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INTRODUCCTION

En &yta tesis tratard de hacen xeferencia en forma concisa pero complefa a un
tema, que aunque ex{aden maltiples emsayos y estudios e comsidera todavia 04
o o Wa. pues de inicio dird que; a pesar de no considerarse una neopla-
séa Leva un mismo cunso de malignédad solo que a un ptaze mas baeve y por di
ferente patogenia. Exisden investigadores y mldicos cirufanos tos mas haiices
y aplos 8in embargo:é Existe alguna especialidad que domine, trate d¢ maneaz-
exitosa o cure a la pancreatitis complicada? iHlay en el mundo algin cirugano

que garantice con una o varias cirugias €a vida de un pacicnte con pancreati-
is nechohemonnagica?. En un pan de pregunias se muestrd aiin, la incapacidad

de ta ciencéia médica ante una enfermedad mis. Do miles que existen en la Lite
Agtura y que a pesar de que ef hombre ha legado a La funa, que €a {ndusiria

tiene eapacidad para producir en mis, millones de autos, de aparatos electro-
domlstico los cuales nos hacen &a vidz mas comoda y placentera gracias a una

teenologia Lan avanzada aun no &e ha podido controlar de manera efeciiva este
tipo de patologia, pero 8ato no negleja ineptitud sino el funcionamiento de-
el organismo mas perfecto que es ef, "Hombre" y que pese a una serle de fend-
menos Lan exactos y Lan caprichosos; puede €Eegar a falfan por {nteaferencda

en dicho funcionamiento. E& aqui donde iniciaremos una recopilacidn de datos,
manejos y ensayos en donde existe discrepancia en algunos, mientras que en-
0tros se encuentra bien establecidos. Ademas compararemos nuesfra experiencin
en el manejo quiringico de las pancreatitis hemorragica,necrética y no neerd
tica, de manera prospectiva, comparativamente como se menciond,con Lo ya es-

tablecido en € a Litenatura mundial.



OBJETIVOS

Determinan el manefo quirirgico en fa Pancreatitis en sus diferentes esta -
dina. Revisando Las caracteristicas clinicass y monfoligicas macroscopicms
preoperatonins y transoperatorins respectivamente, a edal es utitizada -
parg Lo clasificacidn de Los diferentes {ipos, asi como resultados despren-
didos def manejo de nueatro Hodpital Regional Ignacio Zaragoza, entre marzo
de 1990 y enero de 1991. Comparativamente con Lo4 manejos esdablecidos en -
Lo Literatura hasia el afo de 1989,



H1STORT1TA

Mas de 100 afios se tiene conocimiento de la Pancreatitis, obteniendo un gran

aceavo lan {mparfante como el que hoy se conoce y que h an capbiado constante

mente a travéa del tiempo y con el empleo de rueva teenologia de Laboratorio
)

y gabinele asi comu el accedo ab onganiswmo de nanchu quiiaigica § que et ef -

pasado no pudo realizanse.

Herofilus 300 afos D.C. quicn es tlamado el padre de fa Anatomia menciona al-
pancreas como un organo y 400 afos mas tande Rufus y Ephesus refierxe al pan--
creas come ef mundo a pantin de un platileo griego de carne y que ya habia 8&
do deserito pon Galeno. 600 afos despubs se desenibe, de puerco y Le da el -
&mino de pan dutce.{l) David Edwardes uno de £0s primeros anatomistas es

eribe en 1932, (2} Andres Vesalius en su pieza maesira de Anatomia, De flumani
Corporis Fobrica tiene fa idea de que el pancreas forma parte del omento, pos
tenionmente. [3) Johann Winsung descaibe el conducto pancrediico en 1842. (4}
Abngham Vater di su nombre y Giovanni Santorind en 1724 descubre el condueto-
accesonio. [5) {6) Oddi en 1887 quien da au nombre a la descripeidn del esdin
Zen muscular al ginal del conducto biliar y subsecuentemente en oite Sigh, --
Boyden amplia con detalle el papel de &ste organo. (7)

La deseripeidn inicial del conducto pancreatico mostraba la glandula normal -
det pancreas La cual &ra similan a La glandula salivar, Ea que se hizo notar
por Wharton en 1656 y pocos afos mis tarde en 1664. De Guaad muesira en un-



experimento cldsico que repitid {ncontables veces La canulacidn del conducto
paneredatico en pertos y que utilizaba una bolsa de pato para la coleceifn -
det jugo pancaeddico fuera del organismo del perro. (8§} Buwmner tenia €a idea
que dicho jugo provenia de la glanduta duodenal, &in embargo ef ménifo ¢4 pa-
xa Graaf, quien reficre el rol del jugo panchedtico en La digestisn. Mas tarn-
de Brunner aeseca el pdncaeas en e penno y obseava La diabedes, siendo des—-
enida por és51e. (9) Exisfe un gran auance médico 100 anos mis tarde, cuando
Caude Beanard en 1856 hace &a observacidn jundamentatmente del jugo pancrez-

{ico en La digesiidn de proteinas, almidones y grasas. (10}

Herdenhain y Pavlov efucida el ol del vago en fa esitimulacidn de la seehe ~-
cidn enzimitica, y en 1902, (I1) {12) Bayliss y Stanling muestna el efecto del
estracto duodenal pana secrecidn pancredtica y descrében La primera howmona -
Uamada seerelina. (13)

En 1928 un andlogo de la secretina ful descubierts y es nombrada coleclstoqui
nina que {iene un efecto polente sobre sobre fa contractividad de La vesicula
bitiax. (14)

Otha honmona ful extraida de La mucosa intestinal en 1943 y fué Wemada pan--
creoziming, que estimula la actividad enzimitica del pancreas. (15) este tipo
de estructunas anatdmicas, asi como secnecidn honmonal y algunas funciones en
docrinoldgica que se mincionardn, han sido el punto crucial para el conoci-~-
miento del pdncreas y Lo que es mas impontante para fa comphensidn de su pato

Logia.



PANCREATITI1IS

DEFINICION CLINICA

Es una inflamacién comin no bacteriana que resulta de la activacidn, Libera-
cddn intestinal y autodigestidn del plncreas pon sus propics enzimas el pro-
ceso puede no ir acompanado pur cambios morfologicos y funcionales permanen—
tes de ta glindula que oscilan entre ef mis minimo y la autolisis.

PANCREATITIS AGUDA

Es una condieidn aguda con presentacidn tipica con dolon abdominal usualmente
asociado con elevacidn de las enzimas pancreaticas en sangre y ordina y que es

causante de la enfermedad inflamatorin del pdncreas.
PANCREATITIS CRONICA

Enfermedad {nflamatoria persisiente del pdncreas, caracterdizado por cambios -
monfologicos y tipicos inreversibles que causan dotor y/o pirdida de ta fun--
cibn permanente. (18-19-20-21-22-23-24.)
PANCREATITIS CRONICA

1) Ftegmon- In{lamacidn masiva perxipancalatico.
2) Pseudoquiste- coleccidn Liguida Locatizada com alto contenido de enzimas -

adfunto al pdncreas.
3) Absceso- Pus perlpancalatica.
Marsella en 1984, utiliza su clasificacibn anteriok y aghega los criteriocs --
funcionales de Ransor que se refiere al valor prondstico incluyendo Los cride

nios monfoldgicos. (16-17)



PANCREATITIS AGUDA

DEFINICION PATOLOGICA:

La definicidn patologica puede estar basada en la apaniencia macroscdpica o -
microsedpica. La apariencia puede ser hecha por la inspeccidn directa en la -
ciwugla o autopsda o por imagenologia siendo sto GLiimo, aceptado en daus i
mitacidn en {Zcnicas de imagen a pesan de Los refinados procedimientos para -
el diagndstico.

Contrariomente a £ o mencionado, se dice que fa T.A.C. es un excelende metodo
diagndstico temprano de las pancheatitis en tas primeras 36 hrs.,asl como pos
teriormente pann el diagndstico de su complicacidn temprana y tardia.

En una nevisidn de 202 pacientes en quien se sospechaba clinicamente de pan--
creatitis aguda a quienes se fes realizd el T.A.C. dentro de las primeras 36
has. de su admisidn. €L valon diagnBstico de Los resullados tomogrddicos fud-
excelente, con una semsibilidad del 92% y especificidad det 100%. (40)

PANCREATITIS EDEMATOSA

Esta es una condicidn que muestra el pdncreas edematoso y que histologicamen-
te muestra acumilacidn de &iquido, asl como de dibrina eon padro de Leucocitos

y polimonfonucleares.



PANCREATITIS HEMORRAGICA
{FOCAL, SEGMENTARIO O TOTAL)}

En esta condicibn of pancrens muestra emrojecimiento,ya sea focal, segmenta—-
néo o total, y que histologicamenie exisfen dreas con extravasacidn de eritro

citos o franca hemorragia.

PANCREATITIS NECROTIZANTE
(FOCAL, SEGMENTARIA 0 TOTAL)

En esta edapa en el que el pincreas, muesira zonas de necrosds, gocal, segme-
tania o total y que histotogicamente el parinquima normal es destruido ocasio
nando necnosis, frecuentemente con evidencia de inflamacidn vascular y Linfd-
tica ademis de oclusidn intraluminal.

En algunas ocasionea el exdmen microscopice puede no cornesponder al microsco
pieo e incluso puede haber combimaeidn entre 8stas. (23)



INCIDENCIA ¥ MHORTALIDAD

En nuestro medio ae comsdidena el 90% a patologia hiliar de Lipe litiasico,se
guida por {gestidn de bebidas y alimenfos.

