
1 I 7-- 'º «t \OL( ({ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION 
FACULTAD DE MEDICINA 

.• ulorizo a Jr>. Dir~cción GencrJI Cr. •-:tihl!Ot\:!•~P. 
UNAM ~ driundir 3n formaw >:!l>'.'clrorl1-..,; ·; :m;, 

-::onte~:.1t.J 1€: m-f: lr3~,J1t. r~9;.:_ L, 
NOM-J.HE._L)_c__ ___ ·~-'-'!-.!--.2 ·--·--~---~·-c. t L 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCI 
·LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

.. PANCREA TITIS BILIAR, MANEJO QUIRURGICO ACTUAL: 
ESTUDIO RETROSPECTIVO" 

TRABAJO DE.INVE. STI~CION QUE PRESENTA EL 
D:R. .. OCTAVIO ANCHEZ FIERRO 

PARA OBTENER EL DIPLOMADO DE LA ESPECIALIDAD 
DE CIRUGIA GENERAL 

México, DF. Octubre de ~ 

1. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



' ll - ~-:::. - t"··~. '.""" .-;-;:.;-_-~;-::. \ 
¡\~. ! . lC' 1 :: : ' '.' ' . 1. '' • • '. ·' . 

-k ~JnV 3 i~1:.-=J ... ~t 

Ct!Qí:~::: ! 'i "'.'! t 

t [;(~Jtl: \.h.'_J [ 1.~;.':..---~~:_"-_''-' -·--

Dr. uill o Mijares Cruz 
ar del Curso de Postgrado 

Cirugía General 

,.---------------1"ESTS c;c,~·.-r ~ 

FAL 1 /" -,,-.-~ .~ · · .- ·7., T ! 
L -, J.,~, ' . ''- . '. i\J ¡ 

~----- 2 



~ 
M. en C. Hilda Rodríguez Ortíz 

Jefe de Investigación 

---:-~ -::~-- tl 
f· 

'a,;.c, ~;e_¿_. , -. .., -4/ª§;~ 
Dr. osé Guadal;~res 

Vocal de Investigación 

3 



AGRADf;CIMlf;NTOS 

CON TODO CARIÑO A MI PADRE¡ POR SU GRAN EJEMPLO Y DEDICACION. 

A MI MADRE POR SER MI. FUENTE Y DE TODOS MIS HER.MANOS. 

EN ESPECIAL A MI E:>l?oSA. IMELDA POR c6MPR.ENDERME Y ESTAR CONMIGO EN 
TODOS y CADA UNO DE LoS MO~OS BUENOS y .MALOS. 

A CADA UNO DE LOS PACIENTES QUE ME PROPORCIONARON UNA ENSEI"fANZA. 
INVALUABLE. 

A MIS MAESTROS CI:R.UJANOS1 POR ENSEI"JAR.ME LO lllIEJOR DE CADA UNO DE ELLOS: 
GRACIAS. 

A MIS COMPAÑEROS DE RESIDENCIA POR LOS .MOMENTOS 
BUENOS Y DIFICILES. 

TES.IS COlT 
FALLAJ2E OHIGEN 

4 



RESUMEN 

OBJETIVO: Establecer: cual_es elmomento oportuno para manejar quirurgi-

camente una pancreatitis leve de origen biliar. 

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron los expedientes de 45 pacientes-

intervenidos quirúrgicamente con el diagnostico de pancreatitis de Mayo. de· 1996 a Septiem 

bre de 1999. Del HRLALM, analizando cuadró clínico, resultados de laboratorio y de gabi

nete, para valorar la evolución en los pa~ieriies\~tei-veriid~s en irien6k d~ 4~ h~rasde evolu-
,_,' ._. ·:· ·-.' ,·-

ción de la pancreatitis y determinare] rnanejornédic:;o/quirúrgico a. seguir. 

RESULTAJ'.>C)s;·;se ~'r;c~ntró'~ri~ aii~ _i~cidenc:ia de l~p~tologia en la pobla

ción femenina, predominando la ~a~~r~ii.iiti~ le~e el~ c',i.¡g._;it bÚi~. Si~,;ci~ ~ariejadas quirur 

gicamente el 46% de los Í>aci~nt¡~~<l'r~m~~uy~nci~ con~icle~abl~~e~te l~s Índices de morbi

mortalidad y de estancia i~,~~~i~tai~i> 

CONCLUSIÓNE~: La pancreatitisleve de origen biliar se debe intérvenfr-

quirúrgicamente dentro ci,Vitii1:>riri;:eras4.s hoi3.s-de ev61uci6~ y. contando_ ~n 3 o menos 

signos de Ranson, para disminuir los índices de morbimorta:J.idad y de estancia intrahospita 

laria. 

