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Resumen  La pancreatitis aguda (PA) es una patologia con mdltiples etiologias y de curso clinico diverso. En

nuestro medio son escasas las comunicaciones acerca de esta entidad y en general abordan te-
mas puntuales dentro del amplio espectro del cuadro. El objetivo de este trabajo es determinar las caracteristi-
cas clinicas, la etiologia, el manejo y la evolucién de los pacientes internados en nuestra instituciéon con diag-
néstico de PA. Se analizaron retrospectivamente los registros clinicos de los pacientes con diagnoéstico de PA
entre abril de 2004 y abril de 2007. Se evaluaron los datos poblacionales, etiologia, tratamiento instaurado, gra-
vedad y morbimortalidad. En el periodo analizado, 97 pacientes fueron internados con diagnostico de PA. Cua-
renta y nueve fueron de sexo masculino (50.5%). La edad promedio fue de 58.5 + 1.6 afios (rango 21-93). No-
venta y dos pacientes presentaron un solo episodio de PA, y 5 pacientes dos 0 mas episodios (pancreatitis
recurrente). Segun su etiologia, 48 fueron de origen biliar, 23 idiopaticas, 11 post-procedimientos en la via bi-
liar, 2 de origen alcohdlico y 13 de otras causas. La mediana de estadia hospitalaria fue 7 dias. El 25% requi-
ri6 internacion en Unidad de Terapia Intensiva. Segun la escala de Ranson la mayoria de los pacientes (n: 66;
72%) presentaron cuadros leves. La mediana de inicio de alimentacion oral fue de 3 dias. Con respecto a las
complicaciones, 13% presentaron falla multiorganica, 8% necrosis pancreética (4 infectadas), s6lo un paciente
desarrollé un seudoquiste y otro un absceso pancreatico. La mortalidad fue 7.2% (7 casos, todos con Ranson
>3). La PA de origen biliar resulté ser la mas comun y si bien la presente es una serie pequefia, llama la aten-
cion el bajo nimero de PA de origen alcohdlico. Aunque el nimero de complicaciones locales fue menor, la
mortalidad fue similar a la descripta en la literatura. Nuestros datos también son coincidentes en cuanto al ma-
nejo y prondstico de la PA. El presente trabajo actualiza la casuistica en Argentina.
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Abstract Acute pancreatitis. Analysis of 97 patients. Acute pancreatitis (AP) is a disease with several cau-

ses and diverse clinical course. In our environment there are not many papers on this entity and
they approach punctual features inside the broad spectrum picture. The aim of this study is to determinate clini-
cal features, etiology, handling and evolution of patients diagnosed with AP admitted in our Hospital during a
three years period. The clinical records of patients with AP admitted at the British Hospital of Buenos Aires
between April 2004 and April 2007 were retrospectively analyzed. Demographic data, etiology, treatment, sever-
ity of the illness, morbidity and mortality were evaluated. Ninety seven patients were diagnosed with AP during
the analyzed period. Forty nine were male (50.5%). The average age was 58.5 * 1.6 years (range 21-93). Ninety
two patients presented only one episode of AP and five patients suffered two or more (recurrent pancreatitis).
According to the etiology, 48 had a biliary origin, 23 were idiopathic, 11 post biliary tract procedures, 2 recog-
nized an alcoholic origin and 13 other causes. The median hospital stay was 7 days. Twenty five percent re-
quired admission in Intensive Care Unit. Most of the patients (n: 66; 72%) presented mild episodes according to
the Ranson Score. The median of beginning oral feeding was 3 days. Regarding to complications, 13% have
multiple organ failure, 8% pancreatic necrosis (4 infected), only one patient had a pseudocist and another pa-
tient a peripancreatic abscess. Mortality rate was 7.2% (7 cases, all with Ranson = 3). Although this is a short
series, the biliar origin is still the most prevalent etiology in our population. The low number of alcoholic origin
caught our attention. Mortality was similar to that described in other series, but the number of local complica-
tions was lower. Our data are consistent with other papers regarding management and prognosis, and update
the Argentine casuistic.
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La pancreatitis aguda (PA) es una patologia con un
curso clinico heterogéneo. En este contexto, el espectro
de la PA comprende desde cuadros banales y
autolimitados hasta casos fulminantes en los que la res-
puesta inflamatoria sistémica compromete multiples 6r-
ganos, poniendo en riesgo la vida del paciente. Si bien
es sabido que la PA puede responder a multiples
etiologias, en aproximadamente un 20% de los casos esta
no logra ser determinada® 2.

