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INTRODUCCION:

El pincreas fue descrito por primera ocasién por el médico Rufus
de Efeso imponiendole este nombre {(Panxreaw) palabra compuesta de las
raices griegas (Pan=Todo y Creos=Carne) o sea "¢l drgano todo de carne".

Fue hasta el afio de 1642 cuando Wirsung disecd el conducto excre-
tor del pdncreas, en el afio de 1664 el holandés Reguier von Graaf des--
cribid el jugo pancredtico en una fistula producida en un perro; tuvie-
ron que pasar 206 afos para que Edouard Langerhans descubriera los is--
lotes tisulares que llevan su nombre y que constituyen el origén célu--
lar de la secrecifn hormonal del pancreas.

En el afio de 1889 un patologo de la Universidad de Harvard el Dr.
Reginald Fitz vor primera vez describe la correlacidn anatonoclinica de
la pancreatitis aquda.

En el afo de 1930 el Dr. Allen whipple, profesor de cirugia de la
Universidad de Columbia inici8 el tratamiento auirlrgico del Grgano y -
did gran imnulso al estudio de la vatologfa pancredtica.

Fue en el ano de 1963 cuando se lleve a cabo en la ciudad de Mar=-
sella un Simposium sobre vancreatitis estableciendose una clasificacifn
de esta.

En 1974 el Dr. John Ranson establece signos prondsticos tempranos
de futuras complicaciones en pacientes con nancreatitis acuda,

burante los {ltimos afios, se han realizado extraordinarios’ avan--
ces en el tratamiento quirfirgico de las enfermedades mancredticas, nero
afin as{ el tratamiento quiriirgico de la pancreatitis aquda sique siendo
motivo de amplias controversias.



DEFINICION:

Son mltiples las definiciones que se han empleado para tratar
de definir este nadecimiento, lo cual nos habla de la gravedad que -
puede representir esta entidad:

El Dr, Edward Bradley, Robert Zepoma y W. Warren definen a la -
pancreatitis en un espectro natoldgico amplic que varia desde edema
minimo, necrosis hemorrdgica y fibrosis con disminucién grave de la
funcién, tanto enddcrina como exdcrina (60).

Los Dres. A. Reber y Lawrence Way nos dicen que es una infla--
macidn comiin no bacteriana que resulta de la activacién, liberacién
interstiticial y autodiqestién del pincreas por sus pronias enzimas,
que puede o no ir acompafiado de cambios morfolSgicos y funcionales -
permanentes en la glandula (23),

El Dr. John H.C. Ranson nos describe que es una inflamacion -~
pancreitica cuya evolucidn clinica wuede variar de los sintomas cré-
nicos leves durante muchos afios al deterioro ripido y la muerte en -
un lapso de pocas horas o dfas (20).



ETIOLOGIA:

Afin en nuestros dfas desconocemos todavia el mecanismo fntimo
en la nroduccidn de pancreatitis aquda, aunaue hemos aorendido en «-
los casos clinicos y en la renroduccién de la enfermedad en el labo-
ratorio que resultan nunmerosos los factores sucentibles de produ---
cirla (58).

En la mayoria de los enfermos, la pancreatitis es causada por
el alcohol o por litos biliares, pero hay otras muchas causas que =
pueden producirla,

FACTORES ETIOLOGICOS RELACIONADOS CON LA PANCREATITIS AGUDA:

I.- Enfermedad Del Sistema Billar:

Desde 1901 Opie propuso que la abstruccién por célculos del --
conducto biliar y pancredtico en el ampula de Vater puede causar re-
flujo de bilis hacia el conducto pancreftico con la consiguiente ---
pancreatitis,

En nuestro medio la causa mds €recuente de pancreatitis aquda
es la litiasis biliar.

La colelitiasis sique siendo la primera causa de pancreatitis
aguda en la mujer (20).



11.- hlecoholismo:

El segundo factor en orden de frecuencia en la relacién etiopatogé--
nica de la pancreatitis lo constituye el alcoholismo,

Adn se desconoce el mecanismo exacto entre la cantidad de inacsta de
alcohol, el tiempo de ingestidn del mismo y el tipo de bebida; a excencidn
de la cerveza la cual se ha visto no tiene iqual relacidn corn el restes de
las bebidas en su produccién (2).

111.- Hiperlipidemia:
Aproximadamente en el 6% de las mancreastitis agudas, existe un 'au--
mento transitorio en las cifras de linidos en el suero {suero lactescente)

IV.- Hipermaratiroidismo:

Alrededor de 1 a 2% de pacientes con pancreatitis se demuestra que -
esta se debe a hiperparatiroidismo y cerca del 12% de enfermos con dicha -
alteracidn endocrina, narece haberse comproubado que una de las complica---
ciones es la pancreatitis.

Este tipo de pancreatitis va asociado con calcificacidn de la glin--
dula.

La administracidn de grandes dosis de waratohormena vroduce dreas de
necrosis focal en el pancreas (4).

Se conoce mal el mecanismo por el aue el hivercaratiroidismo wroduce
pancreatitis, pero se considera que la obstruccion de las vias pancrefti--
cas oor litos, la activacién de la tripmsina mor calcio en la sccrecidn ==
pancredtica con la consecuente vasculitis intravancredtica (5).

V.~ Pancreatitis Postoperateria:

Este tipo de pancreatitis sen consecuencia de una intervencidn oui--
rdrgica alta, la mayor partec de los casos consecutivos a ura exploracién =-
de vias biliares especialmente si se ha realizadg una esfinterotomfa.

procedimientos quirfirgicos que nracticamente han sido abardonades
que eran causa de pancreatitis postoneratoria son:

a},- El uso de una sonda en T en colédoco con una extremidad larga -

que pasa a trav@s del esfinter de oddi.

b).- La dilatacién del difmetro de este esfinter hasta 5 a 7 pm du--

rante la exploracisn de colédoco.



¢}.- Otra causa son las operaciones del pincreds, incluyendo la
biopsia del érgano.

d}.~ Algqunos casos como la cirugia gastrica o inclusive opera--
clones muy alejadas del pincreas.

e).- Un tipo raro de pancreatitis que ocurre despu@gs de la gas-
trectomfa tipo Billroth Il es debidd a la ob&truccifn agu-
da del asa aferente y el reflujo de secreciones duodenales
bajo presidn elevada hacia log conductos pancregticas.

El trastorno se ha reproducido experimentalmente en perros
(Asa de Pfeffer) (4) (5).

VI,~ Traumidticas:

Generalmente debida a traumitismos abdominales que lesionan di-
recta o indirectamente la gléndula vancreftica, pudiendo ser dificil
de diagnosticar dada su posicin retroperitoneal (3) (4).

VII.- Pancreatitis Familiar:

Ataques de dolor abdominal que empiezan en la nifez,

El defecto genético parece ser transmitido como caricter domi---
nante no ligado a X con penetrancia variable,

Finalmente la pancreatitis crfnica calcificada se desarrolla y ~
muchos pacientes se vuelven candidatos a cirugfa para suprimir el do=--
lor.

se ha descrito que el carcinoma pancreitico es mds frecuente en
pacientes con pancreatitis familiar (2) (4).