EL 5 al 10% es causa Idiopdtica. {27-28)

EL problema de diagndstico y {ratamiento oportune de fa pancreatitis aguda he
oG Hu Lol Alsilliv, Wl 0 ko livo Jooeeninivlneia,

Con tratamiento conservadon la montalidad es casdl del 100% el favado perito--
neal seguido de cinugia disminuye la mordalidad inmediata pero con alda mor—-
bitidad; con manejo multidisciplinanio fa Mortalidod se considera entre 50 y
60%, (31-32)

Lla colelitiasis y el abuso de etanol juntos explican de 70-80% de los casos -
de pancreatitis y 10 yh 15% como causa {deopatica.

La incidencia de pamereatitis aguda en Gran Brelana, Estados Unidos es hasta
de 100 pon miledn de habitantes y por ano. {33)

En Minesota de 1940-69 la incidencia dué 100-115 casos/aiios. (36)

La predominacidn en el sexo depende de la etiologia que dis Luger a fa pan- -
eneatitis, ya que méentrns en Suecia, Minesota, Bristol la causa en banones,

es el conaumo de alcohol, en Bixmingham es mis frecuente pon Litiasis bilian,-
apareciendo La post alesholica entre 30-50 afos y La biliar entre 55-60 aios;
ta montalidad en ta etilica va del 3-12% mientras que en la biliar es por -—-
awiba det 20%. (37}



CLASIFICACION

En 1963 en Marsella Francia, se clasifica €a pancreatitis en 4 categonias.
1) Pancreatitis aguda.

2} Pancreatitis aguda reedidivante.

3) Pancreatitis cadnica recidivante,

4) Pancreatilis cadnica.

Pos terionmente en 1983, Cambridge La cladifica por la evoluciln del padeci-
miento en aguda y crdnica teniendo problemas en L0s esladios ntenmedios,-
pox &o que realiza La subdivisidn para La pancreatitis erdnica.

1) Pancreatitis aguda moderada.- Sin falla multisistlmica
2) Pancreatitis aguda severa.- Con falla muliisistimica temprana o tardia.



ETIOLOGTIA

SE bidn no eatdn clanos Los (endmenos celulares que fundamentan &a aparicidn
de pancreatitis, 8sta se ha nrelacionado con diversos gactores y estos monbo-

404 .

Colelitiasia

70-80%
Abuso de Etanol
Obs trucedidn del Conducto.- Neoplasias dundenales,ulceras pépticas penetrantes
y obstauceidn de asa aferente posigaatrectomia, diverticulos periampulares --
(38), pancreas divisum. (39).

Infecciones .- Por vinus de parodiditis y coxaackie, asi como mycoplasma - - -
preumoniee.

Pardsitos.- Ascanis y clonorchis.

Farmacos .- Tiazidico, furcsemida, azatioprina, l-asparaginasa, é-mencaptopu--
rdina, estrogenos, metildopa, sulfonamidas,tetracictina, procainamidas,dcido -
valproico.

Anonmalidades de Los Lipidos.- hiperlipoproteinemia familian tipo T y Vlhiper
tigticenidenia) .

Secundario a procedimiento quirirgéco.-Explonacidn de vias bilianes,esfinte--
roplastia, gasirectomia distal, esplenectomia, colangiopanchealoghafia retrd-
grada endoscopica,derdvacidn cardiopulmonar y el transplante cardiaco, t{roi-
dectomia y paratiroidectomia, plastia inquinal, aontogragia translumbar trans
plante aenal, duodeno y yegunostomia. {38)



Thaumatismo.- 1-3% en thaumatidmo abdominal no penetrante.
Causa diveraos - Hipencaleemia, Enfermedades auloimmuncs, pon insecticidas, -
anticolineaterasa, picadura de afacrdn, en trasiornos nutricionales, mendioca

(yuca) . (25)

Idiopdtica.- En ausencia de todo origen identificable en solo 5-7%
uttimamente, ae han neportado casos de pancreafitis secundarios a €a adwinis
racin de pentamidina cn pacientes con SIDA, quienes presentaban neumonia --
por neumocislis canini al igual que pacdientes que fueron fratados pon tripano

samiasis y lelshnamasis. (26)



FACTORES ETIQLOGICOS EN LA PANCREATITIS AGIDA

Unferemrdades o gxpnmos edyncontes
Enﬂmedadu del thacto bitiar
Taastonnos duodenales

Obsthuceidn del conducto duodenal
Ateoholismo

Enfenmedades vasculares
Infecciones

Trastonnos endbcrinos y metabdlicos
Hiperparatiroidismo primario
Unemia

Coma diabdtico

Embarazo

Procesos inmunologicos

Drogas y foxinas

Hipotermia

Pancreatitis hereditania

Trouma quinirgico

G. Geazen, John Ranson {23)




PANCREATITIS INDUCIDA PUR DROGAS

ASOCIACION DEFINIDA

Azatioprina
Tinzidas
Estrogenos

Acido Vatproico

ASOCTACION PROBABLE

L~ Asparginasa
Hipercaleemia Tairdgena
Clontalidona
Conticoestoroides
Acido Etacrinico
fengormina
Procainamida

ASOCIACION PROPUCSTA (KO TROTADLE)
Angetaminas
Coles tiraming
Ciproheptadina
Propoxifeno
Diazoxido
Histamina
Indometacina
Isoniazida
Mercaptopunina
Opiacens
Rigampicina
Salicilatos
Cimetidina

G. Glazer, John Ranson {23}
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PATOGENESTIS

Exactamente los gactores asociados con pancreatlitis aguda, no se conoeen en
ta actualidad, sin embargo; podemos considerar un avance agigantado pana el
entendimiento de Lz pafogénesis en las pancreatitis bilinres y posialeoholi

cas .

Desde 1856 Caude Bernard, informs de €a producedidn de pancreatitis aguda me
diante la inyeceidn retrdgada de bilis y aceite de oliva dentro del conduclo

pancaeidtico. {10)

Jacopo Mendolesi, de Hifan Italia ha exdminado La biofogia celulan y Los cam
bios ultnaestructurales de €a pancrealitis experdmental, durante Las etapas
lempranas, sea cual fuese su etiologia, ya que como 4e ve, Ltienen un fondo -

comin y para comprenderlo abordaremos estod mecanismos que son fisioldgicos.

BIOLOGIA CELULAR ACINAR

la cltulas acinares pancrediicas son 8as que tienen sintesis mas activa de -
protedinas en el organismo humano. Al rededor def 90% de la proteina sinteti-
zada son enzimas digestivas al salir de €as cllufas y secretan hacia el eapa
edo de los conductos. Enthe otrad estan,proteinas esturcturales y funciona--
tes destinadas al envio de diversos sitios intracefulares.

Se sugiere que el transponde intracelufar y secrecidn de enzimas protelcas -
tienan importancia en La evolucidn de fa pancrealitis.

Porn utilizacion de difenentes midefos experimentales en Los cuales se apecion
cambios monfologicos de &a pancreatitis clinica.



Las proteinas se sintetizan en adbosomas fijos al reticulo endoplasmatico A
gose, fas cadenas de proteinas se alargan dentro de la cisteana, adquiriendo
su estructuna tenciaria dentro de ese espacic rodeado de membrana y se trans
portan quizd en vesiculas; hacia el compleso de Golgi. Dentro de Esde ocurre
modificacidn pestraduccional de Las profeinas recien sintetizadas; y ac repa
nan Las destinadas al transponte hacia Los Lisodomas de Las que esatdn desti-
nadas a salin de La célula quedando en vacuolas condensadonas,que maduran ha
cia gramilos de zimdgeno conforme migran hacia fa membrana pldsmatica Lumimt .
En el plasmalema fuminal, Ea membrana Uimitante de Los grdnulos de zimdgeno
&e fusionan con fa membrana cllilar y tras la fusidn,se secreta el contenido
de Los grdnuelos mediante exocitosis, hacia el espacio acinaxr.

Lus prodclizy sectotadas, que te encoonthen on An magonia como zimdgemo [irip
sinogeno, proelasiasa)se transponta en el jugo pancrlatico hacia et duodeno,
donde Ca enterocinasa o entenopeptidasa, activa al tripsinogeno y la tripsd=
na activa al resto de Los zimdgenos digestivos. {25-43)

PANCREATITIS INDUCIDA POR LA PIETA

En un estudio nealizado en ratones em fa cudl se produce pancreatitis masiva
hemonndgica en 1975 pon deficiencia de colina suplementada con 0.5% etionina
y encontranon que dicha dieta no altera la sintesis de enzimas digestivas,ni
el transponte de grimulos de zimbgeno 3ino que no se seeretan proteinas re—-
clbn sintetizadas desde Las c8lulas acinares,y como resulfado, se acumulan -
gramulos de zimdgeno. (44)



Con el tiempo Los grdmulos se fusionan con £ {rcsomas mediante un proceso -
denominado crinofagia. (45) '

De todos &atos, e forman grandes vacuolas citoplasmdticas que contienen zi-
migenos digestivos e hidrolasas Lisosomiticas. Los autores sugieren que ésfa
LocalizaciBn podiia influir en la apericibn de pancreatitis, puesto que fa -
enzima digestiva catepsinB puede activar al tripsindgeno. Asi la localiza- -
cidn podria en eoria generan activacidn {ntracilular de enzimas digestivas.
(25}

PANCREATITIS TNDUCIDA POR SECRATOGOGOS

Se ha mencionado que puede incluinse pancreatitis edematosa no montal en ra-
£Las con La adminidtanedGn de. anilogo de fa colecistocinina cerudeina en una
dosis 1.V.produciendose enzimas digestivas a aitmo mayor del que normalmente
se produce. (46}

Les autores de este articulo, encontraron que la estimacidn supramaxima con-
secratagogos no altera a sintesis de enzimas digestivas ni el transpente 4in
tracelular hacia Los ghinutos de zimogenos que impiden fa secrecidn de enzi-
mas digestivas deade Las cllulas acinares.

