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mujeres y 3 hombres,;con edad promedlo de

'; 2 pac1entes alcohbélicos

1 mujer Yy hombre, Yy 1 pac1ente mascullno de etlologla traumatlca.
“ Las tecnlcas qu1rurglcas empleadas fueron AEE coleclstectomlas,

~14 lavados retroperltoneales con coloca01on;d,”drenajes retroperl—

'itoneales, 11 necrosectomlas, 1 gastrostomla, 1 resec01on de tejido
‘pancreatlco 'y una anast0m051s pancreato—yeyunal
' ~Las:- compllcaclones encontradas fueron en “5'pacientes, 35.7% -
'del total de pac1entes estudlados, y fueron las 51gu1entes- 3 pseu
doqu1stes, todos en mujeres de etiologia biliar; 1t fistula pancred
’td—cutanea en 1 hombre de etiologia traumdtica; y colédoco litia--
sis residual en una mujer de etiologia biliar. El manejo de las --
complicaciones fué: en las pacientes con pseudoquiste, a uno se le
realizd cistogastro-anastomosis al mes de diagndsticado, uno tuvo-
resolucidn espontanea a los 9 meses corroborado por T.A.C., y otro
tuvo resolucidn secundaria a esfinterotomia por endoscopio, juntoe-
con extraccidn de cdlculo residual con canastilla de Dormia; el ma
nejo de las fistula pancredto-cutanea fué con reseccién de la fis-
tula a los 4 meses de diagnosticada.

La mortalidad en este grupo fué de 64.4%; la etiologia biliar
prevalecid en el 78% de los pacientes, guedando el alcoholismo en-
el 14% y la etiologia traumdtica en el 7.1%.

Palabras claves: Pancreatitis Aguda Grave y Sus Complicaciones.



57A6f774 patiens, were
‘ad lfo Lépez Mateos" , =
_‘patlens were enrolled
1Ewas practiced for ma’
d severe Acute Pancrea .-
J  ﬁaléerwith armiddre

The etloloqy'factors foud ;b111 ry patology in 1j patieh,“

10 female and..1 mele- 2 alcohollc cause,

1 male traumatic cause

14
retroperitoneal wash, 11 necrosectomics, 1 gasﬁrdétdmy, 1 pancrea

The surgical technics permormed were: 11'éh01ecystectomy,

tic debridement tissue and 1 pancreato jejunal anastom051s.'

5 patiens presented complications, that is 35%, as follow: —
3 pseudocyst, all female biliary cause, and residual coledoco-s-—
tons in 1 female of biliary cause, and 1 pancreato cutaneous fis
tula in male of traumatic cause. The management of the complica--—
tions were: in the patiens with pseudocyst performed to one pa--—
tien cystogastrostomy one month after diagnosticated, one had ex
pontany resolution 9 month after, confirm by TC, another patien-
had resolution posteriory to esfinterotomy endoscopy, in the same
time was removed residual gallstons with Dormia basket; the mana-
gement of the pancreato cutaneous fistula was the fistula resec-—
tion four month after diagnostic was made.

The mortality were 64.4%; the biliary cause was 78%, the al-

coholic cause was 14% and traumatic cause was 7.1%.

Key words: Severe Acute Pancreatitis.



klmltados, hasta un

hultlple. Los facto--

nen antecedentes de calculos ‘en. las ;vias: blllares,‘el 9.5% -de los pa-

: c1entes tienen- antecedentes de alCOhOllSmO por mis de 10 anos, con un
consume de alcohol aproxlmado de 166 ml. por dia. Existen otros facto
res eticldégicos como son la cirugia abdominal, el traumatismo abdomi-
nal profundo y algunas enfermedades metabdlicas.

Toda la variedad de cambios celulares, hemodindmicos, vasculares
e histoldgicos a nivel local y general, son iniciados por un estimulo
primario, el cual produce vasodilatacidn venular local, con apertura-
de los espacios endoteliales a nivel capilar y fuga de liquido plasmd
ticd, proteinas de bajo peso molecular y mastocitos, estos cambios -
contribuyen a producir edema a nivel local, deshidratacién intravascu
lar local, produciendo isguemia y necrosis si persiste el estimulo. -
(8,28).

Los mastocitos extravasados en el sitio lesionado, secretan qui-
ninas, prostaglandinas, leucotrienos y varios factores reactantes pro
ducidos en el proceso agudo de la inflamacidn. Estos factores a nivel
local aumentan la isquemia y lesidn de la gldndula, y al pasar a la -
circulacién general producen diferentes cambios, los cuales son carac
teristicos de la enfermedad.

Existe hipocalemia, que es debida a uniones del calcio en las &-
reas de necrosis grasa peripancredtica.

