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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda [(PA) es wun trastorno
del pancreas exdcrino asociado a respuestas
inflamatorias locales y sistémicas, que pueden ir
desde edemal(80 - 90%) hasta necrosis de la glandula
(15%).(1,2) La mortalidad es practicamente escasa y
se podria decir que es nula entre los pacientes con
pancreatitisaguda leve; sin embargo produce 10-20%
de muertes en aquellos pacientes con pancreatitis
aguda necrotizante, en quienes ademéas aumenta
la mortalidad hasta un 25 - 30% si la necrosis esté
infectada. (3,4) La infeccidn de la necrosis se puede
observar en 25-70% de pacientes. (5)

En lima Peru en el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa, periodo Enero-Julio del 2015 se
concluyd que se Identificaron 90 casos de pancreatitis
aguda, representando una tasa de 4,4 pacientes por
cada 100 egresos hospitalarios. La presentacion
de pancreatitis fue mayor en pacientes con edades
entre 20 - 44 anos; de sexo femenino. (6)

La pancreatitis aguda representa una causa
importante de morbi-mortalidad en el Ecuador solo
en el ano 2010 se reportaron 3.637 casos, con una
tasa de letalidad hospitalaria de 2,8 por 100 egresos
(INEC, 2011). Durante los afios 2007-2011, 407 casos
de pancreatitis fueron identificados en el Hospital
“Vicente Corral Moscoso” de Cuenca, representado
9,6 entre 10000 egresos hospitalarios. (7)

El alcohol y la obstruccién biliar son las principales
causas de pancreatitis en adultos. (8) La enfermedad
biliar puede manifestarse Unicamente como
microlitiasis (litos menores de 2 milimetros),
detectados Unicamente por ultrasonidos. (9) .Debido
a que deben recorrer el conducto cistico y colédoco
para poder obstruir el conducto pancreatico; en
general las litiasis causantes de pancreatitis
aguda son de un tamano menor a 5 mm, lo cual
explica porque una proporcidn significativa de las
pancreatitis (10-20%) inicialmente son consideradas
idiopéticas (10); la existencia de microlitiasis o barro
biliar representa el 80% de la pancreatitis idiopatica.

(1)

En relacion a nuestro medio en el Hospital Eugenio
Espejo se evidencié que tanto la pancreatitis leve
como la pancreatitis severa estdn asociadas a
patologia biliar en el 70.3%, 14.8% para etiologia
alcohdlica y demads causas. (11)

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 16 anos de edad, acude por
presentar un cuadro clinico caracterizado por dolor
abdominal tipo célico localizado en epigastrio y
mesogastrio posterior a ingesta de comida copiosa,
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de 3 dias de evolucidn que se acompana de hiporexia,
nausea y vomito.

Ingresa al servicio de emergencia con tensién
arterial 110/60, frecuencia cardiaca 75 por minuto,
frecuencia respiratoria 22 por minuto, temperatura
36.9°C. Al examen fisico el abdomen se encuentra
blando, depresible, doloroso a la palpacién superficial
y profunda en epigastrio y mesogastrio, ruidos hidro-
aéreos ausentes.

Exdmenes de laboratorio reportan: glébulos
blancos 17100/mm, glébulos rojos 5110000/mm,
hemoglobina 15g/dl, hematocrito 43.2%, neutréfilos
13920/mm (81.5%), plaquetas 256.000/mm, glucosa
146 mg/dl, urea 27mg/dl, creatinina 0.78 mg/dl,
amilasa 950 U/L, TP 10.6 seg (100%), TPT 30 seg.

En la ecografia abdominal se observa: vesicula biliar
de paredes delgadas, con multiples litos moviles
en su interior. Pancreas incrementado de tamano,
ecogenicidad. Liquido libre en fondo de saco de
Douglas (50 mlJ.

