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ARTICULO ORIGINAL

Morbilidad y mortalidad asociadas a un manejo
protocolizado de la pancreatitis aguda

Morbidity and mortality associated to a protocolized

management of acute pancreatitis
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Dr. José de Jesus Herrera Esquivel,
Dr. Leoncio Obregén Casanueva,
Dra. Haydee Pérez Trigos,

Dr. Juan Manuel Mijares Garcia,*
Dr. Luis Eduardo Cardenas Lailson*

Resumen

Obijetivo: Analizar los resultados de un manejo proto-
colizado de la pancreatitis aguda.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio de intervencidén comunitaria.
Pacientes y métodos: Se evalu6 la utilidad de un pro-
tocolo de manejo en pacientes con pancreatitis agu-
daen un estudio prospectivo y experimental. Los pa-
cientes con necrosis pancreatica estéril recibieron
tratamiento médico intensivo incluyendo profilaxis
con antibiéticos. En aquéllos con necrosis pancrea-
ticainfectada se realiz6 necrosectomia. Los resulta-
dos se compararon con los de un estudio retrospec-
tivo previo (control historico), en donde el manejo
no protocolizado de la necrosis pancreaticatuvo una
mortalidad de 35%.

Resultados: Del 1° de marzo de 1997 al 30 de abril
de 1999 fueron incluidos 279 pacientes. En 83.5%
de los pacientes la pancreatitis fue edematosa in-
tersticial (PEI), en 12.9% hubo necrosis pancrea-
tica estéril (NPE) y en 3.5% se documenté necro-
sis pancreéticainfectada (NPI). Lanecrosectomia
serealizé en 10 pacientes con NPI. La mortalidad
hospitalaria fue de 1% en PEI, de 5.5% en NPE y

Abstract

Obijective: To analyze the results from a protocolized
management of acute pancreatitis.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Intervention study.

Material and methods: The usefulness of a protocol
to manage patients with acute pancreatitis was as-
sessed in aprospective experimental study. Patients
with a sterile pancreatic necrosis received intensive
medical treatment including antibiotic prophylaxis.
Those patients with infected pancreatic necrosis
were subjected to necrosectomy. Results were com-
pared with those from a previous retrospective study
(historical control), in which the non-protocolized
management of pancreatic necrosis yielded a mor-
tality of 35%.

Results: From March 1, 1997 to April 30, 1999, 279 pa-
tients were studied. In 83.5% of the patients, pancre-
atitis was edematous interstitial (EIP), sterile pancre-
atic necrosis (SPN) was found in 12.9% and infected
pancreatic necrosis (IPN) in 3.5%. Necrotomy was per-
formed in 10 patients with IPN. Hospital mortality was
of 1% for EIP, 5.5% for SPN, and 70% for IPN. Imple-
mentation of the protocolized management of acute
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de 70% en NPI. Laimplementacion del manejo pro-
tocolizado de la pancreatitis agudaredujo lamor-
talidad global de 7.5% a 4.3% (p = 0.180) y en pa-
cientes con necrosis pancreaticade 35% a 19.5%
(p = 0.141).

Conclusién: La implementacion de un protocolo de
manejo de la pancreatitis aguda permitié que las fre-
cuencias de mortalidad e infeccion pancreatica es-
tuvieran dentro de los estandares recomendados. La
necrosis pancreaticasolano constituyo un factor de
riesgo para mortalidad y se trat6 sin cirugia en for-
ma seguray eficaz.

pancreatitis reduced global mortality from 7.5to 4.3%
(p = 0.180) and in patients with pancreatic necrosis
from 35% to 19.5% (p = 0.141).

Conclusion: The implementation of a management
protocol for acute pancreatitis allowed to reduce
mortality and pancreatic infection frequencies to
within recommended standards. Pancreatic necro-
sis alone did not represent arisk factor for mortali-
ty and was treated through surgery safely and effi-
caciously.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, necrosis pancrea-
tica estéril.
Cir Gen 2003;25: 103-111

Key words: Acute pancreatitis, sterile pancreatic ne-
crosis.
Cir Gen 2003;25: 103-111

Introduccion

Aunque han existido avances considerables en el diag-
néstico y tratamiento, la pancreatitis aguda es alin una
enfermedad grave con una mortalidad promedio de 5-
10% para los casos leves y hasta del 20% en los ca-
sos graves.»? En 1987, en los Estados Unidos de Nor-
teamérica existieron 108,000 hospitalizaciones por
esta enfermedad con 2251 defunciones.®Varios auto-
res han notado que su incidencia ha aumentado por
un factor de 10 de 1960 a 1980.%°

