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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

HIl. INTRODUCCION
La Pancreatitis aguda es una inflamacidn de!l pancreas con curso ampredeclble que puede
comprometer & otras tejidos Con una expresion hrslolognca amplia que se a mani es
clinicas variadas con repercusion local y sistémica '

La tasa de morbimortatidad permanece ir mente el da, esto significa que aun no
disponemos de una terapéutica suficientemente i ia. Es un imiernto que iona
importantes y prolongados sufrimientos para el paciente, ademas de que su atencién genera
elevados costos y estancia hospitalaria prolongada, inclusive en ios casos mas exilosos;, en
nuestra institucion la estancia en ta Unidad de Medicina Critica de 86 casos de pancreatitis aguda
es de 277 dias/cama y 1169 dias/cama en toda su estancia hospialaria, ademas de que representa
ei 5.7% de los ingresos a & Unidad. Ante estas circunstancias es importante investigar y desarrollar
procedimientos terapéuticos adicionales y alternativos que puedan mejorar el prondstico de los
enfermos con pancreatitis aguda severa.

Es causada en un 65% a 80% por alcohol y litiasis biliar™>, otras causas menos comunes son:
hipercalcemia, hiperlipidemia y drogas en 2% , el resto son ideopaticas que han sido atribuidas en
las ultimos afios a la colecistitis alitiasica.

Su curso clinico se caracteriza por desarrotiar corr ione: i en donde se
involucran todos los érganos y sistemas, ademas de las |n'ecc|ones secundarias del tejido

pancreatico desvitalizado”.
Se han buscado diversos métodos para poder evaluar su severidad y pronosticar el desarrollo de

complicaciones y muerte con el fin de tener un tratamiento mas oportuno. Dentro de las escalas da
%'¢= pero se ha documentado que

mayor reconocimiento se encuentra la de Ranson y APACHE |
la valoracion coh una escala que incluya criteries de Disfuncion Orgémca Multiple puede ser de

mayor utitidad®.

En la actuatidad e! objetivo del tratamiento meédico es disminuir la secrecion pancreatica y
esencialmente “dejar el pancreas en reposo”, pero se acepta que en caso de presentarse una forma
severa el tratamiento debera de inciuir el uso de sonda nasogastrica con aspiraciéon conltinua,
bloqueadoras H., analgésicos, repasicidn de volumen intravascular, correccion del desequilibrio
hidroelectrolitico y acido base, nutricion parenteral y enteral temprana, mas al apoyo terapeltico de
lll dnlaranles dnsfuncncmes orgdnicas que se presenten Exlste debate en relacion al uso de
ar en par es T 0 NV al r con estudios
prospectivos, sm ambargo de manera ganeral en formas severas con etiologia biliar se emplean

desde el momento del diagnostico.
Esta ado que las Ur Intensivos han disminuido [a morbimortalidad en el

paciente criticamente enfermo que cursa con wun padecimiento agudo potenciaimente
raversible'>'3'% 1al es el caso de la pancreatitis aguda que tiene una indicacion justificada de
ingresc cuando se trata de una forma severa, definida esta como |a presencia de mas de tres
criterios de Ranson o mas de ocho puntos de APACHE il. La mayoria de las formas severas se
tratan de pancreatitis necrética que es la que tiene mayor morbimortalidad, sin embargo ia
edematosa también es capaz de generar respuesta inflamatoria sistémica muy severa.

El paciente con pancreatitis aguda severa independientemente de la causa, representa un reto
diagnostico y terapéulico para el meédico en donde uno ce [os puntos mas sobresalientes del
tratamiento es el manejo inlegral; en donde la panticipacién conjunta de clinicos y cirujanos sea
estrecha y continua frente a una entidad clinica que aun tiene muchas interrogantes.

Ei propdsito del presente trabajo es definir el abordaje diagnostico y el comportamiento clinico de
fos pacientes con pancreatitis aguda severa Que ingresan a nuestra Unidad de Terapia Intensiva y
buscar las complicaciones que mas frecuentemente se presentan y que condicionan una elevada
mortalidad. ademas se podra generar una base de datos sobre el padecimiento para plantear a

futuro trabajos prospectivos.
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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

IV. ANTECEDENTES
En 1882 Prince sugirié que la pancreatitis aguda podia ser Dcasuorlada por obstruccion del conducto

pancreatico por un calculo impactado en el conducto comun* . posteriormente es Opie quien en
1901 asoc:a el impacto de litos en el ampula de Vater y propona ta teoria det canal comun para
explicar el origen de la pancreatilis aguda la cual es una combinacion de obstruccién ampular y
reflujo de bilis dentro de! conducto pancreatico. Sin embargo esta teoria no fue ampliamente
aceptada, ya que en olros estudios se enconlraban litos en el ampula de Valer sélo en 3-8% do
pacientes con parncreatilis aguda de origen biliar®,

Estudios mas recientes mostraron la presencia de litos de orlgen biliar en las heces de pacientes
que se recuperaban de un ataque de pancreatitis aguda'’, estos resultados sugieren que Ia
par is aguda a litiasis biliar puede ser también, debida a un blogueo transitorio del
ampula de Vater por migracion de litos biliares, ya que la observacion direcia del lito impactado no
es posible realizarla en la mayoria de los pacientes. Otros factores que pueden participar en la
génesis de pancreatitis son et tempo de duracion, asi como et grado de cbstruccidn, el reflujo biliar
que pueda existir e infeccidon asociada®

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria que provoca repercusion sobre todos los
&rganos y sistemas y que se traduce en un inicio por respuesta inflamatona sistémica®, todo esto
generado por la liberacion de multiples mediadores celulares y humorales como pueden ser:
neutréfilos, factor de necrosis tumoral (FNT). interleucinas (IL-6%*%e IL-8), activacion del
complemento y sisterna fnbnnolmco cascada de la coagulacion, cininas, proteasas pancreaticas
como a-2 macrogiobulina® entre otros, que se producen en gran cantidad, suficientes para poder
generar un efecto opuesto al fin inicial y que se traduce con lesién organica motivo de numerosas
comphracnones como insuficiencia renal aguda, SIRPA, Disfuncion Organica Multiple (DOM) y

muerta'®.
La clasmcaclén actual de Pancreatitis establece la presencia de una forma edematosa (intersticial)

y la necrosis pancreatica’, esta ullima es ia que mas frecuentemente se presenta como una forma
severa, aun cuando la primera también puede presentarse con fendmenc inflamatorio muy intenso
con lesion tisular generalizada. Clinicamente se considera como severa tuando existen mas de 3
criterios de Ranson © mas de B puntos en {a escala de APACHE I