En el transcunso de una hora de estimulacidn supramixima con ceruleina y an-
tes de que pudiera detectarse fLesidn cflular, se notaron gramdes vacuolas ci
Ltopldsmicas que contenian tanto enzimas digestivas como hidrolasas Lisosdma-
Licas. (47)

16



Luege de estimulacidn supramirima, la colocacidn parecid depender de erinogd
gia, como en el modelo inducido por dietz,asl como de trastorno de €os fend~
menos que noamalmente segregan esos dos tipos de enzimas,durante el transpor
e {ntractlular. Con ef tiempo Los oxganelos,que contienen zimjgeno digesti-
vo ¢ hidralasas Lisosomiticas Eocalizados s¢ hacen mis y mds frecuentes y --

Quiza puedan Liberar enzimas digestivas activadas, hacia el citoplasma.

OBSTRUCCION DEL CONDUCTO

N{ La estfimulacdidn supramixima né la ingestidn de Za dieta deficiente en co-
Ling y etionamida, son causa probables de pancreatitis clinica; se precdipita
mas amenudo pon expulsidn de un cileulo pon el colédoco y es probable que ef
cdleulo en su migraciin desencadene pancreatitis al obstrwir de manera tran-
aitonia el conduclo pancredtico. En estudios texminados a idltimas gechas.
[48)

Los autores caracterizaron Los efectos de la obsiruccidn del conducto pancred
Lico sobre La funcibn de fLas céfulas acinares. En conefos de produjo bLogqueo
del drneraje del conducto pancredtico al colocar una célula en el conducto y
elevan su extremo extraductal hasta una posicibn vertical. Asi La secrecidn-
pudo contiruar hasta que €a columna de Liquido secretado aleanzd un nivel atl
cudl £a presidn secnetora se equiparon con La hidroatitica de ta columna - -
(12-22 em H20) Sorprende que esta forma de obstruccidn del conducto ornigind-
cambios similares a Los que ocurre en Las palogemias anterdiores y que exid--
Zen otnos anticulos, Los cuales neportan pancreatitis recumrente {diopdtica-
secundania a pantin de neffufo biliar y que desencadena una serie de enzimas
digestivas para La produceidn de dicha patologia.{49)



MECANISMOS UE LA DIGESTION PANCREATICA

TRIPSINOGENO
1
|
!
TR%PSINA
Concenthracion ¢
Cat + ,
1
1
FOSFOLIPASA A L FOSFOLIPASA A » Efastasa
PROELASTINA Ac Bilianes

LIPASA
LISOLECITINA

!
|
|
|
|
ACIDOS GRASOS LIBRES

NECROSIS COAGULACTON

|
1
|
: NECROSIS GRASA
t
|

NECROS1S DEL TEJIDO ADIPOSC

LES1ONES VASC.
HEMORRAGIA

V.A. Garcila Guerneno J,L. Raminez Garela y Cots. (§9)



FACTORES ETIOLOGICOS ¥ PATOLOGICOS EN LA PANCREATITIS 19

FACTORES ETIOLOGICOS (Enfermesades del tracto biliar, aleohotismo, mo conocida, ete.}
INICEO DEL PROCESO ({Reflujo Bitiar, reflufo Puodenal, diseminacion de inglamacion Cinfatica, ete.}

ARG lMIiML PANCREATICO (Edema, daiio,vascular,auptina del conducio pancreatico,daio acinan,)
ACTIVACION DE ENIIMAS DIGESTIVAS

TRIPSINA

l

Fosfotipasa A
Etastasa

AUTODIGESTION

l

NECROSIS PANCREATICA



CUADRG CLINICO V DIAGNOSTICO

Se ha considerado a €a cfinica, desde los {nicics de €a medicina como ef ar-
ma mis imporiante para ef diagndsiico de cualquier patologia, y que continda
siendo hasta nuestnos dias; sin embargo fa pancheatitis de ha confundido con
miltiples patologias, pese a fa sintomatologia ya esiablecida. Se cardetlenimn
por dolor, adendo el siniama predominante hasta en ef 100% de los pacientes,
de aparieidn bausea, localizada a epigasiro y ambos hipocondrios, innadiados
a ambas regiones Lumbares de tipo tramsgictivo continuo que aumenta con &a -
ingeata de alimentos y al acosfanse, e mitiga con el vamito y La posieidn -
sentada; ocasionafmente ficbre de intensidad variable, 8sfo cn Las primeras~
horas y que puede duran de 4-5 dins posteriormente. De continuar €a fiebre -
debead pensarse complicaciones sépticas que pueden acompararse de {cfericia
Leve, decundardia a edema de €a cabeza delf pincrvas.que se acentia aidn mis --
con £a coledocolitiasis o con un Lito enclavado en el ampalula de Vater,asi-
como hemolisdis. {19)

En las foamas graves apanece disnea por dername pleunal, obtigunia por insufé
ciencia renal o por hipovolemia secundaria a formacidn de tercer espacio;des
hidratacidn ¢ hipotensidn postural,acrocianosis ,distensidn.Existe daio can--
diaco ya que estd comprobado que en fa pancreatitis hay un facton depresor -
del miocandio (MDF),y finafmente falla onginica miltipte; el mal se caracie-
riza por sindrome de insuficiRnedia respiratonia del adulto [SIRPA},insufi- -
ciencia renal ,insuficiencia cardiaca congestiva,falla hepitica, coagulacidn-

intagvascular diseminada, choque y muenrte.
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A la explonacion fisica senmsibilidad dolonosa abdom{nal, nebote positivo,la -
diseccidn por la sangre en la zona perdiumbilical y Cos {lancos di lugar a co
Loracidn azulada, Lo que se conoce como aignos de Cullen y de Grey Tunner --

respectivamente.

Ruidos peristatticos disminuidos o ausentes, ocasionalmente se palpa tumora-
cifn en epigastno; campos pulmonares con disminuedién de Loa iuidos aespirato
nios secundarios al deaname plewral izquierdo, asi como matidez a € a percu-
&8i8n. (19-20-21-22-42}

DATOS DE LABORATORIO: Lla amilasa deberd de encontranse seis veces por arriba
de su valor neamal,ya que hiperamilasemia no es exclusiva de fa pancheatitis
aguda y puede encontrarse en colecislitis aguda, coledocolitiasis edangilin-
0 4in ella, alcera peplica perforada, obsrucedon poi esdimigulacidn ol in-
testino delgado, aleoholismo agudo, embarazo ectdpico, diverticulo duodenal
penfonado, {nsugiciencia nenal aguda, carcinoma de pdncreas, parotiditis e -
inclusive traumatismo chandoencefdlico. (19}

Aunque duele memcionanse que la Lipasa sérica tiene mayor utilidad que la --
amilasa, no solo es dificit de medin sino tambiln ha demostrado ser muy im--
precisa. (19)

La medicidn de €a canti{dad total de amifasa en una muestra de origna de 2 —-
hrs. es mas precisa que la concentracidn de la enmzima on orina y sangre, -
que la .Lépoa sdrnica.

La cantidad de diagndsticos positivos de pancreatitis,se duplica cuando la-
produceidn de amilasa en &a orima excede 300 u. en una hora.

La concentracidn elevada de amilasa en el Liquido pleural,son diagndsticos-
de pancrealitis.
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GTRAS CAUSAS QUE PRODUCEN AMILASEMIA

< —
'—7‘-—-—‘—-——‘— Thitem it facint

Enfauedad hepntion erdnicu

umon de Células
Averulares
Baypass cardéo -
pulmum

Utcena gastnica
Hepatitiy) penforada

Aneunisma abrtico

0bs truccibn intestinal
Anfarto mesenténico

perforada

Falla xenal

G. Glazer. Jahn Ranson (23}
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Hiperglucemia {nans {tonda secundaria a que €a amilasa en sangne convieade al
gluecdgeno en glucosa en ol higado y se Lihera glucagon en el curso de a --
pancreatitis. {19)

EL hemalocrito puede estan elevado por deshidratacidn o hemonragia,la cuenta
Leucoicitania mayor de 12.000/ml; puede haber Leve aumento de La bilivubina
aénica.

DATOS RADIOLOGICOS

Se nefiere que en dos teaceras pantes de pacientes con pancreatitis aguda en
nadiognagias de abdomen revefa, asa Centinela, signo de excfusifn coldnica y
en las pancreatitis crdnica puede observarse caleificaciones gtandulanes.
Las nadiognragias de torax puede mostrarn dexrame pleural de predomimancia a -
Lado {zquierdo, sdin embargo puede ser bilaternal.

