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TROOUCC O H 

Atrav~s de 1os anos se ha entrado en controversia res. 

pecto a los diferentes manejos expuestos para el tratamien­

to de la pancreatitis biliar, publicandose diferentes co "" 

rrientes de las cuales cada una de estas comentan sobre las 

ventajas y desventajas tanto del tratamiento quirOrgico tem 

prano, asf como también del tratamiento quirOrgico tardio. 

Se reportan diferentes porcentajes tanto de morbilidad 

como de mortalidad para los diferentes tratamientos. Se re­

portan mortalidades desde O a 2.g% en los pacientes opera-­

dos con tratamiento temprano V.S. 6.8% en el tratamiento -­

quirOrgico tardio. Por el contrario otros autores reportan 

porcentajes de mortalidad mayores en el tratamiento quirúr­

gico temprano. Además se menciona que si la operaci6n es di 

ferida a una admisi6n hospitalaria subsecuente hay un 32 a-

48% de probabilidad de pancreatitis recurrente mientras el­

paciente permanece en lista de espera. Otra de las ventajas 

en el tratamiento quirúrgico temprano es la diferencia de -

la estancia intrahospitalaria, la cual es menor produciendo 

esto ahorros sustanciales de tiempo y dinero.(1,2). 

El páncreas está compuesto por acinos glandulares que­

vierten su secreci6n a conductillos cada vez de mayor cali­

bre, hasta llegar al conducto principal o conducto de Wir-­

sung que en la mayoria de las veces desemboca junto con el-
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colédoco en el ampolla de Vater, donde existen fibras circ~ 

lares de musculo liso conocidas como esffnter de Oddi, lo -

que explica en parte, que la patologfa biliar de lugar a al 

teraciones pancreáticas y que a su vez la patologfa pancref 

tica altere la funci6n biliar.(3). 

La pancreatitis fué descrita por primera vez en el Ho~ 

pital General Massachusetts en 1889 por Fitz, quien difere.!!. 

ci6 las formas supurativa, hemorrágica y gangrenosa.(6). 

A finales del siglo pasado Halsted y Opie fueron los -

primeros en postular la teorfa del conducto común de la pa.!!. 

creatitis por cálculo biliar. Al realizar la necropsia de -

un paciente que habfa fallecido por pancreatitis aguda inm~ 

diatamente después de haber sido operada por Halsted, Opie­

reconoci6 un cálculo biliar impactado en el ampolla. Hals-­

ted y Opie propusieron que el cálculo podrfa obstruir la -­

parte del "conducto común" de la porci6n distal del colédo­

co, favorecer el reflujo de bilis hacia el conducto pancreá 

tfco y con ello dar lugar a pancreatitis. Esta teorfa se -­

mantuvo en duda por muchos aftos, debido a que raras veces se 

encontraba un cálculo impactado en el ampolla en el momento 

de la operaci6n de pacientes con pancreatitis aguda. Sin em 

bargo, en 1974, Acosta y Ledesma hi~ieron resurgir y confi~ 

maron la teorfa del conducto común al encontrar cálculos bi 

liares en las heces de 34 de 36 pacientes (94%) con un dia~ 

n6stico clfnico de pancreatitis por litiasis biliar.(2,7). 
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Es fact1ble identificar h posible causa de la pancre!!_ 

titis en 90% de lo~ enferm~s,·en nuestro medio la patologfa 

biliar litHs.ica, constHuy°e la causa más frecuente, segui­

da de i ngesti 6n alÍÚndante. de b.ebi das a 1 coh61 i cas. ( 3, 7, 10 ,--

11). 

Se cree que los cálculos son de algun modo responsa -­

bles de aproximadamente un tercio de los casos de pancreati 

tis en el hombre y aproximadamente la mitad de los casos en 

la mujer.(6). 

La patologfa biliar litiásica y el alcoholismo consti­

tuyen el 80% como causa de pancreatitis, 10% es idiopática­

y el 10% restante por otras causas como son ingestión de a­

limentos, trauma pancreático, cirugfa y otras.(2,3,6,7,10,-

11). 

Los diferentes factores invocados como origen de la 

pancreatitis actuarán activando las enzimas pancreáticas en 

el interior del órgano. Através ·de diferentes caminos aume.!!_ 

ta la presi6n en el conducto de Wirsung y de los canalfcu-­

los intrapancreáticos, coincidiendo con producci6n normal o 

aumentada del flujo pancrático.(3). 

