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RESUMEN

En 32 pacientes con pancreatitis aguda gue ingresaron por el servicio de urgencias de
nuestro Hospital, de Enero a Diciembre de 1996, €l 59.3% del sexo femenino(19 pacientes) v el
40.7% del sexo masculino (13 pacientes), con una relacion 1.4:1 mujer-hombre. En-5.de ellos
se encontraron antecedentes de DM, 4 con antecedentes de alcoholisme, 16 con patologia biliar
y los 7 restantes sin patoiogia previa.

Se clasificarcn de acuerdo a los criterics de Ranson, APACHE-Il y TAC, quedando 19
pacientes clasificados como pancreatitis moderada y 13 como pancreatitis severa.

Se manejaron quirdrgicamente con necrosectomia, en forma temprana (antes de 48hrs
de su Ingreso) a cinco pacientes con pancreatitis moderada, y a uno con pancreatitis severa,
falleciendo todos en las primeras 36hrs. del postoperatorio.

Doce pacientes fueron intervenidos una semana posterior a su ingreso, realizando
favado de cavidad y aplicacion de drenajes, dejando para un segundo tiempo fa cirugia definitiva
en pacientes con patologia biliar. Los restantes catorce pacientes se controlaron médicamente
en la UCI del hospital, sin someterse a manejo quirdrgico.

La TAC se utilizo para identificar el grado de necrosis pancreatica, siendo variable en todos los
pacientes, mostrando un 50% de necrosis pancreatica en todos los pacientes intervenidos en

forma temprana.



MM.Q.PASOTO GOMEZ 3

ABSTRACT

in severe acute pancreatitis, the current management with combined medical and surgical
treatment has goeod results in 50-70% of patients.

Materials and Methods:

At the “ Gral. Ignacic Zaragoza® Regional Hospital ISSSTE, 32 patients case reports were
reviewed with severe acute pancreatitis from a January to December 1986. All of which arrived
via emergency room 17 females (53%), and 15 males (44%), 5 with diabetic. 7 with chronic
alcoholism and 16 with history of biliary disease. All were classified according to Ranson’s
criteria, APACHE |1, all of which were underwent TAC, all were intervened when the TAC
imaging showed more than 50% with pancreatic necrosis. Necrosectomy with cavity wash in 18
patients, following with treatment in ICU because of multiple organ failure.

RESULTS:

There were no estadistical difference in the genders 54% females Vs 46% males, all of the
patients with a Ranson score of iess than 3 in the fist 24 hours, 18% intervened surgically within
the first 48 hours after the initiation of the acute event had a mortality of 100% with in the first
hours of the post operatory period. Of this 5 with moderate pancreatitis and 1 with severe
pancreatitis. After the acute period the base problem was resolved surgically.

The patients not intervened during the acute period were stabilized in the ICU and posteriori
realizing cavity wash with piacement of drainage.

CONCLUSICONS

The TAC was used to identify the degree of pancreatic necrosis; all patients intervened during
the initial presentation, not allowing hemodinamic stability died during the first hours of the
postoperatory period (6 patients). The rest were treated with cavity wash and drainage had a
better evolution despite the severity of the case.
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INTRODUCCION .-

En la pancreatitis aguda severa, las enzimas pancredticas, materiales vasoactivos y otros

materiales téxicos extravasados fuera del pancreas, penetran en otros espacios como el para-
renal, retroperitoneal o a ia misma cavidad peritoneal. Este material causa irritacion quimica,
presentando serias complicaciones como un tercer espacio, perdida proteica, hipovoiemia e
hipotensién. Este mismo material puede penetrar a la circulacién via finfatica retroperitoneal o
venosa, contribuyendo a una variedad de complicacicnes sistemicas, como falla respiratoria y
colapsc vascular.
Los factores que influyen en la severidad de la pancreatitis permanecen desconocidos, en
aproximadamente el 80% de casos, el pancreas esta inflamado, pero permanece viable,
pancreatitis intersticial; en el resto, hay necrosis pancredtica o peripancreatica
(1). La necrosis peripancreética es el resuitado de la actividad de la lipasa pancreatica en la
grasa peripancreatica. La necrosis pancreética puede ser multifactorial, incluyendo compromiso
de la microcirculacién y efecto directo de enzimas pancreaticas en el parenquima pancreatico.
También en la pancreatitis intersticial, un paciente puede presentar toxicidad sistemica,

