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I.- INTRODUCCION

EL PANCREAS FUE UNU DE LOS ULTIMOS ORGANOS ABDOMINA-
LES EN RECIBIR LA ATENCION DE LOS ANATOMISTAS, FISIOLOGOS
Y CLINICOS.

GALENO FUE QUIEN LE DIO SU NOMBKE, AUNQUE YA HABIA -
SIDO DESCRITO PREVIAMENTE EN EL TALMUD ENTRE 200 a.c. Y -
200 d.c.; POSTERIORMENTE SE TUVO MUY POCA INFORMACION A--~
CERCA DEL PANCREAS HASTA QUE WIRSUNG DEMOSTRG SUS CONDUC-
TOS EN 1642 Y DE GRAAF, EN 1664, LA SECRECION PANCREATICA
EN UNA FISTULA EN PERRO, {11,18,41)

CLAUDE BERNARD RECONOCIO MAS TARDE, LA ACCLON DIGES~
TIVA DEL JUGO PANCREATICO SODRE LAS GRASAS, AZUCARES Y --
PROTEINAS; LANGERHANS DEMOSTRO LA PRESENCIA DE LOS ISLOTES
EN EL PARENQUIMA PANCREATICO EN 1869,

HASTA ANTES DEL SIGLO XIX, LOS ESCRITOS SOBRE LA PA-
TOLOGIA DEL PANGREAS FUERON SUMAMENTE ESCAS0S; FRIEDERICH
EN 1875, FUE EL PRIMERO EN DESCRIBIR SISTEMATICAMENTE LAS
ENFERMEDADES PANCREAT1CAS. FITZ REPORTO LA PRIMERA CLASIFL
CACION DE LA PANCREATITIS AGUDA EN 188Y, QUE AUN ES CONSI-
DERADA COMO CLASICA; EN ESE REPORTE, FITZ SUGIRIO LA CIRU-
GIA COMO TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS.

EN 1894, KORTE SE INCLING AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
AGRESIVO; GUDERKE INTENTO ESTE EN 1912, OBTENIENDO MUY MA
L0S RESULTADOS, A CONSECUENCIA DE LO CUAL, EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGUDA FUE ABANDONADO. FUE -
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HASTA 1930, GRACIAS A LOS TRABAJOS DE WHIPPLE Y BRUNSCH-
WIG, QUE SE POPULARIZO LA CIRUGIA PANCREATICA (58) Y EN -
‘1963, WATTS REALIZO LA PRIMERA PANCREATICODUODENECTOMIA E

XI’i‘OSA EN EL TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDA (25}.
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I1,- JUSTIFICACION:

LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL PANCREAS, HA SIDO 0B-
JETO -DE UN GRAN NUMERO DE INVESTIGACIONES CLINICAS Y DE -~
LABORATORIO MEDIANTE LA CREACION DE DIVERSOS MODELOS EXPE
RIMENTALES, LO CUAL NO A SIDO SUFICIENTE PARA EXPLICAR -
EN FORMA SATISFACTORIA, LOS DIVERSOS FACTORES ETI0LOGICOS
ENVUELTOS Y LA FISIOPATOLOGIA MISMA DEL DADECIMIENTO.

LA EVOLUCLION CLINICA SE CARACTERIZA POR UNA ELEVADA
MORBILIDAD Y MORTALIDAD, Y AUN EN PRESENCIA DB UN MISMO -
FACTOR ETIOLOGICO, LA EVOLUCION PUEDE IR DESDE LA RESOLU-
CION ESPONTANEA HASTA LA MUERTE, DEBIDO A FACTORES QUE NO
HAN SIDO DETERMINADOS CON CLARIDAD HASTA LA FECHA,

ACTUALMENTE NO EXISTE UN CRITERIO COMUN EN CUANTO A
LOS METODOS MAS ADECUADOS PARA EL DIAGNOSTICO, EVALUACION
Y TRATAMIENTO, PERSISTIENDO LA PANCREATITIS AGUDA COMO -
UNO DE LOS CAMPOS MAS OSCUROS DE LA MEDICINA {56).

POR ESTAS RAZONES, CREEMOS JUSTIFICADO Y NECESARIO,
EL ENSAYO EN NUESTRO MEDIO, DE UN METODO OBJETIVO QUE PER
MITA LIDENTIFICAR TEMPRANAMENTE A LOS PACIENTES QUE TENDRAN
UNA EVOLUCION TORPIDA O CON GRANDES POSIBILIDADES DE MORIR
A CAUSA DE LAS COMPLICACIONES LOCALES O SISTEMICAS DE LA
PANCREATITLS AGUDA, PARA BRINDARLES OPORTUNAMENTE LOS CUL
DADOS INTENSIVOS QUE REQUIERAN, ASL COMO DETERMINAR, CUAN
DO ESTE INDICADO, EL TIEMPO OPTIMO PARA LLEVARLOS A CIRU-
GIA Y DECIDIR LA 0 LAS TECNICAS QUIRURGICAS MAS RECOMENDA
BLES PARA EL TRATAMIENTO DE ESTA ENFERMEDAD.
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III.- OBJETIVOS:.

1.- ENSAYAR EN FORMA RETROSPECTIVA, LA APLICACION

DE UN METQODO PRONOSTICO ORJETIVO, TEMPRANQ, PA
RA LA DETECCION DE PACIENTES CON ALTO RIESGO DE

MORIR POR COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

ESTUDIAR LA EVOLUCION Y TRATAMIENTO, ASI COMO LA
APLICACION DEL METODO ARRIBA MENCIONADG, EN LA E
LECCION DEL TIEMPO OPTIMO Y DE LA TECNICA DEL -
TRATAMIENTO QUIRURGICO, EN LOS PACIENTES QUE IN

GRESARON POR ESTE PADECIMIENTO A NUESTRO ESTUDIO.



.- GENERALIDADES:

EN- ABRIL DE 1963, EN EL SIMPOSIUM DE MARSELLA, SE UNI
FORMARON LOS CRITERIOS EN CUANTO A LA CLASIFICACION DE LAS
FORMAS DE PRESENTACION CLINICA DE LA PANCREATITIS (G1) TA-
BLA I.

TABLA I
CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS

- PANCREATITIS AGUDA
- PANCREATITIS AGUDA RECIDIVANTE

- PANCREATITIS CRONICA
~ PANCREATITIS CRONICA RECIDIVANTE

SIMPOSIUM DE MARSELLA, ABRIL 1963.

LA PANCREATITLIS AGUDA, PUEDE PRESENTARSE CLINICAMENTE
COMO HEMORRAGICA O NO HEMORRAGICA, PUDIENDO SUBDIVIDIRSE -
AMBOS TIPOS EN EDEMATOSA, SUPURATIVA O NECROTIZANTE (58).

PARA FINES PRACTICOS, EN ESTE ESTUDIO TOMAREMOS LOS
TRES TERMINOS DESCRIPTIVOS MAS USADOS EN LA LITERATURA, PA
RA REFERIRNOS A LA PANCREATITIS AGUDA COMO EDEMATOSA, HEMQ
RRAGICA Y NECROT TZANTE (h5).

AUNQUE SE HAN DESCRITO MAS DE 70 FACTORES ETIOLOGICOS
ASOCIADOS CON LA PANCREATITIS AGUDA (58), GENERALMENTE SON
DOS LAS CAUSAS QUE PREDOMINAN EN LA MAYORIA DE LAS SERIES
REPORTADAS, LAS SECUNDARIAS AL ALCOHOL Y A LA LITIASIS BI-
LIAR.

LA EVOLUCION DE ESTE PADECIMIENTO ES MUCHAS VECES IM-
PREDECIBLE Y LA MORBIMORTALIDAD VARIA DE UN %% EN LA EDEMA
TosA (5,39) AL 50-90% EN LA HEMORRAGICA Y EN LA NECROTIZAN
TE (2,5,35,36,38,39,43,53,63,64), LO QUE HA LLEVADO A DIFE

RENTES AUTORES A PROBAR DIVERSOS METODOS TERAPEUTICOS, LA
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MAYORIA DE ELLOS EMPIRICOS, QUE VAN DESDE EL TRATAMIENTO
MEDICO CONSERVADOR, HASTA LA PANCREATECTOMIA TOTAL, CON
EL OBJETO DE TRATAR DE MEJORAR LA EVOLUCION Y SOBREVIDA
DE ESTOS PACLENTES.