En la pancreatit1s de origen biliar se,ha invocado la­

teorfa del conducto común de Opie por la impactación de un­

pequeno cálculo a nivel del ampolla de Vater permite el re­

flujo de bilis hacia el conducto pancreático, lo que en co~ 

diciones normales no sucede.(2,3,7,10). 

( 3 ) 



El refl~jo de.bilis lesi~na la barrera mucosa del con­

ducto pancre.!'.tico;·-::Pr)l".:div_ersos mecanismos. La presencia de 

sales biliares secunda.ri"a.s 'derivadas de desconjugaci6n de -

sales biliares pi'imar1as.~ltera las membranas y la funci6n­

de la mucosa::· Por· otr~ parte, la presi6n elevada en el con­

ducto pancreático, de manera secundaria a la obstrucci6n -­

del ampolla de Vater tiende a producir lesi6n directa del -

epitelio. De manera alternativa, el lfquido que refluye de~ 

de el contenido duodenal con sales biliares y enterocinasa­

hacia el conducto pancreático, resultante de secreci6n sos­

tenida hacia los conductos obstruidQs, tiende a producir -­

ruptura de los conductillos perifericos, extravasación del­

jugo pancreático y activación intrapancre.!'.tica de las enzi­

mas digestivas.(2). 

Las alteraciones anatomopatol6gicas del páncreas pue-­

den variar desde las formas edematosas en las cuales hay: -

inflamaci6n, crecimiento y congesti6n del páncreas sin ne-­

crasis ni fenomenos hemorr.!'.gicos, diferentes grados de ede­

ma e infiltraci6n leucocitaria, hasta el otro extremo de las 

alteraciones anatomopatol6gicas, como son las formas necro­

tizantes y fulminantes en las que hay extravasaci6n sanguf­

nea, fen6menos hemorr.!'.gicos difusas, necrosis grasa. En el­

estudio histopatológico se aprecia edema intersticial, en -

la unión de los 16bulos y en el tejido perlpancre.l'.tico; asf 

como dilataci6n capilar acentuada. 

( 4 ) 



A nivel de los órganos vecinos o lejanos puede haber -

esteatonecrosis o calcificación.(11). 

El dolor es el sfntoma predominante, se presenta prac­

ticamente en el 100% de los enfermos, es intenso, de apari­

ción brusca, localizado en epigástrio e hipocondrio derecho, 

de tipo cólico y transfictivo. Las náuseas y los vómitos se 

presentan en la mayorfa de los pacientes; la fiebre de in-­

tensidad variable ocurre en aproximadamente en las dos ter­

ceras partes de los enfermos, la fibre tardfa y persistente 

se debe a complicaciones sépticas; puede haber ictericia l~ 

ve o acentuada y progresiva. A la exploración ffsica el en­

fermo se encuentra agitado e inquieto. El abdomen se obser­

va distentido, doloroso en la parte superior, puede haber -

resistencia muscular, presencia de ileo generalizado o loe~ 

lizado, ruidos intestinales hipoactivos o ausentes. En las­

formas graves las alteraciones mentales son acentuadas, e-­

xiste hipotermia, hipotensión, taquicardia con pulso fili-­

forme, taquipnea y cianosis. Se hace aparente la insuficie~ 

cia órganica múltiple.(2,3,7). 

Algunos autores aceptan una elevación initial en la a­

milasa sérica de 1200 U.!. como diagnóstico de pancreatitis 

aguda. Estudios de gabinete, placa simple de abdomen aproxi 

madamente en un 10 a 15% de los casos de litiasis biliar se 

observan litos radioopacos en la Rx. la mejor prueba para­

fdentiffcar la colelitfasis es el ultrasonido ya que detec-

( 5 



-ta .los litas biliares en más de las dos terceras partes de 

los casos.La [TAC.] más que para identificar la presencia -

de litiasis biliar sirve para identificar de manera directa 

el estado del páncreas y puede medir las consecuncias loca­

les de la enfermedad. Es también la mejor manera de valorar 

las complicaci6nes como: necr6sis, abscesos y pseudoquis-­

tes del páncreas. La colangiopancreatograffa retrograda en­

dosc6pica puede detectar los litas biliares en aproximada-­

mente 76% de los casos severos de pancreatitis. Una demos -

traci6n rápida de la enfermedad severa se puede obtener por 

paracentesis abdominal y examen del liquido abdominal.[! ,2, 

10,14). 

