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INTRODUCCION:

La pancreatitis aguda (PA), se caracteriza por el
inicio agudo d¢ dolor abdominal y el incremento de las

enzimas pancreaticas en sangre u orina (1).

La mnayor parte de los atagques tienen evolucidn
benigna, pero los graves puedes originar estado de chogue,

insuficiencia renal o respiratoria y muerte (2).

Desde el punto de vista morfoldgico, la pancreatitis
aguda se ceracteriza por lesiones que, cuando son graves,
constan de areas dispersas de necrosis grasa perl e intra-
pancreétic# extensa, necrosis parenqﬁimatosa y hemorragia
(3), Yy son precisamente estos casos, gque hasta en un 8-15%
de los enfurmos, pueden seguir una avolucidn necrosante,
pero que a menudo progresan a complicaciones locales o
sistémicas con resultados fatales, por la liberacion de

sustancias activas toxicas, entre otras causas (4).

Se reporta gue hasta en un 40% sobreviene infecciodn
agregada (5-7), necrosis pancreatica infectada (8,9) y/o
absceso pancredtico (8,10), cuya mortalidad sin tratamiento
alguno es del 100% (7), y, en aguellos casos que reciben
una terapéutica agresiva: necrosectomia, debridacidén y/o

pancreatectomia limitada con laparotomias reprogramadas con
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técnica de "empaquetamiento abierto!, la mortalidad sa ha

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

cuando e ha estratificado a los enfermos con pancrea-
titis aguda, de acuerdo a los criterios de Ranson (13),
desarrollaran absceso pancreatico en el 2.7%, aquellos
pacientes con menos de 3 criterios, el 32% con 3-5 y del

50% cuindo reinen mas de 5 criterios (14).

En 1507, .Mayo Robson y Cammidge (18), propusieron el
nempaquetaniento con compresas" y debridacién para el
tratamiento del absceso pancreatico, sin embargo, el papel
de la cirugia en la pancreatitis aguda ha sido muy contro-
vertido derde que Moynihan en 1925 (16), propuso el drenaje
pancreatico temprano en todos los pacientes con pancreati-
tis aguda. Durante las décadas subsecuentes el entusiasmo
se incrementd ante la alta mortalidad de aquellos enfermos

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 quirtirgicamente versus

21% de los manejados en forma conservadora.
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En anos recientes y en base a las experiencias de
diversos autores, E. HBradley III, D. Easter (18,19), entre
otros, el manejo quirirgico agresivo del absceso pancrea-
tico con "empaquetamiento abierto" cobré mayor importancia,
sobre todo por el incremento en la sobrevida de 1los

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



OBJETIVO:

Analizar la experiencia en el manejo quirirgico con la
técnica de abdomen abiertc de 1la necrosis panoredtica
infectada, en el 1Ingtituto Nacionel de 1la Nutricidn
Salvador Zubiran, durante el periodo de abril de 1990 a
mayo de 1992, Se comentan los aspectos de mayor contro-

versia en ralacidn a lo publicado en la literatura.



MATERIAL Y METODO:

Se incluyeron los pacientes que durante el periodo
conprendido de abril de 1990 a mayo de 1992, ingresaron al
Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran con
diagnéstico de pancreatitis aguda complicada con necrosis

pancreatica infectada.

A todos los enfermos se les realizd estudio tomo-
grafico de abdomen, documentandose la sospecha de necrosis
pancreatica, se les practicd puncidén por aspiracidén con
aguja fina para cultivo y realizacidn de tincidn de Gram y
corroborar la presencia de material de necrosis pancredtica
infectada; en caso de positividad, se tomdé la decision de

realizar cirugia.




TECNICA QUIRURGICA

Se practica un abordaje abdominal a traves de una
incisién transversa preferentemente y de otre tipo para
aguellos enfermos que inicialmente fueron intervenidos

fuera del Instituto, sobre la cicatriz previa.

Se secciona el ligamento gastrocdlico par.a abordar la
transcavidad de los epiplones, rechazéndose cefalicamente
e)l estémago y en sentido caudal el mesocolon y colon
transverso, ello permite exponer el lecho pancreatico,
dicha maniobra comunica el adrea pancredtica al exterior y

la aisla de la regién intraperitoneal.

Con dimeccidn digital se procede a realizar la
necrosectonia, 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
debridacidon exhaustiva e irrigacidén con agua estéril,
previamente se toman muestras del material necrdtico y/o

pus para cultives.