VIII.- Pancreatitis Producida Por Farmacos:

Estos tal vez son causa de mds casos de pancreatitis que lo que
generalmente se acepta,

Aunque se desconoce el mecanismo de accidn, drogas como los glu-
cocorticoides, estrogenos, sulfamida-tiacida, antitumorales e inmuno--
supresores como la azatioprina y 6-mercaptopurina.

La indometacina, anticoagulantes y metanfetamina son causa de -
reportes de cuadros de pancreatitis (2) {3) (5) .



I¥.~- Otras Causas De Pancreatitis:

a).- Pancreatitis Idiopatica,

b) .- Pancreatografia Retrdgrada Endoscopica.

c).~ Ulcera Péntica.

d) .= Infeccidn viral,

e).- Enfermedad Vascular.

£).~ Alteraciones Duodenales,

g) .- Veneno de Escornién (Tityus Trinitatis): Es la causa nis -
frecuente de pancreatitis en Trinidad-Tobaqgo (28).

h) .~ Factores Nerviosos.

i) .~ Factores Alergicos.

j).- Etc,

MANATOMIA  NUIRURGICA:

El conocer bien la anatémia del vdncreas no solo es indispensa-
ble nara apretiar la morfologia de transtornos que requieten inter---
vencifn quirGrgica, sino también para comprender las diversas técni--
cas que s& emplean en su tratamiento.

La gléndula pancredtica ocupa una posicién transversa en la --
parte alta del abdomén, extendiendose desde la curvatura del duodeno
a la derecha, hasta el hiato esplénico a la lzquierda,

Con peso en el adulto entre 70 y 110 grs. y mide alrededor de -
15 cms., con 3 a 6 cms, de altura y 2 cms. de qrosor,

Encontrandose en posicidn retroperitoneal y retregistrica en --
intima relacifn con la aorta y vena cava, cruza la columna vertebral
a nivel de la primera y sequnda vértebras lumbares justamente por de-
tajo del eje celiaco, esta nosicibn relativamente “"fija", muy proxi--
ma a la columna vertebral hace al pincreas suceptihle de lesién nor -
trauma cerrado.

El pincreas cruza por detris de la bolsa epiploica menor y wor
1o tanto estd oculto de la vista por estdpaao, colon transverso y li-
gamentos gastrohépatico y gastrocdlico,

En consecuencia, lesiones y tumores del cuello, cuerpe y cola
de )la gléndula pasan facilmente inadvertidos.



La unica parte mdvil es la cola del nincreas a nivel del epinlén
pancreatoesplénico; siendo la unica porcién completamente peritonizada.

La falta de mesenterio exvlica en parte la proporcidn baja de --
resecabilidad y curabilidad del cincer pancredtico.

La anatdmia del drenaje linfitico del pancreas; estd formado por
las cadenas ganglionares de los celiacos suprapancredticos, subpiléri-
cos, subhépaticos, mesentéricos superiores, aorticos y esplénicos que
drenan al pancreas.

Los conductos excretores del pancreas son dos: el conducto de ~-
Wirsung y el de Santorini.

El de Wirsung es el conducto excretor principal recorre toda la
gldndula de izquierda a derecha, el conducto de Santorini es mds del--
gado por lo general Gnicamente cefilico, el conducto de Wirsung se ==
adosa al borde inferior del conducto colédoco, los dos conductos ter--~
minan por dos orificios yuxtapuestos: en la parte media de la cara in-
terna de la gegunda porcidn del duedeno, cerca de la cara posterior de
la ampolla de Vater en un replieque de muccsa ducdenal que es la ca---
rincula mayor en el esfinter de Oddi que rodea la terminacidn de los -
dos conductos, €l de Santorini temrmina en la carlncula menor en la --
misma porcién duodenal a 3 cms. por encima de la carincula mavor, cste
conducto funciona cormo un afluente del conducto de Wirsung.

Son multiples las variaciones en las relaciones anatSmicas de -
los conductos excretores: {Ver Esquemas).

~ puede faltar la ampolla de Vater, la carfincula mayor y la ca-—

rfincula menor.

- El conducto de Wirsung puede desembocar en el colédoco o por -

el contrario, separadamente en el duodeno.

- los conductos de Wirsung y de Santorini nueden estar totalmen-

te separados; nuede faltar uno u otro.

BEsta relacién anatdmica es importante para ayudarnos a explicar
el papel de los trastornos de las vias biliares en la-aparicidn de la
pancreatitis por la obstruccidn de la ampolla de Vater, inducida tanto
por espasmo como por cilculos.




PANCREAS, CONDUCTOS EXCRETORES, VESICULA BILIAR Y DUODENO



VARIACIONES DE LOS CONDUCTOS PANCREATICOS:

Grados de supresidn del conducto princival: A.- ambos conductos drenan
en el duodeno, B.- el conducto principal es mis pequefio que el co:duc-
to accesorio, C.- el conducto mrincipal es mis pequefo aue el con
accesorio ¥y no estidn conectados, D,- el conducto princical es nﬂcum‘o

o estd ausente. El conducto accesorio drena casi todo el pancreas.
{Skandalakis). ’
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VARIACIONES DE LOS CONDUCTOS PANCREATICOS:

Grados de supresidn del Conducto Accesoric: A.- ambos conductos se -
abren hacia el duodeno, B.- el conducto accesorio termina en un saco
ciego en la pared del duodeno, C.- el conducto accesorio termina --
en un saco ciego antes de llemar al duodeno, D.- el conducto acceso-
rio no estd conectade con el conducto principal, E.- el conducto ac-
cesorio estd ausente, (Skandalakis).



n

VARIACIONES DE LOS CONDUCTOS PANCREATICOS:

Formas Raras: A.- duplicaciones del conducto accesgrio (By C), --
cursos andmalos del conducto accesorio, D.~ conductos pancredticos
triples. (Skandalakis).
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La Inervacidn del pancreas es doble: Simpdtica y Parasimpdtica.

- Simpitica; nrocedente de los olexos solar y mesentérico superior

por los plexos perlarteriales.

- Parasimp@tica; procedente del nervio vago o neumog8strico nervio

secretor directo del pancreas.

Esto ha dado lugar a que se proponga dentro del tratamiento de la
pancreatitis aguda la utilizaci6n de vagoliticos y en el tratamiento de
la pancreatitis crénica la vagotomfa bilateral combinada con gastroyeyu-
nostomfa.

) Aunque estos conceptos teranfuticos siguen siendo motivo de con---
troversia, es indudable la influencia del vago en el pancreas,



FISIOPATOLOGLA:

A pesar de la gran acumulacidn bibliografica hasta la fecha no ha
podido elaborarse un esquema definido acerca de la fisiopatologfa de ~
glindula pancreftica,

Esta qlindula mixta en su funcidn exfcrina secreta una solucifn --
transparente, alcalina (PH 7.0 - 8.3) en cantidad de 1 a 2 litros/dfa =
que contiene enzimas digestivas,

Las enzimas pancréiticas son sintetizadas, almacenadas (como ard--
nulos de cimbGgeno) y liberadas nor las células acinosas de la glandula,
principalmente en respuesta a la colecistocinina y la estimulacién va--
gal.

Estas enzimas son proteolfiticas, linoliticas y amiloliticas.

La funcifn enddcrina corresponde a los islotes de Langerhans con - -
la liberacidn de insulina despues de la ingestién de alglin alimento y -
el proporcionar un mecanismo para su movilizacién mediante la liberaci-
6n de glucagon durante los periodos de ayuno,

El Papel De Autodiqgestion De La Viscera Se Puede Resumir Asi:

1.- La sola tripsina no causa las alteraciones histicas de la pan-
creatitis aquda.

