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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer_cual es el momento oportuno para manejar quirurgi-

camente una pancreatitis leve de origen biliar. -

PAC]EN TES Y METODOS~ Sé révisaron los ekpedientes de 45 pacientes-

intervenidos qulrurglcamente con el dlagnostlco de pa.n reatltls de Mayo de 1996 a Septlem

bre de 1999 Del I—IRLALI\/I, anahzando c adro chnlco resultados ‘de laboratono y de aabx—

nete, para valora.r la evolucxon en Ios pacxe e rvemdos en menos de 48 horas de evolu-
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SUMMARY

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

light pancreatitis of origin biliar surgically.

: PA‘TtENTs AND METHODS: The files of 45 patients were revised

ntervened surglcally w1th the dlagnose of pancreatn:ls of May of 1996 a September of

patients sﬁxjg;c;a v, diminishing ‘thqu:;d‘ex\es éq‘ns;def bly-of morblmortalxty and the

intrahospital

CONCLUSION S. The llzht pancreatms of ongm bllla!‘ should be ———
operated surgi 1n the first 48 hours of evolutlon And havmg 3-or less sxgns ——

Ranson”s,. for’ 'is_'mxmshmg the 1ndexes of morb:mortahty a.nd the stay mtra.hosplta--

lary.
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INTRODUCCION

La pancreatitis es una patologia que presenta un elevado indice

ruja-

>

de morbimortalidad, siendo descrita desde el afio de 1579 por Arnbr01se 5

no francés, quien describid a la pancreatitis aguda.y cromca. ;Con el tlempo en 1856

Ancelet describe anatomopatologicamente a la pancreatlus y sus comphcacwnes —co-

mo la necrosis y el absceso; que se vieron reforzadas hasta’ 88 p T el Dr: Nxcholas -

Senn (Chicago) y en 1889 por el Dr Reginald F

En 1925 Moyniharx‘ dev's'c‘

todas las calamidades que ocurren en relacmn con una vxscera abdommal que se acom-

paiia de ilimitable agonia y con una mortalxdad tan alta en la mas formidable de las catas

trofes™.

Actualmente el ma.ne_]o cormnua 51endo poco claro, no hay un --—-
acuerdo global en la hteratura la cual se ha reformado connnuamente a partir de 1990

dichos cambxos han 51do desde la nomenclatura hasta las 1nd1cac1ones para realxzar proce

d1m1entos quu-urglcos y, 51 se reahza este el mane_]o de la cav1dad contmua s;endo una -

controversia: *

se encuén{ra dlé.i'érhenté esrtabl'eéide a 1&':patc>:idgia biliar como lé -
causa mas comun de pancreatms aguda, siendo del 90 % aproxlmadamente" v la varie —-
dad edematosa del 5 al 17% y la necrosis pancreanca supenor al 40%; se le valoran a su-
ingreso criterios pronodsticos (de Ranson) y se le ubica tomograficamente de acuerdo a --

la clasificacion de Balthazar.




El manejo quirurgico de la pancreatitis de origen biliar ya no se —
discute, incluso se acepta el manejo quirurgico en las primeras 24/48 horas de acuerdo a
la severidad y estado clinico del paciente, considerandose actualmente la participacion”

de la cirugia de minima invasién ‘como una de las alternativas, y/o la participacion de la

endoscopia para la'realizacion 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 pancreatica, se le realiza colecistectomia al paciente antes de su egreso.

El presente traba_]o de 1nvest1gat:1on intenta establecer el manejo -—

actual de la pancreatxtls en nuestra 1nst1tuc1on notandose la evoluc1on en los ultlmos cua

tro afios en lo que respecta a nomenclatura, 1ndlcacxones quxrurglcas y procedxmlento a--

realizar. Notandose la franca disminucién de la morblmortahdad en nuestra msntucxon.,




PACIENTES Y METODOS

" Se revisaro'n’ los'exp'edientes de '45 pacientes "que ingresaron con el diagnés——
tico de pancreatitis de ongen blllar en el penodo de Mayo de 1996 a Septxembre de 1999.-
se excluyeron del estudio a los pac1entes con pancreatxns de otra etiologia o aquellos en los-

cuales no se demostro patol‘ogla blllar.