La incidencia de la PA es variable y dificil de estimar
con certeza, debido a que algunos pacientes con enfer-
medad leve no se diagnostican y a que el 10% de los
que tienen enfermedad grave fallecen antes del diagnés-
tico®s. En Estados Unidos y Europa la incidencia varia
de 4.8 a 42 por cada 100 000 habitantes por afio® 7.

La complejidad del manejo de estos pacientes obliga
a disponer de un equipo multidisciplinario en el contexto
de un centro de alta complejidad que disponga de la in-
fraestructura adecuada para esta enfermedad.

A pesar de la importancia de esta entidad, no existen
en nuestro medio estudios que brinden informacién ac-
tualizada sobre los rasgos clinicos y evolucién de los
pacientes con cuadro de PA. Por este motivo, decidimos
evaluar las caracteristicas de los pacientes, del cuadro
clinico y los resultados obtenidos con el manejo de los
pacientes con PA en el Hospital Britanico de Buenos Ai-
res en un periodo de tres afios.

Materiales y métodos

Se realiz6 una bisqueda retrospectiva de los pacientes con
registros de amilasa y/o lipasa elevada que fueron admitidos
en el Hospital Britanico de Buenos Aires entre abril de 2004
y abril de 2007. Segun las recomendaciones de la American
Gastroenterological Association (AGA)® se consider6 como
compatible con un cuadro de PA una elevacion de al menos
3 veces sobre el nivel normal de la amilasa y/o, lipasa en el
contexto de un cuadro clinico compatible. Por ello se evalua-
ron las historias clinicas de todos los pacientes con niveles
de amilasa =330 Ul/I (VN: 30-110 Ul/l) que fueron internados
en nuestro centro. Debido a la mayor especificidad de la
lipasa, se evaluaron todos los casos con niveles superiores
al valor normal (VN: 23-300 Ul/l).

Se defini6 como pancreatitis aguda al cuadro constituido
por dolor en hemiabdomen superior asociado a hiperamila-
semia y/o hiperlipasemia y estudios por imagenes (ecografia
ylo tomografia computada) compatibles con este diagnosti-
co. Se consideré que un paciente presentaba PA recurrente
cuando tuvo dos o mas episodios de PA.

Se evaluaron las caracteristicas demogréficas y etiologia,
clasificandose en: 1) Biliar: si habia evidencia de macro o
microlitiasis en estudio de imagenes; 2) No biliar: a) Alcoh6-
lica; b) Post instrumentacion de via biliar: cuadro de dolor
abdominal de mas de 24 horas de duracion luego del proce-
dimiento, acompafiado de elevacion de amilasa y/o lipasa en
mas de tres veces su valor maximo normal, incluyendo la PA
post colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE),
post colangiografia intraoperatoria (CIO) y post colangiografia
percutanea (CP); c) Toxica o asociada a farmacos; d)
Pancreas Divisum; e) Anomalias estructurales: hipertonia del
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esfinter de Oddi, papilitis, disfuncién de stent, infiltracion
tumoral; f) Asociado a enfermedad inflamatoria intestinal,
g) Infecciosa; h) Hipercalcémica; i) Vascular; j) Hiperlipémica;
k) Idiopatica.

La gravedad se evalu6 segun la escala de Ranson, tiem-
po de internacion, requerimiento de cuidados en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), inicio de alimentacién y vias utiliza-
das (oral, enteral, parenteral), prevalencia de colecistectomia
y dias transcurridos hasta la misma en los casos de PA bi-
liar. Se consideraron complicaciones sistémicas, como el sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica con falla multior-
ganica, y locales, como necrosis, necrosis infectada, absce-
so y seudoquiste. Asimismo se evalud la necesidad de trata-
mientos quirdrgicos y endoscépicos y la mortalidad de la
serie.

