hospital General de México durante el periodo comprendido del 1 de -
enero de 1993 al 31 de diciembre de 1994. 34 con diagnéstico de pancrea-
titis aguda que corresponde al 7,3%

De los 34 pacientes con dlagnbstico de pancreatitis aguda --
14 (33%) del sexo mageulino y 20 (47%) del sexo femenino, con edades en-
tre 23-67 afios con una media de 35 afios, como se muestra en el cuadro No

1.

La etiologia de la pancreatitis fué biliar en 18 (52%), al-
coholica en 12 (35%) Rdspecto a’las hiperlipidemias,( tipo 1,2a,2b,3,4 y
5) las que mAs comunmente causan pancreatitis son la tipo IV y .V, En 2 -
pacientes la hiperlipidemia fue la causa de la pancreatitis una tipo IV
y una tipo V que corresponde al 6.5% y 2 (6.5%) de otrés etiologias una
en ei puerperio inmediato y otra no se documentd la etiologia, como se
muestra en el cuadro No.2.

De los 18 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda -
de origen biliar 16 (88%) del sexo femenino y .2 (12%) del sexo masculi~
no. De los 12 pacientes con diagnbstico de pancreatitis de origen alcoho

lico,11 (91%) del sexo masculine y 1(9%) del femenino.DE los pacientes -

con digpnostico de pancreatitis sguda secundaria a hiperlipidemia 1 del
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gexo maaculino y uno del sexo femenino.

De acuerdo a la clasificacidn de la pancreatitis , 16 (47%)
tuvieron pancreatitis aguda moderada y 12 (35%) pancreatitis aguda seve-
ra, 4 (11%) tuvieron pseudoquiste pancreitico y 2 (6.8%) con diagnéstico
de absceso pancrefitico, como se observa enel cuadro No.3.

Se eliminaron 8 pacientes, 3 por ser ingresos dc menos de 24

horas de estancia, 2 por diagnbstico de pancreatitis crénica,? por haber

sido intervenidos quirfrgicamente fuera de la unidad, y L por expediente
incompleto.

Respecto a los parémetros de Ranson; 9 pacientes tuvieron &
4 mas puntos,12 tuvieron 3-4 puntos, y 13 tuvieron 0-2 puntos, como se -
muestra en e¢l cuadro No.4.

De la valoracién APACHE II 9 tuvieron més de 20 puntos, 10 ~
con 12 y 20 puntos, y 15 con 12 o menos puntos, como se muestra en el -~
cuadro No.b.de los 9§ paciontes con més de 20 puntos fueron los que falle
cieron.

La mortalidad fué dgl 36.4%, y el porcentaje de sobrevida ~-
fué de 63.6% 1los 9 paclentes que fallecieron eran del grupoe de pancrea-

titis aguda severa,
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Los dias de estancia fucron de 2-29 dias con una media de —-
6.3 dias,

Se llevaron a cabo 22 cirugfas,4 colecistectomias y explora-
cién de vias biliares (18,1%), 4 necrosectomfas (18.1%), 10 lavados de -
cavidad (45.4%), 2 drenajes de absceso intrabadominal y peripancredtico
(9.0%) , 2 yeyunostomias, (9.0%), como se muestra enel cuadro No.5.

Se realizaron un promedio de 4 procedimientos quirdrgicos --
por paciente con una media de 2 cirugias por paciente.

En 3 casos la laparatomia exploradora fué diagnbstica y en -
3 pacilentes aun cuando el diagndstico estaba establecido previo a la --
cirugia se decidid la intervencién quirlrgica con:la finnlidad de-evitar
mayor deterioro del é&nfarmo,

Las complicaciones presentadas fueroniperitonitis en 4 paci-
entes (11.7%),falla orgénica mdltiple en 9 (35.5%) choque hipovolémico -
en 3 (8.8%), choque séptico en 5 (14.7%), insuficiencia renal aguda en 2
(5.8%), acidosis metabélica en 5 (14.7%) ncumonfa de focos mdltiples cn
2 (5.8%), hemorragia de tubo digestivo en 2 (5.8%) desequilibrio hidro--
electrolitico en 4 (11.7%), hiperglucemia en 9 (26.4%) derrame pleural -

en 5 (14.7%) absceso pancréatico en 2 (5.8%) SIRPA en 5 (14,7%) absceso
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subfrénico en 2 (5.8%) y 2 abscesos miltiples (5.8%).como se observa en
el cuadro No,6.