EN UN INTENTO POR IDENTIFICAR TEMPRANAMENTE A LOS PA
CIENTES QUE PRESENTABAN O EVOLUCIONARIAN HACIA LAS FORMAS
MAS SEVERAS DE LA PANCREATITIS AGUDA, EN 1974, EL DR. JOHN
RANSON Y COLS. DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEW YORK, RE-
PORFARON SU EXPERIENCIA EN LA APLICACION DE UN METODO PARA
LA PREDICCION DE ENFERMOS QUE PRESENTARIAN MAYOR MORBILI-
DAD Y MORTALIDAD, ANALIZANDO EN UNA SERIE DE 100 ENFERMOS,
43 DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO DURANTE EL INGRESO Y LAS
PRIMERAS 48 HRS. DE EVOLUCION (49). AL FINAL DEL ESTUDIO,
FORMARON DOS GRUPOS, EL PRIMERO CON LOS QUE EVOLUCIONARON
SATISFACTORIAMENTE Y QUE NO PRESENTARON COMPLICACIONES Y EL
SEGUNDO CON LOS QUE PRESENTARON COMPLICACTONES, PERMANECIE--
RON POR MAS DE 7 DIAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
0 QUE MURIERON; FINALMENTE, SE REALIZO UN ANALISIS MULTI-
VARIADO, LINEAR, DISCRIMINATIVO DE ESTOS 43 PARAMETROS, EN
CONTRANDO QUE SOLAMENTE 11 DE ESTOS DATOS HABIAN DIFERENCIA
DO CON SIGNIFICACION ESTADISTICA A LOS DOS CRUPOS Y QUE POR
TANTO PODRIAN TENER VALOR PRONOSTICO PARA SEPARAR LAS FOR-
MAS MODERADAS DE LAS SEVERAS, ASI COMO PARA IDENTIFICAR TEM
PRANAMENTE A LOS PACIENTES CON MAYOR RIESGO DE MORIR. POS-
TERIORMENTE, EL DR, RANSON REALIZO ESTUDIOS PROSPECTIVOS
PARA CONFIRMAR SUS OBSERVACIONES (47,48,49,50,51,52), REPOR
TANDO QUE EL VALOR PRONOSTICO DE ESTOS CRITERIOS ERA APLI--

CABLE A TODOS LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA.



V.- MATERIAL Y METODO:

SE REVISARON 1000 EXPEDIENTES DE ENFERMOS QUE INGRE.-
SARON POR DOLOR ABDOMINAL AGUDO AL C.H. “ 20 DE NOVIEMBRE"
ISSSTE, DE LA CD. DE MEXICO, EN EL PERIODG COMPRENDIDO EN-
TRE NOVIEMBRE DE 1976 Y NOVIEMBRE DE 1980; DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DEL SIMPOSIUM DE MARSELLA (61), SE ENCONTRA-
RON 60 CASOS DE PANCREATITIS AGUDA, UTILIZANDO ARBITRARIA-
MENTE COMO CRITERIOS DIAGNOSTICOS, DOLOR EN LA MITAD SUPE-
RIOR DEL ABDOMEN, DISTENSION ABDOMINAL, DATOS DE IRRITACION
PERITONEAL, AMILASEMIA MAYOR DE 500 UI, CUANDO LA ETIOLOGIA
ERA DILIAR Y 200 UI CUANDO ERA ALCOHOLICA Y FINALMENTE, DA-
TOS RADIOLOGICOS COMPATIBLES CON PANCREATITIS. ).

LOS CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION ETIOLOGICA FUERON:
BASES CLINICAS, HALLAZGOS QUIRURGICOS Y/0 ESTUDIOS POST-MOR
TEM.

EN TODOS L0S ENFERMOS DE ESTA SERIE SE EVALUARON LOS
PARAMETROS PRESENTES EN CADA CASO, DE LOS ONCE SERALADOS
POR RANSON Y €OLS. (49) QUE SE PRESENTAN EN LA TABLA II.

A CADA UNO DE LOS SIGNOS PRESENTES, SE LES DIO VALOR
DE UNO. LA PRESENTACION CLINICA SE CLASIFICO DE AGUERDO AL
DR, RANSON COMO PANCREATITIS MODERADA A LOS QUE TENIAN ME-
NOS DE } SIGNOS POSITIVOS Y COMO SEVERA A LOS QUE TENIAN
3 0 MAS,

SE ESTABLECIO UNA CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE SIG-
NOS POSITIVOS Y LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES GRAVES Y -
DEFUNCION. TAMBIEN EN LOS CASOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE,
SE CORRELACIONG EL NUMERO DE SIGNOS POSITIVOS Y LA MORTA-

LIDAD.



TABLA II
SIGNOS PRONOSTICOS DE RANSON

I.- AL INGRESO DEL PACIENTE
EDAD MAYOR A 55 ANOS
LEUCOCITOSIS MAYOR A 16,000
GLUCOSA MAYOR A 200 mgsh
DHL MAYOR DE 350 UI/Lt
TGO MAYOR DE 120 UI/1t.

II.- A LAS 48 HRS DEL INGRESO
DISMINUCION DEL Htc MAYOR DEL 10%
ELEVACION DEL NITROGENO DE UREA MAYOR DE 5 mgsh
Ca SERICO MENOR DE 8 mgs%
Pa 0, MENOR de 60 mms Hg
DEFIIT DE BASE MAYOR A h meq/1t
SECUESTRO DE LIQUIDOS MAYOR A 6 lts.

FINALMENTE SE ANALIZO LA RELACION ENTRE LA SEVERIDAD
DE LA PANCREATITIS CON EL MOMENTO EN QUE SE PRACTICO LA IN

TERVENCION QUIRURGICA Y LA MORTALIDAD DE ESTOS PACIENTES.



VI.- RESULTADOS Y ANALISIS:

DE LOS 1000 CASOS REVISADOS, EL 6% DE LOS PACIENTES
QUE INGRESARON A NUESTRO HOSPITAL DURANTE ESTE PERIODO,
POR DOLOR ABDOMINAL, CORRESPONDIERON A PANCREATITIS A--
GUDA.
SEX0:

DE LOS 60 ENFERMOS, 31 CORRESPONDIERON AL SEXO FEMENI
NO Y 29 AL MASCULINO, CON UNA RELACION 1.1l:1. AUNQUE CONVEN
DRIA ANOTAR, QUE LA PREDOMINANCEIA DEL SEXO VARIA DE ACUER-
DO A LA ETIOLOGIA, ASI POR EJEMPLO, EN NUESTRA SERIE, CUAN
DG LA ETIOLOGIA FUE BILIAR, EL 53.5% FUE FEMENINO Y EN LA
ALCOHOLICA EL 91.6% MASCULINO.
EDAD:

LA EDAD PROMEDIO DE LA SERIE FUE DE %8.5 ANOS, AUNQUE
LA AMPLITUD FUE DE 18 5 B2 ANOS. SI DESGLOSAMOS POR ETIO-
LOGIA, EN LA ALCOHOLICA LA EDAD PROMEDIO FUE 33 ANOS, MIEN
TRAS QUE EN LA LITIASICA BILIAR FUE DE 5k,
ETIOLOGIA:

TABLA IIr
ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

CAUSA No.

LITIASIS BILIAR b3 7.6
ALCOHOL 12 20.0
EMBARAZO 2 3.3
HIPERPARATIROIDISMO 1 1.7
POSTRAUMATICA 1 1.7
POSTOPERATORIA 1 1.7

COMO SE PUEDE OBSERVAR EN LA TABLA III, EN NUESTRO HOS
PITAL, LA PANCREATITIS BILIAR ES LA MAS FRECUENTE (71.6%),
SEGUIDA POR LA ALCOHOLICA ( 20%) ¥ OTRAS CAUSAS MENOS GO~

MUNES.
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA:

EL TIPO ANATOMOPATOLOGICO SOLAMENTE PUDO SER ESTABLE-
CIBO EN 29 CAS0S-EN LOS QUE EL DIAGNOSTICO PUDO SER CORRO-
BORADO EN EL TRANSOPERATORIO, DE ELLOS, 21 (72.4%) CORRES-
PONDIERON A PANCREATITIS EDEMATOSA, 4 (13.8%) A HEMORRAGI-
CA Y OTROS 4 CASOS A LA FORMA NECROTIZANTE.
SEVERIDAD:

LA DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL NUMERO DE
SIGNOS POSITIVOS SE PRESENTAN EN LA TABLA IV, MOSTRANDO -
QUE 34 (56.7%) CORRESPONDIERON A PANCREATITIS MODERADA Y

26 (43.3%) A LA FORMA SEVERA,

TABLA v
SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS
SIGNOS POSITIVOS No. %
0-2 34 56.7
34 11 18.3-
5.6 11 18.3
7 6 mas 4 6.7
total” 60

LOS SIGNOS QUE SE ENCONTRARON MAS FRECUENTEMENTE FPO-
SITIVOS EN LA PANCREATITIS ALCOHOLICA FUERON, EN ORDEN DE
CRECIENTE: DESHIDROGENASA LACTICA (DHL), DEFICIT DE BASE
( DEF, DE BASE) Y GLICEMIA MAYOR DE 200 ( EN PACIENTES PRE
VIAMENTE NORMOGLUCEMICOS. EN LA PANCREATITIS BILIAR, EN EL
MISMO ORDEN DECRECIENTE: EDAD MAYOR A 55 ANOS, DESHIDROGE~
NASA LACTICA MAYOR DE 350 UI/1t Y LEUCOCITOSIS MAYOR A -
16,000, VER TABLA V.
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA:

EL TIPO ANATOMOPATOLOGICO SOLAMENTE PUDO SER- ESTABLE-
CIDO EN 29 CASOS EN LOS QUE EL DIAGNOSTICO PUDO SER CORRO-
BORADO EN EL TRANSOPERATORIO, DE ELLOS, 21 (72.4%) CORRES-
PONDIERON A PANCREATITIS EDEMATOSA, 4 (13.8%) A HEMORRAGI-
CA Y OTROS 4 CASOS A LA FORMA NECROTIZANTE.
SEVERIDAD:

LA DISTRIDUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL NUMERO DE
SIGNOS POSITIVOS SE PRESENTAN EN LA TABLA IV, MOSTRANDO -
QUE 34 (56,7%) CORRESPONDIERON A PANCREATITIS MODERADA Y

26 (43.3%) A LA FORMA SEVERA.