incluyendo falla respiratoria, requiriendo el uso de ventilacion asistida. Esta toxicidad es limitada
en ausencia de necrosis pancredtica, asi, si la necrosis pancreatica es extensa, la toxicidad
sistémica puede persistir indefinidamente. Las razones de esto son inciertas, un factor parece
ser la liberacién de enzimas y toxinas pancredticas. Otro es el desarroilo de infeccion
secundaria, necrosis infectada del pancreas. Se cree gue la mayoria de muertes en pancreatitis
aguda ocurre en pacientes con necrosis infectada. La mortalidad de pancreatitis intersticial es
de menos del 2%, en necrosis estéril de aproximadamente el 10% y de necrosis infectada del
30%.

El tratamiento quirGrgico de la pancreatitis, sigue siendo controversial sin embargo los
procedimientos tempranos han mostrado mayor morbi-mortalidad en los pacientes manejados
en la Unidad de Cirugla General del Hospital Regionai " General ignacio Zaragoza ™ del

ISSSTE, sin tampoco concoerdar con los criterios prondsticos de Ranson.
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CLASIFICACION DE PANCREATITIS AGUDA -

Existian deficiencias en ia ciasificacion, hasta que en 1992 de acuerdo at simposio
internacional en Atlanta, Georgia, se desarroila una clasificacién mas clinica que sistemica (2.
Esta se base en que primero un indicador de importancia es Ia presencia de falla organica (fabla
1). La falfa orgénica fue definida en términos de choque, insuficiencia pulmonar, falia renal y
sangrado gastrointestinal (tabla 2). Lo prioritaric fue definir la severidad en terminos clinices.
Complicaciones locaies como necrosis, pseudoquiste, absceso pueden ser incluidos come
segundo componente de severidad, fue mas reievante gue la necrosis pancreatica la severidad
del cuadro. ‘

Hay criterios de severidad que deben ser medidos para vigilar el desarrollo de la falla
organica, estos fueron los criterios de Ranson y Apache JI. La importancia de estos es prevenir
por clinica la informacién de gue pacientes desarrollar n pancreatitis severa. Generalmente la
presencia de mas de 3 criterios de Ranson dentro de las 48 hrs. y/o mas de 8 puntos de Apache
Il dentro de las 48 hrs. fueron criterios de severidad.

Una segunda contribucion fue reconocer que la pancreatitis intersticial puede ser
distinguida de la necrotizante, con el uso de la TAC dinamica (18,19,21,23). Esto es de
importancia clinica, ya que mas severa que la pancreatitis intersticial es la necrotica y se asocia
con falla organica, tiene alto riesgo de infeccidn y una alta mortalidad (33).

Tercera, una definicion mas precisa y terminologia mas detallada (tabla 3), en la cual la
coleccién de flujos es relativamente comdn en el curso de formas agudas, con regresidn
espontanea en ef 50% de casos. En comparacion con ef pseudoquiste que toma las ullimas 4
semanas para su formacion en el retroperitoneo. Por ello el termino de absceso pancreatico
solo debe ser usado para definir dos procesos infectados. Uno, una bien circunscrita coleccion
de pus sobre el pancreas con poco tejido necrético. Este tipo de abscesos muy raro y no ocurre
en las uitimas 6 semanas de la pancreatitis. El otro procesc es infeccidn con un pseudoquiste,
esto generalmente termina en un absceso pancredtico. Ambas formas de absceso, estan
localizadas y pueden ser efectivamente tratados por drenaje quirdrgico o por drenaje con cateter
dingido. Este Gltimo no debe ser utilizado en necrosis infectada o con liquido necrético que
requiera desbridacion.

