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RESUMEN

La pancreatitis grave es una patologia relativamente frecuente, que conlleva una
importante morbimortalidad. Por este motivo es fundamental conocer la frecuencia y la
evolucion de los pacientes que acuden al Hospital General de Querétaro ya que la informacion
sobre el manejo quirGirgico con marsupializacion y necrosectomias programadas de la
pancreatitis grave es limitada, no existiendo estudios que sustenten cientificamente
informacion en la toma de decisiones para el manejo quirdrgico.

En el hospital General de Querétaro se estudiaron 25 casos con diagnosticos de
pancreatitis grave en el periodo entre enero de 1997 y diciembre de 1999. Todos los pacientes
fueron tratados quirargicamente con marsupializacién y ﬂecrosectomias programadas. De los
25 pacientes 16 (64%) fueron femeninos y 9 (36%) masculinos. La etiologia mas frecuente fue
la biliar con 17 casos (68%) seguida de la alcohélica en 5 pacientes (20%). Trece pacientes
(52%) presentaron de 3 a 5 criterios de Ranson al ingreso. El ntimero de necrosectomias vario
en un rango de 2 a 7 procedimientos, el 40% requirid 4 necrosectomias seguidos de los que
requirieron 3 con 24%. Las complicaciones observadas fueron el absceso pancreatico en 21
pacientes (84%), la sepsis en 15 pacientes (60%), neumonias en 6 (24%) y fistulas en 4
pacientes (16%). La mortalidad observada fue de 6 pacientes con un 24% de los casos y la

causa de muerte en todos fue la sepsis y la falla organica multiple.

Palabras Clave: Evolucion, marsupializacion, necrosectomia, pancreatitis grave.



SUMMARY

The serious pancreatitis is a .relatively frequent pathology that helps to an important
morbimortality. This is tﬂe motive why is fundamental to know the frequency and the
evolution of the patients that come to Queretaro’s General Hospital because the information
about the surgical management whit marsupialization and programed necrosectomies of the
pancreatitis is so limited, by not existing any studies that scientificly support information to
take decisions for the surgery management.

In Queretaro’s General Hospital 25 cases with serious pancreatitis diagnosti;: were studied
between January 1997 and Decembe'r 1999. All the patients were surgical treated with
marsupilization and programed necrosectomies. About the 25 patients, 16 (64%) were female
and 9 (36%) were made. The most frequently etimology was the biliary with 17 cases (68%)
followed by the alcoholic in 5 patients (20%). Thirteen patients (52%) presented 3 to 5
ranson’s judgments at their entrance. The number of the necrosectomies changed into a 2 to 7
procedureg range, 40% required 4 necrosectomies followed by the ones who requiered 3 with
a 24%. The observed complications were the pancretic absces in 21 patients (84%), the sepsis
in 15 patients (60%) pneumonias in 6 (24%) and fistulas in 4 patients (16%) the observed
mortality was of 6 patients with 24% of the cases and the death’s cause in all of them was the

sepsis and the multiple organic failure.

Key words: Evolution, marsupialization, necrosectomy, serious pancreatitis.



A NORMA ANGELICA
CARLOS DAVID Y

JORGE ANDRES

POR LA FUERZA, QUE CON SU AMOR, DAN A MI VIDA



A la facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro, institucion que por once

afios se encargo de mi formacién académica.

Al Hospital General de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, institucion a la cual

debo 4 afios de enseflanzas invaluables.

Al Dr. Ricardo Martin Lerma Alvarado y a la Dra Ma. Del Carmen Aburto Fernandez, por sus

ensefianzas técnicas y humanas, que ahora me han convertido en un Cirujano.

A la Dra. Teresa Ortiz Ortiz por su paciente y valiosa ayuda para realizar este trabajo.

A mis Padres por su inagotable confianza.

A Beto, Irma, Carlos, Ale y Tofio, gracias, les debo una.



L- INTRODUCCION.

La pancreatitis aguda grave es una patologia conocida desde la antigiiedad. Descrita
inicialmente por Ambrosio Pare en 1579, no fue hasta finales del siglo XIX que se reconocio
la importancia del pancreas y la gravedad de sus alteraciones inflamatorias al establecerse la
funcién de este 6rgano como parte del aparato digestivo.

Se ha definido como una inflamaciéon pancreitica que puede ser seguida de
restablecimiento clinico y biologico si se elimina la causa primaria.

Incluye un amplio espectro de procesos patologicos que van desde un ligero edema
intersticial hasta la hemorragia y necrosis graves. La gravedad del cuadro clinico se relaciona
con la gravedad de las lesiones en la mayoria de los casos. Se trata de un padecimiento
evolutivo, de tal manera que el mismo enfermo puede presentar las diferentes fases de la
pancreatitis. Un 10 % de los pacientes con pancreatitis desarrollan una afeccion grave con
significativa m;)rbilidad y mortalidad a pesar de los mejores tratamientos medicoquirurgicos.

Se han identificado 2 asociaciones etioldgicas principales para la pancreatitis aguda. El
80 % de los pacientes tienen célculos en las vias biliares o antecedentes de abuso sostenido de
alcohol.

El cambio anatomopatolégico més leve observado en la pancreatitis aguda es el edema
de la glandula, pero si la causa de la inﬂamacién‘ persiste se llegara a la trombosis y
desorganizacion vascular que resultan en una necrosis pancreatica 0 un infarto hemorragico
macroscopico. Esto origina la activacion de enzimas pancreaticas dentro del mismo 6rgano, su

liberacion en el exudado peritoneal y en el torrente circulatorio, lo que origina las multiples
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manifestaciones y complicaciones a nivel sistémico y que se observan principalmente a
nivel de la distribucion hidroelectrolitica, como alteraciones cardiovasculares, respiratorias,
renales y a nivel de la coagulacion.

La historia natural y la evolucién clinica es muy variable por lo que el diagnostico es
dificil asi como su clasificacion. Los recursos paraclinicos mas utilizados como la
determinacion de amilasa sérica son poco especificos al igual que las determinaciones de
leucocitos, enzimas hepaticas y electrolitos. Estudios convencionales de rayos X y USG
tampoco otorgan una sensibilidad. importante. Los paraclinicos mas especificos son la
determinacion de lipasa sérica asi como la tomografia dinamica sin embargo son estudios con
los que no se cuenta en la mayoria de los hospitales.

Se han utilizado diversas clasificaciones para tratar de facilitar el diagnostico y
determinar el pronéstico del paciente con pancreatitis al determinar la gravedad de la misma.
Las mas utilizadas actualmente son los criterios pronosticos de Ranson, la. clasificacion de la
gravedad de la enfermedad APACHE II y La clasificacion tomografica de Baltasar. Estas
clasificaciones permiten detectar la presencia de complicaciones de la pancreatitis aguda como
son la necrosis, abscesos, pseudoquistes y complicaciones sistémicas graves, como falla
hepatica, renal o cardiopulmonar.

La presencia de necrosis pancreatica asi como el desarrollo de sepsis local o sistémica y
falla organica multiple conlleva un aumento muy significativo de la morbilidad y mortalidad
de los pacientes con pancreatitis aguda haciéndose imperativa una terapia intensiva y
multidisiplinaria con el afan de evitar consecuencias fatales.

El manejo de la pancreatitis aguda grave debe relacionar el tratamiento médico y el
quirargico. El tratamiento médico tiene la funcién de limitar la severidad de la inflamacion

pancreatica y evitar la aparicion de las complicaciones. El tratamiento quirdrgico trata de
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eliminar la causa etiolégica cuando corresponda (Pancreatitis biliar) y controlar las
complicaciones locales existentes. Dentro del tratamiento médico existen 3 puntos principales
para el manejo del paciente, el primero la monitorizacidn cardiovascular, respiratoria y
metabolica del paciente. Segundo la nutricién del enfermo, ya sea por via paraeteral o por via
enteral a través de una yeyunostomia. El tercer punto es referente a la utilizacion profilactica o
terapéutica de antibidticos de amplio espectro como el Imipenem, las quinolonas y las
cefalosporinas de 3% y 4* generacion.

Para el manejo quirirgico existen 2 procedimientos que actualmente son los mas
utilizados a nivel mundial. El lavado peritoneal continuo, procedimiento que otorga al paciente
una rapida mejoria clinica pero que ha influido poco en la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con pancreatitis aguda grave. El otro procedimiento consiste en la marsupializacion
de la trascavidad de los epiplones para una exposicion continua del pancreas y la realizacion
de necrosectomias programadas, lo que permite una vigilancia estrecha del estado del pancreas
y el drenaje de colecciones peripancreaticas de forma continua.

Esta ultima técnica quirargica parece haber disminuido la morbilidad y mortalidad de
los pacientes con pancreatitis aguda grave, segun lo reportado en la literatura mundial. En el
Hospital General de Querétaro se ha utilizado este procedimiento en los Gltimos 5 afios, sin
embargo no existian reportes cientificos que sustenten los resultados en base a la evolucion de
los pabientes, su morbilidad y su mortalidad, siendo necesaria esta informacioén para normar la
conducta en la toma de decisiones para el manejo quirtirgico de la pancreatitis aguda grave.

Por lo anterior justificamos la realizacién de este trabajo con la finalidad de identificar
los factores due influyen sobre la evoluciéon de los pacientes con pancreatitis aguda grave,
tratados de forma quirurgica con marsupializacion y necrosectomias programadas en el

Hospital General de Querétaro, lo cual nos llevara a la sistematizacién y registro adecuados
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para establecer las medidas pertinentes, dado la heterogeneidad en los registros, lo que
dificulta establecer prioridades y estrategias para la toma de decisiones, por lo que es
necesario conocer la evolucion real de los pacientes con pancreatitis aguda grave tratados

quirurgicamente en esta unidad.



OBJETIVO GENERAL.

Conocer la evolucion de los pacientes con pancreatitis aguda grave tratados
quirirgicamente con marsupializacién y necrosectomias programadas en el Hospital General

de Querétaro.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Identificar la frecuencia de pancreatitis aguda grave en pacientes tratados en el Hospital

General de Querétaro.

