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RESUMEN 

Dieciséis pacientes con diagnestico de pancreati

tis necrótico-hemorrágico fueron manejados en el servicio 

de cirugía general del Hospital Regional " Lle. Adolfo 

López Matees " del l.S.S.S.T.E. Todos fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico , efectucndose en total 41 cirugías 

y 65 procedimientos. Se encontró que la etiología mas 

frecuente fue la biliar, presentándose en el 50" de los 

casos C8l, y el 25" de los casos C4l, estuvo presente la 

post-alcohólica al igual que la post-traumática también en 

el 25" de los casos <4>. Los dieciséis casos fueron mane-

jades quirúrgicamente en primera instancia, teniendo que 

ser reoperados entre dos y cinco veces, con un promedio de 

3.9 por enfermo, la complicaci Cn mas frecuente de la pan

creati.tis necrótico-hemorr tigica fue la sepsis abdominal 

secundaria a absceso pancreático. 

La mortalidad puede ser reducida identificando a los 

pacientes con riesgo alto de presentar complicaciones, del 

mismo modo que aquellos que presenten pancreatitis grave, 

la laparatomía temprana en estos pacientes, y la instala

ción de drenajes en retroperitoneo, evitando la contamina

ción de la cavidad_ab~ominal hasta dqnde sea posible en la 

primera intervención, así como en las subsiguientes, dismi

nuye la mortalidad en este padecimiento. 

PALABRAS CLAVE. PANCREATITIS NECROTICO-HEMORRAGlCA. 

LAPARATOMlA TEMPRANA. DRENAJES. 
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SUMMARY 

This is a retospective study ot s!xteen patients un-

derwent surgical treatment with necrohemorragic pancreati-

tis at the" Adolfo Lopez Matees" Hospital. We have forty 

one surgeries and sixty seven procedures in total. The 

most common cause was biliar ethiology C50%J eight pa-

tients, te second cause was alcoholic and traumatic ethio-

logy <25%l. 

Alls sixteeñ patients had complications and where 

reoperated because abdominal sepsis and pancreatic abscess. 

We performed surgery between 2 to 5 times. We had high 

mortality secondary in most cases to alcoholic and trauma

tic causes. 

The most elevated mortality was presented in the 

pat!ents with posttraumatic and post alcoholic pancreati

tis. lt is thought that the mortality can be reduced by 

identifiying the patients with a higer risk of presenting 

complications, like those that present severe pancreatitis. 



The mortality can be reduced know!ng the patients with 

high risk to present sorne complications, at the same time 

can present pancreat!tis, the laparatomy in this cases thus 

drainage placed in retroperitoneo, avoid!ng contamination 

abdominal cavity, until can be posible in the first surgi

cal time as the subsecquent surgical interventions decre

sing the mortality in this disease. 

KEY UORDS. NECROTlCHEMORRAGlC PANCREATlTlS. EARLY 

LAPARATOMY. DRAlNAGES. 



INTRODUCCION 

El término pancreatitis aguda se usa para descri-

bir inflamación pancreática, cuya evolución clínica puede 

variar de los sintomas crónicos leves durante muchos a~os, 

al deterioro rápido y la muerte en el lapso de pocas horas 

o d\.as. <1, 2, 10, 3). 

La pancreatitis agud,, es considerada como una infla

maci1'.ln pancreática que posteriormente puede seguir con 

restablecimiento cllnico y biológico de la glándula, cuando 

se elimina el factor primario que la causa, sin embargo es 

una de las patologias de diagnóstico más difícil dentro de 

los padecimientos del aparato digestivo y que por consi

guiente su tratamiento en muchas ocasiones no es el adecua

do, debido a diagnósticos equivocados y esto ocasiona mayor 

indice de morbi-mortalidad, ya que este padecimiento puede 

cursar con slntomas leves hasta sintomas graves, ya que 

pueden producir el deterioro rápido de las condiciones del 

paciente, y posteriormente la muerte del mismo, por lo que 

el diagnóstico temprano es sumamente importante en los 

servicios de urgencias de un hospital. C3, 4, 15). 