Se revxsa.ron expedlentes de todos los pac1entes que ingresaron con el diag---

ndstico de pancreatltls bxhar valorandose tiempo de evolucxon del cuadro clinico, antece --

dentes de patologla blllar examenes de laboratono y estudlos de gablnete

El dlagnostxco de pancreatltxs bxlxar ﬁ.ne basado en los hallazgos tomograficos

segtn la clasnﬁcamon de Balthazar resultados ultrasonogra.ficos y resultados de laboratorio

valorandose los valores b10qu1m1cos segiin los criterios pronostlcos de Ra.nson, y en base a-

ello, el manejo que se les.

io quuurglcoo medxco. R

po II que fueron mane_]ados medlcamente e mtervemdos una vez desapa.r cxdo la. actxvxdad- .

enzxmatlca pancreatxca
"Los cntenos de mclusnon ﬁxeron los 51gu1ente5' 1) Patologla biliar, 2) Dolor

epxgastnco e, 3) ijeramxlaserma Se clasxﬁco a los pacientes en pancreatitis leve y severa,
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utilizandose los criterios de Ranson (mas de 3 criterios) para diferenciar la pancreatitis seve

ra de la leve aunado a la afectacion de un érgano para diferenciarlas. y decidir el manejo —

quirargico en las primeras 24-48 horas o el manejo médico y cirugia posterior.
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RESULTADOS

El grupo de estudio de un total de 45 pacientes, comprendié a 31 femeninas y
14 masculinos, (grafica 1) con edad de 16 a 85 afios (promedio de 50.5 aﬁos). Los ni\}eles - k
de amilasa variaron de 300 hasta 5260 U/L (promedio de 1651 U/L). L.a ultraséno'gfaﬁa re--

porté engrosamiento de la pared en 30 pacientes (66.6%6), dilatacic’m del cbiédoca en 14 pa-

cientes (31.1%6) y litiasis en 11 pacientes (24.4%) —grafica 2- .La sxntomatologla predoml -

nante (grafica 3) fue el dolor epigastrico el cual se presentd en 40 pac:entes-(SS‘ 8%) ‘nau--
sea y vomito en 33 pacientes (73.3%), dolor en hipocondric derecho k_a 1 pac1entes (68.8%)-

y distensién abdominal en 21 pacientes (46.6%).

Se encontrd a ’78 pac1entes (62 2%) con menos de 3 51gnos de Ranson (grafica

4) 14 pa cientes (.:1 1%) con mas de 3 s:gnos de Ranson Tomograficamente se clasificoa 1

paciente en etapa A_, a2 ) en etapa B a 10 pacientes (22.2%) en etapa C,

a 8 pacientes (1 7{7%) en etapa. Dy a1l ‘pagle‘nte (2.2%) en etapa E, (grafica 5).

fDé? 155 'sigho  radi loglcos(graﬁca 6) :prédominantes fue imagen en vidrib -—

despulxdo en 19 pacxentes (42. 2%) asa centlnela en 10 pacientes (22.2%) e imagen de co—-

lon cortado en Spacxen Q

Laboratonalmente se encontro mayor respuesta leucocitaria en las pac1entes -
femeninas’ con 22 000 leucos/mm_a y una minima general de 3. 9/mm.a(promedlo 12.2/mm3)

la glucosa se encontré con valores de 90 a 530 mg/dl (promedio de 380 mg/dl). La DHIL. —-—-
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con valorde 111 a 610 U/I (promedio 360.5 U/I). Los niveles de TGO se tomaron unica ---

mente 6 pacientes del total. |

: *Del total de 45 pamentes se clasxﬁcaron como pancreatitis leve a 31 pacientes -

(68. 6%) y a 14 aclentes como ancreatms several aﬁca 7 reahzandose mane_lo quirurgi-
P » P £r!

camente en las primeras 24—48’ horas a ”l pac1entes (46 6%) y a 24 pacnentes se les mane_]o

medxgamgpte ‘(grafica 8).

Tabla I. Caracteristicas de 45 pamentes con pancreatltls
De origen biliar

PACIENTES(n-45) Cirugia temprana . -~ . . Cirugia tardia:
* Num. de pacientes. 21 ) S ) 24
* Femenina 19 o 2
* Ictericia 15 [0}
* Litiasis 19 15
* Num. de signos de Ranson(%56)

tres o menos 16 7

mas de tres 6 (e}
* Tiempo de la cirugia B

menos de 48 horas 21 24

mas de 48 horas o} 21
* Tipo de Cirugia (%6)

colecistectomia . 85

colangiografia . 20

Exploracion via biliar 5




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

ron mas de 3 signos de Ranson, y como hallazgos fue necrosis pancreatica.

El fallecimiento de los pacientes (grafica 9)con pancreatitis severa fue debido
a embolia pulmc;hé.r (1)k, insuficiencia pulmonar (1), colapso céfdiovéséulaf (1) y sepsis —---
abdominal(3) ‘ ‘ :
_Enlos pacientes sobrevivientes la morbilidad ocurrié en el 60% de los casos,
yla compliczilcidn‘es de la cirugia fue de infeccién de herida quirargica en 3 pacientes y -

absceso subfrénico en 2 pacientes.
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DISCUSION

El tratamiento de la pancreatitis continua siendo controversial, sin embargo,
la ‘evolucion en el manejo de dicha patologia esta en cambio constante, recordando que en-
la etiologia de la pancreatitis de origen biliar se postulan varias hipdtesis encaminadas a la

obstruccion del flujo de salida de los conductos biliares y pancreaticos, siendo la litiasis -—

vesicular la mas fuertemente apoyada, sin embargo, se refiere en la literatura que los --
pacientes portadores de coledocolitiasis no presentan pancreatitis, a pesar de ser portadores

de patologia biliar.

