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I.- INTRODUCCION 

EL PANCHEAS FUE UNO DE LOS ULTIMOS ORGANOS ,\BDOMINA­

LES EN HECIBIR LA ATENCION DE: LOS ANATOMISTAS, FISIOLOGOS 

Y CLINICOS, 

GALENO FUE QUIEN LE DIO SU NOMDHE, AU:-IQUE y,\ l!ABIA -

SIDO DESCRITO PREVIAMENTE EN BL T,\LMUD ENTHE 200 a,c, Y -

200 d.c,¡ POSTERIOHMENTE SB TUVO MUY POCA INFOHMACION A-­

CERCA DEL PANCRE•\S HASTA QUE Wlf!SUNG DEMOSTHO SUS CONDUC­

TOS EN 16112 Y DE GHAAF, EN 16611, LA SECRECION PANCHEATICA 

EN UNA FISTUL~ EN PERHO, .{ 11, 18,111) 

CLAUDE DEHNAHD HECONOCIO MAS T,\RDE, LA ACClON DlGES­

TlVA DEL JUGO PANCREATICO SODHE LAS GllASAS, AZUCAHES Y -­

PROTEINAS; LANGEHllANS DEMOSrHO L~ PHESENCIA DE LOS ISLOTI::S 

EN EL PAHENQUIMA PANCREATICO EN 1869, 

HASTA ANTES DEL SIGLO XIX, LOS ESCHITOS SOBRE LA PA­

TOLOGIA DEL PANCREAS FUERON SUMAMENTE ESCASOS; FHIEDEIUCll 

EN 1875, FUE EL PRIMERO EN DESCRlBill SISTEMATICAMENTE LAS 

ENFERMEDADES PANCREATlCAS. FITZ HEPOHTO LA PHIMEH.A CLASIF,! 

CACION DE LA PANCHEATITIS AGUDA EN 1889, Qm: AUN ES CONSI­

DEHADA COMO CLASICA; EN ESE REPORTE, FITZ SUGIRIO LA CIHU­

GIA COMO TRATAMIENTO DE LA PANCHEATITIS. 

EN 1894, KORTJ:: SE INCLINO AL TRATAMIENTO QUIRUHGICO 

AGRESIVO¡ GUDEHKE INTENTO ESTE EN 1912. oan:NIENDO MUY M~ 

LOS RESULTADOS, A CONSECUENCIA DE LO CUAL, EL THATAMIENTO 

QUIRURGICO DE LA PANCHEATITIS AGUDA FUE ABANDONADO, FUE -



2.-

HASTA 19JO, Gl!ACIAS A LOS TRABA.JOS DE WHIPPLE Y BRUNSCl!­

WIG, QUE SE POPULARIZO LA CIIlUGIA PANCREAT ICA ( 58) Y EN -

196J, WATTS REALIZO LA PilIMEHA PANCHEATICODUODENECTOMIA ~ 

XITOSA EN EL TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDA (25), 
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II ,- JUSTIFICACI.ON: 

LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL PANCHEAS, IL\ SIDO OB­

JE'l'O DE UN GRAN NUMERO DE INVESTIGACIONES CLINICAS Y DE -

LADORATOHIO MEDIANTE LA CHEACION DE DlVEHSOS MODf;LQS EXI']". 

RH!ENTALES, LO CUAL NO llA SIDO SUFICIENTE PARA EXl'LlC,\H -

EN FORNA SATISFACTORIA, LOS DIVEHSOS FACTO HES E."!' !OLOGICOS 

ENVUELTOS Y LA FISIOPATOLOGIA MISM,\ DEL l'ADECIMIENTO. 

LA EVOLUCION CLlNICA SE CAl\ACTEHIZJ\ POH UNA ELEVADA 

MORBILIDAD Y MOHTALlDAD, Y AUN EN l'HESENCIA DE UN MISMO -

FACTOR l:.'TIOLOGICO, LA EVOLUCION PUEDE IH DESDE LA HESOLU­

CION ESPONTANEA HASTA LA MUERTE, DEBIDO A FACTO HES QUE NO 

HAN SIDO DETERMINADOS CON CLARIDAD BASTA LA FECHA, 

ACTUALMENTE NO EXISTE UN CRU'EIUO COM\IN EN CUANTO A 

LOS METO DOS MAS ADECUADOS l'AltA EL DIAGNOSTICO, EVALUACJ ON 

Y TRATAMIENTO, PERSISTIENDO LA PANCHEATITIS AGUIJA COMO -

UNO DE LOS CAMPOS MAS OSCUROS DE LA MEDICINA ( 56). 

POR ESTAS RAZONES, CHEEMOS JUSTIFICADO Y NECESAHIO, 

EL ENSAYO EN NUESTRO MEDIO, DE UN ME.TODO ODJI:.'TIVO QUE PE_!! 

MITA IDENTIFICAR TEMPHANAMENTE A LOS PAC IEm'ES QUE TENDHAN 

UNA EVOLUCION TORPIDA O CON GHANDES POSIBILIDADES DE MOHIR 

A CAUSA DE LAS COMPLICACIONES LOCALES O SISTEMICAS DE Li\ 

PANCREATITIS AGUDA, PARA BRIND,\RLES OPOHTUNAMENTE LOS CU,! 

DADOS INTENSIVOS QUE REQUIERAN, ASI COMO Dl:.'TEHHINAR, CUA~ 

DO ESTE INDICADO, EL TIEMPO OPTIMO PAl!A LLEVARLOS A CIHU­

GIA Y DECIDIR LA O LAS TECNICAS QUIUURGICAS MAS RECOMEND~ 

BLES PARA EL THATAMIENTO DE ESTA ENFERMEDAD, 
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III.- OBJETIVOS: 

1.- ENSAYAR EN FOffilA RETROSPECTIVA, LA APLICACION 

DE UN METO DO PHONOSTICO OBJETIVO, TEMPHANO, P,:! 

HA LA DETECCION DE PACIENTES CON ALTO RIESGO DE 

MORIR POR COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA 

2,- ESTUDIAR LA EVOLUCION Y THATAMIENTO, AS! COMO LA 

APLICACION DEL METODO ARRIBA MENCIONADO, EN LA É< 

LECC ION DEL TIEMPO O PrIMO Y DE LA TECNICA DEL -

THATAMIENTO QUIRURGICO, EN LOS PACIENTES QUE !):! 

GRESARON POR ESTE PADECIMIENTO A NUESTRO ESTUDIO, 



IV,- GENERALIDADES1 

EN ABllIL DE 1963, EN EL SIMPOSIUM DE MARSELLA, SE UN! 

FORMAllON LOS CllITEllIOS EN CUANTO A LA CLASIFICACION DE LAS 

FOWIAS DJl PllESENTACION CLINIC.~ DE LA PANCREATITIS (61) TA­

BLA I. 

TABLA l 
CLASIFICACION DE LA PANCREJ\TITIS 

- PANCREATITIS ,\GUDA 
- PANCllEATITIS AGUDA RECIDIVANTE 

- l'ANCllEATITIS CRONICA 
- PANCREATITIS CRONICA HECIDIVANTE 

SIMPOSIUM DE MAllSELLA, ABRIL 1963. 

LA PANCllEATITIS AGUDA, PUEDE l'HESENTAHSE CLINICAMENTE 

COMO l!EMOHl!AGICA O NO llEMORRAGICA, PUDIENDO SUDDIVIDIHSE -

AMBOS TIPOS EN EDEMATOSA, SUPURATIVA O NECROTIZANTE (58), 

PAl!A FINES PllACTICOS, EN ESTE ESTUDIO TOMAREMOS LOS 

TRES TEWIINOS DESCHIPTIVOS MAS USADOS EN LA LITERATUl!A, PI! 

RA llEFEllIHNOS A LA PANCHEATITIS AGUDA COMO EDEf~\TOSA, llEM.Q 

RRAG ICA Y NEC HOT IZANTE ( 115) , 

AUNQUE SE HAN DESCRITO MAS DE 70 FACTOllES ETIOLOGICOS 

ASOCIADOS CON LA i'ANCREATITIS AGUDA ( 58), GENERALMENTE SON 

DOS LAS CAUSAS QUE PREDOMINAN EN LA MAYORIA DE LAS SEl!!ES 

REPORTADAS, LAS SECUNDARIAS AL ALCOHOL Y A LA LITIASIS BI-

LIA!l. 

LA EVOLUCION DE ESTE PADECIMIENTO ES MUCHAS VECES IM­

PREDECIBLE Y LA MORBIMORTALIDAD VAllIA DE UN 'J'/o EN LA EDEM!! 

TOSA (5,39) AL 50-9Djl, EN LA l!EMORl!AGICA Y EN LA NECROTIZA~ 

TE (2,5,35,36,J8,J9,113,53,63,611). LO í¡UE HA LLEVADO A D!Ff 

RENTES AUTO HES A PROOAR DIVEHSOS METO DOS TERAPEUTJCOS, LA 
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MAYO RIA DE ELLOS EMPIRICOS, ()UE VAN DESDE EL TTL\TAMIENTO 

MEDICO CONSERVADOR, HASTA LA PANCllEATECTOMIA TOTAL, CON 

EL OBJETO DE TRATAR DE ME.JOHAH LA EVOLUCION Y SOBREVIDA 

DE ESTOS PACIENTES. 

