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DIAGNOSTICO DE LAS PANCREATITIS AGUDAS.
FOR EL LABORATORIO

Dr. Enrique E. Emeric (hijo)

El titulo de esta contribucion al diagndstico de las Pancrea-
titis agudas, talvez parezca un poco exagerado; pero pretendemos
demostrar que no es asi.

En efecto, el Laboratorio. en estos ultimos anos, ha alcanza-
do posibilidades insospechadas para poder diagnosticar, casi sin
excepciones, las Pancreatitis agudas. Antes de exponer el resul-
tado de nuestra experiencia, vamos a resumir las alteraciones mas
corrientes, que pueden observarsc en las Pancrzatitis agudas. en
tluidos organicos, normales y patoldgicos.

A) FERMENTOS PANCREATICOS.

El aumento de la secrecién de un pancreas irritado con sus
vias canaliculares permeables, o la efraccion glandular por un
proceso inflamatorio mas intenso, trae por resultado, una absor-
cien de los fermentos pancreaticos, ya sex par la wia digestiva o
por la via peritoneal, lo que ocasiona un aumento en la sangrs y
en la orina que es: precoz. intensa. ccnstante y de corta duracion.
De los tres fermentos digestivos del pancreas, Amilasa, Liptsa y
Tripsina, el que mejor ha sido estudiado es la Am’iaza.

La Amilasuria es consecuencia de la Amilasem a, por lo cual
las referencias sobre una de ellas, es aplicable, salvo pequenos
detalles., a la otra. Nosotros estudiaremos la amilasuria.

1°} La Amilasuria v per lo tanto la Amilasemia, es prercz.
Ya en las primeras horas del cuadro clinico, se puede poner de
rmanifiesto su franco aumento. Ha de buscarse siempre denirc de
Jas 24-36 primeras horas, excepcionalmente dentro de 48-72 horas.
Fuera de este tiempo suelen no encontrarse aumentos significa-
tivos.

2°) La Amilasuria es intensa: Ninguna afeccién da los valo-
res de amilasuria que se encuentran en las Pancreatitis agudas.
Si consideramos una técnica por ejemplo, la de Winslow, cuvos
valores normales son de 8§ a 32 unidades y los aumentos senalados
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asi: 64, 128, 256. 512, 1024. 2048, 4096, etc., es decir que son valores
“tipo Reaccién de Widal”, en la P. A. no encontramos nunca den-
tro de las 24-36 horas Valores inferiores a 1024, es decir, Valores
20 vece: superiores A lo normal. Hallazgos de 2048-4096 unidades
son corrientes, es decir 60-120 veces superior a los normales. Aun
cuando es corriente decir que este aumento no guarda relacion
con la severidad de P. A., nosotros hemos encontrade que valo-
res de 4096-8128 U. corresponden siemvre a Pancreatitis graves.
Personalmente creemos que la via de absorcién es exclusivamente
la iniestiral en los casos leves y que en los casos graves se ana-
de a ésta via la peritonea! (del area pancreatica dice Edmondson).
Esta doble via de absorcién trae como consecuencia, los grandes
aumentos.

3°) LA Amilasuria es ccnstante. No falta nunca, atin en los
casos de destruccién necrotica, como ésta no es instantanea, es
posible constatar el aumento a condicion de buscarlo precozmente.

4°) La Amilasuria es de corta duracién. En 48-72 horas ex-
cepcionalmente en mas tiempo, los valores se hacen casi norma-
les v si persisten aumentos, siempre lo seran por debajo de 256 U.
testimoniando esta persistencia una afecciéon de vecindad; colicis-
titis. coledocitis, etc.

Es 1= curva en campanario. de la que mostraremos algunos
tipos. en las graficas que expondremos mas adelante.