Existen numerosas etiologias en la pancreatitis, pero sabemos que el alcohol y l1a litiasis son
responsables de 65% a 80% de todos los casos. En nuestro medio depende del tipo de Hospital en
donde se realice et estudio y en algunos predominara el alcohol como etiologia. Muchos de los
episodios de pancreatitis de origen biliar estan asociados s6lo con el impacto transitorio de litos en
el ampula de Valer y que son liberados al duodeno. En el pasado a la etiologia idiopatica se le
atribuia ser responsable del 15% a 25% de todas las pancreatitis, pero se ha encontrado en
diversos estudios. que la colecistitis alitigsica es responsable de hasta dos terceras partes del total

de las ldtopéllcas

La mayoria de las veces ia presentacion de la pancrealms aguda es a través de una forma leve con
una muy baja mornalidad. que se ha reportado en 0.9%"'. La forma severa de pancreatitis aparece
en 8-25% de todas las pancreatilis y son las que potencialmente pueden tener complicaciones con
una mortalidad del 10-20% pero algunos repornes ta citan hasta de 80-90% en formas necrélicas
muy severas, por {0 que su ratamiento debera de realizarse en una Unidad de Medicina Critica. Al
respecto se han propuesto diversas escalas para evaluar la severidad de la enfermedad y poder
predecir su pronostico, las mas utilizadas son las de Ranson . APACHE Il y mas recientemente (a
prasencia de DOM.

£i tratamiento meédico incluye la correccion de los trastornos hidroelectroliticos, acido-base y la
deteccidon oportuna de alguna disfuncion organica que requiera apoyo avanzado.

Por lo que respecta al tratamiento qQuirurgico, existe controversia en relacién al momento en el que
el paciente debe de ser flevado a cirugia, de tal forma existen grupos meédicos Que operan
tempranamente mientra que otros difieren algun procedimiento qQuirdrgico mayor hasta que el
proceso inflamatorio pancreatico disminuya, también se ha planteado como una posibilidad
alternativa a la Colangiografia Retrograda Endoscopica (CEPRE), con esfinterotomia en las
primeras 48 horas como un procedimiento poco invasivo, que ha demostrado disminucion en la

mortalidad de la pancreatitis aguda de origen biliar
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Por otro lado es necesario establecer en relacion al tratamiento Quirargico que en ta mayoria de los
esludios se contempla a pacientes con taodos 10s grados de severidad incluyendo a las formas
severas a diferencia de nuestro estudio en donde sdlo se incluyen pacientes con pancreatitis

aguda severa.
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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

V. OBJETIVOS:
1. Determinar la incidencia de la pancreatilis aguda de origen biliar en la Unidad de Medicina

Critica.

2. Analizar los métodos de diagnoéstico.

3. Revisar los factores prondsticos de complicaciones y mortalidad. y buscar aquellos que sean de
mayor relevancia en nuestra poblacicn.

4. Analizar el tretamiento quinirgico.
5. Analizar la presencia de Disfuncion Organica Muitiple como detenminante de la monalidad.

VI. RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION:
La pancreatitis aguda severa es uno los padecimientos mas frecuentes en la Unidad de Medicina

Critica y tiene implicita una elevada mortalidad en la literatura mundial ademas de un costo

econdmico elevado

De la eticlagias de la pancreatitis la de origen biliar es una de las que mas han causado
controversia en la literatura, un ejemplo de ello es el momento en el Que el paciente debe de ser
Nevado a cirugia, ya que esto al parecer estad en relacion a la monalidad y al elevado nimerc de
complicaciones que se han presentado. Por lo que al no existir hasta la fecha una investigacién
sobre la incidencia. morbimortalidad y tratamiento en la Unidad de Medicina Critica del Hospital
Judrez de México se decidid la realizacion del presente trabajo de investigacion.

Vil. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La pancreatitis aguda severa tiene una elevada morbimortalidad, esta ditima ha sid(_: r_epona_d-

hasta de 60%, esta asociada a numerosas complicaciones Que requieren un manejo intensivo

integral, por lo Que es necesarioc conocer en nuestra Institucion las caracteristicas de su severidad,

en donde ia pancreattis llega a representar hasta un 5.7% del total de los ingresos a la Unidad de

Cuidados Intensivos, ademas de que su costo, el nimero de dias-cama y el apoyo multidisciplinario
es muy o.

que requiere el paciente con este pr

ViHil. HIPOTESIS:
La pancreatitis aguda se trata de un proceso NO Unicamente local, sino que la verdadera severidad
esta en relacion directa a et grado de respuesta inflamatoria que se presenta de manera sistémica

es decir existe afeccion de todos los aparatos y sistemas gque culminan con la disfuncion de algunos
de ellos, siendo los de mayor relevancia Lesién Pulmonar Aguda. Trastorno Cardnovascular
Insuficiencia Renal Aguda, Disfuncidn hepdtica y gastrointestinal, iGN F
y neuroldgica, que frecuentemente culminan con la muerte,

— e - -
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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

lx. MATERIAL Y METODO:
¥ los iantes clinicos de todos los pacientes que ingresaron a UT| de enero de
1990 a d-co.mbr. de 1995, seleccionando aquelios con diagndstico de pancreatitis aguda de origen

biliar.

