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INTRODUCCTION

ANTECEDENTES NISTORICOS. _

Claude Bernard relaciond por primera vez, en 1856, las
enfermedades inflamatorias: las biliares y las pancredticas, y
pudo provocar pancreatitis en perros inyectando bilis y otras
sustancias en el conducto pancredtico. Cuarenta y cuatrc afios
después, Lanceraux propuso que la pancreatitis se debia al re-
flujo de la bilis hacia el conducto pancreftico. Dos afios mis
tarde, Opie cre6 la Teoria del Conducto Comfin, basindose en -
sus observaciones, y de otros, de que el conducto biliar y pan
credtico se unian antes de salir a duodeno formando asi un con
ducto comin.

Esta Teoria s&lo se aplica a los pacientes que padecen
pancreatitis y cdlculos biliares. La frecuencia de pancreati--
tis en pacientes sometidos a una colecistectomfa electiva, se
estima en un 3 a un 7%,

Basdndose en estudios de necropsia y radiclfgices s e
chserva que en el hombre el conducto biliar v el pancrefitico -
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drenan al duodeno a través de un conducto comfin en un B0%.
PAPEL DE LA BILIS Y LAS BACTERIAS

El papel de la bilis en el desaroollo de la pancreatitis
no esti bien entendido en la actualidad, yva que distintos auto--
res han reportado resultades diferentes. Las sales biliares (com
ponente activo de la bilis en la instalaciftn de la inflamacisn -
pancreftica), son perjudiciales para el péncreas si se permite su
paso a través del conducto pancre&tico. Alguncs autores han duda
do del papel gue tiene el reflujo biliar en el inicio de la pan-
creatitis, ya que la presi6én del conducto pancreftice casi siem
pre excede a la del colédoco, ademds de que son necesaria de 8 a
12 horas de incubacidn después de mezclarse la bilis con el jugo
pancreditico para activar las enzimas pancrediticas. Sin embargo,-
se sabe que la bilis infectada estimula la activacifn enzimftica
de la gléndula pancredtica, ya que las bacterias liberan una ami
lasa, potente enzima proteolitica gque puede lesionar directamen-
te al pincreas., Esta bilis infectada se encuentra en un 25 a 50
por ciento de los pacientes con colecistitis crfnica litidsica y
en un 75 a 100% de los pacientes que padecen colecistitis aguda
(1,2,3,4).

REFLUJO BILIAR vs OBSTRUCCICH DE CONDUCTO
PANCREATICO

En los primercos anos del siglo XX, en tanto se analizaba
la Teoria del Conducto Comlin en la pancreatitis, el tema de dis-
cusitn era el tamafic del cdlculo capaz de ocluir los conductos -
pancredtico y biliar y evita, por consecuencia, el reflujo bi-
liar al conducto pancreftico pero no asi la pancreatitis.
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de esta mahéra'el reflujo biliar al conducto pancredtico no es
'ctﬁciairéhfél‘desarrollo de pancreatitis aguda, lo cual podria
debefﬁe_a;lé obstruccién del conducto pancredtico exclusivamen
te,:Aéi,‘;é obstruccién del conducto comin y/o pancredtico es
'rtan s6ld.una de varias condiciones previas de miltiples aspec-
';tos ﬁécesarios para desarrollar pancreatitis.

' Estas teorias son ejemplificadas por los esquemas Si-

guientes:

A) .~ Conducto comfin largo, con cflculo enclavado en dmpula de
Vater permitiendo la mezcla de bilis y juge pancre8tico.

B}.- Obstruccién del colédoco y el conductc pancreftico por un
cdlculo que llena la luz @el conducto comfin corto evitan-
do la mezcla de bilis.,

C) .~ Obstruccitn distal de colédoco por un c&lculo enclavado -
que comprime también el conducto pancredtico a pesar d e
gue ambos conductos entran separadamente al duodeno.

FRECUENCIA DE PANCREATITIS BILIAR vs
PANCREATITIS ALCOHOLICA

En.los Estados Unidos de Norteamérica la frecuencia de
pancreatitis por cilculos biliares es del 50 al 60%, en contra



p031c16n con c1udades,_condados Y hospitales de la Admlnlstra-—
cién de Veteranos en la que la proporc16n de pancreatltls alco
hﬁlica es aproxlmadamente de 80 a 90%. " En’ ‘México varfa la fre-—-
'cuenCLa de acuerdo a los reportes de dlstlntas instituciones (1,
5 6, 7) '

INSTITUCION - BILIAR" ALCOHOLICA

'H. 20 de Nov,. 55% 410%

H. Espaniol 51% 6.6%
I.N.N. 20% 48.5%
H. La Raza 52.4% 29.4%
H.G.E. {Sonora)¥* 3g.4% 52.3%

* Frecuencia encontrada en el presente trabajo.
La pancreatitis por cdlculos biliares es mds frecuente que
la alcoh6lica en paises como Inglaterra, Pinlandia, Israel y =--
Hong Koeng. En Francia se observa lo contario (1).

