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Pancreatitis aguda grave

Dres. Castor Samaniego ', Benito Frutos?

Resumen

Las historias clinicas de 24 pacientes,
seleccionados de un total de 280 casos de
pancreatitis aguda, son analizadas
retrospectivamente en este trabajo efectuado en la
12 Cdtedra de Clinica Quirdrgica de la Facultad de
Ciencias Médicas y que corresponden al periodo
1980 — 1994.

Los pacientes incluidos tenian uno o mds de los
elementos siguientes: tres o mds factores de la
clasificacion de Imrie, imagen de necrosis
pancredtica a la tomografia, falla multiorganica y
trastornos metabdlicos que requirieron de una
asistencia en una UTI, o hallazgos de necrosis,
con o sin infeccion, en el acto operatorio.

El tratamiento quirdrgico fue utilizado en 14
pacientes; el mismo consistié en necrosectomia y
drenaje en diez casos; los gestos asociados mds
comunes fueron la colecistectomia, la
coledocotomia y la yeyunostomia.

La mortalidad global fue de 62%, 58% en los
operados por necrosis simples y 40% en los
sometidos a intervenciones por complicaciones
infecciosas del foco inflamatorio.
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Summary

This study analyzes in retrospect the medical
histories of 24 patients, chooses from a total of 280
cases of Acute Pancreatitis treated in the Service
of Surgery, Clinicas Hospital, from 1980 to 1994.
The patients had one or more of the following: 3 or
more Imrie classification factors, an image of
pancreatic or peripancreatic necrosis, with or
without associated collection on CT, multiorgan
failure and metabolic disturbances requiring ICU or
findings of necrosis and / or pancreatic or
peripancreatic infection on laparatomy.
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Surgical treatment was used in 14 patients. This
consisted in necrosectomy and drainage in 10
cases. The most common associated procedures
were cholecystectomy, choledocotomy and
jejunostomy.

Global mortality was 62%; 58% for those subjected
to resection of necrosis and 40% in those with
surgery due to infections complications of the
inflammatory mass.

Introduccion

La pancreatitis aguda constituye, aun en nues-
tros dias, una enfermedad preocupante ya que
Su curso y pronostico son en extremo imprevisi-
bles.

El desenlace final, consecuencia de la mayor
o menor gravedad de los casos particulares, pue-
de ser predecida en un numero limitado de ca-
sos; las formas graves, con complicaciones loco-
rregionales y sistémicas, constituyen fuentes de
observacion y discusion visto el desenlace fatal
de un grupo grande de pacientes afectados.

Los intentos de clasificacion prondstica en for-
mas leves, moderadas y graves propuestos por
Ranson (W, Mc Mahon @), Imrie y Osborne @-4)entre
otras, brindan una orientacion inicial digna de te-
nerse en cuenta; de ellas la clasificacion ideada
especificamente para la pancreatitis aguda de ori-
genbiliarde Imrie y Osborne es utilizada de prefe-
rencia en las areas geograficas donde dicha etio-
logia prevalece, tal como ocurre en Paraguay.

Es de observacion cotidiana en los diversos
servicios de cirugia de este pais la creciente
constatacion de la patologia biliar litidsica, entre
ellas la pancreatitis aguda en grupos de edad en
los que afos atras era excepcional ),

La experiencia clinica en el manejo de los pa-
cientes con pancreatitis aguda permite distinguir
formas leves, casi asintomaticas, y formas de
gravedad inusitada con desenlace fatal luego de
una cascada de complicaciones; esta distincion
resulta, al parecer, relativamente sencilla en los
casos extremos existiendo entre éstos toda una
gama de situaciones cuya orientacion pronostica
es fuente de observacion e investigacion.

