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RESUMEN

El presente estudio se realizé en el Departamento de Cirugia General, es de tipo
descriptivo de serie de casos y analiza el manejo de los pacientes con diagndstico
de Pancreatitis Biliar de enero 2006 a diciembre 2009, con el objetivo de valorar la

eficacia del tratamiento de éstos.

Se revisaron 78 expedientes los que fueron utilizados en el analisis de este
estudio. Los grupos de edad comprendidos en los menores de 40 afos y los
mayores de 70 fueron los de mayor frecuencia. Hubo una relacion de 3:1 de
mujeres sobre hombres; siendo la gran mayoria de procedencia urbana. El signo
clinico predominante fue el dolor abdominal, siendo esta la causa de la consulta y
base del diagndstico asociado a cifras de amilasa elevadas. Encontrandose a un
tercio de los pacientes con otras patologias como diabetes e hipertension. Se
cumplié con la valoracion de los criterios de Ranson al ingreso en un 86% de los
casos; pero sélo se dio seguimiento a las 48 horas a un 38% de los mismos. Un
20% de los pacientes requiri6 manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. Al
90% de los pacientes se les realizd valoracién por ultrasonido abdominal, siendo
confirmado el cuadro de pancreatitis en un 42% de los mismos. Sélo un 18% tuvo
acceso a valoracién por tomografia axial computarizada. El 7.7% de la poblacion
estudiada presentdé complicaciones siendo la mas frecuente la insuficiencia
respiratoria que significo el total de las defunciones. El 82% recibid unicamente
manejo medico, el 18% restante recibié ademas terapéutica quirurgica. El periodo
de estancia tuvo un promedio de 7.4 dias. El 14% de los pacientes tuvo uno o mas
reingresos por el mismo diagnostico. Durante el periodo de estudio se encontré
una mortalidad del 5% lo cual nos refleja un adecuado manejo de estos pacientes

pese a la ausencia de un protocolo estandarizado.

Recomendamos establecer un protocolo de manejo de pacientes con Pancreatitis
Biliar en el Departamento de Cirugia del HEODRA.

Palabras Clave: Pancreatitis, manejo.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda fue descrita por Reginald Fitz desde hace mas de un siglo, y
aun continua siendo un padecimiento relativamente comun, pero con un gran

potencial de consecuencias devastadoras.’

La incidencia de la pancreatitis aguda parece haberse incrementado notablemente
en los ultimos afios y en la mayoria de las series comunicadas en el mundo
occidental se encuentra entre cinco y once casos por 100.000 habitantes/ano.
Esta incidencia muestra amplias variaciones de unos paises a otros, segun el area
considerada.? > * En Estados Unidos la pancreatitis por calculo biliar origina casi
40% del total de los casos y el 90% de las agudas.® En paises de Latinoamérica y
Espafia el porcentaje de casos atribuidos a la litiasis biliar es mayor." % ©

Tales diferencias pueden estar influidas por falta de uniformidad en los criterios
diagndsticos, por el interés puesto en su identificacion asi como por la distinta
incidencia de los factores etioldgicos sobre las poblaciones de referencia. La
diferencia en prevalencia de las principales causas de pancreatitis aguda
explicaria la gran variacion en la distribucion por sexos, segun sea el alcoholismo
o la litiasis biliar la etiologia mas frecuente. Mayor uniformidad existe en la edad de
presentacion cuya media se situa alrededor de los 55 afios, encontrandose la
mayoria de los casos entre los 30 y 70 afos. No obstante, puede verse a cualquier
edad aunque es rara en la infancia.> >

Aunque la mayoria de sus presentaciones son de naturaleza benigna y
autolimitadas, una quinta parte de ellas desarrolla una forma severa que cursa con
complicaciones oOrgano-sistémicas serias y loco-regionales graves que
frecuentemente llegan a ser fatales. Su mortalidad global es de un 5-10%, pero
puede aumentar a 35% o0 mas, en ese grupo de formas severas con

complicaciones.’



El presente estudio refleja la experiencia adquirida durante los ultimos cuatro afnos
en cuanto al manejo de los casos de pancreatitis aguda, asi como las
caracteristicas de la poblacion estudiada, la forma en que fueron valorados vy la

eficacia que dicha terapéutica tuvo.



ANTECEDENTES

En la antigiedad, la mayoria de enfermedades inflamatorias del pancreas fueron
llamadas “cirrosis” del pancreas (término de Galeno) y por un largo periodo de
tiempo cubrian una multitud de enfermedades.” Prince (1882) fue el primero en

describir la asociacion entre calculos biliares y pancreatitis aguda.”

El 21 de febrero de 1889, Reginald H. Fitz, Patdlogo de la Universidad de Harvard
publicé un estudio en el “Boston Medical and Surgical Journal” sus conclusiones
fueron que la inflamacion aguda del pancreas era una enfermedad bien
caracterizada y que era mucho mas frecuente de lo que generalmente se creia.
Fitz pensaba que esta entidad debia reconocerse como tal por varias razones: era
una causa importante de peritonitis y ha sido repetidamente confundida con una
obstruccion intestinal aguda y esto habia llevado en varias circunstancias a una
laparotomia inefectiva, una operaciéon que, en estadios tempranos de la

enfermedad, era extremadamente arriesgada.” ®

Opie (1901) propone su teoria del “canal comun”, sugiriendo que un calculo puede
producir obstruccién de la ampolla de Vater, permitiendo que la bilis refluya del
conducto biliar comun hacia el conducto pancreatico.” & ° ° Archibald (1919)
demostré6 que podia producirse pancreatitis aguda en animales de
experimentacion al producir un espasmo del esfinter de Oddi incrementando la

presion biliar.”

Las clasificaciones basadas en los factores etiologicos fueron presentadas a
mediados de los afios 50, y pocos afios después los grupos de Filadelfia y Ciudad
del Cabo se encargaron de diferenciar a la pancreatitis inducida por alcohol de la
pancreatitis biliar, como entidades diferentes, con distinta historia natural vy
diferentes aspectos caracteristicos tanto diagnésticos como terapéuticos. La
clasificacion etiologica hace mencidn a aspectos clinicos, radiolégicos y

funcionales, pero era muy poco lo concerniente a la histopatologia.’



Desde esos momentos se presume que la pancreatitis aguda biliar es una
enfermedad asociada siempre a la presencia de calculos en la via biliar; de aqui el
nombre de pancreatitis por calculos, en inglés Gallstone Pancreatitis. Se dice
que la enfermedad comienza, cuando los calculos se impactan en la papila o

pasan a través de ella.”

El trabajo publicado en 1974 por Acosta y Ledesma en el New England Journal of
Medicine de pancreatitis aguda de origen biliar, dio muchas luces sobre su
etiopatogenia. En cuanto a su tratamiento, el enfoque operatorio convencional esta
siendo desplazado en muchas ocasiones por la terapia endoscépica. Siendo
pionero el trabajo publicado por Safrany y Cotton en 1981 quienes analizan los
aspectos radiolégicos, clinicos y de evolucién utilizando como tratamiento de la
pancreatitis biliar aguda la papiloesfinterotomia endoscépica. En la actualidad,
cada dia es mayor la aceptacion a este enfoque.” 10

En el afio 2002 se realizé un estudio en el HEODRA en el cual se abordé la
pancreatitis necrohemorragica de forma retrospectiva de los ultimos 10 afos
indistintamente de su etiologia encontrandose que un 28% de estos casos estaba

asociado a patologia biliar."’

En Managua se reportd un estudio publicado en el afio 2005 en el cual se realizo
una comparacion en cuanto al abordaje quirurgico se encontré que en mujeres fue
mas frecuente y la colecistectomia laparoscopica fue la que tuvo menos

complicaciones.?



JUSTIFICACION

La pancreatitis biliar es una enfermedad que dia a dia se presenta con mayor
frecuencia a nivel mundial, exigiendo la realizacion de estudios en los diferentes
paises; Nicaragua no se queda atras y la ciudad de Ledn forma parte de ella, pero
debido a diferencias entre la falta de uniformidad en cuanto a sus criterios
diagndsticos para la identificacion de un caso asi como la falta de medios para
llegar al mismo, en muchos de los casos la hace ver como una patologia poco

frecuente influyendo de esa manera en su manejo.

Si se examinaran de forma mas exhaustiva los factores etiolégicos en nuestra
poblacion probablemente nos dariamos cuenta que al igual que en muchos paises
esta es la primera causa de pancreatitis aguda y no compartiria su lugar en

frecuencia con las de origen alcohdlico.

Tomando en consideracidon que la litiasis biliar es una causa frecuente de
enfermedad en nuestro medio y la posible asociacion que existe de esta como
etiologia de cuadro de pancreatitis es de gran importancia la realizacién de un
estudio de la misma en nuestra unidad de salud ya que no contamos con estudios
de este tipo, y ayudara a establecer parametros base que nos ayuden a tomar

decisiones que beneficien a nuestros pacientes.

Por lo antes expresado se considerd necesaria la realizacién de un estudio para
determinar su comportamiento clinico y valorar la eficacia del abordaje médico
quirurgico que se realiza en estos pacientes con esta patologia en nuestro medio,
con la intencion de optimizar el manejo y la atencion a brindar, y asi disminuir las

posibles complicaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual fue el comportamiento clinico y la eficacia del manejo en pacientes
con Pancreatitis Biliar atendidos en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Enero
2006 — Diciembre 2009?



OBJETIVOS

General.
Analizar el comportamiento clinico y la eficacia del manejo en pacientes con

Pancreatitis Biliar atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Escuela Dr.

Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo Enero 2006 — Diciembre 20009.

Especificos.

1- Describir caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

N
1

Establecer el cuadro clinico de la enfermedad en estos pacientes.

w
1

Identificar los casos confirmados por medios diagndsticos.

4- Enunciar complicaciones en pacientes con pancreatitis biliar.

(@]
T

Determinar el manejo médico o quirurgico realizado en estos pacientes.