La hipotensién, taguicardia, aumento de las resistencias perifé-
ricas y disminucidn del volumen minuto, son secuelas de la hipotensi~
én, la cual es persistente debido a la accidn de las quininas forma--

das por enzimas proteoliticas pancredticas.



calcemla. Ferguson pu(llca en 19; : = :

nen varlas antlproteasas para la pancreatltls aguda,,henc1onando que
la. necr051s pancreatlca -es determlnada por reacc1ones gue elevan- en-
la sangre. la alfa antltrlpslna mayor de 200 mg/dl “la  proteina C -
reactiva mayor de 10‘mg/d1. Y la alfa 2 macroglobullna menor de 150-
mg/dl. (5). ' LT e e

La evaluacidn pronostlca de todos los pacientes debe estar basa
da en la evaluacidn clinica ‘integral, los datos de laboratorio y los
datos de gabinete, siendo de. gran utilidad los datos tomogrdficos,--
(28), de los cuales podemos obtener la cantidad de tejido pancredti-
co que se encuentra hipoperfundido, de los que inferimos que se en--
cuentra lesionado. (19).

Ademés debemos de tomar en cuenta los criterior prondsticos de-~
Ransosn y los criterics de Bank, indispensables para el mejor manejo
de pacientes con PAG. (2, 11).

El tratamiento médico deberd ser dado a todo paciente en gque se
ha diagnosticado pancreatitis aguda, se decida o no el manejo quirir
gico.(6}.

El manejo quirdrgico de la pancreatitis aguda grave debe ser --
considerado en cinco propésitos generales:

a) Diagnéstico. »

b) Mejoria de un ataque agudo.

c) Tratamiento de las complicaciones especificas.

d) Prevencidn de una pancreatitis recurrente.

e) Ayuda en una pancreatitis prolongada.



s compllca-—

enaje pancrea—

Vbrldamlento y -~
_;té indicado con -
_con 100,000 Ui de- .
uéién pdra cada 24-
‘1os siguientesi10—
,ene 1a finalidad de a
estan ‘produciendo en el -—
emlco (1; 3,9, 18):

} reatltls aguda grave, -

‘ancreatlco.r'~—'~
' 15 prolongada.
erforaclones gastrointestinales. (24)

Ce) Flstulas pancreaticas. (13, 14)

'El pseudoqulste de piancreas, tiene las caracteristicas de no te
né:‘un epltello, tiene una frecuencia de presentacidn del 1% en geng
ral y,¢uando se presenta es mds frecuente en hombres 52.2%, se rela-
ciona con litiasis biliar en el 45% y alcocholismo en el 3.5% de los-
pacientes que los presentan, generalmente tiene una presentacidén dni
ca, y es mds frecuente en la cabeza del pancreas; tiene una resolu--
cidn espontanea en el 20% de los casos y el dato clinico mds frecuen
te es el dolor. Su control deberd realizarse con colangiopancreato--
grafia endoscdpica, ultrasonido y T.A.C. (9,10,16,20,25).

El 6ptimo manejo de un pseudoquiste no infectado con paredes ma
duras es el drenaje interno a el estdmago, duodenoc é yeyuno; y para-
el pseudoquiste de paredes inmaduras es la puncidn. (21)

Los pseudoguistes aparecen infactados en el 30% de los pacien-—-
tes en que se presentan, el tipo de bacterias prevalecen las coldéni-
cas.

Existen tres formas diferentes de coleccidn pancredtica infecta
da y cada una requiere'de un tratamiento diferente.

1.~ Absceso pancredtico, caracterizado por extensiva infeccidn-
parenquimatosa, con necrosis que requiere debridamiento y lavado qui

rirgico.



llar, tenlendo que dar el tratamlento qulrurglco ESPElelCO para mane

jarla. -

La pancreatltls prologada se presenta en el 1% de los pacientes-
manejados con medidas conservadores, teniendo que realizarse los estu-
dios pertinentes para llegar al diagnostico etioldgico, el cual es ge-
neralemente cdlculos en la via biliar, a lo cual hay gue dar el manejo
quirirgico especifico.

Las perforaciones intestinales se presentan en el 1% de los pa--
cientes gque tienen una PAG, estas perforaciones pueden ser el resulta-
do de colocacidn de cateteres, punciones ¢ lesiones gquirurgicas, el -
tratamiento depende de la situacidn del segmento perforado, con forma

cidn de colostomia y fistula mucosa si es necesaria.



stlca 1os datos-

acientes que re
su. enfermedad. -
sy 1.hombre con-

qmedio de 51 anos -

us: factores eticld-
) : dl ndose el tiempo de-
evoluc1on del 1nlc1o de la enfermedad hasta la curac1on, la formaci-
én de alguna compllca01on o la muerte. :

Dentro de los estudios que fuercn valorados como parte del diag
néstico y manejo de estos pacientes estuvo la tomografia axial compu
tarizada T.A.C., ultrasonido (USG) y colangiopancreatografia retré--
grada endoscdpica (CPRE). Asi mismo se consideraron el laboratorio -
de rutina: biometria hemdtica, quimica sanguinea, electrolitos séri-
cos, enzimas pancredticas y pruebas de funcidn hepdtica, para valo--
rar el estado clinico del paciente.