El curso desfavorable parece estar marcado, en
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la mayor parte de los casos, por el desarrollo de
complicaciones infecciosas del foco de inflama-
cion pancreatica; esto resulta particularmente fre-
cuente en las formas necrético-hemorragicas ¢-8)
; independientemente de lo sehalado, complica-
ciones sistémicas, con compromiso uni o multior-
ganico, obligan muchas veces ala atencion del pa-
ciente en unidades de terapia intensiva con apoyo
ventilatorio y nutricional que conllevan una morbi-
mortalidad de gran envergadura ©).

El objetivo de este trabajo es analizar, retros-
pectivamente, los resultados terapéuticos de una
corta serie de pacientes catalogados de graves
desde el comienzo en base a elementos clinicos,
paraclinicos y hallazgos operatorios.

Material y método

En el periodo 1980 — 1994, 280 pacientes portado-
res de pancreatitis aguda fueron internados vy tra-
tados en el servicio de la 12 Catedra de Clinica
Quirurgica del Hospital de Clinicas; de ellos 24
fueron seleccionados en razén de que, atendiendo
a ciertos criterios, se trataban de formas graves.

Los criterios de seleccion fueron de cuatro
ordenes:

a) Clinicos: casos confirmados con dosajes de
amilasa elevada en sangre y orina, que pre-
sentaron una falla multiorganica, trastornos
metabdlicos, complicaciones o ambas que re-
quirieron internacion en unidades de terapia
intensiva.

b) Presencia de tres o mas factores de la clasifi-
cacion de Imrie: edad superior a 55 anos, re-
cuento de globulos blancos superior a 15.000,
glucemia superior a 180 mg%, concentracion
de urea superior a 94 mg%, concentracion de
calcio sanguineo inferior a 8 mg%, concentra-
cion de albumina en sangre inferior a 3 g/L,
concentracion de GOT y GPT superior a 100
UI/L, LDH superior a 600 UI/L, y POz inferior a
60 mmHg; estos dos Uultimos frecuentemente
no dosificados sino en contados casos.

c) Examen con tomografia computarizada mos-
trando imagen de necrosis en el area peripan-
creatica.

d) Hallazgo operatorio de necrosis pancreatica y
peripancreatica con o sin infeccion sobreagre-
gada.

Todos los pacientes fueron sometidos a trata-
miento médico estandar, algunos ademas a pun-
cion—lavado peritoneal con catéter de dialisis y
un grupo a laparotomia por una o mas de las
razones siguientes: imagen de absceso en la to-
mografia, colecistitis aguda detectada por eco-
grafia, cuadro peritoneal u oclusivo dudosos y
respuesta inadecuada al tratamiento médico.
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Las complicaciones observadas fueron agru-
padas en: locorregionales y sistémicas; las pri-
meras incluyen necrosis, hemorragia, supuracion
y compromiso de tejidos adyacentes.

Las intervenciones quirurgicas practicadas es-
tuvieron dirigidas principalmente al foco inflama-
torio. En algunos casos los gestos fueron indirec-
tos: sobre la via biliar o el tracto gastrointestinal.

La interpretacion de los resultados fue hecha
comparando las cifras de mortalidad global y la
posoperatoria con las cifras publicadas y correla-
cionandolas con la clasificacion prondstica em-
pleada en la seleccion de los pacientes.

Resultados

La serie incluye 18 mujeres y 6 hombres cuyas
edades oscilan entre 23 y 72 anos, con un pro-
medio de 48 anos; en cuatro casos una diabetes
mellitus habia sido detectada con anterioridad al
episodio de pancreatitis aguda (figura 1).

La nocion de litiasis biliar, demostrada por
ecografia, asociada a un cuadro laboratorial de
colestasis fue clara en 20 pacientes (83%); una
alteracion neta del perfil lipidico, en ausencia de
litiasis biliar, permitié en tres casos clasificarlos
de etiologia dislipémica; la ausencia de los dos
factores antes mencionados asociada al antece-
dente claro de etilismo dio paso en un paciente a
catalogarlo de alcohdlico.

Todos los pacientes presentaron un cuadro
clinico caracterizado por dolor epigastrico violen-
to, nauseas y vomitos con tendencia —o presen-
cia— a la hipotension arterial.