Andlisis estadistico

Los valores correspondientes a datos paramétricos se expre-
san en media + error estandar (EE) y los correspondientes a
datos no paramétricos en mediana e intervalo intercuartilos
(IIC). El analisis estadistico se realiz6 mediante los test de
Chi2 en el caso de datos cualitativos y test de Student o Mann-
Whitney para datos cuantitativos seguin su distribucion
(gaussiana o no). Un valor de p < 0.05 se consider6 estadis-
ticamente significativo.

Resultados

En el periodo estudiado fueron admitidos en nuestra ins-
titucién 42 945 pacientes. Se identificaron 97 pacientes
con diagnéstico de pancreatitis aguda (PA), registrando-
se un total de 104 episodios, por lo que la prevalencia de
esta condicion fue 0.24% del total de las admisiones. Cua-
rentay nueve pacientes eran de sexo masculino (50.5%).
La edad promedio fue de 58.5 + 1.6 (rango 21-93). Del
total de la muestra, 92 pacientes presentaron un solo epi-
sodio de PAy 5 dos 0 mas (PA recurrente) Se analizaron
en forma separada los pacientes con un Unico episodio
de PA y aquellos que tuvieron PA recurrente. Los datos
demograficos se detallan en la Tabla 1. Segun su etiolo-
gia, 47 fueron de origen biliar, 2 de origen alcohdlico, 23
de causa idiopatica y 25 de otras causas (Tabla 2).

Segun el score de Ranson, 66 (72%) pacientes con un
Unico episodio de PA, tuvieron PA leves (< 2 criterios) y 26
(28%) tuvieron episodios graves (= 3 criterios). Por otro
lado, de los 12 episodios de PA recurrentes, 8 fueron le-
vesy 4 graves. Al comparar los grupos de PA leve y grave
en pacientes con un Unico episodio encontramos diferen-
cias significativas en lo referente a edad (p < 0.0000), dias
de internacion (p = 0.0493), necesidad de UTI (p <0.0000),
presencia de necrosis (p < 0.0000), necrosis infectada
(p < 0.0000) y mortalidad (p < 0.0000). No hubo diferen-
cias significativas entre ambos grupos de gravedad en lo
referente a sexo y prevalencia de etiologia biliar (Ta-
bla 3).

El tiempo de internacion tuvo una mediana de 7 (lIC:
5-14) dias. Veinticuatro pacientes (25%) requirieron in-
ternacion en UTI.
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TABLA 1.— Caracteristicas demograficas de los pacientes
con PA episodio tnico y PA recurrente

PA episodio Unico PA recurrente

Pacientes 92 5
Hombres/Mujeres 49/43 1/4
Edad media (rango) 58.7 (21-93) afios 54.8 (30-69) afios

PA: pancreatitis aguda

TABLA 2.— Etiologia de los pacientes con PA episodio
tnico y PA recurrente

PA PA
episodio Unico recurrente

Idiopatica 23 1
Biliar 47 1
Postinstrumentacion de via biliar
Post CPRE
Post colangiografia intraoperatoria
Post colangiografia percutanea
Alcohdlica

N N P W N
'

Toxica
Pancreas divisum - 1
Anomalias estructurales
Hipertonia del esfinter de Oddi - 1
Papilitis 1 -
Disfuncién de stent
Infiltracién tumoral
Céncer de pancreas 2
Otras neoplasias 2 -
Enfermedad inflamatoria intestinal 1
Hipercalcémica - 1

PA: pancreatitis aguda, CPRE: colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica.

El inicio de alimentacion oral tuvo una mediana de 3
(lIC: 1-4) dias. Quince casos (16%) requirieron de ali-
mentacion enteral, iniciandose la misma en una media-
na de 4 (lIC: 3-8) dias. En 12 casos (13%) se utilizé ali-
mentacion parenteral, cuyo inicio tuvo una mediana de 4
(IIC: 0.25-6) dias.

Las complicaciones sistémicas y locales de la serie
se detallan en la Tabla 4.