En series realizadas en los Estados Unidos de Nor-
teamérica, Asia y Europa occidental,® la litiasis biliar
es la causa mas frecuente de pancreatitis aguda, abar-
ca aproximadamente 45% de los casos. El abuso de
etanol es la segunda causa mas comun, encontran-
dose en 35% de los pacientes. Estas frecuencias va-
rian de serie a serie, dependiendo del pais. En Méxi-
co, la etiologia mas comun es la biliar con una fre-
cuencia del 70 al 72.8%, seguida del alcoholismo con
17 a 20%.° Aproximadamente en 10% de los casos
se identifican diversas causas; finalmente, 10% son
idiopaticos.?

En 70 a 80% de los pacientes con pancreatitis agu-
da la evolucion es leve, con resolucién completa y sin
complicaciones.! En el restante 20% de los pacien-
tes se desarrolla necrosis pancreética. De éstos, en-
tre un 30 y 70% llegan a desarrollar infeccién pan-
creatica (necrosis pancredtica infectada o absceso
pancreatico).'* Actualmente, mas del 80% de las de-
funciones por pancreatitis aguda son debidas a com-
plicaciones sépticas como consecuencia de la infec-
cién bacteriana.?

Realizamos un estudio de intervencién comunitaria,
clinico, prospectivo (basado en un estudio retrospecti-
vo previo en donde el manejo no protocolizado de los
pacientes con pancreatitis aguda grave mostré un indi-
ce elevado de mortalidad, igual a 35%), con el objetivo
de analizar los resultados de la implementacion de un
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manejo protocolizado en pacientes con pancreatitis
aguda, con especial énfasis en el tratamiento no qui-
rurgico de la necrosis estéril. Nuestras metas fueron
alcanzar una mortalidad menor a 5-10% en general y
menor de 20% en casos de pancreatitis grave.!

Pacientes y método

Fueron analizados en forma prospectiva, abierta, ex-
perimental, descriptiva y longitudinal los datos de 279
pacientes adultos consecutivos con pancreatitis agu-
da, tratados en la Clinica de Pancreas de la Division de
Cirugia General del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez. Se excluyeron los pacientes referidos tardia-
mente (después de una semana) a nuestro hospital.

Evaluacion diagndstica

El diagnéstico de pancreatitis se realiz6 mediante el
cuadro clinico, la elevacién en los niveles de amilasa o
lipasa sérica (tres veces su limite superior normal), o la
visualizacion de la pancreatitis por tomografia compu-
tarizada (TC), ultrasonido abdominal (US) o cirugia.

Evaluacion de la gravedad

La pancreatitis aguda grave se definié como aquélla
asociada a falla organica y/o complicaciones locales,
como necrosis, absceso o pseudoquiste de acuerdo
al Simposio de Atlanta.?

La falla organica fue definida como: choque (pre-
sion arterial sistdlica < 90 mm.Hg), insuficiencia pul-
monar (PaO, < 60 mm.Hg), falla renal (creatinina > 2
mg % después de la rehidratacién), o hemorragia gas-
trointestinal (> 500 cc/24 h).'? La necrosis pancreética
fue definida como la presencia de zonas de parénqui-
ma pancreatico que no contrastan en la TC, mayores
de 3 cm en tamafio o mayor del 30% del area del pan-
creas.'? La presencia de complicaciones sistémicas,
tales como la coagulacion intravascular diseminada
(plaquetas < 100,000/mmé, fibrinégeno < 100 mg/dl,
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productos de degradacion de la fibrina > 80 ug/ml), o
trastornos metabdlicos graves (calcio < 7.5 mg/dl) tam-
bién fueron considerados como criterios de gravedad.!?
Los pacientes con tres 0 mas criterios de Ranson y/o
8 0 més puntos de APACHE Il (durante los primeros
dos dias) fueron considerados como casos potencial-
mente graves.!?

Evaluacion etiologica
En la historia clinica se interrog6 de forma intencionada
si existian antecedentes de etilismo, litiasis biliar, realiza-
cion de colangiopancreatografia endoscopica retrogra-
da (CPRE), hiperlipidemia, traumatismo abdominal, ci-
rugia abdominal y administracion de medicamentos.
Se realiz6 ultrasonido (US) abdominal dentro de las
primeras 24-48 horas de hospitalizacion con el fin de
determinar si el episodio de pancreatitis era debido a
litiasis biliar. En los pacientes que no tenian ningun
antecedente y con US abdominal normal se realizé
determinacion de lipidos. En caso de no poder deter-
minar la causa por estos medios, se realizaba una ci-
tologia de bilis tomada por endoscopia para busque-
da de microcristales.®* Los pacientes con resultado
positivo fueron clasificados como portadores de pan-
creatitis biliar y se les realizd colecistectomia una vez
resuelto el episodio de pancreatitis. En los pacientes
con resultado de microcristales negativo se realizé
CPRE para buscar anormalidades anatomicas como
quistes de colédoco o pancreas divisum.