MARCO TEORICO

Definicion.

La pancreatitis aguda es una inflamacién no bacteriana del pancreas causada por
la activacién, liberacion intersticial y digestién de la glandula por las enzimas que

2, 5, 6,

secreta el propio érgano.1‘ 3 La pancreatitis aguda se caracteriza

clinicamente por dolor abdominal agudo acompafnado de elevacidn de las enzimas
pancreaticas en plasma, orina u otros fluidos organicos.? 3 % 891314

La mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda exhibe una evolucién clinica
autolimitante, su curso es leve y relativamente libre de complicaciones mayores. El
proceso es resultado de la inflamacion aguda del pancreas y en la mayoria de los
casos se resuelve con una total restauracion anatdmica, clinica y funcional.
Aunque no son raras las formas graves e incluso mortales; la severidad clinica
varia desde la forma leve, edematosa-intersticial hasta la forma severa,
necrotizante, que llega a complicarse con Disfuncion o Falla Organica Multiple y
muerte. %% 13

El diagndstico de pancreatitis aguda obedece a los criterios de la Clasificacion de
Atlanta de 1992, la cual establece las siguientes categorias (Banks 1994; Bradley

1993):

+ Pancreatitis aguda severa: proceso inflamatorio del pancreas asociado a
falla organica o complicaciones locales.

+ Pancreatitis aguda leve: proceso inflamatorio del pancreas.

+ Colecciones liquidas agudas: ocurren tempranamente en la evolucién de
la pancreatitis y se localizan cerca al pancreas o dentro de él.

+ Seudoquistes agudos: coleccion aguda de liquido pancreatico atrapados

en una pared fibrosa o de tejido de granulacion.



+ Necrosis pancreatica (infectada o estéril): area focal o difusa de tejido de
parénquima pancreatico no viable.
+ Absceso pancreatico: coleccion intraabdominal de pus, circunscrita, que

se origina como consecuencia de la pancreatitis aguda. '

Etiologia.

Existen muchas causas de pancreatitis aguda. Segun los estudios entre el 80 al
90% de los casos, la causa se relaciona con enfermedad de las vias biliares (45%
para la pancreatitis aguda biliar) o ingesta excesiva de alcohol (35% para la
asociada a alcohol), factores que estan relacionados con mas frecuencia en la

aparicién y desarrollo del cuadro.” % %481

y, la proporcién de ellas varia en las
distintas series publicadas. La de origen biliar es mucho mas frecuente en la
mujer, lo contrario sucede con la de origen alcohdlica, que es mas frecuente en el

hombre."

Existen numerosas condiciones clinicas asociadas con la pancreatitis aguda

ademas de problemas en las vias biliares y la ingesta de alcohol como:

Condiciones miscelaneas: comprenden el 10% aproximadamente. Incluyen
entre otras, trauma abdominal, anormalidades metabdlicas, hipersensibilidad a
toxinas, veneno de escorpion, padecimientos heredados o estructurales
congénitos, infecciones virales, bacterianas, ulcera péptica perforada, alteraciones
vasculares, colangiopancreatografia retrograda endoscopica, insuficiencia renal,
SIDA, trastornos del tejido conectivo con vasculitis, obstruccion de la ampolla de

Vater, tumores pancreaticos: primarios o metastacicos y postquirurgicas:

Pancreatitis Idiopatica: aproximadamente en 10% de pancreatitis aguda, no se
identifica causa subyacente. Recientemente gracias a la colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica, se ha encontrado que 60 a 75% de estos casos, estan

asociados con pequefios calculos biliares (microlitiasis) o con lodo biliar.



Farmacos: ingesta de farmacos con asociacion comprobada (azathioprina,
mercaptopurina, asparginasa, pentamidina y didanosina), asociacion probable
(furosemida, &cido valproico, sulfonamidas, tetraciclinas, estrogenos,
sulfasalazina, ergotamina y paracetamol), y asociacion posible (ciclosporina,
metronidazol, piroxicam, acido aminosalicilico, corticoides, eritromicina,

metildopa).

Es obvia la trascendencia que tanto desde el punto de vista terapéutico, como
pronéstico, representa la correcta identificacion de la condicion etiolégica asociada

a la pancreatitis aguda.™ %4 %815

Fisiopatologia

El pancreas posee un eficaz sistema autoprotector consistente en que las enzimas
se sintetizan y depositan en los granulos de cimdgeno en estado inactivo, aislados
del resto de las estructuras celulares por una membrana de fosfolipidos. Ademas,
un sistema inhibidor, presente en la célula, jugo pancreatico y suero neutralizaria
las posibles activaciones de las enzimas proteoliticas. Por mecanismos
insuficientemente conocidos, los distintos agentes etioldgicos rompen el equilibrio
entre la actividad proteasa y antiproteasa, superando la capacidad protectora

natural y liberando tripsina.?

Existe un mecanismo intimo de la autoactivacion de las pro-enzimas proteoliticas;
tal autoactivacion y autodigestion presupone en las formas leves: edema
periacinar intersticial, que acumula células inflamatorias y un exudado enzimatico
inflamatorio con accion biologica, (lipasa), que provoca necrosis grasa intra y
peripancreatica, asi como el acumulo, en mayor o menor cantidad, de liquido rico
en enzimas en el retroperitoneo y en la cavidad peritoneal(el que habitualmente es

reabsorbido).En ellas, la repercusion érgano/sistémica no es grave.

En las formas graves, se produce edema, protedlisis, dafo vascular, hemorragia,
isquemia, necrosis grasa y parenquimatosa de la glandula y de tejidos

circundantes.*®

10



Todos los mediadores pro-inflamatorios y algunas sustancias vasoactivas inciden
sobre los endotelios vasculares ocasionando: vasodilatacion, aumento de la
permeabilidad y fuga capilar de plasma al intersticio, retroperitoneo y a la cavidad
peritoneal, integrando un tercer espacio por lo general muy importante. Por otra
parte, los mediadores inflamatorios, transportados por el torrente circulatorio,
causan dafo a organos y sistemas distantes: Insuficiencia Respiratoria Progresiva
del Adulto, Insuficiencia Renal Aguda, Insuficiencia Hepatica y por supuesto

inestabilidad hemodinamica.*

Este proceso asi descrito, define a la pancreatitis aguda como una patologia
asociada con el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y si su evolucion
se complica con necrosis o infeccidn de la necrosis (la complicacion de mayor
mortalidad), la hacen ingresar al sindrome de sepsis, sepsis grave y choque
séptico, para finalizar en Sindrome de Disfuncion Organica Multiple y Falla
Organica Multiple

Cuando la pancreatitis necrotica se complica con infeccion, las bacterias que van a
colonizar las zonas necroticas y los liquidos intra y peripancreaticos, son las del
propio intestino (colon). El que, merced a la hipoperfusion esplacnica y a la atrofia
de la mucosa gastrointestinal, consecutiva a la falta de nutrientes por el ayuno y a
la hipoperfusion por hipovolemia, sufre una alteracién en la permeabilidad de su
pared, lo que facilita la migracion transmural y la translocacién de las bacterias
intestinales y sus toxinas, que por via linfatica acceden a infectar los liquidos vy

tejidos necréticos del foco pancreatitico, generalmente a partir de la 22 semana.

Alrededor de la 4°-5% semana de evolucion, se constituye el absceso pancreatico,

con exudado purulento y con material que ha sufrido licuefaccion.

Finalmente una coleccidn liquida intra o extra-pancreatica, rica en enzimas,
detritus y exudados puede, en el 20% de los casos (4°-5% semana), formar un
pseudoquiste pancreatico, limitado por una pared constituida por tejido de

granulacion vy fibrosis.”

11



Lo antes descrito hace referencia a la fisiopatologia de la pancreatitis aguda de
forma general, a continuacion se enfatiza en la patogenia de la pancreatitis aguda

biliar dentro del concepto de diversas teorias planteadas con respecto a su origen.

La litiasis biliar es una de las principales causas de pancreatitis aguda a nivel
mundial, del 1 al 8% de los pacientes con litiasis biliar desarrollan esta

enfermedad. De la pancreatitis aguda biliar se plantean 3 teorias.

Teoria del Canal Comun. En 1901 Eugene Opie desarrollo la primera hipétesis
basada en la evidencia sobre la patogénesis de la pancreatitis biliar. Este patologo
encontré en estudios postmortem calculos impactados en la ampolla de Vater,
realizando la conjetura que esta obstruccidn comprometia tanto el ducto biliar

como al pancreatico, permitiendo el reflujo de la bilis hacia el pancreas.

Teoria Obstructiva. En 1974 Acosta reporto la recoleccidén en 34 pacientes de 36
con pancreatitis biliar, de calculos en las materias fecales mediante tamizado de
las mismas, recogiendo calculos en el 94 % a diferencia de solo el 8 % en
pacientes con patologia biliar sintomatica pero sin pancreatitis. Planteando que la
migracion calculosa a través de la ampolla de Vater produciria obstrucciones
intermitentes, que determinarian hipertension ductal pancreatica con dano celular

por activacion enzimatica intraglandular.

Teoria del Reflujo. Otros autores han planteado que la pancreatitis biliar se
produciria por un esfinter patuloso que permitiria el reflujo de las enzimas
pancreaticas activadas desde el duodeno hacia el ducto pancreatico después del

pasaje de un calculo.

Elementos de las tres teorias parecen posibles. Hoy en dia se piensa que la
pancreatitis aguda es causada por un bloqueo continuo o intermitente de la
ampolla de Vater por calculos que migran, los cuales en su gran mayoria pasan al
duodeno y son excretados. La morfologia y numero de la litiasis son factores

fundamentales asociados al desarrollo de la pancreatitis aguda.* > '°

12



Cuadro Clinico.