Mientras la hemorragia no sea cuantiosa es permisible

continuar la debridacidén, 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 aclido fénico
dilufdo al 1:1000, la colocacidén deberia ser cuidadosa para
evitar el "despulimiento' de las estructuras vecinas, pues
en las reintervenciones posteriores el proceso adherencial
natural sellard la pared abdominal a la cara anterior del
estémago, el mesocolon y colon transverso, con 1o gque
gradualmente se aislara el compartimiento retroperitoneal
del lecho pancredtico de la cavidad Aintraperitoneal.
Previamente a la necrosectomia se aislan las correderas
parietocdlicas para evitar la diseminacion del contenido de

necrosis pancreatica hasta el hueco pélvico.

Es recomendable una vez terminado el empaguetamiento,
colocar un plastico estéril multiperforado sobre las
compresas y estructuras vecinas para evitar la evisce-

racién.

Durante las laparotomias subsecuentes, el retiro de
las compresas debe realizarse con extremo culdado e
impregnando con suficiente agua para el facil despegamiento
de las mismas; se realiza debridacion del tejido pancraa-
tico y peripancredtico que es de facil despagamiento,

lavado exhaustivo y se colocan nuevamente compreésas.
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De acuerdo a la valoracién del grado de necrosis
existente, es factible 1la colocacién de puntos en la
aponeurosis ¢con nylon en los extremos de la herida hasta un
margen que permita la introduccidn de la mano exploradora,
esto evitara en lo futuro la formacidn de hernias postinci-

sionales.

Durante las relaparotomfas programadas cada 48 horas,
se debe preveer 1la existencia de paquetes globulares,
plasma fresco y plgquetas; aunque la realizacion del lavado
no se contraindica aungue los tiempos de coagulacidn sa
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
tomografia de abdomen para descartar la existencia de
abscasos residuales, de evidenciarse es preferible drenar-
los percutdneamente &i es posible, que tratar de abordarlos
a través de la incisidn primaria, incluso puede practicarse
laparotomia media infraumbilical para situaciones de
abscesos interasa o pélvicos y lumbotomias para situaciones
que por trombosis de la arteria espléniéa se involucrase el

bazo al grado de desarrollar un absceso esplénico.

Por otro lado, dado que estos enfermos permanecerdn
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con apoyo nutricional crénico, no se recomienda emplear la
alimentacién enteral desde el inicio, pudiéndose realizar
la yeyunostomfia en la primera intervencion, que puede
mantenerse permeabilizada con solucidén glucosada; y

émplearse por lo tanto nutricidén parenteral total.

Cuando se ha llevado a cabo el clerre de pared, habran
de colocarse tubos de preferencia de sylastic en el lecho
pancreatico, uno a cada lado extraidos por contrabertura
para lavado continuo ulterior y finalmente controles
radioldgicos de fistulografias para el retiro de los mismos

una vez que se selle completamente la cavidad.

No realizamos colecistectomia de rutina, sin embargo,
unicamente en aquellos casos seleccionados y a juicio del
cirujano, en que la etiologia biliar de la pancreatitis es
evidente y existe necrosis o inflamacidén grave de 1la
vesficula, habra de practicarse colecistectomia, pero, sin
exploracién de la via biliar, la cual se podré reallzar por

via endoscépica posteriormente.

El clerre de la pared se recomienda en blogue con
sutura de nylon en puntos separados simples o tipo Smead &
John, pudiéndose suturar inclugive la piel, igualmente con

nylon en puntos separados tipo Sarnoff.



10
RESULTADOS

Se identificaron 20 pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda complicada con necrosis pancraeatica
infectada, comprobado por tomografia de abdomen y aspirado
de la coleccidn con cultivo e identificacidn del germen. La
edad promedio fue de 37.7 anos y un rango de 16 a 82;
correspondiendo 13 enfermos al sexo masculino y los 7

restantes al femenino (tabla 1).

La etiologia de la pancreatitis fue alcohdlica en 12
casos, biliar en 7, asociada a hiperparatiroidismo primario
en uno y uno mas a sindrome de Cushing dentro de 1los
atribufdos a etiologia biliar y el restante de tipo
idiopatica (tabla 2).

A su ingreso al Instituto reunieron 3 criterios de
Ranson 9 pacientes, 4 criterios 7 y 5 los 4 restantes

(tabla 3).

Todos los pacientes se manejaron en la unidad " de
cuidados intensivos y con apoyc de nutricidén parenteral
total, mientras que no fue posible iniciar apoyo enteral a
través de la sonda de yeyunostomia para agquellos en guienes

se les realizé 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 relaparotomfias
programadas, con un promedio de 5.4 ocasiones por enfermo
y un rango de 2 a 14 reintervenciones reprogramadas,
llamando la atencidn que Unicamente 5 paclentes requirieron
mds da 5 relaparotomias y que coincidieron con los primeros
casos de enfermos sometidos a este tipo de técnica quirir-
gica de "abdomen ablerto". Se abordaron a través de una

incisién transversal a 17 pacientes y longitudinal en 3.

La flora microbiana identificada fue miltiple, 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 11 pacientes se aisld candida (tabla

4).

