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INTRODUCCION: 

La pancreatitis aguda (PA), se caracteriza por el 

inicio agudo de dolor abdominal y el incremento de 11rn 

enzimas pancreáticas en sangre u orina (1). 

La r,1ayor parte de los ataques tienen evolución 

benigna, pero los graves puedes originar estado de choque, 

insuficiencia renal o respiratoria y muerte (2). 

Desde el punto de vista morfológico, la pancreatitis 

aguda se c~racteriza por lesiones que, cuando son graves, 

constan de áreas dispersas de necrosis grasa peri e intra­

pancreátic;~ extensa, necrosis parenquimatosa y hemorragia 

(3), y son precisamente estos casos, que hasta en un 8-15% 

de los enf~rmos, pueden seguir una evolución necrosante, 

pero que a menudo progresan a complicaciones locales o 

sistémicas con resultados fatales, por la liberación de 

sustancias activas tóxicas, entre otras causas (4). 

Se reporta que hasta en un 40% sobreviene infección 

agregada (5-7), necrosis pancreática infectada (B,9) y/o 

absceso pancreático ( 8, 10), cuya mortalidad sin tratamiento 

alguno es del 100% (7), y, en aquellos casos que reciben 

una terapéutica agresiva: necrosectom1a, debridación y/o 

pancreatectom1a limitada con laparotom1as reprogramadas con 
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técnica de "empaquetamiento abierto", la mortalidad se ha 

logrado abatir hasta un 15-20% (10-12). 

cuando se ha elltratiticado a los entermos con pancrea­

ti tis aqudQ, de acuerdo a loa criterios de Ran•on (13), 

desarrollarán absce•o pancreático en al 2, 7\, aquellos 

pacientes con menos de 3 criterios, el 32% con 3-5 y del 

50% cu;:mdo reúnen más de 5 criterios (14), 

En 1907, .Mayo Robson y Clll!ll!lidge (15), propusieron el 

"empaquetauiento con compresas" y debridación para el 

tratamiento del absceso pancreático, sin embargo, el papel 

de la cirugía en la pancreatitis aguda ha sido muy contro­

vertido dePde que Moynihan en 1925 (16), propuso el drenaje 

pancreático temprano en todos los pacientes con pancreati­

tis aguda. Durante las décadas subsecuentes el entusiasmo 

se incrementó ante la alta mortalidad de aquellos entermos 

tratados conservadoramente. 

En 1948, Paxton y Payne ( 17) , publicaron su expe­

riencia en 307 pacientes con pancreatitis aguda, con una 

mortalidad del 45%, en los tratados quirúrgicamente versus 

21% de los manejados en terma conservadora. 
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En anos recientes y en base a las experiencias de 

diversos autores, E. Bradley III, o. Easter (18,19), entre 

otros, el manejo quirúrgico agresivo del absceso pancreá­

tico con "empaquetamiento abierto" cobró mayor importancia, 

sobre todo por el incremento en la sobrevida de los 

enfermos, con una mortalidad entre el 6-15%. 
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OBJBT:IVO: 

AnalizRr la experiencia en el manejo quirú·rgico con la 

técnica de abdomen abierto de la necro•ia pancreática 

infectada, en el :Instituto Nacional de la Nutrición 

Salvador zubirán, durante el periodo de abril de 1990 a 

mayo de · 1992. Se comentan los aspectos de mayor contro­

versia en relación a lo publicado en la literatura. 
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MATERIAL Y METODO: 

se incluyeron los pacHintes que durante el periodo 

comprendido de abril de 1990 a mayo de 1992 1 ingresaron al 

Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán con 

diagnóstico da pancreatitie aguda complicada con necrosis 

pancreática infectada. 

A todos los enfermos se les realizó estudio torno­

gráfico de abdomen, documentándose la sospecha de necrosis 

pancreática, se les practicó punción por aspiración con 

aguja fina para cultivo y realización de tinción de Gram y 

corroborar la presencia de material de necrosis pancreática 

infectada/ en caso de positividad, ee tomó la decisión de 

realizar ciruqia. 
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TECNICA QUIRURGICA 

Se practica un abordaje abdominal a travée de una 

incisión transversa preferentemente y de otro tipo para 

aquellos enfermos qua inicialmente fueron intervenidos 

fuera del Instituto, sobre la cicatriz previa. 

se secciona el liqamento qastrocólico para abordar la 

transcavidad de los epip.lones, rechazándose cefálicamente 

el estómago y en sentido caudal el mesocolon y colon 

transverso, ello permite exponer el lacho pancreático, 

dicha maniobra comunica el área pancreática al exterior y 

la aisla de la región intraperitoneal. 