Tratamiento
Los pacientes con pancreatitis leve fueron manejados
en el piso de Cirugia General con tratamiento médico
consistente en ayuno, restitucion adecuada de liqui-
dos y control del dolor con analgésicos no esteroides.
En los pacientes catalogados como potencialmente
graves, se realiz6 pancreatografia dinamica dentro de
las primeras 72 horas del ingreso para determinar la
presencia de necrosis pancreatica y posteriormente
cada semana de acuerdo a su evolucion (Figura 1).
Los pacientes con necrosis pancreatica fueron trata-
dos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Inicialmente,
todos recibieron tratamiento no quirdrgico, incluyendo
restriccion de la ingesta oral, hidratacion parenteral
agresiva con soluciones cristaloides, alivio del dolor y
tratamiento de las complicaciones sistémicas. La son-
da nasogéastrica se utilizé sélo para tratar el ileo gastri-
co o intestinal y prevenir la aspiracion del contenido
gastrico. El apoyo nutricional se inicié en las primeras
72 horas y la primera eleccion fue una dieta elemental
administrada a través de una sonda nasoyeyunal colo-
cada por endoscopia. Los requerimientos caloricos fue-
ron calculados antes de iniciar la alimentacién y poste-
riormente cada semana mediante calorimetria indirec-
ta (Calorimetro indirecto Datex, Deltatrac 11®). La eva-
luacién nutricional incluyé ademas la determinacion de
los niveles séricos de albamina, transferrinay linfocitos
totales. Cuando el objetivo calérico no podia ser alcan-
zado con la nutricion enteral sola, se combiné con nu-
tricion parenteral (nutricién mixta). Otras indicaciones
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Fig. 1. Algoritmo de tratamiento de la pancreatitis aguda.*

Deshibridamiento
Quirargico

para la utilizacion de alimentacién parenteral fueron la
imposibilidad de colocar la sonda nasoyeyunal mediante
endoscopia y el ileo. Todos recibieron tratamiento con
antibiéticos por via endovenosa con ciprofloxacino, 400
mg cada doce horas, y metronidazol 500 mg cada ocho
horas durante 14 dias.

En los pacientes con pancreatitis grave asociada
con célculos biliares se realiz6 colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscépica (CPRE) y esfinterotomia
endoscépica dentro de las primeras 72 horas de hos-
pitalizacién. En los pacientes con pancreatitis biliar leve
se realiz6 el mismo procedimiento sélo cuando el ul-
trasonido y las pruebas de funcién hepatica sugerian
la presencia de coledocolitiasis. Una vez resuelta la
pancreatitis biliar, los pacientes fueron operados de
colecistectomia con colangiografia transoperatoria.

El instrumento mas adecuado para el diagnéstico
oportuno de la necrosis pancreética infectada es la
aspiracion con aguja fina (AAF) guiada por ultrasoni-
do o tomografia axial computada (TAC), con tincion
de Gram y cultivo bacteriolégico.'® La sospecha clini-
ca de infeccidn pancreética se basé en la persistencia
de signos de toxicidad sistémica (fiebre > 38.5°C y
leucocitosis) y/o falla organica. La necrosis pancreati-
ca infectada, documentada por aspiracion percutanea,
se consideré como indicacion para la realizacién de
desbridamiento quirdrgico urgente (dentro de las 24
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horas siguientes). La eleccién entre el lavado del saco
menor y el drenaje abierto se realizé con base en la
extension del proceso necrotico. Si la necrosis infec-
tada estaba limitada al pancreas y al area peripan-
credtica inmediata, el lavado de saco menor fue la téc-
nica de eleccidn. Sin embargo, si la necrosis era mas
extensa y, particularmente, si el proceso necrético se
extendia dentro de los espacios intermesentérico o
retrocélico, entonces la técnica de drenaje abierto fue
la técnica elegida.

Se utilizé estadistica descriptiva para la presenta-
cion de datos (media, desviacion estandar, porcenta-
jes e intervalos). Para el analisis de datos se usaron
las pruebas Ji cuadrada (x?) o exacta de Fisher para
variables nominales, y para variables continuas se uti-
liz6 la prueba t de Student. Se utilizaron los progra-
mas estadisticos SPSS 10.0 y EPIDAT 2.1.