La amilasemia al ingreso fue normal en tres
pacientes; los 21 restantes (95%) tenian 1.200 Ul
en promedio, con rangos que oscilaban entre 300
y 4.400 U.

El recuento de glébulos blancos dio como re-
sultado cifras elevadas, al ingreso, en 18 pacien-
tes (TM 16.000); en los seis restantes la leucoci-
tosis no aparecié sino en los dias subsiguientes
al ingreso.

La clasificacion de los pacientes segun la es-
cala de Imrie arroj6 lo siguiente: 13 con tres o
mas factores al ingreso y 11 con dos al ingreso y
tres o mas en el curso de la semana, en general
entre el tercer y el quinto dia.

La tomografia computarizada fue practicada
en los casos mas recientes, siete en total, reve-
lando imagen compatible con pancreatitis necro-
tico—hemorragica en cinco casos, y con imagen
de coleccién asociada en dos casos.

El recuento de las complicaciones permitié¢ de-
terminar 16 casos de falla multiorganica (FMO),
diez de coagulacion intravascular diseminada,
diez de insuficiencia renal aguda, nueve sepsis,
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Figura 1.

Pancreatitis aguda grave. Etiologia, edad, sexo. 24 pacientes.

Tabla 1. Pancreatitis aguda grave.
Complicaciones (24 pacientes)

Locales (15)

Tabla 2. Pancreatitis aguda grave. Tratamiento
(24 pacientes)

Quirtrgico (14) *

Necrosis

Abscesos 5
Colecciones pancreaticas agudas 3
Sistémicas (16)

IRA 10
CIVvD 10
Neumopatias 9
Cetoacidosis 8
Sepsis 8
FMO 16
Asociadas (10)

Hemoperitoneos

Colecistitis agudas 3

ocho neumopatias con derrame pleural y ocho
casos de cetoacidosis (tabla 1).

La infeccion del foco de necrosis fue detecta-
da en ocho pacientes; siete por tomografia y uno
por laparotomia.

Las intervenciones quirdrgicas fueron practi-
cadas 18 veces en 14 pacientes; en todos los
casos la existencia de forma necrético-hemorra-
gica de pancreatitis aguda fue confirmada; siete
pacientes tenian liquido sero—hemorragico en
cavidad peritoneal, cinco tenian abscesos peri-
pancreaticos y tres colecistitis agudas asociadas.

La puncion lavado del peritoneo fue practicada
en tres pacientes arrojando en todos ellos liquido
sero—hematico; uno de ellos fue intervenido 24
horas mas tarde, y en los dos restantes se le
asocié tratamiento médico.

El tratamiento médico exclusivo fue aplicado a

Necrosectomia+drenaje 10
Drenaje celda pancreatica
Colecistectomia+DBE 2

Colecitectomia+DP i

Gastrostomia+yeyunostom 2
ia

Médico (8) 2 D
Drenaje percutaneo 1
Puncién lavado peritoneal 33
ERCP+EE e

1. 8 dbitos. 2. 7 dbitos. 3. Oper. post.
DBE: drenaje biliar externo; DP: drenaje peritoneal.

ocho pacientes; algunos con asistencia ventilato-
ria, alimentacién parenteral, dialisis peritoneal o
todas.

Los gestos operatorios aplicados a 14 pacien-
tes fueron debidos a:infeccidén del &reaen 12 oca-
siones (ocho pacientes; cinco por absceso y tres
porcolecistitis aguda), cuadros de oclusion intesti-
nal o de peritonitis en cuatro ocasiones, y respues-
tainadecuada al tratamiento médico en dos.

Las intervenciones quirdrgicas consistieron
en: necrosectomia y drenaje en 14 ocasiones
(diez pacientes) de las cuales tres terminaron
con abdébmen abierto; drenaje simple de la celda
pancreatica en un caso, y sin gesto directo sobre
el foco de necrosis en tres pacientes,

Las intervenciones quirurgicas asociadas fue-
ron: nueve colecistectomias, cuatro yeyunosto-
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Figura 2. Pancreatitis aguda grave. Mortalidad, amilasemia, gldbulos blancos

mias, dos gastrostomias y dos drenajes coledo-
cianos (tabla 2).