E! diagndstico de pancreatitis aguda se realizd sélo mediante la demostracion por medio de! estudio
de TAC o de acuerdo a los hallazgos encontrados en la cirugia. El diagnastico de afeccion biliar se
efectud mediante USG o de acuerdo a los hallazgos encontrados en la cirugia. Para el criteric de
severidad, se considero de acuerdo al consenso actual de Atlanta Ga. sobre pancreatitis, en donde
se define una forma severa cuando existen 3 o mas cnlenos de Ranson o més de B puntos de

APACHE Il

Se analizd eaad, sexo, etiologia, clasificacion: edematosa © necrdtica. Se anotaron valores seéricos
de leucocilos, glucosa, creatining, bilirrubinas, calcio, albamina, Proteina C reactiva, TGO
{transaminasa giGtamica oxalaceética). DHL (deshidrogenasa lactica), Pa0,, déficit de base, fosfatasa
alcalina y plaquetas. Finalmente se estucho el secuestro de liquidos durante los primeros S dias de

estancia en la unidad
Se busco el registro del tiempo en el que el paciente inicid con sintomas y acudid al hospital
ademas del tiempo al llegar al diagndstico en nuestra institucion, el tiempo de estancia en la Unidad

de Medicina Critica y finalmente el tiempo de estancia hospitalaria.
los criterios de severidad como: criterios de Ranson (para todas las etiologias y los
: ).

Se analizaron i

modificados para litiasis biliar), Osborne, APACHE It y de Disfuncion Organica Multiple (DOM;

Se considerd DOM cuando existian dos o mas trastornos orgdniccs funcionales de acuerdo a los
criterios actuales, y se tomo en cuenta como disfuncion los siguientes criterios'>®

. Renal. creatinina mayor de 2 mg/di después de !a rehidratacion.
Cardiovascular: Disminucion de |a presién arterial sistdlica por debajo de 90 mmHg.
Puimonar: Pal: menor de 60 mmHQg can fraccion inspirada de O, al 21%.

. Hematoldgica: Plaquetas de 100 000 & menos.
Hepditica: Bilimubinas mayor de 3.0 mg/dl en ausencia de hemdlisis. TGP mayor de 100 U/L.

Paupa

Se reviso el tratamiento quirirgico y se correlaciond {a mortalidad en funcién del tiempo en el que
ios pacientes fueron operados

Se buscaron otras
mecanica.

abdominal, neumonias y necesidad de ventilacién

1es como.
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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

X. FINALIDADES:
Conocer 1as causas mas frecuentes de montalidad con el fin de elaborar un protocolo de manejo de
i que ings 1 al Hospil con diagr i de par itis aguda ., donde la
istica fur tal sea un manejo mullidisciplinario con partici ion del personal médico

de Urgencias, Medicina Critica, Cirugia General, Nutricion Parenteral y |a presencia del equipo de
enfermeria.

Elaborar trabajo de Tesis dentro del Programa de 1a Especialidad de Medicina Interna,

Xi. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, retrospectivo, tongitudinai , clinico.

Xil. CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION:
Ciinico.

Xitl. CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Todos los pacientes que tengan diagnodstico de pancreatitlis aguda comprobada por Radiologia
(TAC) o Cirugia.

2. Todos los pacientes en ios que se halla confirmado la etiologia biliar por radiologia (USG) 6
Cirugia.

3. Solo se incluyeron pacientes con pancreatitis severa. La severidad se establecid con 1a presencia
de 3 o mas criterios de Ranson 0 mas de 8 puntos de APACHE 1.

XIV. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que no cumplan con los criterios de Diagndstico de pancreatitis aguda por TAC o
Cirugia.

2. Aqueilos pacienies en quienes no se determind la etiologia biliar.

3. Pancreatitis no severa ( menos de 3 criterios de Ranson )

XV. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd un anadlisis comparativo de (03 todos jos factores que analizamos en relacién a los
pacientes que sobrevivieron contra los que murieron. El anatisis se realizé mediante la ¢ de Student,
considerando como g significativa cuando fue menor a 0.05. Las hojas para captura de datos se

encuentrane en el anexo 1. Los datos se analizaron en una computadora 486 con un programa
Excel 6.0

. ek - B ke
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PANCREATITIS AGUDA SEVERA

XVI. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de S99 pacientes con el diagnostico de egreso de pancreatitis aguda
severa. Se excluyeron a 5 pacientes por que No reunieron los criterios para sustentar el diagndstico
de pancrealilis; otros 9 pacientes fueron excluidos por corresponder a reingresos con el mismo
diagnostico. E! total de pacientes con pancreatitis severa fue de BE, de estos la eticlogia biliar

ocurrid en 37 (43% del total) en donde se incluyen S alitiasicas.
Pancreatitis Bitiar.
El grupo estuvo constituido por 37 pacientes, en 68% fue catalogada como necréotica y en 32%

edematosa. tabta v
A! momento de la admisién los leucocitos fueron menor a 10,000 en 6 pacientes (16%); 10,000-
15,000 en 13(35%). 15,000-20.000 en 15(41%) y mas de 20.000 en 3(8%). E! nive! de amilasa
sérica tuvo una media de 288x1143 U.l(rango de 10 a 5317 Ui). Encontramos valores séricos
normales en el 30%,; elevacion de 2 veces el valor normal en el 5%, 2-5 veces en el 30% ;| 6-10
veces el 14%; y mas de 10 veces en el 22%. El nivel sénico de bilirrubina indirecta se encontréd con
un rango de 03 a 53 mg/100 ml con una media de 1.8x0.73 E! nivel de fosfatasa alcalina se
se encontrd eievacion 2 veces el valor

encontrd de 57 a 1213 Ul con una media de 1471304 U 1 .,
sérico normat en el 19%. 2-5 veces 5%, 6-10 veces en el 5%, y mas de 10 veces en el 3%; un valor

normal de fosfatasa alcalina ocumrid en 9 pacientes que corresponde al 25%. EI valor sérico de
TGO tuvo una media de 791109 U.l. (rango de 28 & 441); un valor normal se encontrd en el 27%;
existid elevacion de 2 veces el valor el 27%; 2-5 veces en el 33%, 6-10 veces del valor normal en et
3%: y mas de 10 veces en el 5% de los pacientes. En relaciéon a la hipocalcemia, esta se presentd

esta cifra se

en 27 pacientes (63%) desde el ingreso y 48 hrs después de estancia en UT!
total de pacientes; niNGuNo cursd con

incrementd a 34 pacientes conformando 79% del
hipercalicemia. No existio diferencia estadistica entre el nivel sérico de calcio de los pacientes que
fallecieron y ios que sobrevivieron. tavia 2