Respecto al apoyo nutricional de los 34 pacicntes 30 (88%) -
recibieron nutricidn parenteral total y 4 recibieron nutricidn enteral -
(12%) 2 a traves deuna sonda nasogdstrica y 2 a traves de una yeyunosto-
mia una vez corroborada la funcionalidad de 1a misma, En cuanto desaparg
cian los dateos de fleo y se veriticaba la presencia de peristalsis se «-
iniciaba la via enteral con disminucién gradual de la NPT.

De los 12 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda 8¢
vera (necrbtica)l? requirieron apoyo ventilatorio, 5 (41,6%) por SIRPA,
2 por neumonia de focos mGltiples (16.6%) 5 (41.8%) por hipoxeming ~ww-
refractarias,2 (16.6%) requirieron apoyo ventilatorio prolongado por més
de 12 dias, que correspondieronalos pacientes que desarrollaron abscesos
miltiples, 1 de ellos se le realizd traqueostomia en el dia 15 de apoyo
ventilatorio,

Do los 12 pacientes con Dx de pancreatitis aguda severa = --
necrdtica, se lesg coloc-o catbter de Swan-Ganz, 5 (41.6%) por SIRPA, en
$ (41.6%) por chomque séptico y manejo de aminas y 2 (16,6%) por insufici

encia renal aguda, &stos 2 OGltimos pacientes se les realizbé Didlisis pe-
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ritoneal con catéter rigido de diélisis peritoneal colocado 2-3 cms aba-
Jo de el onbligo y dirigido ala pelvis,uno por 3 dias y uno por 5dias, -
ambos pacientes fallecieron uno (1) después do realizarse necrosectomia,
Se documentd participacidn bacteriana en plncreas en b casos
(41,6%) 2 por pseudomona aeruginosa (40%) uno (20%) por Kscherichia coli
1 (20%) por acinotobacter baumani y uno (20%) por micrococus luteus. Ade
mhs se aprecibé colonizacién bronquial en 2 casos (16.6%) uno (8.4%) por
Céndida albicans y stafilococo aureus y uno (8,8%) por acinetobacter —--
baumani y stafilococo aureus, en los urocultivos, se reportd en 2 casos

Céndica alblcans, en uno Escherichia coli y uno Klebslella oxytoca.



VIIT CONCLUSIONES.

La morbilidad por pancreatitis aguda encontrada en nuestro -
estudio es similar a la reportada por otrog autores, en nuestra muestra
fué del 7.3%.

La mortalidad por pancreatitis aguda severa on su presentaci
6n necrética en nuestro estudio fué del 36.4% que sc oncuentra dentro -
del rango reportado en la literatura mundial, de Hospitales de concentra
cibn como nuestro Hospital.

En nuestro estudio predomina la pancreatitis de origen  —--
billar en el 88% con predominio de el sexo femenino con una relacidn de
431, con relaclén al sexo masculino, lo que correlaciona con los repor--—
tes de otros autores,la pancreatitis de origen alcoholico en nuestro es-
tudio predomina en el sexo masculino,por lo que el abuse del alcohol si-
gue siendo mayor entre el sexo mascullno., En este tipo de pancreatitis —
fueron mhs frecuentes las complicaciones como pseudoquiste y absceso pan
eredtico,

Respecio a otras etlologfas las de origen metibolico como la
hiperiipidemia como se demucstra en nuestro estudio una fué del tiﬁo v

y una del tipo V como se reporta en la literatura la més frecuente cs la
tipo V.
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y en menor frecuencia la tipo 1V y 1,(1) Un caso de nuestro estudio se -
asocid al puerperlo quirfirgico medlato,esta paciente habia sido interve~

nida quirdrgicamente fuera de la Unidad.

En nuestro estudio sc demuestra que la pancreatitis necréti-
ca es la que conlleva mayor mortalidad que se correlaciond con los {ndi-
ces prondsticos efectuados, los pacientes que tuvieron 5 6 mas parametro
de Ranngon fueron los que tuvieron més complicaciones y fueron los que
fallecieron,por lo que sigue teniendo utilidad para valoracién de los —-
pacientes con pancreatitis aguda, principalmente la asociada a obstrucei
6n de la via biliar (9,10)

La qua:demostrd mayor especificidad fué la escala de APACHE -
II ya que correlaciond con mayor mrtalidad,de los 9 paclentes fallecido
tuvieron ms de 14 puntos desde su ingreso y 2 tuvieron mis de 24 puntos