Se requiridé de la realizacidén de otros procedimientos
quirdrgicos adyuvantes, como traqueostomia por intubacion
prolongada en 4 enfermos, colecistectomia durante 1la

primera intervencién y en 5 casos programados una vez
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resuelto el cuadro de pancreatitis, semanas mAs tarde.
Esclercterapia de virices esofdgicas un caso; gastrostomia
y yeyunostomia en un caso respectivamente. Lumbotomia
limitada para drenaje de un absceso esplénico y 3 casos de
drenaje de absce;os residuales por medioc de puncion
percuténea guiada por tomografia. Cabe senalar gque un
paciente mds, tuve un absceso residual en pelvis que no fue
detectado y que fallecié por persistencia del estado de

sepsis y falla organica miltiple.

Es importante mencionar que no tuvimos abscesos
interasa y que los abscesos detactados correspondieron a

los primeros enfermos de la casuistica.

como complicaciones agudas al procedimiento, se
presentaron hemorragia en el lecho pancredtico en 3
pacientaes, fistulas intestinales en 5, pancredtica en 2 que
se resolvieron con manejo médico conservador A excepcion de
una fistula en yeyuno proximal que se mnanejé quirirgi-~
camente y en forma concomitante a 1la colecistectomia

programada de la paciente (tabla 5).

Como secuelas a este tipo de manejo, se presentaron 4

casos de hernias postincisionales, 3 abscesos residuales
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drenados percutaneamente y ningin caso de infeccién en la
herida quirirgica, desarrcllaron diabetes mellitus &8
enfermos, bajo control con insulina, insuficiencia pancrea-
tica exocrina temporal en 3 casos, hepatitis B postransfu-
sional un paciente e hipertensidn portal por trombosis de
vena esplénica secundaria al proceso de pancreatitis un

enfermo, el cual fue sometido a esclercterapia.

La mortalidad se presentd en 3 pacientes: SIRPA con
neumonia de focos miltiples un paciente, failu organica
miltiple y absceso pélvico residual en otro y el ultimo
caso, SIRPA, insuficilencia renal e infarto agudo del
mivcardio; ello nos da una sobrevida del 85% y mortalidad

del 15%.



NECROSIS PANCREATICA INFECTADA
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TABLA 2
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NECROSIS PANCREATICA INFECTADA
CRITERIOS DE RANSON
TABLA 3

No. CASOS
9

AR

CRITERIOS

NECROSIS PANCREATIVA INFECTADA
FLORA MICROBIANA

GERMEN NO.

E. COLI

ENTEROCOGCO
PSEUDOMONA

KLEBSIELLA
ESTAFILOCOCO

NOCARDIA

CANDIDA 1

- DO

TOTAL 34




NECROSIS PANCREATIVA INFECTADA

MORBILIDAD
CAUSAS NO.
HEMORRAGIA
FISTULA INTESTINAL 5

FISTULA PANCREATICA 2

TOTAL 10
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DISCUSION

Existe gran controversia en la decisidn de intervenir
quirdrgicamente a aquellos pacientes con diagnodstico de
pancreatitis aguda, sin embargo, con el advenimiento de la
tomografia axial computada, con infusidn intravenosa de
material de contraste (pancreatografia dinamica) Aintro-
ducida en 1983 (20), la sensibilidad de detectar el grado
de necrosis pancresdtica contra pancreatitis aguda compli-
cada con absceso, es cada vez mayor (21), sobre todo cuando
dicho procedimiento se complementa con una puncion por
asplracidn con aguja fina, para corroborar la presencia de

necrosls pancredtica infectada.

Ccomo resultado de pancreatectomias programadas y
lavado de la cavidad retroperitoneal de repeticidén en
miltiples centros hospitalarios, durante la década de los
80’s los resultados de acuerdo a los estudios histoldgicos
exhaustivos, demostraron gque el curso clinico de 1la
pancreatitis aguda complicada, estaba determinado por la

presencia y extensién de la necrosis pancredtica (19,20).

como resultado de esas observaciones la deteccién de
la necrosis pancreatica infectada, es de fundamental

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

Actualmente se han propuesto 19 posibles marcadores de
necrosis pancreatica, sin embargo, su eficacia atin es
cuestionable (22), siendo la pancreatografia dindmica el
Unico procediniento con mayor eficacia para detectar la
magnitud de necrosis pancreatica, por encima del 90% en

diversos estudios (7,22,23).

E1l punto sigulente es establecer la presencia de
infeccidn secundaria en la necrosis pancredtica, pues la
diferenciacién entre necrosis pancredtica infectada y la
"toxemia" de la necrosis pancredtica estéril es obligada,
la aspiracion con aguja fina guiada por tomografia axial
computada, es realmente eficaz obteniéndose hasta un 97% de
certeza en algunas Eerles (24) y del 100% en nuestra

casuistica.