Con disección digital se procede a realizar la 

necrosectomia, con especial cuidado de no lesionar estruc­

tures vasculares, en algunos casos lo avanzado de la 

necrosis permite realizar pancreatectomias limitadas con 

escasa hemorragia a nivel vascular: se practica una 

debridación exhaustiva e irrigación con agua estéril, 

previamente se toman muestras del material necrótico y/o 

pus para cultivos. 

Mientras la hemorragia no sea cuantiosa es permisible 

continuar la debridación, en caso dado de presentarse, se 
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interrumpe el procedimiento y se procede al "empaqueta­

miento", con compresas de gasa impregnadas en ácido fénico 

diluido al 1:1000, la colocación deberá ser cuidadosa para 

evitar el "despulimiento" de ias estructuras vecinas, pues 

en las reintervenciones posteriores el proceso adherencia! 

natural sellará la pared abdominal a la cara anterior del 

estómago, el mesocolon y colon transverso, con lo que 

gradualmente se aislará el compartimiento retroperitoneal 

del lecho pancreático de la cavidad intraperitoneal. 

Previamente a la necrosectom!a se aislan las correderas 

parietocólicas para evitar la diseminación del contenido de 

necrosis pancreática hasta el hueco pélvico. 

Es recomendable una vez terminado el empaquetamiento, 

colocar un plástico estéril multiperforado sobre las 

compresas y estructuras vecinas para evitar la evisce­

ración. 

Durante las laparotomías subsecuentes, el retiro de 

las compresas debe realizarse con extremo cuidado e 

impregnando con suficiente agua para el fácil despegamiento 

de las mismas1 se realiza debridación del tejido pancreá­

tico y peripancreático que es de fácil despegamiento, 

lavado exhaustivo y se colocan nuevamente compresas. 
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De acuerdo a la valoración del grado de necrosis 

existente, es factible la colocación de puntos en la 

aponeurosis con nylon en los extremos de la herida hasta un 

margen que permita la introducción de la mano exploradora, 

esto evitará en lo futuro la formación de hernias postinci­

sionalss. 

Durante las relaparotomías programadas cada 48 horas, 

se debe preveer la existencia de paquetes globulares, 

plasma fresco y plaquetas; aunque la realización del lavado 

no se contraindica aunque los tiempos de coagulación se 

encuentren prolongados; de acuerdo al criterio del cirujano 

cuando se considera pertinente que ya es factible realizar 

el cierre final de la cavidad, es menester practicar una 

tomografía de abdomen para descartar la existencia de 

abscesos residuales, de evidenciarse es preferible drenar­

los psrcutá:isamsnte si es posible, que tratar de abordarlos 

a través de la incisión primaria, incluso puede practicarse 

laparotomía media infraumbilical para situaciones de 

abscesos interesa o pélvicoe y lumbotomías para situaciones 

que por trombosis de la arteria esplénica se involucrase el 

bazo al grado de desarrollar un absceso esplénico. 

Por otro lado, dado que estos enfermos permanecerán 
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con apoyo nutricional crónico, no se recomienda emplear la 

alimentación enternl desde el inicio, pudiéndose realizar 

la yeyunostomía en la primera intervención, que puede 

mantenerse permeabilizada con solución glucosada; y 

emplearse por lo tanto nutrición parenteral total. 

cuando se ha llevado a cabo el cierre de pared, habrán 

de colocarse tubos de pre!erencia do sylastic en el lecho 

pancreático, uno a cada lado extraídos por contrabertura 

para lavado continuo ulterior y finalmente controles 

radiológicos de fistulografías para el retiro de los mismos 

una vez que se selle completamente la cavidad. 

No realizamos colecistectomía de rutina, sin embargo, 

únicamente en aquellos casos seleccionados y a juicio del 

cirujano, en que la etiología biliar de la pancreatitis es 

evidente y existe necrosis o inflamación grave de la 

vesícula, habrá de practicarse colecistectomía, pero, sin 

exploración de la vía biliar, la cual se podrá realizar por 

vía endoscópica posteriormente. 