EVOLUCION DE LA PANCREATITIS POR CALCULOS BILIARES

En un extremo del espectro, los pacientes quiz& no tengan
mas que hiperamilasemia y tal vez edema minimo del pancreas, en
otros puede encontrarse necrosis hemorrfgica difusa de la glén-
dula pancreftica en un 20 a 25% de los enfermos con pancreati--
tis por célculos biliares., Un atagque de pancreatitis por cilcu-
los biliares es potencialmente mortal peroc si el paciente se re
cupera, existen pocas secuelas residuales importantes (menos -
del 1%) en el parénquima pancredtico o en la funcién exScrina -
y/o end6erina.,

La necrosis hemorrigica se presenta en el 5 a 20% de los en

fermos con pancratitis por cllculos biliares presentando una -
LT3



 mortalidad del 40 a 90% (4,5,6,7,9).
FISIOPATOLOGTIA

La obstruccién del conducto comfin por un cdlculo biliar im
pactado en la fmpula de Vater favorece a reflujo biliar hacia -
el conducto pancredtico, aumentando la presifn de los canalicu-
los intrapancrelticos, lo que produce lesi6tn directamente a la
glandula por transformacifén de la fosfolipasa A en lisolecitina
Al iniciar el episodio de pancreatitis hay liberacifn explosiva
de enzimas en el tejido intersticial de la gl&ndula, posterior-
mente eén el drea peripancredtica retroperitoeneal vy, finalmente,
a la cavidad peritoneal, la obstruccién vy paso a la circula=---
cibn de estas enzimas junto con el tejido necrStico y productos
de la degradacibn protéica son causa de las distintas alteracio
nes sitémicas.

De las enzimas liberadas, la amilasa no produce grandes -
cambios, pero su cuantificacifn en suero y orina orientan al -
diagné6stico. La lipasa en cambio, da lugar a necrosis grasa y la
liberacibén de &cidos grasos libres los cuales contribuyen a ac-
tivar las enzimas pancreiticas, ademds del dafio local y vascu
lar que producen.

LIBERACION DE ENZIIMAS AMILASA

LIPASAS NECROSIS GRASA

PROTEASAS

ACIDOS GRAESOS

‘\nﬁiﬁﬁv’/’,/’

"CALDO ENZIMATICO" DARO LOCAL
PEDPTIDOS VASOACTIVOS ——— EFECTOS SISTEMICOS
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El "Caldo enzimdtico" o "Coctel tfxico" se produce por la

liberaci6n enzimdtica, péptidos vas'oactivos,- codgulos y detri-

tus tisulares. Las enzimas proteolfiticas son las que

mds dano: tripsina, quimiotripsina, elastasa, lisolecitina

lipasa.
ENZIMAS PANCREATICAS
PROENZIMA ACTIVADOR ENZIMA EFECTO
TripsinSgeno Tripsina Tripsina Proteclisis,
Enteroquinasa edema, necrosis,
hemorragia.
gg;x;ungtrlpsi Tripsina Quimiotrip  Proteolisism
. sina, edema, hemorra-
gia.
Proelastasa. Tripsina Elastasa Elastosis, hemo
rragia, &afo lo
cal.
Kalikreinfge
no. Tripsina Kalikreina Edema, aumento
de la permealbi-
lidad vascular,
contractura mis
_ ) culo liso,
Fosfolipasa A Tripsina Lisoleciti Necrosis grasa,
na, coagulacifn, ne

Lipasa

Ac, Biliares.

Ac, Biliares Lipasa

crosis parenqui -

matosa.

Necrosis grasa
vy 8cidos grasos
libres.

DIAGNOSTICO

producen

Y

n la forma leve o edematosa los antecedentes de la posible-

causa de pancreatitis (biliar o alcoh6lica) es dada por la --

presencia de dolor intenso en epigastrio, transfictivo con

irradiacién hacia ambas regiones lumbares, nduseas, vOmitos -



frecuentes, ileo "inhibitorio", tinte ictérico en algunos enfer-
mos, cierto grado de deshidratacién; a la'palpaciﬁn de abdomen -
superior sea doloroso y se palpe ﬁn empastamiento que por perfu-
5i6n se confirme distenci6n abdominal, todos estos signos y 'sin
tomas sugieren el diagnbstico de pancreatitis, el cual es confir
mado por medio de estudios de laboratorio que incluyan anfilisis
de sangre y orina (aumento de lipasa y amilasa).

En los estudios radiolfgicos se puede mostrar derrame-pleu
ral en hemitbrax izquierdo, en la placa simple de abdomen pode--
mes encontrar asa de yeyuno con distencién; en colon, la imfgen
de colon cortado y en ocasiones el signo de vidrio esmerilado, -
apoyan el diagnbstico de pancreatitis (9).