Se inicia tratamiento sintomatico. Paciente ingresa
al servicio de Medicina Interna con diagndstico de
Pancreatitis aguda, donde permanece por 6 dias sin
presentar mejoria; exdmenes de control reportan:
glébulos blancos 13370/mm, glébulos rojos 4100000/
mm, hemoglobina 12 g/dl, hematocrito 34.8%,
neutréfilos 11300/mm, glucosa 199 mg/dl, urea
11mg/dl, creatinina 0.44 mg/dl, amilasa 109 U/L. En
una nueva ecografia abdominal se observa: vesicula
biliar contraida con multiples litos en su interior.
Pancreas incrementado de tamafo, ecogenicidad y
presencia de liquido peripancreatico. Liquido libre en
cavidad (600 ml).

Paciente es valorada por el servicio de Cirugia y se
solicita tomografia axial computarizada abdominal
donde el informe reporta: Incremento difuso del
volumen pancreatico, densidad heterogénea del
parénquima pancreatico, con necrosis e Inflamacion
peripancreética, por lo que se decide intervencion
quirdrgica.

Mediante incisiéon  semilunar subcostal de
aproximadamente 19 centimetros que compromete
hipocondrio derecho, epigastrio e hipocondrio
izquierdo, a la exploraciéon se encuentra: necrosis
pancreatica de cuello y cola, y necrosis peri-
pancreatica; concentraciones calcicas en epiplén y
peritoneo; edema pancreatico importante; y vesicula
con microlitiasis multiple.

Se realiza reseccion de parte distal del cuerpo y
cola del pancreas; clipaje del conducto de Wirsung;
colecistectomia, lavado y drenaje de cavidad
abdominal.

Posterior a tratamiento quirdrgico paciente ingresa



a la Unidad de terapia intensiva donde permanece
con monitoreo de signos vitales, soporte cardio
ventilatorio, hidroelectrolitico y cuidados generales
de enfermeria. Recibe nutricion parenteral,
antibioticoterapia con Imipinem y medicacion
sintomatica.

Permanece hemodinamicamente estable durante
15 dias, se habilita y tolera via oral para liquidos
y luego dieta intestinal, la herida quirdrgica no
presenta complicaciones y se retiran drenajes, tras
lo cual se traslada a la paciente al servicio de Cirugia
y posteriormente es dada de alta sin presentar
complicaciones.

FUNDAMENTO TEOGRICO

La pancreatitis aguda es un trastorno del pancreas
exdcrino que resulta de la activacion inapropiada de
zimoégenos con la subsecuente auto digestidn del
pancreas por sus propias enzimas.[13) Se asocia
a respuestas inflamatorias locales y sistémicas,
que pueden ir desde edema hasta necrosis de la
glandula.(1)

En la pancreatitis severa con la activacién de
tripsina, sustancias como histamina y bradicinina
se producen en grandes cantidades, y mientras el
proceso incrementa se genera un tercer espacio de
fluidos que lleva a shock por hipovolemia; a demas, la
salida de enzimas activadas origina una produccién
secundaria de citocinas que desencadenan el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS).(8)

El alcohol y la obstruccidén biliar son las principales
causas de pancreatitis en adultos. (8] Otras
causas incluyen: medicamentos, infecciones,
y estados metabdlicos como hipercalcemia e
hiperparatiroidismo. (1) La hipetrigliceridemia
representa 1,3-3,8% de casos, sus valores séricos
deben elevarse por encima de 2000 mg/dl; (14) los
tumores se encuentran en 5-14% de pacientes. (10)

Eldiagnésticosebasaenlapresenciadealmenos?de
los siguientes criterios(IAP/APA): hallazgos clinicos
(dolor en epigastrio). alteraciones bioguimicas
(amilana o lipasa elevadas 3 veces el limite de
su valor normal) y alteracién en la estructura del
pancreas y/o estructuras adyacentes observadas en
las pruebas de imagen. (8)