TESIS CON 
F.ALLJ\ DT' r·c-._~·'"':T~!J 

5 



SUMJ.\llARY 

OBJETIVE: To sette down wich is the opportune mornent to manage a 

light pancreatitis o:f origin biliar surgically. 

PA TIENTS AND METHODS: The files o:f 45 patients were revised 

ntervened surgically -with the diagnose o:fpancreatitis o:fMay of Í996 a September of 

1999. O:fthe,líRLALM, analyzing clini.;lllsquare, l;;boratory results ancfC>rcabinet, to 

value the evoluti~n in the patients intervenedin l~s~t~an4,8 h~ur~ ~:fev~l~tion ofthe 

pancreatitis and to determin~ the. h~~dlin~ m~dico/q~inrr'gi~C> t~ co~tlnue; 
··..-:' ·.··-:~< .'·º:>·::'· -~-· O:;.'.· __ -.-.~/::· ·;: . 

ruisUi.Ts: ~~~/he m~s a high in~id~l1c;e oi~~e ~ath61~gy i~ the :female 

population, prevailing the light pancreatitis o:f origlnbiliar. Being managed 46% of -

patients surgÍcaliy,' 'di~~nishin~the indexes con~ider'ably o:f morbimorta:iity and the 

intrahospitai~ ~t!ly . 

. CONCLUSIONS: The light panc;.eatitis o:f c:Írigin biliar should be ----

operated sur.€µ.cally in the first 48 hours o:f evolution. A.I"l.ct having 3 or less signs ---

Ranson"s, for .disminishing the indexes of morbimortality and the stay intrahospita--

lary. 
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INTRODUCCION 

La pancreatitis es una patología que presenta un elevado índice 

de rnorbirnortalidad, siendo descrita desde el año de i 579 por ~broi;:;e :Pal-é, ciruja-

no francés, quien describió a la pancreatitis aguda y crónica. Con el tiempo, en 1856 

Ancelet describe anatornopatológicarnente a la pancreatitis y sus complicaciones ~o

rno la necrosis y el absceso; que se vieron reforzadas hasta' 1886 por el Dr. Nicho las -

Senn (Chicago) y en I 889 por el Dr Reginald Fit:2' C}3,oston:f 

En 1925 Moynihan de~cribe la patol~gfa corno "'la más terrible de 
~ . - ·: ' .. -. -_ , 

todas las calamidades que ocurren en relación con una víscera abdominal, que se acoro-

paña de ilirnitable agonía y con una mortalidad tan alta en la más fbrmidable de las catas 

trofes". 

Actualmente, el manejo continua siendo poco claro, no hay un ---

acuerdo global en la literatura, la cual se ha reformado continuamente a partir de 1990, 

dichos cambios han sido desde la nomenclatura hasta las indicaciones para realizar proce 

dirnientos quirúrgico's y,' si se reali..;:a. éste, el manejo de ia cavidad continuá siéndo una --

controversia. 

Se encuentra claramente estableéidc:i a la patología biliar corno la ---

causa más común de pancreatitis aguda, siendo del 90 % aproximadamente; y la varíe --

dad edematosa del 5 al 1 7% y la necrosis pancreática superior al 40%; se le valoran a su-

ingreso criterios pronósticos (de Ranson) y se le ubica tomográficamente de acuerdo a --

la clasificación de Balthazar. 
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El manejo quirúrgico de la pancreatitis de origen biliar ya no se -

discute, incluso se acepta el manejo quirúrgico en las primeras 24/48 horas de acuerdo a 

la severidad y estado c!Ínico- del paciente, considerándose actualmente la participación 

de la cirugia de minima invasión como una de las alternativas, y/o la participación de la 

endoscopia para-la realización de esfinterotomia en fase inicial. Siempre apoyados con el 

manejo médico intensivo y nutricional. Y si el manejo fue médico, una vez normalizada 

la actividad pancreáticli, se le realiza colecistectornia al paciente antes de su egreso. 

El presente trabajo de investigación intenta establecer el manejo ---

actual de la pancreatitis en nuestra institución, notándose la evolución en los últimos cua 

tro años en lo que respecta a nomenclatura, indicaciones quirúrgic_as y procedimiento a -

realizar. Notándose la franca disminución de la morbimortalidad en nuestra institución .. 