Ei termino flemoén se cambic a2 una forma mas especifica como pancreatitis intersticiai,
necrosis estéril o0 necrosis infectada. El termino hemorragica se excluyo ya que el

sangrado de una pancreatitis es fimitado.




Tabla 1.
Pancreatitis aguda severa.
o Fazlla organica
= Complicaciones locaies
= Necrosis
e Abscesos
+ Pseudequiste
Tabla 2.
Falla Organica
e Choqgue- presion sistoiica menor de 90 mmHgq.
e Insuficiencia pulmonar- Pa02 menor de 60 mmHg
s Falla renai- creatinina mayor de 2mg/dl
e Hemorragia Gl- mayor de 500ml/24h
Tabla 3.
Terminologia de pancreatitis aguda
e Pancreatitis intersticial aguda
e Necrosis pancreatica
o Necrosis estéril
+ Necrosis infectada
s Coleccion de liquido pancreatico
e Estéril
¢ |nfectado
o Pseudoquiste pancreatico
o Estéri

e Absceso pancreatico
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La valoracidn de APACHE-!, observa datos de severidad en base a ancrmalidades
fisiologicas y contempla puntos como edad, padecimientos crénicos. A diferencia de fos criterios
de Ranson de utilidad solo en las primeras 48 horas, los de APACHE-Il pueden ser utilizados
desde el inicio asi como durante la evolucion de ia patclogia. En general una puntuacion de
menos de 7 al ingreso presupone una pancreatitis moderada. Cuando la valuacién es mayor
refleja un atague mas severo (6,7,11, 14-16,33). Se sugiere la valoracién con los criterios de
APACHE-Il como guia para valorar la severidad dei cuadro de pancreatitis aguda, dado que su
confiabilidad va del 75%.

Otros examenes que pueden ayudar a distinguir cuadros severos de pancreatitis y la
posibilidad de diferenciar entre intersticial y necrdtica incluyen: proteina C reactiva, fosfolipasa
A2, elastasa en leucocitos, alfa 2 macroglobulina y tripsinogenc active en la orina
(3,5,7.8,10,12). Sin embargo estos marcadores no son obtenidos por lo general en hospitales de
segundo nivel.

Llama la atencién que pacientes obesos tienen mayor compromiso ventilatorio(4,9),
teniendo peor pronostico gque los no obesos, dejando un amplio campo en la investigacion de
los factores causales de esta agravante.

Pacientes con falla orgénica mdltiple no ha sido estandarizada en estos pacientes sin
embargo su sobrevida es més precaria que si no la presentan. En nancreatiiis intersticial
(asumiendo un manejo en la unidad de cuidados intensivos), [a mortalidad es def 1-2%, pero en
pancreatitis necrotizante, la mortalidad es de 10% (33).

Pacientes a los cuales se observa aumento en criterios de Ranson o APACHE-Il o
desarrollan signos de falla orgéanica deben ser trasladados de inmediato a la Unidad de
Cuidados intensivos. Asi mismo si hay datos de hemoconcentracion o hipovolemia, como
hematocrito mayor de 50%, taquicardia mayor de 110, evidencia de hipotensién, oliguria, deben
ser transferidos a UCI, para una agresiva reanimacion hidrica en un esfuerzo para proteger la
microcirculacion del pancreas.

Ei uso de antibidticos sistémicos para prevenir el desarrolio de necrosis infectada ha sido
controvertido, sin embargo el uso de Imipenem reduce significativamente en pancreatitis
necrética la incidencia de infecciones pero no mejora fa sobrevida (21). Esto Gitimo porque los

pacientes con pancreatitis necrética tienen necrosis esteril, pero debe manejarse
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antibioticoterapia hasta contar con cultivos heméticos o una aspiracion percufanea guiada que
excluya la posibilidad de necrosis infectada.

Pacientes con pancreatitis biliar requiere de descompresién urgente de la via biliar, esto
a través de esfinterotomia endoscopica o cual previene la sepsis biliar y complicaciones

sistemicas que disminuyen los dias estancia hospitalaria.
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MATERIAL Y METODOGS .-

Se realizo estudio prospectivo de Enero de 996 a Diciembre del mismo afo, en el
Hospital Regional "General Ignacic Zaragoza " del ISSSTE, con diagnostico de pancreatitis
aguda, ingresados por el servicio de urgencias del hospital, siendo estudiados 32 pacientes.