TADLA v
SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS
SIGNOS POSITIVOS No. %
0-2 3h 56.7
a4 11 18,3
5-6 i1 18.3
7 6 mas 4 6.7
total 60

LOS SIGNOS QUE SE ENCONTRARON MAS FRECUENTEMENTE PO-
SITIVOS EN LA PANCREATITIS ALCOHOLICA FUERON, EN ORDEN DE
CRECIENTE: DESHIDROGENASA LACTICA (DHL), DEFICIT DE BASE
( DEF. DE BASE) Y GLICEMIA MAYOR DE 200 { EN PACIENTES PRE
VIAMENTE NORMOGLUCEMICOS. EN LA PANCREATITIS BILIAR, EN EL
MISMO ORDEN DECRECIENTE; EDAD MAYOR A 55 AROS, DESHIDROGE-
NASA LACTICA MAYOR DE 350 UL/lt Y LEUCOCITOSIS MAYOR A =~

16,000, VER TABLA V.
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TARBLA A4
PANCREATITIS AGUDA:
SIGNOS PRONOSTICOS ENCONTRADOS MAS FRECUENTEMENTE

SIGND P. ALCOHOLICA P, BILIA;

No, 4 No.
EDAD MAYOR A 55 Afos 2 16.6 26 59.0
LEUCOCIT. MAYOR A 16,000 2 16.6 t7  38.6
GLUCOSA MAYOR 4 200 mgs% 3 25.0 5 11,3
DHL MAYOR A 150 UI/1t 7 58.3 20 45,4
TGO MAYOR A 120 UI/Lt 0 a 8 8.1
DISM. DEL Htc, MAYOR AL 10% 2 16.6 13 29.5
ELEVACION N. DE U MAYOR DE 5 mg 2 16,6 2 27.2
Ca SERICO MENOR A 8 mgs 0 0 4 9.0
Pa 0, MENOR A 60 mnHg 2 16.6 13 29.5
DEF.“BASE MAYOR A 4 meq/lt 3 25.0 15 34.0
SEC. DE LIQUIDOS MATOR A 6 Llts. 8.3 1 2.2

TRATAMIENTO MEDICO:

TODOS LDS PACIENTES RECIBIERON TRATAMIENTQ MEDICO CON
SISTENTE EN AYUNO, QUE VAKIO DE 3 A 14 DIAS, SUCCION NASO-
GASTRICA Y LIQUIDOS PARENTERALES, QUE FUERON SUSPENDIDOS
UNA VEZ QUE SE RESTABLECIO EL TRANSITO INTESTINAL Y DESA-
PAREGIO EL DOLOR ABDOMINAL.,

EN FORMA PHOFILACTICA SE ADMINISTRARON ANTICOLINERGI.-
COS AL 70% DE LOS PACIENTES Y ANTIBIOTICOS PARENTERALES -
(AMPICILINA O CEFALOSPORINA) AL 36.6%; NO SE OBSERVO DIFE-
RENCIA EN LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES AST TRATADDS, EN -
COMPARACION CON LOS QUE NO RECIBIEHON ESTOS MEDICAMENTOS.

VEINTIOCHO PACIENTES RECIBIERON EXCLUSIVAMENTE TRATA-
MIENTO MEDICO, EN DOS DE ELLOS, SE PRACTICO LAVADO PERITO-
NEAL, A QUE SUS CONLICIONES GENERALES NO PERMITIERON EL -
TRATAMIENTO QUIRURGICO; EN AMBOS SE OBSERVO MEJORIA MUY NO
TORIA DE LA SINTOMATOLOGIA ABDOMINAL, PERO FINALMENTE FALLE
CIERON POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, AMBOS PACIENTES PRE-

SENTARON 7 SIGNOS POSITIVOS,
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LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS 28 PACIENTES
QUE FUERON TRATADOS MEDICAMENTE, FUE DEL 32.1%, SIENDO LAS
MAS FRECUENTES, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, RENAL Y CARDIA
CA. EN ESTE GRUPO DE ENFERMOS, SE REGISTRARON 7 MUERTES -
(25%), TODOS ELLOS, EXCEFTO UNO QUE FALLECIO POR INFARTO -

MIOCARDICO, TENIAN MAS DE 4 SIGNOS POSITIVOS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

TREINTAIDOS PACIENTES (53.5%) FUERON MANEJADOS QUIRUR
GICAMENTE EN ALGUNA ETAPA DE SU EVOLUCION. LAS INDICACIONES
PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO FUERON: TRATAMIENTO ELECTIVO
DE PATOLOGIA BILIAR EN 16 CASOS, ABDOMEN AGUDG EN 10, DRE-
NAJE DE PSEUDOQUISTE EN 3 Y EN OTROS 3 POR DUDA EN EL DIAG
NOSTICO INICIAL.

TABLA VI
PANGREATITIS AGUDA

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, FRECUENCIA
Y MORTALIDAD

MORTALIDAD
PROCEDIMIENTO No. No. %
LAP, EXPLOR. Y DRENAJE 1 0o 0
COLECISTOSTOMIA 1 o o
COLECISTECTOMIA 11 1 9.0
COLECISTECTOMIA Y EVB 8 o o
EXPLOR, VIAS BILIARES 1 o o
COLECISTECT., EVB, PSEUDO
CIST0GASTROANASTOMOSIS 5 2 40,0
COLECISTOST., GASTROSTOM.,
YEYUNOST . Y DRENAJE 1 4 100.0
PANCREATECTOMIA PARCIAL 1 1 100.0

NOTA: EVB: EXPLORACION DE VIAS BILIARES.
CUATRO PACIENTES FUERON REOPERADOS, TRES POR COMPLICACIO-
NES SEITICAS ABDOMINALES Y DEHISCENCIAS DE LOS ESTOMAS -
GASTROINTESTINALES, PRACTICANDO EN ELLOS NECROSECTOMIA

PANCREATICA, SUTURA DE LOS ESTOMAS, DRENAJE Y LAVADOC AM-
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PLIO DE LA REGION PERIPANCREATICA. UNO MAS FUE REOPERADO
POR LA APARICION TARDIA DE UN PSEUDOQUISTE, ELEVANDO A 36
EL NUMERO TOTAL DE INTERVENCIONES EN ESTA SERIE.

LAS OPERACIONES INICIALES QUEDAHON ANQTADAS EN LA TA-

BLA VI, EN DONDE SE OBSERVA QUE LA MORTALIDAD EN LA PANCREA
TECTOMIA PARCIAL Y EN LA OPERACION DESCRITA P'OR LAwSON (38)
(GASTROSTOMIA, YEYUNOSTOMIA, COLECISTOSTOMIA Y DRENAJE PERL
PANCREATICO AMPLIO) LA MORTALIDAD FUE DEL 100%, EN LOS CA-
505 EN QUE SE PRACTICO COLECISTECTOMIA, EXPLORACION DE VIAS
BILIARES Y PSEUDOCISTOGASTROANASTOMOS1S, SE REGISTHARON DOS
MUERTES, UNA POR INFARTO MIOCARDICO EN EL POSTOPERATORIO IN-
MEDIATO Y OTRA POR SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO MASIVA.
HUBO UNA MUERTE EN EL GRUPO DE PACIENTES COLECISTECTOMIZA-
DOS, CORRESPONDIENDO A UNA PACIENTE DE 75 ANOS, QUE INGRE-
S0 POR COLEPERITONEO SECUNDARIO A LA ULCERACION Y PERFORA-
CION DEL CISTICO POR UN CALCULO.