Con respecto a la necesidad de procedimientos qui-
rdrgicos o endoscoépicos, los mismos consistieron en:
necrosectomia por necrosis infectada (4 pacientes); dre-
naje quirargico de absceso pancreatico (1 paciente);
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CPRE en 11 pacientes (12%) con una mediana de 2 (lIC:
0-4.2) dias desde el diagnéstico; colecistectomia en 34
de los 47 pacientes que tenian PA biliar, con una media-
na de 8 (IIC: 4.7-33.7) dias desde el momento de la inter-
nacion. En 13 pacientes no se realiz6 la cirugia, ya que 5
presentaban colecistectomia previa, en 4 casos se
contraindicé el procedimiento por comorbilidades y 4 fa-
llecieron durante la internacion.

La mortalidad global de la serie fue de 7.2% (7 pa-
cientes). Todos los pacientes fallecidos pertenecian al
grupo con PA grave, dentro del cual la mortalidad fue del
27%. De estos pacientes 4 presentaban PA de origen
biliar, 2 de causa idiopatica, 1 post CPRE.

Discusion

A pesar del avance experimentado en los métodos de
diagndstico y tratamiento, la PA continda siendo un cua-
dro con un alto porcentaje de morbimortalidad, en espe-
cial en los casos graves® °. Asimismo, en ciertos paises
europeos existen informes indicando que su incidencia
ha aumentado con respecto a los valores historicos® ° 11,
No obstante, las etiologias mas frecuentemente notifica-
das en la literatura contindan siendo la litiasis biliar y el
consumo de alcohol***4,

Al analizar la prevalencia de las distintas causas de
PA en nuestra Institucién (Fig. 1) sin duda el factor mas
llamativo es la baja frecuencia de PA alcohdlica en com-
paracion con la informada en otros trabajos® . Histori-
camente es indiscutible la importancia del alcohol, que
representaba el 69% de los casos en la serie original de
Ranson? %6, Actualmente, en los EE.UU. un 30% de los
casos de PA se deben a esta causa” ', y segun algunas
series europeas, el alcohol ocasiona mas episodios de
PA que la litiasis biliar en paises como Alemania, Fran-
ciay Hungria®. En Grecia e ltalia, por otra parte, la rela-
cion se invierte a favor de la etiologia biliar, siendo el
alcohol la causa en el 6% y 13% de las PA respectiva-
mente!. A pesar de la escasa informacion en nuestro
medio, en un estudio retrospectivo realizado en la Ar-
gentina se atribuyé un origen etilico al 14% de los episo-
dios registrados®®. En nuestra serie solamente 2 casos
se vincularon a esta causa. Es posible que este hecho se
relacione con el sesgo poblacional que implica el nivel
socioeconémico medio-alto de los pacientes que consul-
tan a nuestra Institucion, aunque las causas subyacen-
tes a este hallazgo no son del todo claras. Por otro lado,
también puede deberse a diferencias propias de la po-
blacion de nuestro pais, aunque son necesarios mas
estudios nacionales para confirmar esta hipotesis.

Por el contrario, la prevalencia de la PA biliar, que en
nuestra serie fue del 51%, coincide con los datos de las
series consultadas™ *’.
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TABLA 3.— Caracteristicas demograficas y morbimortalidad de los pacientes con PA leves

y graves (episodio tnico)

PA leves PA graves p

Casos 66 26

Sexo (hombres) 32 casos (48.5%) 16 casos (61.5%) 0.2591
Edad (media+/-EE): 53.8 afios + 1.95 61.3 afios + 3.17 0.0000
Dias de internacion (mediana-lIC): 6 dias (4.75-9.25) 12.5 dias (4.75-31.75)  0.0493
Necesidad de cuidados intensivos 7 casos (10.6%) 15 casos (57.7%) 0.0000
Etiologia biliar 31 casos (46.5%) 16 casos (61.5%) 0.3544
Necrosis pancreatica 0 8 (30.8%) 0.0000
Necrosis pancreatica infectada 0 4 (15.4%) 0.0000
Mortalidad 0 7 (26.9%) 0.0000

PA: pancreatitis aguda, EE: error estandar, IIC: intervalo intercuartilos.