TESIS CON l 
FALLl, __ ~iC-;F_~fFJ1_ 
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PACIENTES Y .METODOS 

Se revisaron los expedientes de AS pacientes que ingresaron con el diagnós--

tico de pancreatitis de origen biliar, en el periodo de Mayo de 1996 a Septiembre de 1999,-

se excluyeron del estudio a los pacientes con pancreatitis de otra etiología o aquellos en los-

cuales no se demostró patología biliar. 

Se revisar,on expedientes de todos los pacientes que ingresaron con el diag--

nóstico de pancreatitis biliar, valorándose tiempo de evolución del cuadro clínico, antece 

dentes de patologia biliar, exámenes de laboratorio y estudios de g~biriete. 

El diagnóstico de pancreatitis bilfar fue basado en los hallazgos tomográficos 
\.. . . ,,. 
<:-·:: - ,; ' .' ·.,·-· 

según la clasificación de Balthazar, resultados ultrasC:,nográficos y resultados de laboratorio 
>.-<_"· .:· .. -. '. : . '_ :. - -.. . . . - '" ' : : J.;_·:··_···-·~ 

valorándose lc;s ~a:lores bioquímicos según los criterios ~~onÓsticos de Ranson. y en base a-

ello. el man~jo tj~e ;~~ le;~ dio: qúirfugico ó médico. 
·:.:~: '«·)}'. ._, __ -,· 
.. - - ~---· -- - -_:_ ::·- .__ -. 

· La'. ~valuac~ón: de lo.s pacientes se llevó a cabo en hojas de recolección de da-

tos. Para el a.1uiÍi;i~ de l~s ~acientes. se dividieron en dt:ls grupos. El ~pó i -~nsi:ituidos --
·. ·_ .:-·· . .:·., '." . . '.' ·., ,-

por pacientes·tj~~:s~ les intervino en las primeras 24~8 horas de su in~e~arni~nto, y el gru-

po II que fue~onm~ej~d~s médicamente e intervenidosuna vez d~sapare~i~ola actividad

enzimática pancreática. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1) Patología biliar, 2) Dolor 

epigástrico e, 3) Hiperarnilasemia. Se clasifico a los pacientes en pancreatitis leve y severa. 

TESIS CON 
FPJ.LA DF OHIGEN 
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utilizándose los criterios de Ranson (más de 3 criterios) para diferenciar la· pancreatitis seve 

ra de la leve aunado a la afectación de un órgano para diferenciarlas. y decidir el manejo --

quirÚrgico ºen las primeras 24.':.4g horas o el manejo médico y cirugía posterior. 

:t fl 



RESULTADOS 

El grupo de estudio de un total de 45 pacientes, comprendió a 3 1 femeninas y 

14 masculinos, (gráfica 1) con edad de 16 a 85 aiios (promedio de 50.5 aiios). Los niveles --

de amilasa variaron de 300 hasta 5260 U/L (promedio de 1651 U/L). La ultrasonografia re--

portó engrosamiento de la pared en 30 pacientes (66.6%), dilatación del colédoco en 14 pa-. ; . ' . 

cientes (3 1.1 %) y litiasis en 11 pacientes (24.4%) -gráfica 2-. La sintomatología p~E;<lorni --

nante (gráfica 3) fue el dolor epigástrico el cual se presentó en 40 pacientes-(88.8%), nau--

sea y vómito en 33 pacientes (73.3%), dolor en hipocondrio derecho 31. pacientes (68.8%)-

y distensión abdominal en 21 pacientes (46.6%). 

Se encontró a 28 pacientes (62.2%) con menos de 3 signos de Ranson (gráfica 

4) 14 pacientes (31.1%) con mas.de3 signos de Ranson. Tomográficamente se clasificó a 1 
- . ..;·• : 

paciente en etapa A, a22 pacientes (4S.S%) en etapa B, a 10 pacientes (22.2%) en etapa C, 
- -.-... -,,. ·. ,, .. _ ,• 

' • • • ' 1 

a 8 pacientes (17,7%) en etap~D a 1 paciente (2.2%) en etapa E, (gráfica 5). 

De los sig~os radioÍÓgicos (gráfica 6) predominantes fue imagen en vidrio -

despuli do en 19pacientes (42.2%), asa centinela en 10 pacientes (22.2%) e imagen de co--
- ' - -

Ion cortado en 8pacien,tes(17.7). 

Laboratorialmente se encontró mayor respuesta leucocitaria en las pacientes -

femeninas con 22.000 leucos/mm3 y una mínima general de 3.9/mm3(promedio 12.2/mm3) 

la glucosa se encontró con valores de 90 a 530 mg/dl (promedio de 380 mg/dl). La DHL ---

TESIS COI\T 
FALLA'~~~. ~~·:r~iGENj 



con valor de 111 a 610 U/I (promedio 360.5 Vil). Los niveles de TGO se tomaron única ---

mente 6 pacientes del total . 