El ultrasonido es pcoo (til al inicio de la enfermedad vy
mientras exista ileo, pero en ocasiones puede ser una ayuda para
el diagn6stico,

En las formas graves de pancreatitis el enfermo est§ inquie
to, agitado, con alteraciones mentales, hipotérmico, hipofenso,
taquicérdico, con pulso filiforme, taquipn&ico y cianbtico, pue-
de cursar con oliguria o estar en anuria. AParece fiebre e icte~
ricia tanto obstructiva por compresién de la via biliar por 1 a
inflamaclén de la cabeza del pancreas o un cﬁlculo impactado :en
el &mpula de Vater; el ileo y la distencibn abdominal son m&s -~
acentuados, puede haber resitencia muscular, rebote, asi como -
equimosis en flancos y periumbilical (signos de GRay Tuner y Cu
llen Allen).

En la teleradiograffa de t6rax el derrame pleural en hemi-
t6rax quuierdo y la h1povent11ac16n son mds acentuados, ademéis
se observa ensanchamiento del mediastino y cambios en el parén--
guima compatibles con edema pulmonar intersticial, En la Iplaca
simple de abdomen hay borramiento de los psoas, imagen en vidrio
esmerilado y aumento del espacio gastrocblico.



Antes de la llegada del ultrasconograma (USG) y de la tomo
grafia axial- computarizada (TAC), la forma de investigar la pre
sencia de flemones, pseudoquistes y abscesos pancredticos como
complicacién de la pancreatitis grave fueron estudiados radiold
gicamente con medios contrastados del tracto intestinal supe---
rior. En la actualidad el USG y el TAC tienen un altoc indice de
efectividad para detectar a tiempo estas complicaciones.

En los filtimos afios se ha dado interés al anflisis del 131
quido intrapeﬁitoneal que &5 extraido durante el lavado perito-
neal con fines diagn&sticos, curativos y prondsticos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de este padecimiento es discutido: en 1 a
década de los afios ﬁeinte, sollan operarse estos enfermos sin -
15 restitucibn adecuada de liguidos ni las medidas de sosté&n -=
que se practican hoy en dia,.por lo que se presentaba una .alta
mortalidad, motivo por el cual el tratamiento no quirfirgico se
- constituyS en la terapéutica adecuada (1).
En ia actualidad'los pacientes con pancreatitis se deben-
vigilar estrechamente mediante el registro perifdico de la pre-
sidén arterial, pulso, temperatura, diuresis horaria y signos ab
doﬁinéles, efectuando un minucioso control de liquidos y esta--
bleciendo el tratamiento que comprende tres aspectos importan--
tes:
1.~ Reposicibn de vollmen perdido mediante soluciones electrolf
ticas, cbloides, plasma o albGimina.

2.~ Supresifn del dolor con analgésicos del tipo de la Pirazolo
na, Mepéridina (el inconveniente de este medicamento es el
espasmo del esfinter de 0ddi a su administracifn) y blogueo
peridural (BPD) en caso necesario.



23 Supriﬁir'la secrecién pancredtica mediante succibn =
gistrica continua, énticolinérgicos, blogueadores de
'las'feceptores H-2, aprotinina (trasylol}) y glucagon

(estos dos Gltimos medicamentos no han demostrado su

efectividad en la préictica médica) .

El uso de antibisticos es discutido, distintos auto-
res recomiendan usar rutinariamente antibiéticos en la pancrea
titis biliar o cuando existe infeccidn agregada, con un esque-
ma gue cubra gram positives y gram negativos fAmpicilina, Ce-
falosporinas, AminoglucSsidos, etc.).

El control de los pacientes con pancreatitis grave se de
be hacer en la Unidad de Cuidades Intensivos (UCI) mediante va
loracifn médica frecuente, registro de los valores hemodinfimi-
cos y bioquimicos. La colocacidn de un cateter central, un ca-
teter de Swam Ganz en la arteria pulmonar y una sonda de Foley
nes permiten medir la presién arterial pulmonar, presiﬁn veno-~
sa central y diuresis horaria para un mejor manejoc hemodinimi-
co.

El tratamiento de la insuficiencia orgdnica mGltiple, de
be individualizarce de acuerdo a las- caracteristicas del enfer
mo: las alteraciones hemodinimicas se corrigen mediante la re
posicibn de liquidos, plasma,-ﬁlbﬁmina, de ser necesario san--
gre toial, digital y drogas vasoactivas.

La insuficiencia respiratoria se trata con medidas de in
haloterapia, oxigenc por sonda nasal, sonda tragqueal o tragque-
cstomia,.casi siempre con respiradores de volGmen y presibfn po
sitivé al final de la respiraci&n (PEEP),

La insuficiencia renal se trata mediante reposicifn 4 e
vollimen circulante, diuréticos y diilisis peritoneal.

. Las alteracicnes de la coaguléciﬁn se corrigen ceon plas-
ma fresco, crioprecipitados o heparina;cuando existe coagula--~
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cidn intravascular diseminada.