2.- Determinar la morbilidad de los pacientes con pancreatitis aguda grave que son tratados de
forma quirargica con marsupializacién y necrosectomias programadas en el Hospital General

de Querétaro.

3.- Determinar la mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda grave que son tratados de
forma quirtrgica con marsupializacion y necrosectomias programas en el Hospital General de

Querétaro.

4.- Identificar los factores medicoquirtrgicos principales que han determinado la evolucién de
los pacientes con pancreatitis aguda grave tratados de forma quirtrgica con marsupializacion y

necrosectomias programas en el Hospital General de Querétaro.



II. REVISION DE LA LITERATURA.

La pancreatitis aguda se ha definido como una inflamacién pancredtica que puede ser
seguida por restablecimiento clinico y biologico si se elimina la causa primaria. Incluye un
' espectro de enfermedades clinicas que varian desde sintomas leves autolimitados hasta un
rapido deterioro y muerte. Maingot (1998).

La pancreatitis aguda ya era conocida en la antigiiedad, sin embargo la importancia del
pancreas y la gravedad de sus alteraciones inflamatorias no fueron apreciadas hasta que la
funcion de ese drgano, como parte del aparato digestivo fue establecida a mediados del siglo
XIX.

En 1886, Senn propuso el tratamiento quirirgico para los pacientes con gangrena
pancreatica o0 con abscesos.

En 1889, Fitz expuso los signos clasicos y la descripcion anatomopatologica de la
pancreatitis aguda y sugiri6 que la intervencién quirirgica temprana era inefectiva y muy
peligrosa.

En 1911, Opie en el Hospital Johns Hopkins, describio el mecanismo patogénico en la
pancreatitis biliar, al documentar la presencia de un calculo impactado en el 4mpula de Vater
de un paciente fallecido con pancreatitis.

En 1925, Moynihan describi6 la pancreatitis aguda como “la mas terrible de todas las
calamidades que pueden suceder en las visceras abdominales™.

En 1963 en Marsella, se clasifica a la pancreatitis en dos variantes, la aguda, en la cual
cede el ataque de pancreatitis al suprimir la causa primaria, con restitucion estructural y

funcional de la glandula. Esta variedad se divide en dos grupos, a} Manifestada por un
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episodio aislado y b} Aguda recidivante en la cual el cuadr'o clinico se repite en varias
ocasiones. La segunda variedad es la Cronica caracterizada por dafio residual anatémico y
funcional, después de un episodio de pancreatitis aguda. También puede ser simple o
recidivante. Maigot B (1998), Shackelford (1993).

En 1993, en Atlanta surge una nueva clasiﬁcaciéﬁ basada en criterios- clinicos y
fisiopatologicos y la divide a grandes rasgos en leve y grave. Beguer (1997).

La pancreatitis aguda incluye un amplio espectro de procesos patologicos que van desde
un ligero edema intersticial hasta la necrosis grave. La gravedad de las lesiones pueden variar
desde un edema con moderada infiltracion de polimorfonucleares, hasta hemorragia con
extensas zonas de necrosis. La gravedad del cuadro clinico se relaciona con la gravedad de las
lesiones en la mayoria de los casos. Se trata de un padecimiento evolutivo, de tal manera que
el mismo enfermo puede presentar las diferentes fases ‘de la pancreatitis, edematosa,
hemorragica y necrética hemorragica. Maingot C (1998), Gutiérrez (1996), Schwartz (1991)

Mas del 90% de los pacientes presentan cuadros clinicos de leves a moderados, sin
embargo un 10% desarrollan una afeccion’ grave con significativa morbimortalidad a pesar de
los mejores tratamientos medicoquirurgicos.

Se han identificado 2 asociaciones etioldgicas principales para pancreatitis aguda, 80%
tienen calculos en las vias biliares o antecedentes de abuso sostenido de alcohol. Sin embargo
hay multiples factores relacionados. Gutiérrez B (1996), Schwartz (1991).

I Metabolicos.

II. Mecanicos.

III.  Vasculares.

IV.  Infecciosos.

V. Iatrogenos. Maingot D (1998), Luna (1995)
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El cambio anatomopatolégico mas leve observado en la pancreatitis aguda es el
edema de la glandula, este puede acompafiarse de inﬁltracién de los tabiques interlobulillares
por células inflamatorias y é4reas microscOpicas de esteatonecrosis en pancreas y tejidos
circundantes. Esta necrosis macroscOpicamente puede reconocerse como placas amarillo
blanquecinas caracteristicas. |

Finalmente la. trombosis y desorganizacion vascular resultan en una necrosis
pancreatica o un infarto hemorragico macroscopico del pancreas.

Se ha observado niveles aumentados de enzimas pancreaticas activadas dentro del
pancreas, en el exudado peritoneal y en el torrente circulatorio de pacientes con pancreatitis
aguda. Estos han sido implicados en las multiples complicaciones sistémicas de esta
enfermedad.

Algunos mediadores de la inflamacion como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la
interleucina 6 (IL6) se han visto relacionados a la presentacion de falla organica en pacientes
con PA, siendo sus valores mas elevados en los primeros dias de iniciado el cuadro. Breux
(1996), Duguernier (1996).

Dentro de las complicaciones sistémicas més importantes se encuentran:

1. ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS.

El volumen de sangre circulante esta muy disminuido debido a perdidas desde el
espacio intravascular, principalmen£e plasma, tanto sistémicas como en retroperitoneo.

Hay pérdidas adicionales de electrolitos tanto por vOmito como por aspiracion

nasogastrica.



También hay disminucion de los niveles totales de Calcio y magnesio, tanto por

hipoalbuminemia como por fijacion del calcio en areas de necrosis grasa.

2. INSUFICIENCIA CARDIOVASCULAR.

La hipotension, taquicardia, aumento de resistencias periféricas y disminuciéon
del volumen minuto debidas a la hipoalbuminemia son frecuentes en la pancreatitis.

En ocasiones y debido a la liberaciéon de sustancias vasoactivas circulatorias, hay un alto
volumen minuto y baja resistencia vascular periférica con hipotension refractaria a al

administracién de volumen, situacion parecida a la observada en el paciente séptico.

3. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

La hipoxia arterial es una caracteristica temprana y frecuente. Se observan tensiones de
oxigeno arterial de menos de 66 mmHg en el 38% de los pacientes dentro de las 48 hrs.
iniciales del padecimiento.

Los pulmones ademas dei dafio inherente a la CID, choque y transfusion masiva de
cristaloides, sufren dafio directo caracterizado por el aumento del contenido de agua,
disminucién del surfactante y distensibilidad, formacion de membrana hialina, -
microembolismo o agregacion de leucocitos asi como cortocircuito de derecha a izquierda.
Este dafio, debido a la activacion sistematica de enzimas, principalmente la fosfolipasa A y su
forma activa, la lisolecitina, que junto con los 4cidos grasos libres lesionan la membrana

alveolocapilar, sindrome conocido como dafio alveolar difuso agudo.



También se incluyen en la patogenia de los problemas respiratorios la distension

abdominal y la elevacion de los hemidiafragmas. Maingot (1998), Gutiérrez (1996).

4. INSUFICIENCIA RENAL.

Inicialmente puede ser prerrenal por la hipovolemia y baja perfusion asi como la CID.
Se ha demostrado un mecanismo presor local que produce cambios en el flujo cortical, con -
disminucion de la filtracién glomerular.
También se han demostrado depoésitos de fibrina y fibrindgeno dentro del glomérulo. Gutierrez

D (1996), Breux B (1996).

5. ALTERACIONES DE LA COAGULACION. °
Existe un estado de hipercoagulabilidad caracterizado por estar compensado, ser transitorio y
cursar con aumento de actividad antitrombinica. La descompensacion favorece la trombosis
pancreatica y de otros érganos o bien hemorragia anormal. El choque, la activacién de. la
cascada del complemento y de la coagulacion pueden determinar la aparicion de CID y
coagulopatia por consumo.

Esta descompensacion puede determinar la transicion de una pancreatitis leve a una

grave. Gutiérrez E (1996).

6. SECUELAS LOCALES.

Las mas frecuentes son el ileo paralitico y la obstrucciéon duodenal o biliar.
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Es comun la acumulacién de liquido pancreatico y peritoneal. 1% de los pacientes
pueden presentar un pseudoquiste.
Se produce necrosis pancreatica infectada en un 1 a 9%, basindose en microorganismos
entéricos. La necrosis puede extenderse al colon en 1% de los casos con la consecuente

perforacion coldnica. Kriwanek (1997), Yang (1998).

EVALUACION PRONOSTICA.

La historia natural es muy variable por lo que es importante identificar los factores de
alto riesgo para complicaciones fatales.

Los factores pronosticos mas utilizados hasta ahora son los 11 criterios de Ranson, que
se han relacionado directamente con la aparicion de complicaciones y la mortalidad. Uscanga
(1997)

Pezilli obtuvo buenos resultados diagndsticos utilizando unicamente la cuenta de
leucocitos y radiografias de térax comparando sus resultados con los obtenidos con los
criterios de Ranson. Pezzilli (1999).

Se ha utilizado también el score APACHE II, que es mas complicado pero puede

aplicarse al paciente en cualquier etapa de la enfermedad.
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McMahon informo correlaciéon entre el prondstico y el color y volumen de liquido
obtenido por paracentesis. Es util para el pronostico pero invasivo y de alto riesgo. Breux C

(1996), John (1997).

NECROSIS Y SEPSIS.

La clasificacion morfoldgica de la pancreatitis involucra las formas edematosa [leve], y
la necrosante [grave], siendo en esta ultima donde se presentan la mayoria de las
complicaciones fatales. Se ha intentado identificar a este grupo principalmente por medio de la
TAC simple o dinamica utilizando el refuerzo radiografico del pancreas sano y la ausencia del
mismo en el tejido necrotico.

La clasificacion de Baltasar tiene aparte de valor diagnostico, cierto valor pronostico.