EN UN INTENTO POH IDENTIFICAH TEMPHANAMENTE A LOS P~ 

CIENTES QUE PRESENTADAN O EVOLUCIONARIAN HACIA LAS FORMAS 

MAS SEVEIL\S DE LA P,\NCllEATITIS AGUDA, EN 1971" EL DH. JO!IN 

RANSON Y COLS. DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO OE NEW YORK, TlE­

PORTAHON SU EXPERIENCIA EN LA APLICACION DE UN METODO PAHA 

LA PREDICCION DE ENFEllMOS QUE PRESENTAIUAN MAYOR MORBILI­

DAD Y MORTALIDAD, ANALIZANDO EN UNA SERIE DE 100 ENFEHllOS, 

l¡J DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO DURANTE EL INGHESO Y LAS 

PRIMEHAS 48 HRS. DE EVOLUCION (!19), AL FINAL DEL ESTUDIO, 

FORMAHON DOS GRUPOS, EL PRHIERO CON LOS QUE EVOLUCIONARON 

SATISFACTORIAMENTE Y QUE NO PHESENTARON COMPLICACIONES Y EL 

SEGUNDO CON LOS QUE PRESENTARON COMPLICACIONES, PERMANECIE­

RON POR MAS DE 7 DIAS EN L,\ UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

O QUE MURIERON; FINALMENTE, SE REALIZO UN ANA LISIS MULTI­

VARIADO, LINEAR, DISCRUIINATIVO DE ESTOS l1J PARAMETROS, E/:! 

CONTRANDO QUE SOLAMENTE 11 DE ESTOS DATOS !LIDIAN DIFERENCI~ 

DO CON SIGNIFICACION ESTADISTICA A LOS DOS GHUPOS Y QUE POR 

TANTO PODRIAN TENER VALOR PRONOSTICO PARA SEPARAH LAS 1"0R­

MAS MODERADAS DE LAS SEVERAS, ASI COMO PARA IDENTIFICAR TE!! 

PRANAMENTE A LOS PACIENTES CON MAYOR RIESGO DE MORIR. POS­

TERIORMENTE, EL DR, RANSON HEALIZO ESTUDIOS PHOSPECTIVOS 

PARA CONFIHl!AR SUS OBSERVACIONES ( 47 ,48 ,49, 50, 51,52), REPO.!J 

TANDO QUE EL VALOR PflONOSTICO DE ESTOS CRITEHIOS ERA APLI-­

CABLE A TODOS LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA, 
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V.- MATERIAL Y METODO: 

SE l!EVISARON 1000 EXPEDIENTES DE ENFERMOS QUE INGRE·· 

SARON POI! DOLOI! ABDOMINAL AGUDO AL c .n. " 20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE, DE LA CD. DE MEXICO, EN EL f'El!IODO COMPRENDIDO EN­

TRE NOVIEMBRE DE 1976 Y NOVIEMBRE DE 1980¡ DE ACUERDO A LA 

CLASIFICACION DEL SUIPOSIUM DE MAl!SELLA (61), SE ENCONT!!A­

HON 60 CASOS DE PANCHEATITIS AGUDA, UTILIZANDO Al!BITl!ARIA­

MENTE COMO CRITERIOS DIAGNOSTICOS, DOLOR EN LA MITAD SUPE­

HIOR DEL ABDOMEN, DISTENSION ABDOMINAL, DATOS DE IHRITACION 

PERITONEAL, AMILASEMIA MAYOR DE 500 UI, CUANDO LA E'l'IOLOGIA 

E!!A DILIAR Y 200 UI CUANDO EllA ALCOl!OLICA Y FINALMENTE, DA-

TOS llADIOLOGICOS co~u·,\TIBLES CON PANCREATITIS. ) ' 

LOS CHITERIOS PAllA LA CLASIFICACION ETIOLOGICA FUERON: 

BASES CLINICAS, HALLAZGOS QUIHURGICOS Y/O ESTUDIOS POST-MO).! 

TEM. 

EN TODOS LOS ENFERMOS DE ESTA SEHIE SE EVALUARON LOS 

PA!lAMETROS Pl!ESENTES EN CADA CASO, DE LOS ONCE SEÑALADOS 

POI! RANSON Y COLS, {119) QUE SE PRESENTAN EN LA TABLA II, 

,; C/ol)/, UNO DE LOS SIGNOS PRESENTES, SE LES DIO VALOH 

DE UNO, LA PRESENTACION CLINICA SE CLASIFICO DE ACUERDO AL 

DI!, llANSON COMO PANCREATITIS MODEllADA A LOS QUE TENIAN ME­

NOS DE J SIGNOS POSITIVOS Y COMO SEVEHA A LOS QUE TENIAN 

J O MAS, 

SE ESTABLEClO UNA CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE SIG­

NOS POSITIVOS Y LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES GM VES Y -

DEFUNCION. TAMBIEN EN LOS CASOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE, 

SE CORRELACIONO EL NUMERO DE SIGNOS POSITIVOS Y LA MORTA­

LIDAD. 



TABLA II 

SIGNOS PRONOSTICOS DE RANSON 

I .- AL INGRESO DEL PACIENTE 
EDAD MAYOR A 55 AÑOS 
LEUCOCITOSIS MAYOR A 16,000 
GLUCOSA MAYOR A 200 mgs% 
DHL MAYOR DE J50 UI/Lt 
TGO MAYOR DE 120 UI/lt, 

II ,- A LAS 48 HRS DEL INGHESO 
DISMINUCION DEL Htc MAYOR DEL to% 

s.-

ELEVACION DEL NITROGENO DE UREA MAYOR DE 5 rngs% 
Ca SERICO MENOR DE 8 rngsjl, 
Pa O HENOR de 60 nuns Hg 
DEFitIT DE BASE MAYOR A I¡ rneq/lt 
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 !!'!_ 

TERVENCION ClUIRURGICA Y LA MORTALIDAD DE ESTOS PACIENTES, 
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VI.- RESULTADOS Y ANALISIS1 

DE LOS 1000 CASOS REVISADOS, EL 6% DE LOS PACIENTES 

QUE INGRESARON A NUESTRO HOSPITAL DURANTE ESTE PERIODO, 

POR DOLOR ABDOMINAL, COHRESPONDIERON A PANCREATITIS A--

GUDA. 

SEX01 

DE LOS 60 ENFERMOS, JI CORRESPONDIERON AL SEXO FEMEN_! 

NO Y 29 AL MASCULINO, CON UNA RELACION l.l:l. AUNQUE CONVE!'.1. 

DRIA ANOTAR, QUE LA PHEDOMINANCIA DEL SEXO VARIA DE ACUE!l-

DO A LA ETIOLOGIA, ASI POH EJEMPLO, EN NUESTRA SEHIE, GUA,;! 

DO LA ETIOLOGIA FUE IJILIAH, EL 5J. 5\\\ FUE l'EMENINO Y EN LA 

ALCOHOLICA EL 91. 6% MASCULINO. 

EDAD1 

LA EDAD PROMEDIO DE LA SERIE FUE DE 118. 5 AÑOS, AUNQUE 

LA AMPLITUD FUE DE 18 A 82 AÑOS. SI DESGLOSAMOS POR ETIO-

LOGIA, EN LA ALCOHOLICA LA EDAD PROMEDIO FUE JJ AÑOS, ~HE)! 

TRAS QUE EN LA LITIASrCA BILIAR FUE DE 51¡. 

ETIOLOGIA 1 

T A B L A III 
ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA 

CAUSA 
LITIASIS BILIAR 
ALCOHOL 
EMBARAZO 
HIPERPARATIROIDISMO 
POSTRAUMATICA 
POSTOPERATORIA 

No. 
l¡J 

12 
2 
1 
1 
1 

% 
71.6 
20.0 
J,J 
1.7 
1.7 
!. 7 

COMO SE PUEDE OBSERVAH EN LA TABLA III, EN NUESTHO HO§. 

PITAL, LA PANCREATITIS BILIAR ES LA MAS FRECUENTE (71.6%), 

SEGUIDA POR LA ALCOHOLICA ( 20'/o) Y OTRAS CAUSAS MENOS CO­

MUNES. 
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: 

EL TIPO ANATOMOPATOLOGICO SOLAMENTE PUDO SER ESTABLE-

CIDO EN 29 CASOS •EN LOS QUE EL DIAGNOSTICO PUDO SEH cormo­

BOHADO EN EL THANSOPEHATOIUO, DE ELLOS, 21 ( 72 .4j(.) CORllES­

PONDIERON A PANCHEATITIS EDE~IATOSA, I¡ (fJ,8%) ,\ JIEMOHllAGI­

CA Y OTROS I¡ CASOS A LA FORMA NECROTIZANTE. 