5°) La Amilasuria de ]2 P. A, es tipica. Este tipo de curva
de la amilasuria, precoz, intensa y de corta duracién, es especifica
de las P. A. En nuestro trabajo al 22 Ccngreso Nacional de Ciru-
oia titulado “Amilasuria en las afecciones Hepatobiliopancreati-
cas” senialabamos los casos donde fuera de ias P. A. podrian en-
contrarse aumento de amilasuria. En todos los casos de afeccio-
nes cercanas al pancreas, o alejadas de él, que pueden dar au-
mento de la amilasuria, ninguno déd aumentos superiores a 528 U.
ni presenta el tipo en campanario: los valores observados son
siempre, ligera o madianamente supericres - les ncrmales, v en
general, son de cierta durz-idon e intermitentes.

La dosificacién de 1= 2milasa en el liquido peritoneal. obteni-
do =n el acto operatorio o por puncién del Douglas, es muy im-
portante. Si el liquido peritoneal es bhilioso, marrén o francamente
hemorragico, da valores de amilasa que pueden alcanzar v aun

— 68 —



scbrepasar los de la orina. Cuando el liquido peritoneal es escaso,
no tenido de bilis o de sangre, puede no contener amilasa, En el
primer caso creemos que la amilasa es debida a la efracciéon pan-
creatica con pasaje consecutivo del fermento al peritoneo y a la
sangre que contiene su respectiva amilasa o al pasaje de bilis al
peritoneo, por ruptura o permeacion vesicular. En el segundo ca-
so. la ausencia muestra que no ha habido efraccion glandular y
que 2l proceso pancreatico es de poca intensidad.

En 1= Bilis Versicular ya sea intra operatoria o de drenaje
post-operatorio inmediato, hemos encontrado a veces (24°/) am’-
lasa con valores que pueden alcanzar 2048 unidades. Esta Amilas-
kilia, no es de origen sanguineo (debiera ser constante) sino de
origen canalicular y es ocasionade por reflujo del liquido pan-
cr2atico -1 ccledoco,

Lipasemia. — (Lipasa en la sangre}. Los metodos de dosifica-
cind antiguos son dificiles de realizar v de resultados dudosos.
Los nuevos métodos probablemente den mejores resultados. Te0-
criamente. en la P. A la lipasemia debe estar aumentada.

Tripsinemia. — De muy dificil realizacién. No hay experien-
cias en las P. A.

B) DOSIFICACION DE CIERTOS CATIONES Yy ANIONES EN EL
SUERO SANGUINEO.

1°) Calcemia. En el 70°¢ de las P. A. hay una Hipocalce-
mia. Este 70’¢ se eleva al 100+ en los casos de P, A. con intensa
necrosis. Esta hipocalcemia siempre por debajo de 9 miligramos
(que es el valor normal bajo de la calcemia) se encuentra despues
de 1»s 24 hcras del comienzo del cuadro clinico, en general entre
Joz 2-5 dias. La vuelta a valores normales. varia con la intensidad
del cuadro, en general se hace entre los 4-15 dias, con un proms-
dio de 10 dias. Los valores de la hipocalcemia parecen tener rela-
cion con la intensidad de la Pancreatitis. Asi se senalan de 8 a 9
miligramos en los casos moderados: de § a 7 en los casos severos
v mortales por debajo de 7 mgrs. Esta hipocalcemia esta condicio-
nada a perdidas de calcio al nivel de la necrosis pancreatica, o
por otros mecanismos. La lenta recuperacion de los valores nor-
males de la calcemia (5 a 15 dias) parece indicar una lenta movi-
lizacidn compensatoria, probablemente por fallas hormonales u
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otros, porque la calcemia nc rdquiere valores normales por la ad-
ministracién intravenosa de sales de calcin. Esta hipocalcemia
puede servir al diagnostico de la P. A. nasado 48 horas del cuadrn
clinico, cuando va los valores de la amilasemia v amilasuria han
descendido a valores normales o subnormales.