El cierre de la pared se recomienda en bloque con 

sutura de nylon en puntos separados simples o tipo Smead & 

John, pudiéndose suturar inclusive la piel, igualmente con 

nylon en puntos separados tipo Sarnoff. 
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RESULTADOS 

Se identificaron 20 pacientes con diagnóstic:o de 

pancreatitis aguda complicada con necrosis pancreática 

infectada, comprobado por tomografía de abdomen y aspirado 

de la colección con cultivo e identiticación del germen. La 

edad promedio fue de 3 7 . 7 anos y un rango de 16 a e 2; 

correspondiendo 13 enfermos al sexo masculino y los 7 

restantes al femenino (tabla 1). 

La etiologia de la pancreatitis fue alcohólica en 12 

casos, biliar en 7, asociada a hiperparatiroidismo primario 

en uno y uno más a síndrome de cushing dentro de los 

atribuidos a etiología biliar y el restante de tipo 

idiopática (tabla 2). 

A su ingreso al Instituto reunieron 3 criterios de 

Ranson 9 pacientes, 4 criterios 7 y s los 4 restantes 

(tabla 3). 

Todos los pacientes se manejaron en la unidad de 

cuidados intensivos y con apoyo de nutrición parenteral 

total, mientras que no fue posible iniciar apoyo enteral a 

través de la sonda de yeyunostomia para aquellos en quienes 

se les realizó dicho procedimiento. 
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El tiempo global de estancia en la terapia intensiva 

fue de 527 dias para un promedio de 26.3 dias por paciente 

y un rango de 5 a 60 dias. 

Se practicaron 108 procedimientos de relaparotom!as 

programadas, con un promedio de 5.4 ocasiones por enfermo 

y un rango de 2 a 14 reintervenciones reprogramadas, 

llamando la atención que únicamente 5 pacientes requirieron 

más de 5 relaparotomias y que coincidieron con los primeros 

casos de enfermos sometidos a este tipo de técnica quirúr­

gica de "abdomen abierto". Se abordaron a través de una 

incisión transversal a 17 pacientes y longitudinal en 3. 

La flora microbiana identificada fue múltiple, con 

predominio de los gérmenes Gram negativos: E. coli en 6 

casos, enterococo en 6, pseudomona en 5, Klebsiella en 4, 

Gram positivos un caso de estafilococo; hongos del tipo 

Nocardia en uno y en ll pacientes se aisló cándida (tabla 

4). 

Se requirió de la realización de otros procedimientos 

quirúrgicos adyuvantes, como traqueostom!a por intubación 

prolongada en 4 enfermos, cólecistectomia durante la 

primera intervención y en 5 casos programados una vez 
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resuelto el cuadro de pancreatitis, semanas más tarde. 

Escleroterapia de várices esofágicas un casoi gastrostomíe 

y yeyunostomíe en un caso respectivamente. Lumbotomíe 

limitada pera drenaje de un absceso esplénico y 3 casos de 

drenaje de abscesos residuales por medio de punción 

percutánaa guiada por tomografía. Cabe senalar que un 

paciente más, tuvo un absceso residual en pelvis qua no fue 

detectado y que falleció por persistencia del astado de 

sepsis y falla orgánica múltiple. 

Es importante mencionar que no tuvimos abscesos 

interesa y que los abscesos detectados correspondieron a 

los primeros enfermos de la casuística. 

Como complicaciones agudas el procedimiento, se 

presentaron hemorragia en el lecho pancreático en 3 

pacientes, fístulas intestinales en 5, pancreática en 2 que 

se resolvieron con manejo médico conservador a excepción de 

una fístula en yeyuno proximal que se manejó quirúrgi­

camente y en forma concomitante a la colecistectomíe 

programada de la paciente (table 5). 

como secuelas a este tipo de manejo, se presentaron 4 

casos de hernias postincisioneles, 3 abscesos residuales 
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drenados percutáneamente y ningún caso de infección en la 

herida quirúrgica, desarrollaron diabetes mellitus s 

enfer.mos, bajo control con insulina, insuficiencia pancreá­

tica exocrina temporal en 3 casos, hepatitis B postransfu­

sional un paciente e hipertensión portal por trombosis de 

vena esplénica secundaria al proceso de pancreatitis un 

enfermo, el cual tue sometido a escleroterapia. 