SEVEHIDAD: 

LA DISTRIUUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL NUMEHO DE 

SIGNOS POSITIVOS SE PRESENTAN EN LA TABLA IV, MOSTRANDO -

QUE JI¡ ( S6, 7%) CORRESPONDIEHON A PANCREATITIS MODERADA Y 

26 (i1J,J%) A LA FORMA SEVERA, 

T A ll L A IV 
SEVERIDAD DE U PANCREATITIS 

SIGNOS POSITIVOS No, % 

0-2 J4 S6.7 

J-4 11 18.J 

S-6 11 18.J 

7 ó mas 4 6.7 
total-"bli 

LOS SIGNOS QUE SE ENCONTRARON MAS FRECUENTEMENTE PO-

SITIVOS EN LA PANCREATITIS ALCOl!OLICA FUEHON, EN ORDEN D~ 

CRECIENTE: DESflIDROGENASA LACTICA (DllL), DEFICIT DE BASE 

( DEF. DE BASE) y GLICEMIA MAYO[! Df. 200 ( EN PACIENTES rn~ 

VIAMENTE NORMOGLUCEMICOS. EN LA PANCREATITIS BILIAll, EN EL 

MISMO ORDEN DECRECIENTE: EDAD MAYOR A SS AÑOS, DESHIDROGE­

NASA LACTICA MAYOH DE JSO UI/lt Y LEUCOCITOSIS MAYOR A 

16,000, VER TABLA V, 
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA 1 

EL TIPO ANATOMOPATOLOGICO SOLAMENTE PUDO SEfl ESTABLE­

CIDO EN 29 CASOS EN LOS QUE EL DIAGNOSTICO PUDO SER co1mo­

BORADO EN EL THANSOPEJ!ATOIUO, DE ELLOS, 21 ( 72, 11%) COHRES­

l'ONDIEHON A l'ANCREATITIS EDEMATOSA, I¡ (lJ,8%) A HEMORJ!AGI-

CA Y OTROS 4 CASOS A LA FORMA NECl!OTIZ,\NTE, 

SEVERIDAD1 

L\ DI&'Tll!OUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL NUMEl!O DE 

SIGNOS POSITIVOS SE Pl!ESENTAN EN LA TABLA IV, MOSTRANDO -

QUE J4 ( 56, 7%) CORRESl'ONDIEl!ON A PANCREATITIS MODERADA Y 

26 ( I¡ J, J%) A J,A FOmt~ SEVERA, 

T A O L A IV 
SEVEHIDAD DE L1\ PANCl!EATITIS 

SIGNOS POSITIVOS No. % 

0-2 JI¡ 56.7 

J-11 11 18.J 

5-ó 11 18.J 

7 ó nias !¡ 6.7 
totnl()Q 

LOS SIGNOS QUE SE ENCONTRAHON HAS FRECUENTEMENTE PO-

SITIVOS EN LA l'ANCREATITIS ALCOIJOLICA FUEllON, EN ORDEN D!! 

CRECIENTE1 DESHIDROGENASA LACTICA (DHL), DEFICIT DE BASr; 

( DEF, DE BASE) Y GLICEMIA MAYO!! DE 200 ( EN PACIENTES PR~ 

VIAMENTE NOHMOGLUCEMICOS. EN LA PANCREATITIS BILIAR, EN EL 

MISMO Ol!DEN DECRECIENTE1 EDAD MAYOR A 55 AÑOS, DBSHIDROGE­

NASA LACTICA MAYOR DE JSO UI/lt Y LEUCOCITOSIS MAYOR A 

16,000, VER TABLA V, 
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TABLA V 
PANCREATITIS AGUDA: 

SIGNOS PRONOSTICOS ENCONTHADOS MAS FHECUENTEMENTE 

SIGNO 

EDAD MAYOR A 55 AÑOS 
LEUCOCIT. MAYOR A 16,000 
GLUCOSA MAYOR A 200 m¡¡s'.}i. 
DHL MAYOR A JSO UI/lt 

!'. ALCOHOLICA P, BILIA!l 
No, % No. % 

2 16.6 26 59.0 
2 16.6 17 J8.6 
J 25.0 5 11.J 
7 58.J 20 45.4 
o o 8 18.t TGO MAYOR 1\ 120 Ul/Lt 

DISM. DEL Htc, MAYOR AL 
ELEVACION N. DE U MAYOH 
Ca SERICO MENOR A 8 mgs 
Pa 0 2 MENOR A 60 JJunHg 

to% 2 16.6 13 2~.5 
DE 5 mg 2 16,G 12 27,2 

DEF. BASE MAYOR A 1, mcq/lt 
SEC. DE LIQUIDOS Ml.:'OR A 6 

THATAMIENTO MEDICO: 

o o 4 9.0 
2 16.6 !J 29.5 
J 2s.o 15 J4.o 

lts. 1 8.J 1 2.2 

TODOS LOS PACIENTES HECIBIEHON THATAMIENTO MEDICO CO!! 

SISTENl'E EN AYUNO, QUE VAHIO DE J A t !1 DIAS, SUCCION NASO­

GASTRICA Y LIQUIDOS PARENTERALES, QUE FUEllON SUSPENDIIJOS 

UNA VEZ QUE SE RESTABLECIO EL THANS!TO INTESTINAL Y DESA-

!'A RECIO EL DOLOJ! ABDOMINAL. 

EN FORMA PHOFlLACT!CA SE ADMINIS'fnAHON ANTICOLlNEl!GI­

COS AL 70'fo DE LOS PACIENTES Y ANTIBIOTlCOS PAllENTEHALES -

(AMPICILINA O CEFALOSPORINA) AL J6. 6j/.; NO SE OBSERVO D!FE-

RENCIA EN LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES ASI TllATADOS, EN -

COMPAMCION CON LOS QUE NO RECIBIEHON ESTOS MEDICAMENTOS, 

VEINTIOCHO PACIENTES RECiílIEllON EXCLUSIVAMENTE TRATA-

MIENTO MEDICO, EN DOS DE ELLOS, SE PllACTICO LAVADO PEIUTO­

NEAL, :'/1 QUE SUS CON&ICIONES GENERALES NO PEJ!MITIERON EL -

THATAMIENTO QUIRUHGICO; EN AMBOS SE oaSEllVO MEJOHlA MUY NQ 

TO RIA DE ~A SINTOf!ATOLOG!A ABDOHIN1\L, PERO FINALMENTE FALL!< 

CIEHON POR INSUFICIENCIA HESPIRATORIA, AMBOS PACIENTES PRE-

SENTARON 7 SIGNOS POSITIVOS, 
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LA F!!ECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS 28 PACIENTES 

QUE FUERON THATADOS MEDICAMENTE, FUE DEL J2. t<¡:., SIENDO LAS 

MAS FHECUENTES, INSUFICIENCIA RESPIRATOHIA, HENAL Y CAR DI!! 

CA. EN ESTE GRUPO DE ENFERMOS, SE REGISTRARON 7 MUERTES -

(25%), TODOS ELLOS, EXCEl'l'O UNO QUE FALLECIO POR INFARTO -

MIOCARDICO, TENIAN MAS DE I¡ SIGNOS POSITIVOS. 

THATAMIENTO ClUIRURGICO: 

TREINTAIDOS PACIENTES (SJ.5%) FUERON ~~NEJADOS QUIRUg 

GICAMENTE EN ALGUNA ETAPA DE SU EVOLUCION. LAS INDICACIONES 

PARA EL THATAMIENTO QUIRURGICO FUERON1 THATAMIENTO ELECTIVO 

DE PATOLOGIA BILIAR EN 16 CASOS, ABDOMEN AGUDO EN 1 O, DHE-

NAJE DE PSEUDOQUISTE EN J Y EN OTROS J POR DUDA EN EL DIAQ 

NOSTICO INICIAL. 

T A B L A VI 
PANCREATITIS AGUDA 

PHOCEDIMIENTOS QUIHUHGICOS, FRECUENCIA 
Y MORTALIDAD 

MOHTALIDAD 
PHOCEDIMIENTO No. No, % 
LAP. EXPLOR. Y DRENAJE 1 o o 
COLECISTOSTOMIA 1 o o 
COLECISTECTOMIA 11 1 9.0 
COLECISTECTOMIA Y EVB 8 o o 
EXPLOR, VIAS BILIARES 1 o o 
COLECISTECT., EVB, PSEUDQ 

40.0 CISTOGASTROANASTOMOSIS 2 
COLECISTOST., GASTROSTOM, , 
YEYUNOST. Y DRENAJE 4 100.0 
PANCREATECTOMIA PARCIAL 100.0 

NOTA: EVD1 EXPLORACION DE VIAS BILIARES. 

CUATRO PACIENTES FUERON REOPERADOS, TRES POR COMPLICACIO­

NES SEl'l'ICAS ABDOMINALES Y DEHISCENCIAS DE LOS ESTOMAS -

GASTROINTESTINALES, PRACTICANDO EN ELLOS NECROSECTOMIA 

PANCHEATICA, SUTURA DE LOS ESTOMAS, DRENAJE Y LAVADO AM-



PLIO DE LA REGION PERIPANCHEATICA. UNO MAS FUE HEOPEHADO 

POR LA APARICION TAílDIA DE UN PSEUDOQUISTE, ELEVANDO A 36 

EL NUMERO TOTAL DE INTEHVENCIONES EN ESTA SERIE. 

LAS OPERACIONES INICIALES QUEDAHON ANOTAIJAS EN L.1 TA­

BLA VI, EN DONIJE SE OBSEHVA QUE LA MOHTALIIJAD EN LA PANCHE~ 

TECTOMIA PARCIAL Y EN LA OPERACION DESCHITA l'OH LA\ISON (J8) 

(GASTROSTOMIA, YEYUNOSTOflIA, COLECISTOSTOMIA Y IJHENA.!E PEH! 

PANCREATICO AMPLIO) LA MORTALIDAD FUE DEL too:•. EN LOS CA­

SOS EN QUE SE PHACTICO COLECISTECTOMIA, EXPLOHACION IJ!: VIAS 

BILIARES Y PSEUDOCISTOGASTHOANASTOMOSlS, SE REGIST!lAHON DOS 

MUERTES, UNA POR INFAHTO MIOCARDICO EN EL l'OSTOPEHATOHJ O IN­

MEDIATO Y OTHA POR SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO MASIVA. 