El dolor abdominal es el sintoma capital. De instauracion subita, se intensifica
rapidamente hasta alcanzar su acmé en el plazo de unos minutos a una hora, para
mantenerse casi invariable durante dos o tres dias y disminuir después de forma
progresiva. Es de caracter continuo y se localiza con preferencia (50% de los
casos) en epigastrio, donde queda fijo o se irradia a uno o ambos hipocondrios,
espalda o zona periumbilical. En ocasiones el dolor adquiere la clasica distribucion
en cinturon. Durante su curso puede tener remisiones parciales espontaneas y, en
general, se influye poco por la postura, los vomitos e incluso por los analgésicos
de uso habitual.m > * Este severo dolor se acomparia de nausea y vémitos que
pueden ser intensos, los que, junto con la fuga de liquidos al 3er. espacio (area
peripancreatica, retroperitoneo y cavidad peritoneal), pueden depletar rapidamente
el volumen intravascular, ocasionando hipotension y taquicardia.™ # 8 1°

El dolor a la palpacién en epigastrio siempre aparece y con frecuencia se percibe
sensacion de ocupacidon o empastamiento a ese nivel o incluso una masa
epigastrica en algunos casos (10%), a veces con defensa pero sin claros signos
de reaccion peritoneal. Los ruidos intestinales son escasos o estan ausentes, con

detencidn del transito intestinal desde el comienzo del cuadro.’

Los vomitos estan presentes en mas del 80% de los casos y ocasionalmente
puede haber diarrea, hematemesis, mareos o cuadros confusionales. El dolor
puede faltar en un numero variable de casos (3% a 8%), generalmente los mas
graves, y el cuadro clinico se ve dominado por vomitos, sintomas de
manifestaciones sistémicas, shock o por la descompensacion cetoacidética.> > 1°

La tercera parte de los enfermos presentan ictericia o rubicundez facial,
relacionada la primera a la obstruccidon de la via biliar principal y esta ultima con la
liberacién de histamina y otras sustancias vasoactivas.’ La fiebre moderada se ve
en el inicio del cuadro mientras que temperaturas de 39°C grados aparecen al

segundo o tercer dia del inicio de la pancreatitis severa.> '

13



Otros signos asociados son disminucion del murmullo alveolar vesicular, con
matidez a nivel de las bases pulmonares secundarios a consolidacién o derrame
pleural, sobre todo al lado izquierdo. En los casos graves, el compromiso
hemodinamico es evidente, con hipotension, taquicardia o incluso shock
establecido. También estan presentes la taquipnea, los signos de insuficiencia
cardiaca, la confusion mental o la tetania, todo lo cual expresa el compromiso

multisistémico. %8

Las equimosis abdominales de localizacion periumbilical (signo de Cullen) o en los
flancos (signo de Gray-Turner) son muy caracteristicas, aunque no exclusivas, de
la pancreatitis aguda. Traducen la extension de la necrosis quimica al paniculo
adiposo subcutaneo a través de las fascias abdominales y revelan hemorragia
retroperitoneal, poco frecuentes (1% a 3% de los casos) y en general tardias, lo

que merma su valor diagnéstico.

Habitualmente al cumplirse el ciclo evolutivo, la sintomatologia local y sistémica
1,2,3,4

revierte para quedar restituto ad integrum.
En el caso de la pancreatitis aguda grave que se manifiesta generalmente a la
segunda semana de iniciado el cuadro clinico, pueden observarse el signo de
Cullen y/o el signo de Gray-Turner, considerados como indicadores de mal
pronostico. Es comun la distension abdominal, con escasos o ausentes ruidos
intestinales, dolor abdominal intenso con resistencia abdominal sobre todo en

epigastrio y en ocasiones signo del rebote positivo. Frecuentemente, hay ascitis.

Las lesiones pancreaticas locales en esta variedad, evolucionan progresiva y
desfavorablemente, pasando por los estadios de isquemia, trombosis y finalmente
necrosis intra y peripancreatica, primero estéril y después infectada; las cuales
cursan como ya se dijo, con gran repercusion sistémica. La sintomatologia de
estas dos ultimas situaciones, pancreatitis necrotica estéril e infectada, es idéntica,
igual de grave y solo el estudio (frotis y cultivo) del liquido peripancreatico aspirado

con aguja fina bajo control Tomografico, es capaz de aclarar el diagnéstico
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diferencial. Este diagndstico cobra particular importancia, pues la comprobacién de
infeccidn, es indicacion inalienable de tratamiento quirurgico. De otra manera el

paciente caera en sepsis, choque séptico y Falla Organica Mdiltiple.’

Los gérmenes que habitualmente infectan la necrosis pancreatica son: Escherichia
Coli, Enterococo, Pseudomona, Klebsiella, Serratia, y-Bacteroides; gérmenes que

en general, provienen del propio colon.™?
Diagnéstico.

Existen diferentes vias para llegar al diagnéstico por la clinica, laboratorio y por
imagenologia. Las enzimas pancreaticas son utiles para el diagndstico, pero,
avanzado el proceso, pierden relevancia para el pronostico, gravedad o

resultados. En la actualidad, el diagndstico se realiza a partir de la anamnesis.

Normalmente se observan dos grupos de pacientes; el primero conformado por
sujetos jovenes, de aspecto delgado y que consumen alcohol y o han hecho por lo
menos durante diez afios. Estas caracteristicas nos ubica con certeza frente a una
pancreatitis aguda alcohdlica. El segundo grupo estda compuesto por seforas de
edad mayor; habitualmente excedidas de peso, que presentan una pancreatitis
aguda causada por calculos vesiculares. Esta clasificacion se ajusta en el 80% a
los pacientes portadores de pancreatitis aguda. Por lo tanto, una correcta

anamnesis sera un recurso de maxima importancia.

Posteriormente se efectua una determinacion enzimatica en sangre, ya sea de
amilasa o lipasa, para arribar asi al diagnéstico. Dentro de las 24 horas de iniciado
el dolor abdominal se encontrara un aumento dramatico de amilasa. De modo que
el uso de enzimas pancreaticas servira solo para el diagndstico de la pancreatitis
aguda. No hay diferencias significativas entre los pacientes con una pancreatitis
aguda severa y los que presentan pancreatitis aguda leve. La disminucién de los
niveles enzimaticos no significa una mejoria, ya que no tiene implicancias sobre la

evolucién de la enfermedad.?
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Las dos principales pruebas diagnosticas son la determinacion de amilasa y lipasa
séricas. La amilasa aun en forma de isoenzima pancreatica, tiene una especifidad
abajo del 70%, ya que los niveles de esta enzima se elevan en relacién con otras
condiciones. Por otra parte, su vida media es corta, puesto que el rindn la elimina
rapidamente, de donde, los niveles muy altos de la amilasa que se dan en las
pancreatitis agudas (tres a cinco veces sus cifras normales) son relativamente
efimeros. Son caracteristicos de pancreatitis biliar (pero no diagnostico) valores de
1000 Ul/dI.> La amilasa urinaria se debe practicar si la sintomatologia tiene mas de
24 horas, teniendo en cuenta que los niveles de amilasa sérica disminuyen en este
tiempo.1' 4,5,8,14,15

Debido a su mayor especificidad y mayor duracion en el plasma y en la orina, la
elevacion de las cifras de lipasa, tiene mayor valor diagnéstico que las de amilasa,
pero la elevacion simultanea de ambas enzimas (valores arriba de 3 veces sus
cifras normales maximas), ofrecen especificidad y sensibilidad de 90 — 95% para
identificar pancreatitis aguda en un paciente con dolor abdominal severo. - * & 1415
Las pruebas rutinarias revelan: leucocitosis con desviacion a la izquierda de
moderada intensidad hasta reacciones leucemoides, hematocrito elevado al
principio (hemoconcentracion) y posteriormente en relacion a reposiciéon de
liquidos, podemos encontrar niveles inferiores, hiperglucemia por efecto de
catecolaminas y glucagon elevados e insulina disminuida (y bloqueada),
hiperazoemia pre-renal (deshidratacion y/o deplecion intravascular) e
hipocalcemia (pérdida de calcio utilizado en la saponificacion de las grasas
peritoneo-abdominales), las bilirrubinas, transaminasas y fosfatasa alcalina
sufren elevaciones moderadas, que adoptan niveles altos, cuando se trata de
pancreatitis biliar , (patrén biliar obstructivo ). 3 1°

Los apoyos, que el laboratorio proporciona a la clinica, permiten fundamentar en
la mayoria de los casos, el diagndstico de pancreatitis aguda leve o grave y en

muchos casos también, sus implicaciones prondsticas y terapéuticas !
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Diagnéstico por Imagenologia incluye:

Rx simple Abdomen de pie y acostado

- El valor de este estudio no es para confirmar el diagnostico de pancreatitis sino
para descartar otras afecciones quirurgicas y no quirurgicas abdominales.

Rx de Térax

- Datos de derrame pleural (elemento de mal prondstico), atelectasia, etc.
Ecografia abdominal

- Es técnica de eleccion para diagnostico de litiasis biliar (causante de pancreatitis
aguda) y para deteccion y seguimiento de pseudoquistes pancreaticos.

- No existe relacion entre los hallazgos ecograficos y gravedad clinica.

- Visualiza el pancreas en un 60 -70 % correctamente. (Interposicion de gas).

- Cambios en la ecogenicidad (hipoecogenicidad) con refuerzo posterior, aumento
difuso del tamano, pérdida de limites de la glandula con desaparicién de la
interfase con vasos y 6rganos vecinos, compresion de la vena esplénica asi como
las colecciones liquidas en retroperitoneo, abdomen, pelvis y mediastino.
Tomografia Axial Computarizada

- Mas sensible y especifica que la ecografia.

- Técnica de eleccion para diagndstico de pancreatitis aguda y necrosis
pancreatica.

- Valora las caracteristicas del pancreas y la afectacion del tejido peripancreatico.

