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R E S U ME N



Se realizé un estudio prospectivo en pacientes con pancreatitis aguda
moderada a severa.para comprobar la eficacia del lavado peritoneal
comparandolo con los pacientes que fueron sometdos a laparatomia
exploradora por el nusmo disgndstico y a quienes se les realizé algun
procedimiento quiriurgico.

Se formaron dos grupos: El Grupo A de 15 pacientes a los que se les
ofrecié lavado pentoneal corto (8pacientes) y largo (7pacientes). El grupo B
con 18 pacientes en quienes se aplicaron diversos procedimientos quirirgicos -
segiin hallazgos transoperatorios. De los 33 pacientes un 55 % fueron mujeres
y 45 % hombres,con un promedio de edad de 46 y 40 afios respectivamente.
Predomino la pancreatitis biliar (58%), sobre la alcoholica (21 %),miscelaneos
( 12%) e idiopatica (18%), presentando los dos tltimos tipos mayor incidencia
que la reportada. Las enfermedades conconulantes en orden de frecuencia
fueron:  Tabaquismo, Enfermedad Acidopéptica, Hipertension — Arterial
Sisténuca. Alcoliolismo y Antecedentes e Pancrealills Aguda Previa. Los
pseudoquistes y abscesos por grupos {ueron de 10 % para el Grupo A 'y 40 %
para el Grupe B. Otras complicaciones que sc presentaron en  ambos grupos
fueronm:Juperglicenua e hipertrigliceridemia rebeldes a tratamiento.

Asunismo, se encontré una incidencia alta (55%) de intervenciones
quirirgicas.teniendo en cuenta que este padecimiento no es qunirgico de
primera instancia. En el andlisis comparativo se encontré que el Grupo A tuvé
menor estancta mtrahospitalaria ( 9 vs 20 dias).complicaciones (25% vs-75%),
morbitidad (20 vs 80%) , mortalidad ( 0 vs 12.12%), procesos infecciosos
(20% vs 40%0) y menos recursos de apoyo en la Unidad de Cuidados Intensivos
que el Grupo B,pero este tltumo presentd un 30 % mas de pancreatitis severa
que el Grupo A

Se concluye que el lavado pentoneal es una buena opcidn terapéutica,
cuando el ongen de la pancreatitis es de resolucién quirirgica de urgencia y
setrata de una pancreatitis moderada a severa, con mas de 3 a 4 criteries de
Ranson.Pero aun se requiere de ectudios mas especificos para defimr sus
indicaciones precisas para la utilizacion adecuada de esta terapeutica.

PALABRAS CLAVE:
Pancreatilis Aguda. Lavado Pentoneal. Tratanuento Quinirgico.



ABSTRACT

Realized a prospective study in patients with mild or severe acute
pancreatitis for check up on the peritoneal lavage eficacy as compared with the
patients who underwent to exploratory laparotomy by the same diagnosis and
who realize any surgical procedure.

Two groups formed:Group A with 15 patents offered to them short
peritoneal lavage ( 8 patients) and large peritoneal lavage (7 pahents). Group B
with 18 patients who employed several procedures surgicals depending on
transoperating findings.

Of the 33 patients a 55% there were women and 45% men, with mean
ages from 46 and 40 years respectively. To predominated of biliar pancreatitis
(58%) over alcoholic (21%), miscellaneous causes (12%) and idiopathic,two
latest types presenting bigger incide than reported. Accompanying diseases in
frecuency order were: Tobacco, Acid Peptic Disease, Sistemic Arternial
Hypertension, Alcoholism and Aftacks Previous of Acute Pancreatitis. The
pseudocysts and abscéss was 10% for Group A and 40% for Group B. Other
complications that even present in both groups: hyperglycemia and
hypertniglyceridemia resistant treatment.

Likewise found high incide (55%) the surgical procedure that considering
the treatment choice it is not surgical treatment for first instance in this disease.
In the comparative analysis we found the Group A had lesser intrahospitalary
stay (meen 9 vs 20 days), complications (25% vs 75%), morbidity (20% vs
80%), mortality (0 vs 12.12%), infected process (20% vs 40%) end lesser
resource support in the Intensive Care Unit that the Group B, but this last
group presenting a 30% niore of acute pancreatitis than Group A

To conclude that peritoneal lavage is a good therapeutic choice when
pancreatitis etiology is not emergency surgical resolution and 1s mild or severe
acute pancreatitis with more 3 or 4 prognostic signs of Ranson. But even to
required more exact indications for adecuate use this therapeutic.

Key Wordas:
Acute pancreatitis, peritoneal lavage,surgical treatment.
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INTRODUCCION



La pancreatitis aguda, es entre otras muchas patologlas, uno de los
grandes retos, no solo del Cirgjano, sino también de otras disciplinas médicas,
la cual a pesar de los avances en el campo de los estudios radidlogos,
laboratoriales, manejo quirargico, y uso de sntibidticos, sigue mostrando un
comportamiento caprichoso, que se llergue por encima de todos ellos € invita a
descifrarla y evitar sus consecuencias, en ocaciones funestas. Quedando claro,
que en el cuidado de estos enfermos se requiere de un centro especializado de
atencion utegral. (1).

La pancreatitis aguda se ha definido como una inflamacién pancreatica
que puede ser scguida por restablecimiento clinico y bioldgico de la glandula si
se eliming la causa primaria. Incluye un espectro de enfermedades clinicas que
varin de sintome: leves autolinilados a un rdpido deterioro y muerte. Los
factores clivlogicos son miltiples v diversos. (2).(Véase Tabla 1). Pero que en
lérminos genernles por frecuencia en Méxco se clasifica en: 45% Colelitiass,
3% Alcohohsmo. 109 Miscelaneos y 10% Idiopaticas. (3). (Véase Tabla 2).

Los hallazgos patologicos pueden vanar desde el edema y moderada
mfltracion de polimorfonucleares, hasta la hemorragia y extensas areas de
necrosis, la gravedad del cuadro clinico esta en relacion con la gravedad de las
lesiones, aunque hay casos de pancreatitis edematosa  que producen
importantes alteraciones hemodinanicas y manifestaciones clinicas mientras
que algunos enfermos con pancreatitis hemorragica inicialmente cursan casi
asutomatcos, sin embargo, aunqgte en fases iniciales la necrosis del pancreas
no se mamfiesta por un cuadro clinico grave, tarde o temprano da lugar a
complicaciones graves que levan al enfermo a un estado cntico. En realidad se
trata de un padecimiento evolutivo, de tal manera que en el mismo enfermo -
pueden enconirarse las diferentes fases de pancreatitis edematosa, hemorrégica
o necrotico hemorragica. (4). (Véase Tablz 2).