HUBO UNA MUERTE EN EL GHUPO DE PACIENTES COLBCISTECTOMIZA­

DOS, CORHESPONDIENDO A UNA PACIENTE DE 75 AÑOS, QUE INGHE­

SO POH COLEPERITONEO SECUNDARIO A LA ULCERACION Y l'EJffORA­

CION DEL CISTICO POR UN CALCULO. 

LA MORTALIDAD OPERATORIA (FlG. 1), DE ACUERDO A LA CL~ 

SIFICACION DE SEVEHIDAD ES COMO SIGUE1 DE 1 J PACIENTES CON 

0-2 SIGNOS POSITIVOS, SE l!EGISTHO UN Ci\SO, EL CORRESl'ON--­

DIENTE AL DE LA ANCIANA CON PERFOHACION DEL CISTlCO YA DES­

CRITO PHEVIAMENTE ( 7. 5')!). EN EL SEGUNDO GRUPO (J-1¡ SIGNOS PQ 

SITIVOS) NO HUBO MOIITALIDAD, PEHO EN EL TEHCEHO (5-6 SIGNOS 

POSITIVOS) HUBO I¡ MUERTES (110%) Y EN EL ULTIMO GRUPO CON MAS 

DE 7 SIGNOS, LA MORTALIDAD FUE DEL 100)1, HABIENDOSE REGISTR~ 

DO UNA CORRELACION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTHE EL -

NUMERO CRECIENTE DE SIGNOS POSITIVOS ( MAYOR SEVEHIDAD DE LA 

PANCREATITIS) Y ELEVACION PROGRESIVA DE LA MOHTALIDAD, P me­

nor de 0.01. 
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TIEMPO DE LA OPERACION 1 

14 .-

NUEVE PACIENTES FUEHON O l'EMDOS EN LAS PHHIERAS 1¡8 llRS, 

DE SU INGHESO Y OTROS CUATHO DURANTE LA PHHIERA SE~IANAJ EL -

RESTO, 19, SE OPEHAHON DESl'UES DEL 7o DIA DE EVOLUCION INTfl::! 

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 FIGUHA 2. 

EL PRIMEH GRUPO CORRESPONDE A LOS PACIENTES CON MENOS 

DE J SIGNOS POSITIVOS ( PANCREATITIS MODERADA), SUDDIVIDIE!:! 

DOLOS A SU VEZ EN EL SUBGRUPO A, INTEGRADO POR J PACIENTES 

O PERA DOS DUHANTE LA PRIMERA SEMANA DE EVOLUCION, CON SOBRE­

VIDA DE TODOS LOS PACIENTES. EL SUBGRUPO 8, CONSTA DE DIEZ 
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pacientes eon menos de J signos, operndos on la 
primera semana, la diferencia es N.S. l'n cuanto 
a mortalidad, en cambio en los de mas de J sigs, 
es cstadisticnmente significativa P menor de 0,05. 

ENFERMOS OPEHADOS DESPUES DEL ?o DIA DE EVOLUCION, HEGISTRAJ:! 

DOSE UNA MUERTE POR INFAHTO MIOCARDICO AL 9o DIA DE POSTOl'E­

RATORIO, DANDO EN EL SUDGHUPO D UNA MOfITALIDAD DEL 10%; ESTA 

DIFERENCIA EN LA f!ORTAL!DAD NO ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICA-

TIVA, 

EL SEGUNDO GHUPO CORHESPONDE A LOS PACIENTES CON MAS -

DE J SIGNOS POSITIVOS ( PANCREATITIS SEVEM ) ; EN EL SUDGR]! 

PO A, SE ENCUENTfü\N 10 ENFEHMOS, LOS CUALES FUEHON OPEHAllOS 

EN LOS PRIMEROS SIE."I'E DIAS DE EVOLUClON, llUDO 6 MUERTES, CON 

MORTALIDAD DEL 60¡{.¡ EN EL SUBGHUPO n, FORHADO POH 9 PACIEN-

TES QUE FUERON OPERADOS DES PUES DEL 70 DlA DE EVOLUCION, SO­

LO SE HEGISTRO UNA MUERTE, QUE CORRESl'ONDIO AL 11.1%. ENCOJ:! 

TRANDO QUE EN ESTE GHUPO DE PACIENTES CON PANCHEATITIS SEV§ 



16.-

HA, LA DIFERENCIA DE MORTALIDAD ENTRE LOS OPERADOS ANTES Y 

DESPUES DEL 7o DIA DE EVOLUCION ( 60% vs 11.1%) ES ESTADI§ 

TICAMENTE SIGNIFICATIVA. P menor de O. 05. ES INTERESANTE 

ACLARAR, QUE llN EL GllUPO DE 10 ENFERMOS OPERADOS ANTES DE 

LOS SITE DIAS, LAS 6 DEFUNCIONES SE ENCUENTRAN ENTRE LOS 

PACIE~'TES QUE FUERON OPERADOS AL INGHESO O DUHANTE LAS 

PRIMERAS 48 l!HS. DE EVOLUCION, LO QUE ELEVA AL 75% LA MORT~ 

LIDAD DE ESTE GRUPO DE ENFERMOS Gl!AVES QUE SON OPERADOS TE:tj 

PRANAMENTE. P menor de 0.01. 

MORBILIDAD 

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS QUE SIGUIERON A LOS 

.DISTINTOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS FUERON1 CHOQUE SEPrICO, 

INSUFICIENCIA RESPIRATOHIA, SEPSIS ABDOMINAL, INSUFICIENCIA 

RENAL AGUDA Y CAllDIACA, SANGHADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, -

NEUMONIA E INFARTO DEL MIOCARDIO. 

LA MORBILIDAD GENEl!AL EN EL TOTAL DE LA SERIE ( F!G. J), 

DE ACUERDO A LA CLASIFlCACION POR GR~DOS DE SEVERIDAD SON1DE 

J4 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 I¡ CASOS CON 7 Ó MAS SIGNOS, EL 100','(,¡ LAS DlFEllENCIAS 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.NUMERO DE SIGNOS 

POSITIVOS ENCONTllADOS EN UN ENFERMO D1'"IERMINADO. 
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MORTALIDAD GENERAL 

LA MORTALIDAD GENERAL DE LA SEHIB ( FIG, 11) , ES DEL 

25,0Í, ENCONTRANDO QUE SE INCREMENTA DEL 5.8% EN 1;L GRUPO 

DE 0-2 SIGNOS POSITIVOS, AL 9.0% EN EL GHUPO OE J-4 SIG­

NOS POSITIVOS, AL 72,7''/o EN EL DE 5-6 SIGNOS POSITIVOS Y 

FINALMENTE AL IOoÍ EN EL GRUPO DE 7 ó MAS SIGNOS POSITIVOS, 

ENCONTRANDO QUE TAMDIEN ESTA DlFE!lENCIA EN LA MORTALIDAD ES 

ALTAMENTE SIGNIFICATIVA, P menor de 0,00!. 
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VII.- DISCUSION1 

EL DH. HANSON COMl'AHA EL TEHMJNO "PANCREATITlS" AL DE 

NEUMONIA (45), PUESTO QUE AMBOS SON TEHMINOS AMBIGUOS QUE 

INDICAN PATOLOGIA DE MUY DIVEHSA ET IOLOGIA' CON MUY O IS-­

TINTOS AEORD1\JES DIAGNOSTICOS Y TEHAPUETICOS, DIFERENTES 

CURSOS CLINICOS, ASI COMO PRONOSTICO Y MOHTALIDAD VARIABLES. 

LA DIFERENCIA ESTHIBA EN ({UE EL PANCHEAS ES UN OHGANO QUE 

NO PUEDE SER EXPLORADO DE MANERA FACIL, DEBIDO A SU POSI­

CION ANATOMICA Y A QUE LOS Ml','TODOS DE ESTUDIO SON EN SU M.!'_ 

YORIA INDIRECTOS. 

MUCHOS AUTORES INSISTEN EN CONSIDEHAR LA PANCHEATITIS 

AGUDA, COMO UN PADECIMIENTO SISTEHICO, QUE SE CAl!ACTEHIZA 

POH FALLA MULTIORGANICA, SECUNDARIA A LA LIBERAClON DE D_! 

FERENTES ENZIMAS ACTIVADAS, ASI COMO DE SUBSTANCIAS VASOAf 

TIVAS O TOXICAS (62). EN EFECTO, ESTUDIOS DEL EXUDADO l'ER_! 

TONEAL FORMADO DU!lANTE UN ATAQUE DE PANCHEATITIS AGUDA, -­

MUESTRA LA PHESENCIA ENTHE OTl!AS DE AMILASA, Lll'ASA, FOSFQ 

LIPASA, THI PSJNOGENO, l'HOENZJMAS PROTEOLITICAS Y ENZIMAS -

FORMADOHAS DE KININAS (115). ADEMAS, ESTE EXUDADO ES CAPAZ 

DE PRODUCIR HIPOTENSION SISTEMICA, LIBERACION DE l!ISTAMINA 

Y AUMENTO DE LA PERMEAIJILIDAD VASCULAR (52). 

