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"INTRUDUCCION

"Existen aran var1edad de” cr:te ios’ que prevale:en tanta en'.
éste hospital como a nivel - mund1a1, para . el momenta’ aprup:ado.r
indicarase un Tratamiento Quirdrgico en; la Pancreatit1s Aguda. sea
cudl sea su origen, y. los prncedlmxentas Duxrﬁrgicus L que se
deben de emplear, que basados- en estudios. recientes en diferentes -
hospitales importantes del mundo,  se ponen fa. SSU. cnns1derac16n
haciendose hincapié en la evalucidn. satxsFactor1o ‘de’ los
pacientes cuando se les trato en. forma . szmzlar"desde el punto de

v1sta quxrurg1co.

La pancreatitis aguda :unllevafun}sin £in de tambios anivel
de acino pancredtico, en donde las substancias secretadas .par la
gléandula, ' tiene actividad bioldgicas activas y tdxicas,
evolucionando desde una enfermedad leve transitoria hasta la
muerte. Del BY% al 15% de los enfermos, ‘la pancreatitis Aguda.
sigue una evoluc;dn necrosante, en donde hay necrosis @ del
parénguima ‘exo y endoacrino pancreét:cn asi como necrosis grasa en -
el pdncreas, y alrededor  y . en los cuale, aproximadamente en el
50%, sabreviene una . infeccidn bacteriana que conlleva un alto
riesgo de Sepsis generalizada, la complicacidén mds grave de‘la
Pancreatitis Aguda,’ con un alto indice de mortalidad
intrahospitalaria de mds del 60%Z a pesar de tratamiento intensivo
méximo, y .sen donde el Tratamiento quirdrgico, basado que. ante
complicaciones sépticas locales, sélo éste ofrece umna oportunidad
‘supervivencia, teniendo . dicho | tratamiente quirdrgico, de  las
sxguxentes 1nd1cac10nes. : : . e

Criterxo Cl1n1co

locales y sistématicas graves a pesar. de

‘a)
" ’n;gnsiva‘maximg;xyvquevﬂayan:pasbdn mas

utcs ev1dentes ‘de Chnque, can Pﬁeéion arter1a] de
‘dej BOmmHg/bO que dure més de qu1nce mxnutos.

: S Sepg, temperatura rectal mayor de 38.5°C
leococitosis -de mds de 12,000 por. mm3," trombocitoponia,
xcesc de bse mayor -4mm/1. |

VAEDMEN AEUDD FEF°ISTENTE.

) Falla nrgénl:a mult1515tém1ca- . .
S Inguficiencia pulmonar (PaB2 'menor de &60mmhg .con
cventilacién mecdnica)l. Insuficiencia’ renal (cretinina
mayar de 120 mm/1). : S e - : :



b

Criterios morfdélogicos:

“Necrosis intrapancraatica extendida a mds .del 50%.
. Necrosis Pancreatica infectada. | :
Necrasxs intra-extrapancreatica. . ) I .
Datos de perforacion 1ntest1nal.,'_i(célun +

recugntementa) > " PR L

_El tratamiento guirtrgico cansiste en las éiguien§ s reglas:.

= a) - Drenpaje Pancreatico, con desbridamients del.  tejido
‘- pancreatico’ necrético y lavado de’la.transcavidad de
‘lag.- epiplones, creando .una. “holsa', epxplo:ca,'y
lavado posoperatoric  por medio .de 1rrlgacidn continua .
. con selucién salina. L LT :

'vPraced1mxentns b11:ape5 de desfunc1anallzac1dn.

favadn perltoneal ‘si hey asc1tzs hemorragxca

"“Yaloracién transoperatcr1a ‘del 'conductn
drenaJe de este. : ;

'tora:ica_pér :

4*Necrosectnm;a dlg;tal o medlante el uso de 1nstrumsnfcs

pan:reat:cn v del retrapEt1Laneal.

morréglca grave; s cclnca una sanda”;
la Aparte ‘inferior del' abdnmen para‘
corto plazo. )

‘para e11m1nar el tEJldO dESVlLallanD del pancreas, . del.vﬂ»




La pancreatitis Aguda es una condicion de muchas causas, Ao
solamente puede ser precipitada por un  largo numero de eventos
{abuso de alcohol, cdlculos bibiares, cirugia, trauma, drog=s),
sino  también en alguna otra condiciém abdominal aguda, el
prontstico del paciente al ingreso, esta impredecible. Dentro de
la evolucidn natural de la Fancreatitis Aguda se presenta una
gran variedad de cambios morfoldgicos que wvarian desde una

enfermedad Jeve y transitoria hasta la muerte. en casi todas
las series clinicas publicadas, la mortalidad intrahospitalaria
es del 27%. Del B8 al 15% de los enfermos la Fancreatitis aguda
sigue - una evolucidén necrosante, que puede set de gravedad

moderada pero que ha menude progresa hasta complicaciones locales
y sistématica que ponen en peligro la vida. Cuando evoluciona a
prosceso necrosante, se tiende a diseminar de manera ditusa
hacia el tejido retroperiotoneal, literando subslantias activan vy
muy téwicas. BSiendo ratisima la necrosis total del pdncreas,
siendo ésta focal y multicéntrica, con hemorragia en muchas
ocasiones, Ny ¢ dedor del pancreas. Esquemat icamente el
curso  de la PFancreatitis Aguda Severa, incluyendo dos fases
distintas:

a) Una temprana (Toxémica), caracterizada por un marcado
: secuestrro de - liquidos debido a prosceso inflamatorio
masivo y por falla wmiltiple drganica relacionada a la
liberacidn por el PFdncreas de enzimas pacrreaticas y
substancias tdxicas con activacion de la cascada de los
diferentes sitemas de proteasas.

