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RESUMEN

Antecedentes: Una de las novedades en la pancreatitis agu-
da es la nueva clasificación de gravedad. La misma se fundamen-
ta en 2 principios básicos fundamentales, y son la necrosis (peri) 
pancreática e insuficiencia orgánica. Cuando estos 2 principios 
se aplican, aparecen 4 categorías de gravedad: pancreatitis agu-
da leve, moderada, grave y crítica. Ojetivos: Describir nuestros 
resultados, aplicando la clasificación de Petrov. Pacientes y mé-
todos: Pacientes adultos con diagnósticos de pancreatitis agu-
da que ingresaron en el servicio de cirugía general desde abril 
del 2013 al abril del 2015, es un estudio retrospectivo de datos 
recolectados prospectivamente. Resultados: Fueron ingresados 
350 pacientes,de los cuales 72% fueron mujeres. La etiología fue 
biliar en el 93%. Entre las leves y moderadas ocupo el 82%. En-
contramos 18,4% de litiasis coledociana. El 72% de la necrosis 
pancreática infectada fue manejado con drenaje percutáneo. No 
hubo mortalidad en las leves y moderadas. Mortalidad en las 
graves 10% y 55% en las críticas. Conclusiones: Nuestra pan-
creatitis son predominantemente de origen biliar, sexo feme-
nino. La clasificación de Petrov es un sistema muy bueno para 
estratificar la gravedad de la pancreatitis aguda, porque utiliza 
factores reales para definirlos.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, Petrov,  necrosis pán-
creatica infectada. 
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 ABSTRACT

Background: One of the novelties in acute pancreatitis is 
the new severity classification. It is based on two fundamental 
principles, these factors are necrosis (peri) pancreatic and organ 
failure. Acute mild, moderate, severe and critical pancreatitis: 
When these two principles are applied, 4 categories of severity 
appear.Objetives: Describe our results, applying the Petrov clas-
sification. Patients and Methods: Adult patients with a diagno-
sis of acute pancreatitis admitted to the general surgery from 
April 2013 to April 2015, is a retrospective study of data collec-
ted prospectively. Results: 350 patients were admitted, of which 
72% were mujeres. The etiology was biliary in 93% .Among mild 
and moderate occupy 82%. We found 18.4% of cholelithiasis. 
72% of infected pancreatic necrosis was managed with percuta-
neous drainage. There was no mortality in mild and moderate. 
Mortality in severe 10% and 55% in the critical. Conclusions: 
Our pancreatitis are predominantly biliary, female and classifi-
cation of Petrov, is a good system to stratify the severity of acute 
pancreatitis, because it uses real factors of gravity.

Key words: Acute pancreatitis, Petrov, infected pancreatic 
necrosis.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda  es un proceso inflamatorio agudo 
del páncreas, con afectación variable de tejidos peri pancreá-
ticos, que puede cesar en este punto e ir seguida de fenóme-
nos de reparación y cicatrización o, menos frecuentemente, 
de una respuesta inflamatoria sistémica que puede producir 
la afectación de otros sistemas (circulatorio, respiratorio o 
excretor renal) dando lugar al desarrollo de fallo orgánico e 
incluso al fallecimiento del paciente. A ello contribuye tam-
bién la aparición de infecciones pancreáticas debido a un 
fenómeno de translocación bacteriana. En el 2010 encontra-
mos una nueva clasificación de gravedad que fue propues-
ta por Petrov1. Esta nueva clasificación avanza y mejora de 
manera significativa a la de Atlanta 1992. Las definiciones 
utilizadas para las categorías de gravedad en la nueva clasifi-
cación se basan en las características de los «determinantes 
locales» (necrosis peri/pancreática ausente, estéril o infecta-
da) y el «determinante sistémico» (insuficiencia de un órga-
no ausente, transitoria o persistente), así como la posibilidad 
de interacción entre los factores determinantes durante el 
mismo episodio de pancreatitis aguda. El fallo orgánico se 
define como transitorio (menos de 48 hs) o fallo orgánico 
persistente (mas allá de las 48 hs). Otros acontecimientos di-
ferentes a estos factores locales y sistémicos de la gravedad 
se deben considerar como otro tipo de complicaciones y que 
no se utilizan con el propósito de clasificar la gravedad. Las 
definiciones son:

1.	 Pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia 
tanto de la necrosis (peri) pancreática y el fracaso de 
órganos.

2.	 Pancreatitis aguda moderada se caracteriza por la 
presencia de cualquier tipo de necrosis (peri) pan-
creática estéril o fracaso de un órgano transitorio.