Desde luego es necesario corregir las alteraciones metabd
licas que se presentan y administrar antibi6ticos gue cubran --
gram positivos y gram negativos (7). .

Lavado peritoneal: aungue en la pancreatitis aguda la pa
tologia es principalmente retroperitoneal, la éliminacién del -
caldo enzimitico mediante el laﬁado peritoneal evita la absor—-
cién y paso.a la circulacibn, con lo cual puede prevenirse e 1
dafio microcirculatoric y a otros 6rganos como el pulmdn, cora-=
z6n, rinones y cerebro. SE usa el procedimiento durante 24-48 -
hbras efectuando de 15 a 29 bafios con 30-40 litros de solucibn,
analizando el liguido extraido (cada 12 horas):

Rhmson, en 1976 evalub la influencia del lavado perito--
neal en 200 pacientes con pancreatitis aguda y encontxf un 8% -
de la mortalidad en los pacientes con esta patologia (7)., Cor--
field report§ una mortalidad de 9,4% y hace mencifn que los pa-

cientes con pancreatitis grave que son sometidos a lavado peri-

toneal y an&lisis del liguido extraido, aunado a los criterios-

prontsitocs se puede predecir la evoluéién en un 1.00% de los ca
508 17,9).

El lavado peritoneal disminuye la mortalidad inmediata,pe
ro no vesuelve el problema de los pacientes con pancreatitis .-
graﬁe, la mayoria de los que sobreviven presentan complicacio-
nes como el pseudoquiste o absceso que ameritan cirugfa tardia.
Se puede considerar como tratamiento transitorio para mejorar -
las condiciones del paciente, lo que en algunos casSos nos per-
mite efectuar el tratamiento guirGrgico més adecuwado (7,9,10,11
y 12).

- TRATAMIENTO QUIRURGICO

Durante la d&cada de los afios cincuenta y los primeros de
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de la década de los sesenta, debido a los adelantos en-el trata
miento Eon'Liquidos, anestesia y la disponibilidad de antibibti
cos, surgib el interés. cada vez mayor en la intervencibn quifﬁ;
gica de estos enfermbs. Glenn y Frey demostraron claramente que
era posible lograr una mortalidad baja en pacientes con pancrea
titis aguda de origen biliar operando durante el ingreso ini-
cial, en-comparacién con el tratamiento no guirfrgico, logrando
bajar la mortalidad hasta un 7 a B%. Lawson (Massachussetts Ge-
neral Hospital) ha lograde disminuir la mortalidad a 35% en pa-
- cientes con pancreatitis grave mediante su operacibn; gque con--
siste en: colecistectomia o colesistostomia, colangiografia -
transoperatoria mis la revisién de la via biliar, gastrostomia-
descompresi&a Y yéyunostomia ﬁara alimehtacién {4,5).

La mayoria de los enfermos (75-80%) con pancreatitis por
cdlculos biliares responden a las medidas sencillas de aspira--
. ¢i6n nasogistrica y restitucidn de liquidos por via intravenosa
(1;4,5,7,8;12). 5u evolucibn ée caraﬁteriza por dos a cuatro --
dfas de hiperamilasemia, si se opera al enfermo durante este -~
tiempo se encuentran pocos datos de pancreatitis, excepto por -
cierto edema, necrosis grasa o induracifn de la cabeza del pén-
creas. Hay pocos datos de que el riesgo de la operacifSn aumente
de algln modo por la intervencibn quirfirgica temprana.

éin embargo hay controveréias sobre el modo en gque se de-
be atender a los pacientes m&s graves con pancreatitis de ori--
gen biliar. Acosta y cols., aconsejan la intervencifn temprana-
en las primeras 24 6 36 horas después del inicio de los sinto-—
mas y realiza colicistectomfa y exploracibén de la via biliar.--
Ramson basindose en su expefiencia de. 74 pacientes con pancrea-—
titis agudé por cllculos biliares, recomienda que los enfermos
deben ser manejadbs con medidas médicas y que a los pacientes
con pancreatitis leve deben ser oberados durante su ingreso ini
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cial. Sugiere,. asi mismo que los enfermos graves deben ser tra-
tados con ciruglia hasta que los sintomas remitan, y si durante
la alparotomia exploradora se encuentra como hallazgo transope-
ratorio pancreatitis edematosa de origen biliar, la operacién -
debe limitarse a una colecis stectomia con colacacifn de sondas -
peritoneales para lavado {x,5),

Bravo (5) menciona gue 1la esflnterotomia ha demostrado ‘te
ner una utilidad transitoria, facilitando la extraccifn de cﬁl—
culos y la explorac16n con cateterlza016n del conducto de er—
sung, ese procedimiento permite eilmlnar definitivamente la fun
cibn del esfinter ademfs de tratar la patologfa de la papila,co
mo es la fibrosis, papilomas, tumores benignos, etc,, que pue-
den sexr la causa de la obstrucc16n de los conductos pancreétlco
y biliar a ese nivel. Este procedimlento tiene mds aplicacifn -
en los pacientes gue presentan pancreatitis aguda recurrente o
en quienes haya sequido un episodio agudo de pancreatitis grave
y cuya causa haya sido la obstrucclén de la porc16n terminal -
del col&doco o el conducto de Wirsung, Otros autores contralndl
can la esfinterotomia durante el episodio agudo (7).