2°) Potasemia (Kalemia). — En el 7077 de las P. A. se obser-
va hipopotasemia (valores normales 16 a 22 mgr. <). Esta hipo-
potasemia es de buen prondstico. Potasemia normal o alta suele
encontrarse en aquellas P. A  con intensa destruccién de tejidc
pencreatico, acompafied de intensa hemolisis de los eritrocitos
de las hemorragias pancreaticas (los glébulos rojos tienen mucheo
Potasio) e insuficiencia renal. L= potasemia normal o 1z hiperpo-
tacemia en las P. A. es de muy mal pronéstico.

3°) Msagnesemia y Natrem’2. Los niveles del magnesio y dei
sodio en el plasma estan poco afectados en las P. A. En el 207,
de los casos suele encontrarse hipomagnesemia e hiponatremia.
La hipomagnesemia es precoz 4-5 primeros dias v de corta dura-
cidn, es constante en la P. A. con tetania.

4°) Cloremia. Es normal.

59} Fosforamia. El fosforo es normal o esta descendido.
Cuando estd descendido corresponde a P. A. con intensa hipocal-
cemia.

C) HIPERLIPEMIA Y HEMOGLOBINEMIA.

1°) Hiperlipemia. La hiperlipemia puede verse en la P. A.
Hay que distinguir dos clases de hiperlipemia: la que se encuen-
tra asociada a una diabetes grave y en estos casos la hiperlipe-
mia parece ser la causa y no efecto de las P. A. (por embolia), v
la hiperlipemia sin diabetes, atribuibles al nasaje a las ramas
de la V. Porta de los productos de la necrosis del gran epiplon.
La hiperlipemia se despista facilmente por el aspecto turbio, lac-
tescente, del suero.

2°) Excepcionalmenle se observa hemoglobinemia.

D) NIVEL DE LA ANTITROMBINA PLASMATICA

Innerfield y asociados, han hecho un interesante estudio so-
bre el titulo de antitrombkina en las P. A.

70 —



busqueda de laboratorio, puede caber dentro del titulo de esta
comunicacién. En relacién con la hipocalcemia v la hipopotase-
mia, es corriente encontrar en las P, A., 2lteracion del elertracar.
diograma. En relacién con la hipocalcemia se observan cambios
del intervalo O T v en relacién cnn la hipopotasemia modifice-
ciones en la altura de la onda T v en el tiempo de conduccidn.

A continuacién vamos a exnoner las alteraciones encontrarlas
por nosetros. En el periodo comprendido entre los afios 1948
v 1954 inseresaron n la Clinica 104 P. A. o probables P. A, por el
cuadro clinica. De e<ns 194 casos hemos seleccionado. por diver-
sos motivos. 52. De esos 52 casos 38 fueron operados ya inmedia-
tament= n en Jns dias sucesivos.

2) Amilacemi~. — La amilasemia 1a practicamos esporadi-
camente: preferimos la Amilasuria. tan eficaz con ella y de la
cual tenemos una vasta evneriencia adouvirida en miles de reac-
ciones efectuadas.

k) Amilasvria. — Fué nracticada precozmente en 42 casos.
En el 1007 estaha encrmemente elevada variando entre 528 v
8195 unidades Winslow (normales 8 a 32). La curva presento
siempre las caracteristicas gue va sehalaramos.

En el cuadro N° 1 prasentamns tres graficas tipicas:

N° 1V H. 11.922. Ingresa con 12 horas de evolucion. Amilasu-
ria 20498 U. Leucocitosis 15.000. Albiimina v cilindruria en la ori-
na. Amilasa en bilis oneratoria 2048. En liquido peritoneal 1024%.
Fallece.

N°2) H. 12.741. Cuadro datando de 26 horas. Amilasuria 4096
unidades. Orina, albumina v glabnlos rnins Leucocitosis 7.500.

N° 3Y H 7682. Cuadro de 24 horas. Amilasuria 4296 unida-
de<. Leucocitosis 18.000. Orina normal.