. ~Del total de-45 pacientes, se clasificaron corno pancreatitis leve a 3 1 pacientes -

(68.6%) y a 14 ¡:iaeientescomo pancreatitis severa(gráfica 7), realizándose manejo quirurgi

camente en _las p_rimen1s 24-48 horas a 21 pacientes (46.6%) y a 24 pacientes se les manejo 

médicamei:ite. (grá.fica 8). '· ·. 

La estancia intrahospitalaria fue, en promedio de 13 días en los pacientes intervenidos con -

pancreatitis le-fe y ~e 113 df~s en l~s manejados médicamente .. De los 'pacientes intervenidos, . . . . . 

el 72% tuvo evidenci~ de;~fill~~eatit~s. predominando la fase edematosa, nec:rosis pancreáti-

ca en 4 pacientes. Tabla I muestra las características de los 45 paéierhes. 

Tabla l. Características de 45 pacientes con pancreatitis 
De origen biliar 

P ACIENTES(n-45) Cirugía temprana 

* Num. de pacientes. 21 
*Femenina 19 
* Ictericia 15 
*Litiasis 19 
* Num. de signos de Ranson(%) 

tres o menos 16 
más de tres 6 

* Tiempo de Ja cirugía 
menos de 48 horas 
mas de 48 horas 

* Tipo de Cirugía (%) 
colecistectomia 
colangiografia 
Exploracion vía biliar 

21 
o 

85 
20 
5 

Círugfa tardía. 

24 
2 
o 
15 

7 
o 

24 
21 

100 
90 
20 

1.2 
rr .:, r -:.-::--~-::--\ 

' 1 \ 
' 1' \ 
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La mortalidad fue del 13.3% (6 pacientes los cuales fueron los que presenta--

ron más de 3 signos_deRanson, y como_ hallazgos fue necrosi_s pancreática;_ 

El fallecimiento de los pacientes (gráfica 9)con pancreatitis severa fue debido 

a embolia pulmonar (1), insuficiencia pulmonar (1), colapso cardiovascular (1) y sepsis ----

abdominal(3) 

En los pacientes sobrevivientes la morbilidad ocurrió en el 60% de los casos, 

y la complicaciones de la cirugía fue de infección de herida quirúrgica en 3 pacientes y -

absceso subfrénico en 2 pacientes. 
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DISCUSION 
\~)::\J.\ __ :;!.:: l."~ 

El tratamiento de la pancreatitis continua siendo controversial. sin embargo. 

Ja evolución en el manejo de dicha patologia esta en cambio constante. recordando que en-

la etiología de la pancreatitis de origen biliar se postulan varias hipótesis encaminadas a la 

obstrucción del flujo de salida de los conductos biliares y pancreáticos. siendo la litiasis ---

vesicular la más fuertemente apoyada, sin embargo, se refiere en Ja literatura que Jos ------

pacientes portadores de coledocolitiasis no presentan pancreatitis, a pesar de ser portadores 

de patología biliar. 

El diagnóstico temprano de la pancreatitis biliar es un :factor muy importante 

pero las escuelas en cuanto. al manejo son tres: l.- intervenir al paciente inmediatamente a 

su ingreso, siendo lo mas recomendable en las primeras 48 hrs. (D.H. Osborne). 2.-Kelly y 

Ranson sugieren diferir Ja cirugía hasta la resolución de los signos y síntomas de la. pancrea 

titis aguda y 3.-Dickson and Hillam sugieren diferir la cirugía hasta una admisión electiva; 

Tomando en cuenta las tres escuelas, Ja primera es la que prevalece y la se--

gunda se lleva a cabo aun en los pacientes con pancreatitis severa que fueron manejados --

rnédicarnente al 100% y se intervienen antes de su egreso. La tercera escuela se encuentra--

totalmente fuera de aplicación. 

Por todo la anterior, lo más razonable seria la conducta quirúrgica la más ade 

cuada para este tipo de pa.Jlcreatitis, siendo el motivo de este estudio el determinar cual es el 

momento indicado para realizar el manejo quirúrgico, siempre considerando el sitio de -obs 

trucción, y la experiencia del cirujano para resolver la situación, ya que como lo refiere J.P. 



r ("r-~-; - --: :..: . ~ ' . ~ 

bJL' ' . - __ j 
Neoptolemus desde Octubre de 1988, "se puede manejar con esfinterotomía endoscópica a 

Jos pacientes que presenten pancreatitis biliar severa con fuerte sospecha de lito enclavado 

en el ámpula, para disminuir Ja morbimortalidad." 