Se consideraron criterios de inclusién; datos clinicos, bioguimicos y radiolégicos de pancreatitis
aguda. Confirméndose quirdrgicamente en todos ios  pacientes, siendo intervenidos
guirGrgicamente en forma temprana dentro de las primeras 24 hrs (de ingreso al hospital) g &
pacientes con este diagnostico. Se incluyeron en el estudic a todos los pacientes asi
diagnosticados.

Se considerd de eticlogia alcohdlica, cuando habia antecedentes de alcoholismo franco (sin
presencia de céloulos biliares); como biliar, cuando se identificaron calculos biliares sin
antecedente de alcoholismo y como idiopatica, cuando no se identificd ninguna de fas causas
de pancreatitis.

En todos los casos se hizo una evaluacion al ingreso de la gravedad de acuerdo a la
clasificacion de Ranson, (cuadro 1) y de acuerdo a ella, se consideré como pancreatitis aguda
moderada cuando habia menos de tres criterios positivos y como severa cuando habia tres o
més criterios, estos datos se correlacionaron con la mortalidad.

En cada individuo se registrd el tiempo transcurrido entre el ingreso y la intervencion
auirtrgica, hallazgos transoperaiorios, procedimiento quirlirgico complementaric a Ila
necroseciomia, complicaciones postoperatorias, tiempo de hospitalizacion y mortalidad
operatoria.

La eleccién del momento de ia cirugia fue hecha por cada cirujano. La técnica operatoria
consistié en incision media, exploracion completa de la cavidad peritoneal, incision de los
ligamentos gastrocélico y ducdenoctlico, exploracion de la trascavidad de los epiplones para
determinar la localizacién topogréfica y la extensidon de la necrosis pancreatica y
peripancreatica.

El tejido necrotico, se efimind mediante diseccion digital o instrumental cuidadosa con
preservacion del tejido pancredtico viable, cuando fue necesario se hizo hemostasia mediante
puntos transfictivos con crémico 2/0. Ademas se realizo desbridacion extensa de [a zona de
necrosis retroperitoneal y se hizo una movilizacién de la parte alta del colon derecho, del
izquierdo o de ambos y del duodeno para faciiitar esta maniobra. Posteriormente se colocaron
qos sondas de drenaje tipo Whorth para aspiracion y lavado-drenaje subsecuente en las areas

peripancredticas y retroperitoneales a través del epiplon gastrocdlico y gastrehepatico.
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Seguimiento del postoperatorio de todos los pacientes en la Unidad de Cuidados intensivos
del hospital, bajo la supervisién quirdrgica del servicio de Cirugia General, con lavado
retroperitoneai continuo por 10 a 12 dias hasta ver gue ei liquido retroperitoneal fuera
completamente limpio.

Los pacientes no operados en forma inmediata, fueron manejados en la UCI del Hospital
con reposicidn hidrica, antibioticoterapia para gram positivos, gram negativos v anaerobios,
apoyo ventilatorio con ventilador volumétrico durante promedio 6 dias, dejando para un segundo

tiempo el procedimiento quirdrgico.
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CUADRGC 1.-

Signos objetivos tempranos para evaluar la severidad de [a pancreatitis.
Al ingreso o diagnostico: Ranson

o Edad mayor de 55 afos.

o Cuenta de gldbulos blancos mayor de 16,000mm3

e Glucosa sanguinea mayor de 200gm/d|

e DHL mayor 350U

» TGO mayor 250U

Durante las 48 horas iniciales:

e Disminucion de! Ht mayor al 10%

e Aumento en i nifrdbgeno de urea sanguineo mayor 5 mg %
e Calcio serico menor 8 mg %

» POQ2 arterial menor de 60mmHg

o Déficit de base mayor -4dmeaqy/l

o Secuestro de liquidos mayor 6000mil.
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RESULTADQS.-

De los 32 pacientes; 19 del sexo femenino (59.3%), 13 del sexo masculino (40.7%),
relacién 1.4'1 mujer-hombre, con edades fluctuantes entre 10-79 afios (51.4 afios). (Grafica 2.3)

Los estudios de laboratoric que mostraron las principales anormalidades fueron
(mediana): amilasa (8653 U), leucocitos (13,989), glucosa (214mg/dl), calcio serice (B8.7mg/dl),
{cuadro 2).