TABLA 4.— Complicaciones sistémicas y
locales de las PA

Complicaciones N (%)
Falla multiorgénica 12 (13)
Necrosis 8 (8)
Necrosis infectada 4 (4)
Seudoquiste 1 (1)
Absceso 1 (1)

PA: pancreatitis aguda

Entre las causas no biliares, cabe destacar los episo-
dios secundarios a instrumentacion de via biliar, que en
nuestro trabajo representaron el 11% del total. En esta
categoria incluimos a las PA ocurridas luego de CPRE,
colangiografias percutaneas (CP) y colangiografias
intraoperatorias (ClO). La incidencia de PA post CPRE
no se conoce exactamente. Esto se debe a la discrepan-
cia de los criterios utilizados para definir esta complica-
cién, asi como a diferencias en la recoleccion de datos™.
En el consenso de 1991% se definié el cuadro como “la
presencia de dolor abdominal tipico de mas de 24 horas
de duracion luego del procedimiento, acompafiado de
elevacion de amilasa y/o lipasa en mas de tres veces su
valor maximo normal; sin embargo, adn no se logré su
aplicacion universal?t. Por otro lado, muchas series sélo
informan la incidencia de PA sobre el nUmero de proce-
dimientos realizados y no su contribucion al total de las
PAZ?2, En nuestro centro, en el periodo estudiado se rea-
lizaron 153 CPRE, por lo que la incidencia de esta com-
plicacion fue de 4.5%. Por otro lado, tres pacientes pre-
sentaron PA post CIO y uno post CP lo que corresponde
al 4% del total. Los datos referentes a estas causas son
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Fig. 1.— Proporciones relativas de las principales etiologias
de los pacientes con pancreatitis aguda.
CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscoépica.

también escasos en la literatura. Al-Bahrani y col. en un
estudio retrospectivo de 331 pacientes sobre la inciden-
cia de PA luego de instrumentacion transparietohepéatica
de la via biliar sugiri6 que la misma esta subdiagnos-
ticada?®. Con respecto a los casos de PA post CIO, son
aun mas dificiles de interpretar dada la presencia de di-
versos factores responsables de la inflamacion pan-
credtica. En primer lugar, la instrumentacion de una via
biliar habitualmente enferma genera un potencial dafio
mecanico, sumado al producido por el medio de contras-
te. En segundo lugar, el acto quirdrgico en si mismo ge-
nera mediadores protrombdéticos y dafio pancreatico por
hipoperfusion glandular?. Este dltimo factor puede evi-
denciarse en la incidencia de PA luego de cirugias dis-
tantes de la via biliar. En un trabajo sobre pacientes so-
metidos a cirugias cardiacas, el 27% desarrollaron
hiperamilasemia y el 1% pancreatitis aguda grave?®.
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Con respecto a los cuadros de PA que son clasifica-
dos como idiopéticos, en virtud de los avances tecnoldgi-
cos en los métodos diagnosticos se logro reducir el nu-
mero de los mismos?®*. En este sentido, es cada vez ma-
yor la exigencia para catalogar a una PA como idiopéatica.
Segun distintas guias de manejo, este grupo no deberia
sobrepasar el 20 a 25% del total* 2. En aquellos casos en
gue no se logra establecer la etiologia con los estudios
iniciales, es necesario repetir la ecografia abdominal, rea-
lizar una colangiorresonancia magnética o una ecoen-
doscopia, en busca de causas estructurales o biliares no
evidenciadas previamente!. Con respecto a la ecoendos-
copia, que ha demostrado ser el método mas preciso para
detectar colelitiasis o coledocolitiasis?’, aun no esté dis-
ponible en nuestro centro. A pesar de esto, la incidencia
de PA idiopética fue de 24% en nuestra poblacion.