Las complicaciones aparecidas en el posope-
ratorio fueron: tres evisceraciones, tres hemorra-
gias digestivas altas, una fistula intestinal.

Los pacientes fallecidos suman 15 (62%); 8
intervenidos quirdrgicamente y siete sometidos a
tratamiento médico exclusivo. Todos fallecieron
como consecuencia de fallas multiorganicas y en
colapso circulatorio. Los cinco pacientes opera-
dos por complicaciones infecciosas del area pan-
creatica arrojan una mortalidad de 40%.

El tiempo transcurrido entre la intervencion
quirdrgica y el 6bito varié entre 24 horas y 37
dias; el fallecimiento resulté mas precoz —3,5
dias en promedio— cuando el recuento de globu-
los blancos al ingreso fue superior a 16.000, en
oposicion al promedio de 10,5 dias cuando el re-
cuento al ingreso fue inferior a 16.000 G.; los so-
brevivientes tuvieron, en promedio, 11.000 G al
ingreso (figura 2).

El dosaje de la amilasemia al ingreso y su co-
rrelacion con el desenlace reveld lo siguiente: el
promedio fue inferior a 1.200 Ul en los pacientes
fallecidos antes del cuarto dia, de 1.800 Ul en los
fallecidos en la segunda semana y de mas de
2.200 Ul en los ocurridos en la tercera semana;
los sobrevivientes tuvieron 740 Ul de amilasemia
al ingreso en promedio.

Discusion

Las posibilidades de predecir el curso y el pro-
nostico de las pancreatitis agudas estan sujetos
a variaciones importantes, excepto en casos de
fallas multiorganicas desde el inicio (1:10)

En relacion a las caracteristicas de la pobla-
cion analizada, la distribucion por edad y sexo es

la habitual para la patologia biliar, diferente a las
publicaciones basadas fundamentalmente en
pancreatitis alcohdlicas (1:11.12)

La limitacion en la seleccion de los casos “gra-
ves” es indiscutible; el analisis se basa, en efec-
to, en la investigacion de seis de los nueve facto-
res previstos en la tabulacion original 3-4)

Cuando se detectan tres factores sobre seis es
I6gico suponer una cantidad no despreciable de
casos —potencialmente graves— excluidos y que
explican tal vez la baja incidencia (8,5%) de casos
graves sobre el total de pancreatitisagudas (13-15),

La correlacion tiempo de 6bito y amilasemia
encontrada en este estudio no es mencionada
frecuentemente en la literatura; Adams y col. cita-
dos por Ranson (1) habian establecido en 1968
una correlacién similar: la elevacion de la amila-
semia esta en relacion inversa a la severidad de
la pancreatitis; la persistencia de la elevacion de
la citada enzima durante varios dias fue conside-
rada ominosa para Pollock y col.; segun Trapnell,
también citado por Ranson, los valores de amila-
semia durante las primeras 48 horas carecen de
valor prondstico.

La correlacion de cifras de glébulos blancos al
ingreso y tiempo de o6bito no fue encontrada en
los trabajos consultados; representa un estimulo
a la curiosidad y a la investigacion en series mas
importantes.

Los resultados de los estudios tomograficos
confirman la gravedad de los casos con image-
nes caracteristicas de necrosis o infeccion; en los
siete pacientes con tales imagenes la interven-
cion quirdrgica permitio confirmar la presencia de
las lesiones, y el desenlace final la gravedad de
los casos.

No fue posible utilizar la clasificacion de Balt-
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hazar ('6) en esta serie; los informes, en general,
y la calidad de las imagenes no permitieron dis-
tinguir mas alla de necrosis con o sin absceso.