ETIOLDGIA1 

LAS DOS CAUSAS MAS FHECUENTES DE PANCREATITIS AGUDA -

SON1 EL ADUSO DEL ALCOHOL Y LA ASOCIADA A LITIASIS BILIAR, 

DANDO ENTl!E AMBAS UN 75-85'!> DE LOS CASOS (JJ,45), SIN EMBA!l 

GO, EN ALGUNAS SERIES, AL IGUAL QUE EN LA NUESTRA, PREDOM_! 
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NA LA LITIASICA ( 7, IJ,211 ,4J), MIENTHAS QUE EN OTI!AS, ES 

LA ALCOHOLICA LA MAS l'HECUENTEMENTE ENCONTllADA, AUN DEN­

TRO DE UN HISMO PAIS O AHEA GWGHAFIC,\ (2,J5,l10,l19), DE­

PENDIENDO BASICAMENTE DE LA c,\NTIDAD !JE ALCOHOL QUE INGI~ 

RE LA POBLACION QUE ACUDE A ESOS llOSl'lTALES, 

CLASIF ICACION: 

LOS TERMINOS PAHA DESC/UllIH A LA I'ANCllEATITIS AGUO,\, 

VARIAN DE ACUERDO A LOS AUTOHES. EL DIAGNOSTICO MACl/OSCOI'_! 

ca DE PANCHEATITIS EDEMATOSA o llEMORllAGlCA. NO OFHECE D!F_! 

CULTADES; SIN EMBAHGO, LA CLASIFICACION DE NECROTIZANTE ,­

REQUIERE DE UNA EXPLORACION MUY CUIDADOSA POI/ l'EllSONAS E~ 

PERIMENTADAS, YA QUE EN OCASIONES, PUEDE ESTAI/ LIMITADA A 

LA CAPSULA Y AL TEJIDO l'EllIPANCHEATlCO Y PUEDE LLEVAH A -

RESECCIONES INNECESAIUAS, SI SE HACE UNA DETEllMINACION IN!)_ 

DECUADA DE LA EXTENSION DE LA NECROSIS. EL IJI<. LEGE!l, DEL 

DEPARTAMENTO DE ,\NATOM!A PA'IU LOGICA DEL HOSPITAL COCl/IN 

DE PARIS (J9), DEMOSTllO QUE DE LOS PANCREAS EXTIHPADOS J>OH 

SUPUESTA ?ANCREATITIS NECROTIZANTE, SOLAMEITTE EL 50% TENIAN 

VERDADERA NECHOSIS AL COfITE DEL OHGANO, POI/ LO CUAL, SE Sj! 

GIERE LA CAPSULECTOMIA COMO UN ME'TODO PAHA EXPLOHAI/ i' DETEg 

llINAR MAS ADECUADAMENTE LA E>.'TENSION DE LA NECROSIS Y ASI 

DECIDIR CON MAS PRECISION EL THATAMIENTO QUIHUHGICO A SEGU ffi, 

EL TIPO DE PANCHEATI1'IS, DESDE EL PUNTO DE VISTA MACRO§. 

COPICO MAS FRECUENTEMENTE ENCONTHADO EN NUESTHA SERIE, FUE 

EL EDEMATOSO, COINCIDIENDO CON LO SEÑALADO POll OTROS J\UTQ 

RES ( JJ,)7,117,1¡9,50,59)¡ SIN EMBARGO, LLAMA LA ATENCION 

QUE EN ALGUNOS REPOfITES, LAS FORMAS MAS SEVEHAS, ESPECIF_! 

CAMENTE LA NECROTIZANTE, SEA HASTA CUATHO VECES MAS FRECUE!i 

TE QUE LA EDEMATOSA ( J9, I¡ J) . 
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EVOLUCION1 

AL PA!lECER, EL 95\Í DE LOS CASOS DE PANCHEATITIS AGU­

DA, INDEPENDIENTEMENTE DE LA CUSA, SON AUTOLIMITADOS Y M_J;! 

JORAN DRAMATICAMENTE EN LAS 72 HRS, QUE SIGUEN AL INGRESO 

HOSPI'fALARIO, UNA VEZ INSTITUIDO EL TRATAMIENTO MEDICO (JJ); 

SOLO EL 5% EVOLUCIONAN A LAS FORMAS NECHOTIZANTES ( JJ), DE 

LOS PACIENTES CON FOHMAS SEVERAS DE LA ENFERMEDAD, APROX_! 

MADAMENTE EL 65~¿ DESAHROLLA COMPLICACIONES, INDEPENDIENT_!! 

MENTE DEL TIEMPO EN EL QUE SE ESTABLEZCA EL TRATAMIENTO QU_! 

RURGICO ( J6) , 

SE HAN PUBLICADO VAHIAS FORMULAS PARA DETERMINAR TEM-

PHANAMENTE EL PHONOSTICO DE LA PANCREATITIS AGUDA 1 EL DR, 

llOLLENDER EN ESTRASBURGO, HA UTILIZADO CLASIFICACIONES EN 

BASE AL ASPECTO MACROSCOPICO DE LA LESION (26), EL DR. Me 

MAHOM EL ASPECTO Y CANTIDAD DE LIQUIDO OBTENIDO DEL LAVADO 

PERITONEAL (114), Y EL DR, JACODS UN CONJUNTO DE DATOS CLI­

NICOS Y DE LABORATORIO (JO), ESTAS CLASIFICACIONES SON CR_! 

TICABLES, YA QUE TIENEN COMO DENOMINADOR COf!UN LA APRECIA­

CION SUBJETIVA DE ALGUNOS O TODOS LOS DATOS, HECHO QUE PU_!! 

DE CONDUCIR A ERRORES Y C!UE ESTAfu~ SUPEDITADA A LA EXPERIE~ 

CIA PERSONAL DEL OBSERVADOR ( 64) , 

LOS CRITERIOS UTILIZ1\DOS POR RANSON (48,49,50,52), -

POS'rERIORflENTE MODIFICADOS POR INMRIE ( 29) Y SUIPLIFICADOS 

POR l(IVILAASKO (J5), SE BASAN EN OBSERVACIONES OBJETIVAS DE 

DATOS DE LABORATORIO, UNOS QUE REFLEJAN DAÑO TISULAR: TGO, 

DHL, LEUCOCITOSIS, GLUCEMIAS; Y OTHOS LA HIPOVOLEMIA1 DIS­

MINUCION DEL lite, ELEVACION DEL N, DE UHEA, RETENCION DE 

LIQUIDOS Y DISMINUCION DE LA Pa0
2 

(28,), LA APLICACION DE -

ESTOS CRI'fEHIOS EN NUESTRA SERIE, COMO METODO PRONOSTICO DE 
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DE LOS PACIENTES CON MAYOR MOHílILIDAJJ Y MORTALIDAD, FUE DE 

VALOR INDUDABLE, P menor de 0,001. EN CAMBIO, NO ENCONTRA-

MOS CORRELACION ENTHE EL f,SPECTO MACHOSCOPICO DEL PMCREAS 

ENFERMO Y EL PRONOST lCO, DEBIDO A QUE EL MOMENTO QU IHUHGICO 

EN EL QUE SE OBSEHVA LA LESION PUEDE SEi! SOLO UNA L"l'APi\ DE 

UN PROCESO EVOLUTIVO HACIA LA llEMOIHlAGIA O LA NECHDSIS, POR 

OTRO LADO, GENERALMENTE NO llAY TEJIDO ADECUADO PAHA ESTUDIOS 

MICROSCOPICOS QUE PUDIERAN DAR MAS LUZ EN ESTA CLASIFJCAClON 

CON FINES PRONOSTICOS (115) , 

TRATAMIENTO MEDICO 1 

EL TRATAMIENTO MEDICO VA ENCAMINADO A DAH MEDlUAS DE --

SOSTEN, RE PO SIC ION DE LIQUIDOS Y ELECTROLI.TOS, TllA To\NDO ADE-

MAS. DE HACER "REPOSAR" EL PANCREAS. POH MEDIO DE AYUNO. su:¿ 

CION NASOGASTRICA Y NUTIUCION PARENTERAL TOTAL. 

AUNQUE LA UTILIDAD DE LA SUCCION NASOGASTHICA l!A SIDO 

CUESTIONADA, ESPECIALMENTE CUANDO SE ASOCIA AL üSO DE ANTI­

COLINERGICOS O BLOQUEADORES 11
2

, ALIVIA MUY HAPIDAMENTE LOS 

SINTOMAS, AL EVITAR LA DISTENSION GASTRICA ( 115), 

EL APOYO NUTRICIONAL ES UN FACTOR QUE NO DEBE DESCUl--

DARSE, SOBRETODO EN PACIENTES A (!UIENES SE PRONOSTICA UNA 

EVOLl!CION TORPIDA, POR LO QUE LA INSTALACION TEMPHANA DE LA 

NUTRICION PARENTERAL ES OBLIGADA ( 10); OTROS AUTORES PROPO­

NEN LA DIETA ELEMENTAL POR MEDIO DE UN CATETEH DE ALIMENTA-

CION LARGO QUE SOBREPASE EL ANGULO DE TREITZ, COMO UN METO­

DO ALTERNO (26), 

LA ADMINISTIUICION DE ANTIBIOTICOS "i>ROFILACTICOS" EN 

NUESTRA SERIE, TAMPOCO MOSTRO EFECTOS BENEFICOS ESTADISTI­

CAMENTE SIGNIFICATIVOS (16,27), POR LO QUE PENSAMOS QUE D~ 

BERAN USARSE EN CASO DE FIEBllE, 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 118 

Hl!S, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS HA SIDO RECOMEN­

DADA PARA TODOS LOS CASOS DE PANCREATITIS AGUDA (115), EXCE_!'. 