Dentro de las pruebas bioquimicas se incluyen:
hemograma, quimica sanguineay pruebas de funcién
renal, hepatica y pancredtica.(1) Se puede observar
leucocitosis leve y elevacién del hematocrito, vy
aumentode ureaycreatininadebido a deshidratacion,
o disminucion del hematocrito como resultado de
hemorragia; en ausencia de coledocolitiasis las
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pruebas hepéaticas usualmente son normales.(1)
El rdpido aumento de amilasa sérica tres veces
el valor superior de su rango normal es Util para
el diagndstico, pero debido a sus limitaciones en
sensibilidad y especificidad no debe usarse solay se
prefiere la lipasa sérica pues tiene una sensibilidad
de 86.5-100% vy especificidad de 84.7-99% para el
diagnostico.(8,10)

Ante la sospecha de Pancreatitis Aguda las
radiografias de térax y abdomen son esenciales,
aunque sus hallazgos no son especificos de la
enfermedad, ayudan a evaluar su severidad.(8) La
tomografia computarizada es el mejor estudio inicial
para el estadiaje y la deteccion de complicaciones.
(1) Contrastada provee 90% de sensibilidad y
especificidad para el diagndstico, su uso estd
justificado en pacientes que no mejoran tras 48-72
horas.(10)

La ecografia es un método no invasivo, Util para el
diagndstico en nifios y cuando se sospecha de un
origen biliar, ademds para seguir su curso clinico.
(8) Tiene una sensibilidad de 62-95% para detectar
pancreatitis, pero se limita por la obesidad y el
gas abdominal.(10) La colangio-pacreatografia
retrégrada endoscépicatiene laventajade servirpara
el diagndstico y tratamiento de ciertas condiciones
(litiasis), aunque estd siendo reemplazada por la
colangio-pacreatografia por resonancia magnética.
(1)

La pancreatitis aguda leve en la fase temprana
puede progresar rapidamente a pancreatitis severa,
por lo tanto es necesario mantener una evaluacién
continua del cuadro clinico: (1) en este sentido se
disponendediferentes escalas que permiten predecir
la progresion de pancreatitis leve a pancreatitis
severa: (1)

Criterios de Ranson: permite predecir la progresion
a severidad en pancreatitis de origen biliar y no
biliar. [Anexo 1) De acuerdo al nimero de criterios la
mortalidad varia:

Criterios de Balthazar: permite estadiar la
severidad de la enfermedad por medio de hallazgos
tomogréaficos. (Anexo2] La morbilidad/ mortalidad
varia:

8%/3%
35%/6%
0: 92%/17%

0-3
4-6
7-1
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Criterios de Glasgow: se asigna un punto por cada
parametro encontrado dentro de las primeras 48
horas de admisién. (Anexo 3) Con un valor igual o
mayor a 3 la probabilidad de severidad es alta.

Puntuacion de APACHE II: usada para establecer
severidad en la Unidad de cuidados intensivos vy
predecir el riesgo de muerte. Con un valor igual o
mayor a 25 el riesgo de muerte es alto.

La clasificacién de la severidad de la pancreatitis
aguda estad dada por la Clasificacidon revisada de
Atlanta que relaciona la historia natural de la
enfermedad, severidad, hallazgos de imagen vy
complicaciones; ademas mantiene la clasificacion
original de la enfermedad en dos categorias
principales: pancreatitis intersticial edematosa vy
pancreatitis necrotizante. La necrosis del pancreas
se subdivide en: necrosis del parénquima (5%],
necrosis de la grasa peripancredtica (20%) y necrosis
mixta (75%). (13)

La enfermedad puede presentar complicaciones a
corto o largo plazo, asi encontramos: (1)

El manejo inicial de la enfermedad consiste en
restriccion de la alimentacion oral, tratamiento
del dolor, e hidratacién parenteral.(8) Durante la
fase inicial de la pancreatitis aguda necrotizante
los pilares del tratamiento son: resucitacion con
fluidos, nutricién enteral temprana, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscdpica, si estad

asociada a colangitis; y soporte de unidad de
cuidados intensivos.(2)