Algunos cimufanos se apoyan en La ultrasonoghafia,pero en ocarioned puede Aon
impreciso pon fa presencia de gas intestinal.Otros argumentan, la nealiza- -
eidn de colangio intravenoso para bisqueda de €itiasis y hasta un E.R.C.P. -
para deAcartar 8a presencia de obstrmcecion o tumoraciones, asi como &a pre—-
sencia de Litos.

En Londres se presenta una senie de 53 Pacientes, 42% el diagndstico fué - -
postmorten; mientras que Glasgow en una serie de 126 Pacientes poh panchedti
£is aguda, en un periodo de I1 ajios el 87% de Los pacientes fueron diagndsti
cados por Laparotomin o por aulopsia, con bafa incidencia para el diagndsti-
co clinico. {41)

En Rusia en el Hospi{tal Clinico S.P. Botkin y Skeifosuski nefiene el diagndy
tico comnecto de la pancreatitis aguda hasta en 96-98% establecido por ta --
diastasa en orina y dangre. (Z1)
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SIGNOS RADIOLOGICOS EN LA PANCREATITIS AGUDA

Asa centinela

Colon cortado

18eo ganeralizado

Hangenes obscunos del Psoas
Nebutosidad genenal por ascitis
Aumento de £a dens{dad epigasirnica
Duodeno y yoyuno sobredistendido
Estdmago deaplazado

Estémago atdnico

V.A. Garela Guenrero J.L. Ramirez Garela y Cols. [89)
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En un estudio prospeetivo en un periodo de & aios realizado porn Alain y Hau-
sen de 202 pacientes informan, de excelentes resultados en ef diagndstico y-
prondstice de la pancreatitis aguda con la utilizacion de ta T.A.C. contras-
2ada; se demostrd una especificidad de 100 y 92% de sensibilidad;mos thando -
contes cada 8 mm. desde et diagragma hasta la fercera vertebra Lumban. Los -
resuliados fueron computarizados para nelacionanlos con Los caitenios pronds

ticos de Ranson. (40}

EL neconocimiento {emprano de un ataque aeuero es neceaghiamente en Grden pa
an proveer un manejo egective y evitan complicaciones como son el choque,sep
ticemin y muerte. Procurar hacer un buen diagndstico para establecer un pro-
ndaticn tempannn en fa pancreatitis aguda, se usan pardmednos clinicos y €a-
boratonios presentados durante las paimeras 48 has.de admisidn. (Criterios—-
de Ranson).

La T.A.C. es una modatidad no invasiva que puede rdpidamente proporcionan --
una imigen del pancheas y su Lnvolucho retroperitoneal.

Eslo es mis aceptado que ef ulinasonido en el cudl las imigenes pueden apare
cen oscuras por el gas {intestinal y def fejido adiposo. Estudios previos pro
porcionan una variedad de imigemes en fa pancheatitis aguda; los cuales in--
cluyen el tamafio de fa glindufa, Los mirgenes definidos, disminucién de ta -
densddad y nealizamiento anormal def parénquima, asi como 8as capas perdipan-
creddicas, oscurecimiento de los planos y colecciones intrapenritoniales y re-
troperitoniates. (40)
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TRATAMIENTO MEDICO

Hasta el momento no éxiste un tratamiento especifico aceptado, por forduna el
85-90% de los casos de pancreatidis aguda Lienen un curdo benigno y ceden de
3-7 dias despubs de iniciado el tratamiento condervador, el 10% xestante co-
rnesponde a La fonma grave, con alta mortalidad pese a Los diferentes esque-
mas de fratamiento. Una opeidn puede ser fa supresidn de secrecidn durante -
el atlaque, ¢ asl evifar la estimulacidn pancreditica, fa cual causa la exacer
vaeldn de La sintomatologia.

Desde su ingreso deberd vigilarse la hemodinamia, asi como el control del do
tor y €a neduccidn de La secrecidn pancredtica, asi como el equilibrio hidro
etectrobitico.

De inicio deberd suspenderse la via oral, hasta Ca desaparicidn del dotor y-
La recuperacidn de fa peristalsis aproximadamente de 24-48 hns.

En los casos graves deberd adminis trarse alimentacidn parenteral.

La adminiatracién de solucioncs, deberd ser con erdstaloides y cuando Las --
pérdidas son por arniba de 2-3 Litros se recomienda a administraciin de at-
bimina aproximadamente una unidad pon Litro y dextrano 40, con el {in de pre
venin la {imsugiciencia renal y el edema agudo del pulmdn, encuanto al plasma

se necomienda por la coagulopatia por consumo que desarrollanm estos pacien--

tes. Pon otno lado Los pacientes con p titia necnoh hagica,se ha uti
Lizado La plasmafdresis con buenos resullados, pues mejora el aclaramiento--
plasmitico de substancias toxicas, a alfa 2 macroglobulina, ya que e en=--
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cuentra incrementada, secundanio a La adminisatracisn de zine. Este estudio -
el cidal fué xcalizado en ratones, aiin se encuenira en fase de experdimentacidn
y ain no se ha probado (ste. en Humanos. (55}

En cuanto a La succiin nasogdstrica, es justificado su empleo, debido a que-
reduce La Liberacidn de secredina inducida por el acido clorhidrice ain cuan
do existe controversia, ya que la sonda nasogasirica puede prolongar la hi--
peramilasemlia,

Se ha deacrito oino tratamiento a base de oxintomodulin el cual es un octo--
pépilido, ae considera un entferoglucdgon secrefado porn Las célufas uno en ef
Lleo y en el colon y su precurson es el proglucdgon el cual hegula €a secre
edon de La guicddn gastriea ¢ pancicdtics; abolicndo hasta s2iz veses pon -
debafo de aus valores normales, fa secrecidn pancheidtica. (57)

Los analgdsicos prederidos son: las pirazolonas y La pentazocina, ya que la
meperidina, natbufina y denivados opificeos aumentan fa presidn del esfinter
de oddi causando contraecién de La musculatuna Lisa del eafinter, aumentan-
do asZ el cuadro doloreso. En las formas mas graves se ha utitizado el blo-
queo epidural, el cual ademis de suprimin el dolon mejora Ea circulacidn es
placnica. (58) Aunque se pone a consideracidn, ya que muy dificifmente po--
drd monitonizarce los datod de irritacidn peritoneal.

EC uso de anticolindrgicos Leoricamente disminuye la secrecidn gastricz y ~
pancreatica, éin embargo en eatudios controlados no demuestra efectos dupe-
riones al placebo y 44 en eambio gavorece al iles.

Los bloqueadones H2 se han utilizado para disminuir la secrecidn pancredti-
ca en forma indinecta,sin embargo no presenta dicho efecto y solo previene

27



ta hemonragia por ufceras agudas.

Respecto a Los antibidticos, en varios estudios no demiestra efecto benbfi-
co, otros aulores hacen mencidn que el pancreas tiene una barrera hemitica
y no parmite el paso de cualquier antibiotico, ademis de que, tomando en —-
cuenta que solo ocho antibicticos aleanzan concentraciones efectivas en el-
fugo y tejido panchedtico y no son suficientes para cubrin el tipo de flora
que se encuentra en el jugo panchedfico. Teniende en cuenta que pon ef dafio
que. produce el colon transvernso, existe paso de bacterius hacia el tefido ~
peripancreatico,por Lo que deberd sen wtilizadas durante las primeras sema-

nas para evitan infecciones secundarias como complicacddn.{59)

La Oxigenoterapia ¢s hecomendada pon algunos autores desde el inicio def pa
decimiento, con el 4in de prevenir Ca hipoxemia, atros Lo emplean para dis-
minuin ta acidosis.

En fos casos en los que nequiera intubaciln onoltraqueal con ventilacidn --
asistida, se recomienda PEEP. para evitar edema pulmonar interticial.

Et lavado peritoneal percutaneo con cateten de diflisis, ha demosirado efec
{os bentfices, (56) Durante 24-48 hrs, con soluciones de dialisis y que afge
nos awtones neportan mejones nesuliados utilizandose hasta pon siete dims.-
(60)

Con tripsina, quimotripsina y elastasa, con buenos resultados; 8sto en fon-
ma experimental aunque su empleo em humanos se encuentra en ases iniciales
(61)
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TRATAMIENTO QUIRURUGICO

Se dice que aproximadamente el 5% de Los pacientes cun pancreatitis aguda -
requienen taatamiento quirirgico. (62) Cuando es requerida. La cirugia se -
Limitani al diagnbstico, cuando existe duda se deberd prevenir mayon dasio -
tisulan efiminando tefido neendtico o infectado o al manejo de fas complica

céonea de fa pancreatitisa aguda.

No es grecuente fa indicacidn de duda diagnéatica, que es impontante, pon -
efemplo; en el diagndstico diferencial con dlcern duodenal perforada, gan--
ghena inteatinal, apendicitis, earcinoma de colon perforado. (63) pero tam
bidn es importante el reconocimiento en tos cambios cuando gu se encuentia
establecida La pancreatitis, pues su evolucidn puede sen hacia estadios --
mis graves como es el caso de pancreatitis hemonnagica, necrotica o ambas-
y que. nequenirin trhatamiento quiringico inmediato.

En el momento de la cirugia al emcontran pancheatitis aguda edematosa, sola
mente se documentard, pero en ef caso de pancreatitis aguda necrohemonndgi-
ca, deberd de considerarse la colocacidn de sondas para dialisis peritoneal.
Drenafe con Lavado netroperitoneal continuo. Pancreatectonmia del 5%, que -

puede asocianse con gastrotomia o yeyunostowia para la alimentacidn.