TUANDO A LOS QUE NO TENGAN SINTOMAS ABDOMINALES ( 10) • EN -

NUESTRA SEHIE, LA VALORACION PRONOSTICA MEDIANTE ESTOS SIQ 

NOS, PERNITIO QUE LOS PACIENTES CON MENOS DE TRES SIGNOS PQ 

SITIVOS, FUERON MANEJADOS EN SALA GENERAL, CON HESULTADOS -

SATISFACTORIOS, DEJANDO A LOS PACIENTES CON PANCREATITIS S§_ 

VE!!A PARA SER MANEJADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 

EL LAVADO PERITONEAL EN PACIENTES CON PANCREATITIS SEV§. 

RA, HA SIDO PRECONIZADO POR EL OH, RANSON ( 50) Y EL Oíl, 

STONE (60) A DASE DE 60-90; BAÑOS CON DURACION PROMEDIO DE 

UNA HORA CADA CICLO COMPLETO, AÑADIENDO AMPICILINA ( 50) O 

CEFALOSPORINA ( 60) A LAS SOLUCIONES DE CADA BAÑO. LA REMO-­

CION DE UNA GRAN CANTIDAD DE SUBSTANCIAS TOXICAS, PERMITE. -

MEJORIA RADICAL DE ESTOS ENFEHMOS, PUDIENDO LOS LLEVAR A Cl­

RUGIA EN MEJORES CONDICIONES GENERALES; SIN EMBARGO, ESTE -

PROCEDHIIENTO NO PREVIENE LA PRESENTACION DE SECUELAS TAH­

DIAS DE LA NECROSIS PANCREATICA \116). 

EN LA ACTUALIDAD UN GRAN NUMERO DE AUTORES APOYAN ESTA 

TEHAPEt;TICA ADEMAS DEL TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS COMPLf 

CACIONES ( INSUl'ICIENCIA RESPIRATORIA, RENAL, CARDIACA, SA,!! 

GRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, ILEO PROLONGADO, ETC.), CON 

EL OBJETIVO DE MEJORAR AL PACIENTE PARA CIRUGIA, INSISTIE!i 

DO EN LA INICIACION TEMPRANA DE LOS LAVADOS PERITONEALES -



(17,29,22,26,28). 

REC!ENTEMEl>TE SE HA PROPUESTO EL USO DEL DEXTRAN 40 A 

DOSIS DE 1.5 mls/Krr./Hr. COMO UNA FORMA DE FOHZAH EL FLUJO 

PANCREATICO Y ASI EVITAR LA PROGRESION HACIA LA NECHOSIS. 

EN ESTE ESTUDIO PROSPECTIVO, RANDOMlZADO, HECHO PO!l EL DR, 

BECKER, EN HEIDELBUH, ALEMANIA OCCIDENTAL, LA FHEGUENClA 

DE PANCREATITIS NECROTIZANTE FUE MENOR EN EL GRUPO TRATADO, 

AUNQUE AL PARECER ESTE ~'ACTOR NO DISMINUYO LA MO!lTALIDAD -

(6). 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

EXISTEN DISCREPANCIAS FUNDAMENTALES EN LA LITERATUHA 

MUNDIAL, SOBRE LAS INDICACIONES, TIEMPO OPTIMO PAHA LA Cl 

RUGIA Y LAS TECNICAS ¡¡UIRURGICAS MAS ADECUADAS EN EL TRAT~ 

MIENTO DE LA PANCREATlTIS AGUDA. 

DISCUTlllEMOS CADA UNO DE ESTOS PUNTOS, EN BASE A LA 

INFORMACION DISPONIDLE Y EN NUESTRA PROPIA EXPERIENCIA. 

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

QUI ZA, LAS INDICACIONES PARA LA CIRUGIA EN LA PANCRE~ 

TITIS AGUDA, PUEDAN RESUMIHSE EN LA FORMA COMO LO SEÑALA 

EL DR. RANSON ( 45) 1 

T A B L A VII 

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 

Ill TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES 
* DRENA.JE DE ABSCESOS PANCREATICOS 

ESTA TABLA, EN FORMA GENERAL, INDICA EL TIPO DE CIRUGIA 

QUE DEBE PRACTICARSE, SIN EMBARGO, DEJA A CRITEIUO DEL CIRU­

JANO, LA EXTENSION DE LA CIRUGIA BILIAR O DE LA RESECCION 

PANCREATICA Y POR OTRO LADO, NO SEÑALA 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 HEALIZAH LA OPEHAC.ION: 

LA TEORIA DEL DR. OPPIE, DADA A PJUNCIPIOS DEL SIGLO, 

PROPONIA QUE LA ETIOLOGIA DE LA PANCHEATITIS AGUDA BILIAR, 

EHA BASICM!ENTE, LA O!JSíRUCCION DEL CONDUCTO COMUN ( PANCRE!}_ 

TOBILIAH) POR UN CALCULO (58), EN LA ACTUALIDAD, ESTA TEO-­

RIA HA SIDO PROPUESTA NUEVAMENTE POR EL DH. A COSTA Y COLS, 

AL IGUAL QUE OTROS AUTOHES ( 1,55), SUGIHIENDO QUE EL THA­

TAMIENTO DE ESTE PADECIMIENTO DEOE INSTITUIHSE TEMPRANAMEN­

TE, YA QUE PIENSAN QUE LA ODSTRUCCION SOSTENIDA DEL AMPULA 

DE VATER, RESULTAIUA EN LA PROGl!ESION DEL EDEMA PANCREATI­

CO A LA HEMORIU\GIA Y A LA NECHOSIS , EL DR. STONE, PIENSA 

QUE BASTA EL PASO DE UN MICRO LITO POR EL AMPULA DE VATER, 

PAHA QUE SE DESARHOLLE EDEMA DE LA MISMA, CAPAZ DE PRODUCIR 

PANCl!EATITIS POR UNA SUPUESTA ELEVACION DE LA PHESION DEN­

TRO DE LOS CANALES PANCREATICOS (59). 

POR OTRO LADO, UN GRUPO NUMEROSO DE AUTORES HECOMIEN­

DAN QUE LA CIRUGIA DILIAR NO SEA TEMPHANA (15,Jl,J4,/¡J,1¡5), 

LOGHANDD DISMINUIH CON ESTA TACTICA, EN FO!lMA EVIDENTE, LA 

MORTALIDAD. 

COHO YA FUE SEÑALADO, EN NUESTHA SERIE, ENTRE EL GRU­

PO DE PACIENTES CON PANCREATITIS SEVERA, NO HUBO DIFERENCIA 

EN LA MORTALIDAD ENTRE LOS OPERADOS ANTES Y DESPUES DEL ?o 

DIA DE EVOLUCION, EN CAMBIO, EN LOS PACIENTES CON PANCREAT.f 

TIS SEVERA, SE LOGRO DISMINUIR LA MORTALIDAD DEL 60% AL 11 .1 

% AL RETARDAR LA CIRUGIA HASTA DES PUES DEL 7o DIA, MIENTRAS 

SE MEJORABAN LAS CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE Y SE -

l'REVENIAN ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES, POR LO QUE CONSI­

DEHAMOS, QUE EN LOS CASOS DE PANCREATITIS SEVERA, QUE ES -
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CUANDO EXISTE MAS l'l!EMURA POR !'ARTE DEL CIRUJANO, ES CUANDO 

DEBE RETAHDARSE LA CIIWGIA PARA MEJOHAR EL PRONOSTICO Y DI~ 

MINUIH LA MOllTALIDAD DE ESI'OS ENFERMOS. 

DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON A NUESI'HO HOSPITAL CON 

PANCREATITIS AGUDA, SECUNDARIA A l'ATOLOGIA B!LIAH Y QUE NO 

ACEPTARON O NO SE INSTITUYO EL TRATAMIENTO QUIHURGICO EN EL 

MISMO INTEllNAMIENTO, APROXIMADAMENTE EL 2J% DE ELLOS REINGR~ 

SO CON HECIDIVA DEL CUADHO, EN DOS CASOS MUY SEVERO; OTROS 

AUTORES REPOHTAN TAMBIEN RECIDIVA DEL CUADRO EN UN J6-6J% -

(.'.l2,52,58,60,61) POI! LO QUE SE HA ACONSEJADO, QUE DE PRE-

FEHENCIA EN EL MISMO INTERNAMIENTO EN EL QUE SE HACE EL DIAQ 

NOSI'ICO, SE CORRIJA LA PATOLOGIA DILIAH EX IS!' ENTE, PARA DI~ 

MINUIR ESTA POSIBILIDAD DE RECIDIVA. 

TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

EXISTEN.MUCHAS CORHIENTES, EN OCASIONES OPUESTAS, EN 

CUANTO AL TIPO DE CIRUGIA QUE DEBE REALIZAHSE EN EL THATAMIE~ 

TO DE LA l'ANCREATITIS AGUDA, ALGUNOS SE INCLINAN POH TECNI--

CAS MUY CONSERVADORAS, MIENTRAS QUE OTROS PREFIEHEN EL TR!! 

TAMIENTO MAS AGRESIVO, QUE EN OCASIONES HA INCLUIDO HASTA LA 

l'ANCREATECTOMIA TOTAL. 

CREEMOS QUE CADA CASO DEBE SER INDIVIDUALIZADO, PERO QUE 

ES CONVENIENTE PHOPONEH LINEAS GENERALES DE CONDUCTA QUIHUR­

GICA, DE ACUERDO AL ANA LISIS DE LA EXPEHIENCIA PROPIA Y DE 

LA REPORTADA EN LA LITERATURA MUNDIAL. 

EL DR. HOLLENDEH, HA SUBDIVIDIDO EL TRATAMIENTO QUIRU]! 