2,- La fosfolinasa A y la B, en presencia de Acidos biliares y ac-
tivadas por tripsina, provocan necrosis coagulativa del pan---
creas,

3.- La proelastasa, convertida a la forma activa elastasa por ac--
cidn de la trinsina, es la causa del dafo vascular y de la ne-
crosis de los vasos sanmuinecos,

4.- La lipasa desdobla triqlicéridos y origina necrosis grasa solo
si en el medio hay acidos biliares.

5.~ No se sabe ain si la carboxipeptidasa y la amilasa intervienen
en la natogenia de la pancreatitis aguda,
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AUTODIGESTION PANCREATICA

* Factores Causales
Pafic de las células en los acinos pancredticos

Activan la tripsina o la liberan e-——————— Bjlis

Calcicreinecgeno Proelastasa E‘osfolilpasas A ¥ B-—Ac, biliares
Bradicinina, Calicreina Elastasa Lecitina Lipasa
Calidina
Lisolecitina
Lisocefalina
VASODILATACION DATI0  VASCULAR NECROSIS NECROSIS

CHOQUE HEMORRAGIA COAGULATIVA GRASA
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PANCREATITIS HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
ETIOLOGIA PATOLOGIA

BILIAR INFLAMACION EVOLUCION

DPANCREATITIS AGUDA * ALOQHOLISMO DE REGRESION
{UN SOLO CUADRO) » IDIOPATICAS TIPC AGUDO

PSEUDOQUISTES
NECROSIS ABSCESOS
MORTALIDAD 70%

PANCREATITIS AGUDA
RECIDIVANTE
{ 2 o 3 CUADROS)

PANCREATITIS CRONICA

RECIDIVANTE (EPISODIOS ALCOHOLISMO INFLAMACION PANOPELIENCIA
FRECUENTES DE DOLOR)  PATOLOGIA BILIAR CRONICA i
HIPERPARATIROIDISMO  ESCLEROSIS :
HIPERLIPEMIAS INSUFICIENCIA
DESNUTRICION ENDOCRINA
DIABETES

PANCREATITIS CRONICA



ANATOMIA PATOLOGICA:

Desde el punto de vista morfolSgico, la pancreatitis aguda puede
ser dividida en los siguientes estadios:

1.- Pancreatitis Edematosa, sin necrosis grasa.
2.~ Necrosis Grasa (Esteatonecrosis).

3.~ Necrosis Hemorrlgica.

4.- Secuelas de Pancreatitis,

Durante algfin tiempo, existif la creencia que cada una de estas
alteraciones morfoldgicas constituia una entidad diferente, dentro de
la pancreatitis aguda; con el transcurso de los afies se observd que -
estas alteraciones no constituian sino etapas de una misma enfermedad.

I.- PANCREATITIS EDEMATOSA:

Etapa en la cual el pincreas aumenta de tamafio y pierde sus lo-—-
bulaciones, asi como su coloracién asalmonada normal, para adoptar un
aspecto amarillo pajizo.

2.~ NECROSIS GRASA (ESTEATONECROSIS):

Debide a la liberacidn de limasa con formacién y necrosis de los
depbsitos de grasa.

La lesi8n puede encontrarse circunscrita alrededor de la glandu-
la o en territorios distantes de asta,

Se juzga que la extensidn e importancia de la necrosis grasa es-
ti en relacifn directa con la gravedad de la pancreatitis.

LLegandose a observar casos con zonas de necrosis grasa, en pun-
tos distantes del abdomén e incluso en pleura, mediastino y en peri=--
cardo,

Histologicamente estas lesiones se caracterizan por una zona =~
central de necrosis celular, rodeada por un exudado inflamatorio y por
la presencia de eritrocitos y leucocitos.

3,-NECROSIS HEMORRAGICA:

En una etapa mis avanzada de la pancreatitis se vroducen areas -
de hemorragia y de necrosis en el tejido pancredtico.

Con frecuencia nueden coexistir los 3 tino de lesiones: edema, -
zonas de esteatonecrosis y necrosis hemorrigica.

En esta Gltima etapa el pdncreas ha perdido totalmente su color,
y existe hemorragia debajo de los restos de la cdpsula, con frecuencia
en forma de coagulo; ocasionalmente hay liquido peritoneal de aspecto
sanguinolento en cantidades de 200 a 3000 ml.
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CLASIFICACION MARSELLESA DE LA PANCREATITIS

Existen diversas formas de Clasificar la pancreatitis en 1963 en
la ciudad de Marsella, se llevd a cabo un Simposium sobre esta enfer--
medad del cual se obtuvo la sigquicente Clasificacifn:

I.- PANCREATITIS  AGUDA.
II.- PANCREATITIS  AGUDA RFCURRENTE O RECIDIVANTE.
III.~ PANCREATITIS CRONICA RECURRENTE O RECIDIVANTE,
IV.=  PANCREATITIS CRONICA.

I.~ PANCREATITIS AGUDA:
Aquellos pacientes aue presentan un solo cuadro doloroso, por -
lo general de cardcter intenso (crisis Qinica de pancreatitis) =
debiendo restablecerse la inteqridad funcional y estructural -
del pincreas.

II.- PANCREATITIS AGUDA RECURRENTE O RECIDIVANTE:
Son ataques recurrentes de pancreatitis que no producen lesién
funcional; con normalidad clinica y biclogica en los intervalos
entre ataques.

III.~PANCREATITIS CRONICA RECURRENTE O RECIDIVANTE:
Episodios dolorosos repetidos con lesién funcional progresiva -
que existe entre los ataques; intervalos libres de dolor, fre--
cuentes.

IV,= PANCREATITIS CROHICA:
Es la destruccibn inexorable e irreversible de la funcidn pancrel-
tica; con dolor constante.
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CUADRO  CLINICO:

El dolor en la pancreatitis se presenta en mis del 95% de los -
casos y constituye el sintoma principal, y el mis aparente en el cua-
dro clinica.

El paciente suele quejarse de dolor penetrante en la parte alta
del abdomén, con irradiacifn frecuente hacia la izquierda aunque pue-
de ser hacia el cuadrante superior dercecho y a ambas regiones lumha--
res.

Es frecuente la irradiacién del dolor al hombro izauierdo en la
pancreatitis necroherrdgica siendo producido por el edema y el acumu-
lo de lfquido retroperitoneal, con jugo vancredtico y sangre, asi co-
mo distensidn del espacio retroveritoneal, dilatacién de los conduc--
tos pancredticds y peritonitis quimica,

Rara vez son visibles los trastornos del color de la piel en --
los flancos (signo de Gray-Turner) o en la regidn umbilical (siqno de
Cullen); (Ver Figura).

Las nduseas y los vdmitos son acomnafiantes del dolor aunque ==
aparecen con menos frecuencia y estén en relacidn con el grado de di-
latacién g8strica que constituye un hecho frecuentemente asociado,

Del 60 al 70% de los pacientes presentan fiebre desde el inicio
de 1la enfermedad sin que exista infeccién.

Se desconoce la causa de esta pero se atxibuye al paso hacia la
circulacién qeneral, de nirdgenos provenientes de la infiltracifn de
polimorfonucleares y de la liberacidn de substancias procedentes de -
1a lesibn pancredtica, que act@ian sobre los centros termorrequladores
encefilicos.