" E€ grupo de Me Mahons han contribuide impontantemente en el tratamiento de
tas pancreatitis necadticas, ya que con anterionidad el manejo dra punamen

29



e Médico con €o cual se aetharaba ef Lratamiento guinmingico; habiendo mayor
complicacibn, este anton abre el mesocolon en fa pancreatitis necrdtica y --
neatiza debridamiento radical con hemicolectomin por la extensiln de a ne--
crosis, de €a grasa retroperifoneal; siendo minimas las reinfervenciones. An
gumenian que el paso de bacterias del colon transverso propicia la sepsis ab

dominal. (65)

Otro Gruupo como ¢4 Wilson y Cols presenta una casuistica de 465 pacientes, -
diagnosticados algunos por puebas de amifasa y sintomatofogila establecida;~
44n embargo, cuando Los pacientes iniciaban falla ongamica con caiterios cfl
nicos como fiebre, Leucocilosis peanistente a pesar de asociacidn antibioti~
ca {riple, dederdioro,siendo £os mismps parametros utélizados por el guipo an
terion: la téenica §ué abrir el gastrocdlico. Cuando la necnosés se encontrz

ba Limitada al cuerpo o La cola, se realizaba reseccion distal.

Reseccidn subtotal o mecrosectomia de tejido necrdtico no viable y del teji-
do peripancreatico {ué nealizada para necadsis envolvia la cabeza o hra de -
predominde superficial se manejaba con necroseclfomia en casd Lodos Los carod
se nealizd curva primania abdominal con la colocacién de drenaje simple en -
ef gecho pancreitico.

En Los pacientes con sangrado persisiente del lecho enpaquetado con compresa
del Lecho. En conclusidn preseniaron el doble de complicaciin Los pacientes-
con necrosectomia que lLos de xeseccidn. (66)

H.G. Berger en su experiencia opina que el manefo inicial en Los pacientes-

con pancreatitis necrotizamte es analgésia, mantenimiento, tanto del - - -

30



volumen pahenteral, asl como of asoporte energbtico y La interrupeibn de la-
secrecddn pancrediica y al igual que €0s otros auntones,solo indican trata--
méendo quiringico ante cunlquien dato de falla Aistémica u ongdnica, o cuan

do existe duda de complicacibn local, asi como la aparicidn de abeesos.

En cuanto al manejo de Madicamentos como son: amotnopina, gluedigon, caleits
nina, somafostating y £a enzima Lnhibidora aprotining, quien tiene un funda
mendo ciento y ya fueaon mencionzdos.

EL manefo {nicial es dacnar fas subslancias t8xicas y vasoactivas de Los as
pacios inthapiritoneal y netroperifoneal, adonds se menciona que AL a pesar
del manefo en UCI y quéringico inicial de B-10 dias persiste el cuadro pue-
de realizarce una puncidn aspiradora guiada pon TAC. pana deteaminar si &a
nechosds ae encuwinid fideciada, y detowmininde pou €o TAC. &l e que evia

2o 50% 0 md3s de nochosis pancredlica son candidalos a nechosectomia.

Para realizar un procedimiento mas radical comp o3 Whipple, es necesanio -
digenencian cuando £a necrosis es peripancredtica o 28 de toda £a glandula
4 en ese momento esdand {ndicada inclusive hasta una pancreatectomia total
hasta eon monbimontatidad de 30%.

Se ha nealizado un protocolo en el cual se nealiza necrosectomia debnida--
miento y drenaje del nethoperitoneo g con Lavados posteriores a la eirugia
. a travss de drenaje con Lubos de doble tuz de sificdn de calibre 28-34 Fn;
cotocados al espacio retropenitoneal por el lado izquiendo y por el Lado--
derecho parando ef Ligamento hepatogastrico pon detrds del ¢atdmage cerran
do Los espacios gasinocSlico y duodengcdlice para nealizar un compartimien
1o cennado. EL favado penitoneal continus en animales en quidn se ha produ
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cido panereatitis necrtica, ain ne se ha confirmado su efectividad y si en

pacientes con pancreatifis edematraa.
una indicacidn pana xeoperar a Los pacientes, e4 sangrado difuso, necrosis ~

progresiva, fistula coldnica o sepsis intraabdominal. [67)

Respecte a fa eliminacidn de. faclonres etéologicos en el caso de fa presencia
de coledocolotiaais en obsinruceidn del dmpula de Vatex, deberd de decidinse-
a4 ea G4il &a esfinterectonia neirbgrada endoscépia a las primenas 24-4& has
(68)

En caso de decddinse pon La cirugia en la pancreatditis aguda con Litiasis bi
Lian, algunos recomiendan la cotecistectomia con colangio fransoperatoria en
todosy £o5 casos. [62) Ahora bifn, fa ecntrovensia sigue siendo ef momenfo on
que debe realizanse La cirugia; al parecer el criterio para determinar Estos
serla esperan a que haya normalizacidn cliniea y bioquimiea del cuadro (69),
to que habitualmente ocurre despuls del 7° dia de iniciada la enfermedad {63}

obteniendo un 43 de moatalidad en estos casos. (69)

Moshe Schein descuibe el caso de un paciente que ful inteavenido por obesi--
dad mdnbida, en el cual se nealizd el procedimiento de Scopinaro que consis~
te en gastrectomia de dos tencioa con cierne en el muabn duodenal, y de Roux
y posieriormente el paciente presenta cuadro de pancreaditis 4 aios mis tarn-
de. Este se nediere que probablemente se debe a un aumento de la presidn in-

tnaabdominal. (70}
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También se ha mencionado al pancreas divisun como productor de pancreatitis
recnnente, ya que el aistema ductal, ventral y dorsal no se fusionan duran
te ta etapa embrionaria y La estenosis de La papila minoh puede ser fa nres-
ponsabte de La pancreatitis recurrente. Algunos autones prefieren fa esfin-
teroplastia mientras que otros fa pancreadectomia con yeyunostomia y Los di

fexentes antones dam buenos resuliados con ambos procediméientos. (72)
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REA AGUDA

1.- DiagnBstico inciento,

2.- Eliminacidn de fatores etioldgicos:
a) Litiasis bitian
b} Cdleutos en cotédoce
¢) Obsthuceidn def dmpula de Vater
d} Obstruccidn del conducto pancaedtico principal

3.- Extirpacidn de tejido neerdtice y/o infectado
4.- Manefo de taa complicaciones

a} Paeudoquiate

b} Absceso pancredtico

¢) Hemomndgia

En caso de deterioro progresivo a pesar del tratamiento

b
1

médico {ntensive.

V.A. Garela Guenrerno J.L. Ramirez Garcia y Cola. (8)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PANCREATITIS CRONICA

La pancreatitis crdnica, habitualmente es un proceso irreversible dominado
por la fibroals de la glandufa que conduce de forma progresiva a la insufi
ciencia pancredtica y no existe ninguna terapéutica capaz de defener sus- -
tancialmente el avance de fa enfeamedad que es progresiva una vez {nstaura-

da fa Cesidn y a pesar de eliminanse Los factones etioldgicos.

EL problema que neclama atencidn prionditaria es el dolor y que habitualman-
fe se manefa « buse de deddo acetit salizilico,derivados pirazoldnicos y al
gunos anafgésicos no narcdiicos como es la penfazozina y hasta recurrin a -
Los morfinicos det tipo petidina y que Clevan a & a dependencia |ademds de-
anticolinergicos, enzimas pancreaticas o dietas pobres en grasas, ain demos
an beneficios sustianciales).

En algunas otras eircunstancias cuando el empleo de farmacos fatla, e ham-
utitizado otras medidas, como es el bloqueo ganglionar con aleohol a Eos —~-
neavios esplidcnicos y hasta La uwtilizacidn de La cirugia.

Cuando mejorar €a digestibn pon consiguiente mpfor absorcidn de Los alimen-
Los.

Sin embargo queda duda, ya que La polencia de £ o8 preparados comerciales—-
es escasa, (73) y se desnaturaliza con ph acido como Lo es el estdmago, lo-

que La actividad enzimitica at da en el duod sea del 10-25% de Lipa-

sa y tnipsina. (74)
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La cinugia esdd <ndicada en el iratamiento del pseudoquiste, fa ascitds pan
ereiitica y en La repercucidn de fa pancreatitis cxdnica sobae Los srganos -
veednos, tal es el caso de obstruceidn duodenal, ictericia obstructiva e hi
pentensidn pontal, aderds de fistulas pancreaticas. Pero en €a mayonia de-
Los casos se indica ante la {mposibilidad de controlan of dolon pon £os me-
dios antes descritos, Lo que suceden en solo 103 de Los pacientes y que se
deduce que 8a fis{opatologia delf dolor es por dos probables causas y efea-
Lo directo de Los nervios aferentes viscerales Los crales €fevan la sensa-
eibn de dolor al pdncneas Nakamira g Col demostraton en su estudio tridi-
mencional en el cial se obsearva {nregularidad de €04 conductos Lenminales
y en algunos secundarios, estos cambios se asociaron con precipldacisn d2 -
phroteinas en las porcioned estendticas en la cual se forvman piedras protedi~

cas, con subsiguiente acumilacidn de caleio. (75)

La seleceidn de pacientes con pancreatifis crdnica d ntada adecuad

Le se acompaiia de dolon que no cede con Cos analgésicos, se planiea la ciur
gia para poder sex integrados en su vida social, intelectual y deben sen en
viados a & os pacientes alcoholicos con el psiquiatra para evadinfos de La
dependencia, ya que de €o contrarnic este tipo de pacientes sc contraindican
pare La cirugia.