GICO EN THES GRUPOS, DEPENDIENDO DE LOS HALLAZGOS (J2): 

a, - PANCREATITIS EDEMATOSA: !RRIGACION Y DRENAJE 

b .- NECROSIS DISTAL: PANCREATECTOMIA DISI'AL 
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e.- NECROSIS DEL ISTMO O CABEZA: NECllOSECTOMIA, IHIII­
GACION Y DRENAJE. 

EN LA ACTUALIDAD .HA ABANDONADO LA l'ANCHEt\TODUODENECTQ 

MIA POR HABER OBTENIDO UNA MORTALIDAD INACEPTABLEMENTE ELEV!! 

DA. HUTINARIAMENTE PllACTICA A TODOS LOS PACIENTES COLEClSTEC 

TOMIA Y EXPLORACION DE LAS VIAS BILIAHES. 

POH OTRO LADO, EL DR. VANKEMMEL (GJ), HA CLASlFlCADO 

EN ESTADIOS EL GRADO DE ENFEHMEDAD PANGIIBATICA: 

01 PANCREATl'flS EDEMATOSA, PRACTICANDO CAPSULECTOMIA PARA 
INSPECCION Y DRENAJE DE LA GLANDUL~. 

I: NECROSIS LOCALIZADA PEQUEÑA, P!L~CTICANDO ~IGITOCLASJA 
DEL TEJIDO NECROTICO, DRENAJE AMPLlO E IRHIGACION CON 
TINUA. -

II: NECROSIS SUBTOTAL O MULTICENTRICA: DIGITOCLASIA DEL TE 
JIDO NECROTICO, IRRIGACION Y DRENAJE AMPLIO. -

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

SI LA ETIOLOGIA DE LA PANCHEATlTIS ESTA ASOCIADA A LI-

TIA SIS BILIAR, LA COLECISTECTOMIA SERA UN PROCEDIMIE~TO OBL.! 

GADO. ALGUNOS AUTORES HECOMIENDAN LA COLECISTECTOMIA CON EX-

PLORAC ION DE LAS VIAS BILIARES, UNICAMENTE CUANDO SE HA DEMOS 

TRADO LA PRESENCIA DE PATOLOGIA EN LOS CANALES BILIARES MEDIA_!! 

TE COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA (!5,J5,11J,6i1), 

MERCADIER Y SAFRANY, ENFATIZAN LA ESFINTEROTOMIA TRAN§ 

DUODENOSCOPICA, PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS ENCLAVADA 

EN EL AMPULA DE VATER COMO TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA PAN­

CREATITIS AGUDA SECUNDARIA A ESTA PATOLOGIA .(liJ,55), POR OTRO 

LADO, EL DR. STONE HA REPORTADO HECIENTEMENTE EL USO DE LA -
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ESFINTEROPLASTIA HUTINAHIA EN LA PANCREAT ITIS ASOCIADA A LI­

TIASIS VESICULAR (59). ESTA TECNICA NO HA TENIDO ACEl'rACION 

GENERAL. EN NUE.STRA SERIE, LA COU:CISTECTOMIA ESTUVO INDIC~ 

DA POR LA PHESENCIA DE PATOLOGI1\ A ESTE NIVEL. 

CUANDO EL CIHUJANO SE ENFHENTA A UN CUADllO DE l'ANCREAT_! 

TIS ,\GUDA EDEMATOSA EN EL Tl!ANSOPERATOIUO, SIN HABERLO SOSP]!; 

CllADO PREVIAMENTE, TIENE VARIAS OPCIONES EN CUANTO AL MANEJO 

MISMO DEL PANCREAS; COLOCACION DE TUBOS PAR1\ LAVADO l'EIUTONEAL 

TAL COMO LO SEÑ,\LA EL DR. RANSON (45) Y SI Dl::CID!ERA COLOCA!! 

UN TUBO DE DHENAJE PEHIPANCREATICO, DEílEHA TOMAR EN CUENTA, 

QUE EL USO PROLONGADO DE ESTOS DHENA.IES AUMENTAN MUY IMPORTA!! 

TEMENTE EL HIEZGO DE INFECCION (4J), LA OTRA ALTEllNATIVA SUG~ 

RIDA EN LA LITERATURA, SERIA LA CA PSULECTOMIA PANCREATICA CON 

DOS FINAL!D,\DES1 1,- LA INSPECCION ADECUADA DE LA GLANDULA Y 

2,- DESCOMPRESION Y DHENA.JE DE LA MISMA (J9,11J,6J). 

EN 1970, EL Dll. LAWSON REPORTO RESULTADOS MUY ALENTADO­

RES RESPECTO A LOS OBTENIDOS PREVIAMENTE ( J8) , EN EL TRATA--

MIENTO DE PACIENTES CON PANCREATITIS SEVERA , NECHOTIZANTE, -

TRATADOS TEMPRANAMENTE CON COLECISTOSTOMIA, YEYUNOSTOMIA Y 

GASTROSTOMIA, ADEflAS DE UN AMPLIO DRENAJE PERIPANCHEATICO. AL 

IGUAL QUE EN NUESTRA SERIE, MUCHOS AUTO HES PUSIERON EN PHACT_! 

CA ESTA TECNICA, OBTENIENDO RESULTADOS POH LO GENERAL f!ALOS, 

POH LA PRESENTACION DE COMPLICACIONES SEPTICAS ABDOMINALES, 

DEHISCENCIA DE LOS ESTOMAS GASTROINTESTINALES, REQUIRIENDO H!! 

INTEHVENCIONES, QUE POR LO GENERAL CURSAN CON MAYOR MORTALIDAD 

(75-85¡/,) (115). POR ESTA HAZON, EN LA ACTUALIDAD SON MUCHOS LOS 

AUTOHES QUE SUGIEREN ABANDONAR EL USO DE LA GASTROSTOMIA Y Y~ 



JO.-

YUNOSTOMIA EN ESTOS CASOS, THATANDO DE HACER COLECISTECTOMIA 

Y DRENAJE EXTEHNO DE LAS V IAS BILIARES CUANDO SE HEQUU:HA -­

( 15, 26, Jl ,l¡J,61¡), l'Oll OTHO LADO, PAHECE PHEDOMINAH EL CONSE!:! 

SO DE QUE EL THATAMIENTO QUIHURGICO EN LA i'ANCHEJ\TlTIS NECHQ 

TIZANTE DEBE SEH LIGEH1\MENTE HE'l'AHDADO, DE TAL f'OHMA 'lUE AL 

Ol'EfL~R, EL PACIENTE SE ENCUENTHE EN MEJOHES CONDICIONES GE­

NERALES Y LA NECHOSIS ESTE MEJO!! DELIMITADA (2,15, 19,J4,J6, 

-45,66), HACIENDO INCAl'IE EN QUE EL USO l'HEOl'l>HATOR!O DEL LAV!2 

DO PERITONEAL, PUEDE srn UE GHAN UTILIDAD AL DISMINUIH L,\S -

COMPLICACIONES EN OTROS ORGANOS Y SISTEMAS ( 19 ,l¡J, I¡ 5). 

POR OTRO LADO, EL THATAMIENTO HADICAL Y TEMI%\NO HA -

SIDO PRECONIZADO ( J, J5, 65), SUGIRIENDO LA PANCHEA'l'ECTOMIA TO 

TAL, SI LA NECHOSIS ES MASIVA, OBTENIDNO SEGUN ESTOS REl'OHTES, 

[{EDUCCION CONSIDEHABLE DE LA MOHTALIDAIJ EN ESOS CASOS. EL DH. 

ALEXANDRE, EN PARIS, HA ENFATIZADO QUE LA ALTA TASA DE INFEf 

CION Y HECIDIVA HEPOll'l'ADA EN ALGUNOS TRABAJOS, ES EL RBSULT!! 

DO DE UNA HESECCION PANCREATICA INSUF!CIENTI> (J), SIN HIBAH­

GO, LA MAYOllIA DE LOS AUTORES SEÑALAN Q.UE LA l'ANCHl>ATODUOD]'! 

NECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL, NO HA MEJOHADO LA SOllHEVlllA DE E_§ 

TOS ENFERMOS (!J,45,64,66), POH LO QUE J::N LA ACTUALIDAD HAY 

LA TENDENCIA A PRACTICAH NECHOSECTOMIA, CON Dl<ENAJE AMPLIO E 

IRRIGACION POSTOPERATORIA CONTINUA, YA Q.UE ES EL ME!l'ODO QUE 

HA DISMINUIDO LA FHECUENCIA DE MORTALIDAD DE UN 72 A UN JJ% 

(12,19,20,J6,4J,45,66). 

FINALMENTE, EN UNA REVISION COLECTIVA DE 129 CASOS DE 

PANCREATITIS HEMOHRAGICA O NECHOTIZANTE, LA MORTALIDAD GLOBAL 

FUE DEL J9%, SIN EMBARGO, LA CORRESPONDIENTE A LOS TRATADOS 

CON PANCREATECTO}IIA TOTAL FUE DEL 67%, PANCREATODUODENECTO­

MIA 4J\t, PANCREATECTOMIA DISTAL 50¡{, Y l'ANCHEATECTOMIA SUB--
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TOTAL 41\(. ( 115), MIENTHAS QUE EN 65 PACIENTES TRATADOS CON NE­

CROSECTOMIA, LA MORTALIDAD FUE DEL 29% ( t/1). 

AL PARECER, LAS PANCREATITIS POSl'OPERATORIAS SE ACOM­

PAÑAN DE UNA MORTALIDAD DEL 100% (119), Y LOS HESULTADOS Oll-

TENIDOS CON CUALQUIER TIPO DE RESECCION SON IGUALMBNTE MALOS. 