El protocolo fue aceptado por las Comisiones de
Etica y de Investigacion de la institucion sede.

Resultados

Del 1 de marzo de 1997 al 30 de abril de 1999, se
atendieron 279 pacientes consecutivos con pancrea-
titis aguda. En el cuadro | se muestran las caracteris-
ticas de los pacientes. El promedio de edad fue de
39.4 + 15.86 afios (intervalo 15-91). La relacion mu-
jer-hombre fue de 1.2:1. La causa mas frecuente fue
la litiasis biliar (158 pacientes, 57%), seguido en se-
gundo lugar del abuso de etanol (50 pacientes, 18%).
Otras causas estuvieron presentes en 48 pacientes
(17%) y so6lo en 23 (8%) no fue posible determinar la
causa. La estancia hospitalaria promedio fue 10.22 +
12.15 dias (intervalo 2-116). La mortalidad general fue
del 4.3% (doce defunciones).

En el cuadro Il se muestran las frecuencias de pan-
creatitis edematosa intersticial (PEI), necrosis pancrea-
tica estéril (NPE) y necrosis pancreatica infectada
(NPI). En 83.5% de los todos los pacientes la pan-
creatitis fue edematosa intersticial, en 12.9% hubo NPE
y en 3.5% existio NPI.

Pancreatitis edematosa intersticial

De los 233 pacientes con PEI, 213 (91%) tuvieron una
evolucion clinica sin complicaciones, por lo que fue-
ron clasificados como pancreatitis leve. En 88% de
estos pacientes (205 de 233) la puntuacion de Ran-
son fue menor de 3 y la de APACHE Il menor de 8,
mientras que en 12% (28 de 233) las puntuaciones de
Ranson y de APACHE Il fueron mayores de 3y 8 res-
pectivamente. Un paciente presento falla digestiva al
ingreso y dos desarrollaron falla organica multiple
(FOM) (Cuadro Il1). Los dos pacientes con FOM falle-
cieron y un tercer paciente con sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA), de seis afios de evolu-
cién y neumonia por Pneumocystis carinii, fallecié en
el segundo dia de internamiento por aspiracion bron-
quial de contenido gastrico. En los pacientes con FOM
gue fallecieron no fue posible realizar la pancreato-
grafia dinamica ni la autopsia, por lo que no se docu-
mento la presencia de necrosis pancreatica.
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Necrosis pancreatica

Cuarenta y seis pacientes presentaron necrosis pan-
creatica confirmada por TAC. La puntuacion prome-
dio de Ranson fue de 3.1+1.5 (intervalo 0-7) y la de
APACHE Il fue de 7.28 + 4.1 (intervalo 1-19). Estas
puntuaciones fueron significativamente mayores que
las de los pacientes con pancreatitis intersticial (P =
0.000) (Cuadro I). Siete de los 46 pacientes (15%)
con necrosis pancreatica presentaban falla organica
Unica o multiple al ingreso (P = 0.000 vs pancreatitis
intersticial), de los cuales fallecieron cuatro (57%).
Durante la estancia hospitalaria otros seis pacientes
desarrollaron FOM, de los cuales s6lo sobrevivié uno
(mortalidad de 83%). Por lo tanto, la probabilidad de
que fallezca un paciente con necrosis pancreatica y
falla orgénica al ingreso es 57% (valor de prediccion
positivo), mientras que la misma probabilidad en un
paciente con necrosis pancreatica y que desarrolla
la falla organica durante la hospitalizacion es de 87%.
La necrosis pancreatica por si sola (sin falla organi-
ca) no representod un factor prondéstico relevante (9
defunciones en 46 pacientes; valor de prediccién
positivo de 19.5%).

De acuerdo al simposio de Atlanta, la pancreatitis
grave se define como aquélla asociada a necrosis
pancreatica o falla organica.? En nuestra muestra,
49 pacientes cumplieron con uno 0 ambos criterios,
de los cuales fallecieron 11 (22.4%). Por lo tanto, la
sensibilidad de estos criterios para predecir mortali-
dad es de 91.6% (11 pacientes de 12 que fallecie-
ron), mientras que el valor de prediccion positivo fue
de sélo 22.4%.

En 24 de los pacientes (52%) la pancreatitis fue
producida por calculos biliares; a doce de ellos se les
realiz6 CPRE y en sélo cuatro (33%) fue necesaria la
esfinterotomia y extraccion del calculo.