1. NOMMAL oot 00.0% sepsis pancreatica.
2. Agrandamiento peripancreatico..................c.oocceuunn. 00.0% sepsis pancreatica.
3. Inflamacion limitada a pancreas..............coccoeeeeennn. 11.8% sepsis pancreatica.
4. Una acumulacion de liquido pancreético................. 16.7% sepsis pancreatica.
5. Dos o mas colecciones liquidas...........cc.ccoocvriiiinnnnn, 60.9% sepsis pancreatica.

Beguer C (1997), Yassa (1997).
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CUADRO CLINICO.

La pancreatitis no es frecuente en nifios y se incrementa en frecuencia al aumentar la
edad. La frecuencia en hombres y mujeres es aproximadamente igual. La relacién con el
alco'hol tiende a ser mas comin en los hombres y la biliar es mas comin en mujeres. Mier
(1996).

Mier gstudio una serie de adolescentes y ancianos, observando que la etiologia mas
frecuente fue la biliar en ambos casos, sin embargo fue mas frecuente en ancianos al igual que
las complicaciones como necrosis y sepsis asi como los casos de defuncién (66%).

El dolor es el sintoma dominante, se halla en 85 a 100% de los pacientes y es alto y
constante, transfictivo al dorso en 50%, generalmente iniciado después de una comida copiosa
o ingesta de alcohol.

La néusea y el vomito se presentan en 92% de los casos y es contenido gastrico.

También son comunes la taquicardia y taquipnea, con hipotension. El abdomen se
encuentra distendido principalmente en epigastrio, donde es mas doloroso.

Con frecuencia el diagnostico es dificil y la frecuencia esta aumentando. En un estudio
por Bockus y cols. De 94 pacientes con pancreatitis aguda el diagnostico inicial fue incorrecto
en el 43% de los casos. Comunmente se confundié con colecistitis aguda (20%), visera
perforada (7%) u obstruccién intestinal (5%). En los casos de Pancreatitis Aguda letal el

diagnostico correcto solo es establecido en la autopsia (41.6%) de los casos. John (1997)
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LABORATORIO.

La determinacién de amilasa sérica es la prueba mas utilizada, se encuentra elevada en
el 95% de los pacientes al momento de internarse. También puede elevarse en la tilcera péptica
perforada, litiasis biliar, obstruccién intestinal y el infarto mesentérico en un 5%.

Una determinacién mas confiable es la de la lipasa sérica pero es mas dificil de realizar.
Se produce en la mayor parte del pancreas, y es mas sensible y especifica que la amilasa para
detectar pancreatitis aguda.

Otras alteraciones comiinmente observadas en el paciente con pancreatitis como la

hiperglucemia y la hipocalcemia son inespecificas. Chi (1997).

IMAGENOLOGIA.

Los hallazgos radiograficos mas frecuentes son un fleo segmentario y un asa centinela en el
cuadrante superior izquierdo. Puede haber dilatacion de colon transverso, borramiento del

psoas e imagen en vidrio despulido.
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La ecografia suele ser ineficiente para observar el pancreas por la presencia
aumentada de gas intestinal.
La TAC es el estudio que proporciona mejor definicién de la anatomia pancreatica
aunque puede observarse normal en la fase inicial de la pancreatitis. Chi B (1997)
Hasta el momento no se han observado mejorias importantes en el diagnostico
utilizando la resonancia magnética. Piironen obtuvo resultados parecidos utilizando la T;AC y

la IRM para el diagnostico de necrosis o hemorragia pancreética. Piironen (1997)

TRATAMIENTO.

MANEJO NO QUIRURGICO.

Aqui las medidas terapéuticas pueden dividirse en dos tipos. Las que tratan de limitar la
severidad de la inflamacién pancreatica e interrumpir la patogenia Ae las complicaciones y
aquellas que sirven como medidas de sostén del paciente y tratan las secuelas especificas.

Generalmente se inicia dejando en ayuno al paciente y colocando sonda para aspiracion
nasogastrica, para reducir los vomitos y la distension abdominal y probablemente reduce la

secrecion exocrina pancreatica.
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Algunos autores recomiendan la utilizacion de antibidticos de forma profilactica,
utilizando- farmacos de amplio espectro, por ejemplo el imipenem. El uso de antibioticos en
pancreatitis es uno de los topicos mas discutidos y no se ha llegado a un acuerdo respecto a
que antibidticos usar ni cuando iniciarlos, hay muitiples estudios en la literatura mundial al
respecto. Uomo (i996), Ho (1997).

La infeccion es la principal causa de muerte en pacientes con pancreatitis grave. Los
microorganismos que se observan con mas frecuencia en estas infecciones son E. coli,
Klebsiella y Enterobacter. Algunos estudios han demostrado que la ciprofloxacina, ofloxacina
y el imipenem obtienen altas concentraciones en el tejido pancreatico y la mas alta actividad
bactericida. Foxx (1997), Scott (1997). Otros autores recomiendan la descontaminacion del
tubo digestivo tras obtener reduccion en la mortalidad al disminuir la traslocacién bacteriana.
Bartazzoni (1996).

Spicak estudio la penetracion de antibidticos en pancreas de ratas, utilizo 5 antibi6ticos
en ratas con y sin Pancreatitis Aguda Grave. Las mayores concentraciones en los tejidos
fueron con ofloxacina (52%) y con cefoperazone (70%). Estas concentraciones fueros
suficientes para inhibir el crecimiento bacteriano de la mayoria de los patégenos esperados en
una pancreatitis aguda. Spicak (1999).

Es importante la proteccion de la mucosa gastrica en estos pacientes por lo que el uso de
ranitidina y cimetidina se ha generalizado.

Se ha intentado la inhibicién de la secrecion pancredtica con gran variedad de farmacos,
hipotermia e irradiacion del pancreas. Los estudios no han demostrado beneficio terapéutico
alguno. Es basico el manejo médico de las complicaciones que se presenten debiéndose
monitorizar y corregir los electrolitos séricos, la funcion renal y respiratoria, manejo del

volumen vascular, la analgesia, etc.
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Es de primordial importancia el sostén nutricional del paciente con PAG, la deplecion
nutricional en estos pacientes es muy importante por lo que debe iniciarse el apoyo a la
brevedad ya sea por via parenteral, en la mayoria de los casos o por via enteral a través de una
yeyunostomia. Scott refiere la importancia de seleccionar perfectamente a los pacientes a los
que se les administra nutricion paraenteral ya que las complicaciones pueden ser frecuentes y
graves, como hiperlipidemia y sepsis. Scott B (1997), Fuchs (1997).

En un estudio realizado por Fuchs, relaciono el estado nutricio del paciente con
pancreatitis y la mortalidad, observando que los pacientes con un pliegue cutaneo
subescapular mayor que el recomendado, una respuesta inmune disminuida y una reserva
muscular funcional baja tienen una probabilidad de muerte mayor'que los controles normales.

Fuchs B (1997).

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

DRENAJE PANCREATICO.

A principios de siglo era una conducta muy utilizada. Estudios recientes han demostrado
un marcado aumento en la frecuencia de sepsis intraabdominal y de complicaciones

respiratorias.
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RESECCION PANCREATICA.

En 1963 Watts informd la realizacién de una pancreatectomia en un paciente con
pancreatitis el cual evoluciond satisfactoriamente. Alguﬁos estudios, como el de Kivilaakso,
obtuvieron resultados muy satisfactorios, con mortalidad de solo 22% con este procedimiento,
sin embargo estudios mas recientes y méjor controlados han refutado estos resultados. Por el

momento la reseccion pancreatica temprana no parece ser beneficiosa.

PROCEDIMIENTOS BILIARES.

Hasta hace unbs afios la cirugia biliar temprana en pacientes con pancreatitis era uﬁa
indicacion aceptada. Estudios recientes han demostrado que la morbilidad y mortalidad
aumentan de forma considerable con este procedimiento. Kelly demostré en un estudio
controlado, que la cirugia biliar llevada a cabo durante las 48 hrs iniciales fue seguida de una

morbilidad del 82.6% y de una mortalidad de 47.8%. Si la cirugia biliar se retardaba hasta que
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cedian los sintomas de pancreatitis la morbilidad disminuia al 17.8% y la mortalidad al

11.8%.

Los procedimientos endoscopicos tampoco se recomiendan en el periodo inicial de la
pancreatitis. Farinon (1998).
En un estudié realizado por Chung Mau obtuvo buenos resultados realizando CPRE de
urgencia, CPRE a las 72 hrs. en casos no urgentes y colecistectomia laparoscopica de intervalo
en casos de pancfeatitis biliar aguda. Chi B (1997), Tesiotos (1996).

Algunos autores como Uomo critican el manejo quirargico refiriendo mayor mortalidad.
En su estudio este autor manejé 87 pacientes con técnicas endoscopicas como CPRE,
esfinterotomias y drenaje percutaneo de colecciones peripancreaticas reportando una
mortalidad del 9.5% contra un 28.3% en pacientes operados. En su estudio los pacientes

presentaban necrosis estéril. Uomo B (1996).

DESBRIDAMIENTO DEL TEJIDO NECROTICO.

Este procedimiento consiste en el retiro de material pancreatico necrdtico ya sea por
laparotomias seriadas o manteniendo un acceso directo a la retrocavidad por medio de
marsupialiéacién de la misma.