=] Una Fase tardia (Necrdtica)l, en la cudl las
caracteristicas son! Complicaciones sépticas
‘abdominales y sistématicas, pues la necraosis crea un

medino de cultive para invasidn  kacterina  del Tubo
digestiva. .

Sin embargo, cualquiera que e la fase de la enfermedad,
existen dos extremos en los criterios del tratamienlo, el primero
e la remosidn guirargica del material necrdtico parszs reducir las
complicaciones multisistéemicas de la Panzreatitis Aguda scvera, v
prevenirla  subsecuente contamines.dn b
gesvital obligadanente C
procedi ntos gices que se hanh mencionado 3 65
un abordasie conservedo e intensivo &N cuzl se retrass la
cirugia hasta gues =e comprusba infeccinn © se desarrollan
complicaciones, y en donde se ugan log criterios clinicos
mencionados como indicadiones para el tratamisnto quirdrgico.




En el 40%, as  Jor enfermoz con Faroreatities hNecrotizante,
sopreviene una infeccicn bacteriana del tejide intrapancreatico y
raetroperitoneal que conlleva &  Sepsis generalizada, ‘siendo la
mortalidsd intrahospitalaria de aproximadamente el 20%.

Dento de loz factores prondsticos relacionades con la
Pancreatitis la mas importante es la contaminacidn bacteriana de
ia ‘fecrosis que Finalimente 1leva a sepsis y aumenta
considerablemente el riesgo  de muerte, aumentando éste
gradualmente segun los dias que continué el prosceso agudo,
aumentando asi el riesgo wmdltiple de complicaciones y fallas
multisistémicas. Los cultivos casi siempre revelaron Bacterias
Gramm negativas como E. COLI, PROTEUS SFF Y FSEUDOMONA SFF. Y en

el 3I3%Z, Gram positivos come &1 Staph. Aureus, todo esto
demostrado mediante 1la aspiracidén de liquido pancreatico con
aguja guiada bajo contrel de TC. Se supone que en la

‘Pancreatitis Necrosante los microorganismos pasan hacia el drsa’
de necrosis a travé: de los conductos linfaticos entre la parte’
transversa del cdlon y el pdncreas, asi como & travez de
microperforaciones del intestino grueso. o

Dentro de los sistemas de puntuacicn prondstico pa estimak
la gravedad y el resultado clinico en la Fancratitis Aguda, atn’
se usa el de Ranson, fundamentado en once criterios clinicos y de
laboratorio; al ingreso y a las 48 hrs. después las desventajas-
saon su complejidad, la falta de dinamica (26lo 48 hrs.), Yy su
validez 1limitada si se aplican criterios morfoldgicos a'la
gravedad de la pancratitis. Existen otros dos sitemas, que son’
los  de IMRIE Y BANK AND COLS., pero son similares, en cambio
existen sistema como el AFACHE II el cual nos  ofrece muchas
vantajas desde el ingreso del paciente, hasta ls deteccidn de
cualquier falla sicstémica por &1 monitoreo estricto gque se
mantiene en la Unidad de Cuidado Intensivos.

Existen ademis seis datos bioguimicos que permiten
diferenciar y dar un grado macs alto de seguridad emn cusnto & la
aravedad del padecimiento y que sons

a)’  Fosfolipasa a dos que desempefs un papel- escencial’ én’
la Pancreatitis y su concentracidn inmunorreactiva en:
@l suesro puede reflejsr la gravedad de la enfermedad.
'biu La Antiproteasa Sérica.
€)' Proteina C reative 120 mg/l.
dy " LDH mayor de 270 U/L.

‘e)  Alfa -I- antitripsina mayor de 4.5°q/1.



)

+3 Alfa -2~ macroglobulina menor de 1.3 am/L

: Es menester,.’ hacer ‘la. diferenciacién  entre Pancreatxtls
Necrosate 'y ‘Edematosa intersticial,: lo’ cudl’ 'basadc en -los
criterios clinicos vy murfuloglcns asi como’ 10& datos b:oqu;mlcos
mencionados nos dardn  la’ pauta’ 'a ‘seguir’ para’ ‘indicacién del
tratamiento quirurgicn.' en” donde han 5urgu1do CDhFuSanES
respectu a la ut111dad de la c1rugxa por dzversas ra?ones.

1) Evoluc10n cl;nxca‘varlable.

2y Falta de un clasxF1cac1dn aceptada d ‘la etapa.

3 ‘d1F1:u1tad"par

: él‘ d1agnosv1;n
‘complicaciones gl T

acuerdo" respecto, al’ momento adécuado para
litratamiento quirdrgico se’ Hasa en ‘la experihcia de que
‘complicaciones sépticas locales, sélo’ éste ofrece ‘una
inidad de- 5uperv1venc1a, y que en estudios prospectivos, se
ha sometidos™ & cirugia, tienen wuna mortalidad de mds del &0%, a
pesar de-tratamiento intensivo méaximo. ‘Desde el punto de vista
clinico el  tratamiento quirtrgico de la Fancreatitis Necrosante
comprobada estd indicado en quienes presentan signos de abdomen
quirtrgico agudo, sufren choque, alcanzan un estado de Sepsis ¢
‘manifiestan complicaciones graves en otros drganos. ‘Las
inswficiencias persistentes de 6rganos como la pulmunar y 'la
renal, asi como la hemorragia del tubo digestibo o 1la
insuficiencia metabdlica grave son indicaciones para operar, ‘si
‘¢stas empeoran durante un periodo de la menos tres  dias de
tratamiento intensivo maximo. Se ha visto que los individuos con
insuficiencia de drganos de multiples sistemas mejoran can
rapidez’ luego de extirpar tejido muerto y drenar substancias
vasoactivas y téxicas de los espacios intra y retroperitoneal.