Se han empleado diversos tipos de abordajes para
drenaje de la necrosis pancredtica infectada, retroperito-
neal (25,26), percutaneo (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



16
dicha necrosis y de aquellos casos que evolucionan a
absceso pancreatico con extensidn intraabdominal; recomen-
dandose la técnica de laparotomias reprogramadas para
debridacién y lavado continuo con ‘"abdomen abierto"

(18,19).

La debridacién del tejido necrdtico pancredtico
infectado es un método estandar universalmente aceptado,
con los métodos convencionales de drenaje cerrado: percu-
taneo, abordaje retroperitoneal, laparotomifa con cierre
primario de cavidad y lavado peritoneal; la experiencia ha
mostrado que la re-exploracidén por sepsis recurrente es
necesaria de un 30-50% (18,30,31), con mortalidad hasta del

76% (1).

En nuestra experiencia el emplear una incisién
subcostal bilateral o transversa supra umbilical, resulto
ser eficaz para permitir aislarse el compartimiento supra
mesocolico y rechazar caudalmente los vasos colicos medios:
en aquellos casos operados inicialmente fuera de 1la
institucion, se empleo la incision previa, de tipo longitu-

dinal, que no siempre resultd ser la ideal.

En miltiples series recopiladas de 6 paises en 230
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pacientes, con diaqnéstico'de necrosis pancredtica 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. Bradley
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 pancreaticas, abscesos residuales y

hemorragia.

En nuestra serie de 20 pacientes, propiamente al
procedimiento 3 casos de hemorragia no tuvieron repercusicn
fatal, de los 5 casos de fistulas intestinales inicamente
un caso ameritd correccidn quirirgica y en forma concomi-
tante a la colecistectomia durante el mismo internamiento.
Los dos casos de fistulas pancreaticas se resolvieron con
manejo conservador; y la mortalidad fue en 2 casos 15% en
reiacién a SIRPA, cardiopatia isquémica y sepsis persis-
tente secundaria a un absceso residual, en 3 pacientes

respectivamente.

Ccomo 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 se habian intervenido
previamente fuera de la institucidn y con incisidn longitu-
dinal, sin embargo, en los casos con abordaje transversal
supra umbilical se presentaron 2 pacientes con hernia
postincisional, pero una vez estandarizado el procedimientc

_se controlé dicha complicacién.

En cada reintervencién se valora la necesidad de
repetir la tonografia axial computada de abdomen, para
descartar colacciones intraabdominales o© pélvicas, Yy
decidir el cierre definitivo de la‘cavidad abdominal; por
lo general sa practica un estudio al ingreso del paciente
y uno mas previo al cierre definitivo, de identificarse
alguna coleccidn, se puede resolver con drenaje percutaneo
y evitar la recontaminacidén del lecho pancreatico o
"despulimiento’ de asas al tratar de liberar adherencias;
nosotros drenamos 3 abscesos residuales en forma percuténea
y en un caso no se identificd el absceso pélvico residual
y finalmente fallecié por sepsis persistente y falla

organica miltiple.

Se ha descrito que la necrosis pancreatica es multi-
focal y que es factible la recuperacién de las funciones

exocrina y endocrina de la gléndula (33), 8 pacientes
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desarrollaron diabetes mellitus depeﬁdiente de insulina,
temporal en 4 enfermos y persistente en los 4 pacientes
restantes a los 2 anos posteriores del seguimiento. La
insuficiencia pancreatica exocrina dependiente de enzimas
pancreaticas, fue temporal en los 3 pacientes que la

presentaron.

. o URE
SRR Tl DeusTEck
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CONCLUSION

con el advenimiento de nuevos procedimientos diagnds-
ticos, ha sido posible ofrecer un mejor abordaje diagnés-
tico y terapéutico de la pancreatitis aguda complicada con

necrosis infectada.

Procedimientos quirirgicos cada vez mas agresivos, que
permitan un control continuo y directo del tejido necrético
¥y biomaterial responsable de la continua necrosis tisular,
han resultado fundamentales en la mejora y sobrevida de

estos enfarmos.

Las técnicas de drenaje con “abdomen abierto" con
laparotomias reprogramadas, han disminufdo importantemente
la mortalidad en la mayoria de las series publicadas en la

literatura mundial.

Si bien es un procedimiente que requiere el apoyo
multidisciplinario, una vez estandarizado el procedimiento,
es posible abatir los costos de hospitalizacidn y reducir

la morbi-mortalidad en forma significativa.

El drenaje con el ‘'"abdomen abierto", lavados Yy
debridacidén exhaustivos con clerre secundario, es una
técnica que ha modificado la sobrevida de los pacientes con

necrosis pancreatica infectada.
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