Necrosis pancreatica estéril
En el cuadro IV se muestran los datos de los pacien-
tes con NPE y de aquéllos con NPI. La distribucion
por género y etiologia fue similar entre los pacientes
con necrosis estéril y aquellos con necrosis infectada.
No se observaron diferencias entre la media de edad
y la gravedad con base en las puntuaciones de APA-
CHE Il y de Ranson. Sin embargo, la presentacién de
falla organica al ingreso o durante la estancia hospita-
laria fue significativamente mas frecuente en la NPI.
Todos los pacientes con NPE fueron tratados de
forma conservadora. La frecuencia de muerte fue
de 5.5% (2 de 36 pacientes). Una paciente de 55
afios de edad con cirrosis hepatica y pancreatitis
por alcohol ingresé con FOM y desarrollé encefalo-
patia hipoxica y metabdlica, murié al tercer dia de
internamiento. Otra paciente de 78 afios con pan-
creatitis biliar grave y necrosis pancreatica mejoré
considerablemente después de realizarle esfintero-
tomia endoscdpica. Después de 31 dias la paciente
desarroll6 una neumonia nosocomial, ademés de
colangitis y choque séptico por estenosis del con-
ducto hepatico comun.
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Cuadro I.
Caracteristicas de los pacientes.

PEI NP Valor de P
(n=233) (n =46)
Mujeres 132 (57%) 20 (43%)
Hombres 101 (43%) 26 (57%)
Edad promedio (rango) 39.4 (15-91) 40.6 (18-78)
Causa biliar 134 (57%) 24 (52%)
Causa etilica 37 (16%) 13 (28%)
Otras causas 42 (18%) 6 (13%)
Causas no definidas 20 (9%) 3 (7%)
Promedio de criterios de Ranson (rango) 1.4 (0-6) 3.1 (0-7) 0.000*
Promedio de puntuacion de APACHE Il (rango) 2.8 (0-27) 7.28 (1-19) 0.000*
Promedio de estancia hospitalaria en dias (rango) 7.1 (2-116) 25.8 (6-96) 0.000*
Tratamiento quirtrgico 0 10 (22%)
Mortalidad hospitalaria 3 (1%) 9 (19.5%) 0.000**

PEI, pancreatitis edematosa intersticial; NP, necrosis pancreatica
* Prueba t de Student
** Prueba exacta de Fisher

Cuadro Il
Frecuencia de acuerdo al sistema de clasificacion de Atlanta.

Pacientes (%)

Pancreatitis intersticial 233 (83.5)

Necrosis pancreatica 46 (16.5)

Estéril 36 (12.9)

Infectada 10 (3.5)
Cuadro Ill.

Falla organica al ingreso en pancreatitis intersticial y con necrosis pancreética.

Pancreatitis edematosa intersticial Necrosis pancreatica
(n=233) (n=46) ValordeP
Al ingreso
Pacientes con FO 1 (0.4%) 7 (15%) 0.000
Pacientes con FO Unica 1 3
Pacientes con FOM 0 4
Falla renal 0 2
Falla respiratoria 0 3
Falla circulatoria 0 5
Falla digestiva 1 3

Durante hospitalizacion
Pacientes con FO 2 (0.8%) 6 (13%)
Pacientes con FO Unica
Pacientes con FOM
Falla renal

Falla respiratoria

Falla circulatoria

Falla digestiva

OFRLrEFL,PNNO
OO WWwWwWwWw
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Cuadro IV.
Caracteristicas de los pacientes con necrosis pancreatica estéril e infectada.

NPE NPI Valor de p
(n=36) (n =10)
Mujeres 16 (%) 4 (%)
Hombres 20 (%) 6 (%)
Edad promedio (rango) 41 + 15.64 (18-70) 39.5+12.59 (18-78) NS*
Causa biliar 19 (53%) 5 (50%)
Causa etilica 11 (31%) 2 (20%)
Otras causas 4 (11%) 2 (20%)
Causas no definidas 2 (5%) 1 (10%)
Promedio de criterios de Ranson (rango) 3.1+1.59 (1-7) 3.1+1.66 (0-6) NS*
Promedio de puntuacién de APACHE Il (rango) 6.9 +3.93 (1-17) 8.4+5.10 (1-19) NS*
Falla orgéanica al ingreso 3 (8%) 4 (40%) 0.031**
FO Unica 1 (33%) 2 (50%)
FOM 2 (66%) 2 (50%)
Falla organica hospitalaria 2 (6%) 4 (66%) 0.002**
FO Unica 2 (100%) 1 (25%)
FOM 0 3 (75%)
Promedio de estancia hospitalaria en dias (rango) 21.6 + 10.04 (6-47) 40.8 + 22.91 (23-96) 0.000*
Tratamiento quirdrgico 0 10 (100%) 0.000*
Mortalidad hospitalaria 2 (5.5%) 7 (70%) 0.000**

NPE, necrosis pancreatica estéril; NPI, necrosis pancreatica infectada.