El ileo es un acpompafiante frecuente del cuadro de pancreatitis
pudiendo presentarse como fleo segmentario o generalizado y guarda -
relacibn directa cen la gravedad de esta, la explicacibn de ello re--
side en la inflamacién, la esteatonecrosis y la presencia de liquida
libre peritaneal.

En ocasiones estd presente un pequefio derrame pleural izaquierdo
y algo de 1liguido de ascitis, cuyo aspecto estd en relacién con la -
fase en que se encuentra la enfermedad, siendo sangquinolento en la --
&tapa de necrosis hemorrdgica.

La jctericia se presenta en el 20 a 25% de los vacientes v se -
atribuve a nroblema de la via biliar o seosis abdominals

Algunos pacientes con mancreatitis necrohemorrdgica lleaan a =
las salas de urgencias en estado de choque,
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La hemorragia que del espacio retroperitoneal pnasa a la grasa =-
subcutinea produce equimosis y alteraciones de coloracibn en uno
¢ ambos flancos (signo de Gray-Turner). El depSsito de sales -
de hierro puede producir alteraciones permanentes de color.
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FACTORES PRONOSTICOS EN LA PANCREATITIS AGUDA

Al inicic del padecimiento, tanto los hallazgos clinicus, como los
de laboratucio tienen pocas diferencias y sin valor significative entre
las pancreatitis agudas necrohemorrdgicas y las formas moderadas,

John H,C. Ranson y Cols, en julio de 1974 sefala Signos Prondsticos
Tempranos de Peliqro de Complicaciones importantes en ocacientes con pan-=-
creatitis ayuda.

I.,- SIGNOS TEMPRANOS O AL INGRESO :
1.- Mayores de 55 anos de edad.
2.- Leucocitosis mayor de 16 000 por mmd.
3.~ Glucemia mayor de 200 mars. por 100 ml.
4.- Deshidrogenasa Lactica Sérica mayor de 7Q0 U.1. por 100 ml.
5.~ Transaminasa S6rica Glutdmica Oxalac@ticd¥ mayor de 250 Unidades
Frankel-Sigma.

II.~ SIGNOS QUE APARECEN DURANTE LAS PRIMERAS 48 HORAS:
1.~ Disminucidn del HematScrito en mis del 10%.
2.~ Elevacidn de la Urea mayor del 10%.
3.~ Calecio Sérico menor de 8 mgrs por 100 mil,
4.- Tensidn Parcial de Oxigeno menor de 60 mm de Hg.
5.~ Deficit de base en mas de 4 mEq por litro.
6.~ Secuestro de liquidos mayor de 6000 ml.

Cuando estan presentes menos de 3 signos prondsticos la mortalidad -
se¢ sehala entre 17 al 304; de 3 a 5 signos de los referidos en ambos gru-
pos, la mortalidad se eleva entre el 50 y el 70% y cuando aparecén o es--
tdn presentes mds de 6 siqnos la mortalidad es cercana al 100%.

Otro parametro Gtil lo constituye la determinacidn de Metalbuminemia
sérica, en el liquido de ascitis o en el derrame pleural (6},
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DIAGNOSTICO:

Debe ser sospechado en cualquier caso de dolor abdominal alto, 1n-
tenso, sobre todo en enfermos gue sufren de litiasis biliar, o en paci-~
entes que han hecho una comida abundante o ingerido bebidas alcoholicas.

LABORATORIO:

Degde 1929 se document§ por primera vez la existencia de actividad
alta de amilasa sérica en la pancreatitis y se recomendd su empleo como
prueba diagnostica (8).

1.~ Amilasa Sérica:

Por lo comin empieza a elevarse en el sueroc entre 2 y 12 horas de
iniciado el cuadro de pancreatitis, permaneciendo alta durante 48 a 72 -
horas; al cabo de los cuales recocbra su valor normal.

La concentracién elevada de amilasa s8rica no basta nara diagnos--
ticar pancreatitis aguda; de igual modo, un valor normal de la misma no
la excluye.

Han sido multiples las pruebas de laboratorio que se han utilizade
para tratar de detectar en forma temprana problema pancreitico.

Como lo es:

La relacién de depuracidn amilasa/creatinina (Cp 7 Cep) -

Para calcular este porcentaje se necesita una muestra de sangre y
de orina al azar; no es necesario emplear orina de 24 horas.

La f8rmula rara el cdlculo es :

Cp /7 Cop = ~Anmilasa (orina) Creatinina (suero) 100
Amilasa (suero) Cre#ttinina (orina)
Normal = 1 a4y . '

Pancreatitis Aqudas 4%,
Macroamilasemia ¢ 1%.

Este Indice es particularmente @itil cuando la amilasa sérica estd -
elevada o cuando se sospecha pancreatitis, mero la amilasa estd normal y
se acompafia de hiperlicenmia.
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2.- Amilasa Urlnaria:

La depuracién de amilasa urinaria aumenta en la pancreatitis agu-
da a partir de las 72 horas., la amilasa aparece aumentada en la orina
y permanece con cifras altas durante 5 a 7 dias.

3.- Lipasa Sérica:

La elevacién en las actividades sérica y urinaria de lipasa se -
relaciona a veces con pancreatitis aguda.

Sin embargo, la internretacibén de la elevacidn s8rica de lipasa -
tiene las mismas limitaciones que se anlican a las determinaciones de -~
amilasa,

Se ha registrado hiperamilasemia en pacientes sin enfermedad pan-
credtica.

4.~ Calcio sérico:

Las dosificaciones de caleio resultan de importancia en el enfer-
mo con pancreatitis,

La calcemia constituye un dato pronSstico en la pancreatitis ya -
que guarda relacidn directa con la gravedad de la lesidn glandular.

La hipocalcemia se atribuye a esteatonecrosis, aunque en ocasiow-
nes no eg suficiente vara justificar los descensos tan importantes del
calcio sérico,

Donde si se ha relacionado es entre mis baja la cifra de calcio -
existe mayor hipoxemia.

S.- Biometria Hemdtica:

Es frecuente cbservar en este tipo de pacientes cierta leucocito-
sis con neutrofilia.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Telerradiografia De Torax:

En este estudio pudiera observarse Derrame Pleural Izgquierdo en la
pancreatitis necrohemorragica.

Radiograffa sSimple De Abdomén:

Los hallazqos mis especificos son la presencia de calcificaciones
pancreiticas que ocurren asociadas con pancreatitis crénica secundaria a
alcoholismo y necrosis nrasa (7).

La radiografia simple de abdomén pudiera combinarse con medioc de -
contraste del tubo diqestivo y que indirectamente nos hace pensar en «-
problema pancredtico (3)., Como son :

tDesplazamiento Anterior del Estomago por una masa pancreitica o del sa-
co epiploico,

tIleo Adindmico con la imacn de Asa Centineta.

*Imagén Borrosa en el abdom&n por la presencia de Exudado Peritoneal.
*Desplazamiento de Asas de Intestino Delgade o Colon.

*Imagén de Colon Cortado (aire en el colon derecho y transverso, que se
interrumpe bruscamente en el anqulo esplénico).

*Dilatacibn Gastrica.

*Ensachamiento del Arco Duodenal.