La mortalidad se presentó' en 3 pacientes: SIRPA con 

neumon.ia de focos múltiples un paciente, falla orgánica 

múltiple y absceso pélvico residual en otro y el Último 

caso, SIRPA, insuficiencia renal e infarto agudo del 

miocardio; ello nos da una sobrevida del 85% y mortalidad 

del 15%. 
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NECROSIS PANCREATICA INFECTADA 
ETIOLOGIA 

TABLA 2 

No.CASOS 
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NECROSIS PANCREATICA INFECTADA 
CRITERIOS DE RANSON 

TABLA 3 

No.CASOS 

9 

3 4 
CRITERIOS 

6 

NECROSIS PANCREATIVA INFECTADA 
FLORA MICROBIANA 

GERMEN NO. 

E. COLI 6 
ENTEROCOCO 6 
PSEUDO MONA 5 
KLEBSIELLA 4 
ESTAFILOCOCO 1 
NOCARDIA 1 
CANDIDA 11 

TOTAL 34 



NECROSIS PANCREATIVA INFECTADA 
MORBILIDAD 

CAUSAS NO. 

HEMORRAGIA 3 

FISTULA INTESTINAL 5 

FISTULA PANCREATICA 2 

TOTAL 10 
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DISCUSIOK 

Existe gran controversia en la decisión de intervenir 

quirúrgicamente a aquellos pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, sin embargo, con el advenimiento de la 

tomografia axial computada, con infusión intravenosa de 

material de contraste ( pancreatograf ia dinámica) intro­

ducida en 1983 (20), la sensibilidad de detectar el grado 

de necrosis pancreática contra pancreatitis aguda compli­

cada con absceso, es cada vez mayor (2~), sobre todo cuando 

dicho procedimiento se complementa con una punción por 

aspiración con aguja fina, para corroborar la presencia de 

necrosis pancreática infectada. 

Como resultado de pancreatectom!as programadas y 

lavado de la cavidad retroperitoneal de repetición en 

múltiples centros hospitalarios, durante la década de los 

ao•s los resultados de acuerdo a los estudios histológicos 

exhaustivos, demostraron que el curso clínico de la 

pancreatitis aguda complicada, estaba determinado por la 

presencia y extensión del.a necrosis pancreática (19,20). 

como resultado de esas observaciones la detección de 

la necrosis pancreática infectada, es de fundamental 

importancia y significa la "piedra angular" en el trata-
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miento de esta entidad. 

Actualmente se han propuesto 19 posibles marcadores de 

necrosis pancreática, sin embargo, su eficacia aún es 

cuestionable (22), siendo la pancreatografia dinámica el 

único procedimiento con mayor eficacia para detectar la 

magnitud de necrosis pancreática, por encima del 90% en 

diversos estudios (7,22,23). 

El punto siguiente es establecer la presencia de 

infección secundaria en la necrosis pancreática, pues la 

diferenciación entre necrosis pancreática infectada y la 

11 toxemia" de la necrosis pancreática estéril es obligada, 

la aspiración con aguja fina guiada por tomograf ia axial 

computada, es realmente eficaz obteniéndose haota un 97% de 

certeza en algunas series ( 24) y del 100% en nuestra 

casuistica. 

se han empleado diversos tipos de abordajes para 

drenaje de la necrosis pancreática infectada, retroperito­

neal (25,26), percutáneo (27), lavado peritoneal (28), 

drenaje y cierre de la cavidad abdominal ( 29), sin embargo, 

la mayoria de los cirujanos coinciden que el abordaje por 

via anterior, es preferible para un adecuado control de 
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dicha necrosis y da aquellos casos qua evolucionan a 

absceso pancreático con extensión intraabdominal; recomen­

dándose la técnica de laparotomiae reprogramadas para 

debridación y lavado continuo con "abdomen abierto" 

(18,19). 

La debridación del tejido necrótico pancreático 

infectado es un método estándar universalmente aceptado, 

con los métodos convencionales de drenaje cerrado: percu­

táneo, abordaje retroperitoneal, laparotomia con cierre 

primario de cavidad y lavado peritoneal; la experiencia ha 

mostrado que la re-exploración por sepsis recurrente es 

necesaria de un 30-50% (18,30,31), con mortalidad hasta del 

76% (1). 