El pase del jugo pancreatico a la cavwlad pentoneal da lugar a lesiones
mf{lamuatorias de los organos abdeminnles, |a accidn enzimatica produce
necrosis grasa v depédsito de jabones de cnlcio, lo extenso de las zonas'
esteatnnecroticas 1o siempre esta en relacion con la gravedad del enfermo. La
neeresi: moderada v edenia imflamatorio da lugar a un aumento de tamaidio del
pancreas, conocido como “flemon pancredtico” ; el liquido acumulado
alrededor del pancreas en cavidades limitadas por 6rganos vecinos ( estdmago,
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higado, mesocolon, epiplon, etc. ) producen los “seudoquistes del péncreas”;
la necrosis grave del péancreas y tejido peripancredtico con infeccion
secundaria produce los “abscesos pancredticos”, complicacién muy grave con
alta morbilidad y mortalidad. (4). Por ende, aunque todos los tipos de
uflamacion pancredtica aguda tienen ciertos aspectos comunes, es importante
reconocer que este ternmuno incluye diversas entidades patolégicas y debe
individualizarse altamente el manejo de los pacientes. (2).

De manera general se ha establecido que un 85-90% de las pancrestitis
son leves a moderadas (mortalidad 5 e 10%) y un 10-15% de ellas son formas
hemorrigica o necroticohemorrégica (mortalidad 50-90%). (1,2,3,4,5). La
tendencia actual de este padecimiento es hacia un incremento en su incidencia,
las razones de este incremento se desconocen pero se cree se deben a una
mayor capacidad para diagnosticar la pancreatitis gracias al avance en
paraclinicos y por su relacién con el incremento del abuso del alcohol tanto en
hombres como en mujeres. Su frecuencia también esta dada por los pdcientes
portadores de SIDA (HIV+) en quienes también se reporta una elevacion en su
frecuencia, quiza por una mejor oportunidad para diagnosticar. (Véase Tabla
2). Su fisiopatologia ain esta en controversia y se considera depende de la
causa subyacente de la pancreatitis aguda. (3).

El cuadro clinico es muy abigarrado y depende de las lesiones que lo
condicionen; se acepta que el dolor abdominal en cinturdn, en epigastrio de
tipo transfictivo, intenso y progresivo, de 1inicio subito es el sintoma
predominante hasta en un 90% de los pacientes, acompafiado de nauseas y
vomito, que aumenta con la ingestién de alimentos y diminuye con los
vomitos, puede existir fiebre hasta en dos terceras partes de los pacientes, de
intensidad variable, que dura de 4 a 5 dias y se debe a substancias pirégenas
formadas en el pancreas inflamado, la fiebre tardia y persistente se debe a
complicaciones sépticas. Puede haber ictericia y alteraciones de la homeostasis
(hipotension, hipovolemia, hipoperfusién, obnubilacion). (2,3,4,5,6). (Véase
Tabla 3).

Las marufestaciones extraabdominales que pueden estar presentes son:
insuficiencia respiratoria Jeve a severa (laquipnea-disnea-cianosis), derrame
pleural izquierdo, elevacion de hemidiafragma izquierdo, infiltrados difusos en

ambos pulmones. Anormalidades cerebrales: psicosis, agresividad, confusion,
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coma. Otras patologias que se presentan durante su evolucion: desnutncion,
coagulacidn intravascular diseminada, hiperosmolandad, embolia grasa, falla
orpanica tea o maltiple y muerte. (2,.3.4.5.6). (Ver Tabla 3).

Un 10 % de los pacientes pueden presentar muchas de las alteractones
sistémicas y sin dolor abdominal, lo que revierte particular ymportancia en
pacientes ancianos con enfermedades sistémicas crénicas acompafiantes.
(2.3.4.5.6). (Véase Tabla 3).

Las complicaciones de la pancreatitis aguda son multples y pueden ser
locales y sistémicas y se presentan en forma variable dependiendo de la
severidad del cuadro. (3). (Ver Tabla 4).

El diagnéstico de la pancreatitis aguda suele hacerse con datos clinicos
(anamnesis y signos fisicos,antecedentes) y con el uso e mterpretacion
inteligente de hallazgos de laboratorio y gabinete; apoyindose ademas en la
utilizacion de los diferentes criterios prondsticos individuales y criterios
clinicos mulliples que han demoslirado ser de avuda y que permiten identificar
gruppos de pacientes con maver riesgo de complicaciones  pnporiantes.
(2345678010012 15 0 Ver Tabias 5.6.7.8.9 v 10)

o fa Clasificacidn de Critenoz Clindeos Miluples el APACHE-IT (Acute
Physiology and Chronice Ticalth Imury Score) es una eseali que se basa en 12
vanables Lsiolopicas, edad del pacienle v el ntecedente de padecumentos de
Organns mavores: su venlaa estriba en que la delunicion de estadio se realiza
desde ¢l momente que meresa el paciente. lo que pernute una estadificacion
pronoshea mas raprda v su desventaja es que tucluye varios parametros con los
quc no cucntan instituciones de ter v 2o ruvel, (7,8,9).

Olros crilenos pronosticos son: los del Hovpital de Especialidades del
Centre Meédiea In Raza (10 critenos clirtcos v bioquimicos), Los Criterios de
(*sbome ( 8 critenios bioquimicos para evaluar la pancreatitis no alcohélica ),
los de Jacobs (constitwidos por 12 pardmetros) (4) y el EMNI (Evaluacién
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Metabdlico-Nutncio Integral): que implica un gran numero de datos
bioquimicos, antroponiétricos y laboratonales, para cdlculos nutricios,
nietabolicos, fallas orgdnicas e inmunosupresion propuesto por el Dr. Samuel
Fuenies del Toro de] Hospital Regional 20 de Noviembre. La existencia de 3 o
mas de los anteriores criterios hace el diasgnéstico de la forma grave o
necroticohemorragica de la pancreatitis, la presencia de uno de ellos ya es
indicacion para pasar al enfermo a la Unidad de Cuidados Intensivos, al igual
que cualquier manifestacion que indique evolucién desfavorable como:
amtmia cardiaca, requerimiento masivo de liquidos y coloides, hemorragia de
vias digestivas y sepsis; aunque basta la presencia de 3 o mas indices menores
como masa abdominal palpable, ictericia, oliguria, desequilibrio
hidroelectrolitico, hipotensidn, taquicsrdia, hiperglucemia moderada y
metahelimabimina superior a Img % en enfermos mayores de 50 aflos, puede
mdicar la gravedad del enfermo y traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos.
(2.24.57). (Véase Tabla 11).

Al estudiar los aspectos terapéuticos de esta enfermedad se encuentra de
unediato con que son excepcionales, los aspectos en donde existe una opinidn
wufome que se apoye en conocimientos demostrados y que representen un
beneficio real para el paciente. (1). Debido a la multiplicidad de tratamientos
extslentes nos enfocaremos a los que evalud el presente estudio que son el
J.avado Peritoneal Corto (3 dias) y largo (7 dias) y el Tratamiento Quiriirgico
en pacientes con pancreatitis moderada a severa. (,3,14,15,16,17).