Las complicaciones mbdicas csperadas en estos paclentes son
numerosas con alto riesgo para desarrollar falla orgénica mGltiple prin»
cipalmente enlos pacientes con pancreatitis severa (1,2,3) en la mayoria
de nuestros pacientes la pancreatitis fué moderada y autolimitada por —-
ser mayor el nGmero de pacientes con pancreatitis moderada de origen bi-

liar,18de nuestros 34 pacientes, con evolucibn hacia la mejoria, en 4 se
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realizd colecistectomia y exploracién de vias biliares, por corroborarse
1a etiologia biliar por US, y el cuadro de pancreatitia remitié posteri-
or a la ecirugia, Es importante hacer notar que nuestra Unidad de Culda--
dos Intensivoe, por ser una de las unidades que cuenta con més recursos

tanto materiales como humanos, por lo que generalmente todog los pacien-
tes con diagndstico de pancreatitis aguda son ingresados ya que los apo-
yos que ¢l enfermo requiere no puedenser brindados en un piso general,--
con la finalidad de vigilar la evolucibén y complicaciones y por lo tanto
la mortalidad. por loque el manejo dehe gser en gran medida preventivo &

en su defecto corrective, en forma agresiva y temprana con alto indice -
de sospecha. a traves de un equipo multidisciplinario (1,3)

Las complicaciones mfédicas mas frecuentes fueron la falla --
orglnica mlltiple que se presentd en el 35% de pacientes, seguido del ==
choque séptico y SIRPA con un porcentaje de 14.7% regpectivamente. Entre
las complicaciones médicas menores se ohservd la hiperglucemia que se -
agocid a la administracibén de nutricidn parenteral, y al proceso pancreé
tico que estA relacionado al incremento en la liberacidn de glucagbn por
las células pancrefiticas, asi como disminucién en la produccion de insu-

lina ¢ incremento en los niveles de glucocorticoides y cabecolaminas(1,3
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4,5) ninguno de los pacientes desarrollo coma hiperosmolar, La hiperglu-
cemia se corrigid con aumento en los requerimientos de insulina as{ como
la administracién de la insulina en la NPT y reduccién del aporte calori
co con ajuste de carbohidratos.

Las complicaciones inflecciosas fueron seguidas con la toma ~
cultivos de secrecibn, de drenajes,de expectoracién, de sondas,de orina
y de sangre, siendode destacar que todos los hemocultivon fueron negati-
vos,los cultivos fueron positivos en los 12 casos de pancreatitis aguda
necrbtica, ya que las complicaciones infecciosas son mAs frecuentes como
elemnetos apociados ala neerosis por lo que es imperativo un manejo cau-
to para disminuir ias contaminaciones y uso de antibioticoterapia combi
nada en nuestro estudio se utilizé doble esquema cefalosporina de 3ra.ge
neracibn més un aminoglGcosido y si se soapechaba anaerobios ge agregaba
metronidazol, estos esquemas eran modificados de acuerdo al reporte de ~
cultivos y alas pruebas de funcibn renal y hepatica.

En México el manejo operatorio de estos pacientes ha sido mo
tivo de controversia en funcién de la alta mortalidad desde hace décadas
(3) En nueétra muestra fueron frecuentes las cirugfasentre las que predo

minaron los lavados quirtrgicos,cuya utilidad radica en la posibilidad -

{36



de un aseo exhaustivo bajo anestesia general en un Area blanca, que se -~
insistia con el cirujano en gque fuera cada A8 horas para obtener mejo--
res resultados.La colocacibn de sondas de yeyunostomia, resultd deseable
para mejorar el cstado nutricional del enfermo, no intervind directamen-
te en la mejor evolucidn del enfermo,

Por Giltimo el manejo de estos pacientes que cuentan con los
parametros establecidos debe realizarse en una unidad de Cuidados Inten-
sivos desde sus priemras fases ain escatimar recursos y sin tomar en --
cuenta el tlempo de estancia .Consldeoramon que deben llevarse a cabo pro

tocolos de estudio en este tipo de pacientes para compararlos con otros

bfsicamente en cuanto al manejo, para disminuir la mortalidad esperamos

que este estudio sea la continuacibn de otros estudios,
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CUADRO No. 1

PANCREATITIS AGUDA

CARACTERISTICAS GENERALES

REGISTRO EXPEDIENTE EDAD SEXO
1 55 44 M
2 209 25 M
3 198 46 r
4 197 39 F
5 09 34 ¥
6 80 28 M
7 58 25 I
9 165 26 M

10 146 32 ¥
11 27 31 F
12 38 33 M
13 05 25 M
14 65 51 F
15 52 40 F
16 107 32 F
17 105 62 F
18 70 41‘ M
19 95 52 M
20 57 26 F

Fuente:ARCHIVO DE LA UCI 202 de Hospital

General de México.
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CUADRQ Neo.l

PANCREATITIS AGUDA

CARACTERISTICAS GENERALLS

REGISTRO EXPEDIENTE EDAD ™ SEXO
21 81 46 M
22 108 a7 M
23 58 38 M
24 180 30 M
25 261 67 M
26 197 62 F
27 19 32 F
28 134 30 F
29 131 57 F
30 146 23 )

3 20 24 ¥
32 187 26 M
33 49 30 F
34 87 39 - F

Totales masculinos; 124
Totales femeninos; £0

Edad entre entre 23 y 67 afios, media de 25 afios.