Algunos pacientes de pancreatitis biliar tienen una -­

forma leve de la enfermedad que tiende ha abatirse con rápi 

dez;otros experimentan una forma más grave que pone en peli 

gro la vida.Desafortunadamente,n6 siempre es posible distin 

guir entre los pacientes de un grupo y los de otro, en el -

momento del ingreso. Por éste motivo es conveniente consid! 

rar todos los casos de pancreatitis como muy graves en po -

tencia.[2]. 

El plan de tratamiento debe centrarse sobre la reani­

maci6n inicial y los cuidados de sostén adecuados, la iden­

tificaci6n oportuna de las complicaci6nes y el tratamiento­

definitivo de la enfermedad biliar concomitante.[2,8], 

El tratamiento médico sigue siendo básicamente de sos-

[ 6 ] 



tén y centrado sobre la linea sintomática, la prevenci6n, -

la identificaci6n oportuna y el tratamiento de las complic~ 

clones generales y el apoyo nutricional. La suficiencia de­

la restituci6n de lfquidos es el aspecto anico de mayor 1m-

. portancia del tratamiento médico, debe interrumpirse la 1n­

gesti6n hasta que el dolor haya desaparecido y se encuen -­

tren normalizadas las concentraciones séricas de amilasa. -

Deberá iniciarse la nutrici6n parenteral total en indivi -­

duos en los que no se espera que readapten la alimentaci6n­

en plazo de una semana. Los autores han encontrado pruebas­

de infecci6n de vfas biliares en 33% de una serie de pacien 

tes operados durante las primeras 48 hrs que siguieron a la 

iniciaci6n de la pancreatitis, y por tanto recomiendan un -

ciclo inicial de antibioticoterapia en los sujetos por pan­

creatitis por cálculos.(2,9,12). 

Esta generalmente aceptado que el aumento de morbili-­

dad asociada con la pancreatitis biliar puede ser mejor -­

controlada por extirpaci6n de la vesicula biliar sin dejar­

ningan cálculo en el sistema biliar, sinembargo el tiempo -

apropiado para ésta intervenci6n ha sido tema de debate du­

rante muchas decadas. Algunos autores manejan la cirugfa in 

mediata de preferencia durante las primeras 48 hrs. de es-­

tanela intrahospitalaria citando la necesidad de identifi-­

car agudamente y remover lo más rápido posible cualquier li 

to impactado en el ampolla. Otros argumentan que un period~ 
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para el tratamiento conservador.seguido por cirugía defini­

tiva durante la ~isma o una hospitalizaci6n subsecuente.{1, 

2,5,10,14~. 

El t~atamiento de la c~lelitlas~s (colecistectomía con 

o sin exploraci6n de vias biliares) debe efectuarse durante 

la hospitallzaci6n por pancreatitis,éste concepto fue pro-­

puesto en 1964 por Glen y Frey y son muchos los datos a su­

favor. El criterio tradlc1onal que conslstfa en colesistec­

tomía seis a ocho semanas después de resolverse la fase a-­

guda de la pancreatitis, produjo dos problemas: nó justifi­

caba su costo porque se requería un segundo Ingreso y hasta 

56S de los pacientes experimentó un segundo ataque de pan-­

creatfsls litiSsica recurrente entre la primera y segunda -

hospftalizaci6n, además unos cuantos mueren. (2). 

En 1978, Acosta y Colls. confirmaron sus dato~. quienes 

informaron los casos de 34 pacientes consecutivos de pan 

creatitis biliar operados en plazo de 48 hrs. después de su 

Ingreso sin que ocurriera defunción alguna. Se han obtenido 

otras pruebas en favor de éste criterio, en el primer estu­

dio al azar sobre éste problema publicado por Stone y colls 

en 1981. Estos Investigadores compararon los casos de 36 P! 

cientes operados dentro de las primeras 72 hrs. siguientes­

ª su ingreso en el hospital contra 34 que recibieron trata­

miento n6 operatorio ordinario. La diferencia en la estan -

cla en el hospital (13,5 días contra 23 días) produjo aho--

[ 8 ] 



rros sustanciales de tiempo y dinero; además, la diferencia 

en las tasas de mortalidad (2.9% entre los pacientes opera­

dos en plazo de 72 hrs. contra 6.8% en el resto).(2,9,15). 