En todos ios pacientes se realizé topografia axial computada de abdomen, con medio de
contraste endovenoso, la cual fue, de ayuda diagndstica para determinar la extension de |a
necrosis pancreatica y peripancredtica (fig. 2).

Las etiologias mas frecuentes de la pancreatitis fueron: (Gréfica 7)

Biliar en 16 pacientes(50%). Alcohdlica en 4 pacientes (12.5%). Cinco pacientes con
antecedente de diabetes mellitus (15.6%), y siete pacientes restantes sin antecedentes (21.8%).
Al clasificar la gravedad de la pancreatitis segUn los criterios de Ranson, se puede observar que
18 operados, 6 en forma temprana (48 horas de su ingreso), 5 con pancreatitis moderada
(menos de 3 puntos), y 1 con pancreatitis severa (mas de 3 puntos), con una mortalidad de los
6 pacientes. Los 12 pacientes restantes operados en forma tardia (4 a 6 dias posteriores a su
ingreso), 5 con pancreatitis moderada y 7 con pancreatitis severa. Siendo sometidos a
quiréfano para lavado y recolocacion de drenajes en promedio de 4 ocasiones, llevando
seguimiento tomogréfico en un tapso de 3 semanas por lo menos, presentando una sobrevida
del 100%, estabilizandose en la unidad de cuidados intensives previe a la cirugia (Grafica 5).

La mortalidad operatoria fue de 33.3% (8 pacientes), por cirugia temprana, 5 con
pancreatitis moderada y 1 con pancreatitis severa. (Grafica6). La morbilidad fue en 2 pacientes
con absceso peripancreatico dentro de las 2 semanas de manejo quirdrgico, resuelto por medio
de lavado a cielo abierto.

De los 14 pacientes no operados, 6 cursaron con un cuadro moderado y 8 con
pancreatitis severa, siendo todos manejados en la unidad de cuidados intensivos del hospitaf
con reposicion hidrica, antibioticoterapia contra gram positivos, gram negativos, y anaerobios,
apoyo ventilatorio con ventilador volumetrico durante un promedio de 6 dias vy estancia en la
unidad de 1 a 3 semanas. La cirugia definitiva para su patologia de fondo se realizo en un
segundo tiempo. No se reporto morbi-mortalidad en este grupo.

La mortalidad globat fue de 18.7 pacientes y el tiempo promedio total de hospitalizacién
fue de 32.8 dias (+- 5 dias).
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DISCUSION.-

Los pacientes con pancreatitis aguda necrotica, deben recibir tratamiento inicial el
cual debe ser mutidisciplinaric y en Unidades de Cuidados Intensivos. En todos ios
enfermos debe reaiizarse desde el ingreso una evaluacién objetiva de la enfermedad,
diversas clasificaciones han sido utiles para este fin y la que mas se ha aceptade es la
propuesta por Ranson, siendo mas completa la de Apache Il pero mas complicada por &l
ndmero de parametros y menos difundida. En nuestro estudio la mortalidad en la
cancraatiis moderada fue del 15.6% y de! 3.1% en la severa, con un jotal de 18.7%. La
mortaiidad porcentual fue quiza mayor en ia moderada por una intervencion quirdrgica
mas temprana, en la que las fallas organicas son mas frecuentes y la estabilidad
hemodinamica y metabdlica del paciente mas dificil. La clasificacion de Ranson no
permite una diferenciacion confiable entre la pancreatitis edematosa y la necrética, ya que
existen pancreatitis edematosas que tiene una evolucién de pronostico de gravedad y
pancreatitis necroticas que se comportan como moderadas. Una posible explicacion de
este ultimo fendmeno es que en las fases iniciales no estan aln establecidos los cambios
morfolégicos y las alteraciones funcionales en muchos de los enfermos y que el curso
clinico de la pancreatitis necrotica este determinada por la variedad en la magnitud de la
necrosis pancredtica, el desarrollo de la necrosis peripancreatica y la sepsis agregada a la
necrosis, mismas que determinan en etapas mas avanzadas la aparicién de faila organica
multiple que condiciona la alta mortalidad de esta enfermedad.