Fuente: ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de México.
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CUADRO No, 2

PANCREATITIS AGUDA

RTIOLOGIA No, DE CASOS PORCENTAJE
BILIAR 18 52%
ALCOHOL 12 35%
HIPERLIPIDEMIAS 2 6.5%
OTRAS 2 6.5%
TOTAL 34 100%

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital |

General de México,
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CUADRD Na,3

PANCREATITIS AGUDA

CLASIFICACTION

TIPO DE PANCREATITIS No., DE PTES. PORCENTAJE
PANCREATITIS AGUDA MODERADA 16 A%

i PANCREATITIS AGUDA SEVERA 12 36%

% PSEUDOQUISTE PANCREATICO 4 12%

; ABSCESO PANCREATICO 2 Gh
TOTAL 34 100%

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de Méxlco.
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CUADRO No. 4

PANCREATITIS AGUDA

RELACION DE SIGNOS PRONOSTICOS DE RANSON Y MOWTALIDAD EN

34 PACTENTES CON PANCREATITIS AGUDA.

No.de signos Px No.de pacientes porcentaje porcentaje que

fallecieron
0-2 13 38% o]
3-4 12 35% 0
ity 9 26% 36, 4%

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de México,
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CUADRO No, &

PANCREATITIS AGUDA

MANEJO QUIRURGICO DE PACIENTES CON PANCREATITIS

NECROTICA,
No. de pacientes tipo de ecirugia porcentaje

4 Necrogectomia 18.1%

10 Lavado de cavidad 45.4%

2 Drenaje de absceso 9.0%
pancredtico.

4 Colecistectomia més 18,1%
EVB,

2 Drenaje de abscesos 9,0%

mdltiples y lavado

de cavidad

Fuente:ARCHIVO DE LA UCY 202 del Hospital

General de México,
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CUADRO No. 6

PANCREATTTIS AGUDA

COMPLTCACTONES MEDICAS DE PACIENTES CON PANCREATITIS

SEVERA.
No. de pacientes Complicaciones porcentaje
9 FOM 35.5%
4 peritonitis 11.7%
5 choque séptico 14.7%
3 choque hipovolémico 8.8%
5 acidosis metabolicald.7%
severa,
2 neumonfa de focos 5.8%
mOiltiples.
2 hemorragia de tubo 6.8%
digestivo
2 insuficiencia renal 5.8%
aguda -

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de méxico,
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CUADRO No.7

PANCREATITIS AGUDA

NUTRICION PARENTERAL EN PANCREATITIS AGUDA.

DIAGNOSTICO No.DE DIAS DE NPT NO,DE PTES.
PANCREATITIS MODERADA 8 16
PANCREATITIS SEVERA 18 12
TOTAL 21 28

Fuente: ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de México.
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CUADRO No.8

PANCREATITIS AGUDA

RELACION DE FALLA ORGANICA INDIVIDUAL Y ENFERMEDAD SEVERA,

FALLA DEL SISTEMA ORGANICO No.DE PTES, No.DE CASOS SEVEROS
PULMONAR 9 7
CARDIOVASCULAR 7 4
RENAL 2 2
NEUROLOGICO 1 0
HEMATOLOGICO 2 1
HEPATICO 1 1
GASTROINTESTINAL 2 1

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital . :

Ganeral de México.
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CUADRO No,9

PANCREATITIS AGUDA

NUMERO DE CTRUGIAS EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS NECROTICA.

TIPO DE CIRUGIA Nay.DE CIRUGLAS No. DE PACIENTES
NECROSECTOMIA 2 4
LAVADO DE CAVIDAD 4 10
DRENAJE DE ABSCESO PANCREATICO 2 2
DRENAJE DE ABSCESOS MULTIPLES 2 2

Fuente; ARCHIVO DE. LA UCI 202 del Hospital

General de México,
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CUADRO No. 10

PANCREATITIS AGUDA

MANEJO QUIRURGICO Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

MANFJO QUIRURGICO NO. DE PTES. %

NECROSECTOMIA 4 33.3%
DRENAJE DE ABSCESOS MULTIPLES 2 16.6%
LAVADO DE CAVIDAD 3 26,6%

Fuente; ARCHIVO DE LA UCI 202 del Hospital

General de méxico.
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