Aunado a los procedimentos guirtrgicos descritos
previamente, es de vital importancia la Necrosectomia, la cudl
comprende la extirpacidén del tejido necrdético peri e
intrapancreatica, gure puede identificarse por su color gris,
negro hemoragico y flata de estructura macroscépica normal

pancrativa. Se ha reportado que la abertura y vaciamiento de
cualquier acumuilacion de liguido intre vy peripancratico mejora
el estado del enfermo. Ademds el tratamiento quirdrgico

interrumpiria el proceso inflamatoriec y necrosante, asi como la
liberacidon y diseminacidn sistémica de substancias vasoactivas y
toéxicas relacionadas con el proceso inflamatorio al desbrindar el
tejido  desvitalizado en el pdéancreas y los aspacios con tejida
adiposo retroperitoneal con la evacuacidn posoperatoria continua



;de tliquidos,. ieni-la. . bolsa. . epiploica -y la cavidad peritonesl
‘mediante. colocacidn;de sondas riguidas en la transcavidad de los
~ep1plone y'con:lo' que teoricamente se preserva tejido pancreatico
[funcional.que estd-entre los campos de pancreas desvitalizados ¢
- > ellas,- ‘para minimizar - la insuficiencia endo y
- ; . Luego del desbridamiento quirdrgico, es
'1nd15pensable una: - hemostasia completa con puntos transfictivos.
;ahona ha. resultado mas clara que no es necesario extirpar hasta
: tltimo...gramo de tejido desvitalizade, dado que cualquier
’te:xdn'necrdtico O en prosceso de serlo se elimina con el liguido
‘de.'lavado. ' Después del desbridamiento quirdrgico, y de la sutura

e la..de.: los vasos hemorrdgicos, se efectud un lavado
intraoperatorio extenso con  tres & seis litros de solucidn,
salina . normal - para limpiar la superficis de los tejidos
pancreaticos y peripancreaticos. . Para el lavado local

posoperatorio continuo, se insertan en la regidn por lo menos dos
sondas de- caucho de  silicio de gran calibre ( veite 'y ocho a
treinta y cuatro french), y.de doble lu=z. La posicién de los
conductos para las sondas de drenaje se encuentran a nivel de-los
espacios. retropetritoneales; en el lado izquiedo, la sonda de
drenaje se coloca por detrds del intestino grueso, por debajo del
bazo y en frente del rifon; del lado derecho las sonda se colocan
en . el. espacio infrahepatice -'con direccidn ventral a ligamento
hepato duodenal pasando por el ligamento hepatogdstrico la punta
de la sonda yace en el espacio por detrds del estémago en el area
de.la bolsa epiploica. Saliendo ambas sondas a nivel de la linea
axiliar en ambos lados. En el caso de grandes cavidades de
necrosis retroperitoneal: extrapancredticas, se colecan mds sondas
segln se requiera para la evacuacidén completa del tejido

desvitalizado y .de exudados. Se suturan los ligamentos
gastrocélico vy .dundenocélico para crear una cavidad de lavado
retroperitoneal y de la bolsa - epiplaica, cerrada. Cuando hay

ascitis hemorrdgica grave, se coloca una sonda de Tenkhoff en la
parte interios del abdomen., patra lavado peritoneal a corto plazo.

TECNICA DE LAVADD CONTINUO DE LA EOLSA DURANTE EL FOSDFERATORIO.

No se han confirmado en clinica los resultados de estudios
sobre lavado peritoneal en - animales con pancreatitis necrosante
inducida en el laboratorio. Aunque .se - han obtenido diversos
resulatados adecuados con el lavado periotoneal y el lavado a
corto plarzo en enfermos. con pancreatitits edematosa, estudios
clinicos controlados no muestran disminucicdn de la morbilidad ni
la mortaidad de individuos con pancratitis aguda grave vy
pancreatitis necrosante hemorrdgica en quienes se da tratamiento
con lavado a largo plazo. Si bien el lavado perioctoneal en
pacientes con .pancreatitis necrosante vacia la cavidad
peritoneal, no afecta el tejideo necrdtico, las dreas contaminadas
con bacterias, ni la acumulacién de liguidos retroperitoneal que
contiene compuestos bicldgicamente activos. Esto limita mucho 1la



las ‘ventajas . del - lavado- »suln, -en’ paczentes con pancreatxtxs
necrosante. Las ventajas del.lavado‘lacal del:’ area de la-holsa
epiploica y de las - cavidades :necrdticas<’en -que: proporc1ona
extraccién continua no traumatica . de:’ tejido’ de5v1ta11~ado en’las
SEManas posguirargicas, oasi} Hcomo elxmxnacxdn de-material
bacteriana y de compuestos. que’ tienen tactividad" bioldégica. . el
flujo posoperatorio del liquido de lavado a través ‘devla’ bolsa
epiploica y de la cavidad de' necrosis, limpia’ mecdnicamente las
4reas inflamadas. o s Lo