En resumen, quienes proponen la operación temprana 

(dentro de las 48 hrs. que siguen a la infciasión de la parr 

creatitis) creen que la duración de la obstrucción ampular­

a causa de un cálculo migratorio es el factor clave para d~ 

terminar la gravedad del padecimiento. Por tanto, debe res­

tablecerse la permeabilidad ampular tan pronto como se pue­

da, en un momento en que los cambios del páncreas son aún-­

reversubles y antes que hayan ocurrido necrósis o hemorrá-­

gfa de la glándula. (2,9,15,16). 

[ 9 ] 



o J E T V O S 

1 .- Demostrar que conducta quirOrgica ya sea temprana 6 tar­

dia ofrece más ventajas. 

2.- Evaluar la morbimortalidad en relaci6n a ambas conductas 

quirOrticas. 

3.- Determinar en cuál de ambas conductas quirúrgicas se pr~ 

sentan menos complicaci6nes. 

[ 10 ] 



M A T E R I A L y M E T O D O S 

Se estudio a un total de 12 pacientes con diagn6stico -

de pancreatitis biliar, 11 del sexo femenino ( 91.6% ) y l -

del sexo masculino (8.3%), con un rango de edad de 17 a 63 -

años, el grupo de edad más afectado incluy6 pacientes de !a­

cuarta y quinta decadas de la vida (58.3%) • Tabla l. 

Todos los pacientes ingresaron al Hospital General Bal­

buena de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito 

Federal del 1° de Marzo de 1993 al 15 de Diciembre del mis­

mo año. 

Dichos pacientes fueron distribuidos al azar en dos gr~ 

pos, el grupo • A • correspondiente a tratamiento quirGrgico 

temprano y el grupo " 8 " correspondeiente al tratamiento -­

quirGrgico tardfo. El procedimiento de los pacientes del gr~ 

po "A" consisti6 en cirugfa en las primeras 24 hrs. de su i~ 

greso realizandoseles colecistectomia con exploruci6n de vi­

as biliares, colocaci6n de sonda en "T 11 y toma de colangfo-­

graffa transoperatoria. El grupo "B" fueron hospitalizados -

realizando manejo conservador con cuidados intensivos hasta­

el control total del cuadro clfnico y 15 dfas posteriores a­

revisi6n del cuadro se interviniero~ quirGrgicamente, reali­

zandoles mismo procedimiento que en el grupo "A".Durante el­

transoperatorio se valor6 presencia de cálculos en vesicula­

asf como en el coledoco, obstrucci6n del coledoco, estado d~ 

[ 11 ] 



los tejidos asf como de la papila~ tamafto del colédoco, es­

tado macrosc6pic~ ~el páncreas, ~resencia de. liquido de 

reacci6n, presencia de otras coi~cciones liquidas como pus, 

sangre. Y en el postoperatorio vigilancia de la evoluci6n -

presencia de complicaciones intraabdominales y de herida -­

quirúrgica, colangiograffa postoperatoria y dfas de estan-­

cia tntrahospitalaria. 

[ 12 ] 



R ULTADDS 

El estu~io.comprend{~ 12 pac~~~te de· los.cuales 11 -­

(92%) fueron del sexo f~menf~o,'~: '.i<cll% 'del sexo masculino­

TABLA !. 

El rangÓ de edad de'los''pacientes .fue de 17 a 63 años, 

dentro del cual· él .gru~o· nias afectádo' fué de la cuarta y -­

quinta decadas de la vida constituyendo el (58.3%). TABLA 2. 

En cuanto a los datos clfnicos obtenidos en ambos gru­

pos se encontraron como manifestaciones clfnicas principa -

les el dolor el cual fué tipo c61ico y principalmente loca­

lizado en epig&strio e hipocondrio derecho se present6 en -

12 pacientes (100%), las n&useas en 12 pacientes (100%), el 

v6mito en 11 pacientes (91.6%), ictericia en 4 pacientes 

(33.3%) signos de irritaci6n peritoneal en 3 pacientes (25%) 

y fiebre en 1 paciente (B.3%) TABLA 3. 