No existio diferencia en el valor sérico de creatinina al ingreso entre tos pacientes que fallecieron y
los sobrevi ntes, pero esta diferencia se hace significativa durante la estancia en la Unidad de
Medicina Critica cuando se comparan ambos grupes, de tal forma qQue los que fallecieron tuvieron

un nivel sérico de creatinina significativamente mayor (p< 0.0S5). Tabia 3
£l estudio de ultrasonido se realizo en el 92 % de los pacientes. Et diagndslico litiasis vesicular se

logré en el S2% de los pacientes, y de 10s cinco pacientes con colecistitis alitidsica en 80% se pudo
detectar el problema. Por o que respecta al diagndstico de pancreatitis sélo en 35% se llegd a
diagnéstico, el estudio fue catalogado como no valorable en el 21% y en 1 paciente en el que se

contd con un resultado de vesicula normal se encontrd litiasis en la cirugia. tabla 4
La TAC se realizd en 18 pacientes (49%), ninguna fue clasificada como grado A, ta monalidad mas

elevada fue para el grado E (50%). tabla &

El inicio de sintomas hasta acudir al hospital, el tiempo necesario para hacer el diagndstico de
pancreatitis, asi como el tiempo desde que ingresa el paciente al hospital hasta que llega a la UTI,
el tiempo de estancia en la UTI y el tiempo de estancia hospitalaria se observan en la wubla 6,
notando que uJnicamente existe significancia estadistica entre el mayor tiempo de estancia

hospitataria para el grupo que vivio.

Por lo que respecta al tratamiento quirtirgico, a 35 pacientes se les sometid a procedimientos
mayores, en donde se realizaron 20 necrosectomias, 23 drenajes de colecciones peripancreaticas y
drenajes de absceso pancreatico en 16 ocasiones. El tiempo promedio para ser llevados a cirugia
fue de 2.615.5 dias, con un rango de 12 hrs a 23 dias. Los pacientes que sobrevivieron tuvieron un
tiempe promedio para ser llievados a cirugia de 3.516.7 dias en comparacion de los que murieron
con un menor tiempo de 1.9123 dias, No existio significado estadistico por los rangos muy grandes
Tabta 7. Sin embargo al hacer un analisis en relacion al tiempo quirtirgico, encontramos que 10s que
fueran operados antes de 7 dias tuvieron una montalidad de S$4% contra sélo 27% de los que se
operaron después de este tiempo. El grado de severidad de eslos pacientes fue semejante

evaluada por criterios de Ranson. Grafica 6.
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Al hacer un analisis desde otro punto de vista encontramos que 81% de los pacientes que murieron
fueron operados dentro de los primeros 7 dias contra sélo 19% que lambién fallecieron fueron
operados después de 7 dias. grafica 7.
En relacion a Ios criterios de sevondad se tomaron en cuenta los de APACHE Il, Ranson (para
todas las y los para litiasis vesicular), Osborne y de Disfuncion ng&nlca
Multiple de acuerdo a los criterios sugeridos por la clasificacion actual de pancreatitis aguda’.
Adgemas se avalud la presencia de insuficiencia renal y el balance de liquidos giobal durante los
primeros S dias wbia 8y 9.

la tadia 10 y 11,6n. donde se observa fa

Las complicaciones mas importantes aparecen en
significancia estadistica en relacion a la distuncidon organica multiple enire el grupo que vivid contra

anifs
el que fallecio, sobresate la insuficiencia renal aguda que alcanzd una mortalidad de 100% cuando
se asocio a pancreatitis aguda de origen biliar grafica 9 . Se nota la mortalidad progresiva cuando el
numero de disfunciones se incrementd, de tal forma qQue cuando existieron 4 y 5 disfunciones la

mortahdad fue del 100%. wabia 32,

e N
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XVil. DISCUSION

En el ano de 323 a.C. Alejandro el Magno, de 33 anos de edad celebré con sus Generales las
victorias de la conquista de Asia. Durante las fiestas se ingirieron grandes cantidades de aicohol.
Alejandro tuvo al dia siguiente dolor abdominal intensc y enfermd gravemente, sus meédicos lo
trataron con inmersiones en el rio Eufrates y poco después fatlecio.

Los expertos en historie del pancreas consideran que esta es la primera descripcion de una
pancreatitis grave, en ia cual destacan cuatro hechos: la asociacion con el alcoholismo, la falta de
diagnostico, la gravedad de la enfermedad y el fracaso del tratamiento, observaciones gue siguen
siendo comunes en Ia actualidad. .

Pero en relacion a la etiologia bitiar en 1882 Prince repartd dos casos de pancreatitis hemorragica y
colelitiasis, sugiriendo que la lesion pancreatica pudo ser ocasionada por obstruccion del oonduclo
pancreatico por un calculo impactado en el conducto comun el cual se comunica con el coliédoco?*,
sin embargo es Opie en 1901 quien por primera vez describe al impacto de litos en el ampula de
Vater como la causa principal, el propone la teoria del canal cocmuin que es una combinacién de
obstruccion ampular y reflujo de bilis dentro del conducto pancreatico®. Sin embargo esta teoria No
fue amptiarnente aceptada, ya que en otros estudios durante !2 explc.acién de vias bihares se
encontraban litos en el &émpula de Vater en sdlo 3-8% de pacientes con pancreatiis aguda de
origen biliar. Acosta®, documenta la presencia de litos en ias heces de pacientes con pancreatitis
aguda y posteriormente Kelly' 17 reporté que en B4A% de pacientes con pancreatitis de onigen biliar es
posible recuperar litos en lus heces. Estos hallazgos sustentan el hecho de que 1a pancreatitis pudo
haber curzado con un blogueo transitorio del ampula de Vater con migracion del lito al cuodeno y
explica el hecho de Ia permeabilidad elevada de Ia via biliar tantc en cirugia como en estudios de
necropsia. Es posible que las variaciones anatémicas contribuyan a producir reflujo al conducto
pancredtico, que se ha documentado hasta en 67% en las colanglogranas transoperatorias de
pacientes con etiologia biliar y de solo 18% en otras eti o vy la fibrosis del
esfinter de Oddi e infeccidon del hq'u:do bidiar también han sndo sugeridas como causas

yica il de par

En el presente estudio encontramos que la eticlogia biliar fue atribuida como causa directa de
pancrealitis aguda en ! 43% de todos 10s casos, en donde se incluyen 5 colecnsmns alitiasicas; asto
coincide con ia incidencia reportada por Kelly de 45%'’ y Lee y Millat de 50%>%. Las otras causas
de pancreatitis aguda que enconiramos son alcoholismo 48%, con 4 casos que representan el