Para el diagndstico de necrosis pancredtica los
estudios de imagen deben ser realizados al menos
3 a b dias después del inicio de los sintomas, si se
realizan antes de las 72 horas la necrosis no puede
ser excluida del diagnéstico con seguridad.(13)

El tratamiento quirdrgico en pancreatitis deriva de
la necesidad de controlar las complicaciones mas
que del proceso inflamatorio mismo.(2) Constituye la
opcion de tratamiento méas aceptada cuando existe
infeccion (asociada a sepsis]y, aunque menos comun,
en pacientes con necrosis estéril sintomaticos; en
especial aguellos con obstruccién biliar.(4) El tejido
necrotico infectado debe ser removido para controlar
la sepsis.[6)Cuando un paciente permanece inestable
0 no mejora al tratamiento conservador debera ser
sometido a debridacién cuando la necrosis se haya
organizado con una cubierta fibrosa. (15

El gold-standard en intervencién para la necrosis
pancreatica infectada o estéril sintomatica es
la necrosectomia abierta. (13) Se recomienda la
colecistectomia durante el primer ingreso por
pancreatitis biliar leve, la colecistectomia diferida
se asocia con un riesgo sustancial de reingreso
por eventos biliares recurrentes, especialmente
pancreatitis biliar recurrente. (15)

TABLA N° 1
CORIO PLAZO  LARGO PLAZO VARIABLES
Falla renal Insuficiencia Coagulacion intravascular diseminada
aguda pancredtica
Absceso Pancreatitis

pancreatico cronica

Sepsis

Trombosis de la
vena porta/
esplénica

Pancreatitis
necrotizante

Falla multiorganica

Fistulas entéricas

Pseudoquiste

Obstruccion
intestinal

Sangrado gastrointestinal/intraperitoneal /
retroperitoneal

Necrosis pancreatica infectada

Lesion pulmonar aguda
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DISCUSION

El caso expuesto trata de una mujer de 16 anos de
edad sin antecedentes patoldgicos de importancia,
con diagndstico de pancreatitis aguda de origen
biliar corroborado mediante un cuadro clinico
caracterizado por dolor abdominal localizado en
epigastrio, elevacion del valor sérico de amilasa mas
de tres veces su valor normal y estudios de imagen
que demuestran litiasis vesicular y un péancreas
incrementado de tamano; quien a pesar del
tratamiento conservador no presenta mejoria. Los
exdmenes complementarios fueron fundamentales
para el diagnéstico de las complicaciones de la
enfermedad vy la decisidén oportuna del tratamiento
quirurgico repercutiendo en la evolucién favorable
de la paciente.

En conclusidn, el estudio de la pancreatitis aguda
debe iniciar con una historia clinica detallada,
seguimiento del paciente durante la etapa inicial y
aplicacion de una de las escalas prondsticas para
severidad.

La tomografia de abdomen es el estudio de imagen
inicial de eleccién pues permite confirmar el
diagndstico de pancreatitis aguda y detectar sus
complicaciones. La ecografia es Util en la deteccidn
y evaluacién de complicaciones. Si pese a un
estudio extenso no se encuentra la etiologia de la
pancreatitis aguda se podra deducir que se trata de
una pancreatitis de causa idiopética. La pancreatitis
aguda leve puede progresar rapidamente a
pancreatitis severay por esto es necesario mantener
una evaluacién continua del cuadro clinico. La
pancreatitis aguda puede cursar con un cuadro
severo en 15% de pacientesy elevar su mortalidad
de acuerdo a la severidad del cuadro producido.

La pancreatitis necrotizante es una complicacion
grave de la pancreatitisaguda que puede involucraral
parénquimay/o a la grasa peripancredtica, y requiere
de un tratamiento adecuado para la prevencidn
de mayores complicaciones. La presencia de falla
orgénica persistente y refractaria al tratamiento de
soporte representa una indicacién quirdrgica para la
pancreatitis necrotizante. La necrosectomia abierta
es la técnica de eleccion y se recomienda realizar
colecistectomia para evitar recurrencias.
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