El dolor abdominal es el síntoma principal dominante y 

está presente en el 90% al .100% de los casos, ubicado 

principalmente en la parte alta del abdomen y es constante, 

se irradia hacia la espalda en el 50% de los pacientes y 

puede ser severo, asociándose en la mayor.fa de los casos a 

una comida rica en grasas o a la ingesta excesiva de al

cohol, su intensidad aumenta r¿pidamente pero su comienzo 

es menos súbito que el dolor que presenta una úlcera pépti

ca perforada. Otros sínto~as notables son la náusea y el 

vómito que se observa en el 90% de los pacientes, también 

existe distensión abdominal, plenitud epigástrica, sensibi

lidad generalizada más marcada en la parte alta del abdo

men, el espasmo muscular es usual, la rigidez es poco 

frecuente. Cuando hay hemorragia se puede observar el signo 

de Turnar en el flanco del paciente con hemorragia intraab

dominal. C16, 1, 2). 

La determinación de amilasa sérica es el estudio de 

laboratorio más importante para apoyar el diagnóstico, ya 

que la determinación de lipasa es más específica pero más 

difícil de practicarse. es, a, 10>. 

Las radiografías del térax y abdomen d~ben tomarse 

rutinariamente y muestran datos variables. C6l. 

La ultrasonografía y la tomo¡raf la computada de abdo

men son de gran valor para el diagnóstico. C6, 9, 10, 14>. 



Esta dificultad para el diagnostico es debida a la 

similitud en su sintomatologta con otras enfermedades del 

tracto digestivo. Su etiologla puede ser variable, y 1 os 

hallazgos histopatol~gicos pueden variar desde el edema 

pancre3tico hasta el infarto hemorrjgico, por lo que se 

considera que el manejo de los pacientes debe de individua-

!izarse, y que actualmente en el 80% de los pacientes 

podr1a encontrarse el antecedente de c~lculos biliares o 

abuso en el consumo de al~ohol. Aunque existen en la lite-

ratura reportes que han identificado m~s de sesenta facto-

res causales de pancreatitis. <3, 4, lOJ. 

Se dice que cuando se efectua el diagnóstico preciso y 

temprano, la mortalidad oscila entre un 10% y un 30% aunque 

la pancreatitis aguda grave con extensa necrosis, la morta-

1 idad se aproxima al 100%. <1, 2, 5>. 

b 1 e, 

La sintomatolog1a cllnica en la pancreatitis es varia

en algunos casos puede semejar un infarto agudo de 

miocardio o algunas enfermedades abdominales. 



Se han ensayado hasta ahora diversos procedimientos 

quirurgicos con resultados muchas veces contradictorios y 

en general poco satisfactorios, el lavado peritoneal conti

nuo produce mejorta dramatica pero no definitiva, las 

ostomtas representan una terapia de apoyo sin cambiar la 

evoluci~n natural de la enfermedad, la pancreatectomía 

subtotal se acompaMa frecuentemente de mejorla hemod!námica 

con muerte tardia por sepsis, y actualmente esta en boga el 

uso del lavado peritoneal .continuo. (2, 10, 11, 12, !3J. 



MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de Cirugta General del Hospital Re-

gional "Lic. Adolfo López Mateas" del l.S.S.S.T.E. en el 

periodo comprendido del primero de marzo de 1988 al treinta 

de septiembre de 1990, se revisaron en total 27 pacientes 

con el diagnóstico de pancreatitis. 

Incluyéndose para el. presente estudio, dieciséis pa-

cientes con pancreatitis necrMtico hemorrsgica y que ameri

taron tratamiento quirr1rgico, los once casos restantes se 

excluyeron por presentar pancreatitis edematosa manejados 

en forma médica, La indicación quirúrgica fue siempre por 

repercusión sistemática grave, con diversos grados de falla 

orgánica, en unos por falta de respuesta al tratamiento mé

dico y en otros por sepsis. 

Se analizó sexo, edad, etiologla y tratamiento quirúr

gico, así como las reintervenciones y sus complicaciones, 

se analizó el porcentaje de mortalidad y supervivencia Y 

sus posibles causas. 