El autor mide compuestos biolégicamente activos en ligquido
de lavado durante el posoperatorio denecrosectomia en sujetos con
pancratitis necrosante. - En caso &&%, de los enfermos encotrd
incrementas patoldgicos en . las consentraciones de amilasa,
tripsina inmunorreactiva, fosfolipasa AZ activa, o endotoxina y
otras toxinas, en comparacidn con las concentraciones de esas
gustancias en sangte perifeérica. El proceso inflamatorio después
de necrosectomia continua hasta la segunda o tercera semanas. El
liquido del 1lavado no perdidé la actividad enzimatica sino hasta
el dia catorce del posoperatorio, a un grupo de setenta vy cuatro
pacientes sometidos . a tratamiento con el mismo protocolo, se
aplicd lavado local durante un promedio de veinte y cinco dias:
(medanal); se utilizaron 7L de solucidn de ' CAFD para lavado
continuo por veinte y cuatro horas. Se hace un balance.diario de
las cantidades de liquidos de entrada y de salidaj éste S8
requiere para controlar el sistema de flujo por el paciente.” e

Durante el tratamiento 'con lavado: posuperator;n, a. menudo’ tna -
sonda se obstruye.. con::tejido--necrético. Los criterios. paras
suspender el tratamiento con’ lavado son . ausencia  de cualquier:
sigho de pancreatitis aguda, 'y limpieza completa de la cavidad
necrosis.  Esto se confima-al medir sea la amilasa o l&a tripsina
en el liquido de .lavado, valorar la esterilidad de este ultimo,
asi{ coma’el,Volumen”de tejido desvitalizado que se recupera.

El requisito para esto Gltimo es de menos de 7g de tejido al
dia. o s B

Las complicaciones de érganos sitématicos fueran raras en el
poscperatorio de. necrosectomia y dutante tratamiento de lavado
locals: ocurrieron principalmente junto con complicaciones
locales. En 17 enfermos tuvo que repetirse la operacisdn, en su
mayor - parte . a cuasa  de abcesos secundarios en el d&rea de la
cavidad de necrosis original. Otras causas de reoperacidn fuetron
hemortagia. local difusa abundante y necrosis progresiva o fistula. -
de célon que origind sepsis intraabdominal. Se observaran
Fistulas pancredticas en diez individuos, pero siempre cerraran
solas. Las complicaciones locales guardaron proporcién con la
magnitud de 1la necrosis patrenquimatostosa intrapancredtica: fue
necesario repetir la operacién en siete sujetos (18%), con



con necrosxs eytendzda y 10 (42%),

{ etitetaldl o v Dels 74 pacientes
tratados con’ nECrDsE:tDm:a Yo ocal ‘seis’murieron, lo que
da’ una ‘moirtalidad’ ntrahcspxtalav:a eievIZi el txempo general
de.: hosp alizacidn “ide. uuxenes sobrevxviercn alcanhd una’ media- de
&0, d;as . la Jduracien’ medxa ‘del- hosp1ta]1—acxon ‘después ‘dela
cxrug;a “fue . de &3 dias. “la muerte fée relaciond’  tanto con la
magRitud de ‘1a necr051s comer con:infeccish tanto “con la magnitud
de la necrosis como con infeccién bactefiana ‘tuvieron dos veces
mds  mortalidad 1ntrahosp1talar1a _que ‘aquéllos - con - necrosis N
nancredtica esteral., - : R B

necrosis focal, . . nueve (78/).
con necrosis pancredtica

@l comparar los resultados obtenidos por el autor con el
tratamento mediante necrosectomia 'y lavado local, con - los’
obtenidos en otros centros, la mortalidad intrahospitalaria de
menos de 1074 es muy baja. Se requerirdn mds estudios clinicos
controlados para confirmar los resultados favorables obtenidos en
la necrosectomia y el lavado posoperatoric en sujetos con

pancreatitis necrosante Yy necrosis pancreatica extensa e
infectada.
EVOLUCION POSOPERATORIA DE PACIENTES
TRATADOS CON NECROSECTOMIA Y LAVADO LOCAL
HEDIA % (LIKITES) HUHERD ¢
puracion del lavado (dias) 25(5 a 96)
Volumen del {iquido de lavade 4 2 98)
(1724 horas),
Tiempo de cuidado intensivo £.5¢0 a 42)
Tiempo de hospitzlizacion (dias) ¢B¢i6 a 1580
" {heoreracionest 17/74(23.8)
Keertes intrahospitalarias €/74¢8. 1)

¥ Sobrevivientes.
+ Indicacionrs:  hemorra
absersos poncreaticos

De Leger 46 ther K, y cols: Hecrosectomy and postoperative [ocal lavage in patients with necrotizing
gatuegi< u:{hpggglgilginglgagcgeatlgl Resuits of 2 prospective clinical trial, Horld J

?na focal (I enfermo), fistula intestinal (i), pancreatitis necrosante progresiva (1),




“En si,° thD pacxente, con’ Pancreat1t1= Agud“ ‘deberd. tener
S Un& ‘yalataclon inicial " rigurosa, para estadzfzc -ola. sever1dad
del” padec;mlento.- 1a ireaccidn anlamatar1a del padeclmzento, la
accxdn ‘inflamatoria del Pancreas, la. Necrcs1s J1a 1zquem1a y
‘dafg’ txsular‘pnr enzimas pancreaticas activades y. 13" deteccién de
-lainfeccidn, ‘para. diferenciar  la evoluc1on hacxa Pancreatitis
Necrotlsante en base alos marcadores séricos mencionados y TAC,
‘dando un alto Indice de deteccidén la medicién de la Froteina C
“reactica y la TAC, en proporcidn de 94% y B8%Z respectivamente,
-siendo tambien de vital importancia vy casi con igual porcentaje
‘de orientacién . en la diferenciacién y evolucién progresiva de la
Pancreatitis la LDAH, Alfa -1~ antitripsina y alfa . dos Macro-
"‘globulina. ¥ fosfolipasa AZ, dicha deteccidn y diferenciacidn
‘entre una Pancreatitis ademotosa y Pancreatitis Necrosante con o
sin infeccidn del tejido desvitalizado, nos permitira evitar las
complicaciones , tempranas, tambiéen tardias, ur . tratamiento - -
quxrurg:ca ‘por lo progresivo del padecimiento, permitiendo la

' seleccidn. juiciosa de los pacientes candidatos, como se menciona _5.J

. a tratamiento quirdrgico.