El prondstico de los pacientes portadores de
necrosis pancreatica esta en relacion directa a la
infeccion sobreagregada, su principal complica-
cion (48) en tales circunstancias su mortalidad va-
ria de 22% a 60% segun diversos autores; esta
serie incluye pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico sin que una complicacion infecciosa se
haya diagnosticado; corresponden a los mas an-
tiguos de la serie y a los de mayor mortalidad;
esta actitud fue abandonada por casi todos los
autores en los ultimos afios (17:18); Bismuth y col.
(19) reportaron en 1984 una mortalidad de 46%
cuando la necrosectomia es efectuada sistemati-
camente y solo de 29% cuando es indicada en
vista al desarrollo de complicaciones; sefala,
ademas, que todas las necrosectomias realiza-
das a titulo sistematico eran seguidas por compli-
caciones que elevaban la mortalidad.

Una proporcion considerable de casos fue so-
metida a laparotomia con diagndstico equivoca-
do; en ellos la sobreinfeccion del foco inflamato-
rio fue la regla, con instalacion de cuadros septi-
cos y fallas sistematicas. Los pacientes interveni-
dos por complicaciones infecciosas arrojaron una
mortalidad de 40%, similar a los resultados publi-
cados en los ultimos afios (11:29); |as necrosecto-
mias “sistematicas” arrojaron mortalidad similar a
las publicadas por Bismuth en 1984.

Los resultados de la puncion lavado del perito-
neo son dificiles de interpretar; de cualquier
modo, el interés por ella es muy escaso en las
Ultimas publicaciones; en la década de 1970
Pickford y Mc Mahon @ insistian en el interés
desde el punto de vista prondstico segun las ca-
racteristicas fisico—quimicas del liquido obtenido;
el interés en los ultimos anos parece limitarse a
los casos con falla multiorganica de entrada (12,

Las intervenciones practicadas en diez pa-
cientes, necrosectomia y drenaje, constituyen las
comunmente utilizadas en las publicaciones con-
sultadas @"). El drenaje activo prolongado (1My el
lavado continuo parecen brindar los mejores re-
sultados ©),

La presente serie incluye tres pacientes mane-
jados con abdomen abierto, cuyos resultados
son comparables a los mencionados con abdo-
men cerrado, diversos autores dejan aun un mar-
gen para la discusion (22),

Lasintervenciones asociadas fueron durante la
década de 1970 fundamentalmente las ostomias;
gastrica, yeyunal y de la via biliar asociada o no a
la colecistectomia ('); de ellas, la yeyunostomia
conserva un lugar de privilegio teniendo presente
el creciente interés por la alimentacion enteral lo
mas precoz posible con vistas a evitar la alteracion

169

de lafloraintestinal, fuente principal, al parecer, de
las infecciones del foco de necrosis (20),

La mortalidad global de la serie, 62%, confirma
la veracidad de la clasificacion prondstica inicial,
ya que coincide con los resultados de otras se-
ries que incluian la necrosectomia sistematica
(19): de igual manera los resultados obtenidos con
los pocos pacientes sometidos a cirugia por com-
plicaciones infecciosas del foco inflamatorio arro-
jan resultados similares a los publicados en los
ultimos afnos (22-29),

Esto ultimo deja claro el interés de limitar las
intervenciones quirurgicas a aquellos pacientes
que, a pesar del tratamiento médico adecuado,
desarrollan complicaciones infecciosas.

Conclusiones

La presencia de elementos clinicos o paraclini-
cos indicadores de gravedad en las primeras 48~
72 horas se acompana de una mortalidad de
25-60%.

El desenlace final esta en relacion con el enfo-
que terapéutico: la necrosectomia de principio
tiene resultados peores que las indicadas por
complicaciones infecciosas locorregionales.

Los elementos clave para determinar la pre-
sencia de infeccion del foco de necrosis son: el
laboratorio y la tomografia; la puncion aspirativa
guiada, no utilizada en esta serie, completa el
arsenal diagnostico preferido en los ultimos afos.
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