- No todos los pacientes con pancreatitis aguda, precisan Tomografia ya que la

indicacion se hace en funcién de la gravedad.™ 2 34 %8 13.14.15

El diagndstico de pancreatitis biliar se establece por los siguientes criterios:
a) Ausencia de historia de alcoholismo cronico o de ingestion abundante y reciente
de alcohol, y ausencia de historia de ingestibn de drogas o de enfermedad

sistémica asociada u otras entidades que puedan ser factores etioldgicos.

b) Historia de enfermedad litiasica biliar.
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c) Demostraciéon de colelitiasis, coledocolitiasis o colecistitis aguda o crénica, por
imagenes diagnosticas: radiografias simples de abdomen; ultrasonografia de
abdomen superior, que es el estudio de preferencia; tomografia computadorizada;
colangiopancreatografia retrograda endoscopica; colescintografia; colangiografia
trans-parietohepatica o colangioresonancia. La ultrasonografia constituye el

examen primario en la mayoria de los casos.

d) Los siguientes criterios de Glasgow (Blamey 1983) tienden a favorecer el
diagndstico de pancreatitis biliar:

1) edad >55 afios.

2) mujer.

3) bilirrubina >25 mg/L.

4) amilasa >4.000 UI/L.

5) fosfatasa alcalina >300 UI/L.

6) alanina-aminotransferasa (GPT) >100 Ul/L aspartato-aminotransferasa

(GOT) >100 UI/L.

Una vez terminada la evaluacién etiolégica, debe clasificarse la severidad de la

enfermedad.® '3 14

Escores Prondsticos.

La severidad de la pancreatitis puede ser estimada con criterios clinicos,
humorales e imagenoldgicos. La dificultad de predecir el desarrollo de la
enfermedad ha llevado a la confeccion de escores en base a estos datos antes
mencionados. Escores cuya principal premisa es la identificacion temprana de los
pacientes que se podrian beneficiar con la terapéutica intervencionista o su

transferencia a UCI.
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Hay dos tipos de escores prondstico:

ESPECIFICOS NO ESPECIFICOS

Ranson 1974-1981 APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Enquiry)

Imrie (Glasgow) 1978-1981-1984 SAPS | (Simplified Acute Physiology
Score)

Blamey SAPS I

McMahon 1980

Bank y Wise 1981

Cooper 1982

Schuppisser 1984

Agarwal y Pitchumoni 1986
Navarro 1987

Fan 1989

Rocco (EPPAG) 1995
Imagenoldgicos TAC: Hill

Balthazar

Dichos escores han ido evolucionando con el paso de los afios y los avances

tecnoldgicos haremos mencion de los mas utilizados.*

Los criterios de severidad de Ranson el escore mas utilizado a nivel mundial, el
cual se deriva de un analisis multivariable de parametros humorales. Describio 11
criterios de los cuales los 5 primeros son en las 24 hrs iniciales, valoran la
respuesta inflamatoria aguda y los otros 6 durante las 48 hrs posteriores
determinan el efecto sistémico de las enzimas y toxinas circulantes. Siendo 10
criterios para la litiasica (excluye la Pao2). Demostré que los pacientes con menos
de 3 criterios tenian un pronodstico bueno y que la mortalidad aumentaba

sustancialmente cuando el nimero de criterios era de 3 o mas.! >4 68131415
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Ranson 1974-1981

En las primeras 24 Hrs. Durante las primeras 48 Hrs.
Edad > 70 afos Disminucion Hematocrito > 10 %
Glicemia > 220 mg/dI. Aumento Uremia > 2 mg/dl.

3

Leucocitosis > 18.000/mm Déficit de Bases > 5 meq/It.

LDH > 400 U/L Secuestro de Liquido > 4 Its
TGO sérica > 250 U/L Calcemia < 8 mg/dI.
Mortalidad

< 3 criterios = 0,9% 5-6 criterios =40 %

3-4 criterios =16 % > 6 criterios = 100%

El escore APACHE Il uno de los escores no especificos, es de los mas utilizados
actualmente ya que se puede utilizar desde el ingreso del paciente, toma como parte de
la valoracion, la edad y su estado comorbido previo asi como la afectacion producida
por la enfermedad al momento de la valoracion inicial. Se agrego indice de masa
corporal, ya que la obesidad es factor de mal pronéstico. Es el mas sensible para la
pancreatitis aguda biliar, monitorea el curso de la enfermedad dia a dia y tendria el

potencial de detectar las complicaciones mas tempranamente lo cual no podria

predecirse con los criterios de Ranson.' % % ¢ 14
Interpretacion del escore

Puntuacién Mortalidad (%)
0-4 4

5-9 8

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 55

30-34 75

>34 85
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APS (Acute Physiology Score)

Variables fisioldgicas Rango elevado Rango Bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axilar+0.5°C) 241° 39-40,9° 38,5- 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° | 30-31,9° <29,9°

38,9°

Presién arterial media (mmHg) 2160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca (respuesta 2180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
ventricular)
Frecuencia respiratoria (no =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5

ventilado o ventilado)

Oxigenacién : Elegiraob
a. Si FiO2 = 0,5 anotar PA-a02

2500 350-499 | 200-349 <200
b. Si Fi02 < 0,5 anotar Pa02 >70 61-70 55-60 <55
pH arterial (Preferido) 27,7 7,6-7,59 7,5-7,59 7,33- 7,25- 7,15- <7,15

7,49 7,32 7,24

HCO3 sérico (venoso mEq) 252 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
Sodio Sérico (mEq/l) =180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <110
Potasio Sérico (mEq/l) =7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <2,5
Creatinina sérica (mg/dl.) 23,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Doble puntuacion en caso de fallo
renal agudo
Hematocrito (%) 260 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (Total/mm3 en miles) 240 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

Escala de Glasgow
Puntuacién=15-Glasgow

A. Total APS (Acute Physiology Score): es la suma de las 12 variables individuales
(fisiolégicas y de laboratorio), esto incluye el escore de Coma de Glasgow (el puntaje es
el resultado del mismo menos 15).*

B. Puntuacion por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 =5
puntos; > 75 = 6 puntos)

C. Puntuacién por enfermedad crénica

Se asigna 1 punto extra si el indice de masa corporal esta entre 25-30 y 2 puntos mas

si es mayor de 30.

Puntuacion APACHE Il es la suma de los factores: A (APS)+B (edad)+C (enfermedades

cronicas)
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Puntuacion por enfermedad crénica: si el paciente tiene historia de insuficiencia
organica sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de
postquirdrgicos urgentes o no quirurgicos, y 2 puntos en caso de postquirurgicos de
cirugia electiva. Definiciones: debe existir evidencia de insuficiencia organica o

inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios:

1 Higado: cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de
hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo
hepatico, encefalohepatopatia, o coma.

1 Cardiovascular: clase IV segun la Asociacion de Cardiologia de New York.

1 Respiratorio: enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el
ejercicio, como por €j: incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domésticas; o
hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar
severa (>40 mmHg), o dependencia respiratoria.

1 Renal: hemodializados.

1 Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la
resistencia a la infeccién (por ej: inmunosupresién, quimioterapia, radiacion, tratamiento
cronico o altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad

suficientemente avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, linfoma, SIDA)*

Score imagenolégicos por Tomografia Axial Computarizada o Clasificacion Topografica
de Balthazar
> A Pancreas normal.
> B Agrandamiento focal o difuso, limites glandulares irregulares, aspecto
heterogéneo, dilataciéon del conducto de Wirsung, pequefas colecciones
intrapancreaticas.
» C Grado B asociado a un aspecto heterogéneo de la grasa peripancreatica
que implica compromiso de ella.
» D Coleccién liquida aislada.
> E Dos o0 mas colecciones liquidas poco definidas o la presencia de gas intra

0 peripancreatico.
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Actualmente se utiliza el grado de porcentaje de necrosis glandular segun TAC
Helicoidal dinamica con bolo rapido de contraste intravenoso, con técnica de
mantenimiento de la respiracion y cortes de 5 mm.

= Necrosis en el 30 %

» Necrosis entre 30 al 50 %

= Necrosis mayor del 50 %

Esto, mas los grados de Balthazar ha sido denominado indice de Severidad
Tomografica, lo cual tendria el potencial de predecir el indice de complicaciones

infecciosas y la mortalidad.

Inflamacién pancreatica y peripancreatica Necrosis pancreatica %
Grado A 0 punto Sin necrosis 0 punto
Grado B 1 punto Necrosis <30 % 2 puntos
Grado C 2 puntos Necrosis 30-50 % 4 puntos
Grado D 3 puntos Necrosis > 50 % 6 puntos
Grado E 4 puntos

Maximo total del indice 10 puntos

indice de severidad Morbilidad % Mortalidad %
<3 8 3

4-6 35 6

7-10 92 17

Cualquiera de estos escores tienen el mismo valor predictivo en las primeras 24-48 hrs
para la pancreatitis aguda severa, siendo mas especificos para la determinacion de
complicaciones y para el seguimiento diario mas alla de las 48 hrs el APACHE II,
haciendo la valoracion inicial de esta enfermedad mas precoz, facil, completa y

sistematizada.” >
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Complicaciones

Sistémicas Son de aparicion generalmente temprana y expresan la implicaciéon
multisistémica de las formas graves de la enfermedad. El shock es generalmente
debido a la hipovolemia causada por los vomitos y, sobre todo, al secuestro de liquidos
en el tercer espacio. En su génesis contribuyen también las sustancias vasoactivas
derivadas de la necrosis pancredtica y la activacion del sistema cinina-calicreina.
Cuando aparece pasada la fase inicial de la enfermedad suele ser de origen séptico o
multifactorial. La insuficiencia respiratoria es probablemente la complicacion mas
frecuente y de las mas graves de la pancreatitis. Su patogenia es mal conocida y en ella
se imbrican el desarrollo de cortocircuitos izquierda-derecha, la destruccién del
surfactante pulmonar por las enzimas lipoliticas, sobre todo la fosfolipasa A, y la
presencia de atelectasias o derrames pleurales. La patogenia de la insuficiencia
cardiaca es poco conocida, para la que se han invocado la presencia de factores con
efecto inotropico negativo. La insuficiencia renal es siempre de origen prerrenal y puede
prevenirse o tratarse con éxito mediante una reposicion adecuada de fluidos basada en
el control estricto de la funcion renal y del balance hidroelectrolitico. La hipocalcemia y
la hipomagnesemia son frecuentes, la disminucion de los niveles de calcio total son un
reflejo de hipoalbuminemia, pero la disminucidon de los niveles de calcio ionizado son
usualmente atribuidos a la unién del calcio en areas de necrosis grasa.'® La acidosis
metabdlica suele aparecer en los casos muy graves con fallo general multisistémico.
Otras complicaciones, como la hemorragia digestiva, encefalopatia pancreatica, tetania

o graves trastornos de la coagulacién, son menos frecuentes.