... Ahora por otro lado, después de la fase aguda, alrededor de -
la ‘quinta semana de la enfermedad o después, un" absceso
pancredtico - puede provocar sintomas, éste se originapor:’

. bacterias establacidas en la profundidad dentro del tejido'del”
drea previamente inflamada, gque estd en licuefaccidn y rodea pov
una pared fibrosa, que por Gltimo alberga una acumulacién de Pus.
Mediante criterios morfoldgicos, clinicos y de laboratorio;; .el
absceso y la necrosis infectada pancreaticos . .. son dos
padecimientos distintos. En sujetos con absceso pancredtico,.
por lo general han desaparecido los signos .y sintomas: de
Fancreatitis Aguda, cundo raparecen dolor, fiebra y leucocitosisg
casi siempre combinados con elevacidn del recuento plaquetario.
Drenado en etapas tempranas, el absceso .. no. progresa
necesariamente a sepsis generalizada. . R

De igual manera, semanas después del inicio de Pancreatitis
aguda, es posible se forme uno 6 miltiples  pseudoquistes. . Los
Pseudoquistes después de la pancreatitits aguda representan
acumulaciones de exudado paripancreatico que tienen conexidn con
el sistemas de conductos pancredticos o no, localizadas fuera del
e A secuestros de Lot :n-.’.nl iro Jimnado, en cuyn naso
~ininan deads o1 1nfc-rir‘n de] pAnpsrans, A 1r"nu':nr;un-w
B . xS tejido Fibes o T et
se hacen sintomiticos aJ pruducxr dolor y une masa palpable en la
parte superior y media del abdomen o al crear obstruccioén de

-estructuras de drganos cercanos. Fuede haber consecuencias
graves o que ponen en peligre la vida potr rotura de la pared del
quiste o hemorragia dentro de la  misma. en mas de 10%Z,

sobreviene una infeccidn agregada de la acumulacicn quistica.
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T Un pseudoquiste . infectado puuede no 011g1nar en si sxntamas
clinicos notorios, pero existe la posibilidad ‘de’ que’ provogue una
peritonitis fulminante en caso: . de rotura de la pared-del quiste
con diseminacidn en toda la cavidad peritoneal.: En 207 ‘de los
enfermos se - abservé resolucidén-: expontdnea de’.los Pseudogquistes,
égto casi siempre ocurren sujetos con’ Lacumulaciones del
liguiperipancredtico, segun.se demuestra mediante ultrasonografia
o ~Tomografia computarizada (Ct): sin medio de. contraste,.es raro
gue. haya resolucidén espontdnea silos quistes persisten mis de
seis semanas o si la patred  tiene -mds @ de cinco a seis: mm de
_espesot, y .. -que - aumentando-.considerablemente . de tamafio-. .y
obstruyendo -6rrganos vecinos, invariablemente-el tratamiénto seria
quirdrgico, cal igual gue’ -la entidad de peritonitisi generalizada
par. rotura de:la pared. qu;stx:n y/0. hemnrrag;a dentro de ésta. ;~'

En un estud1a Peallzadn en la Unxvers1da de ULM de=mayn 1989'x
unio ;. de. 1987 en un: tntal de 744 pa:1entes ‘se-encontraton; las
Elg ientes Furmas., R e T i

Féeudbduiééééf

NECROSECTOMY . AND ; -LOCAL: :LAVAGE - IN - NECROTIZING
PANCREATITIS BR.. J OF SUGERY 75; 207, 1988. T 4
En . .rasumen, los autores consideran que la pancreatitis aguda
conlleva un sin fin de-cambios a nivel.de la celula pancreatica,
en donde las substancia secretadas, tienen actividad biologica
activa y téxica. . - Que evoluciona desde uwna enfermedad. leve
transitoria, en ' la mayoria. de los casos y de un ocho al quince
porciento, la pancreatitis sigue una evolucidn necorsante, con
todos los cambios.mencionados Yy complicaciones, 1o cudl. deberd
diferenciarse precozmente y efectuarse la diferenciacidn entre la
forma intersticial edematosa, par . los métodos clinicos,
bioquimicos, morfoldégicos y bacterioldgicos. Los - enfermos can
necrosis pancreatica focal, en general tienen buena. respuesta al
tratamiento médico y no requieren de cirugia solo de las medzdas
conservadoras de las cuales se aceptan tres aspectos: R
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Analgesia

estzmulus para la secrecxon
ha: canf:rmado -1TE utxlxdad.