LAVADO PERITONEAL

El material liquido extravasado durante los procesos inflamatorios del
pdicreds es rico en enzimas digestivas y mediadores de Ja inflamacion
(Histimias, quininas  vasoactivas, trpsing, quimiotripsing,  elastasa
prostaglandinas, lisoleticinas y fosfolipasa A principalmente). (1,4). Dicho
matersat entra en circulacion basicamente por via hnfatica pentoneal y una vez
en lr wimgre produce daflo sistémico, sin menoscabo de lo que en ese momento
~curre anivel local. En este sentido resulto 1dgico plantear la hupotesis de que
aquellos métodos que lograran reducir la cantidad de enzimas que legaran a la

circulacion evitardan o reducirlan las complicaciones sistémicas. (1).
S



Teoricamente el uso del lavado peritoneal puede anticiparse a evitar
algunas de las complicaciones sistémicas tempranas de la pancreatitis aguda
por aceleracidn en la eliminacién de los componentes téxicos activados
Iiberados dentro del exudado perntoneal. Los estudios en pancreatitis
experimental han mosirado una respuesta favorable a la dialisis peritoneal y
una mejorin en el resullado final. Los experumentos clinicos del lavado
periloneal e pancreatiis moderada a severa han sido reportados e incluyen
tres estudies prospeclivos al azar comparando grupos control sin lavedo
peatoneal v ognipns tratades con lavados peritoneales. Dos de estos tres
extudies no lograron demostrar ningun efecto benéfico del lavado peritoneal en
el resultado general. Uno de estos estudios prospectivos y diversos estudios no
controlados, han sugerido que el lavado peritoneal puede ser benéfico en
reducir las complicaciones sisténucas tempranas de la pancreatitis severa. Por
lo lanto, Ja didlisis peritoneal debe ser considerada como una opcién
terapéutica de beneficios potenciales en pacientes con pancresfitis severa y
deterioro temprano del estado clinico, a pesar del apoyo maximo en la Unidad
de Cuidados Intensivos. (3,5,16).

La respuesta del Javado pentoneal pude ser inmediato y dramatico. Sin
embargo. los datos actuales disponibles sugieren que la institucion del lavado
pentoneal no influencia favorablemente el resuitado general de la pancreatitis
aguda severa. (5).

Desde hace mas de dos décadas el lavado pertoneal a sufrido diversas
modahdades que van, desde la caniidad de la solucion empleada por lavado
(2), el upo de solucion (13,14,16), los medicamentos agregados al lavado
(camostate, glutaryl-trialanin-ethylamide, etc.) (18,19), su frecuencia (13,14) y
duracidn, pudiendo ser corto (2-3 dias) (13) o largo (7 dias) (14), refiriendo la
literatura que este ultimo, s1 se controla la sepsis pancreédtica tardla que
incrementa en forma importante la morbimortalidad de los pacientes con
pancreatitis aguda. (13,14,16,17,18,19,20,21).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En relacion al tralamiento quinirgico deben formularse las sigwentes
6



preguntas: ; Que pacientes operar ?, ; En que momento operarlos 7, ; Que tipo
de cirugia debe efectuarse ?. (4). La experiencia acumulada de 4 décadas apoya
que las intervenciones quirirgicas en la pancreatitis aguda estan indicadas en
caso de: (5)

1) Diagnostico clinico dudoso.

2) Tratamiento de la sepsis pancreatica-abscesos.
3) Correcion de afecciones Liliares asociadas.

4) Deterioro clintco progresivo.

[lecho el diagndstico de pancreatitis aguda la respuesta a la prmer
pregunta la da lag identificacién de los enfermos con pancreatitis
necrolicohemorragica grave con la aplicacion de los criterios disgnésticos,
prondsticos v de indicacidon quirirgica, ya mencionados. La segunda pregunta
se responde con la indicacion de la cirugia cuando las condiciones,
hemodinamicas, metabolicas y el control de la insuficiencias organicas lo
permitan, estos enfermos deben recibir todo el apoyo en las Unidades de
Cuidados Intensivos, muchas veces es necesario aprovechar un breve lapso de
niejoria para levar a cabo la cirugia. La tercer pregunta no tiene respuesta
mica. los procedimientos quirargicos varian de acuerdo con los hallazgos
(ransoperatonos y condiciones generales del enfermo. (4,15,16). (Véase Tabla
12).

Tomando en cuenta que estos tralarruentos estan a nuestro alcance y que
no existe un crterio uniforme de manejo en pancreatitis agudn, se decide
realizar un estudio clinico prospectivo para valorar la utilidad del lavado
peritoneal (corto ¥ largo) en pancreatitis aguda moderada a severa y realizor
wng comparacidn con el grupe de pacienles con pancreatitis moderada a severa
sometidos a cirugia en cuanto  mejoria ¢linuca. complicaciones, mortalidad,
estancin mitcahospitalaria tomando para ello como parametros: edad. sexo. tipo
de panceeatitis enfermedades conconutantes. criterios de Ranson, hallazgo
tomogrdfices. wo  ultrazonografices, hallazgos  por laparotonda estancia
mtrahespitalana, complicaciones, sepsis, estanciz en la Urudad de Cwdados
Intensivos, y medidas de apoyo (ventitacidn mecdnica nutricidon enteral y
parenteral, procedimientos invasivos, cultivos, antibioticoterapia, empleo de
ANy vasodclivas) uilervenciones y reinfervenciones quirirgicas.
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Estudio clinico, prospectivo abierto, longitudinal, aplicado y comparativo,
el cual se realizo a partir del 1o de Octubre de 1994 al 31 de Octubre de 1995,
en el Hospital Regional del ISSSTE “ 1o de Octubre ” con la participacion de
los Servicios: Unudad de Cuidados Intensivos Medicina Inlerna, Rayos X,
Laboratorio y Cirugfa General, que incluyé un total de 33 pacientes de ambos
sexos mayores de 15 affos con disgnostico de pancreaftis aguda moderads a
severa de cualquier etiologia

El diagnostico y la severidad de la pancreatitis fueron establecidos: por
hallazgos clinicos, al presentar 3 o mas signos prondsticos de Ranson (Véase
Tabla 8 ) y corroborarse por grado D ¢ E de Tomografia Axial Computada
(Véase Tabla 54 ) y/o Ultrasonorama abdominal 8 su ingreso y por razén
rnecesana.

Los 33 pacientes ( 100% ) se dividieron en Grupo A constituido por 15
pactentes ( 45% ) en los que se descarté problema quirlirgico a su ingreso de
los cuales a 7 ( 21% ) se les realizé lavado pentoneal largo y a 8 ( 24% ) lavado
pentoneal corto. El grupo B que consta de 18 pacientes ( 55% ) los cuales se
utervinieron quinirgicamente en un Japso no mayor a 72 horas de su irngreso.