Locales La infeccion de la necrosis pancreatica y de las estructuras vecinas afectadas
constituye la complicacién con mayor mortalidad de la pancreatitis aguda, tanto por su
gravedad intrinseca como por la elevada incidencia de sepsis que conlleva. Detectable
alrededor del 20% de los casos en la primera semana de evolucion y supera el 50% en

la segunda. Se produce por gérmenes emigrados
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del tubo digestivo y debe sospecharse ante la persistencia de leucocitosis, fiebre o dolor
abdominal o cuando se asiste al deterioro progresivo del estado general. La Tomografia
es incapaz de distinguirla de la necrosis no infectada y su diagndéstico debe asegurarse
mediante el estudio bacteriolégico del material obtenido por puncién aspirativa guiada

por Tomografia o ultrasonidos.

El absceso pancreatico es una coleccién de pus cercana al pancreas cuyo contenido en
tejido necrético es muy escaso o nulo. Suele aparecer mas tardiamente en el curso de
la enfermedad, generalmente pasadas las dos primeras semanas, con una incidencia
que oscila del 1% al 4%. Se identifica bien por ultrasonidos y, sobre todo, por
Tomografia, técnicas que contribuyen ademas a completar el estudio bacterioldgico

dirigiendo la puncion aspirativa con aguja fina.

El seudoquiste esta constituido por una coleccion liquida estéril, rica en enzimas, restos
de tejido necrético y sangre, delimitada por una red de tejido de granulacion vy fibrético
bien definida. Aparece generalmente a partir de las cuatro semanas de evolucién y
debe distinguirse de las llamadas colecciones liquidas, mucho mas frecuentes y
precoces, que carecen de pared y se resuelven habitualmente de forma espontanea.
Tanto la Tomografia como los Ultrasonidos son extremadamente eficaces para su
diagndstico, pero este ultimos constituyen el procedimiento de eleccion para seguir su
evolucion, debido a sus ventajas en costo, versatilidad y ausencia de radiacion. La
ruptura y la hemorragia constituyen graves complicaciones del seudoquiste, sobre todo

la hemorragia que a veces es cataclismica.> > *°

Tratamiento

Manejo de la pancreatitis aguda se divide en tres fases que se sobreponen.
*La primera comprende el diagndstico y la clasificacion de la severidad.
*La segunda se practica simultaneamente e incluye el manejo de acuerdo con la
gravedad.
*La fase final comprende la deteccion y manejo de las complicaciones y la

evaluacién y tratamiento de los factores etiolégicos.™
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El tratamiento quirdrgico en general esta contraindicado en la pancreatitis aguda, y solo
se emplea en el manejo de complicaciones severas. La pancreatitis aguda es una
enfermedad muy grave y potencialmente letal. Por ello todo paciente con este
diagnéstico debe ser referido para hospitalizacion.® El 80 % de los pacientes con

pancreatitis aguda se tratan mediante medidas de sostén.*

1.-Pancreatitis Aguda Leve (edematosa-intersticial). Al tratarse de un padecimiento
autolimitado, este tipo de pancreatitis, lo Unico que requiere para su manejo, es el

mantenimiento de las constantes fisiologicas durante su evolucion y para ello:

a) Ayuno, para evitar el estimulo producido por el alimento, a las secreciones de los
fermentos pancreaticos. La indicacion de la suspensiéon de la via oral se basa en el
dolor y la intolerancia digestiva. No hay datos sobre cuando restablecerla, asi como
tampoco que tipo de dieta realizar. Se sugiere no prolongar el ayuno y restablecer

secuencialmente la via oral luego de 48 horas sin dolor.

b) Proporcionar analgésicos parenterales como: meperidina, metamizol. La Morfina no
se recomienda por alterar flujo de secrecion biliar y pancreatica al producir espasmo del
esfinter de Oddi. Se debe evitar AINES (efectos colaterales-sangrados). No tiene

indicacion la analgesia peridural.

c) Reposicién agresiva y mantenimiento (PVC) de los volumenes intravasculares
depletados por los vomitos, pero sobre todo, por el secuestro de liquidos plasmaticos en

el tercer espacio formado.

d) Sonda nasogastrica es util si nauseas y vomitos son muy intensos o existe un ileo

franco, con todas sus consecuencias.

f) El uso de Somatostatina como bloqueador hormonal de las secreciones pancreaticas,

ha reportado buenos resultados.
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e) Apoyo metabdlico nutricional. Se sabe que esta patologia provoca una agresiéon
severa que determina un estado hipercatabdlico de prolongarse este cuadro por mas de
cinco a siete dias, sin usar la via oral, debe iniciarse la alimentacion parenteral total o
mejor la enteral. La via enteral se debe privilegiar ya que es mas fisiolégica, menor
costo y complicaciones, menor indice de morbimortalidad por la integridad de la barrera

intestinal limitando la sobreinfeccion bacteriana pero fundamentalmente la fungica.
f) Hiperglucemia, manejo con Insulina en funcion de cifras de glucemia.

g) Uso sistematico de protectores gastricos tipo ranitidina es util para algunos, pero
para otros no han demostrado beneficios clinicos por lo tanto no tendrian indicacion

formal.> 8

2.-Pancreatitis Aguda Grave. El manejo de este tipo de pancreatitis debe llevarse a
cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos, con la participacion de un equipo

interdisciplinario.

El tratamiento inicial de la forma grave siempre es conservador. Segun las siguientes

pautas

1) Ayuno. Un problema importante a tener en cuenta es la aparicion del dolor recurrente
cuando se instala de nuevo la via oral en los pacientes portadores de una pancreatitis

aguda severa (> de 3 criterios de Ranson).
2) Analgesia tipo meperidina. ketoralaco, procaina.

3) Restitucién agresiva de la pérdida de liquidos del espacio extracelular (PVC),
incluyendo cristaloides, plasma y los de nutricion parenteral total o enteral. En las

formas graves para mantener una diuresis adecuada son precisos 4-5 It/dia 6 mas.

4) Bloqueo de la secrecidén pancreatica con somastotatina administrada precozmente

parece aportar ligeros beneficios.
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5) Hemodidlisis, para filtrar citocinas inflamatorias y toxinas. Asi como apoyar el manejo

de la insuficiencia renal, si esta presente.

6) Antibioticoterapia. El valor de la antibioticoterapia en la pancreatitis aguda ha sido
tema de discusion por varios afos y lo sigue siendo aun hoy en dia. Existen estudios
donde se comprobd que la utilizacion de antibioticoterapia disminuye las complicaciones
infecciosas y la mortalidad. La clave seria la utilizacion de antibidticos que se
concentren en el parénquima pancreatico como el imipenem, fluoroquinolonas,

clindamicina, metronidazol.

Ademas de lo mencionado es necesario monitorizar las constantes hemodinamicas, los
gases en sangre y el balance hidroelectrolitico. Si es preciso, deben corregirse las
funciones respiratoria y cardiaca con las medidas necesarias para garantizar una

oxigenacion lo mas correcta posible.

Cuando el diagndstico de entrada es el de pancreatitis aguda grave de origen biliar, el
manejo inicial es distinto de los de las restantes etiologias, incluyendo la alcohdlica.
Conociendo la etiologia debe procederse a su tratamiento, para evitar posibles recidivas
e incidir en el curso del episodio agudo. Parece claro que el drenaje precoz de la via
biliar disminuye la morbilidad general, la incidencia de sepsis y, probablemente la
mortalidad de las formas graves. En aquellos casos esta indicada una CPRE, en las
primeras 48 hrs. y de acuerdo a los hallazgos, confirmado el origen biliar, practicar
esfinterotomia y extraccion de calculos del colédoco o en su defecto, drenaje de lodo
biliar o microcristales y en todos los casos, drenar al colédoco el que eventualmente

conlleva en estas situaciones, una colangitis ostensible o larvada.

Este tratamiento endoscopico "detiene" el proceso pancreatico (en cuanto a morbilidad)
y permite preparar al paciente para que se le efectue a posteriori, con fines de un
tratamiento integral, una colecistectomia, durante el mismo ingreso. Durante el
procedimiento, y en forma opcional, se obtienen muestras de bilis para analisis

microscopico, fisicoquimico y microbiolégico.
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El procedimiento endoscépico debe ser realizado bajo profilaxis antibidtica. Si se
demuestra una via biliar normal, el paciente es manejado en forma expectante, para
llevarlo a colecistectomia laparoscopica, cuando se haya normalizado la amilasemia y el
estado general sea satisfactorio. Si la obstruccion biliar es persistente y no es posible
realizar esfinterotomia endoscoépica, se procede con la intervencion quirlrgica. La
operacion debe ser aquella que corrija la obstruccion biliar y logre la extraccion de los

calculos con las menores maniobras quirurgicas posibles.

En pacientes en mal estado general o frente a hallazgos de grave inflamacién y
necrosis pancreaticas, so6lo se hace drenaje de la via biliar (coledocostomia y/o
colecistostomia) como procedimiento paliativo temporal, difiriendo el procedimiento

definitivo, cuando el proceso de pancreatitis haya cedido.