~pan:reat1txs,ne :Va: aunado al vacxamxento
géstracn y . al:peristaltismo ntest1nal, en -‘cansecuencia es: muy
importante. descomprxmi Sely estdmagu con: Una, sonda.. For otro lado,
ésta - medida no ha;‘.sxdo SOt il _estudios - controlas. . con
Pancreatitis level,. ‘el ‘' tratamiento _medxco de la pancreatitis
aguda con . atropina, glucagnn, calcitonina, . sonotostatina y el
inhibidor . enzimdtico aprntltxna,[ no - ha'. encontrado aprebacién
general. dado . que :no se.-ha - establecido ‘disminucidén en  la
mortalidad vy la . morbilidad mediante. estudios clinicoa
controlados. . . - :

En. lo -referente .a la analgesia, la  procainamida se . ha
convertido en un tratamiento stdndar (2 gm 24 hrs.) casi siempre
evita el dolor y la continuacidn, apesar del tratamiento: del
farmaco administrado indica un proceso inflamatorio grave. e
La restitucidn de liquidos es un aspecto importante y es esenc1a1
el usar preparaciones de albdmina.- El remplazo de volumen se
vigilara a traveéz de mediciones de presion venosa central...:Una
presidn parcial arterial de oxigeno menor de 60mm.de Hg, .indica-
la necesidad de oxigeno suplementario por via nasal. El. continuo.
deterioro de la actividad respiratoria y decremento de la presign
arterial de oxigeno ={=1,} indicaciones para entubacidén iy

ventilacién mecdnica. Deberdn usarse antibidticos en individuos. . . -

con .Pancreatitis necrosante y signos desepsis,. dada-la aparicidn
Frecuente de complicaciones sépticas locales. ! E !

‘La pancreat1t1s necrosante hace indispensable un tratam1entav
médico intensivo. De hecho un pre-requisito absoluto para.casii’’
cualquier intervencidn quirdrgica es. el tratamiento 1ntensxvo'
méx1mo durante el menos tres dias en todo enfermo. :

.qur-atra lado, el continuo deterioro del estado .en general -
del paciente, .y la aparicidén de datos como Abdomen agudo, sepsis
generaiizada,f choque, ‘disfuncidn persistente o crecinte ‘de’
drganos ‘o alguna combinacion de 1o anterior, seran indicaciones’
clinicas ‘absolutas para la desicidn deoperar, en donde las reglas’
quirdrgicas en lo qu ha procedimentos se requiere y han dado’
buenos  resultados son: el drenaje pancreatico - con desbridamiento
de tejido pancreatxco desbitalizado, procedimientos biliares de .
desfuncionalizacidn, drenaje del  conducto tordxico mediante
caterizacion, lavado peritoneal si hay ascitis hemorrdgica, y -
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si ésta es considerable, colocar un catéter de. Tonkhoff en la
parte mds baja del abdomen para lavado peritoneal posoperatorio a
corto plazo, gatrostomia y yeyunostomia para desfuncionalizar. y
alimentacion enteral temprana. Haciéndose enpfasis en la mejor
-evolucién que - han tenido .lps pacientes que se les efectua lavado
continuo de ;-la "Bolsa ‘epiploica", meiante sondas de irrigacion
para . drepaje :continua ‘de - 'la  transcavidad que se colocaron.al
intervenirse quirurgicamente. ' Los . ecriterios para suspender el
tratmiento con .lavado: psosperatorio, son ausencia de cualquier
signo de pancreatitis aguda y:limpieza completa de la cavidad de
necrosis, y  ésto se.confima al medir sea la amilasa ola tripsina
en el ‘liquido. 'de lavado :obtenxdn, valordndose. también 1la
esterilidad de este,. “como el volumen de tejido desvitalizador
que se recupera . y.qu ] requisito: deberd de ser . .menot de 7é

gt. de tejidd a ; R e C

La: mnrtalldad intrahospitalaria - de enfermos. tratados como
se mencionan la* reg as,’-ha. .sido..menor . de  10%, . sin emnbargo,
debera dar . mayor pres1c1dn .a" las ‘decisiones clinicas respecto a
la utzlidad de la- c1rug;a en ésta enFermedad. . .

Como mencxdn ‘se sabe de manera clészca @n t1empas pasadus,
la’ »esecc:dn del péncreas,. (pancreatoduodene:tom;a parcial o
total), tenia como objetivo. la -extirpacién radical . del tejido
ebfermo, ' sin embatrgo. no es posible aplicar - la técnica como
procedimiento  standar ante inflamacidn necrosante retra e
intraperitoneal, que suele incluir los espacios de tejido
mesentérico de los intenstinos delgado y grusso. Adn en sujetos
con. necrosis pancredtica total, es dificil Jjustificar la
pancreatectomia, ya que en .el intraoperatorio no  es DosihlP
distinguir & «wipple viskta enbre .necrosis  adiposa v Ve el
pardnquima pancredtico. La panceateckomia vequisre (Sea pardids o
total), la extirpacién de drganos por 1o demds sSanus timuueno,
partes del estomago, conductos biliares extrahepdticos), lo que
impone & mas stres y aumenta considerablemente el riesgo
demortalidad posoperatoria, siendo éste hasta el 35Z de los
pacientes intervenidos BQuirurgicamente, lo cual es contratante en
los pacientes tratados con las reglas quirurgica dscritas vy que
solamente la morlidad posoperaoria fae menor del 10%4. g



. CAPITULO-II

Dentro . 'del  tratamiento’ quirdrgiceo . de la pacientes  con
pancreatitis aguda’ que evblucionalon: a la fase necrosante y que
tienen: complicaciopes,:'e indicaciones- para la cirugia, se enfoca
este’ principalmente en el . desbrindamiento del tejido
desvitalizado en . el pancreas. 'y las  espacios con tejido adiposo
retrperxtnneal.,tnmandose en cuenta . que entre.  tejuido.necrético

hay tegxdo, pancreatico. . .que.. . se  recuperard, el cudl..deberd
.pPEEEtvarse par minimizar la.. .insuficiencia. endo -y.. exoc 1
tardaa.. E . : e LT

La Ht1rpac10n Y la--.evacuacidén .eontinua pasaperato A de

1

.substanéias téxicas -&. nivel sistémico, contribUyendo:: Sla
v eficacia. de la..cirugia. y cuyos procedimientos mds importantes