En referencia a la gravedad de los episodios segun el
score de Ranson, 72% de los episodios fueron leves y el
28% restante graves. Entre los grupos de PA leves y gra-
ves se encontraron diferencias significativas en lo refe-
rente a edad, dias de internacién, necesidad de cuida-
dos intensivos, presencia de necrosis pancreatica,
necrosis infectada y mortalidad (Tabla 3). La escala de
Ranson?® ¢ es una herramienta de reconocida utilidad
en la evaluacion de gravedad de las PA 'y en nuestra ex-
periencia se establecié una adecuada correlacion entre
la misma y la evolucion de los pacientes. Esta escala es
aun un instrumento valido para predecir la evolucion de
los pacientes con PA, a la vez que permite identificar a
los pacientes con pancreatitis grave desde su ingreso, si
éstos presentan mas de 2 elementos®. Una desventaja
de este método es la necesidad de observar al paciente
por 48 horas para concluir su célculo, pudiéndose utilizar
al ingreso el APACHE II*?°, cuya utilidad en la catego-
rizacion de la gravedad esta ampliamente aceptada.

En lo referente al momento oportuno de la alimenta-
cion, esta demostrado que el inicio temprano de la dieta
oral o enteral reduce el riesgo de complicaciones infec-
ciosas y la necesidad de cirugia por necrosis infectada®.
Se acepta que la utilizacion de la via enteral tendria un
beneficio al disminuir el sobrecrecimiento bacteriano y
evitar la atrofia del tejido linfoideo asociado a mucosas
(MALT). Por otro lado, la nutricion parenteral alteraria la
respuesta inmune humoral y celular favoreciendo la
traslocacion bacteriana, ademéas de implicar un riesgo
de infeccion asociada a catéter y ser mas costosa®. En
la mayoria de nuestros pacientes (90%) el inicio de ali-
mentacion oral fue al tercer dia, en tanto que se requirid
soporte enteral en el 16% y parenteral en el 13%.

En el caso de la PA de origen biliar, al soporte clinico
se le debe sumar la utilizacion de tratamientos endosco-
picos y quirurgicos, segun las particularidades de cada
paciente. Al respecto, se considera que la CPRE debe
realizarse en todos los pacientes con evidencias de
colangitis aguda, y a su vez esta recomendada en los
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que tienen PA biliar con evidencias de obstruccién per-
sistente de la via biliar®> %, A pesar de ello, hay eviden-
cias contrapuestas en esta Ultima indicacién y un recien-
te ensayo clinico aleatorizado nacional no demostré be-
neficios con esta conducta®. En nuestra serie, de las 11
CPRE realizadas, 4 fueron en contexto de colangitis agu-
da, 4 por coledocolitiasis y 3 por anomalias estructura-
les. Por otro lado, es sabido que el riesgo de tener un
segundo episodio de PA biliar oscila entre 29 y 63% si no
se realiza un tratamiento quirdrgico de la litiasis
vesicular®. Por ello se considera prudente realizar la
colecistectomia una vez controlada la inflamacién pan-
creatica, idealmente previa al egreso hospitalario y en
todos los casos no més alld de las 2 a 4 semanas de la
externacion®*®. En nuestra serie, de los 38 pacientes con
PA biliar no colecistectomizados previamente que sobre-
vivieron, se realiz6 colecistectomia con colangiografia
intraoperatoria en el 90% con una mediana de 8 dias
desde el inicio del episodio, acorde a lo recomendado
por las guias de manejo de pancreatitis aguda® 2. Cabe
destacar que ninguno de estos pacientes repitié el cua-
dro de PA.