El papel de ia cirugia en la pancreatitis necrética ha sido motivo de multiples
confusiones debido al curso clinico de esta forma de pancreatitis, la falta de una
clasificacion por estadios de 1a enfermedad uniformemente aceptada, a la dificultad en el
diagndstico temprano de complicaciones locales que influyen en la evolucion y a la falta
de acuerdo en el momento éptimo de la infervencién quirdrgica.

La laparotomia temprana de urgencia puede estar indicada por duda diagnoéstica ©
deterioro progresivo del paciente, y en estas condiciones, la cirugia debe limitarse a ia
colocacién de un catéter para lavado peritoneal postoperatorio y no hacer reseccion
pancredtica debido a que es muy raro observar areas de necrosis franca y porque estas
se hacen evidentes después del 4-6° dia de evolucién.

Estos enfermos deben permanecer bajo vigilancia constante debido a que el lavado
peritoneal no evita el desarrollo de necrosis pancredtica y peripancreatica, siendo

necesario realizar una 0 mas reintervenciones quirirgicas para eliminar tejido necrético.
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Los resultados de lavado-drenaje o de lisis peritoneal mediante catéter bajo
anestesia local pueden ser favorables al eliminar al exterior las substancias tdxicas
propias de la pancreatitis que mejoran el estado de choque (20,21,28). Sin embargo, su
utilidad es solo temporal y tiene la limitacion de gue ne elimina el teiido necrético. La
capsuiotomia anterior con drenaje peripancreatico facilita la evacuacion de liquides
atrapados dentro de la capsula pancreatica y su inconveniente es que facilita las
superinfecciones. La cirugia de Lawson ha encontrado mayor frecuencia de
complicaciones respiratorias y sépticas, asi como mayor tiempo de estancia en ia unidad
de cuidados intensives y en otros casos defunciones por complicacion de las ostomias. La
pancreatectomia temprana, considerada la que se realiza en las primeras 48 hrs. se ha
recomendado por abatir la mortalidad de la pancreatitis necroticas. Mercadkier (24)
recomienda pancreatectomia en lesiones necréticas centrales o masivas distales del
pancreas, en lesiones necréticas de la cabeza del pancreas complicada con necrosis del
duodeno o colédoco y en lesiones complicadas con hemorragia incontrolable con otres
procedimientos. Diversos autores han encontrado una morbimortalidad mas elevada con
ia pancreatectomia temprana que con ofros procedimientos, con mortalidad superior al
30% (25-26) por lo cual, no se recomienda reaiizar un procedimiento reseccional
inmediato o temprano. Pacientes graves en quienes no se realiza cirugia inmediata, es
recomendable realizar lavado peritoneal, que permita al paciente sobreviva en esta
primera etapa (6,18) y aungue tiene el riesgo de que el paciente sea reintervenido
quirdrgicamente, el riesgo es menor y mejores sus posibilidades de eiiminar el tejido
necrético sin sacrificar pancreas viable. Dado al desarrollo en los cuidados intensivos de
las pancreatitis graves y por su alta mortalidad en cirugia temprana por las frecuentes
complicaciones sépticas, aigunos autores prefieren realizar en necrosis pancreética una
necrosectomia, consistente en reseccion del tejido pancredticc y tejido graso
retroperitoneal necrotico, con preservacion del tefido viable, para evitar insuficiencia
‘pancredtica endocrina y exocrina. La cirugia debe reaiizarse después de la primera
semana, aun con el riesgo de fistula pancreatica postoperatoria.