Criterios de Exclusién: pancreatitis aguda con menos de 3 cnterios
pronosticos de Ranson, porque se considera forma leve que se autolimita con
tralamiento conservador y no tiene indicaciones para tratamiento con lavado
peritoneal o quurtirgico, pacientes menores de 15 afios, pacientes embarazadas,
m.munosupmmdos pacientes que fallecieron durante las prumeras 48 horas a
su ingreso, pacientes en quien no se corrobord el diagnéstico de pancreatitis
aguda, asl como los portadores de pancreatitis aguda moderada a severa fuera
del rango de tiempo previsto para este estudio y los pacientes en los que se
emplearon ambos tratamientos comparativos.

Tamaiio de la muestras No menor de 15, ni mayor de 40, es decir
representativo del nitmero de pacientes que son tratados en el Hospital lo de
Octubre por pancreatitis moderads a severa. El metodo de recoleccion de datos
consistio en captar a los pacientes que cumplian con los critenios de inclusién y
no tenian crilerios de exclusién consignandose los siguientes datos: cédula,
edad, sexo, medio socioeconémico, etiologia de la pancreatitis, Criterios de

Ranson al ingreso y 48 hrs, hallazgos tomograficos y/ o ultrasonograficas y
9



tembién laboratoriales, tipo de lavedo pentoneal o intervencion /
reintervencién quirirgica estancia intrahospitalaria ( Unidad de Cuidados
Intensivos, pisos ), mejoria clinica y de laboratorio, antibioticoterapia ( cuales y
cuanto tiempo ), complicaciones (cuales y por cuanto tiempo), mortalided (dia
de Estancia Intrahospitalaria) indicacién (es) quirirgica (s) (tipos de
procedimientos realizados), cuadro clinico tipico o atipico, ventilacién
mecénica (Uempo y tipo), uso de aminas vasoactivas, presentacion de falla
organica tnica o multiple, registrar si se tomaron biopsias de pancreas segin
hallazgos de pacientes sometidos a laparotomia exploradora con diagnéstico de
pancreatitis aguda, examenes faltantes al ingreso, durante y después de su
estancia intrahospitalania. Todas ellas para valorar la eficacia de] lavado
peritoneal y los procedimientos quirirgicos y realizar comparacion entre
ambos grupos en cuanto: etiologia de ta pancreatitis, mejoria clinica,
complicacioney, morlalidad y tiempo de estancia hospitalana.

Debido a que la patologia que nos ocupa, es de origen diverso y los
patanietros a medirse son multiples y que por tiempo de estancia de cada
paciente, son un volumen importante de datos que requiere de un anglisis
estadistico muy elaborado, fuera de! alcance de este estudio, se decide realizar
la presentacion de tipo descriptiva con porceutajes, razones, rangos, medidas
de tendencia central (promedio. moda, etc.) y asi como con tablas de
distribucién, graficas sectonales (%) y de barras verticales.

La aplicacion de los catéteres se realizd en la cama del paciente con técnica
aséptica wtilizando anestesia local (xylocaina al 2% dosis maxima de 200mg -
300mg ). en linea media mfraumbilical a aproximadamente 3-4 cm. de cicatniz
umbilical y alejada de cicatrices en caso de cimgias previas para evitar lesion a
viscera hueca. El catéter rigido se coloco por puncién. realizando una incision
de 1 cni. 0 menos a través de la cual se introduce el catéter rigido con el estilete
hasta cavidad abdominal. una vez en ella se dinge a fosa ihaca izquerda se
verifica permeabilidad v luego se conecta 2w linea a traves de la que se fija a
Ja piel con seda 00 6 demmaléon 00 y a su vez sirve de paso a la linea de
transferencia que va a la solucion de Diabesis al .5% 2000 ¢c a 37.50 C de
temperatura para reabizar Javados de entrada por salide a gravedad con balances
neuiy s durante 2-3 dias, con técmica aséptica. Los catéter para lavado
peptoncal largo fueron tipo Tenckolt los que fueron colocados con técnica
axéptica y también wiilizando anestesia local (xylocaina al 2% 200-400 mg), se

10



realiza una mcision infravmbilical de 2-3 cm. y estando de 3-4 cm. por debajo
de creamz umbilical, se incide hasta cavidad y bagjo vision directa de
peritoneo. se introduce el Catéter de Tenckoff con ayuda de una pinza de
[Foester a cavidad abdominal y colocando su extremo distal a fosa iliaca
1zquierda. se verifica permeabilidad y se sutura el ler cojinete 8 peritoneo con
catgut cronnco del 0, el 20 cojinete a aponeurosis con vicryl del 1 surgete
continuo o puntos cruzados y se verifica que no exista fuga a través de henda,
acto seguido se saca extremo proximal del catéter por contracobertura en el
lado opuesto a la punta en tejido celular subcuisneo hasta piel. Se sutura piel
de henda quinirgica con dermalon 000 puntos de Samoff: Se conecta el
catéter de Tenckoff a la linea de transferencia con la solucidn de diahisis con las
caracteristicas ya mencionadas, para lavados peritoneales por periodo de 7
dias.

En el grupo B, no se realizaron lavados peritoneales y fueron sometidos a
laparotomia exploradora en un tiempo maximo de 72 horas a su ingreso,
realizando  diversos  procedimientos  quirdrgicos  segin  hallazgos
transoperatonos, condiciones del paciente y criterio quirirgico del Cirujano.

11
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TABLAS
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TABLA 1. CAUSAS DE PANCREATITIS AGUDA.

Obstruccién:

Coledocolitinsis

Tumores pancregticos o aropulares

Helmintos o Cuerpos extrafios obstruyendo la papila

Péncreas Divisum con obstruccién del Conducto Accesorio Coledococele
Diverticulo duodenal periampular

Esfinter de Oddi Hiperténico
Toxinas o Drogas:
Toxinas: Alcohol etilico Veneno de Escorpién
Alcohol metilico Ingecticidas Organofosfarados
Drogas: Azatioprina Furosemide
Mercaptopurina Cimetidina
Ranitidina Sulindac
Didanosjne Acetaminofén
Eritromicina Salicilatos
Sulfonamidas Metildopa
Acido valproico Estrégenos
Tetraciclinas Moetronidazol
Nitrofirantoinas Pentamidina
Trauma:

Accidental - Trauma cerrado de abdomen
latrogénico - Postoperatorio,  Polangio  Pancresfografla  retrograda endoscépica,

esfinterotomia endoscépica, manometria del esfinter de Oddi

Anormalidades Metahélicas:
Hipertrigliceridemia
Hipercalcemia

Infecciosas:

Pardsitos: Ascaris, Clonorquiasis.
Viral: Paperas, Rubéola, Hepatitis A, B, No. A, No. B, Coxequievirug, Ecovirus,

Adenovirus, Cilomegalovirus, Varicela, Virus del Eipsen-Bair, HIV.

Bacterias: Micoplasma, Compilobacter, Yeyuni, Micobacterium Tuberculosis, M. Avium,

Legionella, Leptospirosis.