Dey naJe - pancreatlcn, procedimientos biliares de
_desFunc;onalizac16n. drenaje del conducto tordxico, gatrostomia.y
Ayeyunnstnmxa, disminuyendose considerablemente la mortalidad
Cdesde. .un 40% hasta  menos del 10%, de 1los pacientes con
’pancreatltls necrosante grave, .y que en tiempos anteriores, el
“tratameiento quirdrgico se retadaba a pesar de haber cualquera de
‘las indicaciones mencionadas y al efectuarsele fueé demasiado
;agresivo . mediante resiccidnes, ya fueran parciales o totales

(Pancreatoduodenectomia), aumentaron considerablemente la
mnrtal:dad, en contraste con el tratamiento quirdrgico expuesto,
siendo -.-la evolucion satisfactoria y el porcentaje de

superv1v1enc1a, muy similar a los reportados en la biliografia en
Jestudio de grupos de pacientes mas grandes.

nal

1 qu1da ‘actmulado en la bolsa.. epiploica - o- transcavidad: “de’los,.
Jepiplones, . y ' la _cavida pexrtcneal eviten. la: d1sem1naczdn de



CAPITULO 11T -

x;Q3En>base"a la - biliografia’y ‘experiencia en &1 hospital, se
‘trata de'unificar criteriostpara’determinar el momento de aperar,
y los ' procedimiento -quirdrgicos "a efectuarse, siendo 1o menor
agresive  quirdrgicamente, ' lo ‘que aminora 1a morbi-mortalidad
intrahospitalaria vy acortando la’ estancia hospitalaria del
paciente, mejorando considerablemente la superviviencia, que en
tiempos pasados era muy- alta la mortalidad por la tardanza o el

momento apropiado para operar y los procedimientos gur se
efectuaban ademdas ern muy agresivos quirdrgicamente. Por otro
lado, al disminuir 1a estancia hospitalaria por la evolucidtn
satisfactoria, disminuye los gastos econémicos dias/hospital gue
repercuten en la unidad hospitalaria y el pais, ya que estamos en
una unidad de beneficiencia, y Qque a pesar de ésto, se puede:
efectuar los procedimientos quirdrgicos mencionados, utilizndose
sondas de Nelaton patra el drenaje de la transcavidad que son-
faciles de adquirir, teniedose la destreza adecuada para el resto
de los procedimientos, tanto en médicos adscritos como residentes
actualmente. Lo

B) HIFOTESIS FOSITIVA.

El - comportamiento de 1la TRATAMIENTD GQUIRURGICO . DE LA -
PANCREATITIS - AGUDA en 1 momento. de operar y aplicar los
procedimientos es ‘1o recomendable. o e D Do s



CAPITULO. 1V

~MATERIAL .Y METODOS .

Es un estudio retrospectivo,
1788, (fecha en que seregist
de cuidados intensivos: wregqui
del estudio), hasta d1czembré di
los' expedientes de.los. pac;entes
condicién de estud:a pre a

‘'que . comprende desde octubre de
liprimer paciente. en la.unidad |
Aind1spensab1e para el prauucoln;_ o
Basado. en la .revisien: de. B
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;CAPIT(_JLD_‘V“'

S RES U LT @D 0§

) Es un Estudxo rEstrDspeCtlvn, que comprende desde octubre de
1989 “hasta ' diciembre de 1990, " revisandose.' los - expedientes
‘clinicos, y - teniendo coma variantes.nEdad, ‘8exo, F. Ingreso, DX.
Ingreso, antecedentes, Metcdns'fdiagnﬁsticos;  signos pronésticos
al _ingreso (De . Ransos),. . DX - definitivo, . etiologia de 1la
pancreatitis, tratamlenta, th1vo .po . se operé- 'y tiempo
transcurrido desde  su’ ingreso’ hospltalar1n hasta” ‘el momento en
gue se operd al paciente de' haber . tenido- una'de las indicaciones
mencionadas anteriormente,” ‘dias ‘en UTI, dias en hospital y dias
en total de estancia intrahbspitalar1a, la EVOLUCION, vy
complicaciaones.

Los pacientes. que ameritaron tratamiento quirdigico, y que
es el tema de estudio, se describen los procedimientos
efectuados, detallandose los que actualmente se llevan a cahbo en
varios hospitales importantes del mundo, y que los pacientes que
se manejaron en forma similar, a las reglas referida @ltimamente
en la bibliografia mundial, tuvieron una evolucidén satisfactoria
que concuerda o es similar a  las estadisticas mundiales que se-
reportan. Cabe mencionar gue ninguno de nuestros pacientes
necesito de drenaje téraxico y/o a ninguno se le efectud, peto no
varidé ni decrementd la supervivencia y evolucidn satisfactoria.
El resto de los procedimientos quirdrgicos si se efectuaron, y
dependiendo de la etioleogia de 1a Pancreatitis se efectud
colecistectomia con exploracidn de via biliares con ap11cac1dn de !
sanda en "T", o solamente colecistnstomaa. :

De 1los 24 pacientes que se revisaron expedientes, el
promedio de edad fué de 48 afios, con un rango de (13-83);
promedio el sexo femenino siendo el S8.3% vy el 41.74 para el
masculino, en el 100%Z, delaos pacientes hubo seospecha clinica de
FPANCREATITIS AGUDA, la cudl se cortobord por métodos
diagnénsticos del laboratorio, ultrasongraftia y en algunos TAC
abdominal, y obiamente por método quirdargico los que se operaron:
(Fanc. Necro-Hemorragical). La mayoria de los pacientes sdlo tuvo
1 o 2 signos pronosticos de Ranson al ingreso y sdlo 8 tuvieron’
uno més que fue la edad. De los S. prondstivos a las 48 hrs. no
se estubieron completos los parametros, pero en 2 de ellos (los
primeros de ingresos a UTI) no se docmentaron en § se extrviaron
los estudios efectuados.