La marsupializacién consiste en realizar un acceso permanente a la transcavidad de los

epiplones a través del epiplon gastrocdlico el cual se incide hasta observarse el pancreas una
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vez levantado hacia arriba el estdbmago. Expuesto el pancreas se forma una “bolsa” tomando
arriba la pared posterior del estomago y suturandola al nivel de la curvatura mayor al
peritoneo parietal. Abajo sé sutura el epiplon mayor, en su porcion proximal al colon,
suturandose igualmente al peritoneo parietal. Finalmente en los bordes laterales se sutura el
epiplon gastrocdlico al peritoneo parietal, lograndose asi formar una bolsa que permite la
exposicion completa del pancreas al mismo tiempo que se mantiene aislada la cavidad
peritoneal.
Beger y cols. han propuesto la necrosectomia como una alternativa péra el tratamiento
quirdrgico de la Pancreatitis Aguda grave. En su estudio se realiza la cirugia aproximadamente
a los 8 dias de iniciado el cuadro. Se obtuvo una mortalidad global de 8.7%. En el 39% se
detecto una infeccion pancreatica al momento de la cirugia con una tasa de mortalidad del
13.8%

Otros autores no han encontrado mejoria signiﬁcatiVa con este manejo y afirman que el
numero de complicaciones respiratorias y de sepsis pancreatica es mayor.

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar con la marsupializacion se
encuentra la hemorragia. Tsiotos y cols. Estudiaron 61 pacientes con Pancreatits Aguda grave
tratados de forma quirGrgica, 13 pacientes (21%), desarrollaron hemorragia a la cavidad
peritoneal que requirieron intervencion quirargica, de estos 5 pacientes presentaron mas de un
episodio de sangrado, lo cual aumento6 la mortalidad hasta un 60%, comparado con un 38% en
pacientes con un solo episodio de sangrado. En 12 pacientes el sangrado fue controlado de
forma efectiva con procedimientos quirdrgicos. Las complicaciones vasculares y
gastrointestinales que hacen aparicion tardia después de una pancreatitis aguda, aunque no son
frecuentes, en ocasiones pueden colocar al paciente en un alto riesgo de mortalidad,

especialmente en casos de perforacion y hemorragia. Bosscha (1998). -
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Bosscha y cols. Estudiaron 28 pacientes con pancreatitis grave y necrosis infectada
tratados con abdomen abierto y necrosectomias planeadas. To;ios los pacientes presentaron
deterioro clinico severo con un APACHE II mayor de 20 pts. 19 pacientes presentaron falla
organica multiple requiriendo soporte ventilatorio y con inotrépicos. Los pacientes se
reoperaron un promedio de 17 veces y dentro de las principales complicaciones se observaron
sangrados masivos en 14 pacientes, fistulas en 7 pacientes y 9 presentaron abscesos residuales.
La mortalidad hospitalaria fue del 39%. La morbilidad fue importante en los sobrevivientes y
consisti¢ principalmente en defectos de la pared abdominal. Los autores concluyen que el
manejo abierto es muy agresivo pero se justifica en pacientes con necrosis pancreatica
infectada y debe ser realizado por expertos y en centros especializados. Funariu (1998).

Funariu concluyo en un estudio realizado en pacientes con PAG que la laparotomia con
marsupializacion es un procedimiento de  eleccion para estos pacientes y facilita
debridamiento intermitentes de necrosis residual y focos purulentos. Luiten (1997).

La necrosis pancreatica extensa aunado a la falla organica multiple y a la inestabilidad
hemodinamica son hallazgos que permiten establecer un mal pronostico para los pacientes con
pancreatitis, sin embargo el formar una herida quirirgica abierta que permita el rapido acceso
al pancreas para remocién de tejido pancredtico necrotico puede ayudar a aumentar la
sobrevida. Lo anterior fue corroborado por Saenz (1996), Van Goor (1997).

Mée, estudio 50 pacientes clasificandolos segun las caracteristicas de la necrosis pancreatica.
Los dividié en 4 grupos: N1: presencia de ascitis; N2: necrosis extrapancreatica; N3: Extensa
necrosis pancreatica y N4: necrosis infectada. Los pacientes que presentaron un tipo N4
presentaron falla orgénica mﬁltiple en 72% de los casos y la mortalidad en este grupo fue del

36%. Mée (1997).
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El defecto en la pared del paciente manejado con marsupializacion y necrosectomias puede
ser reparado como cualquier hernia laparotomica. Se recomienda la utilizacion de mallas

protésicas para este fin. Gentile (1998).

LAVADO PERITONEAL.

El lavado peritoneal por medio de tubos introducidos por via percutdnea parece asociarse con
mejoria clinica inmediata, sin aumento de complicaciones respiratorias o sépticas. Se utiliza en
pacientes con 3 o mas signos prondsticos. El liquido utilizado en el lavado es una solucion
electroliticamente equilibrada e isoténica. Los lavados se hacen de forma horaria, iniciandose
en .las primeras 48 hrs de instituido el cuadro y hasta 2 a 7 dias posteriores segun la evolucion
clinica.

Diversos estudios han demostrado que el lavado produce mejoria clinica inmediata, pero
si se realiza solo por 48 hrs no influye sobre la morbilidad ni la mortalidad de la pancreaﬁtis.
Cuando el lavado peritoneal se ha prolongado hasta por 7 dias o mas, la frecuencia de sepsis
pancreatica ha disminuido al igual que la mortalidad.

Se supone que la eficacia del lavado se debe a la eliminacion de los factores toxicos del

exudado pancreatico y peritoneal.
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NECROSIS PANCREATICA INFECTADA.

Las mas importantes y frecuentes definiciones en términos de infeccion pancreatica son
los siguientes.
+ Infeccion Pancredtica. Es la presencia de microbios incluyendo bacterias y hongos en el
pancreas y tejido peripancredtico y que originan cambios patolégicos. Generalmente es
secundaria a pancreatitis aguda. Esta definicién incluye necrosis pancreatica infectada,
absceso pancreatico y pseudo quiste pancreatico infectado.
+ Necrosis Infectada. Es la presencia de tejido intra o extrapancreatico necrético con cultivos
positivos para bacterias. Generalmente no hay grandes colecciones de pus.
+ Absceso pancredtico. Coleccion localizada de material purulento con o sin necrosis en el
pancreas delimitada pdr una pared de colégena y tejido de granulacion.
+ Pseudoquiste pancredtico infectado. Una coleccion localizada de liquido infectado en la
regién del pancreas y como un absceso, también con una pared con una membrana de
colageno y tejido de granulacién. Rau (1997).

En general un 9% de los pacientes con pancreatitis desarrolla una infeccion pancreatica.
Ocurre en 2.9% de los pacientes con menos de 3 criterios prondsticos y en el 34% de aquellos
con una pancreatitis severa. Es mucho mas comin en pacientes con pancreatitis postoperatoria

o en quienes se ha realizado una laparotomia temprana por pancreatitis.
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Dugernier hace hincapié en la importancia que sustancias toxicas liberadas localmente
y en el torrente circulatorio, tienen para el inicio y progresion de la necrosis pancreatica,
facilitando, ademas la traslocacion bacteriana y la infecciéon se&;,undaria del tejido necrotico.
Reynaert (1996).

Es mas comun después de dos semanas de iniciado el cuadro. El paciente presenta fiebre
persistente, hay leucocitos, distension abdominal y una masa palpable después de 14 a 21dias
de tratamiento.

La necrosis pancreatica infectada es devastadora para el paciente y generalmente es
letal. Algunos autores han concluido que la marsupializacién es el método mas efectivo para el
drenaje del pancreas infectado. Margulies (1997).

Radiograficamente los estudios contrastados son ftiles observandose desplazamiento del
eétémago y duodeno en 76% de los casos. La demostracion de gas en los Rx es evidencia clara
de sepsis y se demuestra en 16% de los casos.

El USG no ha demostrado ser util para el diagndstico de necrosis séptica del pancreas.

La TAC ha demostrado acumulacién de liquido peripancreatico en 85% de los pacientes.
La presencia de gas en el retroperitoneo indica la infeccion de esa coleccion
La aspiracion percutanea guiada por TAC con tincion de Gram y cultivo es una alternativa
para detectar colecciones infectadas y no intervenir en aquellas estériles. Shackelford B
(1991), Margulies B (1997).
Mithofer estudio a 39 pacientes con absceso pancreético drenado por via percutanea. Cuando
lo uso de forma primaria los resultados no fueron buenos ya que solo en 31% el método fue
exitoso, requiriendo drenaje quirdrgico para el resto. Sin embargo cuando se utilizo este
mismo método para abscesos recurrentes logro éxito en el 100%. Savino (1996), Mithofer

(1997).
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La incidencia de infeccion en la PA aparece fuertemente correlacionada con la
presencia de necrosis intra o pancreatica. Las tasas globales de infeccion en la PA no exceden
10%, sin embargo, la necrosis pancreitica ocurre hasta en 70% de los pacientes con
pancreatitis necrotizante y se acompafia de elevadas tasas de mortalidad y de alarmante
incidencia de morbilidad por la frecuente aparicion de falla organica multiple. En la actualidad
mas del 80% de las muertes son debidas a complicaciones sépticas consecuentes a infeccion

bacteriana. Ho B (1997), Mithofer B (1997).

TRATAMIENTO.

Generalmente el paciente se encuentra en estado critico. El manejo de sostén debe ser
enérgico basandose en antibidticos, indicados segun el resultado de cultivos. Es muy
importante el sostén nutricional y la prevencion de hemorragia gastrointestinal. Es basico el
adecuado drenaje de las colecciones.

Es necésaria la exploracién quirirgica completa y la necresectomia cabal, incluyendo
todo el retroperitoneo peripancreatico y colocando  sendos drenajes colector con flujo
continuo.

Una alternativa es la necrosectomia con marsupializacion de la transcavidad
retroperitoneal taponando el lecho pancreético con compresas, las cuales se cambian cada 48 a
72 hrs con un nuevo desbridamiento. En 1987 Bradley logro una mortalidad del 10.7% con
este enfoque. La visualizacién directa y constante del tejido pancretico evita retardo en el

tratamiento y permite el adecuado drenaje de colecciones purulentas.
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Nordback realizo un estudio en 33 pacientes con necrosis pancreatica infectada comprobada
por puncién percutanea y tincion de Gram. De estos solo 3 pacientes respondieron a terapia
conservadora con antibidticos, el resto requirieron manejo quirdrgico con necresectomias
seriadas. Solo 5 pacientes fallecieron después de este manejo y la causa de la muerte fue la
falla organica multiple. Nordback (1997).