4.6% de crigen idiopatica, que difiere con la literatura munagial en donde se reporta que en el
pasado era del 20-10% cifra que zctualmente es menor al accumentar a la colec-slms atitiasica
como responsable de hasta dos terceras partes de las consideradas como idiopaticas®

En relacion al predominio de sexo solo en etiofogia biliar, en nuestro estudic es mas frecuente en
hombres (57%), que difiare con lo reportado en la literatura en donde se encuentra una mayor
incidencia en las mujeres hasta do 65% %1274 Asi mismo encontramos que 1a edad promedio fue
de 42118 afos, edad inferior a la registrada®>*'%'*?2? en donde se cita un premedio de S0 a S5
afos. La menor edad y la mayor frecuencia en hombres en nuesira serie podria estar justificada
porque tenemos un numero de pacientes con una segunda etiologia o factor predisponente. En el
caso de las [iliasis de origen biliar el antecedente de alcoholismo estaba presente en 7 pacientes y
el de hipercolesterolemia en 3, etiologias en donde (a edad de presentacidn de pancreatitis es mas
temprana y de predominio en hombres.

Diagndstico

Como se establecid en los crilerios de inclusion, el diagndstico de pancreattis se fundamentd
exclusivamente con los haliazgos de TAC o los enconirados en cirugia en los casos en los que se
realizé esta. De tal forma que analizamos olras variables que pueden orientar hacia al Diagnostico
como lo es el ullrasonido, e! cual se realizo en 92% de 1odos los casos de pancrealilis de origen
bitliar; e diagndstico de litiasis vesicutar no se logrd con este estudio en el 48% de los casos adn
cuando esle problema existia, sin embargo en la literatura se ha cxladozgue hasta en una tercera
parte de los pacientes ia vesicula no puede ser evatuada adecuadamente



PANCREATIVIS AGUDA SEVERA

En relacion a la colecistitis alitidsica no se pudo tener diagnostico por ultrasonido en el 20% de los
5 casos, cifra por debajo de la citada en ia literatura que ha sido del 47%°. Ademas en 24% de los
estudios realizados fue reportado como no valorable o normal en relacion a litiasis.

Corroboramos ademads que el estudio de uitrasonido. tiene una sensibilidad muy pobre para el
diagnéstico de pancreatitis aguda debido fundamentaimente al exceso de gas intestinal, en donde
se ha establecido que con este estudio la glandula no puede observarse adecuadamente en
pancrealitis de todas las etiologias hasta en 50% de los pacientes™, este dato se corrobord
claramente en el presente trabajo en donde en etiologia biliar sdlo se llegd al diagnostico en 35%
do los casos.

Por lo que respecta a la TAC esta se ha utilizado con cuatro fines fundamentales®'

a) diagnostico de pancreatitis aguda

b) evaluar severidad y pronostico

c) ion de corr es

d) guia en la aspiracion de iones liquidas pancrea .

Sin embargo se ha reconocido que en pancreatitis leve el estudio puede resultar normal.
Actualmente se dispone en algunos centros de TAC dinamica y que ha sido definida como e?
estudio mas especifico para la deteccidon de necrosis pancredtica, adn sobre los hatlazgos
quirargicos y que se correlaciona con la severidad, identificando ademas a los pacientes con mayor
riesgo de desarrollar infeccion pancreé!ica”. En =] presente estudio la TAC se realizd en 49% de
los pacientes, por problemas técnicos en relacién al equipo o por i ibilidad de tr: al
paciente a la Unidad de Radiologia debido a su gravedad. En nuestra serie no encontramos
estudios de TAC normales a diferencia de lo publicado en la literatura en donde es posible
encontrar pancreas normal*® ( Grado A ), sin embargo esto generalmente ocurre cuando se trata de
pancrealilis no severa, es decir con menos de 3 criterios de Ranson. De acuerdo a 10s criterios de
Ballhaza?‘, tos clasficados como B y C en 33% de ellos se encontro pancreatitis de tipo edematosa
de acuerdo al hallazgo quirurgicn, a diferencia de los pacientes con grado D y E en donde en 100%

existid necrosis.
La asociacion entre amilasa sérica y pancreatitis aguda fuae descrita por primera vez en 1928, y en

la actualidad se ha seguido utilizando como piedra angular en el diagnéstico. Sin embargo su
sensibilidad es bre por el hecho de que existen numerosas etiologias que pueden generar
hiperamitlasemia Hay reportes en la literalura de pancreatilis diagnosticada en el momento del
astudio de necropsia en pacientes que Nno tenian dolor abdominal y la amilasa sérica se encontraba
dentro de limites normales™®. Se ha reportado que e! valor gredicnvo positive de amilasemia para
diagnéstico de pancreatitis de eticlogia biliar es de 80%™ y que no tiene correlacidon con ia
severidad de la pancreatitis,en nuestra serie observamos que 30% de los pacientes con pancreatitts
de origen biliar tenian un nivel de amilasa por debajo de tas 100 Ul es decir dentro de cifras
consideradas como normales, estos pacientes tenian de 3 a 6 criterios de Flanson y en 3 de elios
existié grado E en ia evaluacion lomografica. La explicacion de niveles bajos de amilasa puede
estar en relacién a que eslos pacientes tuvieron un retraso en el ingreso al hospital con un
promedio de 3.2 * 2 dias con un rango de 1 a 8 dias. en donde sabemos que la amilasa sérica tiene
una elevacion maxima la cual dectina rapidamente a medida que el proceso inflamatorio pancreatico
disminuye®'. Por lo anterior podemos establecer que los niveles de amilasa sérica no se
correlacionan con la severidad y cuando tienen que ser interpretados debemos de tomar en cuenta
gue con un mayor tiempo de evolucion es posible que los niveles séricos se encuentren dentro de
limites normales. Se ha identificado que pacientes con pancreatilis asociada a litiasis tienden a
tener un nivel mas marcado de hiperamilasemia que pacientes con pancreatitis alcohdlica y de otras