0 +tuvieron tres de los signos prondsticos, otros seis
tuvieron dos y cinco . tuvieron sclamente uno .de los s1gnos
prondsticos habiendo seis muertes del tntal de los paclentes. vy
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fueron ~los: gque reuniercn . mds de “cinco signos-prondsticos. el

ingreso vy a las.48 hrs..
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El diagnéstico definitivo fué por medio de Laparatomia
explora en 16 de ellos que corresponde al - 6&. 6% y -el’ resto- Ffue
mediante ultrasonografia y estudios de laboratorio el 24.4% Yy un
12.5%, se le efectuo ademds TAC ABDOMINAL. : la etiologia. - de 1la
pancreatitis de los pacientes estudiados predominé la de origen
biliar con 56%Z y en orden decreciente la de causa alcohdlica con
un 29.1% y de un 14.3%, la de origen ideopatico (o que no fue
bien documentada hasta encontrar el origen preciso de éste).

Del 100%Z, de los pacientes con DX. de pancreatitis aguda,
los que requirieren el tratamiento quirdrgico (a los que se les
efectudl)y Fue un 66.6% y se les efectud los’ siguientes
procedimientos quirurgicos: Laparatomia Exploradora, gastrostomia’

y yeyunostomia, con lavado y drenaje de cavidad con colocacién de
sondas en la transcavidad de los epiplones para irrigacidn = -
postoperatoria continua. El1 6&.6% correspondid a 15 pacientes,
de los cuales a & se les efectué ademds colecistectomia con. -
exploracidén de vias biliares con colocacién de sonda en “T" y &’
10 splamente se les practicé colescistostomia.

El 32.4%, se les tratsé en forma conservadora con tratamiento
en terapia intensiva, siendo el promedio de permanencia en esta "
unicad, en un promedio de 13 dias con un rango de 13 a 26 dias; de
estancia en 1la susodicha unpidad. Todos 1os pacientes {(que se
operaron © no), se incluyeron en este promedio dia/estancia en
UTI. . I

En los pacientes que requieron tratamiento quirargicola
indicacién fu¢ por abdomen agudo y solamente dos de ellos. por
agregarse sepsis,. e1:5S07 se operd dentro de las primeras 72 hrs
posterior a su'ingreso y el otro S50%Z, ocilo entre cuatﬂovy,cf C
dias. S : T S

El- prDmdeo total de estancia hospitalario Fuede vexnt'
con un. rango de se:s a trexr a- y cuatro dxas.

La montalxdad de los
257% 'y estuvo rela:1nnadov
mult!sistem1ca.

T El 754 de ‘1os pacxentes tratadns quxrarglcamente EVDI ciond
sat;s#actarxamente teniendo -como complicaciones’ icuatroide ellos,
que corresponde al 16.6%, 'y fue solamente abscesos: de -pared-por:
los orificios de las ostomias y sondas de dyena;e, un:paciente’
tuvo - insuficiencia renal aguda 'y otro ‘cnlang;tls‘;leve que. -
revirtié a manejo medico.. En todas las cxrugxas real:zadas se
dejé la herida abierta y solamente dos ~de ellas.-. tuv:eronu__
infeccién en la herida quirdrgica.. . L
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b‘»altimo la 1deopat1:a

CAPITULD VI,

O Podemos de:1r_ que. e i reati que predomlnd en
nuestr hospital, - ; : hemorragica y/o
esteatunecrdtica) que. ‘desd i 19 esn se suspecho clanlcamente
- de * PANCREATITIS AGUDA, ot
‘principalmente de 1abarator1o y ultrasanografza, predominoe-la de
origen biliar, y en arden: J 1 is' . alcohdlica. .y al
etiquetar por no
los - bajos tecursos

afectarsele estudios mas ”

‘sifisticade 'pnr
- gronémicos de los pa:ientes."

. Encxa de n1nguna 1ndicacxdn
de la cirugia, se tratdu e médxco conservadora y la
evolucién fué en un 3t ;abdomen ‘agudo, y dentro de las
primeras 72 horas, efectusandosels las ‘procedimientos descritos
antes mencionados, . ..y - quUe, T manera . son . de
experimentacicén, ya que son . f {=Y . se efectudn en
varios lugares importantes: ..y en donde se han hecho
estudios grandes en. . los’ pac1entes con pancreatitis " que ha
requerido cirgia, 'y AqueL eglnla.biliografia, ellos han logrado
abatir la mortalidad de ANCREATITIS GRAVE hasta a menos de un
10%. no asi en nuestra estud1o el cudl aporté una mortalidad del
254 vy probablemente se deba'~a' que el paciente acuda mids
tardiamente al hospital- Sy ni;el que .ya en varias veces habia,
tenido episcdios' dulorosus Fuerpn transitorios - y. que -al
decidirse a venir. “al’. hospztal .ya ‘estaba . en de:rementn o
parcialmente deteriorado ~la ‘glandula pancreat1ca. ) Como se
menciond, predoming @ el 'sexo femenino con un edad promedio de 48
afos, todo ésto s:mxlar a lao descrito. desde tiempo.y actulmente
en la lxterarura. : : - I TR

En los pa:zente que

Creo debera ser conven ente ‘standariza los. estudios, DXS. al
ingreso para pronﬁstxco,' standarlzar la’ indicaciones; precisas
para operat, .y que: procedlmientos se..debran EFectuar,
estudio, que par demés esta’ dec1r* que »esv ademés
controversia, muy interesante. : K .
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