La cirugla que se reafiza sobre el pdncreas puede sen desde el drenaje has-
ta La reseccidn. (76)

1} Procedimiento de drenafe del conducto

2) Esgintenoplaitia sobre el oddi y el wirsung
3) Accese al conducto pancredtico mayon.
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~ Procedimiento de drenafe ductal.

Este Lipo de procedimiento se efectia con el fin de suspenden fa resistencia
a2t a salida det §tujo de £as decresiones pancredticas Las cuafes provocan -
el dolfon, ain embarqo el procedimiento es {&cnicamente dificil con pobres re
sultados ,

- Esfinteroplastin doble del oddi u winsung.

Se dice que dolo el 60% de Los pucientes con pancagatitis crbnica presentfan~
dilataeidn del sistema ductal.

Bagley y Col esdudinncn 67 pacientes con ERCP y mostraban cambios minimos --
det conducto y def parfnquima con dobles esfinteroptastias con una montabi--
dad de 133 de pacienfes que continuaron con la ingesia de aleohol.

- Acceso al eonducdo pancreatico mayor.

E¢ drenaje del conducto distal o retrdgrado dentro de ung asa de yeyuno en -
Y de Roux, siguiendo fa transeceidn distal de La glinduta y esplenectomia ha
sddo nealizada por importanies cirufancs como Duval, Geongmare y Zollingen.

Siendo abandonada pox producir estencsis de la anastomosis, adi como La sep

848 postespleneclomia.

Puedtow and Guillesby atribugeron Las fallas de esta operacidn por La presen
cia de miltiples estructuras proximales y la exiensidn de la openacidn at--
conducto no techado a Co targo, asi como La insencibn dentro del yeguno con

Y de Roux. {7#6-82)
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Partington, Rochelle y Thal.

Adicionaron a ta modificacion de Puestow, desarrolld el acercamiento en fa-
sutira antenion de €a anastomodis entrne el yeyuno en ¥ Roux y el Lecho del -
conducto pancreitico, especialmente cuando la {ncisidn pancredsica es sobre
£a cabeza del pancreas para un dremaje seguro de fa cabeza y def proceso,evi
tando una diseccidn panchedtica y perépancredtica |76-82) extensa y evitando

¢a necesddad de esplenecfomia.

Esta pancreatitis yeyunostomia Lateral (Puestow} Partingtonythal corriente--
mente es prefenida cuando ef conducto catid difatado. La anasfomosis puede --
sen b em. minimo y de 10 em. de Bango preferentemente otros autores dedien--
den fa aberfuna del comducto pancredtico principal aproximadamente debajo de
1 em. del borde duodenal protegiendo 84 la vasculatura pancreddico duodenal;
protegiendo asi fa vasculatura pancredtico duodenal; todos tos Lidos pancred
ticos pueden ser nemobidos con cuidado previo a La anastomosis, Esto es indi
fenente, ya sea que fa mucosa yeyunal sea anastomosada en uno o dos Lados de

2a nucosa def condyoto pancredtico o de la capsula. {76-77-82)

Existe en fa Literatura nimerosos Leatimonios acenca de fa egdicacia de La --
pancreaticoyeyunostomia para el alivio del dolor a conto plazo. Ahora mucho
de ésto, puede ser atribuide al efecto placebo del facton que el paciente -
toma mefon cwidado de GF mismo, en el posoperatorio temprano; no obstante,-
ot nesultado del deteniono con el tiempo siembre en €a anastomosls pancrea-
2ico yeyunal, ae encuentira presente.
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De pacientes a cinco anos, menos del 50% ae encuentra Libre de dolor, Sanato
y Col. en Japén repontaron resultados bastante superiones hasta def 90% de --
cuarenta y tnes pacientes a nueve afiod. Recientemente Bradley aeponta 66% en
ta incidencia a largo ptazo en el alivio def dolor, en promedio con un segui-
miento superion de 69.3 meses.

$i el paclente tuviese cualquien Leaidn quistica del pdncreas, €a misma ada-
de yeyuno puede ser wtilizada para descomprimin el quisfe, (76-82)
RESECCION PANCREATICA

La Rasonizacidin de fos procedimientos parciales resectivos en fa pancreatli--
tis ondnica puede sern seriamente cuestionada desde la verdadera enfenmedad fo
cal ain cauda traumitica, es excepcionalmente naaa. La nemocitn de La enfermé
dad. {77)
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PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE

La pancreaticovodenectomia o Lipo Whippte ha mosirade resuldados muy superio-
nes, Cado no esdd clars, ya aea que La operacidn sea debido a dolor o pox com
plicaciones Locales sin la cabeza de la glindula, asl como La estenosis duode
nat, obstruceidn biliar, fonmacidn de quistes o desarrollo de masas. La justi
ficacidn para la realizacidn de 8sta cirugla es con Los siguientes seguimien-

Los.

1.- Los cambios celulares, en fa pancreatilis crdnica son grecuencia dominan-

tes en la cabeza y en el proceso uncinado del pincreas.

2.- EL cuerpo y La cola del pdncreas, cuentan con gran proporeidn de {slotes,
La obstruceddn bitiar o duodenal que puede resulfar cancer panchedtice ¥
puede sex de grade micxoscopico y ser curado por la redeceifn.

En eada experiencin de 49 pancreatoduodenectomias para pancrealilis cadnica;-
Gally y Col. tuvieron una mortalidad de §% y 20% de muerte Larndia, 56% resul-
tados favonables. Loa autores describen una incidencia de 25% para panchreati-
2is necwurentes. Los aulones enfatizan las comaecuencias endbcrinas de &a - -
oclusion ductal, son ivemediablomente causas de §ibrosis, de atrofia de ta -
glanduta exocrina y de Los islofes pancredticos. (76-84)

Bushter y Beglr actuatmente han piblicado el bemegicio de la presesivacidn det
duodeno en fa pancreatitia cadmica, siemdo &sfo un procedimiento alteanativo-
para La operacidn de Whipple, evitando de esta mamera fa reseceidn gasirica--
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iuodenaL y del conducto biliax comin; ademds de que &£L0s reportan en un pe—-
niodo de 16 afios una montalidad tempraona de 0.7% y tandia de 5%. 77% de Los -
pacientes Libres de dofor; 67% regresaron a sus ocupaciones; el melabolisme -
de la glucosa ¢n un perlodo de 3 a 6 afos no tuvo cambiod en 81.7% y solo en
10.1% se deteniond, peamaneciendo el 8.3%, con Lo que demuestra que eate pa-

decimiento presenta una morbimontalidad ménima con alla efectividad. (81)
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PANCREATECTOMIA DISTAL

Puede ser de varias magnidudes; de un 40 a 95% se justifica dnicamente cuindo
el onigen es traumitico y no cuando a enfeamedad ¢s €ocal; no es recomendada
pon ef ndlesgo posferdion a la esplenectomia, la de padecen sepsdis. Frey y Cols
reportan alivio at dolor en 80% do Los pacienfes cton exeefentes resultados -
indeiales y a targo plazo anriba de siete a ochos afios. EL autor reponta un -
56% con alivio del dolon. (78-79-83)

PANCREATLCTCUIA TOTAL

La extirpacibn de €a glandula completa en teonia remueva la causa primaria--
que inicia el dolor, ain embargo, es claro que el paciente tendrd consecuen-
cins metabdlicad muy senias de tipo endéerino y en menor grado exderino y --
dndcamente su indicacidn es pon falla con otros procedimientos quinrirgicos;-
aconsejando La preservacidn de un remanente minimo de £a cabeza del pincreas

paxa no comprometen La cireulacidn duodenat.
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CRITERTI®O CLINICO

EL cuidado y La evaluacidn clinica repetitiva, es claxamente impontanie en el
manefo de Los pacientes. Los {indicios ctinicos tempranos {ambién han sido re-
portados come valor prondstico los cuales inefuyen: edad, fiebre, ancrmalida-
des pufmonares, masa abdominal palpable, deteceisn de tiquido abdominal, ade-
mds ded eatado det abdomen cn cuanto a su consistencia, equimosis en €os fean
cos 0 peni-umbilical; fos cuales, usualmente se presentan como datos de semsi

bilidad g solo ocunte de | a 3%. (87-88)

Una tendencia es et incremento de &z edad y puede ser asociado a un pobre pro

ndstico, reglefando un decremento de €a reserva fisica.

