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TRATAMIENTO DE LA NECROSIS Y ABSCESOS PANCREATICOS POR

LUMBOTOMIA

MARCO TEORICO:

El tratamiento de las complicaciones de la Pancreatitis Aguda (PA) ha evolucionado
progresivamente en las tltimas décadas, Moyniham en (1925) describe por primera vez
la Necrosectomia Pancreatica como alternativa frente a la Pancreatectomia para eliminar
la necrosis del tejido pancreatico; luego Altemeir y Alexander en 1963 fueron los
primeros en tratar los accesos quirtrgicos con desbridamiento y drenaje.(1,2,3.9).Aunque
actualmente el tratamiento de la pancreatitis en su fase aguda es conservador con
manejo multidisciplinario (apoyo nutricional, antibioticoterapia, terapia intensiva) la
cirugia puede ser el tratamiento para las fases tardias de la enfermedad. El
desbridamiento quirtirgico continua siendo el “Gold Standard” para el absceso

pancreatico y la necrosis pancreatica infectada. (1,3)

Los avances en imagenologia, radiologia intervencionista y otras técnicas de minima
invasion, han revolucionado muchas de las condiciones que antes requerian de manejo

quirurgico. 3

Las colecciones pancredticas ocupan con gran frecuencia el saco menor peritoneal, por
lo que una opciéon de tratamiento es un abordaje extraperitoneal sobre un
transperitoneal. El drenaje a través del flanco lateral, ya sea por puncién o por cirugia
abierta o laparoscodpica, es posible. Del lado izquierdo para las colecciones de la cola y
el cuerpo, a través del espacio perirrenal anterior, usualmente por detrds del colon
descendente. De igual manera se puede acceder a las colecciones ubicadas en la cabeza

del pancreas por el lado derecho. (2) Este tipo de drenaje por la region lumbar, ya sea por



puncion dirigida, por laparoscopia o por cirugia, tienen la ventaja de que el drenaje tiene
el efecto de la gravedad a su favor para continuar drenando y que no se accede a la
cavidad peritoneal, permitiéndo de esta manera no contaminar otra cavidad que

tedricamente esta libre de colecciones. (1,2,8,10)

Desde los anos 80’s se utilizé el abordaje retroperitoneal por lumbotomia para la
necrosectomia y el drenaje de colecciones retroperitoneales. Sin embargo dado que las
complicaciones fueron muy frecuentes no se popularizd. En tres series se reportan
mortalidad de entre el 20% y el 33% con este abordaje. Las fistulas entéricas y el

sangrado se observaron en el 20-50%. (17,18)

En afios recientes, se ha retomado el abordaje retroperitoneal por lumbotomia para el
desbridamiento pancreatico y el drenaje de colecciones pancreaticas, dado que con el
advenimiento de la TC y del USG intraoperatorio, se ha mejorado la técnica y con esto
los resultados. Actualmente reportan una morbilidad entre el 30 y el 60%, con un indice
de desbridamiento completo del tejido pancreatico de entre 60 y el 100%. La mortalidad

ha disminuido del 0 al 27%. (19,20,21)

Con el tratamiento quirrgico se ha disminuido la mortalidad de la necrosis pancreatica
infectada, hasta en un 20%, en centros especializados. (1,3 Cuando se debe realizar la
cirugia es otro punto de controversia. La conducta de cirugia tardia disminuye el riego
de sangrado, asi como la pérdida de tejido pancredtico viable, y por lo tanto la

disfuncién exocrina y endocrina del pancreas. (5,9,10)

Se define al Pseudoquiste como coleccion de liquido pancreatico, detritus y sangre
rodeados por una capsula no epitelizada, correspondiente a la pared de los érganos

aledafios. Usualmente se desarrollan después de 4-6 semanas del episodio inicial de



pancreatitis. Puede causar dolor, sintomas de oclusion y ocasionalmente una masa

palpable en el epigastrio. (2)

Las indicaciones clasicas para el drenaje de un pseudoquiste son: 1) sintomas de
compresion a otros 6rganos, 2) tamafio mayor a 5 cm de didmetro y 3) persistencia o

recurrencia del pseudoquiste posterior a la puncidn externa o al drenaje.