La PA sigue asociada a un alto porcentaje de
morbimortalidad. Las complicaciones locales mas fre-
cuentes incluyen el seudoquiste, el absceso, la necrosis
estéril y la necrosis infectada. Se estima que entre 5%y
16% de los casos desarrollarda un seudoquiste® y entre
el 20% y 30% de los enfermos tiene algin grado de
necrosis pancreatica®®. La importancia de esta complica-
cion radica en el hecho de que la presencia de infeccion,
que puede observarse en cerca del 40% de los casos de
necrosis, presenta alto porcentaje de mortalidad’. En
nuestra serie es llamativa la baja frecuencia de compli-
caciones locales registradas, observandose un 8% de
necrosis pancreética, 4% de necrosis infectada, 1% abs-
ceso pancreético y 1% seudoquiste. No obstante este
bajo numero de complicaciones locales, en nuestro tra-
bajo hemos encontrado una clara correlacion entre la
gravedad del cuadro (segun score de Ranson) y la apa-
ricién de las mismas (Tabla 3). En referencia a los proce-
dimientos quirdrgicos destinados al tratamiento de estas
complicaciones, se realizaron necrosectomias a los 4
pacientes que intercurrieron con necrosis infectada, dos
de los cuales fallecieron. Un solo paciente requirié dre-
naje percutaneo por un absceso pancreético, mientras
que el paciente que desarroll6 un seudoquiste no preci-
S0 tratamiento invasivo.

Con respecto a la mortalidad asociada a las PA, se
reconocen dos grupos claramente diferentes segin el
momento en el que ésta se produce. El primer grupo,
gue representa el 60% de los fallecidos, esta constituido
por aquellos pacientes en los que la muerte ocurre den-
tro de la primera semana de iniciado el cuadro, habitual-
mente como consecuencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica con disfuncion multiorganica. El
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segundo grupo esta constituido por pacientes en los que
la necrosis infectada conduce a una sepsis persistente
derivando en muerte tardia de no mediar intervencion
quirargica. Con los avances en el tratamiento de sostén,
la proporcion de pacientes que mueren en la primera
semana esta decreciendo, por lo que en muchos paises
la necrosis infectada es ahora la principal causa de muerte
en la pancreatitis aguda®®. En nuestra serie todos los
pacientes fallecidos (7 casos) tenian PA grave. Dos de
ellos murieron durante la primera semana, el resto, entre
los que figuran 2 pacientes con necrosis infectada, falle-
cieron a partir de la tercera semana de internacion. La
mortalidad de los episodios de PA grave fue 27%, similar
a la informada en otros trabajos*® 2.

En conclusion, podemos afirmar que: 1) la causa mas
frecuente de PA en nuestro centro es la etiologia biliar,
con un llamativo bajo nimero de episodios relacionados
con la ingesta alcohdlica (2%); 2) la proporcién entre PA
leves y graves fue similar a la descripta en la literatura
(28% y 72%); 3) observamos bajo porcentaje de compli-
caciones locales; 4) los casos graves se asociaron a
mayor estadia hospitalaria, necesidad de cuidados in-
tensivos, nimero de complicaciones y mortalidad.

Si bien nuestra serie es pequefia, consideramos que
permite actualizar la informacién disponible sobre este
cuadro en nuestro pais.
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Hoy, y siempre, un periodista y un escritor se han de confun-
dir. La mayor parte de los fragmentarios son periodistas ;Y tantos
otros! Séneca es un periodista. Montaigne y de Maistre son pe-
riodistas, en un amplio sentido de la palabra. Todos los observa-
dores y comentadores de la vida han sido periodistas. Ahora, si
os referis simplemente a la parte mecanica del oficio moderno,
quedariamos en que tan solo merecerian el nombre de periodis-
tas los reporters comerciales, los de los sucesos diarios y hasta
éstos pueden ser muy bien escritores que hagan sobre un asunto
arido una pagina interesante, con su gracia de estilo y su buen
porqué de filosofia. Hay editoriales politicos escritos por hombres
de reflexion y de vuelo, que son verdaderos capitulos de libros
fundamentales, y eso pasa. Hay crénicas, descripciones de fies-
ta o ceremoniales escritas porreporters que son artistas, las cua-
les, aisladamente, tendrian cabida en obras antoldgicas, y eso
pasa. El periodista que escribe con amor lo que escribe, no es
sino un escritor como otro cualquiera.

Rubén Dario
(Félix Rubén Garcia Sarmiento) (1867-1916)

El periodista y su mérito literario. Obras completas (ordenadas
y prologadas por Alberto Ghiraldo). Vol. XII. Impresiones y
sensaciones. Madrid, 1925. En: http://www.ensayistas.org/

antologia/XIXA/dario/dario3.htm; consultado el 11 sep 2008.