Existe cierta controversia sobre el momento idoneo para realizar la marsupializacion y
necrosectomias. Mier no encontrd diferencias significativas en cuanto a mortalidad en un
estudio realizado en 150 pacientes réalizando necrosectomias tempranas o tardias. Mier
(1997),Dominioni (1997).

El manejo de las complicaciones del paciente con pancreatitis grave debe ser enérgico.
Este es el caso de las perforaciones del tubo digestivo, principalmente del colon, ya que
favorecen la rapida aparicién de sepsis local y sistémica. Kriwanek observo un importante
aumento de la mortalidad en pacientes que presentaron perforacion del colon o requirieron
resecciones de este organo. También aumento la frecuencia de falla organica multiple.

Kriwanek (1997), Yang (1998).
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IIL.- METODOLOGIA.

DISENO:

Estudio prospectivo y transversal.

El estudio se desarrollo en un periodo comprendido entre enero de 1997y diciembre de
1999, El universo de trabajo lo constituyeron todos los pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda grave tratados quirirgicamente con marsupializacion y necrosectomias
programadas en el Hospital General de Querétaro durante este periodo. Al detectarse el
paciente en el servicio de urgencias se valoro por el servicio de cirugia y terapia intensiva
solicitandose los estudios paraclinicos pertinentes como son biometria hematica, pruebas de
funcionamiento hepatico, electrolitos séricos y quimica sanguinea, gasometria arterial, amilasa
sérica, asi como radiografias de torax y abdomen, USG de vias biliares y pancreas y cuando
fue posible se solicito TAC simple y dindmica. Una vez confirmado el diagndstico de
pancreatitis agudé, se clasifico la severidad de esta en leve o grave y se determino su ingreso
directo a quirdfano o su ingreso a la unidad de cuidados intensivos para monitorizacion
estrecha del paciente donde permanecera hasta la remisién del cuadro agudo o en su defecto, si
el paciente presenta evidencias de progresion del cuadro o sepsis pancreatica se ingreso a

quiréfano para exploracion quirargica. Una vez que el paciente ingreso a quiréfano ya sea
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directamente de urgencias o de la unidad de cuidados intensivos, el procedimiento
quirGirgico consistid en la realizacion de una laparotomia exploradora por medio de una
incision media o subcostal bilateral tipo Shedrom, explorandose toda la cavidad abdominal. En
caso de hallazgos de patologia biliar como colecistitis cronica litidsica o coledocolitiasis se-
realizaron los procedimientos pertinentes como colecistectomia y exploraciéon de las vias
biliares y drenaje de las mismas con sonda de Catell. De confirmarse necrosis y/o sepsis
pancreatica se realizo marsupializacion de la trascavidad de los epiplones, procedimiento que
consiste en el abordaje de la trascavidad a' través del epiplon gastrocélico, lo que permite la
exposicion completa del pancreas pudiéndose determinar las condiciones macrocopicas del
mismo. Los bordeg del epiplon gastrocélico se sut‘uran al peritoneo parietal formando una
bolsa alrededor del pancreas permitiendo el abordaje constante de la zona. Previo a la sutura
del epiplon gastrocolico, en la mayoria de los pacientes se realizo una yeyunostomia para
alimentacion enteral, procedimiento que consiste en la introducciéon de una sonda tipo Foley
de 12 french (fr) a la luz del yeyuno, a 40 cm del angulo de Treitz por medio de una
enterotomia y sacandose la sonda a través de la pared abdominal por contrabertura. De
encontrarse material necrotico friable se realizo la primer necrosectomia consistente en la
extirpacion del tejido necrotico ya friable. Si se observo material purulento se realizo aseo
quirtrgico con isodine, peroxido de hidrogeno y solucion fisiologica. Una vez realizados estos
procedimientos se empaquetd la cavidad con compresas estériles posterior a lo cual el
paciente regreso a la unidad de cuidados intensivos donde se continuo con su monitorizacion y
donde, segiin su evolucidn, se programaron nuevas necrosectomias cada 48 a 72 hrs. Al
obtenerse la mejoria clinica del paciente, la remision del proceso séptico y detenerse la
formacién de tejido necrético el paciente se egreso de la terapia intensiva e ingreso a piso de

cirugia general a un cubiculo aislado con cuidados de terapia intermedia donde se continuo su
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vigilancia estrecha hasta que su recuperacion permiti6 €l egreso a su domicilio para
posteriormente continuar su seguimiento por la consulta externa. Desde su ingreso, su estancia’
hospitalaria y su seguimiento en la consulta externa, la evolucion del paciente fue registrada
en una hoja de recoleccién de datos previamente establecida al igual que en el expediente
clinico.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaron al Hospital General de
Querétaro con el diagnostico de pancreatitis aguda grave y fueron tratados quirirgicamente
con marsupializacion y necrosectomias programadas. También los pacientes con diagnostico
de pancreatitis aguda }eve que durante su estancia hospitalaria evolucionaron a una
pancreatitis grave y fueron tratados quirGrgicamente con marsupializacion y necrosectomias
programadas y aquellos pacientes que fueron tratados quirGrgicamente por un diagnostico
diferente al de pancreatitis pero que como hallazgo transoperatorio se encontré una
pancreatitis aguda grave y fueron tratados con marsupializacion y necrosectomias
programadas.

Se excluyeron a los pacientes con pancreatitis grave que ya habian sido tratados de
forma quirirgica en otra unidad hospitalaria y los pacientes que fueron tratados en esta unidad
pero que durante su estancia hospitalaria solicitaron su traslado a otro hospital o su aita
voluntaria perdiéndose el seguimiento del paciente. Nuestro estudio no contd con criterios de
eliminacion.

Las variables del estudio fueron la edad del paciente al momento del diagnostico, el
sexo, diagnostico etioldgico, nimero de criterios prondsticos de Ranson en las primeras 43
horas de iniciado el padecimiento, la evolucion postoperatoria vista en funcion de la presencia
de complicaciones, antibidticos utilizados durante su tratamiento, tipo de nutricion utilizada,

tiempo de estancia hospitalaria y la mortalidad.
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Una vez concentradas las variables en la hoja de recoleccion de datos, se elabord una
base de datos en un ordenador electronico, utilizando el programa Microsoft Excel
efectuandose la medicion de las variables y el cruce de las mismas, representando los
resultados en graficas de columnas y pastel. Se utilizo como medida estadistica el nimero

absoluto y el porcentaje correspondiente.
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IV. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio solo 25 pacientes reunieron los criterios de inclusion. Se
excluyeron 8 pacientes por traslado a otra unidad o por alta voluntaria. Del estudio de estos 25

casos se obtuvieron los siguientes resultados:

1- La distribucion de acuerdo a la edad, el mayor nimero de casos se encontro en el
grupo de 36 a 45 afios con 10 casos (40 %), seguido del grupo de 26 a 35 afios con 5 casos (20
%)y el de 15 a 25 afios con 4 casos (16 %). Los grupos con menos casos fueron los de.46 a
55 afios con 3 casos (12 %), de 56 a 65 afios con 2 casos (8 %) y finalmente los mayores de 66

afios con solo 1 caso (4 %). (GRAFICA 1).

2.- La distribucién de acuerdo al sexo mostré un predominio importante en el sexo
femenino con 16 casos con un porcentaje de 64 %, contra 9 casos en el sexo masculino con un

porcentaje de 36%. (GRAFICO 2).

3.- Respecfo a la etiologia de la pancreatitis aguda grave, la patologia que se encontro
con mayor frecuencia fueron las alteraciones biliares con un nimero de 17 pacientes (68 %),
predominando francamente sobre las otras observadas como la alcohdlica con 5 pacientes y un
porcentaje de 20 %. En un paciente pudo comprobarse Hiperlipidemia como la causa de la
pancreatitis (4 %) y en dos pacientes (8 %) no se pudo determinar ninguna etiologia.

(GRAFICO 3).
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4 - Se estudio también el nimero de criterios pronosticos de Ranson que presentaron
los pacientes en las primeras 48 hrs de ingreso al hospital. Trece pacientes (52 %) presentaron
entre 3y 5 criteri-os de Ranson. Este grupo fue seguido por el que presento menos de 3
criterios de Ranson por paciente representando el 36 % de los casos con un total de 9
pacientes. El grupo con mas de 5 criterios presento solo 3 pacientes representando el 12 % de

los casos. (GRAFICO 4).

5.- También era importante conocer el tipo y nimero de complicaciones que se
presentaron en los pacientes con pancreatitis grave tratados con marsupializacion y
necresectomias. La complicacion mas frecuentemente observada fue el absceso pancreatico,
21 pacientes desarrollaron esta complicacién con un porcentaje del 84 %. La siguiente
complicacién mas frecuente fue la sepsis sistémica, complicacién que se observd en 15
pacientes con un porcentaje de 60 %. Seis de nuestros pacientes presentaron neumonia (24 %).
La complicacion que se observo con menos frecuencia la el desarrollo de fistulas las cuales se
observaron en 4 pacientes con un 16 % de los casos. Dos de estas fistulas se presentaron en el

colon y dos mas fueron de origen biliar. (GRAFICO 3).

6.- Respecto al nimero de necrosectomias realizadas por paciente los resultados
mostraron que la mayoria de los pacientes réquirieron de 4 procedimientos con un 40 % de los
casos y un total de 10 pacientes, seguidos por los que requirieron 3 procedimientos con un
ntimero de 6 pacientes para un porcentaje de 24 %. E1 16 % de los casos (4 pacientes) requirio
de 5 necresectomias. Tres pac;ientes (12 %), requirieron solo 2 procedimientos quirargicos.
Solo 2 pacientes requirieron de 6 y 7 necrosectomias por caso con un 4 % cada uno.