Anormalidades Vasculares:

Isquemia-Hipoperfusién. (Ej: Después de Cirugfa Cardiaca) Embolia Ateroesclenoica

Vasculifis - Lupus, poliarteritis nodosa, hipertensién maligna
Miscelaneos:

Ulcera péplica penetrante

Enfermedad de Crolin

Sindrome de Reye, Fibrosis quistica

Hipotermia

ldiopdhticas

@
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TABLA 2. EPIDEMIOLOGIA DE LA
PANCREATITIS AGUDA

Edematosa
Incluye un amplio espectro de procesos patologicos Hemorragica
Necroticohemorragica

Epideniologia: 85 a 90% formas leves a moderadas (mortalidad 5 a 10%).

10 a 15% formas hemorréagicas o necrotisantes (mortalidad 50
a 90%).

Incidencia: Tendencia a incrementarse.

Frecuencia: Hombres 69-750 por millén.
Mujeres 112-484 por millon.
HIV+ 4-22%

Etiotiologia: 45%6 Colelitinsis
356 Aleohoiiimo
1076 Miscelaneos

10%% Ldopatica

1%
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TABLA 3. CUADRO CLINICO DE PANCREATITIS AGUDA

Dolor abdominal tipico (90%5)
Naugeas y Vomito
Fiebre por 4-5 dias (2/3 partes)
Frebre Tardia: Abscesos
Seudoquistes Infectados
Fistulas, etc.
Ictenicia
Alleraciones de la Homeostasis
M. Extraabdonunales: nsuficiencia Respiratoria de Leve a Severa.
Derrame pleural 1zquierdo
Elevacion de hemidiafragma izquierdo
Embolia Grasa
Infultrados Difusos
Alteractones Cerebrales
Desnulricion
Coagulacion Intravascular Diseminada
lliperosmolandad
Falla Orgatuca Miltiple
Muerte
Cuadro Atipico (10°%)

15y
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TABLA 4. COMPLICACIONES EN PANCREATITIS AGUDA

Locales: MNecrosis: Tejido Tisular

Tejido Pancredtico Infectado
Colecciones Pancreaticas Liquidas:
Pseudoquistes
Abscesos
Obst. Necrotizente o Fistulacion de Colon
Hemorragia Gastrointestinal: Ulceras
Varnces Gastricas

Ruptura de un Pseudoaneurisma
Hidronefrosis Lado Derecho

Hematoma o Ruptura Esplénica

Sistematicas; Desnutricion

Choque

Coagulopatia

Falla Respiratoria
Falla Renal Aguda
Hiperglicemia
Hipocalcenua
Nodulos Subcuténeos
Retinopatia

Psicosis

Datio Cerebral Permanente
Muerte

;4
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TABLA 5. DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA

l.- Pensar en Pancreatitis Aguda conio probabilidad diagnostica.
2.- Cuadro Clinico y Evolucion.
3.- Antecedentes de posibles causas etioldgicas.
4 - Hallazgos de Laboratorio. ( Crniterios de Ranson )
5.- Gabinete: Tele de Forax.
Placa Simple.
Ultrasonograma Abdominal.
Tomografia Axial Computarizada de Abdomen.
6.- Diagnostico Diferencial.
7.- Conocimiento y Experiencia del Médico.

(CR)

TABLA 5A. CLASIFICACION DE PANCREATITIS AGUDA
POR HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Grado
A Pancreas y Tejyido Pencredtico Radiograficamente normal.

B Pancreas Alargado sin cambios inflamatorios en el tejido peripancreatico.

C Cambios inflamatonios confinados al pancreas y grasa peripancreatica.
D Coleccidn liquida inica peripancreatica.
E Dos o mas colecciones liquidas peripancreéticas.

)]

TABLA 6. CRITERIOS PRONOSTICOS INDIVIDUALES

Valor Predictive Valar Predictivo

Sensibilidad Especificidad Posmilivo Negalivo Prevalencia

Prueba %) ©4) %) O o)
Evatuacisn Clinica 37 94 64 81 25
Lavado Peritoneal 61 88 71 80 36
Fadicgrafia de Térax 85 2 66 96 37
Tomegrafla Axial 66-100 70-100 - - -
Melghemalbimina 75 79 25 54 89
Proteina C Reartiva &7-100 71-100 47-100 73-100 27-29

Feptido de Activacidn del Tripsinégeno
Elastasa Leucocitaria

™
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TABLA 7. COMPARACION DE LOS CRITERIOS
PRONOSTICOS MULTIPLES

Valor Predictivo  Valor Predictivo

Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo Prevalencia
Criterios %) %) (Vs) O (%)
Ranson 72 76 s 89 26
Glasgow 63 84 52 89 22
NINSZ 91-100 93-98 87-93 89-100 21
APACHE I 75 92
Osborne
Jacobs
Criterioe Prondaticog Centro Medico la Raza
ENNI
(CY)]
TABLA 8. CRITERIOS DE RANSON
Pancreatitis de Pancreatitis
Variables Etiologfa no-Biliar Biliar
Ingreso
Edad (aftos) > 55 >70
Leucocitos (ml) > 16000 > 18000
Glucosa (mg/dl) > 200 > 220
DHL (UI/L) > 350 > 400
AST (U/L) > 250 > 250
A ]as 48 horas
¢ del Hematéerito (mmtos) > 10 -
4 del Nitrégeno de urea (mg/dl) >5 >2
4 del Calcio (mg/dl) <8 <8
PO2 (inmHg) <60 -
Déficit de Base (mg/dl) >4 >5
Liguidos (L) (ingreso-egreso) >6 >4
@

18



TABLA 9. CRITERIOS DE GLASGOW ( MODIFICADOS, 1994 )

Vartable - Resultado
1.~ Edad (aftos) > 55
2.- Leucocttos (ml) > 15000
3.- Glucosa (mg/dl) > 180
4 - Nitrégeno de la Urea (mg/dl) > 96
5.- PO2 (mmHg) < 60
6.- Calcio (mg/dl) <8
7.- Albtimina (g/d1) <32
8.- DHL (UL/L) > 600
o
TABLA 10. CRITERIOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA
NUTRICION “ SALVADOR ZUBIRAN ” (INNSZ)
Vanables Al ingreso y a las 48 horas
1.- Taquicardia > 100
2.- Ascilis Presente
3.- Presion Sistolica (mm Hg) > 100
4.- Leucocitos (ml) > 16000
5.- Bandas (%o) > 10
6.- Glucosa (mg/dl) > 200 mg/dl
7.- 4 de Urea (mg/dl) > dos veces el valor de referencia
8.- § de Calcio (mg/dl) < 8 mg/dl
@

TABLA 11. MORTALIDAD EN PANCREATITIS AGUDA

Ranson: 0 - 2 Signos: 0% Mortalidad
3-4 Signos: 15% Monalidad
5-6 Signos: 100% Mortahdad

&)
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TABLA 12. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
PANCREATITIS AGUDA