* Prueba t de Student
** Prueba exacta de Fisher

Cuadro V.
Resultados del tratamiento quirirgico en pacientes con
necrosis pancreatica infectada (n = 10).

Lavado de saco menor 3
Abdomen abierto 7
Dia de la primera cirugia 22.6 (9-39)
Reoperacion 1.2 (50%)
Complicaciones 5 (50%)
Evisceracion 2 (20%)
Sangrado 2 (20%)
Pseudoquiste 1 (10%)
Fistula intestinal 1 (10%)
Fistula pancreatica 1 (10%)
Mortalidad 7 (70%)
Bacteriologia
Monomicrobiano 4
Polimicrobiano 6
Pseudomonas aeruginosa 2
Klebsiella spp. 2
Staphylococcus coagulasa negativo 2
Escherichia coli 1
Streptococcus faecalis 1
Enterococcus cloacae 1
Hafnia alvei 1
Staphylococcus aureus 1

Valores en media, intervalo y porcentaje.
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Necrosis pancreética infectada

La frecuencia global de NPI fue de 3.5% (10 de 279
pacientes), mientras que la frecuencia de infeccién de
la necrosis pancreética con el uso de antibiéticos pro-
filacticos fue de 21.7% (10 pacientes de 46). Los pa-
cientes con NPI presentaron falla organica al ingreso
o durante la hospitalizacién con mayor frecuencia que
aquellos que no desarrollaron infeccion pancreatica
(P =0.031 y P =0.002, respectivamente) (Cuadro
IV). En seis pacientes, la infeccién fue polimicrobiana
y en cuatro fue monomicrobiana. Los gérmenes aisla-
dos con mayor frecuencia fueron Gram negativos, no
se encontraron hongos en ningln paciente y no se
realizaron cultivos para anaerobios (Cuadro V).

En todos los pacientes se realiz6 necrosectomia
pancreética, siete pacientes fueron tratados con abdo-
men abierto y en tres se realiz6 lavado del saco menor.
En el cuadroV se muestran los datos de los resultados
del tratamiento quirdrgico en estos pacientes.

La frecuencia de muerte fue de 70%; todos los pa-
cientes murieron por choque séptico y FOM. Esta fre-
cuencia fue mayor que la observada en los pacientes
con NPE (P = 0.000) (Cuadro IV).

Seguimiento

Se observaron veinticinco casos de recurrencia, lo cual
represento el 8.9%. La frecuencia de recurrencia fue
mayor entre los pacientes con pancreatitis etilica
(13.7%), seguida de la pancreatitis asociada a calculos
biliares (9.5%) y la “idiopatica” (8.3%). El tiempo pro-
medio de presentacion de la recurrencia fue a los 3.2
meses. En 72% de los pacientes la recurrencia ocurrié
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Cuadro VI.
Resultados del tratamiento de pacientes con necrosis pancreatica estéril y necrosis pancreatica infectada.

Necrosis pancreatica esteéril

Tratamiento médico

Referencia n Mortalidad (%)
Uomo? 146 9.5
Rau?* 65 6.2
Biichler?? 56 1.8
Bradley® 11 0
Estudio actual 36 55

Tratamiento quirtrgico
n Mortalidad (%)

ND ND
107 131
ND ND
ND ND
ND ND

Necrosis pancreatica infectada

Referencia n Mortalidad (%)
Uomo?® 30 33
Biichler?? 27 24
Bradley® 27 15
Farkas®® 123 7
Estudio actual 10 70

Dia primer cirugia*

6.0 (2-46)
21.7 (10-49)
ND

18.5 (8-25)
22.6 (9-39)

*Valores expresados en media e intervalo

dentro de los primeros tres meses del egreso. Entre los
pacientes con pancreatitis biliar solamente a uno se le
habia realizado esfinterotomia endoscopica.

Discusion

Los objetivos fundamentales del tratamiento médico
de la pancreatitis aguda son: a) limitar las complica-
ciones sistémicas, b) prevenir la necrosis pancreatica
y €) prevenir la infeccion pancreatica una vez que la
necrosis se ha establecido.