La pancreatectomia total o parcial es un procedimiento ‘de
‘masiado extenso, con una alta mortalidad, por lo gue no se jus-

tifica en la actualidad.
PRONOSTICDO

Una de las mis importantes contribuclones para evaluar a
estos enfermos fue hecha por Ramsen y- cols. en 1964, al estable
. cer criterios prondsticos de gravedad en base al anilisis deta-
llado de diversos datos clinicos y de laboratorio, gue permiten
separar al grupo de pacienﬁes-que se encuentran en riesgo mayor,
posteriormente otros autores al analizar sus datos han hechi mo

"
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dificaciones o agregado otros parametros para la evaluacién de
estos enfermos. Actualmente los criterios de Ramson e Imrie son
aceptados como la mejor forma de valorar a estos pacientes.

.CRITERIOS PRCNOSTICCS EN IR PANCREATITIS AGUDA SEGUN DIVERSOS . AUTORES

1. Ramson y.cols,” " Imrie'y cols.. | Santiani y.Ston
Ingtéso. T " TAloohol Tl Biliaxr ! Primeras 4B horas .-
Edad >55 afios >70 Pa <56 mmig Ca <8 mg
Leucos >16,000 >18,000 a ina <3.2 gt Comp. resp.
Glucosa >200 mg% >220 Calcio <B mg% P <7.36
THL >350 U/L >250 Leucos  »»15,000 Pa0£ 60unmitlg
TG0 »>250 U/L 2250 TGCs >100 U/L T/A <80/60
48 hrs. Glucosa >180 mg$% Necesidad del
Ht < 10% >10% DHL S600U/L vol. del peso
Bun >5 mgs.% >2 Urea 296 mg corporal en -
Calcio <8 mg <8 Edad >55 anos 24 horas.
Pal, <60 mmHg NO
Def. base >4 mEg/L >5 Enfermedad grave
Becuestro lig>»6.1 1t. >4 _ uo o mis
Enfermedad grave.3 6 mis fac. Enféermedad grave '3 6 mas .0

Por todo lo anterior se realiza el presente traba-
jo para determinar la frecuencia de esta patoldg;a, sus princi-
pales complicaciones, el tipo de manejo médice més adecuado v
establecer cufl es el tiempo m&s oportuno para operar a estos -
enfermos, asi como la conducta.operatoria sobre las v?as bilia-

res.

_.13..




.OBJETIVOS

Determinar las alternativas de manejo en los pa-
clientes gue presentan pancreatitis aguda edematosa de origen -
biliar, pancreatitis recurrente por cllculos biliares y compli
caciones médicas y quirfirgicas de esta patologia, Asi mismo de
terminar cudl es el tiempo més adecuado para la intervencién -
guirfirgica de estos pacienteéw comparando morbilidad, mortali
dad, estancia hospitalaria y otros factores en los diferentes—
grupos en estudio, sin importar el tipo de cirugia realizada,-
tiempo de la intervencién y estancia hospitalaria.
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MATERIAL . Y ~METODOS

'Se revisaron 65 expedientes de los pacientes ingre
sados al Hospital General del Estado, en Hermosillo, Sonora,con
diagnﬁtico de pancreatitis durante un pericdo de cinco anos,

Se excluyeron todos los casoé de pancreatitis 4 e
etiologfa no biliar.
Se revisaron 22 expedientes de enfermos con panorea-

titis de origen biliar durante el periodo de Enero de 1983 a Di

ciembre de 1987. .

Estos 22 pacientes fueron distribufdos en cuatro -

grupos, de la manera sigquiente: .

GRUPO I.- Todeo paciente con diagnfstico de pancreatitis agquda -
edematosa de origen biliar, que haya sido demostrado-
por clinica, laboratorio y gabinete, que fueron mane
jados en forma no quirfirgica.

GRUPO II.~ Todo paciente con dlagnéstlco de pancreatlt;s aguda
edematosa de origen biliar, gue fue tratado inicial--
mente en forma conservadora y operado en la misma ing
tancia hospitalaria sin datos de actividad pancreﬁti—
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" ca {dolor e hiperamilasemia).

GRUPO III.- Todo paciente con daignfstico de pancreatitis aguda,
edematosa de origen biliaf manejado médicamente y -~
egresado, y que tuviera un nueve cuadro de pancreati-
tis, manejado en forma conservadora y operado poste--
riormente en la misma estancia hospitalaria una v e z
resuelto el cuadro pancre&tico.