¢) Amilae-Blis. — (Dosificacion de amilasa en bilis). No he-
mos encontrado literatura sobre dosificacién de amilasa en bilis.
La bhilis normalmente no contiene amilasa. De los 38 casos ope-
radas hemos practicado dos‘ficacion de amilasa en la bilis intra-
operatoria o de drenaie de los 2-3 primeros dias. en 25, Hemos
encontrado amilasa en 6 casos, es decir en el 24°¢ de los casos,
con valores de hasta 2048 unidades Winslow.

d) Amilasa en liquido peritoneal. Hemos estudiado 3 li-
quidos peritoneales obtenidos en la operaciéon o por puncion del
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Douglas. En 3. es decir en el 607 encontramos amilasa. Los va-
lores encontrados fueron 256 U. 1.024 y 2.096 respectivamente.
(Unidades Winslow).

Estos tres fallecieron,

e) Lipasemia. — Investigada en dos casos. Ambos presenta-
ron aumentos; uno del 3007 y el otro del 5007z.

f) Calcemie. — Hemos practicado calcemias en dos; ambas
estaban disminuidas.

g) Pctaszmia. — Si no se tiene fotometro de llama su dosi-
ficacion es larga y engorrosa. En dos casos estudiados encontra-
mos hipopotasemia poco marcada.

h) Fosforemia. Practicada en un caso: normal.

i) Leucocitosie. — Fué practicada al ingreso en 42 casos. En
30 o sea en el 72°¢ de los casos la leucocitosis fué superior a
10.000, con un maximo de 28.000.

j) Cuadrc urinario. — La orina fué estudiada al ingreso o
dentro de las 24-48 horas en 30 casos; en 15 o sea en el 507 de
los casos se observé albuminuria (no mas de 1 gr.), glébulos rojos
v cilindros granulosos, testimonio del toque renal. Desapare-
ce en general, en pocos dias.

k) Antitrombina. — No hemos practicado ninguna dosifica-
cion de antitrombina.

En el cuadro N? 2 presentamos un resumen de nuestra esta-
distica.

CONCLUSIONES

Afirmamos que el diagnéstico de P. A, puede ser hecho por

el Laboratorio.

1°) Dentro ce les 24-49 horas del comienzo del cuadro cli-

nico.

a) Por la amilasuria que en el 10077 esta siempre enorme-
mente elevada v cuyos valores. no se presentan en nin-
guna otra ofeccion.

by Por la leucocitosis de mas de 10.000, que contribuve a
confirmar el diagndstico en el 727 de los casos.

2¢) Desové~ de las hceras v hasta los 4-5 dias, el diagnds-
tico positivo puede ser hecho en el 10077 de los casos.
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Por el aumento del titulo de la antitrombina y la exis-
tencia de una hipocalcemia o una hipopotasemia.

3-) La presencia de amilasa en el liquido pzritoneal, es de
pronostico sombrio.
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UNA UROREACCION PARA EL DIAGNOSTICO
DE LAS PANCREATITIS *

Dr. Kurt Lasus

La idea de que el pancreas y el zinc tuvieran una relac: .
funcional intima nacié en ncstros desde hace algunos an s. Est
nos hizo buscar en la orina de las personas afectadaz de Pancrea-
titis alguna reaccion gquimica sencilla de efectuar en el laboratc-
rio y que nos permitiera en forma rapida consolidar . dilucidar
un diagnéstico clinico, no solamente en las pancreatiits agudas
sino también en procesos crénicos. La Urorreeaccion gque hemos
adoptado después de largo tiempo de experimentaciéon no solo es
sumamente sencilla de efectuar sino que tienz cualidades notables
con respecto a sensibilidad, permitiendo en muchos casos diaghos-
ticar insuficiencias pancreaticas inaparentes. Nuestra experiencia
no es muy vasta, pero en 103 casos de afecciones pancreaticas ob-
servados v controlados por examenes de laboratorio, estudios ra-

* Nola previa publicadz en “El Dia M Uruguayo’, diciembre 1952, N¢ 234,
Fste trabajo fue realizado e¢n el Cent:r Jde Gasirventerologia, Nutricion y Dietutics
del Hospital Perewra-Ross=1l N S P. Rep Or ael Uruguay.