LA MORTALIDAD OPERATORIA (FIG. I), DE ACUERDO A LA CLA
SIFICACION DE SEVERIDAD ES COMO SIGUE: DE 13 DPACIENTES CON
0-2 SIGNOS POSITIVOS, SE HEGISTRO UN CASO, EL CORRESPON---
DIENTE AL DE LA ANCIANA CON PERFORACION DEL CISTICO YA DES-
CRITO PREVIAMENTE (7.5%). EN EL SEGUNDO GRUPO {3- SIGNOS PO
SITIVOS) NO HUBO MORTALIDAD, PERO EN EL TERCERO (5-6 SIGNOS
POSITIVOS) HUBO 4 MUERTES (40%) Y EN EL ULTIMO GRUPO CON MAS
DE 7 SIGNOS, LA MORTALIDAD FUE DEL 100%, HABIENDOSE REGISTRA
DO UNA CORRELACION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTRE EL -
NUMERO CRECIENTE DE SIGNOS POSITIVOS ( MAYOR SEVERIDAD DE LA
PANCREATITIS) Y ELEVACION PROGRESIVA DE LA MORTALIDAD, P me-

nor de 0.01.
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Fig 1.- MORTALIDAD OPERATORIA EN RELACION AL
NUMERO DE SIGNOS POSITIVOS. P men. 0.01,

TIEMPO DE LA OPERACION:

NUEVE PACIENTES FUERON OPERADOS EN LAS PRIMERAS 48 HRS,
DE SU INGRESO Y OTROS CUATRO DURANTE LA PRIMERA SEMANAj EL -
RESTO, 19, SE OPERARON DESPUES DEL 7o DIA DE EVOLUCION INTRA
HOSPITALARIA .

PARA UN ANALISIS MAS CLARO, SE AGRUPARON LOS PACIENTES
DE ACUERDO AL GRADO DE SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS Y EL DIA
DE LA EVOLUCION EN QUE FUERON OPERADOS, TAL Y COMO SE OBSER-
VA EN LA FIGURA 2.

EL PRIMER GRUPO CORRESPONDE A LOS PACIENTES CON MENOS
DE 3 SIGNOS POSITIVOS ( PANCREATITIS MODERADA), SUBDIVIDIEN
DOLOS A SU VEZ EN EL SUBGRUPO A, INTEGRADO POR 3 PACIENTES
OPERADOS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE EVOLUCION, CON SOBRE-
VIDA DE TODOS LOS PACIENTES. EL SUBGRUPO B, CONSTA DE DIEZ
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Fig‘2.- TIEMPC QUIRURGICO Y MORTALIDAD. En los
pacientes son menos de 3 signes, operados en la
primera semana, la diferencia es N.S. en cuanto
a mortalidad, en cambio en los de mas de 3 sigs,
es estadisticamente significativa P menor de 0.05,

ENFERMOS OPERADOS DESPUES DEL 7o DIA DE EVOLUCION, REGISTRAN
DOSE UNA MUERTE POR INFARTO MIOCARDICO AL 90 DIA DE POSTOPE-
RATORIO, DANDO EN EL SUBGRUPO B UNA MORTALIDAD DEL 10%; ESTA
DIFERENCIA EN LA MORTALIDAD NO ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICA-
TIVA.

EL SEGUNDO GRUPO CORRESPONDE A LOS PACIENTES CON MAS -
DE 3 SIGNOS POSITIVOS { PANCREATITIS SEVERA ); EN EL SUBGRU
PO A, SE ENCUENTRAN 10 ENFERMOS, LOS CUALES FUERON OPERADOS
EN LOS PRIMEROS SIETE DIAS DE EVOLUCION, HUBO 6 MUERTES, CON
MORTALIDAD DEL 60%; EN EL SUBGRUPG B, FORMADO POR 9 PACIEN-
TES QUE FUERON OPERADOS DESPUES DEL 7o DIA DE EVOLUCION, S0-
LO SE REGISTRO UNA MUERTE, QUE CORRESPONDIO AL 11.1%, ENCON

TRANDO QUE EN ESTE GRUPQ DE PACIENTES CON PANCREATITIS SEVE



'16.~

RA, LA DIFERENCIA DE MORTALIDAD ENTRE LOS OPERADOS ANTES Y
DESPUES DEL 7o DIA DE EVOLUCION ( 60% vs 11.1%) ES ESTADIS
TICAMENTE SIGNIFICATIVA. P menor de 0.05. ES INTERESANTE
ACLARAR, QUE EN EL GRUPO DE 10 ENFERMOS OPERADOS ANTES DE
LOS SITE DIAS, LAS 6 DEFUNCIONES SE ENCUENTRAN ENTRE LOS

8 PACIENTES QUE FUERON OPERADOS AL INGRESO O DURANTE LAS
PRIMERAS 48 HRS. DE EVOLUCION, LO QUE ELEVA AL 75% LA MORTA
LIDAD DE ESTE GRUPO DE ENFERMOS GRAVES QUE SON OPERADOS TEM

PRANAMENTE. P menor de 0.01.

MORBILIDAD

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS QUE SIGUIERON A LOS
DISTINTOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS FUERON: CHOQUE SEPIICO,
INSUFICLENCIA RESPIRATORIA, SEPSIS ABDOMINAL, INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA Y CARDIACA, SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, -
NEUMONIA E INFARTO DEL MIOCARDIO.

LA MORHILIDAQ GENERAL EN EL TOTAL DE LA SERIE ( FIG. 3),
DE ACUERDO A LA CLASIFICACION POR GRADOS DE SEVERIDAD SON:DE
34 PACIENTES CON 0-2 SIGNOS, EL 8.8%; DE 11 PACIENTES CON -
J-4 SIGNOS, EL 18,1%; DE 11 CASOS CON 5-6 SIGNOS, EL 81.8%;
DE % CASOS CON 7 ¢ MAS SIGNOS, EL 100%; LAS DIFERENCIAS EN-
CONTRADAS, SON ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS, P menor de 0.001,
DEDUCIENDO QUE LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES AUMENTA EN
FORMA MUY SIGNIFICATIVA CON EL AUMENTO DEL .NUMERQ DE SIGNOS

POSITIVOS ENCONTRADOS EN UN ENFERMO DETERMINADO.
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Fig 3.- MORBILIDAD GENERAL EN RELACION AL
NUMERO DE SIGNOS POSITIVOS P MEN 0.001
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‘HORTALIDAD GENERAL

LA MORTALIDAD GENERAL DE LA SERIE { FIG. %), ES DEL
25.0%, ENCONTRANDO QUE SE INCREMENTA DEL 5.8% EN EL GRUPO
DE 0-2 SIGNOS POSITIVOS, AL 9.0% EN EL GRUPO DE J-4 SIG-
NOS POSITIVOS, AL 72.7% EN EL DE 5-6 SIGNOS POSITIVOS Y
FINALMENTE AL 100% EN EL GRUPO DE 7 & MAS SIGNOS POSITIVOS,
ENCONTRANDO QUE TAMBIEN ESTA DIFERENCIA EN LA MORTALIDAD ES

ALTAMENTE SIGNIFICATIVA, P menor de 0,001.



VII.- DISCUSION:

EL DR. RANSON COMPARA EL TERMINO "“PANCREATITIS" AL DE
NEUMONIA (%45), PUESTO QUE AMBOS SON TERMINOS AMBIGUOS QUE
INDICAN PATOLOGIA DE MUY DIVERSA ETIOLOGIA, CON MUY DIS--
TINTCS ABORDAJES DIAGNOSTICOS Y TERAPUETICOS, DIFERENTES
CURSOS CLINICOS, ASI COMO PRONOSTICO Y MORTALIDAD VARIABLES.
LA DIFERENCIA ESTRIBA EN QUE EL PANCREAS ES UN ORGANO QUE
NO PUEDE SER EXPLORADO DE MANERA FACIL, DEBIDO A SU POSI-
CION ANATOMICA Y A QUE LOS METOIOS DE ESTUDIO SON EN SU MA
YORIA INDIRECTOS.

MUCHOS AUTORES INSISTEN EN CONSIDERAR LA PANCREATITIS
AGUDA, COMO UN PADECIMIENTO SISTEMICO, QUE SE CARACTERIZA
POR FALLA MULTIORGANICA, SECUNDARIA A LA LIBERACION DE DI
FERENTES ENZIMAS ACTIVADAS, ASI COMO DE SUBSTANCIAS VASOAC
TIVAS 0 TOXICAS (62). EN EFECTO, ESTUDIOS DEL EXUDADO PERI
TONEAL FORMADO DURANTE UN ATAQUE DE PANCREATITIS AGUDA, -~
MUESTRA LA PRESENCIA ENTRE OTRAS DE AMILASA, L1PASA, FOSFO
LIPASA, TRIPSINOGENO, PROENZIMAS PROTEOLITICAS Y ENZIMAS -
FORMADORAS DE KININAS (45). ADEMAS, ESTE EXUDADO ES CAPAZ
DE PRCDUCIR HIPOTENSION SISTEMICA, LIBERACION DE HISTAMINA

Y AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR (52).