Indicaciones: Diagnostico Cimico Dudoso
Tratamiento de la Sepsis Pancreatica-Abscesos
Correcidn de Afecciones Biliares Asociadas
Detenioro Clinico Progresivo
Procedimientos:Colecistectomia + EVB
Drengjes
Necrosectomia y Lavado Quinargico
Reseccion Pancreatica
Marsupiabizacion
Esplenectomia
Triplostomia (Gastro, Colecisto y Yeyunostomia)
Colostomias
Resecciones Intestinales
Abdomen Abierto
Gastrostomia
Colecistostomia
Yeyunostomia

0451215622, Adendum: Ademds el procedimiento quir@irgico pemmife la realizacién de toma
de biopaia para estudio histolégico.
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TABLA 13. REPORTE DE RESULTADOS

GRUPO A GRUPO B
1.- Pacientes 15 18
2.- Mujeres (%) (55) 24 31
3.- Hombres (%) (45) 21 24
4 - Razén 1.2 . 1
5.- Edad Prom. (Rango) 46.2 (27-78) 40 (16-73)
6.- Cuadro Tipico/Atfpico (%) 40/6 45/9
7.- Enfermedades Concomitantes (%) 12 10
8.- P. Biliar (%) 18 35
9.- P. Alcoholica (%) 9.09 12.12
10.- P. Misceldneas (%) 0 12.12
11.- P. Idiopédtica (%) 12.12 6.06
12.- Prom. Signos Ranson 3 5
13.- +4 Criterios Ranson (%) 25 45
14.- Grado D por TAC (%) 05 25
15.- Grado E por TAC (%) 10 20
16.- Estancia Hosp. Prom. (Rango) 9 (5-16) 20 (5-95)
17.- Lap. Exp. (%) 0 55
18.- ReQx. (%) 0 22
19.- Complicaciones (%) 25 75
20.- Procesos Infecciosos (%) 20 40
21.- Morbilidad (%) 20 80
22.- Mortalidad (%) 0 12.12
23.- Antibitlicos Prom. (Rango) 1.4 (1-3) 4.3 (2-6)
24.- Biopsias. No No

Feom= Promedio, P.= Pancreatitis, TAC= Tomografla Axial Computarizads, Lap. Exp. = Laparotomia
Exploradora, Hosp. =Hospitaleria
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Los resultados que arrojé nuestro estudio fueron: (Véase Tabla 13).
De los 33 pacientes estudiados ,55% fueron mujeres (24% Grupo A y 31%
Grupo B) y 45% hombres (21% Grupo A y 24% Grupo B),(Ver Grafica 1),con
una relacion mujer : hombre de 1.2 : ,con edad promedio de 46 afios (27-78)
para el Grupo A y 40 afios (16-77) para el Grupo B.

Un 85% (40% Grupo A y 45% Grupo B) de los pacientes presentaron el
cuadro tipico ya descrito anterionmente,sin encontrarse en ninguno de ellos los
signos de Cullen ,n1 Tumner y unicamente un 15% (6% Grupo A y 9% Grupo
B) presentaron cuadro atipico (Ver Grafica 2), semejando en su mayoris una
obstruccion intestinal,con dolor difuso y deshidrataciontemendo dificultad
para realizar el diagnostico principalmente en pacientes mayores de 60 afios ,
en los cuales incluso también estaba ausente el dolor ( 5 de 15%), pero con
ataque al estado general en forma importante.

Las enfermedades concoymutantes que encontramos fueron: Tabaquismo
(6 pacientes del Grupo Ay S pacientes del Grupo B),Enfermedad Acidopéptica
(6 de Grupo Ay 6 de Grupo B), Hipertension Arterial Sistémica ( 3 pacientes
del Grupo A y 4 pacientes del Grupo B),alcoholismo ( 2 pacientes del Grupo
B), antecedentes de pancreatitis previa ( 1 paciente del Grupo A y | paciente
de] Grupo B) y finalmente Disbetes Mellitus y Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en un paciente del Grupo A. Y hablando en porcentages, un
12% de enfermedades concomitantes para el Grupo A y 0% para el Grupo B.

En cuanto a la etiologia de la pancreatitis 53% (18 Grupo A 'y 35%
Grupo B) fueron de tipo biliar, alcohodlica 21% (9% Grupo A y 12% Grupo
B),de ongen miscelaneo 12% ( del Grupo B)representada por
traume hipercalcemua e hipertnighcendemia teniendo estas dos tltimas
etiologias, las formas mas severas y rebeldes a tratamiento, que representaron
el 50% de la mortalidad en nuestro estudio. Finalmente , la pancreatitis de
ornigen diopatico 18% (12% para el Grupo A y 6% para el Grupo B). (Ver
Grafica 3).

En témminos de Cnterios Pronodsticos de Ranson el Grupo A tuvd un
promedio de 3 signos y el Grupo B de5,teniendo el Grupo A un 25% de
pacientes con mas de 4 crterios a su ingreso y un 45% del Grupo B. (Ver

Grafica 4).
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El grado de sevendad de la pancreatiis por Tomografia Axal
Computarizada (Véase Tabla 5SA) fué: Grado D un 30% de los pacientes (5%
Grupo Ay 25% Grupo B) y Grado E el otro 30% (10% del Grupo A 'y 20% del
Grupo B). No realizandose la tomografia en un 40% de los pacientes. A su vez,
el ultrasonograma no fué concluyente o no cowncidié con el hpo de pancrestitis
en un 54%.fué util en 40% y no se realizé en el 6% de los pacientes.

El promedio de estancia intrahospitalaria para el Grupo A fué de 9 dias
con un rango de 5 a 16 y de 20 dias para el Grupo B con un rango de 5 a
95.requiniendo este ulttimo grupo un mayor numero de Tecursos y por mas
tiempo en la Unidad de Cuidados Intensivos (nutricion ventilacion
mecdnicg, estabilizacion hemodindanmica arminas vasoactivas,elc).

Llamé la atencion la alta incidencia de intervenciones/reintervenciones
quirargicas (55%/22%) leniendo en cuenta que este padecuniento no es
quirurgico de primera instancia (Ver Grafica 5).

Los procedimientos quirdrgicos fueron diversos: colecistectonia simple
en un 70%, con exploracion de la via biliar en un 20%,necrosectomnla en un
40%a.colocacién de drenajes tipo penrose y saratoga en 60%, gastrostomia
sunple en un 30% v gastrostonua + veyunostomia en un 30%, marsupializacion
en un 30%,. abdomen abierlo en un 20%6 (basicamente en pacientes con vanas
intervenciones quirurgicas y distension abdominal importante con sepsis
penitoneal.que requeria de lavados contimuos de cavidad), v se refiere
salptngooforectomia derecha por absceso tuboovarico en una paciente.

En ningin paciente se llevo a cabo reseccion pancredtica y no se obtuvd
biopsia algunu de pancreas para su estudio histopatoldgico, ni se practicaron
autopsts a los pacientes fallecidos (12%6, Féase Grdfica 6) para realizar wia
correlacion entre el diagnostico clinfco v el reporte  histopatolégico.
Astmisimo.encontramos una relacion directa de que & mavor tempo quirirgico
v uumero de infervenciones. mavor morbumortalidad.