causas™ %

La TGO se ha identificado como de gran valor en la sospecha de pancreatitis originada por
liliesis"’, encontrando que cuando se encuentra incrementada mayor de dos veces tiene un valor
predictivo positivo para diagndstico del $2% y que puede elevarse hasta cerca del 100% cuando se
incrementa en mas de cuatro veces '™, sin embargo, este dato en nuestro estudio no se corrobora

por el hecho de que 28.5% de los pacientes tenian TGO dentro de limites normales.
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Tratamiento
El de la iti de izarse en uns unidad de Medicina

presentan, ademas de PropofCionasr et tratamisnio esténdar como e
centrat pars manqo de liquidos intravencsos , sonda foley , antibidticos. ' y en caso necesario
apoyo con catdter de Swan-Ganz, v mecanica, transfusiones y de manera
fundamental NPT *' 42
Hasta shora los intentos al utilizar terapia eSDOCIﬂCI COmMo as el uso de e ar
de is fosfolipasa A;, uso de a, no han ado wifided cltnka""

En nuestro grupo de pacientes documer ia mortali fue 2 veces mayor (54% contre
27%) en los paciantes que | fueron operados anles a. siote dias ( p < 0.05 ) Graficas 6. Ei grado de
severidad de j0s Que fue al ser iveda por criterios de Ranson. Al analizer
desde olro punto de vista encontramos que 81% de 10s paci que on hablan sido
operados centro ce los primeros 7 dias ( p< 0.05 ) Gradfica 7. Con es!os datos pcdamos justificar
qQue e! Mmanejo quirirgico No es un tratamiento de urgencia. pero es posible que puedan existir
situaciones en donde sea necesaric un abordaje quirtrgico temprano.

En relacidon a este aspecto los datos que exlsten an la literatura sobre el_tiempo ideal para Que un
paciente sea llevado a cirugia han sido cor ios, asi A y cols*> reportan dos grupos de
pacientes el primero con una Mmortalidad de 16% con tratamiento conservadof mmplamonl.do on
muchos Casos con cirugia slectiva de vias biliares o para tratar con a
pancreatitis y un segundo grupo con una Mortalidad de solo 2% en donde la cirugia de vias biliares
se realizd de manera temprana. Sin embargo el estudio aun cuando tiene un numero significativo de
pacientes, la mortalided baja pusde eslar en relacion a qQue en su mayoria se tratsron de
p.ncreamm edematosas (S0%) y en donde la mejoria en la sobrevida NO puede

al menor t en el que el paciente fue |

eondusnoﬂos. ya que también puede astar en relacidn a ia
puede definirse ya que el estudio carece de criterios de severidad, notando ademds que el grupo de
mayor mortalidad tuvo Mas pacientes con pancrestilis de tipo necrdética. Los autores que sugieran
cirugia temprana presentan ef argumento de que el grado de obstruccién de ia dmpuls de Vater es
un importante determinants de Ia severidad de la pancreatitis concluyendo que el alivio tempranoc de
1a obstruccion es un factor critico para s recuperecion, sustento tedrico que no se ha fundamentado
on ia practica climca en los diversos trabejos incluyendo o nuestiro.

Por otro Imdo Burch'® reportéd un grupo de 200 pacientes en donde 67% de los péncreas evaluados
fueron considerados como normales y en donde el mayor nimero de pancreatitis son feves, sélo 6
pacientes tenian pancreatitis necrotica, 1a mortalidad de este dltimo grupo fue de 50% con
tratamiento Quirirgico de ul ia. Las conciusiones de su lrabsjo deben de estar enfocadas

fundamentaimente al tratamianto de !a litimsis vesicular y cobre sus y no e
ost.blecer con su trabajo una conducta Quinirgica en pacientes con pancreatitis severa en donde e!
controversial.

PO para ser a cirugia en casos de pancreatitis necrética
Como una discusion agregada a este trabajo Frey'® no recomienda cirugia de urgencia para
pancreas o via biliar a menocs que coexisla infeccién, disfuncidn orgénica multiple o cotan,
Han aparecido un gran numero de articulos en relacion al manejo quinirgico de ia pancre.
sin embargo en ia mayoria de ellos el tr iento es fur e pancr
tal es el caso de Kelly' que reporta 275 pacientes en un periodo de 19 afics, en donde en 172
tenian pancreatitis asociada a litiasis, No especifica nNingun criterio de severidad, pero ia mayoria de
103 pacientes tenian pancrealitis leve a y en algunos se encontrd el pincreas
normal, al aparecer existieron sdlo 5 casos de pancreatitlis necrdtica con una mortalidad del 80%, y
debido a la elevada recurrencia de pancreatilis por litiasis (25 -53%) el autor sugiere .l
procedimiento quirargico una vez que ha pasado el momento agudo de la pancreatitis. Ranson®*
presenta un estudio con 74 pacientes con pancreatlitis aguda y Que al aplicar criterios de severidad
cuenta con 23 pacientes con una forma severa en donde la mortalidad para este grupo fue de 18%
sin ol i tos cril para er biliar la mor @ ir
a2 28%. Nueve de astos pacientes fueron operados de manera temprana con una mortalidad de 44%
y ocho fueron operados de manera tardia no encontrando mortalidad en este subgrupo.

succion géstrica, catéter .

-l e en 4 e
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Aparentemerte pudiera pensarse que la mortatidad es mayor si los pacientes son operados mas
tempranamente, sin embargo, otro factor existe al igual gue en otros trabajos ya que encontramos
que los paciente operados tempranamente tenian 5.4 criterios en promedio contra sélo 3.5 criterios
de los operados de manera tardia, por 1o Que el primer grupo tenia una enfermedad m#és severa,
finaimente concluye que se debe de evitar la cirugia temprana especialmente con pancreatitis

savera.

Osporne® documentsd que las pacientes con formas severas al ser llevados a cirugia temprana la

mortalidad se incrementaba hasta en 50%, sin embargo ai igual que en los estudios previos es

imposible saber si la mayor severidad fue la rezon para explicar la mayor mor o fue ef ti

en ! que se realizd el primer procedimiento quirurgico. A diferencia de nuestro estudio en donde

los pacientes que faliecieron tuvieron un grado de sevendad semejante.