El dﬁagrhélsticré ktelr"nér:ano de la pancreatitis biliar es un factor muy imébrtante
pero las escueiaﬁ én'ci.lAa‘r:]t'o; él bm‘anrejo son tres: 1.- intervenir al paciente inmediatamehte a. :
su ingreso, sik;ci‘-'u:lk'o loy mas rééémendable en las primeras 48 hrs. (D.H. Osbomé) -Kelly y
Ranson sugleren dxfenr la cxrugla hasta la resolucién de los signos y sintomas de la pancrea

titis aguda y 3.-D1ckson and Hlllamk sugieren: diferir la cirugia hasta una admls;on elec;txva; :

Tomando en cuenta las tres escuelas la primera es la que prevalece y la se---
gunda se lleva a cabo aun en los pacxentes con pancreatitis severa que fueron mane_yados ——

médicamente al 100% v se lntervxenen antes de su egreso. La tercera escuela se encuentra-—

totalmente fuera de aphcacnon.

Por todo lzi' anten'or 16 més'razbnable seria la conduéta‘ Quinlrgica la més ade
cuada para este tipo de pancreatxtxs 51endo ‘el motlvo de este estudlo el deterrmnar cual es el
momento mdxcado para rea.lxzar el mane_]o qulrurglco 51empre con51dera.ndo el smo de —obs

truccioén, y la expenencxa del cirujano para resolver la sxtuamon, ya que como 10 reﬁere JIP.

14



Neoptolemus desde Octubre de 1988, “se puede manejar con esfinterotomia endoscoplca a
los pacientes Que presenten pancreatitis biliar severa con fuerte sospecha de lito enclavado

en el ampula, para disminuir la morbimortalidad.™

Actualmente en nuestra institucidn, se maneja en base a la revisiéon biblio--
grafica y experiencia en el manejo de las pancreatitis de origen biliar de manera quinargica,

que Se encuentren a su ingresd 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 tlpo de cxrugla arealizar se debe de 1nd1vxdualxzar de acuerdo a los hallaz-

gos transoperatonos en lo que respecta a coleclstectomla y/o colecxstectomla con explora---

cién de la v1a bx iar ma colocacxon de sonda en T ‘en los ¢ asos de pancreatlns Ieve En los

' cons:deraf )

P! rté.nté el inanejo -

a.ntlblotxco de proﬁlaxx (.T P well 2 bnendo a los orgamsmos como cohforrnes entero—;

cocos, esta.ﬁlococos Gra.m-negatlvos v Gram-posntxvos suglnendo el uso cefalosponnas de

15



tercera generacién, quinolonas, imipenem y metronidazol a elegir.

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

rurgico a los pacientes con pancreatitis leve, que presenten 48 horas o menos de evolucion,

realizandose colecistectomia con o sin exploracién de la via biliar y colocacién de sonda en
T, y la de valorar la realizacion de esfinterotomia endoscépica en los casos de pancreatitis -

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

En el presente trabajo, se manejo quxrurglcamente a pacxentes qué ingresaron
con menos de 48 horas de evolucidn, ¥ que presentaban una pancreantls de ongen biliar, ca
ta.logada como leve siendo su estancia mtrahospltalana de 1.> dlas contra 18 dlas de los ma-
nejados no qu1rurg1camente aun no se cuenta con la expenencxa de realxzar esfimterotomia -

endoscoplca en los pac:entes con pancreatltls severa.

16



CONCLUSIONES

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

primer internamiento hospitalario. .

Los pac1entes portadores de pancreatltls blhar leve deben ser intervenidos en

las primeras 48 horas de evolumon, ya sea de manera tradlcxonal o lapa.roscoplca va que

con estas medxdas dxsmxnuyeron ]os indices de morblmortahdad

Los pacx ntes con panc _an ond cwnes sean d1f ciles de esta

bilizar a su admls s n, deben ser con51de dida s para colanglooraﬁa retrogra

da endoscoplca con reahzacmn de esfinterotornla para renrar el 11to 1mpactado dlsmlnuyen-

do con esto el curso de la enferrnedad

Sxempre se debe de mxcxar ma.ne_)o a.ntlbxonco proﬁlactlco y valorac1on de -

nutricion artxﬁclal de acuerdo al pronostxco de la pancreatxns a51 como tamblen, la atencmn

en cuidados INtensivos. . s bo i e L

17
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