Actualmente los pseudoquiste se manejan con tratamiento quirdrgico abierto y
derivativo, drenaje endoscopico y la puncidon externa guiada por TC o USG, con

colocacion de catéter. (1,3,6,11)

El absceso pancredtico se define como, una coleccion intrabdominal o retroperitoneal,
de pus circunscrita, que contiene poca o ninguna necrosis pancreatica. Esto es
consecuencia de un evento de pancreatitis, cualquiera que sea su etiologia y se
diagnostica por la presencia de leucocitosis, fiebre y la imagen por TC de una coleccion
peripancredtica con gas o por la puncion y aspiracion guiada para tinciones y cultivos.
El tratamiento actualmente es quirtirgico pudiendo ser con drenaje y empaquetamiento
abierto, drenajes cerrados, drenajes con lavado continuo y re-laparotomias programadas,

drenaje percutaneo guiado por TC o el drenaje endoscopico. (1,2,3,8,9,13)

La necrosis pancreatica infectada se define como un area focal; o difusa de tejido
pancreatico no viable. En la TC contrastada o dinamica, la necrosis se observa como
tejido no viable al no reforzar con el medio de contraste. Este tejido es susceptible a
infeccion bacteriana y por hongos.(7.8912) El manejo en forma cldsica de la necrosis
infectada ha sido la necrosectomia quirtirgica con manejo del abdomen abierto o cerrado
con multiples intervenciones para posteriores desbridamientos y lavados del lecho

pancreatico, asi como la colocacion de sondas de drenaje para lavado o irrigaciones



continuas. Ninguno de estos métodos estd libre de complicaciones como la sépsis
abdominal, sindrome compartamental, fistulas pancredticas, fistulas entéricas, sangrado,
sépsis y muerte. No se ha mostrado una clara diferencia estadistica hacia ninguno de los

procedimientos, a lo largo de la historia, sin embargo la mortalidad continua siendo alta.

(2,7,8,10,12)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Un lugar accesible para el tratamiento de los abscesos y la necrosis pancredtica es el
abordaje retroperitoneal por medio de una lumbotomia cuando estos se localizan ahi, ya
sea por el lado derecho (por el espacio de Morrison) o el izquierdo (entre la fascia renal
y el colon descendente). Tedricamente provee minima invasion al peritoneo, y con esto
se disminuye la sepsis abdominal, por consecuente la mortalidad. Este es un acceso
quirurgico alternativo en el tratamiento de la necrosis pancreatica infectada y de los

abscesos pancreaticos, cuando este esta indicado.



JUSTIFICACION:

El drenaje por lumbotomia de los abscesos pancreaticos y la necrosis pancreatica
infectada, puede ofrecer ventajas sobre el drenaje abierto en forma anterior, dado que
esto ofrece una minima invasién y no hay comunicacién a la cavidad peritoneal dado
que se realiza por el retroperitoneo, disminuyendo de esta forma la contaminacién de la
cavidad peritoneal. En la bibliografia la experiencia del drenaje de los abscesos
pancreaticos y la necrosectomia y drenaje de la necrosis pancredtica infectada por
lumbotomia, es limitada, y no se ha reportado extensamente la experiencia que centros

médicos de tercer nivel tienen con este abordaje, como una opcidn terapéutica.

HIPOTESIS

El drenaje por lumbotomia de los abscesos y la necrosis pancreatica infectada, tiene
menos morbilidad y mortalidad que la reportada en la literatura de los drenajes y

necrosectomias abiertos, con abordaje abdominal anterior.

OBJETIVOS:

El objetivo del presente estudio es reportar los resultados obtenidos en el drenaje por
lumbotomia de los abscesos pancredticos y la necrosis pancreatica infectada, en el
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI del IMSS, en el periodo del Febrero del 2003 a Mayo del 2006.



MATERIAL Y METODOS

a) CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:
Unidad Medica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades Centro
Medico Nacional Siglo XXI.

b) Servicio de Gastrocirugia.

1. Diseifio del estudio: Transversal, observacional.

2. Universo de trabajo: Todos los pacientes del Servicios de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN S XXI),
que hayan sido intervenidos quirirgicamente de lumbotomia por abscesos o necrosis
pancreatica infectada, entre los periodos comprendidos entre Febrero del 2003 y

Mayo del 2006.

3. Variables independiente:
Edad: Determinado por la edad de cada paciente medido en afios

Sexo: Determinado por el género de cada paciente (masculino, femenino)

Variable dependiente:

Mortalidad: Determinado por el porcentaje de muertes derivadas del procedimiento
o como complicacion de la enfermedad.