En nuestra experiencia el emplear una incisión 

subcostal bilateral o transversa supra umbilical, resultó 

ser eficaz para permitir aislarse el compartimiento supra 

mesocólico y rechazar caudalmente loe vasos cólicos medios; 

en aquellos casos operados inicialmente fuera de la 

institución, se empleó la incisión previa, de tipo longitu­

dinal, que no siempre resultó ser la ideal. 

En múltiples series recopiladas de 6 paises en 230 
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pacientes, con diagnóstico' de necrosis pancreática infec­

tada, tratados con técnica de abdomen abierto y re-explora­

ciones abdominales programadas, la frecuencia de mortalidad 

fue del 16% (32), similar a la reportada por el Dr. Brudley 

y cols. (18,19) y la nuestra del 15%. 

se ha senalado una alta incidencia de complicaciones 

secundarias al procedimiento, hernias postincisionales, 

fistulas entéricas y pancreáticas, abscesos residuales y 

hemorragia. 

En nuestra serie de 20 pacientes, propiamente al 

procedimiento 3 casos de hemorragia no tuvieron repercusión 

fatal, de los 5 casos de fistulas intestinales únicamente 

un caso ameritó corrección quirúrgica y en forma concomi­

tante a la colecistectomia durante el mismo internamiento. 

Los dos casos de fistulas pancreáticas se resolvieron con 

manejo conservador; y la mortalidad fu.e en 2 casos 15% .en 

relación a SIRPA, cardiopatía isquémica y sepsis persis­

tente secundaria a un absceso residual, en 3 pacientes 

respectivamente. 

Como secuelas al procedimiento se presentaron 4 casos 

de hernias postincisionales, que se corrigieron posterior-
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mente en 3 de ellos; en 2 pacientes ee hab!an intervenido 

previamente fuera de la institución y con incisión longitu­

dinal, sin embargo, en loa casos con abordaje transversal 

supra umbilical se presentaron 2 pacientes con hernia 

postinciaional, pero una vez estandarizado el procedimiento 

se controló dicha complicación. 

En cada reintervención se valora la necesidad de 

repetir la to111ograf!a axial computada de abdomen, para 

descartar colecciones intraabdoml.nales o pélvicas, y 

decidir el cierre definitivo de la cavidad abdominal; por 

lo general se practica un estudio al ingreso del paciente 

y uno más previo al cierre definitivo, de identificarse 

alguna colección, se puede resolver con drenaje percutáneo 

y evitar la recontaminación del lecho pancreático o 

"despulimiento" de asas al tratar de liberar adherencias; 

nosotros drenamos 3 abscesos residuales en forma percutánea 

y en un caso no se identificó el absceso pélvico residual 

y finalmente falleció por sepsis persistente y falla 

orgánica múltiple. 

Se ha descrito que la necrosis pancreática es multi­

focal y que es factible la recuperación de las funciones 

exocrina y endocrina de la glándula ( 33), a pacientes 
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desa~rollaron diabetes mellitus dependiente de insulina, 

temporal en 4 enfermos y persistente en los 4 pacientes 

restantes a los 2 anos posteriores del seguimiento. La 

insuficiencia pancreática exocrina dependiente de enzimas 

pancreáticas, fue temporal en los 3 pacientes que la 

presentaron. 
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CONCLUSION 

Con el advenimiento de nuevos procedimientos diaqnós­

ticos, ha sido posible ofrecer un mejor abordaje diaqnós­

tico y terapéutico de la pancreatitis aquda complicada con 

necrosis infectada. 

Procedimientos quirúrqicos cada vez más aqresivoa, que 

permitan un control continuo y directo del tejido necrótico 

y biomaterial responsable de la continua necrosis tisular, 

han resultado fundamentales en la mejora y sobrevida de 

estos enfarmoa. 

Las técnicas de drenaje con "abdomen abierto" con 

laparotom1as reproqramadas, han disminuido importantemente 

la mortalidad en la mayoria de las series publicadas en la 

literatura mundial. 

Si bien es un procedimiento que requiere el apoyo 

multidisciplinario, una vez estandarizado el procedimiento, 

es posible abatir los costos de hospitalización y reducir 

la morbi-mortalidad en forma siqnificativa. 

El drenaje con el "abdomen abierto", lavados y 

debridación exhaustivos con cierre secundario, es una 

técnica qUe ha modificado la sobrevida de los pacientes con 

necrosis pancreática infectada. 
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