ETIOLOGIA:

LAS DOS CAUSAS MAS FRECUENTES DE PANCREATITIS AGUDA -
SON: EL ADUSO DEL ALGOHOL Y LA ASOCIADA A LITIASIS BILIAR,
DANDO ENTRE AMBAS UN 75-85% DE LOS CASOS (23,45). SIN EMBAR

GO, EN ALGUNAS SERIES, AL IGUAL QUE EN LA NUESTRA ,k PREDOMI
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NA LA LITIASICA ( 7,13,24,43), MIENTRAS QUE EN OTRAS, ES
LA ALCOHOLICA LA MAS FRECUENTEMENTE ENCONFRADA, AUN DEN-
TRO DE UN MISMO PAIS O AREA GEOGRAFICA (2,35,40,49), DE-
DENDIENDO BASICAMENIE DE LA CANTIDAD DE ALCOHOL QUE INGIE

RE LA POBLACION QUE ACUDE A ESOS NOSPITALES,

CLASIFICACION:

LOS TERMINOS PARA DESCRIBIR A LA PANCREATITIS AGUDA,
VARIAN DE ACUERDO A LOS AUTORES. EL DIAGNOSTICO MACROSCOPL
CO DE PANCREATITIS EDEMATOSA O HEMORRAGICA, NO OFRECE DIFI
CULTADES; SIN EMBARGO, LA CLASIFICACION DE NECROTIZANTE,-
REQUIERE DE UNA EXPLORACION MUY CUIDADOSA P'OR PERSONAS EX
PERIMENTADAS, YA QUE EN OCASIONES, PUEDE ESTAR LIMITADA A
LA CAPSULA Y AL TEJIDO PERIPANCREATICO Y PUEDE LLEVAR A -
RESECCIONES INNECESARIAS, SI SE HACE UNA DETERMINACION INA
DECUADA DE LA EXTENSION DE LA NECROSIS. EL DR. LEGER, DEL
DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL COCHIN
DE PARIS (39), DEMOSTRO QUE DE LOS PANCREAS EXTIRPADOS POR
SUPUESTA PANCREATITIS NECROTIZANTE, SOLAMENTE LL 507’7: TENIAN
VERDADERA NECROSIS AL CORTE DEL ORGANO, POR LO CUAL, SE SU
GIERE LA CAPSULECTOMIA COMO UN METODO PARA EXPLORAR Y DETER
MINAR MAS ADECUADAMENTE LA EXTENSION DE LA NECROSIS Y ASI
DECIDIR CON MAS PRECISION EL THATAMIENTO QUIRURGICO A SEGUIR.

EL TIPO DE PANCREATITIS, DESDE EL PFUNTO DE VISTA MACROS
COPICO MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADO EN NUESTRA SERIE, FUE
EL EDEMATOSO, COINCIDIENDO CON LO SENALADO POR OTROS AUTO
ReS { 33,37,47,49,50,59); SIN EMBARGO, LLAMA LA ATENCION
QUE EN ALGUNOS REPORTES, LAS FORMAS MAS SEVERAS, ESPECIFL
CAMENTE LA NECROTIZANTE, SEA HASTA CUATRO VECES MAS FRECUEN

TE QUE LA EDEMATOSA (39,43).
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EVOLUCION:

AL PARECER, EL 95% DE LOS CASOS DE PANCREATITIS AGU-
DA, INDEPENDIENTEMENTE DE LA CUSA, SON AUTOLIMITADOS Y ME
JORAN DRAMATICAMENTE EN LAS 72 HRS. QUE SIGUEN AL INGRESO
HOSPITALARIO, UNA VEZ INSTITUIDO EL TRATAMIENTO MEDICO (33);
SOLO EL 5% EVOLUCIONAN A LAS FORMAS NECROTIZANTES (33). DE
LOS PACIENTES CON FORMAS SEVERAS DE LA ENFERMEDAD, APROXI
MADAMENTE EL 65% DESARROLLA COMPLICACIONES, INDEPENDIENTE
MENTE DEL TIEMPO EN EL QUE SE ESTABLEZCA EL TRATAMIENTO QUL
RURGICO { 36).

SE HAN PUBLICADO VARIAS FORMULAS PARA DETERMINAR TEM-
PRANAMENTE EL PRONOSTIGO DE LA PANCREATITIS AGUDA: EL DR,
HOLLENDER EN ESTRASBURGO, HA UTILIZADO CLASIFICACIONES EN
BASE AL ASPECTO MACROSCOPICO DE LA LESION (26), EL DR. Mc
MAHOM EL ASPECTO Y CANTIDAD DE LIQUIDO OBTENIDO DEL LAVADO
PERITONEAL (44}, Y EL DR. JACOBS UN CONJUNTO DE DATOS CLI-
NICOS Y DE LABORATORIO (30). ESTAS CLASIFICACIONES SON CRI
TICABLES, YA QUE TIENEN COMO DENOMINADOR COMUN LA APRECIA-
CION SUBJETIVA DE ALGUNOS O TODOS LOS DATOS, HECHO QUE PUE
DE CONDUCIR A ERRORES Y QUE ESTARX SUPEDITADA A LA EXPERIEN
CIA PERSONAL DEL OBSERVADOR (64).

LOS CRITERIOS UTILIZADOS POR RANSON (48,49,50,52), -
POSTERIORMENTE MODIFICADOS POR INMRIE (29) Y SIMPLIFICADOS
POR KIVILAASKO (35), SE BASAN EN OBSERVACIONES OBJETIVAS DE
DATOS DE LABORATORIO, UNOS QUE REFLEJAN DANO TISULAR: TGO,
DHL, LEUCOCITOSIS, GLUCEMIAS; Y OTROS LA HIPOVOLEMIA: DIS-
MINUCION DEL Htc, ELEVACION DEL N. DE UREA, RETENCION DE
LIQUIDOS Y DISMINUCION DE LA Pao, (28)+ LA APLICACION DE -

ESTOS CRITERIOS EN NUESTRA SERIE, COMO METODO PRONOSTICO DE
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DE LOS PACLENTES CON MAYOR MORBILIDAD Y MORTALIDAD, FUE DE
VALOR INDUDABLE, P menor de 0.001. EN CAMBIO, NO ENCONTRA-
MOS CORRELACION ENTRE EL ASPECTO MACROSCOPICO DEL PANCREAS
ENFERMO Y EL PRONOSTICO, DEBIDO A QUE EL MOMENTO QUIRURGICO
EN EL QUE SE OBSERVA LA LESION PUEDE SER SOLO UNA ETAPA DE
UN PROCESO EVOLUTIVO HACIA LA HEMORRAGIA O LA NECROSIS. POR
OTRO LADO, GENERALMENTE NO HAY TEJIDO ADECUADO PARA ESTUDIOS
MICROSCOPICOS QUE PUDIERAN DAR MAS LUZ EN ESTA CLASIFICACLON

CON FEINES PRONOSTICOS (45).

TRATAMIENTO MEDICO:

EL TRATAMIENTO MEDICO VA ENCAMINADO A DAR MEDIDAS DE —-
SOSTEN, REPOSICION DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS, TRATANDO ADE-
MAS, DE HACER "REPOSAR" EL PANCREAS, POR MEDIO DE AYUNO, SUE
CION NASOGASTRICA Y NUTRICION PARENTERAL TOTAL.

AUNQUE LA UTILIDAD DE LA SUCCION NASOGASTRICA HA SIDO
CUESTIONADA, ESPECIALMENTE CUANDO SE ASOCIA AL USO DE ANTI-
COLINERGICOS 0 BLOQUEADORES “2' ALIVIA MUY RAPIDAMENTE 10S
SINTOMAS, AL EVITAR LA DISTENSION GASTRICA ('G5).

BEL APOY0 NUTRICIONAL ES UN FACTOR QUE NO DEBE DESCUL--
DARSE, SOBRETODO EN PACLENTES A QUIENES SE PRONOSTICA UNA
EVOLUCION TORPLDA, POR LO QUE LA INSTALACION TEMPRANA DE LA
NUTRICION PARENTERAL ES OBLIGADA (10); OTROS AUTORES PROPO-
NEN LA DIETA ELEMENTAL POR MEDIO DE UN CATETER DE ALIMENTA-
CION LARGO QUE SOBREPASE EL ANGULO DE TREITZ, GOMO UN METO-
DO ALTERNO (26},

LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS "PROFILACTICOS" EN
NUESTRA SERIE, TAMPOCO MOSTRO EFECTOS BENEFICOS ESTADISTI-
CAMENTE SIGNIFICATIVOS (16,27), POR LO QUE PENSAMOS QUE DE

BERAN USARSE EN CASO DE FIEBRE, EN LA PRESENCIA DE PANCREA
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TITIS SEVERAS O CUANDO SE SOSPECHEN COMPLICACIONES SEPTICAS
(10),

LA VIGILANCIA POR LO MENOS DURANTE LAS PRIMERAS 48
HRS. EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS HA SIDO RECOMEN-
DADA PARA TODOS LOS CASOS DE PANCREATITIS AGUDA (43), EXCEP
TUANDO A LOS QUE NO TENGAN SINTOMAS ABDOMINALES (10). EN -
hussrnA SERIE, LA VALORACION PRONOSTICA MEDIANTE ESTOS SIG
NOS, PERMITIO QUE LOS PACIENTES CON MENOS DE TRES SIGNOS PQ
SITIVOS, FUERON MANEJADOS EN SALA GENERAL, CON RESULTADOS -
SATISFACTORIOS, DEJANDO A LOS PACIENTES CON PANCREATITIS SE
VERA PARA SER MANEJADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

EL LAVADO PERLTONEAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS SEVE
RA, HA S5ID0 PRECONIZADO POR EL DR, RANSON (50) Y EL DR, —-o
STONE {60) A BASE DE 60-90, BANOS CON DURACION PROMEDIO DE
UNA HORA CADA CICLO COMPLETO, ANADIENDO AMPICILINA (50) o
CEFALOSPORINA (60) A LAS SOLUCIONES DE CADA BANO. LA REMO--
CION DE UNA GRAN CANTIDAD DE SUBSTANCIAS TOXICAS, PERMITE: -
MEJORIA RADICAL DE ESTOS ENFERMOS, PUDIENDOLOS LLEVAR A CI-
RUGIA EN MEJORES CONDICIONES GENERALES; SIN EMBARGO, ESTE -
PROCEDIMIENTO NO PREVIENE LA PRESENTACION DE SECUELAS TAR-
DIAS DE LA NECROSIS PANCREATICA {46).