No esta contraindicada la cirugia Drana en par de origen biliar, s6lo se ha lratado de

buscar algunas indicaciones precisas Que le eviten al paciente mayor morbimortalidad, tales

indicaciones pueden ser una respuesta inflamatoria severa, complicaciones de (a pancreautis como

io son los abscesos pancredticos y peripancredaticos, colangms d y otra indicacion es excluir otra

enfermedad abdominal como puede ser la trombosis mesentérica, de esta manera se hg‘rsponado
En caso

necesidad de cirugia lemprana an pancreatitis severa hasta en el 17% de los pacientes
o qulmrgueo inicial debers de ser lo menos extenso posible como

de i algun pr

puede s ia $i v acti e existen reportes de la utilidad de 1a
etfmlaro!oml- por CEPRE dentro de las primeras 24 horas de admisién reduciendo la incidencia de
sepsrs biliar, demostrando en otro estudio ta reduccidn de mortalidad en pancreatitis severa de 61%
a 24%**? Sin embargo, en ta mayoria de los pacientes a los que no se les realiza colecistectomia
de manera temprana, esta si deberd de realizarse posterior a 1a resalucion de la pancreatitis aguda
ya que de no se la recur itis se ha reportado del 16 - 63%% que se
presenta de dos Semanas a once meses Golpués y reduce su aparicién en solo 2-8% cuarvio se
realiza algun tratamiento quirurgico. Warren afirmo que los errores mas importantes en pancreatitis
aguda es operar tempranamente y mucho y el otro efror es que cuando las complicaciones se
presentan es operar tardiamente y poco. Esto oitimo en relacion a que 40% de las pancrealitis
necriticas se infactan, y ocute mus frecusntemente hacia la tercera semana, incramentando la
montalidad que se ha reportado hasta 37.8% contra sdlo 8.7% en los que no se infecta™.

Criterios de severidad y complicaciones
La presentacion de pancreatitis en su forma severa aparece en Promeu‘o en el 23-28% de los
5.2 pe acuerdo a la clasificacion actuat de pancreatitis’, se considera severa cuando

pacientes'
estdn presenles 3 o mas criterios de R.nton u ocho o mas puntos de APACHE . En nuestro
ite fueron considerados por Ranson® para

estudio aplicamos |0s criterios pror Qque i
pancreatitis de todas las eticlogias, en doﬂde la evaluacion se realiza a través de 11 criterios
prondsticos, cinco de elics durante las primeras 24 horas |y los siete restantes a las 48 horas de
haber iniciado el problema, el indice de mortali Y iones puede observarse en 1a wbls 8,
Gratica 4 y 8. EI_mismo autor posteriormente maodifica los criterios iniciales para pancreatilis de
etiologia biliar" en donde séio se consideran 10 factores prondsticos en donde se exciuye a la
Pa0,. Uno de los problemas fundamentales al hacer e! calculo de criterios de Ranson es debido al
hecho de que los pacientes ingresan al hospital algunocs dias posteriores a haber iniciado su

que nor te se evalian alas 48 horas, desde el

padecimienta, por lo que los siete par
ingreso ya esisn presentes, por lo que debemos orientar algin estudio que evalue estas
is comparativo entre !la mornalidad expresada en (os trabajos de

modificaciones. Al hacer el andli
Ranson encontramos que la mortalidad de nuesiro estudio es superior como puede apreciarse en la

watta 10. La explicacidon a esto puede estar en relacion a diversos hechos; uno de ellos @s el menor
numero de pacientes esty on la p itis de origen biliar en su estudio, pero el problema
fundamental puede ser el retraso hospllnllrlo que condicionar mayor cantidad de factores
que conduzcan al pacnenls a Disfuncion Orgdnica Multiple (DOM). La causa Mas comun de muerte
en pacientes que 1 a la resni iGN inicial @s precisamente ia DOM que excede el 54%,
en nuestro estudio fue del 59% wbia 8, por (0 que el reconocer a los pacientes con mayor riesgo y
ios factores asociados es importante para mejorar el prondstico, situacidn sobre la que se esta




e ot i T et 2

PANCREATITIS AGUDA SEVERA
trabajando  aclualmente en nuestra unidad, para conocer

esta relacion. Su moralidad en
pancrealtis severa se ha citado hasta de un 83%°, nosoiros reportamos una mortalidad del 73%.

En nuestro trabajo sélo evaluamos cinco disfunciones organicas como se ve en |a tabia 11
consideramos como disfuncion organica el trastorno de dos © mas disfunciones de acuerdo al
consenso de 1992 | al hacer la evaluacién por nimero de disfunciones encontramos que la
mortalidad con 3 disfunciones es de 88% y con 4 o mas esta es del 100% wubla 12,

Notamos ademas que en todos ios casos de insuficiencia renal 1a mortalidad fue del 100% lo cual
hace ver que la Epancién de esla disfuncion es uno de los factores adversos mas temibles que
pueden aparecer™. Tran y cols”, evaluaron 73 pacientes con pancreatilis severa encontrando
monalidad del 100% en trastorno pulmonar, 92% en insuficicncia renal y de 3% en insuficiencia
hepatica. Datos que varian con nuesiros resuitadas en donde encontramos mavor severidad en
trasiorno renal y hematologico con mejor pronodstico en disfuncidn pulmonar.

En relacion al APACHE 1l, encontramos diferencia estadistica en relacidon a los pacientes que
murieron contra los  sobrevivientes twanis 8. €Sl0 se correlaciona en estudios realizados con
pancreatitis de ongen biiar*® % Encontramos elevada martalidad después de 10 puntos de
APACHE I, sin embargo al dividir en grupos esta mortalidad no muestra diferencia estadistica tabla

9.