Todos los pacientes recibieron manejo en la unidad de cuidados-
intensivos del hospital, desde su ingreso al servicio de urgencias,-
durante su tratamiento pre y postoperatorio, hasta su mejoria o la -

muerte.



“en 11 pa01entes {78, 5%){* 9 a¢ -
cohdlicay gastrostomla en1 pa01entei

- ca. Sé-aclara que 1 pacxente no:

aceptar transfusidn sangulne, de 1do a razones rellglosas (Grdafica
y cuadro 31 =t ) '. :

Las complicaciones se ‘encontraron en 5 pacientes (35.7%) y fue
ron: pseudoquisté de pancreas en 3 mujeres, de etiologia biliar; —--
fistula pancreato-cutanea en 1 paciente masculino, de etiologia ---~
traumdtica; y coledoco litiasis residual en 1 paciente femenina, de
etiologia biliar. (Grdfica y cuadro 4)

La mortalidad se presentd en 6 pacientes de etiologia biliar,-
5 mujeres y 1 hombre; 2 pacientes alcohdlicos, 1 mujer y 1 hombre;-
y 1 paciente de etiologia traumdtica masculino, el cual fallecid al
ano 2 meses del inicid de su enfermedad por infarto al miocardio.--
Grdfica 5)

El tratamiento gue recibieron las complicaciones fué para el -
pseudoquiste: cistogastro-anastomosis en 1 paciente al mes de ini--
ciada su enfermedad; desaparicidn espontanea en un paciente a los -
9 meses, corroborada por laparotomia exploradora; y desaparicidn es
pontanea del pseudoqguiste en un paciente a los 5 meses después de -
esfinterotomia con endoscopio, al mismo tiempo que se extrae cdlcu-
lo residual con canastilla de Dormia; al paciente con fistula pan--
creato cutanea, se realizo fistulectomia a los 6 meses de iniciada-
su enfermedad. ‘



"La pancreatltls,_
radica-en varios factore

el manejo médico y quirdrgi
tamiento quirﬁrgico,'lafdéﬁecbl n

la alta mortalidad que tlene

En nuestro medlo; la etlologla bl iar prevalece teniendo un --

porcenta]e de 78.5%; seguxda de ol gla alcohollca con un por-- .

centaje de 14%, tenlendo dlferente orcentaje que en los paises mds-

desarrollados, donde predomlna la etlolo la ‘alcohdlica. El factor e-

tlologlco blllar predomlnante. hace necesarlo la busqueda de esta pa
tologla en. todos los pac1entes con pancreatltls aguda grave.

“Es ‘necesario reallzar a todos'los pac1entes cuyo dlagnostlco de
1ngreso sea pancreatltls aguda; T, A. C., USG y laboratorlo- biometria

hematlca, qulmlca sangulnea, electrollt SEIlCOS, enzimas pancreati

cas“y ‘pruebas de funcidén hepatlca Para alorar la eticlogia y el es

tado CllnlCO en que se encuentra el‘paclente.

“La mejor valoracidn cllnlca del'pac1ente a su ingreso al servi-

manejo médico y -

.c1o de urgencias, permite dar en?
quirdrgico que requiere el pac1ente, S
El tratamiento qulrurglco,vdebe;éstar,contemplado como posibili

dad diagndstica, para mejorar un ataque agudo, como tratamientoc de -
las complicaciones en forma especifica, para la prevencién de una —-
pancreatitis recurrente y para ayudar a una pancreatitis prolongada.

Las medidas quirurgicas contemplan el drenaje pancredtico, la -
reseccidén y debridamiento de tejido pancredtico necrdtico v los pro-
cedimientos de tipo biliar.

En nuestro medio es utilizado el debridamiento con colocacidn -
de drenajes, basandose en el hecho de que se retira el tejido afecta
do, impidiendo la accidén de las enzimas pancredticas y factores reac
tantes de proceso agudo a nivel local y generalizado.

En el manejo quirdrgico temprano se debe identificar en que pa-
cientes se tiene alto riesgo de muerte o de presentar una complica--
cidén, la cantidad de tejido necrético gque deberd ser resecada, y ---
cudl es el mejor momento para realizar el acto quirdrgico. Estos pa-
rdmetros son valorados de acuerdo a los datos clinicos y tomografi--

CQOS.