GRUPD IV.- Todo paciente gue haya sido operado en las primeras-
24 horas de su ingreso con diagnfstico © no de pancrea
titis y que transoperatoriamente.se haya establecido=

,el diagnbstico de pancreatitis edematosa de origen bi
liar. .

La severidad del cuadro fue valorado al ingreso y a las 48
horas de su internpamiento de acuerdo a los criterios de Ramson-
{enfermedad grave 3 6 m&s signos). el diangbstico fue realizado
por clinica, laboratbrib, gabinete y transoberatoriamente.

PARAMETROS DE MEDICION

Se tomarcn las siguientes variabies: edad, sexo, anteceden

tes de alcoholismo, momento quirGrgico, procedimiento guirQrgi-

co, hallazgo transoperatorio de bancreatitis biliar, hallaigos—

' transoperatorios de célculo dentro de la v?a biliar, complica--
ciones, morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria.

RESULTADOS

De los 22 casos, cuatro correspondieron al Grupo I, siete

al Grupo II, ocho al Grupo III y tres al Grupo IV (Tabla I).
. El rango de edad del Grupoc I fue de 25 a 72 afios con u n
promedio de edad de 48.5 afios. El rango de edad para el 'Grupo

At}
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II fue de 22 a 71 afios, con un promedio de-edad de 53.7 aﬁos.Ei
rango de edad para el Grupo III fue de 22 a 54 afios, con prome-
dio de edad de. 38.3 afios. El Grupo IV present6 un rango de edad
de 27 a 60 anos. con promedio de edad de. 39. ios'aﬁos extremos-
en el estudio fue de 22 a 72 aﬁés, con promedio de edad de 45.1
anos (Tabla II).

E1 prgdomino por sexo fue diferente en los distintos gru--
pos, observando un predominic del sexo masculino en los Grupos
I yII, y predominic del sexo femenino en los Grupos III y IV.
Del total de los pacientes, doce correspondieron al sexo femeni
no (54.5%) y diez al sexo masculino (45.5%) (Tabla III).

La mayorfa de los paclentes fueron catalogados como pancrea
titis no gravé con 21 paciente (95.4%) y s&lo un caso de pancrea
titis grave (4.53) quien pertenci6 al Grupo III (Tabla IV).

En el GRupo I los pacientes fueron manejados médicamente y
egresados por mejoria con intencién de operarlos eléctivamente,
no acudiendo a revisién. . '

En el Grupo II la cirugia mis frecuente fue la colécistec-
tomia y exploracidtn de vias Eiliéres, con cinco casos (71.4%),-
una.colecistectomia simpie {4.2%) y una operacitn de Lawson -—-
{14,2%), m8s drenaje interno de pseudoquiste.‘Ei Grupo III d e
la misma ménera la cclecistectomfa y exploraci&n de vias bilia-
res fue la mds frecuente con cuafro pacientes k50%), ﬁna cole--
c1$tectomia simple (12.5%) y tres operaciones de Lawson (37.5%),
en dos pacientes en gue se reallzﬁ esta operac;én auno se 1l e

dren6 un absceso pancredtico y al otro se le efectub drenaje in
terno de pseudoquiste. En el Grupo IV la cirugia realizada fue
proporcibnaimente igual, una colecistectomia simple {33.3%) una
colec;stectomia y colanglografia operatoria (33.3%) y una opera
.cibn de Lawson (33. 3%) . En el paciente que se efectud colecis--
tectomia y colaqglografia operatoria se reallz§ drenaje de un -

L 19
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abscesa pancreétlco y gastrostomia descompresiva (Tabla V).

COMPLICACIONES' Estas fueron m&s. frecuentes en el Grupo III
- con tres pacientes (37.5%), comparados con dos pacientes del --
Grupo II (28.5%) y un paciente del Grupo IV (33.5%) (Tabla VI}.

Las complicaciones observadas por grupos fueron: dos pseu-
doguistes en los grupos II y III, dos absceso pancrefiticos e n
los grupos III y IV, infeccion de la herida guirGrgica un -pacien
te en el Grupo III, dehiscencia de la herida quirfirgica, litia--
sis residual y derrame pleural en el Grupo IXI. Es de sefialar gue
en uno de los pacientes del GRupo II coincidieron varias de las
complicaciones (Tabla VII).

Las compliaciones observadas en relacidén al procedimiento -
quirfirgico empleado en cada uno de los grupos fueron : dehiscen-
cia de la herida quirfugica, litiasis residual y derrame pleural
todas ellas en un solo paciente gque se sometid a ceolecistectomia
¥ exploracién de las vias biliares, perteneciente al Grupo II..—
Infeccibn de 1la heridaAquirﬁrgica en la operacibn de Lawson e n
el Grupc IIL. El Grupo IV no presentd complicaciones quirfirgicas
inherentes a la cirugia (Tabla VIII).

De los 18 pacientes operados en s6lo cinco se encontrd cidl-
culos de la via biliar transoperatoriamente para un 27.7% (Tabla
IX). .