EN LA ACTUALIDAD UN GRAN NUMERO DE AUTORES APOYAN ESTA
TERAPEUTICA ADEMAS DEL TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS COMPLI
CACIONES ( INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, RENAL, CARDIACA, SAN
GRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, ILEO PROLONGADO, ETC.), GON
EL OBJETIVO DE MEJORAR AL PACIENTE PARA CIRUGIA, INSISTIEN

DO EN LA INICIACION TEMPRANA DE LOS LAVADOS PERITONEALES -
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(17,29,22,26,28).

REGIENTEMENTE SE HA PROPUESTO EL USO DEL DEXTRAN 40 A
DOSIS DE 1.5 mls/l\'ﬁ./Hr. COMO UNA FORMA DE FORZAR EL FLUJO
PANCREATICO Y ASI EVITAR LA PROGRESION HACIA LA NECROSIS.
EN ESTE ESTUDIO PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, HECHO POR EL DR.
BECKER, EN HEIDELBUR, ALEMANIA OCCIDENTAL, LA FRECUENCIA
DE PANCREATITIS NECROTIZANTE FUE MENOR EN EL GRUPO TRATADO,
AUNQUE AL PARECER ESTE FACTOR NO DISMINUYO LA MORTALIDAD -

(6).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

EXISTEN DISCREPANCIAS FUNDAMENTALES EN LA LITERATURA
MUNDIAL, SOBRE LAS INDICACIONES, TIEMPO OPTIMO PARA LA CIL
RUGIA Y LAS TECNICAS QUIRURGICAS MAS ADECUADAS EN EL TRATA
MIENTC DE LA PANCREATITIS AGUDA.

DISCUTIREMOS CADA UNO DE ESTOS PUNTOS, EN BASE A LA

INFORMACION DISPONIBLE Y EN NUESTRA PROPIA EXPERIENCIA.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:
QUIZA, LAS INDICACIONES PARA LA CIRUGIA EN LA PANCREA
TITIS AGUDA, PUEDAN RESUMIRSE EN LA FORMA COMO LO SENALA

EL DR. RANSON (435):

TABLA VIl
INDICACIONES PARA LA CIRUGIA EN PANCREATITIS AGUDA

I PARA LIMITAR LA SEVERIDAD DE LA INFLAMACION
* CIRUGIA BILIAR

II PARA INTERRUMPIR LA PATOGENESIS DE LAS COMPLICACIONES
* DRENAJE PERIPANCREATICO
* RESECCION PANCREATICA
* LAVADO PERITONEAL

ILI TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
* DRENAJE DE ABSCESOS PANCREATICOS

ESTA TABLA, EN FORMA GENERAL, INDICA EL TIPO DE CIRUGIA
QUE DEBE PRACTICARSE, SIN EMBARGO, DEJA A CRITERIO DEL CIRU~
JANO, LA EXTENSION DE LA CIRUGIA BILIAR O DE LA RESECCION
PANCRéATIGA Y POR OTRO LADO, NO SENALA EL TIEMPO MAS RECO-
MENDABLE PARA REALIZAR CADA UNO DE LOS TIPOS DE CIRUGIA, --

CUESTIONES QUE DISCUTIREMOS MAS ADELANTE.
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TIEMPO OPTIMO PARA REALIZAR LA OPERACION:

LA TEORIA DEL DR. OPPIE, DADA A PRINCIPIOS DEL SIGLO,
PROPONIA QUE LA ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA BILIAR,
ERA BASICAMENTE, LA OBSTRUCCION DEL CONDUCTO COMUN (PANCREA
TOBILIAR) POR UN CALCULO (58) ., EN LA ACTUALIDAD, ESTA TEQ--
RIA HA SIDO PROPUESTA NUEVAMENTE POR EL DR, AGOSTA Y COLS,
AL IGUAL QUE OTROS AUTORES ( 1,55), SUGIRIENDG QUE EL TRA-
TAMIENTO DE ESTE PADECIMIENTO DEBE INSTITUIRSE TEMPRANAMEN-
TE, YA QUE PIENSAN QUE LA OBSTRUCCION SOSTENIDA DEL AMPULA
DE VATER, RESULTARIA EN LA PROGRESION DEL EDEMA PANCREATI-
CO0 A LA HEMORRAGIA Y A LA NECROSIS, EL DR. STONE, PIENSA
QUE BASTA EL PASC DE UN MICROLITO POR EL AMPULA DE VATER,
PARA QUE SE DESARROLLE EDEMA DE LA MISMA, CAPAZ DE PRODUCIR
PANCREATITIS POR UNA SUPUESTA ELEVACION DE LA PRESION DEN-
TRO DE LOS CANALES PANCREATICOS (59).

POR OTRO LADO, UN GRUPO NUMEROSO DE AUTORES RECOMIEN-
DAN QUE LA CIRUGIA BILIAR NO SEA TEMPRANA (15,31,34,43,45),
LOGRANDD DISMINUIR CON ESTA TACTICA, EN FORMA EVIDENTE, LA
MORTALIDAD,

COMO YA FUE SENALADO, EN NUESTRA SERIE, ENTRE EL GRU-
PO DE PACIENTES CON PANGREATITIS SEVERA, NO HUBO DIFERENCIA
EN LA MORTALIDAD ENTRE LOS OPERADOS ANTES Y DESPUES DEL 7o
DIA DE EVOLUCION, EN CAMBIO, EN LOS PACIENTES CON PANCREATI
TIS SEVERA, SE LOGRO DISMINUIR LA MORTALIDAD DEL 60% AL 11.1
% AL RETARDAR LA CIRUGIA HASTA DESPUES DEL To DIA, MIENTRAS
SE MEJORABAN LAS CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE Y SE -
PREVENIAN ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES, POR LO QUE CONSI-

DERAMOS, QUE EN LOS CASOS DE PANCREATITIS SEVERA, QUE ES -
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CUANDD EXISTE MAS PREMURA POR PARTE DEL CIRUJANO, ES CUANDO
DEBE RETARDARSE LA CIRUGIA PARA MEJORAR EL PRONOSTICO Y DIS
MINUIR LA MORTALIPAD DE ESTOS ENFERMOS.

DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON A NUESTRO HOSPITAL CON
PANCREATITIS AGUDA, SECUNDARIA A PATOLOGIA BILIAR Y QUE NO
ACEPTARON O N0 SE INSTITUYO EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL
MISMO INTERNAMIENTO, APROXIMADAMENTE EL 23% DE ELLOS REINGRE
SO CON RECIDIVA DEL CUADRO, EN DOS CASOS MUY SEVERQ; OTROS
AUTORES REPORTAN TAMBIEN RECIDIVA DEL CUADRO EN UN 36-63% -
(32,52,58,50,61) POR LO QUE SE HA ACONSEJADO, QUE DE PRE-
FERENCIA EN EL MISMO INTERNAMIENTO EN EL QUE SE HACE EL DIAG
NOSTICO, SE CORRIJA LA PATOLOGIA BILIAR EXISTENTE, PARA DIS

MINUIR ESTA POSIBILIDAD DE RECIDIVA.

TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

EXISTEN MUCHAS CORRIENTES, EN OCASIONES OPUESTAS, EN -
CUANTO AL TIPO DE CIRUGIA QUE DEBE REALIZARSE EN EL TRATAMIEN
TO DE LA PANCREATITIS AGUDA. ALGUNOS SE INCLINAN POR TECNI--
CAS MUY CONSERVADORAS, MIENTRAS QUE OTROS PREFIEREN EL TRA
TAMIENTO MAS AGRESIVO, QUE EN OCASIONES 1A INCLUIDO HASTA LA
PANCREATECTOMIA TOTAL.

CREEMOS QUE CADA CASO DEBE SER INDIVIDUALIZADO, PERO QUE
ES CONVENIENTE PROPONER LINEAS GENERALES DE CONDUCTA QUIRUR-
GICA, DE ACUERDO AL ANALISIS DE LA EXPERIENCIA PROPIA Y DE
LA REPORTADA EN LA LITERATURA MUNDIAL.