3.	 Pancreatitis aguda grave: se caracteriza por la presen-
cia de cualquier grado de necrosis (peri) pancreática 
infectada o fracaso de un órgano persistente.

4.	 Pancreatitis aguda crítica: se caracteriza por la pre-
sencia de necrosis (peri) pancreática infectada y FO 
persistente 

El objetivo del trabajo es descrbir nuestros resultados, en 
pacientes con pancreatitis aguda,  utilizando la clasificación 
de Petrov.

Pacientes y método

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, de pa-
cientes con diagnóstico de pancreatitis aguda , que ingresa-
ron en nuestro servicio desde abril del 2013  hasta abril del 
2015. Las variables de estudio:  la edad, sexo, etiología, colan-
giografia retrograda endoscópica, gravedad , tratamiento de 
las complicaciones infecciosas  y mortalidad.

Resultados

Fueron 350 pacientes, 252 mujeres y 98 varones (Gráfico 1).
La edad promedio es del 43 años (16 a 86 años). 
La etiología, fue biliar en 327 pacientes (93%), dislipi-

démica en 9 pacientes, post-ercp 7 pacientes, alcohol en 3 
pacientes, traumáticas en 3 pacientes, neoplásicas en 1 pa-
cientes (tabla 1). 

Con respecto a las de origen biliar, la vía biliar fue explo-
rada de la siguientes maneras: 66 pacientes tenían indicacio-
nes de colangiografia retrógrada endoscópica, de los cuales 
fue positivo para cálculos en 30 pacientes (45%).

GRÁFICO 1. Distribución de sexo

Tabla 1: Etiologia.

Tabla 2: Clasificación según Petrov1
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228 pacientes se les realizó la colangiografía per opera-
toria de la via biliar y tuvimos hallazgos positivos en 42 pa-
cientes (18,4%).

A 56 pacientes no se les exploró la vía biliar por distintos 
motivos, ajenos a nuestra conducta (falta de arco en C, no se 
pudo cateterizar el cístico, etc.)

De acuerdo a la nueva clasificación que utilizamos (ver 
tabla 2), como leve fueron 216 pacientes, como moderada  
72  pacientes, en ambos grupos no hubo mortalidad.

Como grave fueron 30 pacientes. 25 pacientes tenían 
necrosis pancreática infectada, y 5 falla orgánica persistente. 
Obitaron 3 pacientes (10%).

De las necrosis pancreáticas infectadas, 3 pacientes fue-
ron tratados con antibióticos sólo, 18 con drenaje percutáneo 
y 4 operados con la técnica tradicional.

Promedio de días de internación 64 días. Los 5 pacien-
tes que tenían falla orgánica persistente fueron tratados en 
la unidad de cuidados intensivos. Murieron 3 pacientes, 2 
por falla orgánica persistente y 1 por necrosis pancreática 
infectada. 

Las críticas fueron 29 pacientes, de los cuales murieron 
16 pacientes (55%), de los restantes 11 pacientes tratados con 
cirugía convencional y 2 pacientes con drenaje percutáneo, 
los operados la mayoría fueron después de la 4ta. semana.

De los 16 fallecidos, 6 pacientes fueron operados en la 
segunda semana, 6 pacientes en la tercera semana y 4 pacien-
tes operados en la 4ta. semana.

Tuvimos 3 pancreatitis fulminantes.

Discusión

Actualmente en la pancreatitis aguda, se reporta una 
nueva clasificación de gravedad de Petrov, la misma se fun-
damenta en 2 principios básicos fundamentales. En primer 
lugar, se basa en factores reales de gravedad en lugar de en 
factores que son predictivos de gravedad. El uso de sistemas 
con puntuaciones multifactoriales (por ejemplo, APACHE II, 
los criterios de Ranson, de Imrie-Glasgow, etc.) para predecir 
la severidad fue incorporado en la clasificación original de 
Atlanta y fue un acontecimiento importante hace 20-30 años2 
pero el tiempo demostró que todos ellos mostraban una cla-
sificación errónea entre el 30-40% de las pancreatitis aguda. 
En segundo lugar, la nueva clasificación define la gravedad 
únicamente sobre la base de factores que tienen una relación 
causal con dicha gravedad. En la pancreatitis aguda estos fac-
tores son la necrosis (peri) pancreática e insuficiencia orgá-
nica. En base a los estudios publicados 3 son los órganos para 
ser considerados como fallo de órganos: cardiovasculares, 
renales y respiratorias3,4. Cuando estos 2 principios se apli-
can, aparecen 4 categorías de gravedad: pancreatitis aguda 
leve, pancreatitis aguda moderada, pancreatitis aguda grave 

y pancreatitis aguda crítica. Nosotros con esta nueva clasifi-
cación encontramos, 216 pacientes como leve, 72 moderada, 
30 grave y 29 crítica. El 82% están entre la leve y moderada y 
solo el 17% están entre las graves y críticas.