En siete pacienes de los 22 estudiados se encontrf antece--
dentes de consumo de alcohol, de moderado a excesivo, para un
31.8% (Tabla X).

No se registré mortalidad en el estudio.

La estancia hospitalaria varié de 5 a 46 dias, con un pro-
medio de 27.4 dias, en el Grupo I el promedio fue de 9.7 dfas,-
en el Grupo II 2%.4 dias, en el Grupo III 37,2 dfas y en el Gru
po IV con 19.3 dias. ﬁn el Grupo III se coﬁsiderﬁron los dsas
estancia de los dos internamientos, cbservando mayor nGmerc de
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dfas estancia en el segundo internamiento con 19%.3 dlas prome--
dio. vs 17 dfas en el primer internamiento (Tabla XI).
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" TABLA I; DISTRIBUCION DE PACIENTES'

GRUPO NO, PACIENTES
I 4
11 7
111 8
v 3

JOTAL -« o o o0 ol 22200

© ~TABLA-1I1, 'EDAD‘PROMEDIO"POR‘GRUPOS' Y'TOTAL‘ o

GRUPO ' No. EDAD PROMEDIO __ DeSVIACION ESTANDARD

I oy 48,5 ANOS 23,5

I 7 53.7 17.3

11 8 383 15.7

v 3 39.0 210
JTOTAL .. 22 . B L. 269 L
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=~ “TABLA 11T/ -SEXO ‘- POR 'GRUPOS" - -- :

GRUPO FEMENINO MASCULINO
I 1 (25%) 3 (75%)
I 2 (28.5%) 5 (71.4%)
111 6 ( 75% ) 2 ( 25% )
Iv 3 (100%) 0 (0%)

TOTAL. . ... 12 (54.,5%). .. ..10 (45,.4%).

e WAV
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS

~ AGIDA* EDEMATOSA - GRAVE 'Y - NO* GRAVE

uuuuu

JIiPo No 4
NO GRAVE 21 5.5
GRAVE 1 4,5
TOT AL .............. 72 .............. lroz ......
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" TABLA V' PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS

GRUPO  COLECISTECTOMIA  COLECISTECTOMIA Y COLECISTECTOMIA Y LAWSON
e _COLANGIQGRAFIA ' _ EXPLORACIONODEV.B "~ ~ _ _
. NO g NO 2 N0 % NO %

I 0 0 0 0 0 0 0 0

1 0 0 1 14,2 5 71,4 1 14,2
11 1 2,5 0 0 r 50 3 37.5
Iv 1 3.3 1 33,3 0 0 1 33,3
ToTaL 20 2 11,1 9 50 5 0 27.8

e —— —— — —— ——— —— i —— — —— A— ks il i B e | g e AR g o — — —— ——— it oo bty



T g —— . — — —— i St — St et Nt e  Srn A

| ND NG 7
I i 0 R
I 7 2 28,5
111 8 3 37.5
SN 3 N 33,5

. —— — — ——— —— —— — . Sttt gt gt e iy et
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’ TF\‘BM‘ VIT T‘I'PO‘:HE "C‘UMF‘I'.‘.I CACIONES POR "GRUPO’
'COMPUICACIUNES * GRUPOTT" "* "GRUPO" ITI"* GRUPO IV’

— —— ——— —— — —— — f— —— . ) o}t e P . o et i e St

SEUDOQUISTE I .27 1 12.52 0 0
DEHISCENCIA DE H.Q,l 14,22 O 0 0 0
LITIASIS RESID. 1 14,2% 0 0 0 0
DERRAME PLEUR. 1 1,27 0O 0 0 O
INFEC, DE H,Q. U D 1 12,5 0 O
ABSCESO -PANC... 0 0.1 12.5%. .1 .. 33.3x%

e — —— — — — — — —— — —— T — —— e, — B — P— —— — o ——

NO SE ENCONTRO COMPLICACIONES EN EL GRUPO [
EN EL GRUPO 11 EL SEUDDQUISTE PERTENECE A UN PACIENTE
Y EL RESTO DE LAS COMPLICACIONES A UN PACIENTE,
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TABLA 'VIIT. RELACION DE COMPLITACIONES CON'EL 'PROCEDIMIENTO
QUIRORGICO "EMPLEADD "POR GRUPOS

‘COMPLICACIONES ____PROCEDIMIENTO QUIRURGICO" " GRUPO
DEHISCENCIA DE HvQ.  CoLEcISTECTOMIA Y E,V.B, I
DERRAME PLEURAL CoLECISTECTOMIA Y E.V.B. i1
LITIASIS RESIDUAL COLECISTECTOMIA Y E.V.B. 11

.-INFECCION pE-H.Q, - - LAWSON « -+ -+ o .o oo LD

— —— E— ey T B ———— A — — —— —— —— —— — i i e — T Wit T U Sr—

NO PRESENTO COMPLICACIONES QUIRORGICS EL GRUPO IV,
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*TABLA - 1X. "RELACIGN ‘DE- PAGIENTES  EN -LOS -QUE- .SE. ENCONTRO .