Los pacientes con enfermedad leve pueden ser tra-
tados con restriccion de la ingesta oral, hidratacion
intravenosa y administracion de analgésicos parente-
rales. Sin embargo, la pancreatitis grave requiere de
tratamiento en una unidad de cuidados intensivos bajo
el cuidado de un equipo multidisciplinario que incluye
intensivistas, cirujanos, gastroenterologos y radiolo-
gos intervencionistas. En estos pacientes el tratamiento
médico se enfoca al control del dolor, la restitucion de
liquidos y electrolitos, el tratamiento de las complica-
ciones sistémicas (falla respiratoria, renal o hipoten-
sion) y el apoyo nutricional. En presencia de necrosis
pancreética es razonable iniciar el tratamiento con
antibiéticos que posean actividad contra bacterias
aerobicas y anaerobicas, para tratar de prevenir la in-
feccion pancreética. La infeccidon en pacientes con
necrosis pancreatica requiere de alguna forma de des-
bridamiento periddico o continuo con remocién de la
necrosis retroperitoneal recurrente.

En 92% de nuestros pacientes fue posible determi-
nar la causa de la pancreatitis. La etiologia fue predo-
minantemente biliar (57%), seguida del etilismo en
18%. En una revision de los principales articulos na-
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cionales de 1970 a 1990, la litiasis biliar fue causa de
pancreatitis en 70% de 1200 pacientes y el alcoholis-
mo en 17%.%° En series nacionales mas recientes'*®
en pacientes con necrosis pancreética la frecuencia
de litiasis biliar como causa de pancreatitis va de 41 a
57%. So6lo en una de las series el abuso de bebidas
alcohdlicas supera en porcentaje a la litiasis biliar como
causa de pancreatitis (57% vs 41%).%% En el estudio
gue se presenta, el porcentaje de pacientes con pan-
creatitis “idiopética” estuvo acorde a lo referido en la
literatura médica (8.2%).313

Las frecuencias de necrosis pancreatica y de pan-
creatitis edematosa intersticial (16.5% y 83.5%, res-
pectivamente) son muy similares a las publicadas en
series internacionales.?*?® La frecuencia global de
mortalidad en nuestro estudio (4.3%) y la frecuencia
de mortalidad en el grupo de pacientes con necrosis
pancreatica (incluyendo la NPE y la NPI) fue de 19.5%
(9 de 46 pacientes), y se encuentran dentro de los
estandares aceptados para la pancreatitis aguda.*

En estudios anteriores se ha aportado evidencia
de que la NPE puede ser manejada con tratamiento
médico conservador en forma exitosa.??* Bradley, en
1991,% fue el primero en hacer mencion del tratamiento
médico conservador de la NPE con buenos resulta-
dos. En once pacientes con NPE, incluyendo seis con
falla pulmonar y renal no se registraron defunciones;
concluy6 que la necrosis pancreatica por si misma no
es una indicacion para cirugia, aun en presencia de
falla organica. Posteriormente, los resultados de otros
autores han apoyado esta observacion,?°?22 con ta-
sas de mortalidad entre 1.8% y 9.5%. Los resultados
de nuestro estudio (mortalidad de 5.5% en NPE) son
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consistentes con los de estos autores y apoyan la
observacion de que el tratamiento médico conserva-
dor de la NPE es efectivo (Cuadro VI). La necrosis
pancreética sin falla organica no mostré ser un factor
prondstico de mortalidad (9 defunciones en 46 pacien-
tes; valor de prediccién positivo de 19.5%). Sin em-
bargo, cuando un paciente con necrosis pancreatica
desarroll6 falla organica durante su hospitalizacion, la
probabilidad de fallecer aument6 a 83%. Este grupo
de pacientes correspondié a aquellos que desarrolla-
ron infeccién de la necrosis pancredtica, en quienes
la falla organica se presentd después de la primera
semana en el hospital.