La necroseciomia digital o instrumental, es procedimiento sencillo, pero en
lesiones centrales es necesario incidir el pancreas viable para eliminar tejido necrético o
realizar pancreatectomia distal. En todos los casos deberan dejarse canalizaciones para
lavado local y drenaje por varias semanas, hasta eliminar completamente el fejido
desvitalizado. La secuestrectomia se realiza después de la 2a. semana, la cual efimina los

secuestros del tejido necrético pancredtico, una vez que se han separado del tejido viable,
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si se retarda la cirugia conlleva el riesgo de la extension de la necrosis a zonas
circunvecinas, con peligro de complicaciones graves, principalmente abscesos que
pueden ccurrir en 30-40% de casos vy gue la mortalidad aumenta de 30-30%. Debe
investigarse cuidadosamente (a posibilidad de extension retroperitoneal de la necrosis
peripancredtica y en casc de esiar presents, er movilizarse ampliamenie el coion
iZquierdo, et coion derecho o el duodeno, para poder hacer desbridacion adecuada. La
infeccion puede agregarse a la necrosis pancreatica y retroperitoneal, en alrededor de!
40% de pacientes con PN (1-3), lo que implica riesgo de sepsis generalizada, que es la
complicacién mas grave, lo cual ocuite a veces en [z primer semanza de evolucion,
resuitando dificit elegir el momento éptimo de la cirugia.

La Tomografia axial computadorizada con contraste intravenosos y la aspiracion
percutanea guiada por TAC ha revolucionado el enfoque de la pancreatitis grave. En los
enfermos con necrosis no infectada, la cirugla temprana no estd indicada y hasta
resultaria nociva. La seguridad diagnostica y los resultados de ia cirugia mejoran cuando
se puede identificar tempranamente !a presencia de infeccion, mediante puncion y
aspiracion percutanea temprana guiada por TAC, solicitando cuitivo o tincién de Gramm o
ambaos a la muestra obtenida.

Es importante sefialar que en la PN, [a cantidad de productos tdxicos y la
severidad de la pancreatiiis se relaciona con la magniiud de la extension de 1a necrosis en
el area retroperifoneal y no en la cavidad peritoneal mayor, por lo cual el lavado
pentoneal postoperatorio tiene efecto muy limitado y €l lavado debe hacerse en el Zrea
retroperitoneal.  El lratamiente guirGrgico temprano para fa PN consistente en
necrosectomia y lavado focal, permite eliminar tejido necrético sin sacrificar tejido
pancreatico viable (lo cual evita insuficiencia endocrina y exocring) confinuando este hasta
que el liquido drenado sea iimpio, eliminando asi material necrético, enzimas activadas,
material séptico y productos toxicos de las cavidades necroticas del area retroperitoneal y
de la trascavidad de los epiplones, con fo que el curso clinico de estos enfermos mejora v
nuede abatirse la moriaiidad.

En nuestro estudio la mortalidad global del 18.7% (8 pacientes). Algunos autores
recomiendan que cuando la necrosis es masiva y afecta el conducto de Wirsung, debe
realizarse reseccién pancreatica distal al sitio de interaccion del conducto excrator, de
manera gue cuando la localizacion es en la cola del pancreas, se debe realizar esplenc-

pancreatectomia caudal. Cuando afecta la porcién istmocorporal, una espleno-
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pancreatectomia istrmocorporal. Guando afecta la cabeza del pancreas, una esplenoc-
pancreatectomia subtotal o total.