Con respecto a la morbimortalidad ambas fueron mayores 

en el grupo "B". La mortalidad del grupo "A" fue de (0%) en 

cuanto en el grupo 11 B" se present6 defunción (B.3%) debi-

do a su evoluci6n hacia pancreatitis hemorragica y falla º! 

g&nica múltiple. La morbilidad con respecto al grupo "A" 

fué de 1 paciente complicado (8,3%) el cual present6 infec­

ci6n de la herida quirúrgica y presencia de absceso resi -­

dual subhepHico, el el grupo "B" hubo 2 pacientes compl ic,! 

dos (16.6%) ambos evolucionaron hacia pancreatitis hemorr&-

[ 13 



DISTRIBUCION POR SEXO 

' / "'----------

TABLA. 1. 
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PACIENTES POR GRUPO DE EDAD 
No DE PACIENTES 

- 10.20 

- u .so 

TABLA. 2. 

GRUPO DE EDAD 

- JI.Je 
c:I SI· 60 
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12 

8 

4 

o 

MANIFESTACIONES CLINICAS 
No DE PACIENTES 

- DOLOR 
il3ll FIBBRB 

TABLA. 3. 

MANIFESTACION 

g NAUSBAS 

0 ICTBRICIA 
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gica siendo uno de.ellos intervenido.quirargicamente de ar­

gencia al. cuarto dia de su ingreso. al· hospifal y el otro 

present6 falla org~nica maltiple y {a.11eci6 •. TABLA 4. 

En relaci6n a '1os d~as ~~'~sta~c~~~intrahospitalaria -

(EIH) estos fueron significativamente mayores en el grupo­

"B" requiriendo de lB a 33 dfas de (EIH) con un promedio -

de 20 dfas como suma de ambas hospitalizaciones. En tanto -

en el grupo "A" solo ameritaron una sola hnsp1talizaci6n r~ 

quiriendo de 6 a 28 dfas con un promedio de 10 dfas de (EIH) 

TABLA 5. 

En cuanto a los hallazgos durante la intervenci6n qui­

rargica de los pacientes de ambos grupo se encontro en el -

grupo "A" dilatacion del colédoco en el ( 100%) de los casos 

de 1.2 cms hasta 3 cms, presencia de coledocolitiásis en 3-

pacientes (50%) de los cuales en 2 (33.3%) hubo enclavamien 

to delitos en el ampula de Vater. En cuanto a las caracte­

risticas macroscopicas de páncreas se ha116 edematoso con -

presencia de jabones en los 6 pacientes (100%) de los cua-­

les en 2 {33.3%) se encontro agrgado infiltrado peripancre! 

tico con zonas hemorragicas. La presencia de liquido de --­

reaccl6n fué observada en 4 pacientes (66.6%). En el grupo­

"B" los hallazgos fueron dilataci6n de colédoco de 1 a 2 cm 

en los 5 pacientes operados (100%), coledocolitlásis en 2 -

(40%) y en uno lodo biliar (20%), no se hallaron litos en-­

clavados en el ampolla de Va ter (0%), las caracteristicas -

[ 17 



MORBIMORTALIDAD 
No DE PACIENTES ---·---- ---· -----------" . 

12 . 

4- 1 1 : 2 l l . l-.-----, 1 1 
~.¡_o ·. ~-' -7.l-) 

o/ ·~ _ _,,_:__ ' ~ _-=:::(::.._~· 
Gii.UPO A GRUPO B 

- AUA PO• lllBJOUA - C:OllPLICACADO CI D'BPUNCION 

TABLA. 4. 
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f.Sl~ TES\S ltt\ Mllt 
swa BE. U\ BüfüQTECA 

DIAS DE ESTANCIA PROMEDIO 
DIAS ESTANCIA .·-r-·· ··--·---·-

25 { ! 
20 J 

15 ~ 
10 1 

5~ . 
o.\.'.'.'.: __ ._ 

----- -·---- . ·1 
20 

~" ·- . --- ·-·--· .... ·.;;i 

1 

>L--J 
/ ,. 