{.as complicaciones (imetabalicas infecciosas, apovo ventilatorio, nutricion
entersd, parenteral o mixtamuede,cte ) fucron de 25 para el Grupo Ay 75%

para el Grupo B. con una morbdidad de 20% vs 80%% respectivamente.

teniendo una mortalidad de 12%% en el Grupo B v de 0 en el Grupo A.
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l.os procesos infecciosos se presentaron en 60% de los pacientes (20%
Grupo A v 4(°% Grupo B) comroborandose por cultivos de drenajes,hendas
quirdrgicas. puntas de cateteres, espute, lavade peritoneal, hemocultivos y
puwiciones pleurales . que reportaron positi=os a Estafilococo aureus coagulasa
positivo, Klebsiellh,  Pseudomona. Candida albicans, E. coli, Proteus,
Tonterobacter, Serratin Tnterococos, Ratreplosocos y Angerobios.

bos pseudoquistes y absesos por grupos fue de 10 % para el Grupo Ay
40 %% para el, Grupo B, los cuales fueron manejados en forma conservadora en
un 85 % con tespuesta favorable, vy el otro 15 % representa el 50 % de la
mortalidad reportada, quienes fucron sometidos a drenaje quinirgico y
evolucionaron hacia la falla orgarica miltiple y muerte.

Se encontrd que ¢l Grupo A requind de menor niunero de antibioticos ( 1
a 3) que el Grupo 1 (2 a 6 ).teiendo un empleo por dias en el primer Grupo
de 7 2 {0 das comwe waamo v de 12 hasta 60 dias con diferentes esquemas -
antibioticos. En el Grupe A un 8%« emplen monoterapia:Cefinaxona o
Ceftazvdima; mientras que en cl Grupo B un percentge de 70% utilizéd de micié
un triple esquema: Ceftniaxona o Ceftazndima + Metromdazol + Amikacina o
Gentamicinagrezdndose  olros  antibidticos  con  mayor  espectre  Lipo
TienanuchiPiperacilina Fluconazel o Anfotericina B en base a cultivos.

[as unicas complicaciones que se presentaran en el Grupo A fueron: que
ne todes los poacientes (oleraron log lnvados pentoneales, presentando hasta un
1594 de ellns dienea ol imtraducir el Jigmde de Pavade por lo que en cstos casos
¢ s oty mitad o) liquida empleads; I otra complicacidn fué la

disfunoin de s cateteres o que dicron falwas posiivas para pancreatitis
necrclivohomeragions voesto se debio casi en =u {olalidad, a que no fueron

colucines por el cgtipa de Crrugia en primera insfanua.

Asimiamo we ohiservo hiperglicemin e hipertnglhiceridemia rebeldes a
tratrrefo 2noambos crupos (29 %o Grupo A v 307 para el Grupo B) v que
constituyveron un problem:aen su traamiento nutrictonal, pero sobretodo, en la
hipertnghcendenyn para evitar que condicionard un nuevo ataque de
pancreatitis o empeoramiento del actual como ocurnd en otros casos en donde
finalmente lcgiron a la muerte.
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Varios aspectos de nuestro estudio coinciden con los reportados en la
literatura como un predominio del sexo femenino sobre el masculino cuando la
cliologiu predominante es de tipo bikiar. ( 5 ) (Ver Grafica 1 y 3) y su mayor
incidenivia entre la 5a. y 6a. decada de la vida (3),aunque en nuestro estudio fué
enite a1 4ay 5a decada. (Ver Tabla 13).

+ o etiologia tdiopatica en nuestro estudio fue de 18% mientras que la
renamvines de 10% (3), lo cual nos podria indicar la basqueda insuficiente del
~nzre e la pancreatiis en nuestros pacienles o que los pacientes no
prop o otonaron quiza todos los antecedentes necesarios, y en tltima instancia,
yue Li..2ntaban una pancreatitis de etiologia ain desconocida para nosotros;,
~in ehinargo, flama nuestra atencion el hecho de que 12 pacientes (36%) de
nuesiteo - estudio tenian antecedentes de "enfermedad acidopeptica” , no
e~tnarin formalmente ( no endoscopia, ni serie esofagogastroducodensl) y con
travomento a base de medicamentos tales coino ranitiding e incluso cimetiding,
que =c scbe también son agenles eliologicos de parnicreatitis (3),{Ver tabla 1), o
lamisma enfermedad acidopéptica (ulcera péptica penetrante) puede causar la
pinicreatitis. A pesar de estos antecedentes, no encontramos endoscopias en
nucslios paclentes para coroborar diagnostico clinico o con la finalidad de
jualizy diagndstico diferencial, una vez presente el cuadro de pancreatitis
Ag A,

F.xisten pocos reportes de las enfermedades concomutantes y pancreatitis,
excepd cuando son tomados en cuenta como factores prondsticos. Pero es
cbvin ore antecedentes como tabaquismo, favorecen mayor dafio pulmonar,
aunade 2 laaceidn nociva de las diferentes enzimas liberadas en la pancreatitis,
vidicipalnente la fosfolipasa A, y su forma activa, la lisolecitina, que junto con
s dundos grasos libres lesionan Ja membrana alveolocapilar.producienco
wcs i demostrada por pasometria awtes de que existan manifestaciones
chmens v radiofogicas (3.4.5).

Ne ha establecido también la relacidon directa entre alcoholismo y
pancrentttis, dando lugar a nflamacion, congestion vascular y alteraciones del
actabobsmo celular (4), aunque se dice que solo un 5% de los alcoholicos
deswiollaran  pancreatitis, lo que hablarfa a favor de otros factores
dcompadiantes como  la hiperlipidenug, ain no bien establecidos, para
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desarrollar la pancreatitis. Quedando claro, que cualquier enfermedad previa
antes de la pancreatitis empobrece més el prondstico (3).

Desconocemos si en otras series las pancreatiis de origen
metabdlico:hipercalcemia e hiperirgliceridemia, se comportaron tan severas
como en nuestro estudio, que suponemos tienen rejacion directa, con factores
vascalares y celulares del pancreas,determinantes en la severidad de la
erferruedad.

Los signos prondsticos de Ranson fueron tiles pero, no se utihizaron al
maxuno por no encontrarse, todos los estudios necesanos para ello y reportd
que un 70% de nuestros pacientes (25% Grupo A y 45% Grupo B) tenfan mas
de 4 criterios prondsticos, lo que indicarfa una mortalidad mayor de 50 %
siendo en nuestro estudio de 12.12% (3,5).

El porcentaje de procesos infecciosos (60%) también coincide con lo
reportado para pancreatitis moderada a severa (3,5), al igual que los
microorganismos encontrados, secundarios a translocacién bacteriana e
infeccidn secundana de tejido necrético (Véase Tabla 3).