La temperatura puede ser facilmente identificadn, pero no necesariamente va--
tia el prondstico y 64 clinicamente interpaeta el estado del sufeto, Un sisde
ma nimerico para prondstico de la pancreatitis es el que deseribe Bank y Cols;
en el que descaibe ademds Los indicios clinicos, en un estudio de setenta y -
cinco pacientes con pancreatitis aguda, diesciseds tuvienon uno o mds de es—
104 eritenios y nueve de esfe guupo murieron. (56%)

En contraste cineuenta y nueve pacientes no tuvieron eriterio clinico positi-
vos y solo uno munis (12%, asi la incidencia de no complicacidn fué de §1% en
sobrevivencia con criterdos no posdtivos 14% en supervivencia con une o mis -

eriterios positivos,solo 56% aquellos que fallfecieron fueron identificados,la
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presencia de uno o mds crilenios positivos.
En un esdudio prospectivo que muestra que la evaluacidn clinica temprana iden
Tifica solo el 34-39% de los episodios de panmcreatitis severa. (E7-23)

CRITERIOS PRONOSTICOS MULTIPLES

En un esfuenzo por estabfecen como objetive el criterio prondstico femprano,-
en 1971-72 se evalila €a nelfacidn entne una Lisda de cugrenta y tres pacientes
con monbilidad consecutiva de un guupo de cien pacientes, eatas fuenon dévidi
das en ocrenta y einco que sobrevivieron, quince fallecieron, nueve de Loa -
pacdentes sobrevivienon gracias al tratamiento miftiple en Eas complicaciones;
ademds se hizo dévisidn en el grupo uno que {ncluye sesenia y nueve pacientes
qu’uiu necwrrienon a ta unidad de cnidados intensivos por adete dias recupe-
randose sin mayones complicaciones.

EL grupo dos incluye quince pacdendes que murienon, aai como diedcisedls mis-
que recibieron sfete dias de enidados intensivos en una unidad, trece de os-
tos se nelaciond con alta morbilidad, se excluyeron Los pacientes con diabe-
tes previa, se tomaron once de £os 84gnos objedivos utilizados para clarifi~-
can fa severidad de La pancreatitis; Los primeros cinco se tomaron a su ingre
80 y a tas 48 hns. subsecuentes.

En conclusidn, ol objeto de idemtifican el niesgo o el contnol en ef manefo -
de a3 complicaciones o4 em cada paciente y escencialmente para L2 eficacia -
det manejo establecido y el prondstico, puede depender simptemente del descu-
brimiento temprano y de primera instancia anies que el diagnistico invasivo.
(23-85-86-87-8E)
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PRONOSTICOUS

La evaluacidn de Lbs pacientes con pancreatitis aguda como ya s¢ meneions an-
tenionmente, fué nealizada pon Ranson y Cols en 1974, al establecer criferios
prondsticos de gravedad con base en ef andlisis de diversos datos clinicos y-
de Laboratonio; posterionmente otros antones han hecho modificaciones a estos

cnitenios, €os cuales venemos mds adefante. (23)

En un estudio nealdzado en el Instituto Nacional de Nutniclén, se valoraran-
fas caraclenisticas clinicas y bioquimicas en pacientes con pancreatifis agu
da con el objeto de identificar {ndices prondsticos compatibles con nuestre

medio. Llus dudos cllndcos considexados fucrcn: tequicendia, hipetenmaiBn, po-
Lipnea, fiebne, {ctericia, ascitis, resistencia muscutar, {leo, neboie y masa
abdominal; Los pardmetros de laboratonie fueron; hemoglobinz, hematnocnito, -
Leucocitosis, newthofilia, bandemia, glisemia, T.G.0, calein, urea, albimina=

y amilasa. Los pacientes con cuadnos graves preseniaron con mayor ghrecuencias

A} Taquicardia mayon de 100 Latidos pon minmuto
B

Hipotencidn antenial sistdlica menon de 100 mm mencurio
C) Ascitis

D) Leucocitosis mayon de 16.000/m3

E) Bandemia mayor de 10%

Fl Hiperglicemia mayor de 200 mg/dL

G
H

Hipocalecemia menon de § mg/de

Etevacidn de azoados; urea 2 veces o mis, awiba de € o nowmal
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En este estudio el valon predictive mis alto se enconird poa La presencia de
ascitis, la elevacidn sérica de urea: el sistema de clasificacidn prondstica

es accesible y fdcil de aplicar en nuestro medio.

Pon otno lado, previamente se ha demostrado que €a insuficiencia nenal aguda
24 un dafo de mal prondstico en Los enfeamos con abscese pancredtico. Parece
sen entonees que la presencia de ascitis y la netencidn de azoados predicen-
wn curso tormentoso en pacientes con pancreatitis aguda y pueden empleanse -

como pardmetros sbietivos de mal prondatico. {85-86)
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COMPARACION UE DTVIRSOS TSQUIMAS PRONOSTICOS PARA PANCREATITIS AGUDA (REF. #9) 47
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COMPLICACIONES

En geneaal podemos dividin a £as complicaciones en mediatas e inmediatas,ln
madas tambidn sistémicas y foecales nespeetivamente.

Como ya ae mencind, las complicaciones sistdmicas son factores de mal pronds-
{ico en Las pacientes y que se inicdian con Linsuficiencia renal aguda con —-
desequilibrio hidroelectrdtitico, {nsuficiencia respiratonia aguda que pueden
evolucionar a un sindrome de insugiciencia respiratonia progrresiva del adul-
o [SIRPA). Choque, que ini{cialmente e heperdinimico con evolucidn a Cax hipo
dinamia y finalmente a la muente. Sin olvidar la encefalopatia pancredtica .

Generalmente se asoclan dos o mis gallas que por lo gencral son fetales.

En cuanto a 2as complicaciones mediatas o Locales tenemos cuatro de Las mas -

sobre saliente.

.- Pseudoquisde; el cual es una coleccidn Ciquida peripancreatica que {nfci-

almente, son Lo onganos mis aledaros Los que forman sus paredes y postfe--
nrionmente se forma una cdpsula fibrosa de 3-4 semanas.
Se desarrolla en 40% de Zos pacientes que padecen una pancreatitis aguda-
grave y se presenta despuls de un periodo de mejornia aparente, caracterd-
zado por dofon epigastrico,fiebre, hiperamifasemia, y masa palpable; en -
40% de Los casos pueden tardar de 4-6 semanas en madurar €a pared y en un
27% la nesolucidn se presenta a las trece semanas espontancamente.
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COMPLICACIONES

En gencral podemos dividir a fas complicaciones en mediatas e inmediatas,Ela-

madas Lambidn sistémicas y Loeales respectivamenie.

Como ya se menciond, £as complicaciones sistimicas son factores de mal pronds

tieo en Los pacientes y que se inician con inmsuficiencia neanal aguda con de-

sequilibnio hidnoetectrdlitico, insuficiencia respiralonia aguda que pueden

evolucionan a un sindrome de {nauficlencia respinaforia progresiva del adullo

(SIRPA}. Choque, que iniciatmente es hiperdiniméco con evolucidn a ta hipodi-

namia y finalmente a fa mueate. Sin olvidan la encefalopatia pancrcdtica. Ge-

neaalmende se asocia dos o mia gaflas que porn Lo genenal son Lelales.

En cuanto a las complicaciones mediatas o Locales fenemod cuatro de las mis -

sobresalientes.

1.~ Pseudoquiste; el cual es una coleceidn liguida peripancredtica que inicial
mente, son los dngancs mis aledafios Lo que forman sus paredes y postenio
mente se forman una cdpsula fibrosa de tres a cuathe semanas.
ae desanrnolla en 40% de Los pac;ie.ntu que padecen una pancheealitis aguda
grave y se presenta despuds de un periods de mejonia aparente, caracteni-
zado por dolon epigastrico, fiebre, hiperamilasemia y masa pafpable; en -
40% de Los casos pueden Zardan de cuatro a seis semanas en madunan La pa-
ned y en un 273 £a resolucidn se presenta a L as {rece semanas espondana-

mente.
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2.- Infecaidn y/o hemonragia, el diagndatico se hace pon ulirasonogragia y to
mogragia computarizada y a0lo se indica a cirugia 44 en Los controles an
menta el tamaio, cauda dofor impontante o no remite en ef periodo {ndica-
do anterionmente. Flemon: ¢4 una masa adlida de tejido pancredtico y re--
Lropenitoneat de tipo {inflamatorio, se pucde presentar en €as dos prime--

ras semanas del inicdo del cuadro de pancreatitis aguda.

3.~ Absceso pancreitieo. Es ocasionado por infeccdidn def tejido meendtico {pe
réipancrBatico) principalmente pon gérmencs gham-negativo del tipe E. Cold,
Keebsiella y enterocous, €os pacientes que desarrollan cste Lipo de com--
plicacidn, se encuentrn con seis o mis ciitendos de Ransom, y en especial
elovacidn de Ea deshidrogennsa Lactica, Leucocitosds, acidasis metabdlica,
hipoxemia, hipocaleemia y sccuesteo de Eiquidos que ocurre de 1-4% de --
Los padecimiendos agudos graves, casl siempre abscesos miltiples y su apa
rieidn es a Los siete diaa de iniciado ef cuadno de pancreatitis aguda --
grave sin tratamiento, su montatidad es def 50~100%.

4.~ Hemoanagias; se presenta en el 1.4-14% de Los casos, pudiendo sen retrope
nitoneal; manifestarse como sangrado de tubo digestive alto y puede ser -
el nesullado de enrosidn de La arteria esplénica y gastroduodenal, asi co-
mo acompanado pox dlceras de estres. Puede habea dremase del conducto pan
ergdtico prineipal, fistula de pseudoquiste af tubo digestivo o rupluna -
def pseudoquiste con peritonitis secundaria. (18-19-20-21-22-23-89-90)
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COMPLICACIONES DL LA PANCREATITIS AGUDA

COMPLTCACIONES SISTEMICAS

Insuficicncia respiratotia aguda
Insuficiencia renal agude

Choque

Depreaidrn miocdndica

mpam[eunm

mea

gz dr Antravatcnfas diseminada
hnﬁa[om.’.w panckeadira

COMPLICACIONES LOCALES

Féemdn
Pacudogquis te
Abseess pancred ticr

V.A.Gaxcla Cueniere J.L. Raminez Gaucla y Cols. (89)
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EFECTOS TEMPRANOS QUI ALTERAN LA PCRMEABILIDAU CAPILAR EN LA PANCREATITIS 52

Ineaemento dé Permeabilidad Capitar

!