/ 

- GRUPO A ~GRUPO B 

TABLA. 5. 
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macrosc6pfcas d.el pSncreas fuero~ .. edematoso· éon .escasos ja­

bones .en 4. (80%). y en .1 (20%) óa~.;~,s h~mo~rSgicas y de necr.Q. 

sis peripancreática. El páciente, que fal}~ci6 se detecto 

por TAC-pancreatitis_ he.;orragic~'~<o'n' are-as necróticas. 

Presencia de liqtiido de ~eacción en· l· paciente. 

[ 20 ] 



o s e u e O N 

E1 manejo quirúrgico de la pancreatitis biliar conti-­

nua siendo tema de controversia, se han publicado diferen-­

tes corrientes en las que se exponen ventajas y desventajas 

que apoyen uno u otro de los tratamientos quirúrgicos ex -­

puestos. 

El presente estudio apoya las ventajas del tratamiento 

quirúrgico temprano ya expuestos anteriormente por Acosta,­

Hercer, Stone y Cols. verificandose la menor morbimortali -

dad asi como los dias de estancia intrahospitalaria con es­

to ahorro de tiempo y dinero. 

Consideramos que la operacion temprana dentro de las -

primeras 48 hrs constituye un factor clave para la disminu­

ci6n de la gravedad del padecimiento considerandose la pro~ 

ta desaparici6n de la obstruccl6n ampular y la derivaci6n -

de la via biliar. 

Observamos que la gravedad de los pacientes en ambos -

grupos fue similar siendo la evoluci6n mas favorable en los 

pacientes del grupo de tratamiento quirúrgico temprano. 

Asf también comprobamos que el manejo conservador aun~ 

do a cirugfa tardfa cursa con la probabilidad de tenerlo -­

que intervenir de urgencia por agudizaci6n del cuadro, au-­

mentando con esto la morbimortalidad del paciente. 

[ 21 ] 



e o N e L u s l o N E s 

l.- El tratamiento quirOrgico temprano es seguro y se en -­

cuentra al alcance de nuestra experiencia y necesidades 

hospitalarias ya que no siempre podemos contar con o 

tres métodos diagn6sticos como USG, TAC, endoscopfa, 

etc. 

2.- La morbimortal1dad presentada en el presente estudio es 

semejantes a la reportada en otras series que apoyan el 

tratamiento quirúrgico temprano. 

3.- El tratamiento quirúrgico temprano disminuye la morbi-­

mortalidad asf como el tiempo de hospitalizac16n en COJI! 

parac16n con el tratamiento quirúrgico tardfo. 

4.- El tratamiento quirúrgico temprano ofrece más ventajas­

que las que ofrece el tratamiento qurúrgic.o tardfo. 

[ 22 ] 



RESUMEN 

La pancreatitis biliar aguda es una complicaci6n bien­

conocida de coleliti~sis. A traves de los años se ha entra­

do en controversia respecto a los diferentes manejos expue~ 

tos para el tratamiento de dicha patologfa, publicandose di 

ferentes corrientes en las que se exponen ventajas y desve~ 

de los diferentes tratamientos quirúrgicos tanto temprano -

como tardfo. 

Se estudiaron 12 p·acientes, 11 del sexo femenino (92%) 

y 1 sexo masculino (8%) con un rango de edad de 17 a 63 a-­

ños, el grupo de edad mas afectado incluyo pacientes de la­

cuarta y quinta decadas de la vida. Se distribuyeron al a-­

zar en dos grupos el "A" (Tx Qx Temprano) consisti6 en cir~ 

gfa en las primeras 24 hrs de su ingreso y el grupo "B" (Tx 

Qx Tardfo) se hospitaliz6 hasta la remisi6n del cuadro clf­

nico de pancreatitis y posterior a esto 15 dfas después fu~ 

ron programados para cirugfa. Los resultados fueron para el 

grupo "A" mortalidad (OZ), morbilidad 1 paciente (8.3%), 

los dfas de estancia intrahospftalaria fueron de 6 a 28 df­

as con promedio de 10. El grupo "B" mortalidad paciente -

(8.3%), morbilidad 2 (16.6~) y los ~fas de EIH fueron de 18 

a 33 con promedio de 20 dfas. 

Se concluy6 que en la cirugfa temprana disminuye la -­

morblmortalidad asf como también los dfas de internamiento. 
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