Otro dato que evaluamos fue el balance de liquidos durante los primeros 5 dias de estancia en la
Unidad, encontrando que los paciantes que murieron tenian un balance de liquidos superior a siete
litros, con diferencia estadisticamenta significativa en relacidn a los pacientes que habian
sobrevivido Tatia 8. La explicacion a la mayor monalidad con un balance de liquidos muy positivo
puede estar en relacion a dos aspectos: uno de ellos la mayor sevendad de 1a enfermedad y el otro
al grave trastorno que ongina la fuga de liquidos a tercer espacio, aiterando el proceso de difusion
de 0; hacia los tejidos, con repercusidn directa sobre el consumo de 0, a nive! cetular, 1o que puede
condici mayor mor sin embargo este aspecto debera ser evaluado con otros estudios.
En conclusion en lo que se refiere a factores prondsticos Nosotros encontramos que 1a evaluacion
de los criterios de Ranson.modificados para litiasis y APACHE 1l nos hablan de una mayor

severidad, pero nosotros No enconiramos gran diferencia en relacion a mayor o menor mortalidad al
tener un puntaje etevado Tablas.

Pero documentamos que uno de los mejores criterios para poder predecir el riesgo de muerte es la
presencia de disfunciones organicas, que cuando se asocian constituyendo Disfunciéon Organica
Mualtiple e! pronodstico es aun mas adverso Tabila 12.

Las pli iones i a pancreatitis aguda potencialmente letales se han reportado en el
rango de 6-59%°*, incluyen disfuncién organica y/o sepsis.

La mortalidad global de nuesiros pacientes fue de 46%, este dato aparentemente podria observarse
elevado en relacion a diversos reportes en la literatura mundial que va de 10% al 256%> 92242, gin
embargo, la explicacidon puede estar en relacidn a que, como ya se expuso anieriormente en la
mayofia de los estudios se evaiia a la pancreatitis de origen biliar en todas sus formas tanto
severas como No severas y en nuestro estudio solo reportamos pancreatitis severa.
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XVill. CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda aun cuando no ha sido considerada como un problema de Sailud en México,
as una enfermedad que en nuestro estudio se preserta en la edad productiva de la vida con
fepercusiones socioceconomicas importantes, su mortalidad es elevada muriendo la mitad de los
plcu.nles con lormas severas, no es una enfermedad que involucre sdlo al pancreas, sino que tiene
Los mas importantes son el aicoholismo y las
enfermedsdes de ongan biliar, en nuestra poblacion esta Gltima ocupa el segundo lugar. La
mayoria de los pacienles que ingresan a nuestro hospital con problema pancreatico agudo tienen
un retraso bastante considerable en et inicio del tratamiento hospitatario por 1o que la historia
natural de la enfermedad sigue su curso, culminando en muchas ocasiones con Disfuncion
Organica Mualtiple y muerte. En nuestra pc ) los pror i mas imporiantes son 10s
relacionados a ta deteccidn de Disfuncién Organica Multiple, por (0 que se debera de estar atento
al diagnastico temprano de estos problemas y de manera particular buscar 10s faciores que mas
contribuyen a la insuficiencia renal aguda, ya que esta disfuncion es a de mayor mortalidad.
Consideramos que e$ estudio de TAC debe de realizarse en todos los pacientes con sospecha de
pancreatitis para valorar primero diagnoslico, prondstico y poder orientar hacia una terapéutica mas
adecuada y oportuna. El tratamiento puede ser confuse por una amplia variacion en la historia
natural de la enfermedad, pero se puede afirmar gque en el momento actual la cirugia no representa
un tratamiento de urgencia, siendo de mayor relevancia buscar la mejor homeostasis de! individuo
con tratamiento no quirlirgico. No esta contraindicada la cirugia temprana solo que habra necesidad
de buscar indicaciones precisas cuando esta debe de realizarse.

El paciente con pancreatitis aguda severa independientemente de la causa, representa un reto
diagnostico y autico para el ., en donde uno de 10s puntos mas scobresalientes del
tratamiento es el manejo integral con la participacion conjunta de clinicos y cirujanos en ta Unidad
de Medicina Critica.
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TABLA 1. Grupos por edad, sexo, tipo de pancreatitis y mortalidad =y
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TABLA 2. Datos de faboratorio af ingreso
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Tabla No 4. Diagndstico por Utiresonido de Pancreatitis de Origen Biliar
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Tabla 5. Diagnostico y Clasificacitn de Pancreatilis de acverdo a TAC
Grado No. de siudios A 8 c ) €
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rmu 4. Tiempos de Atencion Hospitalaria
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TABLA 7, Tralamiento y Complicaciones L1

Grupo Cirugla No Cirugia 1 Qx'(dias) Lavp? sep abdom Neum’ w'

roTaL ¥ H 26855 10 1% ® a

vvos ] 1 567 5 7 ) 9
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2 Lavado penlones! comp prmera medida Quinegica
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4. No. de pacentes que feciineron ventiacsn mecanica
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TABLA 8. Criterios de severidad

L2
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[TABLA 9. Crierios de APACHE yMortanidad -E}
No de purtos No. de paciertes Mortalidad'

<10 6 0%
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ELA 10. Criterios de Ranson y Mortalidad

=)
No. de criterios Mortalidag' Mortalidad’ Nortalidad’ Moratidsd!
0-2 09% no reportados 18% no reportades
14 1% 514 {35%) "% 920 {45%)
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7-9 100% 59 (625%) 100% 111 {100%)
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TABLA No 11, Disfuncién Organica y Mortatidad =3
Pulmonas Candiovascular Hephtica Hemetolégica Renal
] ] n [} n n [] T M
25 15 16 11 [} 7 & 12 12
0% " ™ % 1%

n. Ho. de pacientes con la dishincidn ctada
14 No. de pacientes que fallecieron. Entre paténtesis ef porcentaje de mortahdad
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TABLA No, 12 Disfuncidn Orgénica Miltiple y Mortalidad nz37
o, de diafunciones 0 1 1 1 [ ]
Total de paciertes 9 5 9 ] 3 1
No. de dehunciones 0 i ‘ 8 3 '
ru. monabdad ™ 155% s % 100% 100%




Lz

ETIOLOGIA GENERAL DE PANCREATmS |
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TIEMPO QUIRURGICO Y MORTALIDAD
' n=135
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GRAFICO No. 6. Los operados dentro de los primeros 7 dias tuvieron una mortalidad 2 veces mayor que aquetios en
l0s que la cirugia fue tardia. (p < 0.05). La severidad de los que fallecieron fue semejante por criterios de Ranson.
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