-
No se Incluyeron los par3metros de Ranson por tratarse 

de pacientes que ameritaron cirug1a de urgencia a su ingre

so, o en los d1as subsecuentes v. ademas porque no existe 

protocolo para estos pacientes en nuestro servicio, por lo 

que se aplicó el criterio cllnico y los Indicadores ya men-

clonados en párrafo previo asl 

cada paciente. 

como los antecedentes de 

Se clasificó a los pacientes con pancreatitis aguda 

segun su etiologta, considerandose como biliar cuando se 

corrobor~ la presencia de célculos biliares en el pre o 

transoperatorio, o cuando se encentro patolog1a de las v1as 

biliares sin c~lculos pero sin antecedentes de alcoholismo. 

Se consider~ que la etiolog1a era alcohhlica cuando 

existla ausencia de patolog1a biliar pero si antecedentes 

de etilismo. 

Las lesiones pancreaticas encontradas en el transope-

ratorio se clasificaron: a.- pancreatit1s edematosa, b.-

pancreatltis necrótico hemorr~gica, c.-abscesos pancreati

cos. 

Se registraron ast mismo las complicaciones postopera

torias en todos los casos y las reintervenciones quir".rgi-

cas. 



RESULTADOS 

De los dieciséis pacientes manejados en el servi

cio por pancreatitis necr~tico hemorr~gica y sus complica-

cienes, el promedio de edad fue de 52.8 ai1os, la edad 

mi.nima fue de 24 ai1os, y la m§xima fue de 76 ai1os, con una 

media de 50 ai1os. 

Diez pacientes fuero~ del sexo masculino y seis del 

sexo femenino, con una re laci;:'ln de 1.6: 1. Los antecedentes 

más frecuentes fueron: enfermedad biliar en ocho pacientes 

<50%), en cuatro pacientes alcoholismo <25%), y en cuatro 

pacientes post traum~tica <25%), (Gr§fica # ll. 

Globalmente catorce pacientes <87, 5%), t1Jvieron pan-

creatitis severa, y solo dos C12.5%), pancreatitis moderada 

en base a los hallazgos quirúrgicos. En la explora·ción 

quirúrgica se encontró que trece pacientes (81.25%1, pre-

sentaron pancreatitis necr~tico hemorr§gica, 

pacientes ( 18. 75%>, pancreati tis edematosa. 

y en tres 



En la primera intervención, se practicaron las si-

guientes cirugtas: Procedimiento de Lawson en seis de las 

que tuvieron el diagnóstico de pancreatitis biliar, en los 

4 pacientes con trauma abdominal que di~ origen a pancrea-

titis, en el primero se practic.~ esplenectomla, lobectomia 

hep~tica izquierda y pancreatectom1a distal; en el segundo 

paciente se practico cierre de perforaciMn de cuerpo de 

estómago, esplenectom1a sin pancreatectom1a, lavado de 

cavidad y colocación de .drenajes; en el tercer caso de 

pancreatitis traumat~ca se trato de trauma cerrado de 

abdomen y que a los ocho dlas se opern con el diagnóstico 

de pancreatltis efectu~ndosele secuestrectomia, as1 como 

instalaci,'Jn de drenajes retroperitoneales y hemicolectomia 

izquierda. 

El ultimo caso de pancreatitis post traumática, se le 

practicó resección de cola de p~ncreas y esplenectomla, 

secuestrectomta y drenaje. De los cuatro pacientes restan

tes, dos con diagnóstico de pancreatitis biliar y dos con 

pancreatitis alcohólica, se manejaron con laparotomia 

temprana, drenaje del retroperitoneo y lavados continuos 

por los drenajes con solución fisiológica. 
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Uno de los pacientes con diagnostico de pancreatitis 

alcohólica, presentó al décimo d ~datos de abdomen agudo, 

encontrándosele en el transoperatorio necrosis de colon 

transverso efectuándose lo resecci 1~ de colon transverso con 

cierre primario, falleciendo cinco dias después por sepsis 

abdominal. <tabla 1l. 