HESUMIRE LAS CONCLUSIONES DE ESTA DISCUSION, CITANDO LAS 

PALABRAS DEL DR. KENNETll W. WARHEN ( 47): 

" LOS CUATRO ERROHES HAS COMUNES EN EL TRA­
TAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGU­
DA SON ESl'OS1 OPERAR MUY TEMPRANAMENTE Y HA 
CER MUCHO y LUEGO, CUANDO APARECEN LAS coM:­
PLICACIONES, OPERAR MUY TARDIAHENTE Y HACER 
MUY POCO", 
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CONCLUSIONES: 

1.- EL 6'f, DE LOS PACIENTES QUE INGHESAHON POH DOLOR ABDOMINAL 
AGUDO AL SERVICIO DE UHGENCIAS DE NUESTHO HOSPITAL DUHANTfé EL 
PEHIODO DE ESTUDIO, CORHESPONDIERON A PANCREATITIS AGUDA, 

2 ,- EN LA PANCHEATJ.TIS BILIAH, PHEDOMINO EL SEXO FEMENINO -
(6J.6'f,) MIENTHAS QUE EN LA ALCOl!OLICA EL MASCULINO (91,6'Ío) 

J,- LA EDAD PROMEDIO i;N LA SEHIE fUf; DE 48,) AÑOS, AUNQUE L,\ 
AMPLITUD FUE DE 18 a 82 AÑOS, 

4,- LA ETIOLOGIA f)AS FllECUENTEMENTE ENCONTHADA FUE LA ASOCIA­
DA A PATO LOGIA BlLIAH, SEGUIDA l'OH LA ALCOHOLICA, 'j 1. 6% Y 20 % 
RESPECTIVAMENTE. 

5.- LA CLASIFICACION MACHOSCOPJ.CA FUE: TIPO EDEMATOSO EN EL 
72,!1'f,, HEMORRAGICA Y NECHOTIZANTE \J.8% CADA UNA. 

6.- LA SEVEHIDAD DE LA PANCREATITIS, CLASIFICADA DE ACUERDO A 
LOS CRITERIO,¡¡ DE llANSON SON COMO SIGUE: DE 0-2 SIGNOS POSITI­
VOS 56,7'f,, DJ!'. J-11 SIGNOS 18,J'Ío, DE 5-6 SIGNOS 18.)'Ío Y FINAL-­
MENTE DE 7 Ó MAS SIGNOS EL 6, 7'Ío DE LA PODLAC!ON ESTUDIADA. 

7 ,- NO HUBO DIFEHENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFIG,\TIVA ENTHE 
LOS PACIENTES THATADOS CON ANTICOLINERGICOS Y/O Ato.'TIDlO'l'ICOS 
PHOFILACTICOS, HESPECTO AL RESTO DE PACIENTES qUE HECIBIO U­
NICAflENTE THATAMIEto.TO MEDICO CONSEHVADOl{. 

8,- ENTRE LOS PACIENTES QUE HECIDIEHON EXCLUSIVAMENTE TRATA­
MIENTO MEDICO, LA FHECUENCIA DE COMPLICACIONES FUE DEL J2. lj(, 
Y LA MORTALIDAD GLOBAL DE ESTE GRUPO FUE DEL 25 'f,. 

9, - HUBO UNA RELACION EV !DENTE ENTHE EL NUMERO MA YOH DE SIG­
NOS POSITIVOS Y LA MAYOH FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y MOR­
TALIDAD ENTHE LOS TRATADOS MEDICAMENTE. 

10.- )2 PACIENTES (5J,5%) HECIBIERON TllATAMIENTO QUIRURGICO, 
OBSERVANDOSE QUE LA MORBILIDAD Y MOHTALIDAD AUMENTARON PAHA­
LELAMENTE A LA COMPLEJIDAD DE LA CIHUGIA Y AL MAYOR NUMERO DE 
SIGNOS PRONOSTICOS POSITIVOS, (P menor de 0.01). 

11,- LA MORTALIDAD OPEHATORIA GLOBAL FUE DEL 25%. 

12,- LA MORTALIDAD OPERATORIA EN LOS GRUPOS De; 1-2 SIGNOS l'UE 
DEL 7,5'f,, DE J-4 SIGNOS EL Oj(,, DE 5-6 SIGNOS DEL l¡Oj(, Y DE 7 
Ó MAS DEL lOO'f,, 
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1J.- EN EL GHUPO DE PACIENTES CON PANCHEATITIS MODERADA, NO 
HUBO DIFEHENCIA EN LA MORTALIDAD EN LOS OPEHADOS ANTES Y DES 
PUES DEL 7o DIA, EN CAMBIO, EN LOS i'ACIEN1'ES CON PANCREATITlS 
SEVERA, LA MOHTALIDAD ENTllE LOS OPEHADOS ANTES DEL 7o DIA -­
FUE DEL Goit, COM!'AllADO CON EL 11, 1% DE LOS QUE FUEllON OPEHA­
DOS DESPUE.5 DEL 7o DIA ( P menor tle 0,05). 

14, - LA MORBILIDAD DE LA SEllIE EN GENERAL, AUMENTO PAHALELA­
MENTE AL NUNERO DE SIGNOS POSITIVOS, DEL 8, 8% EN LOS QUE TE­
NIAN 0-2 SIGNOS POSITIVOS, AL !Oojb EN LOS QUE TENIAN 7 Ó MAS 
(P menor de 0,001), 

15.- MOHTALIDAD GENERAL FUE DEL 25%, ENCONTRANDO QUE SE INCRE­
MENTA DEL 5.Sjt EN EL GHUl'O DE 0-2 SIGNOS, AL 100% EN LOS QUE 
TIENEN 7 Ó MAS SIGNOS POSITIVOS ( P menor de 0.001), 

16.- LOS SIGNOS PRONOSTICOS DE HANSON SON FACILMENTE APLICA­
BLES EN NUESTRO MEDIO Y SON ADECUADOS !'ARA SEPAHAH TEMPRANA­
MENTE A LOS PACIENTES CON ALTAS POSIBILIDADES DE COMPLICARSE 
O DE MORIH Y PERMITEN OTOllGARLES TEMPHANAMENTE LOS CUIDADOS 
INTENSIVOS Y PREVENIR ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES QUE POS­
TERIORMENTE PRESENTARAN. 

17, - LOS SIGNOS DE RANSON l>EHMITEN IDENTIFICAR TEMPHANAMENTE 
A LOS PACIENTES GRAVES CON ALTAS POSIBILIDADES DE PRESENTAR 
COMPLICACIONES QUIHURGICAS O DE MORIR DESPUES DE ESTE THATA 
MIENTO Y ORIENTA SOBRE EL TIEMPO MAS ADECUADO EN QUE EL PA: 
CIENTE DEBE SER LLEVADO AL QUIROFANO. 

18, - ES NECESAHIO ENSAYAR THABAJOS PROSPECTIVOS, DOBLE CIEGO, 
PARA TRATAR DE IDENTIFICAR TEMPHANAMENTE EL TIEMPO Y TIPO DE 
OPERACIONES MAS ADECUADAS EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS 
AGUDA. 
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HESUMEN1 

SE ESTUDIAllUN 60 CASOS DE PANCREATITIS AGUDA QUE INGR_!E 

SARON AL C .H, "20 DE NOVIl::MURE" ISSó'TE, ENTRE LOS AÑOS 1976-

1980. EL 71.6~ FUE SECUNDAHIA A PATOLOGIA BILIAR, EL 2C>Í AL 

,ALCOHOL Y EL HESTO A DlVEHSAS CAUSAS, 

LOS PACIENTES FUERON CLASIFICADOS COMO PANCHEATITIS M.Q. 

DERADA Y SEVERA, EN BASE A LOS CHITEHIOS PUBLICADOS POR RAN­

SON Y COLS. EN 19741 EL 56,7% CORRESPONDIERON A CASOS MODER~ 

DOS Y EL 4J,J% A SEVEROS. 

LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ES HINHIA EN LOS CASOS 

DE PANCREATITIS HODEHADA (8.8\Í>), ASCIENDE AL 18. t% CUANDO HAY 

'.l-4 SIGNOS y HASI'A EL toaí CUANDO HAY 7 ó MAS ( p menor de 

O .001), ASHIISHO HAY UNA CORRELACION ESTllECHA CON LA MORTAL! 

DAD QUE ES DEL 5.8% CUANDO HAY MENOS DE '.l SIGNOS POSITIVOS Y 

HASTA DEL too% CUANDO HAY 7 ó MAS ( p menor de 0.001). 

LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRUHGICO SON ACEPTA-­

BLES EN CASOS DE PANCREATITIS MODERADAS Y DRAllATICAMENTE DE§ 

FAVORABLES EN LAS SEVEHAS, ESPECIALMENTE CUANDO SE HA HECHO 

CIRUGIA TEMPRANA ( P menor de O ,05) O CUANDO LOS SIGNOS POS! 

TIVOS SON NUMEROSOS (P menor de 0.01). 

EL LAVADO PEllITONEAL PAllECI:: OFHECER UNA MEJOR PERSffiC­

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 INCA PIE EN LA NECESIDAD DE 

NUEVOS ESI'UDIOS PROSPECTIVOS, CONTROLADOS, DOBLE CIEGO, PARA 

RESOLVER ALGUNAS DE LAS HUCHAS DUDAS QUE AUN EXISTEN ALREDE­

DOR DE ESTE PADECIMIENTO. 
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