TRANSOPERATORTAMENTE 'CALCULOS EN' LA 'VIA BILIAR

GRUPO " No | %
I S o
1 2 11.1
] 3 16i6
Iv 0 0
TOTAL, . 5. 27,7

W, | S, e St — —— — — ——— — ——— TT—t —r— e i —  —r— — - — —— A ———



TaABLAX. ‘RELACION. DE-PAGIENTES- CON DIAGNOSTICO: DE

...... R

.................................

PANCREATITIS BILTAR ¥ ‘QUE SE ENCONTRO CONSUMD

.....................................

G0 o No £ ___
1 2 9,1
1 3 13.6
111 1 4,5
Iy 1 4,5
ToTAL 7 31:8

| . i p—— T—— L b S— — | S — — — — — — — — — —
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BRUPD T DIAS ESTANCIA PROMEDID
I | 9,5 DIAS
Il 29.8 pias
II1 37.2 DIAS
Iv 18.3 pias
CTOTAL -+« o oo o 27,8 DIAS - -
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DISCUSION

El presente estudio muestra la alta frecuencia que tiene -
la pancreatitis alcohflica en comparacién de 1a pancreatitis
biliar. Siendo la primera del 52.3% y la segunda del 38.4%. -
Esto es comparable con lo que otres autores han reportado en
México y otros paises. Se ha mencionado que el sexd masculino
tiene una mayor frecuencia de pancreatitis alcohflica que de
pancreatitis de origen biliar, presenténd&se &sta con mayor -
frecuencia en el sexoc femeninco. En nuestro estudio no se oﬁmgg
v6 dicha diferencia.

Por afios se ha discutido cudndo es el momento mis oportu
no para intervenir al paciente con pancreatitis aguda de cri-
gen biliar, Acosta practica una operacién definitiva de 1 a s
vias biliares en las primeras 24 a 48 horas del internamiento
y Ramson piensa que los mds graves deben ser manejados médi-
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camente hasta que remitan los sintomas y los no graves operar
se durante su internamiento inicial. La posicién de Acosta, -~
del manejo quirfirgico temprano no perjudica al enfermo c o n
pancreatitis leve por cllculos biliares y evita complicacio--
nes serias en quienes padecen pancreatitis grave. Por lo tan
to hay que operar temprano y debe realizarse colecistectomia-
y extraccifén de vias biliares. Ramson nc esté de acuerdo con
este Gltimo punto y menciona dye las operaciones de las vias
biliares debe limitarse a una colecistectomia y colocacibn de
sondas peritoneales para lavade. Dougherty y cols. (paso Te--
xas), reportan buenos resultados operando a los pacientes con
pancreatitis biliar en las primeras 48 horas y siempre toman
en cuenta los niveles séricos de amilasa, con baja morbimorta
lidad {(menos del 2%). Nosotros observamos que los pacientes -
dque se operan en la misma estancia hospitalaria una vez remi-~
tido el episodio agudo con manejo médico, presentan menos com
pPlicaciones (28.5%) y menor tiempo de estancia hospitalaria.-
El tipo de complicaciones que-presenté el Grupo II fueron con
sideradas no graves. Los Grupos III y IV presentaron mis com-
plicaciones (37.5% y 33.5% respectivamente), aumentando la es
tancia hospitalaria y el costo dia por cama.

La mayorfia de los enfermos con pancreatitis por célculos
biliares responden a las medidas relativamente sencillas d e
aspiracifn nasogéstrica. Restitucitn de ligquidos y electroli-
tos. Su evolucidn se caracteriza por dos a cuatro dias de hi-
peramilasemia. En la mayorfia de estos pacientes no se justifi
ca cualgquier retraso adicional para eliminar la patologia de
las vias biliares después de su ingreso inicial, porque de un
tercio a la mitad de ellos se expondran innecesariamente a un
nueve ataque de pancreatitis en un lapso de seis meses. Estos
datos podrian ser de alguna manera avalados por nuestros re--
sultados ya que nosotros observamos una incidencia de repeti-
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¢cifn del cuadro pancreitico en un 66.6% de nuestros pacientes,
gue comprendieron 8 casos del Grupo III. Ademds gue el 33.3% -
de nuestros casos correspondientes al Grupo I quedan expuestos
actualmente a una nueva residiva que pudiera ser fulminante, -
ya gue "al sentirse bien", no han regresado para el tratamien-
to quirtGrgico definitivo.

El hecho gque en s6lo cinco de nuestros paclentes (27.4%)-
se haya demostrado la presencia de céfilculos en vias biliares, -

esti de acuerdo con lo establecido en la literatura (20 a 30%).

Ya gue se sabe gque en la inmensa mayoria de los casos (B4 a 94
%) de pancreatitis por cdlculos biliares, estos son arrojados-
a través de las heces.
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