*signo de Frostberg o "3 Invertido" de la Curva Duodenal.

*"Muesca Duodenal®,

*'signo del Cojincillo Antral®,

*Descenso del Anqulo de Treitz,

*Aumento del Espacio Estomago,Colon Transverso con Descenso de este Glti~
mo.
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ULTRASONOGRAFIA VERSUS TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA EN LA
PANCREATITIS

los hallazgos anormales en un examén ultrasonografico (US) del
pincreas técniclmente adecuado indican con gran precisién la existen~
cia de un alteracin, en tanto que un estudio US normal no descarta -
la posibilidad de una enfermedad pancreitica, en especial la vancrea-
titis erSnica.

El cambio en el tamafio de la gldndula pancredtica ya sea en --
forma focal o generalizada es una de las manifestaciones sonoqrdficas
mis importantes en pancreatitis.

La US es el método de eleccidn para el diagndstico y vigilancia
de pseudoquistes pancrefticos.

La tomograffa Axial Computada (TAC) representa un enorme adelan-
to t8cnico en la Imagdn Transversal del cuerpo humano.

En las imagenes abdominales, en particular las pancredticas, la
exploracién con TAC aprovecha la presencia de la grasa intra y retro-=
peritoneal para representar drganos basindose en la diferencia de den-
sidad.

Por lo que una de las principales ventajas de la TAC sobre la US
es en la obtencidn de im8genes del pincreas cuandoc hay mucha grasa ab-
dominal.

Ambas modalidades deben ser capaces de descubrir una dilatacién
biliar como indicacién indirecta de enfermedad pancredtica, incluso en
ausencia (en ocasiones) de una lesidn detectable en la cabeza del pdn-
creaa,

La US es un poco mejor para observar la cabeza del pincreas; sin
embargo la TAC tiene una ligera ventaja para definir el cuerpo y en -
especial la cola.

Para el procesa uncinado, ambas modalidades son aproximadamente
iguales, aunque aislada ninguna de ellas es sequra para el diagmdstico
diferencial de masas sSlidas, juntas se comolementan para establecer -
diagndsticos especificos.

Se ha sefialado que la US es mis barata, mis ripida e implica me-
nor riesgo y por tanto es el mejor método de estudio, pero la TAC pa--
rece ser la tficnica mis importante para valorar la extensién de una =
enfermedad retroperitoneal cuando existe.
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METODOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD PANCREATICA OUE PUDIERAN
UTILIZARSE .EN  FORMA  TERAPEUTICA

CANULACLON RETROGRADA ENDOSCOPICA DEL PANCREAS:

En esta forma puede observarse el sistema de conductos del pancreas
junto con la valoracidn radioldgica del &rbol biliar,

Las limitaciones del procedimiento incluyen las dificultades técni-
cas de la canulacibn del conducto pancreidtico en sf, que el endoscopio --
para la canulacidn atraviesa la porcidén del tubo gastrointestinal con el
peligro de la inyeccidn del conducto nancredtico en terminos de la intro-
duccidn de microorganismos en un pseudoquiste o un sistema de conductos -
obstruidos y que el hecho en si de inyectar el conducto pancredtico (in--
cluso en ausencia de enfermedad) implica el riesgo de provocar pancreati-
tis quimica (3).

LAVADO PERITONEAL:

Fue Wall en 1965 cuando publicd una mejoria clinica espectacular en
tres pacientes con pancreatitis aguda cuando instituyd el lavado nerito--
neal en el tratamiento de la insuficiencia renal.

La realizacién del lavado se puede realizar en forma cerrada con la
colocacidn del cateter nor via nercutfnea o nor via abierta con una pe---
quefa incisién media infraumbilical y la colocacifn directa de la sonda.

La solucidn que se utiliza es aproximadamente isotdnica contenjendo
15 gr/lt. de dextrosa a cada 2 litros de ligquido nara lavado se le afaden
8 mEq. de motasio, 1000 unidades USP de hevarina y 250 mgrs. de ampicili-
na (3), se introducen 2 litros de liquido en la cavidad peritoneal por --
gravedad durante unog 15 minutos, el liquido debera nermanecer en el pe-=
ritonec unos 30 minutos y en seguida drenarse bor gravedad.

El ciclo suele repetirse cada hora, el lavado se ha instituido en =~
cl lapso de 48 horas del diaondstico de pancreatitis y se ha continuado -
durante 48 a 96 horas, seqln la evolucidn clinica de los enfermos.

El lavado neritoneal eés al parecer un ayudante importante en el =--
tratamiento de las complicaciones cardiovasculares y respiratorias tem---
pranas de la pancreatitis aguda grave.

La eficacia terav@utica del lavado neritoneal suele atribuirse a la
eliminacién de materiales tdxicos de la pancreatitis aguda en el exudado
peritoneal .
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Cualquiera que sea 81 o los factores que causan el efecto t8xico
del exudado peritaeneal en la vancreatitis aguda es obvio que su elini~
nacién, aunque incompleta mediante el lavado peritoneal disminuye la -
mortalidad temprana por pmancreatitis aguda grave,

Sin embarqo la mejoria en la supervivencia total ha sido decep--
cionante, i

Pricticamente todas las muertes en pacientes tratados con lavade
han sido secundarias a $epsis Perivancreitica Tardia.
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COMPLICACIONES:

FLEMON PANCREATICO:

Los flemones habitualmente se desarrollan temnranamente desnués
del comienzo de un enisodio de nancreatitis aauda severa.

Se caracteriza nor crecimiento acentuado del wincreas. debido a
edema v teiido necrotico nor inflamacidn extensa de los teijide meri--
pancrefticos circundantes.

Generalmente este tipo de masas se resuelven espontancamente y
no requieren intervencidn quirfirgica.

Dependiendo de su evolucidn y persistencia oor mis de tres se--
manas pudiera requerir exoloracién quirdrgica,

PSEUDPOQUISTE PANCRFAT1CO:

Son colecciones encapsuladas de liquido con concentracidn ele--
vada de enzimas provenientes del pdncreas, intrapancreadticds o peri--
pancredticas originadas generalmente por pancreatitis aguda o crénica
y menos frecuentemente nor traumatismo,

Su frecuencia es hasta de 5% en pacientes que presentan pan--~w=-
creatitis.

El témino de pseudoquiste es debido a la ausencia de la cubi-=
erta de epitelio.

Se sospechara este nroblema cuando se palpe una masa evigastri-
ca dolorosa al tiempo de desavaricién del flemdn pancredtico, algunos
pacientes llegan a nresentar ictericia como una manifestacién de obs-
truccidn del segmento nancredtico del conducto colédeco.

Los pseudoguistes a nesar de ser una complicacidn pueden com---
plicarse:

a),~ Infeccidn: Aunque rara este tipo de complicaciones requie-

re de drenaje quirirgico urgente.

b).- Ruptura: El rdpido crecimiento del pseudoauiste propicia

su ruptura con la nroduccidn de peritonitis quimica.

c).~ Hemorrdgla: El sanorado puede ocurrir en la cavidad del -~

pseudoquiste o en alquna viscera hueca adyacente la cual -
haya erosionado el nseudoquiste.
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ABSCESO  PANCREATICO;

La mds grave de las complicaciones es debida a la contaminacidn
bacterjana de residuo vancredticoe necrdtico y del exudado hemorrdgico,
ignorandose el sitio de procedencia de las bacterias, generalmente --
originada por organismos coliformes.