Con respecto a la evolución de las leves y moderadas en 
general son benignas, es decir tiene una mortalidad nula o 
mínima. Los estudios de la mayo clinic, revelan que la di-
ferencia fundamental de ambos grupos están en los días de 
internación, prolongándose más en la moderada5,6 que coin-
cide con nuestro datos, las moderadas tiene un promedio de 
internación de 28 días y las leves de 8 días.

Nuestro servicio tiene protocolizado las indicaciones de 
colangiografia retrógrada endoscópica en pancreatitis aguda, 
Colangitis, Cálculo visible en colédoco por ecografía, bilirru-
bina mayor a 4 mg/dl de entrada, bilirrubina  entre 1,8-4, co-
lédoco dilatado (mayor a 6 mm) y vesícula biliar in situ (7); 
hemos hecho a 66 pacientes, fue positivo para cálculos en 30 
pacientes que seria un 45%, prácticamente coincide con las 
mayoría de los autores que en general hablan del 50%. 8,9,10,11,12 
Sin embargo hay otros autores13,14 que indican la colangio-
grafia retrógrada endóscopica solamente si el paciente tiene 
asociada una colangitis aguda, porque de acuerdo a ellos, la 
remoción del cálculo sin la colangitis no afecta la evolución 
de la pancreatitis aguda.

Los pacientes que no tenían indicaciones de colangio-
grafia retrógrada endoscópica, durante la colecistectomía 
laparoscopica realizamos una colangiografía intraoperatoria, 
y de 162 pacientes, encontramos cálculos en 12, corresponde 
al 7,2%. Según nuestro hallazgos y de acuerdo a varios au-
tores 15,16,17 hay que realizar colangiografia intraoperatoria a 
todos los pacientes de etiología biliar, para evitar la litiasis 
residual y prevenir la pancreatitis recurrente, que oscilaria 
entre 13 a 73%. 18

Los pacientes que tuvieron infección de la necrosis del 
páncreas, 18 fueron drenados en forma percutánea y tuvie-
ron una evolución favorable, 4 pacientes fueron operados 
con cirugía convencional, 3 pacientes fueron tratados solo 
con antibióticos.

Con respecto al drenaje percutáneo, hoy en día esta 
plenamente demostrado que en algunos casos es suficiente 
para la curación de la infección, y a veces cumple el papel de 
puente hasta el tratamiento definitivo19. Hay pocas publica-
ciones que hablan del tratamiento de la necrosis pancreática 
infectada con antibiótico solo, uno de ellos es el de Runzi20, 
donde 28 pacientes fueron tratados solo con antibiótico, para 
16 pacientes fue suficiente la antibiticoterapia para su cura-
ción, y solo 12 se operaron. Pero actualmente la antibiotico-
terapia sola sin otro gesto terapéutico no es aceptado como 
opción única.

En el grupo de las crítica es donde tuvimos mayor mor-
talidad, 55%. De acuerdo a las distintas publicaciones es el 
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grupo de mayor riesgos. Buchler MW et al:21 publicaron en 
Annal of Surgery, en el año 2000, sobre 204 pacientes con 
pancreatitis, de los cuales 27 fueron críticas, y de ellos falle-
cieron 7 que equivale a un 26%. Lytras D et al: 22 en su publi-
cación en la revista páncrea en el 2008, sobre 64 pacientes 
con pancreatitis aguda, 12 fueron críticas, de los cuales falle-
cieron 7, que corresponde a un 58%. En un estudio prospec-
tivo realizado en Francia cuando estaban presentes falla de 
órganos e infección la mortalidad fue del 39% 23. Por lo tanto 
este es el grupo que tiene la más alta mortalidad.

Y por último mencionamos la pancreatitis aguda fulmi-
nante, donde los cirujanos no tenemos nada que hacer más 

que hablar con los familiares y explicar la gravedad del caso, 
nosotros tuvimos 3 casos y obviamente todos fallecieron. 

Conclusiones

No hubo mortalidad en la leve, moderada. La mortali-
dad en las graves es del 10%. En las crítica, el alto porcen-
taje de muertes (55%), fue por varios motivos, necrosis más 
extensa, con fallos múltiorganicos, etc. Creemos que la cla-
sificación de Petrov es buen sistema para estratificar la gra-
vedad de la pancreatitis aguda, porque utiliza factores reales 
de gravedad.
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