La infeccion de la necrosis pancreatica y de los te-
jidos peripancreéaticos es el principal factor de riesgo
independiente para muerte en los pacientes con pan-
creatitis aguda.?* Actualmente, mas de 80% de las
muertes en pancreatitis aguda son atribuidas a las
complicaciones sépticas de la necrosis pancreatica
infectada.! Es dificil establecer cual es la prevalencia
real de la infeccién pancreética, sin embargo, se ha
mencionado que en la historia natural de la enferme-
dad un 40% a 70% de los pacientes la desarrolla-
ran.'s En series estudiadas en las décadas de los
afios setenta y ochenta, la prevalencia global de in-
feccién pancreética era de 1.2 a 8.8%.% En nuestro
estudio la prevalencia global de necrosis pancreatica
infectada fue de 3.5%, mientras que la de infeccion de
la necrosis pancreatica con uso de antibiéticos fue de
21.7% (10 de 46 pacientes). Bradley,? en su estudio
de 1991, refiere que de 194 pacientes, 38 (20%) tu-
vieron necrosis pancreatica y de éstos la infeccion pan-
credtica se demostrd en 71% (27 pacientes). En este
estudio los antibiodticos fueron administrados a los pa-
cientes que tuvieron fiebre persistente. En un estudio
clinico aleatorizado el uso de imipenem en pacientes
con necrosis pancreética se asocid con una disminu-
cion significativa en la frecuencia de infeccion pancrea-
tica (de 30% a 12%), pero sin mejorar la frecuencia de
mortalidad.?® Otros estudios clinicos y aleatorizados
sugieren que el uso de antibiéticos profilacticos pue-
de disminuir la frecuencia de infeccién pancreatica y
de mortalidad.?”?® Sin embargo, la falta de “cegamien-
to” en estos estudios constituye un sesgo que debe
tomarse en cuenta, por lo que es necesario contar
con estudios clinicos aleatorios y doble ciego para
validar la eficacia real de la profilaxis antibiética en
Necrosis pancreatica.

Cuando se sospecha la presencia de necrosis in-
fectada se recomienda realizar aspiracion percutanea
con aguja fina para tincion de Gram y cultivo.'52° Si se
documenta la NPI, el tratamiento de eleccion es el
desbridamiento quirdrgico de la necrosis. Sin embar-
go, aun en manos expertas en centros especializados
la frecuencia de mortalidad en pacientes con NPI per-
manece entre 15% y 50%.2°23% |_a frecuencia de mor-
talidad en nuestro estudio esta por arriba de estos
porcentajes (70%); sin embargo, nuestra muestra es
pequefia (sélo diez pacientes) y por lo tanto, la expe-
riencia en el manejo de estos pacientes es aun limita-
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da. Cabe hacer mencion que el tratamiento quirdrgico
se realizé en promedio en el dia 22.6 (9-36 dias) de
estancia hospitalaria. Este promedio es similar a lo
referido por otros autores.?°22% Mier,®! en su estudio
prospectivo y aleatorizado de 150 pacientes con ne-
crosis pancreatica infectada, observo que la necrose-
ctomia tardia (después del dia doce de aparicion de
la enfermedad) tiene mejores resultados que la ne-
crosectomia temprana (primeros siete dias), conclu-
ye que las indicaciones precisas para necrosectomia
temprana son: aquellos casos de pancreatitis fulmi-
nante, en los pacientes donde fracasa el tratamiento
médico intensivo inicial y aquellos en donde clinica-
mente se ha verificado la presencia de peritonitis (diag-
noéstico incierto).

Con la finalidad de evaluar la implementacion de
un manejo protocolizado de los pacientes con pan-
creatitis aguda, con especial énfasis en el tratamiento
médico de la necrosis pancreatica estéril, se compa-
raron los resultados de este estudio con los de un es-
tudio retrospectivo en donde 212 pacientes fueron tra-
tados de una manera no protocolizada en la misma
institucion (de 1988 a 1995).%2 En este estudio, que
sirvio de control historico, la frecuencia de pancreati-
tis grave documentada por necrosis pancreatica en la
cirugia fue de 21% (45 pacientes). La frecuencia glo-
bal de mortalidad fue de 7.5% y de 35% en pancreati-
tis grave. Todos los pacientes de este Ultimo grupo re-
cibieron tratamiento quirdrgico. La implementacion del
manejo protocolizado de la pancreatitis aguda redujo
la mortalidad global de la enfermedad 4.3 puntos por-
centuales (de 7.5% a 4.3%) (p = 0.180). En pacientes
con necrosis pancredtica la reduccién en la mortali-
dad fue de 15.5 puntos porcentuales (de 35% a 19.5%)
(p = 0.141). Si bien estas diferencias no alcanzan a
tener un significado estadistico, el significado clinico
es relevante.

Conclusion

Los datos de este estudio muestran que la litiasis biliar
fue la primera causa de pancreatitis aguda. La mayoria
de los pacientes tienen una evolucion leve, sin compli-
caciones. La necrosis pancreatica sola no constituy6
un factor de riesgo para mortalidad y apoya los datos
aportados por otros autores en el sentido de que pue-
de ser tratada sin cirugia en forma segura y eficaz. La
implementacion de un protocolo de manejo de la pan-
creatitis aguda permitié que las frecuencias de mortali-
dad, infeccién pancreética y recurrencia estuvieran den-
tro de los estandares recomendados.
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