Hipogtbuminemia

—

Hipavotemia

Efeeto
Cardio Vascular ™\ -

~ Efecto Renzl

Efecto Respiratorio

. Glazen. Jahn Ranson {23)



REsSULIAPOS

Se necoplfaron once casos def 19 de maszo de 1990 at 30 de encro def mio si--
gulente, excluyléndose def estudio cuatro pacientes por {rafanse de pancieati-
1é4 edematosa,

Las edades cumprendicnon 31, 33,45,46,45,69,80 aiios, cualho mujenes y tres -
hombaes; cuatre (57.1%) éran de origen bifiar y de &stus, {nes fuenon mufjered
y un hombre, mientras que de fas de origen postetilica solo fué una mijen - -
(14.13} y dos [25.53}) hombres con £o que ef tofaf con pancreatlitis grave fue-
non siete pacien{es, {100%)

EE diagnistico ceniero solo fud hedhoon un paciente, ¢f nesto fueron diagnda-
Licudos Lunsopcratesiamonts o {ngresaron a qrirdfano con otros dingndsticos

para hacer Laparotomizados.

Entre fos datos clinlcos observados en cinco pacientes (71.4%) hubo dolox epd
gastrico {ipo colica, uno con dolor en hipocondric denecho y otro con dofor -
generalizado. Todos prescntaron vémito de contenido gastnobiliar y nausea, -
fiebre en s0lo dos, dirtension abdominal con {ncapacidad para ecvacuar y cana-
eizar gases en dos pacientes. EL signo de Murphy Lo presendaron dos pacientes

y en s08o thes existian dates de innditacidn perdtonal.

En enanto a £os nesultados del &aboratorio; en todos se neportd feucocitodis-
desde 12,000 hasta de 27,700 Newtrofilia en cuatro y bandemia en cinco, en.—-

ninguno se observd {eterdicia clindca.
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A su {ngreso no se tomaron prucbas de funciin hepitica ni gases artexiales, -
tampoco Esdo sucedid a €as 48 hra. por L0 que no se pwdieaon ¢stablecex £os -

chitenios prondsticos de Ranson.

En €as nadiogragias de tonax y abdomen, no s encontraron A{gnos sugestivos -

de pancreatitis mencionados con anterdionidad en a paxte de diagndstico.

En ninguno de nuesthos pacientes se realdizaron examencs de gabinete especia-

8es camw Lo son: ol uftrasonido y La fomogrnafia axial compularizada.

Todos Los pacientes fueron proghamades para cirugia, identificdndose dunante
el tansoperatonio, en cuatro pacientes {57.13) pancreatitis necrohemornagi-
ea, una (14.23) necrdtica y dus (25.21) hzaoridgica; de Eas cualfes una do —-
eflas evoluciond a la §orma necrohemonrdgica. En cuanto a su Localizacidn ,-

seis (85.7%) fueron en cabeza y una {14.2%) en la cola def pincreas.

De inicio en todos €os pacicntes ante €a evidencia de pancreatitis comp€ica-
da se nealizd tavado y drenafe, en {res pacientes se colocanon de primena =--
{nstancia tipo babckok, en dos tipe saratoga y en dos se utilizaron nélaton-
def niimero 40 o 38 §n; sofo en un paciente ae realizd gaatroatomia y en otro

yeyunostomia en du Aegunda cirugia.

Se practicd cofecistectomia con exploracidn de vias bilimres ante el hallaz
go de &itiasis vesicular thamsoperatonis en cinco {(71.4%) de os pacientes .
En 204 dos pacientes con pancrealitis de onigen postetifico, se cofeciatecto
mizé a un paciente en fa tercena cirugia pon encontrnar Litiasés, €a cual no-

habia sido diagnésticada.
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Necrosectomia mas esplenectomin diatal en el paciente que mosiraba &a Coca

izacibn en cola de Pancreas y en ¢f xesto dnicamente nechoseclomia.

En general €os pacientes fueron mancjados multidiseiplinaniamente por €a -
unidad de cuidados intensivos, en el postoperatornio inmediato hasta su es-
tabilidad y postericamente maneje en piso. la estancia {ntrahospitalaris -

en términos genenales {ul de 54.8 dias.

€L porcentaje de sobrevida en nuesira pobfacidn hospitalania fud de 57.15%
mientras que el de montalidad ful de 42.85% siendo ocasionado pon {alla or

ganiea miltiple y sepsis abdominal.
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CONCLUSIONES Y DISCUSTION

E€ univerao de trabajo comp se menciond en Loa objetivos, &ran todos Eos -
pacientes con pancheatitis hemonnidgica y/o necrdtica; considero que fa - -~
ruesirn en esde estudio es pequeia, 4680 ae obtuvieron siete pacientes Ain
embargo, e4 representativa o comparativa a othos ealfudios rcalizados en €n
Literatuna en la ciial mosiramos una ver mas, que ey mas frecuente esfa pa-
Lologia en pensonas en edad productiva y que el grado de afectacidn en - -
nuestro medio es de aproximadamente dos hombres por cada mujer; dlendo mas
freenzites €as de onigen biliar que fas de origen aleohblica e inclusive--
en nuesina neviaion de €os dos casos de ordigen postetilico, uno de &LLos~-
presentd 2itiasis en una reintenvencidn y con antecedentes de ingestidn -

copiosa de aleohdl a su cuadro.

EL margen de Srkor en nuesiro hospital para €egan al diagndstico fué muy-
elevado y 4080 en un paciente desde su inicio fué diagnosticada adecnada--
mente, mientras que en ef xesfo de diagndstico ae realizd tardiamente du--
rante ef transoperatorio. Asimiamo, mo se pudieron establecer Los caite- -
nios prondsticos debido a que ninguno de ¢LLos tenia Cos eximenes comple--

£os a su ingreso ni tampoco a & as 48 hrns. siguientes.

Los datos clinicos en Los pacientes que e recopilaion no fueron buscados
de manera intensionada para este Lipo de pafologia, existiendo falia de —-
acuciocddad clinica.
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En cuanto a Los exdmencs def faboratorio en todos €04 casos éran sugesti-
vos de patolegia aguda y que de maners clinica aunados al estade del pa---

elente en ese momento ya exam considerados como candidatos a Laparotomia.

Ninguno de Los exdmenes de gabinete mostrd datos sugestives de £a patofo-

gia existente, tampoco se nrealizanon exdmenes cspeciales.

En cuanto al punto mas imponiante de esta tesis es el mancjo nealizado en-
2oy sdiete paciantes en €03 que se diagnoslicé pancreatitis ghrave {aansope-
ratondia. En todos Bos pacienies se manejanon: favados y cofocacidn de dre-
najes en nepetidas ocasiones a cielo abiento y con buenos nresullados, ya -
que mas del 50% scbrevivih; en cuanto al Lipo de drenajes ae comsideny in-
distintamente s{ estos eran del tipo babckob. Agratoaa o simplemente pemng

se, asl como La necnozectomia, ya que no modificaron fa evolucidn.

A pesan de que en la Literatura se hace incapfe en el lipo de drenajes --
otros antones han obtenido mejores resultados pon ta Localizacidn en su co
Locacidn y no por el tipo de drenafes. Tampoco Los aniibidticos fuviexon -
neelevancia, ya que en todos fueron adminéstrados esquemas fripfes, no pu-

diendo valorar su efectividad.

En un §0% se obsenvd meforia después de cada lavado a cielo abierto y reco
Cocacidn de daenaje, sin menospreciarn €as medidas médicas adminisiradas --
por €a unidad de cuidados intensivos durante Au estancia por &ita. Con &o-
que podemos considerar que 2a montalidad en el mancjo de las pacreatitia -
en sus diferentes estadios en nuestno nivel no es superdior a fa nreportada

en ta Literatuna y que fas complicaciones que se presentaron fueron mini--
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mas y de escaso grado de {mportancda que se dif con manejo conseavador, &4

endo Lzl caso de una §istufa enterocutinea de bajo gasto.

Finalmeznte podemos concluin que la importancin diagndsticar Lempranamente-
y buscar de manera intensionada signos y Adntomas que nos hagan sospechar
en el cuadro de pancaeatitis ghave y aunada @ Los exdmenes de Laboratondio
y gabinete que son Lmportantes para ayudan déagndstica; asi como el pronds
tico de estos pacientes y que en nuestro caso no pudimos contholar y que ~
ef paciente deberd de ser intervenido tas veces que asi Lo nequiera con --
06 cnitenios de inestanbilfidad hemodindmica, fiebre, Ceucositosis, dolor
abdominal continuo, salida de material purnlento a thavls de Los drenajes-

y datos de innitacidn peritoneal.

Por Lo tanto, cualquier paciente que presente {ncstabilidad hemodinimica a
pesar de las medidas médicas adminisiradas y que presente dos o mas datos

de £os mencionados, no deberd dudarse su neintervencidn.

Muy a pesan de que en fa Literafura se reporta hasta un 50% de montalidnd-
con cada aeintervencidn; pero tomando en cuenta que ¢f daio miximo en es--

tos cuadros, es €a salida de enzimas a La cavidad abdominal.
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