En total, se practicaron 41 cirug las con los siguien

tes procedimientos: seis colecistectom1as, trece drenajes 

de absceso, tres esplenectomias, una hemicolectomia iz-

quierda, una transversectomía, dos nefrectomias, dos pan-

createctomfas distales, doce drenajes de absceso subfréni

co, dieciséis yeyunostomías para alimentacién, una lobecto

mia hepática, una toracotomia con ventana pericárdica Y 

seis gastrostomfas. (tabla 2l. 

Entre las complicaciones postoperatorias más graves se 

observó: Absceso pancreático en trece, necrosis de colon 

izquierdo, necrosis de mesocolon transverso en uno, absceso 

subfrénico en doce, abscesos retroperitoneales en trece, 

fistula de colon en dos, desgarro de colédoco en tres y 

evisceración en cinco pacientes. <tabla 3>. 



Las complicaciones no quirargicas más frecuentes 

fueron: choque séptico en nueve, s1ndrome de insuficiencia 

respiratoria progresiva del adulto en cinco, sangrado de 

tubo digestivo alto en cinco, 

trece, insuficiencia renal en 

falla orgánica 

seis, derrame 

mLiltiple en 

pleural en 

cinco y coagulación intravascular diseminada en tres. 

Fallecieron trece pacientes C81.25%J, seis de pancrea

titis biliar, tres de pancreatltis alcohólica, y cuatro de 

pancreatitis pos-traumática: cuyos porcentajes fueron: 

<37.5%, 18.75%, 25%, respectivamenteJ. Ctabla 4>. 

Los tres pacientes que sobrevivieron Cdos con pancrea-

ti tis biliar, y uno con pancreatitis post-alcoh6lical, 

fueron manejados de la siguiente manera: 

Laparotom!a exploradora inicial, para elevar la magnitud 

del proceso y su localizaci.~n, reseccihn de segmentos con 

alteracion necrohemorragica evidente, lavado y drenaje 

retroperitoneal precoz al inicio de manifestaciones sépti

cas, Instalación de irrigacihn continua del retroperitoneo 

a través de drenajes r1gidos, con el objeto de tener un 

lavado adecuado, reintervenci>"m temprana en cuanto .se 

observó inestabilidad hemodinamica o datos 

sepsis. 

incipientes de 



En estos pacientes se procuró evitar la contaminación 

de la cavidad abdominal mediante drenaje lateral del retro-

peritoneo, efectuándose las reintervenciones necesarias 

para mantener el drenaje adecuado evitando la contaminación 

de la cavidad abdominal. 



CONCLUSIONES 

En nuestra experiencia la patologta biliar sigue 

siendo la causa m~s frecuente de pancreatitis <50%), a 1 

igual como se reporta en el resto del mundo, la mortalidad 

elevada por pancreatitis compicada con infecciMn bacteria-

na, solo podrci reducirse al identificar a los pacientes que 

presenten un riesgo alto de infecci1'ln secundaria, en 

especial a los que hayan ~ido operados en forma temprana, 

el uso de drenaje temprano del retroperitoneo ~in contami-

nacU'm de la cavidad abdominal disminuye la mortalidad en 

estos pacientes. 

El porcentaje de reintervenciOn de la literatura es 

del 45% de los casos, en nuestro medio fue del 100%, el 

tiempo entre la primera operacihn y la ultima variM de 10 a 

38 dlas con un promedio de 26.5 dlas, en la mayorta de 

el los se reoperaron con el fin de mantener el equilibrio 

hemodinamico y mantener un adecuado drenaje retroperito-

nea!, y también para remover el tejido necr~tico infectado. 

La mortalidad de los abcesos pancreáticos de la literatura 

mundial es del 50 al 68%, en nuestra experiencia fue del 

81.25%,. <trece de diec.iséis pacientes l. La causa principal 

de la muerte fue la sepsis, que present1~ en el 81.25% de 

los pacientes, 



En nuestro estudio no se incluyó ningún paciente 

tratado por medio de resección pancreática, ya que en las 

dieciséis eKpedientes revisados en ninguno se efectu~ dicho 

procedimiento. La pancreatitis aguda grave y sus complica

ciones continuan siendo un reto para su manejo puesto que 

la morbi-mortalidad continua siendo muy elevada a pesar del 

equipo multidisciplinario que maneja estos pacientes. 
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