(GRAFICA 6).
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7.- Una parte importante del tratamiento es la utilizaciéon de antibidticos por lo que fue
importante determinar cuales fueron los mas utilizados. A este respecto el metronidazol tiene
el mas alto porcentaje con 88 %, ya que fue utilizado en 22 pacientes en alguna etapa de su
tratamiento. Fue seguido por las cefalosporinas de 3° generacién y las quinolonas, utilizadas
en 21 pacientes (84 %) y en 15 pacientes (60 %) respectivamente. La amikacina fue utilizada
en 12 pacientes con un porcentaje del 48 %. El antibidtico menos utilizado fue el imipenem
que solo se utilizo en 2 pacientes para un 8 %. Como puede observarse en la mayoria de los

pacientes se utilizaron 2 o mas antibioticos en alguna etapa de su tratamiento. (GRAFICO 7).

8.- Respecto al tipo de nutricién utilizada en cada paciente se puedo observar en este
estudio que la forma mas utilizada de alimentacion para. el paciente con pancreatitis grave fue
la combinaciéon de nutriciéon ‘paraenteral total y nutriciobn enteral por medio de una
yeyunostomia esta técnica se utilizo en 20 pacientes con un porcentaje de 80 % de los casos.
La nutricién enteral por yeyunostomia solo se utilizo en 3 pacientes (12 %), como técnica
Unica de nutricién. La nutricién paraenteral total fue utilizada de forma individual solo en 2

pacientes para un 8 % de los casos. (GRAFICO 8).

9.- La pancreatitis aguda grave es un padecimiento que requiere de largas
hospitalizaciones por lo que fue importante identificar el nimero de dias de estancia
hospitalaria que requirieron los pacientes después de hal;érseles realizado la marsupializacion
y necrosectomias programadas. ‘El rango varié desde 6 a 77 dias de estancia hospitalaria. los
dias se ordenaron en grupos de 15 observandose que el grupo de 31 a 45 dias estuvo
compuesto de 11 pacientes (44 %), seguidos por 7 pacientes que ocuparon el grupo de 16 a 30

dias con un porcentaje de 28 %. Los grupos de 6 a 15 dias asi como el de 46 a 60 dias fue
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integrado por 3 pacientes cada uno, con un porcentaje por grupo de 12 %. Solo un paciente

(4 %) requiri6 mas de 60 dias de estancia hospitalaria. (GRAFICO 9).

10.- La mortalidad acontecida durante el periodo de estudio a los pacientes con
pancreatitis aguda grave fue de 6 pacientes con un 24 % de los casos. Cuatro muertes
correspondieron al sexo femenino con un 67 % de los casos y 2 al sexo masculino con un 33

% de los casos. En todos los pacientes la muerte se debi6 a sepsis y falla orgénica multiple.

(GRAFICO 10).
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DISCUSION.

El conocimiento de 1a evolucién de los pacientes con pancreatitis aguda grave tratados
con marsupializacién y necrosectomias programadas nos permitira normar el manejo de una
forma cientifica y adecuada para nuestros pacientes y de acuerdo a los recursos con los que
cuenta la unidad, aprovechando al méaximo los mismos con el afan de reducir la morbilidad y
mortalidad producida por esta patologia.

Nuestro estudio mostré que la mayor frecuencia de casos se presento en el grupo de 36 a
45 afios el cual presento un numero de 10 pacientes con el 40% de los casos, 20 % mas que el
grupo de 25 a 35 afios donde se presentaron 5 pacientes (20 %). Nuestra paciente mas joven
tuvo una edad de 18 afios y de esta edad hasta los 25 afios solo se presentaron 3 casos mas con
un 16 % de los pacientes. El grupo de 46 a 55 afios se present6 con solo 3 pacientes (12 %).
Pero los grupos con menos pacientes fueron los de mayor edad. El grupo de 56 a 65 afios
conté solo con 2 casos y el de mayores de 65 afios solo con un paciente (el cual tenia 82 afios),
para un 8 y 4 % respectivamente. Por lo anterior se puede observar que la mayor frecuencia se
observa entre los 20 y los 45 afios obteniéndose en esta edad aproximadamente el 75 % del
total de los casos. La aparicion de pancreatitis en las edades extremas de la vida fue poco
frecuente, solo un caso antes de los 20 afios y solo un caso después de los 65 afos. Los
resultados anteriores se corroboran por los obtenidos por otros autores como Mier (1996), este
autor refiere por los resultados obtenidos en su estudio, que la pancreatitis aguda grave puede
presentarse en cualquier edad pero es extremadamente rara en los nifios y adolescentes y poco

frecuente en los ancianos. Sin embargo la mortalidad a esta edad es mayor al igual que las
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complicaciones. Otros autores como Maingot (1998) y Shackelford (1993) corroboran estos
resultados. No encontramos literatura que contradiga nuestros resultados respecto a la

aparicion de la pancreatitis de acuerdo a la edad.

Respecto a la frecuencia de pancreatitis aguda grave de acuerdo al sexo nuestros
resultados se inclinan francamente al sexo femenino como el mas frecuentemente afectado. En
nuestro estudio 16 casos se presentaron en el sexo femenino contra 9 casos en el sexo
masculino con un porcentaje de 64 % y 36 % respectivamente. Los reportes a nivel mundial
concuerdan con los obtenidos en nuestro trabajo. Beguer (1997) y John (1997), afirman en sus
publicaciones la mayor frecuencia de pancreatitis aguda grave en el sexo femenino en la
mayoria de las serias estudiadas. Gutiérrez (1996) y Schwartz (1991) coinciden en afirmar que
la pancreatitis aguda grave es mas frecuente en el sexo femenipo excepto en las series donde
predomina la etiologia alcohdlica donde continua el predominio del sexo masculino, sin
embargo en la mayoria de las poblaciones predomina la etiologia biliar y por lo tanto el sexo

femenino es el mas afectado.

Como se comenta en el parrafo anterior nuestros resultados respecto a al etiologia mas
frecuente también se inclina de manera franca hacia la etiologia biliar. En nuestro estudio 17
pacientes presentaron como causa de la pancreatitis aguda grave alteraciones a nivel biliar
. como colecistitis cronica litidsica, coledocolitiasis, estenosis o edema de papila con dilatacion
de la via biliar, y requirieron correccion quirargica de estas alteraciones. Este 68 % para la

etiologia biliar predomina sobre los 5 pacientes (20 %) que presentaron como causa de la
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pancreatitis aguda grave el abuso en la ingesta de alcohol, ya sea de forma crénica o aguda.
Uno de nuestros pacientes (4 %), presento hiperlipidemia al momento de iniciado el cuadro de
pancreatitis, el paciente refiri® a su ingreso el antecedente familiar y personal de
hiperlipidemia y no se encontraron alteraciones biliares ni antecedentes de abuso de alcohol,
por lo que se le adjudico a esta causa la etiologia de este caso. En dos de nuestros pacientes no
fue posible determinar la etiologia de la pancreatitis a pesar del interrogatorio exaustivo y la
utilizacion de los estudios de laboratorio y gabinete a nuestro alcance. A este 8 % se le
catalogo como de origen idiopatico. En un estudio realizado por Luna (1995), donde estudio
la etiologia de 14 pacientes con pancreatitis aguda sus resultados mostraron que en el 50% de
los pacientes la etiologia pudo adjudicarse al abuso de alcohol y el otro 50 % tuvo su origen en
alteraciones Biliares. Sin embargo,-de los 7 pacientes observados con pancreatitis alcohdlica, 5
presentaron a su ingreso alteraciones en el metabolismo de los lipidos. Por otra parte John y
Ranson (1997), afirman que la etiologia se relaciona directamente con el sexo. La pancreatitis
biliar predomina en el sexo femenino y la pancreatitis alcohdlica predomina en el sexo
masculino, pero en general la frecuencia de pancreatitis es igual en hombres que en mujeres.
En nuestros pacientes esto se observa claramente ya que de los 5 pacientes con etiologia
alcoholica de la pancreatitis grave, solo uno fue del sexo femenino. Por su parte en los casos
de pancreatitis biliar solo 2 pacientes (11.7 %) correspondieron al sexo masculino.

Uno de los principales topicos al hablar de pancreétitis es el referente a las diversas
clasificaciones para establecer su diagnéstico y también su prondstico. La clasificacién més
utilizada a nivel mundial es la clasificacion en base a los criterios prondsticos de Ranson. En
nuestro estudio se determino cuantos criterios prondsticos de Ranson desarrollaron los

pacientes en las primeras 24 hrs de ingreso. Nuestros resultados fueron los siguientes. Se

47



dividi6 a los pacientes en 3 grupos, los que presentaron menos de 3 criterios, los que
presentaron de 3 a 5 criterios y los que presentaron mas de 5 criterios de Ranson. Trece
pacientes (52 %), presentaron de 3 a 5 criterios de Ranson. Este grupo fue seguido por los que
presentaron menos de 3 criterios de Ranson con 9 pacientes para un 36 % de los casos. Por
tltimo solo 3 pacientes (12 %) presentaron mas de 5 criterios. La presencia de complicaciones
y mortalidad se vieron relacionadas al niimero de criterios pronosticos presentados, ya que los
3 pacientes que presentaron mas de 5 criterios de Ranson fallecieron. También en el grupo de
3 a 5 criterios se presentaron las otras 3 defunciones observadas en nuestro estudio, uno de
estos 3 pacientes tenia solo 3 criterios pronosticos pero los otros dos tenian 5 criterios. Por lo
anterior se observa que de las 6 defunciones acontecidas durante el estudio el 83.3% contaban
con 5 o mas criterios prondsticos de Ranson al momento de ingresar al hospital. Una
problematica observada durante nuestro estudio fue la dificultad para contar con los recursos
necesarios para realizar los 11 criterios indicados por Ranson, no contandose en la mayoria de
las ocasiones con los reactivos necesarios en el laboratorio para realizarlos por lo que es
necesario hacer hincapié en la importancia de contar con un laboratorio clinico completo y
disponible las 24 hrs del dia o en su defecto utilizar clasificaciones alternativas que se adapten
a los recursos disponibles en nuestra unidad. Como lo realizado por Uscanga (1997) en el
Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubiran" donde refiere la dificultad de la mayoria
de los hospitales para contar los recursos necesarios para realizar los estudios de laboratorio y
gabinete como para desarrollar un estudio completo segin los criterios pronésticos de Ranson
o segun la clasificacion de APACHE-II para la valoracion de la gravedad de la enfermedad asi
como la valoracion de Glasgow para pancreatitis. Ellos desarrollaron 5. criterios basados en

alteraciones hemodinamicas, hematologicas, metabolicas, abdominales y renales. (Ver
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anexos). La sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo fueron similares
entre la clasificacion de Ranson y la del INNSZ, por lo que ellos proponen a los criterios del
INNSZ como una alternativa til, facil de aplicar y de bajo costo.