Si el cuadro clinico aumenta en gravedad, persiste o empeoran las repercusiones
sistémicas después de la 22 a 3% semana, debe realizarse una puncién con aguja fina
bajo control con Tomografia, (para gram y cultivo) a fin de identificar la presencia de
necrosis infectada. Tan pronto como sea diagnosticada, debe tratarse quirirgicamente
mediante debridaje y extirpacion de las areas afectadas. La misma conducta es
aplicable en el caso de los abscesos. Para el tratamiento quirdrgico del seudoquiste
debe esperarse a que su pared esté bien constituida, siempre que se pueda mantener
un seguimiento estricto de su evolucidn que permita detectar la aparicion de
complicaciones. El drenaje mediante puncién guiada por Tomografia o por Ultrasonido

es una alternativa valida tanto para el absceso como para el seudoquiste.

En cuanto a la determinacion del mejor momento para la intervencidon quirurgica, éste
es en la tercera semana de evolucion, cuando se ha producido ya, una demarcacion
clara entre las porciones necroticas y las viables, lo que facilita enormemente la

digitodiseccion y extirpacion de los tejidos necroticos e infectados.
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La cirugia temprana expone a una mayor destruccion de tejidos sanos (hemorragia) y
se lleva a cabo en una fase de gran actividad inflamatoria y repercusion sistémica

importante.

La indicacion del tratamiento quirdrgico urgente en la pancreatitis aguda grave la
mayoria de ellas relacionadas con el manejo de complicaciones en el paciente que

exhibe deterioro continuado, se basa en los siguientes criterios:

a) Deteccion de Necrosis Infectada (necrosectomia, desbridacion y drenaje)

b) Necrosis Estéril de >50%, o con un curso clinico de empeoramiento progresivo

c) Absceso Pancreatico (drenaje percutaneo o a cielo abierto)

d) Pseudoquiste (drenaje quirurgico-laparoscopico-endoscépico)

e) Criterios APACHE Il >12, Ranson>3 o Prondsticos Balthazar >8.

f) Diagndstico incierto necesidad de excluir la presencia de otra catastrofe abdominal

susceptible de tratamiento quirurgico.

g) Litiasis biliar no sospechada y que ahora se hace aparente y sintomaticamente
manifiesta, especialmente obstruccién biliar persistente, cuando el procedimiento

endoscopico intervencionista falla.

h) Deterioro clinico continuado (falla multisistémica progresiva) a pesar de buen manejo

médico.

i) Hemorragia por erosion de vasos. Esta situacidon puede ser mejor controlada

mediante embolizacién radiolégica.’ %34 6 13.14.15

Colecistectomia en la Pancreatitis Aguda En la pancreatitis aguda litiasica la
colecistectomia ha sido tema de gran controversia en cuanto a la oportunidad

quirargica.
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Existen muchas variantes en la técnica del manejo quirurgico, las que para fines

practicos, pueden ser agrupadas en dos, técnica abierta y técnica cerrada.

o Técnica Abierta Laparotomia subcostal bilateral o media ampliada; incisién el
ligamento gastrocélico para abrir la bolsa omental (trascavidad de los epiplones) y
acceder al pancreas. Extirpacion cuidadosa de las areas necrosadas del pancreas y
areas vecinas (digito-diseccion), aspiracion de todas las colecciones liquidas y lavado
con cantidades generosas de solucion fisioldgica, del retroperitoneo y trascavidad de los

epiplones (6-7 Its).

Terminar dejando la laparotomia sin suturar, taponando todo el espacio de la
trascavidad con grandes compresas humedas, que seran cambiadas de manera
programada unas tres a ocho veces(c/3er dia), aprovechando cada ocasion para
nuevos lavados y necrosectomias. Puede cerrarse la laparotomia con un zipper que
permitira los accesos faciles a la cavidad para realizar los cambios y lavados, hasta el

cierre definitivo de la cavidad cuando el proceso se haya resuelto.

« Técnica cerrada Incision supra e infraumbilical. Necrosectomia, como en la
técnica abierta, aspirado de colecciones y lavado amplio y exhaustivo de toda la
trascavidad de los epiplones y espacios retrocélicos. A continuacién, se sutura el
ligamento gastrocdlico y la laparotomia, previa colocacion en la trascavidad y en el
retroperitoneo aislados de la cavidad peritoneal-, de cuatro a diez tubos de canalizacion
N° 18 a 24F (doble luz), por los cuales se efectuaran irrigaciones de manera profusa y
continua. Los tres primeros dias postoperatorios, 24 Its cada 24 horas, con el fin de

arrastrar los tejidos necroticos no extirpados durante la cirugia.

Se han propuesto con sodlidas bases, variantes a las técnicas descritas, como por
ejemplo el uso de ambos procedimientos de manera secuencial, segun la evolucién del
caso. El manejo exclusivamente por medio de drenajes percutaneos colocados bajo
control de TAC. Se ha propuesto también la descontaminacion selectiva del colon, con

hemofiltro, dialisis de toxinas y citocinas.’
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo de Serie de casos.

Area de estudio: Los diferentes servicios de Cirugia incluyendo Unidad de

Cuidados Intensivos del “Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello”.

El servicio de Cirugia del HEODRA cuenta con 68 camas para las diferentes salas,
en las cuales se ingresan pacientes mayores de 12 afnos. Los casos de pancreatitis
aguda se hospitalizan de rutina en Sala de Cirugia A y B con 37 camas y UCI que
cuenta con 8 camas; Cirugia A cuenta con 9 médicos de bases, 4 médicos residentes,
un médico interno para el manejo de los casos. Cirugia B cuenta con 8 médicos de
bases, 4 médicos residentes, un médico interno para el manejo de los casos. UCI
cuenta con 3 médicos de bases, 1 médico residente. Cuando un paciente es ingresado

se valora en conjunto con los médicos de base de la sala correspondiente.
Periodo de estudio: fue el comprendido entre Enero de 2006—Diciembre 2009.
Poblacion de estudio: fueron pacientes de 12 afos y mas atendidos en los
diferentes servicios de Cirugia y UCI del HEODRA con diagndstico de pancreatitis
aguda biliar con resultados de laboratorio o imagenologia que lo confirmen; y ausencia

de historia de alcoholismo crénico o abundante y reciente de alcohol.

Criterios de Exclusion:
@  Haberse fugado o haber abandonado del Hospital.
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Fuente de informacién y forma de recoleccién de datos.

Fuente secundaria: se realiz6 a través de la revision de expedientes clinicos de
los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda biliar que fueron admitidos al
departamento de Cirugia y UCI durante el periodo de estudio. La informacién clinica,
datos de laboratorio e imagenologia obtenidos de la fuente secundaria fueron

plasmados en un instrumento de recoleccion de datos (ver anexo).

Variables de estudio

Caracteristicas demograficas.
= Edad
= Sexo

= Procedencia

Hallazgos Clinicos.

Medios Diagnosticos.
e Amilasas, lipasas séricas, bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa alcalina,
biometria, calcio sérico, lactato deshidrogenasa, glicemia.
e Radiografias.
e Ultrasonido de abdomen superior.

e Tomografia axial computarizada.

Complicaciones.
= Médicas.

» Quirdrgicas

Tipo de Manejo.
s Meédico.

X/

% Quirurgico.
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Tipo de Egreso.
> Alta.

> Defuncion.

Analisis de la informacién: Se proceso la informacion por método computarizado
utilizando el programa Software Epi — Info 3.5.1 para Windows, para el analisis de los
datos se utilizara la distribucion de frecuencia y medidas de tendencia central los cuales

seran presentados en tablas y graficos

Consideraciones éticas: La informacidén obtenida sera manejada solo por el grupo
de investigacion, y los resultados fueron utilizados para fines de la realizacion del
presente estudio en pacientes con diagndstico de pancreatitis biliar, se eliminaron los

identificadores personales.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Escala
Edad. Tiempo en anos desde el nacimiento al » 12 -20 afos.
momento de su ingreso. » 21 -30 arios.
» 31-40 afos.
»> 41 -50 afos.
> 51-60 afios.
» 61-70 afios.
» Mayor de 70 afos.
Sexo. Caracteristicas fenotipicas que diferencia al » Hombre.
hombre de la mujer. » Mujer.
Procedencia. Lugar de residencia habitual del paciente. » Urbano.
> Rural.

Hallazgos clinicos.

de

considerados

Presencia los signos vy sintomas

desde el inicio de |la

enfermedad.

Signos y sintomas

presentes desde inicio de

la enfermedad.

Medios Diagndsticos.

de

realizadas para establecer el diagndstico.

Pruebas laboratorio e imagenologia

vV V.V V V V VYV V V V V V

Amilasa sérica.
Lipasa sérica.
Bilirrubinas.
Transaminasas.
Fosfatasa Alcalina
LDH.

Glicemia.
Biometria.
Calcio sérico.
Radiografia.
Ultrasonido.
TAC.

Complicaciones

Agravamiento de una enfermedad o de un
procedimiento médico con una patologia

intercurrente, que aparece espontaneamente

Y

Médicas.

Quirurgicas.
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con una relacion causal mas o menos directa

con el diagnéstico o el tratamiento aplicado.

Tipo de Manejo

Aplicacion de medidas realizadas por el
personal médico encaminadas a la

recuperacion de la salud.

Médicas.

Quirargicas

Tipo de Egreso

Condicion de salida del paciente al salir del

hospital

Alta.

Defuncién
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RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en el Departamento de Cirugia General del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo de Enero 2006 a Diciembre 2009;
se revisaron 128 expedientes clinicos de los cuales se excluyeron 50 por no cumplir con
los criterios de inclusion, quedando un total de 78 casos para la recoleccion y analisis
de la informacion obteniéndose los siguientes resultados.