Estos pacientes cursan con un cuadro séptico, dos a cuatro se--
manas después del cuadro de pancreatitis.

El tratamiento es la intervencién quiriirgica inmediata para su
drenaje exterior, estando contraindicadn el drenaje interno hacia el -
interior del intestino.

ASCITIS  PANCREATICA :

Es la acumulacidn de liquido pancredtico en el ahdomén sin ---
peritonitis, ni dolor intenso.

Debido a que muchos de estos pacientes son alcohSlicos, a menu-
do se piensa primero que tengan ascitis cirrdtica.

El sindrome muy a menudo es debidd a escurrimiento de un pseu=--
doguiste, pero en alqunos pacientes sucede nor demolicién de algiin --
conducto pancreatico,
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TRATAMIENTO MEDICO:

. En este aspecto es donde mayor polémica se ha creado ya que a menu-
do la enfermedad benigna cura nor si sola, en ocasiones la pancreatitis -
es tan grave que pone a prucba todas las medidas conocidas de sostén,

1.-

2,-

5.~
6.~

I

Ayuno.

Sonda Nasogistrica: Actualmente en discucidn su utilidad dado -
los dltimos reportes bibliogrificos cuestionando su valor.

Pero hay control de los vomitos y disminuye la distensidn abdo-
minal,

Signos Vitales: Deberan de realizarse sistemiticamente dependi-
endo del tino de cuadro nancredtico que nresente el paciente,
Estabilizacién Hemodinamica: Probablemente el aspecto mis desa-
fiante es la requlacidn de liquidos, el cual dependera de la --
gravedad de cualquier crisis especifica.

Mixiljada esta restitucidn por medio de PVC y determinacidn de
la excrecifn urinaria.

Examenes de Laboratoric y Gabinete,

Electrocadioqr@ma: En este tino de nacientes es comin encontrar
prolongacién variable del Segmento (-T, supresién del Segmento
S-T y anlanamiento de las ondas T.

Analgésicos: Llegan a requerirse debide a la severidad del do--
lor, prefiriendose la pentazocina sobre la meperidina o la mor-
fina debido a que estos causan espasmo del esfinter de Oddi, 1o
lo gue aumenta las presiones intrabiliares.

Anticolinérgicos: Reducen el volumen y la secrecidn excrina -
del pancreas estimulado, esta base tedrica es buena, pero en la
prictica no se ha encontrado ningiin efecto ben&fico y si alqu--
nos efectos secundarios.

Antibifticos: AGin no se ha establecido una eficacia clinica «-
inequivoca del tratamiento con antibidticos, aunque es clara la
indicacién de este tipo de tratamiento si la evolucidn de la -
pancreatitis es complicada por sepsis,

Otros Medicamentos:

a),- Aprotinina: El cual es un polindptide antityiptico-antica-
licreina extraida de la gldndula pardtida de la res, mejor co--
nocido en el comercio como Trasylol y del cual tanta controver-
sia existe en la literatura.

A pesar de su voderosa actividad proteolitica in vitro sobre la
tripsina, quimiotripsina, calicreina y plasmina, se ha demog---
trado una “total ineficacia" en los pacientes con pancreatitis
aquda por lo que no debera ser utilizado (1).
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TRATAMIENTO  QUIRURGICO:

Continua sicndo alto el norcentaje de pacientes aue fallecen a -
consecuencia de un c¢uadro de pancreatitis necrohemorrigica o a las =--
complicaciones de esta.

Hace 75 afios en que Link deseribid por primera vez la utilizaci-
on de una pancreatostomfa como tratamiento de las crisis de dolor abe-
dominal de la pancreatitis crdnica.

.bDesde entonces a la fecha este tipo de pacientes se ha consti---
tuido en un reto para el cirujano y se han realizado infinidad de pro-
cedimientos quiriirgicos, tratando de prolongar la vida del ser humano,

Algunos han clasificado el tratamiento ouiriirgico en :

METODOS TNDIRECTOS:

- Colecistectomfa en casos de litiasis vesicular.

- Coledocotom{a v extirnacidén de cdlculos coledocianos.

- Esfinterotomia en vacientes con estenosis de 0ddi.

En ausencia de patologia biliar, el empleo de cualquiera de -

los vrocedimientos anteriores ofrece, a estos pacientes, muv -

pocos beneficios,

- La seccidn de los nervios esnlfcnicos controla en alqunos ca--
sos ol dolor.

it

METODOS DIRFCTOS

*Dilatacién De Los Conductos Pancredticos: Procedimiento que se
efectda en una étana temnrana de la pancreatitis crénica reci--
divante en que se han formado los tanones mucoproteicos,

**Las siquientes Operaciones tienen como fundamento la descompre-
sidn utilizada por Link :

*Anastomosis Pancreato-Yevunal Caudal (Oneracién de Merlin Du -
val en 1954) : Que vor razones técnicas se acompaiiaba de resec-
ciéh de la cola del pancreas y del bazo, este orocedimiento te-
nfa el inconveniente de que al estenosarse la anastomosis los -
episodios dolorosos recidivaban.

*Apertura Longitudinal del Conducto Pancredtico y su Anastomosis
a una Asa de veyuno (Operacidn de Puestow-Gillesby en 1958).

*Anastomosis Latero-Lateral del Conducto Pancreatico Abierto en
Toda su Lohaitud a una Asa Yeyunal Aislada en ¥ de Roux y abie~
erta a lo largo del Borde Antimesentérico (Operacidn Modificada
por Partinaton y Rochelle en 1960) la cual tenfa corc ventaja =
conservar la Totalidad del Tejido Pancredtico y consequir un -~
mejor drenaje a través de una anastomosis mds amnlia.
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b) .- Glucagon: Inhibe la secrecibn exdcrina del pincreas y ha si-
do igualmente, objeto de varios estudios controlados.

c}.-

Su Gnica eficacia se ha
el perrc ni en la rata.
Desde el punto de vista
efecto benéfico (1),

5 - Fluoracilo (5-FU) :
de la sintesis de DNA y
sintesis de las enzimas
inhibicién irreversible
Se ha utilizado a dosis
tados modificando tanto
dro, con demostracicnes

demostrado en el cerdo, pero no en -
clfnico no se ha demostrado ningfin -

Es un citotdxico con accidn inhidora
RNA; provocando un bloqueoc de la --
pancreiticas y que ademis produce -
de la Timidino - Sintetasa.

pequefas con aparentes buenos resul-
el curso, como la severidad del cua-
clinicas del rdpido descenso de los

niveles de amilasa, lipasa y tripsina, tanto séricas como --

urinarias.

Estas conclusiones deberan confirmarse por un estudio mds -

grande y controlado (9).
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TRATAMIENTO  OQUIRURGICO:

Continua siendo alto el norcentaje de pacientes cue fallecen a =
consecuencia de un cuadro de pancreatitis necrohemorrigica o a las --
complicaciones de esta.

Hace 75 afios en aue Link describié vor primera vez la utilizaci-
én de una pancreatostom{i como tratamiento de las crisis de dolor ab-
dominal de la pancreatitis crdénica.

Desde entonces a la fecha este tive de pacientes se ha consti---
tuido en un reto para el cirujano y se han realizado infinidad de pro-
cedinientos quiridrgicos, tratando de prolongar la vida del ser humano,

Algunos han clasificado el tratamiento cuirlirgico en ;

METODOS INDIRECTOS :

- Colecistectomia en casos de litiasis vesicular.