EL DR, HOLLENDER, HA SUBDIVIDIDO EL TRATAMIENTO QUIRUR
GICO EN TRES GRUPOS, DEPENDIENDO DE LOS HALLAZGOS (32):

a.~ PANCREATITIS EDEMATOSA: IRRIGACION Y DRENAJE

b.- NECROSIS DISTAL: PANCREATECTOMIA DISTAL.



28.-

¢ .- NECROSIS DEL ISTMO O CABEZA: NECROSECTOMIA, IRRI-
GACION Y DRENAJE,

EN LA ACTUALIDAD.HA ABANDONADO LA PANCREATODUODENECTQ
MIA POR HABER OBTENIDO UNA MORTALIDAD INACEPTABLEMENTE ELEVA
DA. RUTINARIAMENTE PRACTICA A TODOS LOS PACIENTES COLECISTEC
TOMIA Y EXPLORACION DE LAS VIAS BILIARES.

POR OTRO LADO, EL DR, VANKEMMEL {63}, HA CLASLFICADO
EN ESTADIOS EL GRADO DE ENFERMEDAD PANCREATICA:

O: PANCREATITIS EDEMATOSA, PRACTICANDO CAPSULECTOMIA PARA
INSPECCION Y DRENAJE DE LA GLANDULA.

NECROSIS LOCALIZADA PEQUENA, PRACTICANDO DIGITOCLASIA
DEL TEJIDO NECROTICO, DRENAJE AMPLIO E IRRIGACION CON
TINUA.

M

NECROSIS SUBTQTAL O MULTICENTRICA: DIGITOCLASIA DEL TE
JIDO NECROTICO, IRRIGACION Y DRENAJE AMPLIO.

II

III: NECROSIS MASIVA: EN ESTE CASO, EL TRATAMIENTO DEPENDERA
DE LOS HALLAZGOS, PERO ESTARA ENCAMINADO A PRACTICAR -
ESPLENOPANCREATECTOMIA DISTAL, ITSMO-CORPOCAUDOPANCREA
TO-ESPLENECTOMIA 0 BIEN, PANCREATECTOMIA TOTAL 0 SUB-
TOTAL, ANADIENDO EN TODOS LOS CASOS, DRENAJE AMPLIO E
IRRIGACION CONTINUA.

SI LA ETIOLOGIA DE LA DPANCREAT1ITIS ESTA ASOCIADA A LI-
TIASIS BILIAR, LA COLECISTECTOMIA SERA UN PROCEDIMIENTO OBLI
GADG. ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN LA COLECISTECTOMIA CON EX-
PLORACION DE LAS VIAS BILIARES, UNICAMENTE CUANDO SE 1A DEMOS
TRADO LA PRESENCIA DE PATOLOGIA EN LOS CANALES BILIARES MEDIAN
TE COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA (15,35,43,64),

MERCADIER Y SAFRANY, ENFATIZAN LA ESFINTEROTOMIA TRANS
DUODENOSCOPICA, PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS ENCLAVADA
EN EL AMPULA DE VATER COMO TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA PAN-
CREATITIS ACUDA SECUNDARIA A ESTA PATOLOGIA ((43,55), POR OTRO

LADO, EL DR. STONE HA REPORTADO RECIENTEMENTE EL USO DE LA -
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ESFINTEROPLASTIA RUTINARIA EN LA PANCREATITIS ASOCIADA A LI-
TIASIS VESICULAR (59)}. ESTA TECNICA NO HA TENIDO ACEPTACION
GENERAL, EN NUESTRA SERIE, LA COLECISTECTOMIA ESTUVO INDICA
DA POR LA PRESENCIA DE PATOLOGLA A ESTE NIVEL,

CUANDO EL CIRUJANO SE ENFRENTA A UN CUADRO DE PANCREATI
TIS AGUDA EDEMATOSA EN EL TRANSOPERATORLO, SIN HABERLO SOSPE
CHADO PREVIAMENTE, TIENE VARIAS OPCIONES EN CUANTO AL MANEJO
MISMO DEL PANCREAS; COLOCACION DE TUBOS PARA LAVADO VERITONEAL
TAL COMO LO SENALA EL DR. RANSON (45) Y SI DECIDIERA COLOCAR
UN TUBO DE DRENAJE PERIPANCREATICO, DEBERA TOMAR EN CUENTA,
QUE EL USO PROLONGADO DE ESTOS DRENAJES AUMENTAN MUY IMPORTAN
TEMENTE EL RIEZGO DE INFECCION (43). LA OTRA ALTERNATIVA SUGE
RIDA EN LA LITERATURA, SERIA LA CAPSULECTOMIA PANCREATICA CON
DOS FINALIDADES: l.- LA INSPECCION ADECUADA DE LA GLANDULA Y
2.- DESCOMPRESION Y DRENAJE DE LA MISMA {19,43,63).

EN 1970, EL DR. LAWSON REPORTO RESULTADOS MUY ALENTADO-
RES RESPECTO A LOS OBTENIDOS PREVIAMENTE (38), EN EL TRATA--
MIENTO DE PACIENTES CON PANCREATITIS SEVERA, NECROTIZANTE, -
TRATADOS TEMPRANAMENTE CON COLECISTOSTOMIA, YEYUNOSTOMIA Y -
GASTROSTOMIA, ADEMAS DE UN AMPLIO DRENAJE PERIPANCREATICO. AL
IGUAL QUE EN NUESTRA SERIE, MUCHOS AUTORES PUSIERON EN PRACTI
CA ESTA TECNICA, OBTENIENDO RESULTADOS POR LO GENERAL MALOS,
POR LA PRESENTACION DE COMPLICACIONES SEPTICAS ABDOMINALES,
DEHISCENCIA DE LOS ESTOMAS GASTROINTESTINALES, REQUIRIENDO RE
INTERVENCIONES, QUE FOR LO GENERAL CURSAN CON MAYOR MORTALIDAD
(75-85%) (45). POR ESTA RAZON, EN LA ACTUALIDAD SON MUCHOS LOS

AUTORES QUE SUGIEREN ABANDONAR EL USO DE LA GASTROSTOMIA Y YE
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YUNOSTOMIA EN ESTOS CASOS, TRATANDO DE HACER COLECISTECTOMIA
Y DRENAJE EXTERNO DE LAS VIAS BILIARES CUANDO SE REQUIERA ~-
(15,26,31,43,604). POR OTRO LADO, PARECE PREDOMINAR EL CONSEN
SO DE QUE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA PANCREATITIS NECR_(_)_
TIZANTE DEBE SER LIGERAMENTE RETARDADO, DE TAL FORMA QUE AL
OPERAR, EL PACIENTE SE ENCUENTHE EN MEJORES CONDICIONES GE-
NERALES Y LA NECROSIS ESTE MEJOR DELIMITADA {(2,15,19,34,36,
-45,66), HACIENDO INCAPIE EN QUE EL USO PREOVERATORLO DEL LAVA
DO PERITONEAL, PUEDE SER DE GHAN UTILIDAD AL DISMINUIR LAS -
COMPLICACIONES EN OTROS ORGANOS Y SISTEMAS (19,43,h5).

POR OTRO LADO, EL TRATAMIENTO RADICAL Y TEMPRANO HA -
SID? PRECONIZADO {3,35,65), SUGIRIENDO LA PANCREATECTOMIA TO
TAL, SI LA NECROSIS ES MASIVA, OBTENIDNO SEGUN ESTOS REPORTES,
REDUCCION CONSIDERABLE DE LA MORTALIDAD EN ESOS CASOS. EL DR,
ALEXANDRE, EN PARIS, HA ENFATIZADO QUE LA ALTA TASA DE INFEC
CION Y RECIDIVA REPORTADA EN ALGUNOS TRABAJOS, ES EL RESULTA
DO DE UNA RESECCION PANCREATICA INSUFICIENTE (3). SIN EMBAR-
GO, LA MAYORIA DE LOS AUTORES SENALAN QUE LA I’ANCI(E}\TODUOD_E
NECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL, NO HA MEJORADO LA SODBREVIDA DE ES
T0S ENFERMOS [13,45,64,66), POR LO QUE EN LA ACTUALIDAD HAY
LA TENDENCIA A PRACTICAR NECROSECTOMIA, CON DRENAJE AMPLIO E
IRRIGACION POSTOPERATORIA CONTINUA, YA QUE ES EL METODO QUE
1A DISMINUIDO LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD DE UN 72 A UN 33%
(12,19,20,36,43,45,66). '

FINALMENTE, EN UNA REVISION COLECTIVA DE 129 CASOS DE
PANCREATITIS HEMORRAGICA O NECROTIZANTE, LA MORTALIDAD GLOBAL
FUE DEL 39%, SIN EMBARGO, LA CORRESPONDIENTE A LOS TRATADOS
CON PANGREATECTOMIA TOTAL FUE DEL 67%, PANCREATODUODENECTO-

MIA 43%, PANCREATECTOMIA DISTAL 50% Y PANCREATECTOMIA SUB--
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TOTAL 41% (45), MIENTRAS QUE EN 65 PACIENTES TRATADOS CON NE-
CROSECTOMIA, LA MORTALIDAD FUE DEL 29% (14).