Morbilidad: Se medirdn las complicaciones en cada paciente, derivadas del

procedimiento;



a) Fistula pancredtica: Definida como la salida de liquido pancreatico a través de la
herida o alglin otro sitio, con amilasa determinada en el liquido mayor a 1000
mg/dl.14,15,)

b) Fistula entérica: Definida como la salida de liquido intestinal, ya sea colonico,
yeyunal, ileal, gastrico o duodenal, a través de la herida o algtn otro sitio.

¢ Sangrado: definido por salida de material hemdatico por la herida o la
acumulacion de sangre en la cavidad con un deterioro del estado hemodindmico
o descenso de la hemoglobina sérica.(i6)

d) Absceso residual: Definido por la presencia o persistencia de una coleccién
infectada en la cavidad retroperitoneal una vez que ya fue intervenida
quirargicamente, o de nuevas colecciones intrabdominales, posterior al drenaje
quirtrgico, sin haber salida espontanea de la misma.

e) Sépsis: Presencia de SIRS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) con
foco infeccioso reconocible en el abdomen o retroperitoneo.

f) Falla Endocrina: Definido como el desarrollo de Diabetes Mellitas posterior al
evento de pancreatitis.

g) Falla Exdcrina: definida como la presencia de esteatorrea o sindrome de mala

absorcion.

Muestra: Todos los pacientes del Servicios de Gastrocirugia del HE CMN SXXI, que

hayan sido intervenidos quirirgicamente de drenaje por lumbotomia, de absceso y/o

necrosis pancreatica, en el periodo comprendido entre Febrero 2003 y Mayo del 2006.

Tamano de la muestra:



Se recabaron los expedientes de 27 pacientes dos fueron excluidos al encontrar que

requirieron de drenajes posteriores por via anterior

Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusién: Pacientes con absceso pancredtico y/o necrosis

pancredtica infectada que haya sido intervenidos quirurgicamente por
lumbotomia en el periodo marcado.

b) Criterios de exclusion: Aquellos pacientes que hayan sido reintervenidos por

alguna complicacion intrabdominal, posteriormente al drenaje de
lumbotomia del absceso y/o necrosis pancredtica infectada.

c) Criterios de no inclusién: ninguno.

Procedimiento:

Se realizé la bisqueda de los pacientes en la lista de cirugias y en el censo de pacientes
del Servicio de Gastrocirugia, posteriormente se recabaron los expdientes clinicos para
revisar los datos interesados. Se recabaron datos como Edad, sexo, fecha de cirugia,
complicaciones como presencia de fistulas pancredticas, fistula colonica, fistula

gastrica,sangrado transoperatorio.

RECURSOS HUMANOS:
Residente de cuarto afio de cirugia general, Médico de base del Servicio de

Gastrocirugia.

RECURSOS ECONOMICOS:



Ninguno

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
a) Censos de pacientes del Servicio de Gastrocirugia de las fechas comprendidas
entre el 1 de Febrero del 2003 y 31 de Mayo del 2006

b) Expedientes clinicos de los pacientes seleccionados

CONSIDERASIONES ETICAS:

Dado de que se trata de un estudio transversal y retrospectivo, y que no se comete
ningun tipo de intervencion o modificacion en el tratamiento de los pacientes a estudiar,
porque se trata de un estudio observacional, no tiene repercusiones ético-morales.

Se guardara absoluta discrecion en el nombre de los pacientes estudiados y de sus datos
personales.

Los expedientes clinicos, pertenecientes a la institucion solamente ser’an revisados en
momentos en los que los pacientes o los otros servicios tratantes no requieran del

mismo para no interferir en sus tratamientos.



RESULTADOS:

Se recabaron a 25 expedientes de paciente que en el censo del servicio de gastrocirugia
aparecieron con los diagnésticos de absceso pancreatico, o que aparecieron como
postoperados de drenaje de absceso pancreatico. En todos los casos tomados en cuenta
el acceso para el drenaje fue por lumbotomia. Se excluyeron del estudio a tres
expedientes por haber tenido una intervencion para drenaje posterior de colecciones
intrabdominales por via anterior.

De los 25 pacientes 13 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino.

Las edades variaron de entre 18 y 69 afios con una media de 43.41.