Dentro de las tecnlca uirdrg cas reallzadas prevalecxo el la

vado retroperltoneal la colocaciodn

de drenajes, que se efectué en

todos los pac1entes, segulda_d a colecistectomia y exploracién de

las vias biliares que se real za.en 78 5% de los pacientes, lo mis-

mo que la necrosectomla.wL astrostomla se realizé en 1 paciente,-

este procedimiento se encuentr : ctualmente en deshuso para esta en

fermedad debido a que no“se’ han encontrado diferencias estadlstlcas

cuando no se realiza. ; S :

Las compllcac1ones se presentaron en: el 35.7% de los pacientes,
las estadisticas mudiales menc1onan que ‘se: presentan complicaciones
en el 10% de los pacientes.Las dlferenc;as con nuestro estudio se -
pueden explicar, ya que todos nuestros pac1entes pade01eron pancrea
titis aguda grave, guedando excluldos aquellos pacxentes gque no se-
realizé algun procedimiento qulrurglco.’

La mortalidad del grupo estudiado’ fue de 64. 2%, siendo practi-
camente igual a las estadisticas mudlales dgnde,la mortalidad es --
del 60%. }

10



*¢ﬁyéfpfinCipal;étioiégiaﬁen;
El trata i mﬁraﬁbﬁdé la enfermedad, permite -
contrarrestar los

X cos‘que ‘producen las enzimas pancredti

cas y los factor es de la fase aguda de la inflamacidn, a

demas de ayudar La severldad del proceso inflamatorio y -

interrumpir la patogenla de las complicaciones.

La base del tratamlento quirdrgico temprano es el diagndstico-
de la necr951s delutejldo,pancreatlco, el cual depende de los datos
clinicos, témogréficos y de las antiproteasas alfa antitripsina ma-
yor. de 200mg/dl., la-alfa 2 macroglobulina menor de 150 mg/dl. y la
proteina’ C reactiva mayor de 10 mg/dl., las cuales no es comin gue-
se reélicen en nuestro medio.

Los principales procedimientos quirurgicos realizados en nues-
.-tro hospital, son el lavado retroperitoneal, la reseccidén y debrida
miento de tejido pancreatico necrético con colocacién de drenajes y
los procedimientos biliares. La prdctica de estos procedimientos se
basa en los principios etioldégicos y la fisiopatogenia de la enfer-
medad.

Las complicaciones se presentan en el 10% de todos los pacien-
tes que padecen de pancreatitis aguda grave, y son principalmente -
las colecciones de fluido pancredtico sea o no infectado y la fistu
la pancredtica.

La mortalidad es de 64.2%, y se presenta por falla orgdnica --

miltiple.



PANCREATITIS AGUDA GRAVE
b4
SUS COMPLICACIONES

CUADRO: 1

MO . DE PACIENTES POR RANGO DE

EDAD ¥ SEXO .

12

NO_DE PACIENTES EDAD PROMEDIO

. 1 -

= | - -

HOSPITAL REGIONAL

TLIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS™”
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PANCREATITIS AGUDA GRAUVE
Y
SUS COMPLICACIONES

CUADRO: 2

CFACTORES ETIOLOGICOS

NO.DE PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
ETIOLOGIA ) M H
BILIAR 18 1 11 8.5«
ALCOHOLICA 1 1 g 14.4~
TRAUMATICA a 1 1 T.17

HOSPITAL REGIONAL

TTLIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS™
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE

SUS COMPLICACIONES

TECNICAS

CUADRO: 3

QUIRURGICAS REALIZADAS

NG. DE
PORCENTAJE ET10LOGIA
PACIENTES

H M B A T

COLECISTECTOMI & 1 i@ ?8.5% 11 e e
" JEAUADG RETROPERITONEAL

! v 3 11 1eax 11 2 1
COLOCACION DE DRENAJES

NECROSECTOMI A 1 1@ 78.5% 9 2 )

GASTROSTOMIA e 1 7.1% 1 8 8
RESECCION PANCREATICA

y LA
ANASTOMOSIS P.Y¥. 1 @ 7.4z e @ 1

HOSPITAL REGIOMNAL

TLIC.

ADOLFO LOFPEZ MATEOS ™™
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE
b 4
SUS COMPLICACIONES

CUARADRO: &

COMPILICACIONMNES

NO. DE
PACIENTES PORCENTARJE ETIOLOGIA
R M B A
PSEUDOQUISTE e 3 66 .67 a 8 -
F1STULA
PANCREATO
CUTANEA 1 8 16.6% 2] e
COLEDOCOLITIASIS
RESIDUAL a 1 16.6% 1 e

HOSPITAL REGIOMNAL

TTLIC . ADOLFO LOPEZ MATEOS ™
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