Pezzilli (1999), refieren la utilizacion de leucocitos periféricos y placas de Rx de torax
para la valoracion de la gravedad de la pancreatitis. Ellos refieren que si al ingresar a su
servicio el paciente presento una cuanta leucocitaria de mas de 13,000 mm3, el 45 % de los
pacientes presentaron pancreatitis aguda grave. Si a su ingreso el paciente presento
alteraciones pleuropulmonares observables en la radiografia simple de torax el 66 % presento
pancreatitis grave. Esta también puede ser una alternativa cuando no se cuanta con todos los

recursos para predecir la gravedad de la pancreatitis.

Durante el desarrollo de nuestro estudio las complicaciones que se presentaron con mas
frecuencia fueron el absceso pancreatico y la sepsis sistémica con 21 pacientes (84 %) y 15
pacientes (60 %) respectivamente. Seis de nuestros pacientes presentaron neumonia con un
porcentaje del 24 %. La complicacion que se observo con menor frecuencia fue la formacion
de fistulas, lo cual se observo solo en 4 pacientes. Aqui cabe la aclaracion de que 2 de las
fistulas fueron de origen biliar y las otras 2 se originaron en el colon transverso con la
consecuente contaminacion fecal del area pancreatica. Las complicaciones que se presentaron
en los pacientes que se estudiaron son similares a las reportadas en la literatura mundial. Sin
embargo hay complicaciones reportadas en la literatura que no se observaron en nuestros
pacientes como fue la hemorragia abdominal, complicacion que ensombrece el pronostico de
los pacientes con pancreatitis aguda grave y que a mayor numero de episodios de sangrado

mayor sera la mortalidad de los pacientes, seglin lo reportado por Tesiotos (1996).
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Margulies (1997) afirma que es frecuente la paricion de absceso pancreatico incluso en
pacientes que se han tratado de forma médica uUnicamente pero como resultado de la
traslocaciéon bacteriana han desarrollado sepsis pancreitica. En su estudio el maneja a los
pacientes por medio de marsupializacién de la trascavidad con lo cual reporta buenos
resultados (mortalidad del 30 %) y afirma que la necrosis pancredtica infectada es una
complicacién devastadora y muchas veces letal para el paciente.

Dominioni (1997), realizo un estudio en 14 pacientes donde se observo relacion entre la
magnitud del absceso pancreatico y el desarrollo de falla organica multiple. Sus pacientes
fueron manejados con marsupializacion y necrosectomias y su mortalidad fue del 19 %.

Kriwanek (1997) y Yang (1998) hacen hincapié en que se debe tomar una conducta
agresiva en el manejo de las perforaciones o fistulas del colon. Refieren la consecuente
aparicion de sepsis local y sistémica posterior a la paricién de estas complicaciones por lo que
ellos recomiendan la realizacion de colostomias derivativas proximales a la fistula. La
mortalidad aumento en los pacientes que presentaron esta complicacién y fueron tratados de

forma conservadora.

Respecto al nimero de necrosectomias que requirieron los pacientes estudiados nuestros
resultados mostraron que la mayoria de los pacientes requirieron de 4 necrosectomias, en este
grupo se encontraron 10 pacientes con un 40 % de los casos. Este grupo fue seguido por los
que requirieron 3 y 5 necrosectomias programadas, con un nimero de 6 y 4 pacientes
respectivamente para un porcentaje por grupo de 24 % y 16 %. Los grupos con menos
necrosectomias fueron los de 2 necrosectomias con 3 pacientes (12 %) y los de 6 y 7
procedimientos con 1 paciente por grupo y un 4 % respectivamente. En todos los casos la
marsupializacién proporciono una adecuada exposicién quirirgica del pancreas permitiendo el
drenaje adecuado de colecciones y la realizacion de necrosectomias y aseos quirirgicos las
veces que fuese necesario. Bosscha (1998), afirma que el manejo abierto del abdomen y
necrosectomias planeadas permitié el control mas adecuado de pacientes con pancreatitis
aguda y necrosis infectada. Otros autores como Rau (1997) y Mier (1997) corroboran los
resultados antes mencionados afirmando la disminuciéon de complicaciones sistémicas, el
mejor control local de la zona y la disminuciéon de la mortalidad en sus pacientes. Algunos
autores se contraponen al manejo abierto de la pancreatitis aguda grave como Savino
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(1996), el cual estudia 30 pacientes comparando el manejo abierto contra el manejo cerrado de
la pancreatitis aguda grave. En sus resultados el reporta un aumento de la morbilidad y
mortalidad en los pacientes que se manejaron con abdomen abierto y observa la proliferacion
de flora multiresistente, el aumento en la necrosis y fistulas de colon, mayor estancia en la

unidad de cuidados intensivos y mayor frecuencia de falla organica multiple.

Durante nuestro estudio los pacientes fueron tratados con diversos esquemas de
antibidticos, generalmente iniciados de forma empirica. Los antibidticos que se utilizaron con
mayor frecuencia fueron el metronidazol en primer lugar, utilizado en 22 pacientes para un
porcentaje de 88 %. El siguiente antibiético més utilizado fueron las cefalosporinas de tercera
generacion, generalmente cefotaxime y ceftriaxona, estos betalactamicos fueron utilizados en
21 pacientes para un 84 % de los casos. Las quinolonas ocuparon el tercer lugar, siendo
utilizadas en 15 pacientes para un 60 % de los casos. La amikacina se utilizo solo en 12
pacientes con un 48 %. El antibidtico que menos se utilizo fue el Imipenem, este farmaco solo
se utilizo en 2 pacientes (8 %). En contraste con lo reportado en la literatura mundial donde el
imipenem es el antibidtico de eleccién en la pancreatitis aguda, en nuestro estudio fue el
menos utilizado, no tanto por resultados, pero si por su alto costo y baja disponibilidad en los
hospitales publicos del pais.

Algunos autores recomiendan la utilizacion de antibidticos de forma profilactica, este es
el caso de Foxx (1997), el cual recomienda el uso de fluoroquinolonas, imipenem-cilastatina y -
metronidazol para la prevencion de infecciones pancreaticas por agentes gram +, gram — y
anaerobios. Scott (1997), refiere en su articulo de revision el estudio realizado por Pederzoli
donde estudio pacientes a los que administro imipenem de forma profilactica, comparandolo
con un grupo al cual administro placebo. Los resultados de Pederzoli demostraron una
disminucién importante en la aparicién de sepsis pancreética posterior a la administracion de
un gramo de imipenem cada 8 hrs por 2 semanas. Bartazzoni (1996) y Spicak (1999)
realizaron estudios experimentales en humanos y en ratas donde corroboran la adecuada
penetracion de las quinolonas al tejido pancreatico aun después de presentar pancreatitis

aguda, por lo que recomiendan su utilizacién de forma profilactica y terapéutica en humanos.

Respecto a la nutricion utilizada en nuestros pacientes podemos observar que el
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esquema mas utilizado es el que combina la nutricion paraenteral total con la nutricion enteral
por medio de una yeyunostomia. Este esquema se utilizo en 20 pacientes con un porcentaje del
80 %. En comparacién de la utilizacién de esquemas individuales donde solo se utilizo
nutricion paraenteral total en 2 pacientes (8 %) y Unicamente nutriciéon enteral por
yeyunostomia en 3 pacientes (12 %). El pardmetro mas utilizado para valorar el estado
nutricio de los pacientes fue la determinacion de la relacion albumina/globulinas, no
observandose cambios importantes con la utilizaciéon de los dos tipos de nutricién por
separado. La tendencia en nuestro servicio fue el tratar de utilizar al maximo posible la
nutricién enteral por yeyunostomia ya que presenta menos complicaciones como infeccion del
catéter y formacién de émbolos septicos, requiere de menos cuidados de asepsia y antisepsia
asi como en lo referente a su conservacion y preparacion, su costo es mucho menor y es mas
facil de conseguir en cualquier medio hospitalario. Esto es apoyado por la publicacion de
Fuchs (1997), en donde reporta el aumento de mortalidad en pacientes que presentaron
criterios para considerarse con mal estado nutricional, en este grupo de pacientes la mortalidad
observada fue hasta del 50 % a pesar de la terapia nutricional iniciada posterior al diagndstico.

Por su parte Beger (1997), recomienda el uso de nutricion paraenteral total, pues afirma
que el control metabolico de los pacientes es mas exacto con esta técnica. Scott (1997),
recomienda el uso de la NPT, utilizandola de rutina para el tratamiento de los pacientes con
pancreatitis aguda grave y afirma que es el método de eleccion para mantener el estatus
nutricional del paciente. El hace hincapié en la posible aparicion de complicaciones como

hipertrigliceridemia y sepsis del catéter.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria nuestros resultados muestran que su tuvo un
rango de 6 a 77 dias. El grupo con mas casos fue el que permaneci6 entre 31 y 45 dias donde
_ se observaron 11 casos para un 44 %. A continuacion le sigui6 el grupo de 16 a 30 dias con 7
casos y un 28 %. Los grupos de 6 a 15 dias y el de 46 a 60 contaron con 3 pacientes'cada uno
para un 12 % por grupo. Solo un paciente (4 %) requiri6 mas de 60 dias de estancia

52



intrahospitalaria. Esto nos hace reflexionar sobre el importante desgaste econdmico para la
institucién y para la familia del paciente que sufre pancreatitis aguda grave, lo que nos obliga
a buscar alternativas de tratamiento y de control de complicaciones que ayuden al paciente a
una mas rapida evolucion a la mejoria. Algunos autores se contraponen a la marsupializaciéon
del paciente pues afirman que esto aumenta los dias de estancia hospitalaria total asi como los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos esto debido a los cuidados postoperatorios
necesarios con la marsupializacion y también a las complicaciones que pueden derivarse de

esta como el desarrollo de fistulas y sepsis local. Funariu (1998), Gentile (1998).