En cuanto a la incidencia de pseudoquistes y abscesos encontrada en
nuestro estudio (10% Grupo A y 40% Grupo B), es mayor 8 la referida - (3,5) y
coincidio. solo en el hecho de que la meyoria respondio a tratamiento
conservador.

Desgraciadamente, un 40% de los pacientes no contaban con Tomografia
a su Ingreso y un porcentgje mayor, no tenia la Tomografia de control,por lo
que no se pudo detenmmnar la especificidad y sensibilidad de este estudio en
nuestro hospital.

Cabe la aclaracion de que, la determinacion del tpo de pancreatitis
(edematosa hemorragica o necroficohemorragica) es arbitraria, puesto que no
se fomaron biopsias que la corroboren por los niesgos inherentes a la toma de
biopsia que se han reportado (1) y que limutan la obtencién de material para su
estudio.

32



Encontramos también wuna incidencia alta de mtervenciones /
reintervenciones quirirgicas ( 55% / 22% ), temendo en cuenta que la
pancreatitis aguda tiene indicaciones quirirgicas muy precisas (5). Fue
evidente la falta de umiformidad de tratamiento quirargico en base a los
hallazgos transoperatorios reportados y los procedimientos quinirgicos
realizados. Encontrando una morbimortalidad mayor en pacientes que fueron
somelidos a cirugia en mas o0caciones y con mayor tiempo quirirgico.

No se realizd ninguna reseccion pancredtica, nmi en los paclentes
reintervenidos por deterioro clinico en los que no se evidencidé causa
quinirgica, a pesar de que ha sido aceptada esta conducta quirirgica (3,4,5).
Por ello creemos, se debe estandarizar el ipo de pprocedimientos quinirgicos a
realizar segun hallazgos transoperatorios, en la medida posible, de lo que s1 ha
demoslrado ser de mayor utilidad en este padecimiento (1,2,3,4,5,9,15,16,22),
en el Servicio de Cirugia de nuestro Hospital y evitar el realizer procedimientos
que consumen tiempo quirargico y no ofrecen una ayuda real al paciente.

De la misma forma,creemos que los procedimientos quirurgicos
necesarios preferencialmente, deben ser realizados por el Grupo quinirgico
para evitar Jas complicaciones que se presentaron en el Grupo A &l colocar los
cateteres. En terminos generales y descriptivos, nuestro estudio demostrd que
el lavado pentoneal es una buena opcion terapéutica que disminuye la
morbimortalidad y que debe realizarse tan pronto se descarte la necesidad de
una intervencion quirargica, en la pancreatitis moderada a severa. Aunque el
uso de éste, no invalida el procedimiento quirirgico puesto que el concenso
general es, pnmero estabilizar al paciente y evitar en lo posible su intervencion
quirurgica durante el cuadro agudo,tomando en cuenta las indicaciones
quirirgicas precisas, ya establecidas (5).

Finalmente, también seria importante ser mas acusioso en el uso de
antibioticos para no caer en abuso, y recordar que la antibioticoterapia
profilactico no ha demostrado favorecer el prondstico de estos pacientes
(3.4.5).

Y creemos pertinente también recordar que la amilasa no es un marcador
especifico de pancreatilis aguda y que solo 2/3 partes de las elevaciones de

amilasa sénca se deben a ella (5). Existen un sinnumero de trastormos intray
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extraabdominales que pueden ocacioner elevacion de la amilesa como
salpingitis,embarazo ectopico roto,etc. Lo cual traemos a colacion, por la
paciente del Grupo B a quien se le etiqueto de "pancreatitis edematosa” y al ser
sometida a cirugia se le realizdé salpingooforectomia derecha por absceso
tuboovérico y en quien inferimos, que muy probablemente, sus alteraciones
eran secundanas a un proceso séptico ya instalado ( tenia mas de 3 dias de
evolucion a su ingreso al Hospital) y la amilasa elevada era ocacionada por su
absceso tuboovarico y no a pancrealitis sguda, ya que de ser asi, seria un
hsllazgo muy poco comin la coexistencia de ambos padecinuentos.

Se antoja facil, la aplicacién de todos los conocimientos sobre péncreas,
tanto clintcos como quinirgicos, sin embargo, en la practica no lo es y
demanda un alto nivel académico y experiencia, en cada uno de sus aspectos,
en todo el equipo multidisciplinario , que también debera individualizar cads
paciente para su mejor manejo. Esta fuera del alcance de este trabajo, tratar
todo lo relacionado a la pancreatitis aguda, pero tenemos la esperanza, que el
presente trabajo despierte la inquietud de estudiarla y descifrarla.
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En base al comporianuento multifactonal que presenta en todos sus
aspectos la pancreatitis aguda, es dificil, Uegar a una opuudén uniforme en
cualquier de ellos y es quiza, realizondo por separado y en forma muy
especilica la evaluacion de un aspecto en particular, como lograremos entender
v lratar en forma mas adecuada a la pancreatitis aguda, quedando claro que
requicre un enfoque multidisciplinario. en donde el jmcto clinico correcto es 'y
la comunicacion entre los médicos de este equipo multidisciplinano representa
por el momento la mejor allernativa de tratauuento. nuentras el ttempo y el
avance del conocimiento dan solucidn a esta discreponcias. Valdria la pena
utiizar otras clasificaciones y prondsticos de gravedad como Los Crniterios del
Institwto Nacional de la Nutnicidon “Salvador Zubiran”™ que demostraron tener
muayor sensibilidad y especificidad que incluso los criterios de Ranson tan en
boga en nuestro hospital: asicomo Lambién la Proteina C Reactiva que ofrece
un buen rendomiento diagnodstico, siendo relalivanente barata y con anmplia
disponibilidad. nunque desde luego no son métodos especificos.

Creemos que es de utthdad e) realizar todos los estudios necesarios al
ingreso del paciente v a medida que se requiera para determinar su evolucion,
pucsto que son basicos. y su falta o retraso conlleva a serios problemas. Por
ofro fudo quizds setia bendfico decidirse a realizar en fornma rutinaria biopsias
de pancreas Jo menos traumaticas posibles para aclarar v correlaclonar los
hallazgos clinicos.

El relo no e¢ fied La pancrentitis spuda es [2 menos semejante de todas
L mtlamacicnes tisulares v el numero de agentes humorales involucrados a
Penas o<tan definiéndose. (Queda para el futuro suinvestigacion, asi como en el
area particufar de los alteracionez de la nucrecireulacion y Jos cambios
poshisquenta v reperfusion gue estan de moda para enlender vanas entidades
nosologicws. Restt mucho del universo e hormonas  gaslrointestinales,
agonsing ¢oiibidores por deseubor. asicomo sus cfeclos en la [uncion
pancreaticy

Reza by ancedeta que Alejandro Magno ¢ preacupaba porque el nimero
Je reivas por conquistar se le acababa. 2 el tema de [az inflamaciones agndas
21 panereas parece gue nanea deberd aflyirnos el lonte de sompresas por
Jescubiir
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