Se registraron dos defunciones .En los dos casos se tratd de pacientes que fallecieron
como complicacion de sépsis y del SIRA (sindrome de insuficiencia respiratoria aguda).
En el primero de los casos se registro el tinico caso de fistula célonica en un paciente
femenino de 66 afios de edad, que presentd la complicacion a las tres semanas de la
intervencion quirurgica.

Se registraron 7 fistulas pancredticas que no en todos los casos fueron corroboradas por
laboratorio, pero se les consigno el diagndstico en el expediente. Se registraron dos
fistulas gastricas corroboradas por estudios de imagen como la serie esdfago gastro
duodenal. En ambos casos se requirié de tratamiento quirtrgico en varias ocasiones para
resolver la fistula.

El sangrado transoperatorio consignado en las notas quirargicas fue desde 150 hasta de
350 ml con una media de 243 ml.

No se pudo documentar la presencia de insuficiencia pancreatica endocrina o
insuficiencia pancredtica exocrina por medio de los expedientes por falta de

informacion de laboratorios para corroborarla.



El tiempo que los pacientes continuaron con la salida de material purulento a través de
la herida fue muy variable y confuso en algunos casos dado que no se aclara el
momento en las notas.

En todos los expedientes se registra la salida de material purulento por la herida.

CONCLUSIONES:

A pesar de los adelantos tecnoldgicos que actualmente existen, la pancreatitis aguda
continua siendo una entidad clinica ante la cudl poco hay que hacer. Actualmente no
dedicamos a tratar delimitar el dafio y a dar medidas de sostén. Los tratamientos
quirtrgicos actualmente estan reservados para el manejo de las complicaciones o la
causa en el caso de la pancreatitis de origen biliar.

Existen varios métodos para el tratamiento de los abscesos pancredticos y la necrosis
pancredtica infectada, como son el tratamiento endoscopico, el laparoscopico, la
puncion guiada los quirtrgicos y en algunos lugares se han empleado tratamientos o
modalidades combinadas.

El drenaje por lumbotomia parece ofrecer menor agresion a la cavidad peritoneal,
menor tiempo quirurgico, menor sangrado, lo que aparentemente conlleva a una menor
morbimortalidad.

En los resultados semuestra, aunque con una muestra pequefia, que el sangrado es
significativamente pequefio y muy aceptable para el tipo de cirugia. El nimero de
complicaciones como las fistulas pancreaticas o enterales, representan Unicamente el
28% y el 12 % en nuestra muestra. Se presentaron dos defunciones asociadas a sepsis y

sus complicaciones.



En todos los casos se determino que se trataba de una pancreatitis aguda severa, aunque
las causas fueron muy diversas y en la mayoria no se determinaron en el expediente
clinico o no se apoyaron con laboratorios las sospechas.

Por esto si podemos pensar que se trata de pacientes graves que con el abordaje

presentaron menores complicaciones y un indice de mortalidad bajo del 8%.

COMENTARIOS:

Las limitantes de este estudio provienen probablemente de su disefio, dado que en un
estudio retrospectivo y observacional.

Pero con esto podemos dilucidar que en algunos casos en los cuéles se estad indicado el
tratamiento de drenaje por lumbotomia es seguro y con pocas complicaciones si es
llevado a cabo adecuadamente.

El sangrado es escaso y la mortalidad es baja,generalmente asociada al mismo
padecimiento y no al procedimiento en si, proporciona una via adecuada de drenaje de
las colecciones retroperitoneales. La ventaja aunque no es un estudio comparativo son
que se pueden dejar drenajes adecuados en el lugar adecuado en una enfermedad que

actualmente requiere de tratamientos agresivos.
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ANEXO:

EDAD DEFUNCION | FISTULA FISTULA ENTERICA SANGRADO
PANCREATICA

1 29 SI (COLONICA) 150

2 42 SI 200

3 63 300

4 24 350

5 38 SI 150

6 52 200

7 43 300

8 42 250

9 28 SI 150

10 33 200

11 22 350

12 69 SI (GASTRICA) 300

13 62 DEFUNCION 150

14 30 SI 200

15 68 MINIMO
16 28 150

17 40 200

18 18 SI 300

19 58 150

20 66 DEFUNCION 200

21 61 300

22 27 SI SI (GASTRICA) 350

23 47 350

24 52 SI 350
TOTAL 43.41 1 7 243 ML (MEDIA)

(Media)
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