- Coledocotomfa v extirmacidn de cilculos coledocianos.

- Esfinterotomia en macientes con estenosis de 0Nddi.

= En ausencia de patologfa biliar, el emnleo de cualquicra de -
los nrocedimientos anteriores ofrece, a estos vacientes, muv -
pocos beneficios.

- La seccidn de los nervios espldcnicos controla en algunos ca--
sos ¢l dolor.

METODOS DIRECTOS:

*Dilatacién De Los Conductos Pancredticos: Procedimiento que se
efectlia en una &tapa temnrana de la pancreatitis crénica reci--
divante en que se han forpado los tanones mucoproteicos.

**Las siquientes Operaciones tienen como fundamento la descompre-
sibén utilizada por Link :

*Anastomosis Pancreato-Yevunal Caudal (Operacidn de Merlin Du -
val en 1954} : Que nor razones técnicas se acompaiaba de resec~
cidn de la cola del pincreas y del bazo, este procediniento te-
nia el inconveniente de que al cstencsarse la anastomosis los -
episodios doleroses recidivaban,

*Apertura Longitudinal del Conducto Pancredtico y su Anastomosis
a una Asa de VYeyuno (Operacidn de Puestow-Gillesby en 1958),

*Anastomosis Laterp-Lateyxal del Conducto Pancyeftico Abierto en
Toda su Longitud a una Asa Yeyunal Aislada en Y de Roux y abi--
erta a lo largo del Borde Antimesent&rico (Operacién Modificada
per Partington y Rochelle en 1960) la cual tenia como ventaja -
Conservar la Totalidad del Tejido Pancredtico y consequir un --
mejor drenaje a través de una anastomosis mis amolia.
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*Pancreatectomia Distal: Su indicacidn es en la pancreatitis reci-
divante, en la cual la lesiSn se encuentra confinada, morfoldgi--
camente a un seomento del péncreas.

*pancreatectomia Distal Radical (95%): Procedimiento disefiado por
Child tiene como finalidad la reseccidn de todo el pincreas, con-
servando finicamente una cenefa de la glindula unida Intimamente -
al duodeno, con lo que se evita la reseccidén de este Gltimo y de
la desembocadura del colé&doco.

Su ipdicacidén es en pacientes con pancreatitis crdnica recidivan-
te esclerosada avanzada asociada a un conducto dc Wirsung muy --
pequeijio,

*pPancreatoduodenectomfa tipo Whipple: Su indicacidn es cuando la -
pancreatitis crénica recidivante ha alterado por completo la ca--
beza del pincreas, en este tivo de padecimientos es probablemente
mds dificil de realizar el procedimiento que la reseccifn de ca-=
beza de pancreas por carcinoma periampollar.

*pancreatectomfa Total: En la pancreatitis crénica recidivante I's-
clerosada en ocasiones el pincreas se encuentra envuelto en una -
fibrosis masiva y acompafiada de grandes célculos pancredticos; -
apareciendo frecuentemente brotes dolorosos intensos,

Este tipo de procedimientos nos lleva a la diabetes y a la insu--
ficiencia pancredtica ex&crina.

Practicamente todos estos procedimientos a excepcidn de los mito--
dos indirectos son para tratar alqunas de las formas de vancreatitis --
crénica.

Difiriendo mucho este del naciente aue se¢ interviene por un cuadro
abdominal agudo y que en el quirofano se le detcecta una pancreatitis ne-
crohemorriqica.

En estos el vrocedimiento quirlrgico vuede ir desde la reseccidn -
de la cépsula pancredtica, con necrosectomias y secuesstrectomias, ademds
de los drenajes perinancreiticos, hasta las pancreatectomias parciiles -
(50 a 70%).

Las pancreatectom{as totales no tiencn indicacién, ya que aumentan
considerablemente la mortalidad.

En el aflo de 1970 el residente de ciruofa Dexter W. Lawson puhlica
sy programa operativo de 2 anos llevado a cabo en el Hospital Geheral de
Massachusetts el cual consiste en colecistostomia en caso de que el pa--
clente se encontrara muy grave en caso contrario se podra realizar cole-
cistectomfa, con coledocostomfa exploracidn del arbol biliar colocacidn
de sonda en T y coledocotomia, vosteriormente se realiza, descomoresidn
gistrica con una gastrostomia timo $tamm con sonda Foley # 20 Fr. ex---
traida por contrabertura.
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Posteriormente a esto en la porcidn proximal del yeyuro se realiza
una yeyuynostomfa tipo Witzel con un cateter # '8 el cGal va a servir -
para alimentacidn del maciente, se realiza un lavado profuso de la ca--
vidad abdominal, desbridacién vancreitica, necrosecctomia, secuestrecto-
mia y/o reseccibn pancreitica parcial; vosteriormente colocacidn de ~--
drenajes tipo Sump # 28 al saco menor y retroperitoneo, ademis de mil--
tiples drenajes distribuidos en subfrénico derecho y subh@patico, wua-=
drante superior izquierdo y la oélvis.

El cierre de la pared abdominal se realizd en la forma habitual --
por planos.

Howard, Jordan, Pollock y Nardi proponen la Laparotomia DiagnSstin~
ca, si se evaluan las consecuencias de un diagndstico retardado y la --
poca morbi-mortalidad que se agregaria con la Lanarotomia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGUDA NECROYTIZANTE

DEXTER W LAVSON

pREO M0 Q000

yeyunostomia

*#% Drenajes tipo Sump,
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INTRODUCCION:

La pancreatitis aguda ocupa el Octavo lagar en frecuencia de
las patologfas observadas en el Servicio de Urgencias del Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez", de las cuales el 40% de ellas --
requieren Tratamiento Ouirfirqico,

OBJETIVOS:

El obietivo del presente trabajo es:

1) .~ Presentar la Experiencia en el Servicio de Ciruafa General del
Hospital General "Dr. Manuel Gea Conzdlez" en el Uso de los -~
Diferentes Procedimjientos Quiriirgicos en pacientes con esta -~
patoloqia.

2),- Morbimortalidad en Pancreatitis Aquda Edematosa con Tratamien-
to Ouirlrgico.

3) .~ Morbimortalidad en Pancreatitis Aguda Necrohemorriaica con’ =~
Tratamiento Quirfirgico.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizd una revisién en forma retrospectiva de 32 pacientes
del Servicio de Cirugfa General del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonz&lez" en un periodo de tiemvo comprendido de Julio de 1981 a -—-
Enero de 1986.

Analizandose: Etjioloqfa, Edad, Sexo, Diagnostlco Preoperatorio,
Procedimientos Ouiriirgicos, Morbimortalidad, Estancia Hospitalaria.

Dividiendose en 2 Grupos de pacientes:

Grupo I pacientes con Pancreatitis Aguda Edematosa (PAE)

Grupo II Pacientes con Pancreatitis Necrohemorragica (PNH).

Grupo I: 17 pacientes equivalentes al 53.1 %
Grupo II: 15 pacientes equivalentes al 46,9 &,
Total = 32 pacientes equivalentes al 100 %

Con respecto a la Etiologfa al igual que lo refiere la litera=-
tura, predomin® la etiologla Biliar.