La mortalidad observada en nuestro estudio fue del 24 %, correspondiente a 6 pacientes.
De estos pacientes 4 (66 %) fueron del sexo femenino y 2 (34 %) fueron del sexo masculino.
Todos los casos se desarrollaron desde su inicio con una agresividad mayor. A su ingreso 3 de
los pacientes que fallecieron presentaban 5 0 mas criterios pronosticos de Ranson y en todos
se encontrd extensa necrosis pancredtica y datos de infeccion de la misma caracterizados por
presencia de olor fétido, material purulento y formacién de gas. En todos los casos la causa de
la defuncion fue la sepsis sistémica y la falla organica multiple. Estos resultados corresponden
a los encontrados por Saenz (1996). Este autor estudio 54 pacientes con el diagnostico de
pancreatitis aguda grave, su mortalidad global fue del 36 % y observo 3 condiciones con valor
predictivo para la mortalidad y con una sensibilidad del 95 % y especificidad del 100 %: 1.-
Insuficiencia organica cronica preexistente, 2.- Inestabilidad hemodinidmica al tiempo de la
cirugia y 3.- Hallazgos transoperatorios de necrosis pancreatica extensa y peor aun, si esta
presentaba datos de sepsis. Es importante mencionar que en los pacientes que fueron tratados

con marsupializacion del lecho pancreatico la mortalidad disminuyo considerablemente,
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La mortalidad por pancreatitis aguda grave reportada a nivel mundial varia segun el
autor desde un rango de 9 % reportado por Mée (1997) donde reporta esta mortalidad tras el
uso de colangiopancreatografia retrograda endoscopica utilizada en las primeras 24 hrs de
detectado un caso de pancreatitis biliar, hasta otras series que reportan un 35 a 40 % de
mortalidad en pacientes con severa necrosis infectada y falla organica multiple. Nordback
(1997).

Beger (1997) afirma que el 80 % de las defunciones por pancreatitis aguda grave se
debieron a complicaciones septicas de la enfermedad. Estos resultados avalan los nuestros en
donde todas las defunciones se debieron a falla organica miltiple secundaria a la sepsis
sistémica. Otros autores como Margulines (1997) reafirman lo anterior al referir que en su
estudio la mortalidad estuvo relacionada directamente a las complicaciones septicas

secundarias a la pancreatitis grave. En su estudio la mortalidad fue del 30 %.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos establecer las

siguientes conclusiones:

1.- La pancreatitis aguda grave tiene su maxima incidencia entre los 25 y 45 afios, por lo
que se debera considerar a este grupo etario como el de més alto riesgo para sufrir la
enfermedad y sus complicaciones. Por lo anterior debera sugerirse aumentar el indice de
sospecha en los pacientes con dolor abdominal que se encuentren en este rango de edad, sobre
todo si son pacientes del sexo femenino y cuentan con antecedentes de alteraciones de orden

biliar como colecistitis litidsica, coledocolitiasis y dilatacion de las vias biliares.

2.- La incidencia de pancreatitis aguda grave de origen biliar es mucho mayor respecto a
las otras etiologias por lo que deberd hacerse énfasis en la deteccion oportuna de las
alteraciones a este nivel y su tratamiento oportuno ya sea por via quirirgica o endoscopica con

el fin de evitar la aparicion de complicaciones como la pancreatitis aguda leve o grave.
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3.- La clasificacion de los 11 criterios prondsticos de Ranson es dificil de realizar en
nuestro hospital por lo que se deberd recurrir a otras alternativas para el diagnostico y
clasificacion pronostica de la pancreatitis aguda grave. A pesar de esto los criterios de Ranson
demostraron en nuestro estudio su eficacia como una herramienta para predecir el pronostico
de los pacientes con esta patologia. Como se menciono en los resultados de nuestro estudio
todos los pacientes que presentaron 5 0 mas criterios de Ranson fallecieron lo que debe
alertarnos en lo futuro para extremar precauciones en futuros pacientes que se presenten con
este numero de criterios de Ranson a su ingreso y poder mejorar las cifras de mortalidad en

este rango de pacientes.

4.- Las complicaciones que predominaron en nuestros pacientes fueron las derivadas de
procesos septicos, el absceso pancreatico en primer lugar y la sepsis sistémica en segundo.
Ademés aunque con menor numero de casos la neumonia fue la tercera complicacion en
frecuencia. Esto justifica la utilizacion de los mas modernos antibidticos de amplio espectro
como el imipenen-cilastatina o las quinolonas, ya sea de forma profilactica o terapéutica.
También se justifica la utilizacion empirica de estos antibioticos hasta contar con resultados de
cultivos y antibiogramas. Por lo anterior insistimos en la necesidad de contar con la
disponibilidad de estos medicamentos de forma constante y suficiente. Seguro que de esta
forma podremos incidir mas en la mortalidad debida a complicaciones septicas de la

pancreatitis aguda grave.

5.- El manejo con marsupializacion de la trascavidad de los epiplones y necrosectomias

programadas ha otorgado a nuestros pacientes una mortalidad de solo el 24 %. Esto esta

56



acorde a los reportes internacionales e incluso debajo de muchos de ellos. Por lo anterior la
marsupializacion y necrosectomias programadas han comprobado su eficacia en el manejo de
la pancreatitis aguda grave y en el control de sus complicaciones locales al permitir la
observacion directa y el drenaje adecuado y constante del lecho pancreatico, lo que aunado a
la utilizacion de los antibiéticos adecuados han permitido cifras de mortalidad comparables a

las internacionales.

6.- La utilizacién de esquemas combinados de nutricion enteral y paraenteral para el
paciente con’ pancreatitis aguda grave ha permitido mantener el estado nutricio de nuestros
pacientes dentro de parametros adecuados a la vez que nos ha permitido ajustarnos a las
condiciones econémicas del hospital y de nuestros pacientes. Por lo anterior consideramos
valida la realizacion rutinaria de yeyunostomias de alimentacion al momento de realizar la
laparotomia inicial pudiéndose utilizar esta via enteral como la principal para la nutricion del
paciente y la via paraenteral solo en los casos y situaciones que contraindiquen la utilizacion
del tubo digestivo distal. Esto con la finalidad de reducir costos, disminuir la aparicion de
complicaciones relacionadas a la utilizacion de nutricion paraenteral total y facilitar el manejo

de Ia nutricién por el paciente y sus familiares.

7.- Respecto a los dias de estancia hospitalaria nuestro estudio no demostré una relacion
entre esta variable y la aparicién de complicaciones o la mortalidad por lo que consideramos
que este factor no es importante para la evolucidn de nuestros pacientes. Si bien, estancias
intrahospitalarias prolongadas elevan los costos para el hospital y el paciente, no tienen

relacion alguna con el aumento o disminucion de la mortalidad o la morbilidad.
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V1. APENDICE.

APENDICE 1

SIGNOS PRONOSTICOS TEMPRANOS EN LA PANCREATITIS AGUDA

CRITERIOS DE RANSON

AL INGRESO.

/
4

EDAD MAYOR DE 55 ANOS
LEUCOCITOS ARRIBA DE 16000/ mm3
GLUCOSA MAYOR DE 200 mg/dl

DHL MAYOR DE 350 U/l

TGO MAYOR DE 2

50 UNIDADES SF %

L)

@,
0.0

*
0.0

K/
X4

L)

@,
0.0

o

%

DURANTE LAS 48 HORAS INICIALES.

4

CAIDA DEL HEMATOCRITO MAYOR DE 10 PUNTOS %
CALCIO MENOR DE 8 mg/dl

Po2 ARTERIAL MENOR DE 60 mmHg

DEFICIT DE BASE MAYOR DE 4 mEq/lt

AUMENTO DEL BUN MAYOR DE 5 mg/d!

PERDIDAS AL TERCER ESPACIO MAYOR DE 6000 ml

R/

%

O/
X4

D)

R/
0.0

X3

%

K/
.0

L)

5

%
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APENDICE 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

- No de expediente. . Edad. . Sexo. F( ) M( )

- Fechadeingreso. DD[ IMM] 1AAT 1

- Tratamientos previos al ingreso. AB [ ], QX[ 1, OTRAS[ ]

- TFechadecirugia. DD[ 1MM[ JAA[ ].
-  DxPrequirirgico. PAL[ 1, PAG[ ], CCL[ ], CDCL[ 1, OTROS[ ]

- DxPostquirargico. PAL[ ], PAG[ j, CCL[ ], CDCL[ ], OTROS[ ]

- Cx proyectada. CCT[ ], EXPVSBS[ 1, MARSUP[ ] OTRAS[ ]

- Cxrealizada. CCT[ ], EXPVSBS[ ], MARSUP[ ], OTRAS[ ]

- Hallazgos en TAC. [Baltasar] I 1], In[r 1, myp 1, V[ 1, VI 1

- Hallazgos en labs. [Ramson] <3[ ] 35 1] ' >5[ 1

- Hallazgos en USG CCL[ 1 CDCI ] PA[ ] COLECCION[ ]

- Complicaciones transoperatorias.

- Complicaciones Postoperatorias.

- Tratamiento antibiotico.

- Tratamiento nutricional. 1.-ENTERAL[ ], DIAS][ 1 2.- PARAENT [ 1 DIAS[ ]
- Diasdeestanciaen UCIA[ ]

- Diasde estancia en piso [ ]

- Dias deestanciatotal. [ ]

- Nutmero de cirugias realizadas. NECROSECTOMIAS[ 1. OTRAS[ 1
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