La edad promedio fue de 48 afnos con una mediana de 46 afnos y la moda de 33 afos.
Se encontré que hubo mayor cantidad de casos en pacientes jovenes de 21 a 30 anos.
Otro dato que es importante mencionar es la cantidad de pacientes con pancreatitis

biliar en edades mayores a 70 afios (Cuadro 1).

Con relacion al sexo, hubo un notable predominio de mujeres con 75.6% de la

poblacion de estudio. Siendo la relacion de 3:1 sobre los hombres (Cuadro 1).

La mayoria de los casos (88.5%) procedian del area urbana (Cuadro 1).

Con relacion al cuadro clinico observado en el estudio, el signo predominante fue el
dolor abdominal que se presentd en el 100% de los pacientes, seguido por los vomitos

con 87%, la ictericia y la fiebre se presentaron en un 20% (Cuadro 2).

En un 33% de los pacientes se encontré asociacion de la Pancreatitis Biliar con otras
enfermedades tales como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus o la asociacion de las

mismas.

Del total de pacientes un 14% no se les realizé valoracion de los criterios de Ranson al
ingreso y a un 62% no se les valoro a las 48 horas. Al ingreso el 15% tenia 3 o mas
criterios de Ranson y un 19% ninguno; a las 48 horas el 27% no tenia ningun criterio de

Ranson (Cuadro 3)
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Un 20.5% de los pacientes estudiados requiri6 ser manejados en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

En cuanto a la confirmacion diagndstica por medios auxiliares a un 90% de los
pacientes se les realizd ultrasonido encontrando en un 42% de los mismos datos de
pancreatitis aguda. Solo a un 18.2% de los pacientes se les realizé TAC siendo la
mitad de los mismos (9%) Balthazar A seguido de la clasificacion de Balthazar C con un
7.7%, asociado a datos de necrosis solo en el 10% de los pacientes (Cuadro 4). El
diagndstico inicial se establecié por cifras de amilasa sérica elevadas asociadas al

cuadro clinico que presentaban los pacientes.

El 7.7% de los pacientes estudiados presentaron complicaciones, de las cuales la mas
frecuente fue la insuficiencia respiratoria representando el 5% del total de los casos
(Gréafico 1).

En relacion al manejo sélo 18% de los pacientes se manejaron quirurgicamente como
complemento del manejo médico. De éstos, 3 cirugias se realizaron de forma temprana

2 de ellas por diagnésticos erroneos (Cuadro 5).

El manejo médico estuvo caracterizado por medidas generales de sostén tales como
ayuno Yy liquidos intravenosos (100%), el uso de sonda nasogastrica (55%), uso de
antibidtico en un 50% siendo el mas utilizado la ceftriaxona en un 21.8% de los casos
(Cuadro 6).

El periodo de estancia tuvo un promedio de 7.4 dias, oscilando desde cero hasta 30
dias. Cabe mencionar que el 14% de los pacientes tuvo uno o mas reingresos por el
mismo diagndstico durante el periodo de estudio (Grafico 2). Durante el periodo de
estudio se encontré una mortalidad del 5%, el otro 95% de los pacientes se egresaron

una vez resuelto el cuadro agudo o pasada la recuperacién post-quirurgica (Grafico 3).
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Cuadro 1. Distribuciéon en pacientes con Pancreatitis Biliar segun edad, sexo y
procedencia. Departamento de Cirugia. HEODRA. Enero 2006 -
Diciembre 2009.

Variable Porcentaje (n=78)

Edad

e 12-20 anos 9.0 %

e 21-30 afos 21.8 %

e 31-40afos 11.5 %

e 41-50 afos 10.3 %

e 51-60 afos 11.5 %

e 61-70 afos 12.8 %

e Mayor de 70 afos 23.1%
Sexo

e Hombre 24.4 %

e Mujer 75.6 %

Procedencia

e Urbano 88.5 %

e Rural 11.5 %

Total 100.0 %
Fuente: Expediente clinico.
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Cuadro 2. Cuadro Clinico en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento de

Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.

Signo Porcentaje (n = 78)
e Dolor Abdominal 100 %
e Vbmitos 87 %
e Nauseas 40 %
o Fiebre 20 %
e Ictericia 20 %
e Derrame Pleural 11 %
e Empastamiento 10 %
e Ascitis 9%
e Taquipnea 8 %
e Distension Abdominal 6 %
e Taquicardia 5%
e lleo Paralitico 4 %
Fuente: Expediente clinico.
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Cuadro 3. Criterios de Ranson en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento
de Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.

Criterios de Ranson Porcentaje (n = 78)
Al ingreso
e 0 19 %
o 1 31 %
o 2 20 %
e« 3 13 %
o 4 3%
e No se valor6 14 %
48 horas
e 0 27 %
o 1 6 %
o 2 5%
e No se valoro 62 %
Total 100 %
Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro4. Uso de medios diagnésticos confirmatorios en pacientes con
Pancreatitis Biliar. Departamento de Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre
2009.

Medios Diagnésticos Porcentaje (n = 78)
Ultrasonido
e Pancreatitis Aguda 42.3 %
e Colecistitis Aguda Litiasica 6.4 %
e Colecistitis Cronica Litiasica 17.9 %
o Colelitiasis 10.3 %
e Colelitiasis + Coledocolitiasis 1.3 %
e Normal 11.5 %
e No se le realizé 10.3 %

Tomografia Axial Computarizada

e Balthazar A 9.0 %
e Balthazar B 51%
e Balthazar C 7.7 %
e Balthazar D 26 %
e Balthazar E 3.8 %
e No se le realiz 71.8 %
Total 100.0 %
Fuente: Expediente Clinico
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Grafico 1. Complicaciones en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento de
Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.

Fuente:

Expediente Clinico.
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Cuadro 5. Manejo quirurgico en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento
de Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.

Procedimientos Porcentaje (n = 78)
Quirargicos
e Exploraciéon de Vias Biliares 2.6 %
e Colecistectomia 6.4 %
e Laparotomia Exploradora 3.8 %
e Otros 51%
e Ninguno 82.1 %
Total 100.0 %
Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro 6. Manejo Médico en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento de
Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.

Manejo Médico Porcentaje (n = 78)
Ayuno 100 %
Liquidos Intravenosos 100 %
Analgésicos 93 %
Antiemético 86 %
Sonda Nasogastrica 55 %
Antibioticos 50 %
Ceftriaxona 22 %
Cefazolina 9%
Ceftriaxona,metronidazol,gentamicina 6 %
Ceftriaxona, metronidazol 5%
Otros 8 %
Ninguno 50 %
Fuente: Expediente Clinico
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Grafico 2. Numero de ingresos en pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento
de Cirugia. HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 2009.
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Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico 3. Egresos de pacientes con Pancreatitis Biliar. Departamento de Cirugia.
HEODRA. Enero 2006 — Diciembre 20009.

Egresos

W Alta
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Fuente: Expediente Clinico.
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DISCUSION

En base a los resultados obtenidos de los 78 expedientes clinicos que se utilizaron para
este estudio se encontré que el grupo mas afectado fueron pacientes jovenes lo que
contradice lo descrito en la literatura que describe un mayor predominio en pacientes
mayores de 55 afios®, inclusive en el estudio realizado en Managua'® la mayoria de
pacientes que se les realizd cirugia eran mayores de 55 afos; cabe hacer la
observacion que hubo un numero significativo de casos en pacientes mayores de 70
afos, dato que es importante por el aumento de los factores de riesgo que en éstos
existe, aunque esto no repercutidé en los resultados finales ya que ninguno de los
decesos se encontraba en este grupo etario, pero dos de ellos cursaron con

complicaciones.

Se encontré un predominio significativo de las mujeres con una relacion de 3:1 sobre
los hombres, lo cual coincide con lo descrito en la literatura que menciona que la
pancreatitis biliar se presenta con mayor frecuencia en mujeres y en especial en
aquellas mayores de 55 afos con sobrepeso u obesidad. Esto ademas se considera es
debido a los factores hormonales (estrégenos), en especial asociado al embarazo
produciéndose estasis en la vesicula biliar y las vias biliares lo cual favorece la
formacion de calculos aumentando el riesgo de que éstos migren hacia el colédoco e
incrementa la posibilidad de obstruccion tanto de éste como del conducto pancreatico

desencadenandose asi la cascada de eventos®.

Un importante porcentaje de los pacientes procedia del area urbana, igual resultado se
encontrd en el estudio realizado en Managua' sobre el manejo quirdrgico de la
pancreatitis biliar en el que se encontré que un 100% de los casos procedia del area
urbana, esto puede estar dado por la falta de accesibilidad a las unidades de salud, asi
como las dificultades econdmicas que dificultan su traslado hacia nuestro unidad

hospitalaria.
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En relacion al cuadro clinico el signo predominante fue el dolor abdominal el que se
encontro en la totalidad de los pacientes estudiados, siendo esta la causa de consulta,
lo cual coincide con la literatura revisada, lo que es probable que se deba al proceso
inflamatorio que origina toda la cascada de eventos que se presentan en estos casos.
Iniciando con el proceso obstructivo al cual se le ha atribuido segun la teoria del canal

comun el origen de la pancreatitis biliar**°.

De los pacientes que presentaron ictericia a dos se les realiz6 colecistectomia abierta y
exploracion de vias biliares, 4 se les realizd colecistectomia abierta sin ningun otro
procedimiento agregado, tres se llevaron a laparotomia exploradora, dos por
diagndstico inicial erroneo de apendicitis aguda y obstruccion intestinal a los que no se
les realizd6 colecistectomia durante el procedimiento; una se realizé porque la
sintomatologia no mejord y se decidié llevar a sala de operaciones realizandose solo
colecistectomia abierta sin exploracion de vias biliares. A una paciente se le realizd
esfinteroplastia  transduodenal. Todos evolucionaron satisfactoriamente  sin

complicaciones durante su hospitalizacion.