Actualmente en nuestra institución, se maneja en base a la revisión biblia--

gráfica y experiencia en el manejo de las pancreatitis de origen biliar de manera quirúrgica, 

que se encuentren a su ingreso con· 3 o menos criterios de Ranson que los ubique en una 

pancreatitis leve, 'y corroborado con una tomografia para valorar las _clasificaciones de 

Balthazar. 

El tipo de cirugía a realizar se debe de individualizar de acuerdo a los hallaz-

gos transoperatorios en Jo que respecta a colecistectomia y/o colecistectomia con explora--

ción de la vía biliar m~s c~locación de sonda en T, enl~s :6asos de pancreatitis leve. En los 

casos de pancréatitis se':'~ra; se debe valorar Jo q~é postulo Neoptolemus para Ja realización 

de una esfintercít~ITiíá endC)scÓpica:. Consid~;:-ru:Ído que el apoyo nutricional y de cuidados in 

tensivos son básic~;p~~a la acl~cuad~;e~l!p~;~6i~n de la patología. 

E!! _lo qu~ r~speCtaalp¡-~~~dÍ~iento quirúrgico de colecistectomia, se avanza 

en Ja cirugía dé ;rií~irii~ in~~:Sf~~:W,U.~-1~~ 6a.so~ de pancreatitis leve, y en casos de colédoco 

litiasis, se podría: realizar_ e~pl~l"-a~ié>~~-cie_l~.vía~nmanos expertas, dismi~uye_nde> considera-
;_,-.. ~_ :.:- . ._· .. -.;,· _,, .. 

blememe la marbimort~i~~-d~~ lli'I'>~í<liogfa (Natrianie1 J. soper e't ai). 

Una ~ez' i'ealiz'ado ei cliagnósÚco de la paricreatitis, es i~pC>rtante el manejo -
::._:· .. _:::.:, .- .:-.\:>.-~>/' .. --~:<' - ,J- - - -- ---._- _: . __ :,, _-:· . " 

antibiótico de profilaxis (J ~J. Powell). cubriendo a los organismos como coliformes, entero--

cocos, estafilococos, Gram-negativos y Gram-positivos, sugirlendo el uso cefalosporinas de 
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tercera generación, quinolonas, imipenem y metronidazol a elegir. 

La experiencia actual en nuestra institución, es la de proporcionar manejo qui 

rúrgico a los pacientes con pancreatitis leve, que presenten 48 horas o menos de evolución, 

realizhciose coleci~tectomia con o sin exploración de la vía biliar y colocación de sonda en 

T. y la de valorar la realización de esfinterotomía endoscópica en los casos de pancreatitis -

severa en cuando se sospeche de lito enclavado en el ámpula de Vater. 

En el presente trabajo, se manejo quirúrgicamente a pacientes que ingresaron 

con menos de 48 horas de evolución, y que presentaban una pancreatitis de origen biliar, ca 

talegada como leve, siendo su estancia intrahospitalaria de 13 días contra 18 días de los ma-

nejados no quirúrgicamente, aun no se cuenta con la experiencia de realizar esfinterotomía -

endoscópica en los pacientes con pancreatitis severa. 

'TESIS CilN 
FAUI-. IY ,,., 
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CONCLUSIONES 
----1 

r-_;;_-"".'.'T':::E:::,:::C'.-.;-í,.~é-'~(;:;:r''' ' 
- \_.r- .. ) , - ' 

FALL!~--~~ -

La pancreatitis de origen biliar debe ser resuelta quirúrgicamente durante el--

primer internamiento hospitalario. 

Los pacientes portadores de pancreatitis biliar leve, deben ser intervenidos en 

las primeras 48 horas de.evolución, ya sea de manera tradicion_al o laparoscópica, ya que 
> .,·: ;_·-· '',: ---- ,_·.-.;. -·.-.-~--'' -.. -'·. 

con estas medidas, disminuyeron los ínctiC:es de morbi~6rtalidad. --

. ' . ~ .. 
Los pacientes con pané:í'eatitis _severacuyas condiciones· sean dificil es de esta 

bilizar a su admisión, deben ser consider;;:dos como C:él.nélidatos paracolangiografia retrogra 

da endoscópica con realización de esfinterotoniia Parª retirar el lito impactado, disminuyen

do con esto el curso de la enfermedad: 

Siempre se debe de iniciar, manejo antiblÓtico profüáctico y valoráción de 

nutrición artificial de acuerdo al pronóstico de la pancreatitis, así como también, l_a atención 

en cuidados intensivos. 
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