AL PARECER, LAS PANCREATITIS POSTOPERATORIAS SE ACOM-
PANAN DE UNA MORTALIDAD DEL 100% {49), Y LOS RESULTADOS 0B-
TENIDOS CON CUALQUIER TIPO DE RESECCION SON IGUALMENTE MALOS.

RESUMIRE LAS CONCLUSIONES DE ESTA DISCUSION, CITANDO LAS
PALABRAS DEL DR. KENNETH W. WARREN (47):

" LOS CUATRO ERRORES MAS COMUNES EN EL TRA-

TAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGU-

DA SON ESTOS: OPERAR MUY TEMPRANAMENTE Y HA

CER MUCHO Y LUEGO, CUANDO APARECEN LAS COM=

PLICACIONES, OPERAR MUY TARDIAMENTE Y HACER
MUY POCO".
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CONCLUSIONES:

1l.- EL 6% DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON POR DOLOR ABDOMINAL
AGUD0O AL SERVICLO DE URGENCIAS DE NUESTRO HOSPITAL DURANTE EL
PERIODO DE ESTUDIO, CORRESPONDIERON A PANCREATITIS AGUDA,

2.~ EN LA PANCREATITIS BILIAR, PREDOMINO EL SEXO FEMENINOG -
(63.6%) MIENTRAS QUE EN LA ALCOHOLICA EL MASCULINO (91,6%)

3.~ LA EDAD PROMEDIO EN LA SERIE FUE DE 48.5 ANOS, AUNQUE LA
AMPLITUD FUE DE 18 a 82 ANOS.

U,~ LA ETIOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA FUE LA ASOCIA-
DA A PATOLOGIA BILIAR, SEGUIDA POR LA ALCOHOLICA, T1.6% Y 20
RESPECTIVAMENTE.

5.~ LA CLASIFICACION MACROSCOPICA FUE: TIPO EDEMATOSO EN EL
72,.4%, HEMORRAGICA Y NECROTIZANTE 13.8% CADA UNA.

6.~ LA SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS, CLASIFICADA DE ACUERDO A
LOS CRITERIOg DE NANSON SON COMO SIGUE: DE 0-2 SIGNOS POSITI-
VoS 56.7%, DE 3-h SIGNOS 18,3%, DE 5-6 SIGNOS 18.3% Y FINAL--
MENTE DE 7 & MAS SIGNOS EL 6.7% DE LA POBLACLON ESTUDIADA.

T+~ NO HUBO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTRE
LOS PACIENTES TRATADOS CON ANTICOLINERGICOS Y/0O ANTIBILOTICOS
PROFILACTICOS, RESPECTO Al RESTO DE PACIENTES QUE RECIBIO U-
NICAMENTE TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR.

8.- ENTRE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON EXCLUSIVAMENTE TRATA-
MIENTO MEDICO, LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES FUE DEL J32.1%
Y LA MORTALIDAD GLOBAL DE ESTE GRUPO FUE DEL 25 %.

9.~ HUBO UNA RELACION EVIDENTE ENTRE EL NUMERC MAYOR DE SIG-
NOS POSITIVOS Y LA MAYOR FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y MOR-
TALIDAD ENTRE LOS TRATADOS MEDICAMENTE.

10.~ 32 PACIENTES (53.5%) RECIBIERON TRATAMIENTC QUIRURGICO,
OBSERVANDOSE QUE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD AUMENTARON PARA-
LELAMENTE A LA COMPLEJIDAD DE LA CIRUGIA Y AL MAYOR NUMERO DE
SIGNOS PRONOSTICOS POSITIVOS. (P menor de 0.01).

11,- LA MORTALIDAD OPERATORTIA GLOBAL PUE DEL 25%.
12,- LA MORTALIDAD OPERATORIA EN LOS GRUPOS DE 1-2 SIGNOS FUE

DEL 7.5%, DE }-4 SIGNOS EL 0%, DE 5-6 SIGNOS DEL 40% Y DE 7
6 MAS DEL 100%.
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13.- EN EL GRUPO DE PACIENTES CON PANCREATITLS MODERADA, NO
HUBO DIFERENCIA EN LA MORTALIDAD EN LOS OPERADOS ANTES Y DES
PUES DEL 7o DIA, EN CAMBIO, EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
SEVERA, LA MORTALIDAD ENTRE LOS OPERADOS ANTES DEL 70 DIA -~
FUE DEL 60%, COMPARADO CON EL 11.1% DE LOS QUE FUERON OPERA-
DOS DESPUES DEL 7o DIA { P menor de 0.05),

th.- LA MORBILIDAD DE LA SERIE EN GENERAL, AUMENTO PARALELA-
MENTE AL NUMERO DE SIGNOS POSITIVOS, DEL 8.8% EN LOS QUE TEB-
NIAN 0-2 SIGNOS POSITIVOS, AL 100% EN LOS QUE TENIAN 7 & MAS
(P menor de 0.001),

15.- MORTALIDAD GENERAL FUE DEL 25%, ENCONTRANNO QUE SE INCRE-
MENTA DEL 5.8% EN EL GRUPO DE 0-2 SIGNOS, AL 100% EN LOS QUE
TIENEN 7 & MAS SIGNOS POSITIVOS ( P menor de 0.001).

16.~ LOS SIGNOS PRONOSTICOS DE RANSON SON FACILMENTE APLICA-
BLES EN NUESTRO MEDIO Y SON ADECUADOS PARA SEPARAR TEMPRANA-
MENTE A LOS PACIENTES CON ALTAS POSIBILIDADES DE COMPLICARSE
0 DE MORIR Y PERMITEN OTORGARLES TEMPRANAMENTE LOS CUIDADOS
INTENSIVOS Y PREVENIR ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES QUE POS-
TERIORMENTE PRESENTARAN,

17.~ LOS SIGNOS DE RANSON PERMITEN IDENTIFICAR TEMPRANAMENTE
A LOS PACIENTES GRAVES CON ALTAS POSIBILIDADES DE PRESENTAR

COMPLICACIONES QUIRURGICAS O DE MORIR DESPUES DE ESTE TRATA

MIENTO Y ORIENTA SOBRE EL TIEMPO MAS ADECUADO EN QUE EL PA-

CILENTE DEBE SER LLEVADO AL QUIROFANO,

18.- ES NECESARIO ENSAYAR TRABAJOS PROSPECTIV0S, DOBLE CIEGO,
PARA TRATAR DE IDENTIFICAR TEMPRANAMENTE EL TIEMPO Y TIiPO DE
OPERACIONES MAS ADECUADAS EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA .
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RESUMEN

SE ESTUDLARON 60 CASOS DE PANCREATITIS AGUDA QUE INGRE
SAHON AL C.H. “20 DE NOVIEMBRE" 1SSSTE, ENTRE LOS ANOS 1976-
1980, EL 71.6% FUE SECUNDARIA A PATOLOGIA BILIAR, EL 20% AL

¢ALCOHOL Y EL RESTO A DIVERSAS CAUSAS.

LOS PACIENTES FUERON CLASIFICADOS COMO PANCREATITIS MO
DERADA Y SEVERA, EN BASE A LOS CRITERIOS PUBLICADOS FOR RAN-
SON Y COLS. EN 1974; EL 56.7% CORRESPONDIERON A CASOS MODERA
DOS Y EL 43.3% A SEVEROS.

LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ES MINIMA EN LOS CAS0S
DE PANCREATITIS MODERADA (8.8%), ASCIENDE AL 18.1% CUANDO HAY
3-4 SIGNOS Y HASTA EL 100% CUANDO HAY 7 6 MAS (P menor de --
0.001). ASIMISMO HAY UNA CORRELACION ESTRECHA CON LA MORTALI
DAD QUE ES DEL 5.8% CUANDO HAY MENOS DE 3 SIGNOS PFOSITIVOS Y
HASTA DEL 100% CUANDO HAY 7 & MAS { P menor de 0.001).

LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO SON ACEPTA--
BLES EN CASOS DE PANCREATITIS MODERADAS Y DRAMATICAMENTE DES
FAVORABLES EN LAS SEVERAS, ESPECIALMENTE CUANDO SE HA HECHO
CIRUGIA TEMPRANA ( P menor de 0.05) O CUANDO LOS SIGNOS POSI
TIVOS SON NUMEROSOS (P menor de 0,01).

EL LAVADO PERITONEAL PAHECE OFHECER UNA MEJOR PERSPEC-
TIVA EN EL TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS SEVERA, AUNQUE LA
MORTALIDAD SIGUE SIENDO MUY ALTA,

FINALMENTE SE DISCUTEN LAS DIFERENTES TENDENCIAS EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO, HACIENDO INCAPLE EN LA NECESIDAD DE
NUEVOS ESTUDIOS PROSPECTIVOS, CONTROLADOS, DOBLE CIEGO, PARA
RESOLVER ALGUNAS DE LAS MUCHAS DUDAS QUE AUN EXISTEN ALREDE-
DOR DE ESTE PADECIMIENTO. '
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