La paciente a la que se le realiz6 esfinteroplastia tuvo el periodo de hospitalizacion mas
largo encontrado en el estudio porque se intervino a los 20 dias de haber estado
ingresada pero en el control de colangiograma se evidencio buen paso por lo cual fue
egresada sin complicaciones. A cuatro pacientes se les realizé colangiopancreatografia
retrograda endoscopica y quedo pendiente la programacion de la colecistectomia lo que

no se efectud durante el periodo de estudio.

Los pacientes a los que se les encontré6 datos de derrame pleural no presentaron
sintomatologia por los que no se realizé toracostomia; asi como a los pacientes con
ascitis no se les hizo ningun procedimiento ni diagnostico ni terapéutico. El origen de
estas manifestaciones se encuentra en la accion de los mediadores pro-inflamatorios y
las sustancias vasoactivas que producen aumento de la permeabilidad y fuga capilar del

plasma al intersticio®.
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Enfermedades como la hipertension arterial y la diabetes se encontraron concomitando
con la pancreatitis biliar; esto es de mucha importancia por los trastornos metabdlicos
que se encuentran principalmente en los pacientes diabéticos, en los cuales aumentan
las posibilidades de presentar complicaciones y por tanto empeora el prondstico. De los
pacientes que fallecieron dos de ellos también tenia diagndstico de diabetes y uno de
hipertension arterial lo cual pudo haber precipitado aun mas la forma en que
evolucionaron. Esto puede ser indicativo que estas patologias si tuvieron repercusion
en los resultados que al final se obtuviero; en especial en los pacientes diabéticos ya
que en los pacientes con pancreatitis hay tendencia a la hiperglicemia por efecto de las

catecolaminas y glucagdn elevados e insulina disminuida’®°.

Es de mucha importancia tomar en cuenta los parametros tanto de gravedad como
pronosticos que se utilizan en pancreatitis, lo cual no se les dio el valor adecuado al
momento de evaluar a estos pacientes, se afirma esto debido a que aunque se les
realizaron los examenes necesarios para valorar el Score de Ranson en un 86% de los
pacientes, al momento de realizar el seguimiento a las 48 horas s6lo a un 38% de los
mismos se les evalud, lo cual podria considerarse una debilidad en el seguimiento y
manejo de estos pacientes, ya que estos datos son importantes al momento de tomar
decisiones en cuanto al tipo de manejo y el sitio donde debe realizarse, segun el

porcentaje de mortalidad que reflejan>**

De los pacientes que fallecieron 3 de ellos tenian un score de Ranson de 3 y a uno no
se le realizé; dos pacientes con 4 en la escala egresaron sin complicaciones, se
menciona que aquellos pacientes con 3 a 4 criterios tienen un porcentaje de mortalidad

de 16%"*° que en nuestro estudio representd un 33%.

Ademas no se utilizd otros métodos de seguimiento tales como el APACHE II, pese a
que un 20% de los pacientes requirieron ser ingresados a la sala de Cuidados
Intensivos. Hay que aclarar que en muchas ocasiones el problema radica en la falta de

medios de laboratorio para la valoracion.
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Sabemos que en nuestro medio el acceso a ultrasonido o TAC para confirmar el
diagndstico de pancreatitis es dificil ya que en la mayoria de los casos el paciente debe
costearlo; pero se encontré en un 90% de los pacientes resultados de ultrasonidos de
los que el 42% tenia datos de pancreatitis, aun cuando se menciona en la literatura no
es el medio adecuado para confirmar el diagnéstico, ya que hasta en un 20% de los
casos no es satisfactorio técnicamente por gas intestinal que lo recubre, pero si nos
ayuda en el diagnodstico de patologia biliar que nos ayude a pensar en el cuadro de
pancreatitis®; en el estudio realizado en Managua'? fue el medio diagndstico utilizado

para confirmar el diagndstico en el 100% de los casos.

Del 18% que se pudo confirmar por TAC la mitad fueron Balthazar A; es un problema
importante el que se enfrenta por la situacion econémica y la falta de accesibilidad a
medios diagndsticos necesarios para patologias como la que concierne a nuestro
estudio, un 10% estuvo asociado a necrosis, o que nos refleja poca frecuencia de

severidad en la patologia’®*.

El uso de la TAC gana gran valor en la decision de intervencion durante la misma
hospitalizacion de pacientes ya estabilizados o utilizar un periodo de intervalo de la
cirugia para realizarla en presencia de menos inflamacion lo que a la vez nos ayudaria
a disminuir las posibilidades de complicaciones debidas al manejo quirurgico. Ya que se

recomienda sea asi en los casos asociados a necrosis ™.

En relacion a las complicaciones aunque fue una pequeia cantidad la que las presento,
la mayoria estuvieron dadas por insuficiencia respiratoria situada en la literatura® en
primer lugar de las complicaciones por pancreatitis biliar; en nuestro medio las personas
que la presentaron también representaron el total de las defunciones, pese a medidas
como ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos. No se ha determinado
bien la patogenia pero se han asociado el desarrollo de cortocircuitos de izquierda a
derecha, destruccion del surfactante pulmonar por las enzimas lipoliticas y la presencia

de atelectasias y derrames pleurales®>*+°>1°.
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El sangrado digestivo se manejé médicamente evolucionando adecuadamente y siendo
egresada una vez estabilizada. El seudoquiste pancreatico fue egresado e intervenido
posteriormente, pero no se ingresd en esa ocasion como pancreatitis biliar; evoluciono

satisfactoriamente.

Los pacientes de nuestro estudio se manejaron inicialmente de forma médica,
presentando una buena respuesta al mismo, interviniéndose durante esa misma
hospitalizacion un 18% de los mismos, un 4% de forma temprana por no mejorar la
sintomatologia pese al tratamiento con medidas de sostén. Es de mucha importancia
hacer la observacion que no existe un protocolo establecido en el servicio de Cirugia
para el manejo de esta patologia, y por tanto no hubo un manejo estandarizado en
especial con los antibidticos. Tampoco hubo uso de cultivos de las areas de necrosis
durante la hospitalizacion de estos pacientes, por lo que no se pudo confirmar
diagnodstico de necrosis infectada o absceso pancreatico que la literatura sitia como las

tnicas entidades en las que se justifica el uso de antibioticoterapia®.

El periodo de estancia fue mayor que el observado en el estudio en Managua'?,
algunos de los casos en los que no estuvieron 24 horas ingresados se debi6 a que eran
pacientes en condiciones criticas que fallecieron a las pocas horas del ingreso; y la que
mas tiempo permanecio ingresada fue debido a que se le realizé esfinteroplastia
transduodenal pero la decision quirurgica se tomd posterior a 20 dias de hospitalizacion.
El bajo periodo de hospitalizacion nos orienta a pensar que se traté en la mayoria de
casos leves autolimitados que con el solo uso de las medidas de sostén mejoraron y

fueron egresados.

Lo que es notorio y preocupante al mismo tiempo es que un 14% de los pacientes
estuvo ingresado en mas de una ocasion en nuestro servicio a como se puede observar
en el grafico 2, cabe resaltar que el problema puede radicar en la carencia de turnos
quirurgicos para programar las colecistectomias una vez estabilizados los pacientes
médicamente, asi como la tendencia a utilizar un periodo de intervalo para que el

proceso inflamatorio haya disminuido.
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Pese a esto es evidente la eficacia del manejo médico reflejado en el bajo porcentaje de
mortalidad que se presenté durante el estudio. No se observé mortalidad en los

pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes fueron en su gran mayoria mujeres jovenes menores de 40 afios
asi como pacientes mayores de 70 afos; el signo clinico predominante fue el
dolor abdominal, habiendo buena accesibilidad a medios confirmatorios como el
ultrasonido, pero no igual en el uso de la TAC que se encontréo en menos de la
quinta parte de los pacientes.

2. La complicacion mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria que significd el

100% de los casos que fallecieron.
3. La mayoria de pacientes sélo recibieron tratamiento médico, teniendo una buena

respuesta al mismo, asi como en los casos que se realizd cirugia, con bajo

porcentaje de complicaciones y mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo de manejo de pacientes con pancreatitis biliar en el servicio de

cirugia que permita:

1. Estandarizar y optimizar el manejo de estos casos, en especial el uso de
antibioticoterapia.

2. Utilizar los escores de gravedad y prondsticos para la clasificacion y seguimiento

de todos los casos, en especial los que ingresan en condiciones criticas.

3. Realizar colecistectomia ya sea convencional o laparoscoépica en pacientes con
pancreatitis leve en la misma hospitalizacion para evitar las recaidas; programar
cirugia dentro de las 8 semanas siguientes a la resolucion del cuadro agudo de

los casos severos o confirmados con asociacidn a necrosis.
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - LEON

Manejo en pacientes con Pancreatitis Biliar atendidos en el Servicio de
Cirugia del HEODRA
Enero 2006 — Diciembre 2009.

N° Expediente:
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:
Edad: Sexo: Procedencia:

Cuadro clinico:

Dolor abdominal Vomito Nauseas
Distension abdominal _ Masa abdominal Empastamiento
Irritacion peritoneal  ileo paralitico_ Diarrea_
Hematemesis Cuadro confusional __ Ascitis

Ictericia__ Rubicundez_ Fiebre

Taquipnea_ Taquicardia____ Hipotension
Disminucion murmullo vesicular__ Derrame Pleural
Signo de Cullen____ Signo de Gray Turner____
Laboratorio:

Amilasa sérica__ Lipasa sérica_ GOT GPT___
LDH_ Glicemia__ Leucocitos Calcio
Bilirrubinas totales Bilirrubinas Directas

Fosfatasa alcalina Hto. BUN

Gasometria:

Radiografias:

Ultrasonido:
TAC:




Complicaciones:

Enfermedades asociadas:

Tipo de Manejo:
UcCl: Si No

Médico:

NPO_ Liquidos IV

Nutricion Parenteral

Antiemético

Quirdrgico:

SNG___
Antibidticos Especificar:
Analgésicos Especificar:

Tipo de Egreso:
Alta__

Defuncion
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