En todos los casos y debido a que la frecuencia de PN de origen biliar fue elevada
(50%), debe tenerse cuidado de investigar si existe o no litiasis.
Ei manejo de pancreatitis biliar, motivo de controversia, ha recomendado la papilotomia
endoscopica de urgencia en pancreatitis aguda (28), otros recomiendan el traiamientc
quirdrgico tempranec en pancreatitis moderada, an tanto que '0s que tienen pancreatitis
severa la cirugia temprana es peligrosa y debe diferirse si es posible hasta que el paciente
sea sometido a intervencion quirirgica destinada a tratar la necrosis pancreatica, en la
cual deber seleccionarse de manera individual la realizacidn de una operacidn definitiva o
paliativa sobre la via biliar.
Cuando en Iz intervencién quirdrgica se identifica litiasis bitiar, el procedimiento quirdrgico
por realizar depender de los hallazgos en las vias biliares, de las condiciones locales de
la pancreatitis, de las condiciones generales del enfermo y de |a experiencia y juicio del
cirujano. En casos en que el paciente es portador de pancreatitis moderada y la vesicula
contiene calculos, deber realizarse la colecistectomia como procedimiento
complementario a la necrosectomia, de ser posible; si por el contrario, el paciente tiene
una bpancreatitis grave y las condiciones focales de la pancreatitis dificultan la
colecistectomia, deber realizarse una colecistostomia, corroborando  siempre la
permeabilidad del cistico para establecer un buen drenaje biliar externc.
Si no hay colédocolitiasis y hay compresion de! colédoco por pancreatitis es
recomendable el drenaje externc de la via biliar por una sonda a través del cistico
después de realizar la colecistectomia, pero si se corrobora la colédocolitiasis, debe
explorarse la via biliar y extraer los calculos accesibles, si no es facil la maniocbra es
nreferible dejar litos residuales, los cuales podran eliminarse posteriormente cuando haya
cedido la pancreatitis, mediante extraccion instrumental o esfinterotomia endoscépica.
Uno de los problemas con la necrosectomia es ia aparicion de complicaciones
postoperatorias, principalmente la presencia de abscesos residuales, que ocurrieron en
cuatro enfermos de nuestra serie y fueron tratados mediante reoperacion, drenandose y
continuando el seguimiento por TAC seriado cada 6 meses. La posible explicacion de
formaciones de absceso residuales puede ser la desbridacion incompleta de la zona de
necrosis en el pancreas y en tejidos retropancreaticos en la operacion original, la
reaparicion de nuevas zonas de necrosis en sitios distantes a los drenajes, la

imposibilidad de lavar de manera ininterrumpida las cavidades necréticas y ta eliminacion
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prematura de drenajes. Cabe mencionar que todos [os enfermos sometidos a
necrosectomia y iavado deben ser vigilados con TAC periddicamente ya gue en ausencia
de datos clinicos de absceso residual, dicho estudio puede ayudar a diagnosticar
tempranamente esta complicacion, que en caso de aparecer puede fratarse por puncion
guiada por Topografia, Ultrasonografia o mediante una © mas reoperaciones. LOs
resultados de este estudio nos permiten concluir que la necrosectomia con lavado
retroperitoneal y de ia irascavidad de ios epipiones, constituye una buena aiternativa en
pacientes con PN gue no han requerido Cirugia de Urgencia y en jos gue han sido
sometidos a ella pero que evolucionan a necrosis pancreatica y peripancreatica a pesar
de que es frecuente [a aparicion de complicaciones focales, principalmente absceso

residual, que frecuentemente requiere de una o mas reoperaciones y de que el tiempo gde

hospitalizacion es prolongado.
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CONCLUSIONES -

1.

Valorar al paciente con criterios diagnodsticos {APACHE 1), evitando la valoracion
clinica con criterics prondsticos (Ranson).

El maneje quirdrgico debe instituirse en cuante e paciente se encuentre en
condiciones hemodinamicamente estables, siendo este complementario del manejo
medico.

El manejo guirtrgico tardio {enire 4 a 6 dias), permite una mejor necrosectomia por la

presentacion del tejido necrético en este lapso de tiempo.

N I , il e . !
En fase inicial el manejo quirdrgice solamente seré el lavado me asi como ia

o

anic

Q)

colocacion de drenajes, acortando el tiempo quirdrgico y dejando el procedimiento
definitivo para un segundo tiempo.
Por |la gran incidencia de pancreatitis biliar la esfinterotomia endoscopica se cebe

contemplar como cirugia electiva descompresiva de la via biliar.
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