Etioloqgfa :

Alcoholica fueron 4 pacientes equivalentes al 12.5%, Biliar --
28 pacientes con un B87,.5% ,

Por etiologfa alcoholica 1 paciente presentd Pancreatitis Aqu--
da Edematosa y 3 de ellos Pancreatitis Necrohemorragica.

por etiologia Biliar 16 nacientes presentaron Pancreatitis =--
Aguda Edematosa y 12 wacientes presentaron Pancreatitis Necroherorra-
gica,
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EDAD GLOBAL:

MINIMA : 19 Aflos,

MAXIMA : 84 AfOS,

PROMEDIO DE EDAD: 40,23 AROS.

EDAD EN PACIENTES DEL CRUPO I

MINTMA : 20 AROs.

MaxIMA ;84 afos,

PROMEDIO DE EDAD : 331 ARns,
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EDAD EN PACIENTES DEL GRUPO IT:

MINIMA

MAXIMA :

PROMEDIO DE EDAD :

FRECUENCIA FOR SEXO:

GRUPO  I:

GRUPO II:

19 AROS.

82, AROS.

47 ARos.

FEMFNINO MASCULINO

15 pacientes =88.2% 2 vacientes

11 pacientes =73,3% 4 vacientes

26 pacientes 6 nacientes

Predominio de 4.3 a | en relacidn
femenino con el masculino.

= 11,83%

= 26.7%

al sexo
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DIAGNOSTICO  PREOPERATORIO 3

En ambos qrupos la patologfa biliar fue la que con mayor ==
frecuencia se present8,

EDEMATOSA NECROHEMORRAGICA

PANCREATITIS 7 nacientes 41% 6 nacientes 40%
PATOLOGIN BILIAR 8 pacientes 47% 6 pacientes 40%
ABDOMEN AGUDO 2 pacientes 12% 3 pacientes 20%

17 pacientes 100% . 15 pacientes 100%
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be los 32 nacientes del presente estudio 25 de ellos se les
realizé cirugfa de Urgencia.

CIRUGIA ELECTIVA : 7 pacientes 21.8 %

CIRUGIA DE URGENCIA : 25 pacientes 78.2 %

Todos los pacientes del Grupo II requirieron cirugfa de Ur--
gencia,

GRUPO I :
CIRUGIA ELECTIVA : 7 pacientes 41%
CIRUGIA DF URGENCIA: 10 pacientes 59%

GRUPQ II:
CIRUGIA DE URCENCIA : 15 pacientes 100%
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De los Procedimientos Ouirdrgicos realizados la Colecistecto-
mia con Revisidn de Vias Biliares fue el procedimiento nue mis se --
utilizd en la Pancreatitis BEdematosa, en la Pancreatitis Necrohemo--
rragica el procedimientos mis frecuentemente realizade fue la ciru--

gfa tipo Lawson.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

EDEMATOSA

DRENAJE 0 pacientes

COOLECISTECTOMIA +RVE

+ GASTROSTOMIA 0 pacientes

*CIRUGIA TIPO LAWSON 5 pacientes 29%
COLECISTECTOMIA SIMPLE 1 pacientes 18%
COLECISTECTOMIA + RVB 9 nacientes 53%

NECROHEMORRAGICA

1 paclente 7 %

6 paclentes 40%

7 pacientes 46%

G vacientes

.

1 paciente 7 %

77 pacientes 100%

15 pacientes 100%

*COLECISTECTOMIA + REVISION DE VIAS BILTARES + GASTROSTOMIA + YEYU--

NOSTOMIA.
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MORBILIDAD:
GRUPO I : Broncoaspiracidn
GRUPO II: Insuf. Resp., Aguda
Infeccioso

Sang. Tubo Digestivo

Pseudoquiste

GRUPD I : 1 paclente 5,8%

GRUPO II : 10 pacientes 66.6%

1 paciente 5.8 %

3 pacientes
4 pacientes
1 paciente

2 pacientes

20 %
26,6%
6.6%
13.4%



43

Cogd i
R DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

PANCREATITIS

PANCREATITIS

EDEMATOSA:

MINIMO

MAXIMO

PROMEDIO

NECROHEMORRAGICA:

MINIMO

MAXIMO

PROMEDIO

5 " DIAS.

24 DIAS.

13 DIAS,

+ 4 DIAS.

+ 44 DIAS.

¢ 20.5 DIAS.
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MORTALIDAD POR ETIOLOGIA:

a
BILIAR : 3 pacientes 10,7 %
ALCOHOLICA : 3 pacientes 75 %

MORTALIDAD POR GRUPOS :
GRUPQ I : | naciente .5.8 1%

CRUPO II : 5 pacientes 33,3%
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MORTALIDAD OPERATORIA:

EDEMATOSA t mnaciente 5.8%

NECROHEMORRAGICA : 4 pacientes 26.6 &%

El paciente intervenido quiriirgicamente de nancreatitis edematosa, fallecid
de Broncoaspiracién causa no imputable al tratamiento guirfirgico.
MORTALIDAD OPERATORIA TARDIA:

EDEMATOSA ; 0 pacientes 0 %
NECROHEMORRAGICA : 1 paciente 6.6%

El paciente habia sido intervenido quirGrqgicamente de pancreatitis alcoholica
fallecid a los 6 meses después de la primera intervencidon quirlrgica de un -
Pseudoquiste de Pincreas Infectado, el naciente habia continuado con ingesta
de alcohol en el tiempo que estuvo fuera del hospital.
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MORTALIDAD GLOBAL PANCREATITIS EDEMATOSA:

1 paciente 5.8 %

MORTALIDAD GLOBAL PANCREATITIS NECRONEMORRAGICA:

5 pacientes 33,3 %

MORTALIDAD GLOBAL ORERATORIA:

6 pacientes 18,7 %
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COMENTARTIO::

A pesar de los extraordinarios avances en el tratamiento
quirlirgico de la enfermedades pancredticas, el tratamiento qui--
riirgico de la pancreatitis aquda sigue siendo wotivo de amplias
controversias.

Tradicionalmente este padecimiento era tratado en forma
conservadora con manejo médico; habiendo un bajo porcentaje de -
pacientes que no responde a esta teraneutica a pesar de utilizar
métodos como Apovo Nutricional, Tratamiento Antimicrobiano v en
Salas de Cuidados Intensivos la mortalidgd es alta, es en este -~
tipo de pacientes los que requieren un Manejo Quirfrgico Temora-

no.
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CONCLUSIONES:

1).- El manejo inteqral en los servicios de urgencias,
cuidados intensivos v quirfirgicos jueqan un panel importante =
en el pronfstico de estos pacientes. '

2) .- La ciruaia temprana muestra un nanel importante -
en la evolucibn de la mancreatitis amuda,

3}.- En la nancreatitis de oriaen biliar la utilidad -
de la cirugfa es mayor,

4) .~ En la nmancreatitis de etiologfa alcoholica aun -
no es claro el panel de la ciruafa probablemente a gue se des-
nocen los sitios de lesidn a nivel pancreitico.

5) .~ La descompresién biliar y gastrica aunado a lava-
do y drenaje de la cavidad peritoneal y retroperitoneal, han -~
mostrado ser los mds adecuades.

6).~ La mortalidad del 5.8 % en pancreatitis edematosa
no hace prohibitiva la realizacidn de laparotomia exploradora
en fase temprana.
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