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RESUMEN

PANCREATITIS BILIAR:

¢ CUAL ES EL MOMENTO IDEAL PARA EL MANEJO QUIRURGICO: INMEDIATA,
MEDIATA O TARDIAMENTE ?

Antecedentes: La pancreatitis biliar dia con dia se encuentra con mayor frecuencia en
nuestro medio, relacionada con la tendencia a la ingesta de alimentos hipercaléricos
ricos en acidos grasos. Ocasionando un aumento en el nimero de hospitalizaciones en
la poblacion econémicamente activa que puede conllevar incluso hasta la muerte.
Objetivos: Demostrar cuanto tiempo debe transcurrir entre el diagnéstico y el tratamiento
quirargico, para mejorar el pronostico y disminuir o evitar las complicaciones locales y/o
sistémicas en pacientes con pancreatitis biliar. Material y métodos: se realizo un estudio
retroprospectivo, longitudinal, comparativo, experimental, en el periodo comprendido de
Enero a Diciembre de 1998, en 7 pacientes, con pancreatitis biliar a los cuales se les
estadifico de acuerdo a su estado hemodinamico en tres grupos: Grupo 1; Pacientes
con gran repercusion hemodinamica (con tres o mas criterios de Ranson, tres o mas
criterios de Glasgow y ocho o mas puntos de Apache I, a su ingreso. Y con estadio C, D
o E de Baltazar) que no responden a la reanimacion con manejo meédico, a los cuales se
les realizo, colescistectomia, mas derivacion de la via biliar y colocacién de drenajes a
retroperitoneo. Grupo |l; Pacientes con recuperacion clinica pero se mantienen con
alteraciones bioquimicas o por imagenologia (menos de tres criterios de Ranson o

Glasgow y menos de ocho puntos de Apache, estadios A o B de Baltazar), los cuales
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se les realiz6 colecistectomia mas colangiografia transoperatoria durante la
hospitalizaciéon. Grupo lil, Pacientes que se recuperaron con el manejo médico del
evento agudo (menos de tres criterios de Ranson o Glasgow y menos de ocho puntos
de Apache, estadios A o B de Baltazar), egresandose del servicio para realizarse
colecistectomia mas colangiografia transoperatoria o CPRE y posteriormente
colecistectomia, después de 4 a 8 semanas de la hospitalizacion inicial.

Resultados; 7 pacientes, 5 del sexo femenino (71.4%) y 2 sexo masculino (28.5%),
edad promedio 46.3. Con un promedio de hospitalizacién en el Grupo | de 7 a 10 dias,
Grupo Il 10 a 18 dias y el Grupo il 4 a 8 dias. El 100 % de los pacientes del Grupo |
tuvo una nueva hospitalizacién, el 0% en el Grupo Il y el 100% en el Grupo lll. Las
complicaciones en el Grupo | fueron infeccion de herida quirtrgica (28.5%), litiasis
residual (28.5%) y Pseudoquiste (28.5%) en el Grupo |l infeccion de herida quirargica

(14.2%) y en el Grupo lll Pseudoquiste (14.2%) y Fistula de colon (14.2%).



INTRODUCION

La pancreatitis aguda ya era conocida en la antigiiedad. Sin embargo, la importancia del
pancreas y la gravedad de sus alteraciones inflamatorias no fueron apreciadas hasta
que la funciéon de ese 6rgano, como parte del aparato digestivo, fuera establecida a
mediados del siglo XIX. En 1886 Seen propuso que el tratamiento quirtrgico de la
pancreatitis aguda debia indicarse en los pacientes con gangrena pancreatica o con
abscesos (1). Tres afios después, en 1889, Fitz expuso los signos clasicos y la
descripcién anatomopatoldgica de la pancreatitis aguda y sugirid que la intervencion
quirdrgica temprana era inefectiva y muy peligrosa. En 1901 Opie, en el Hospital Johns
Hopkins, describié en forma precisa el mecanismo patogénico de la pancreatitis biliar, al
documentar la presencia de un clculo impactado en la ampolla de Vater en la autopsia
realizada en un paciente que habia fallecido por una pancreatitis biliar (2). La
importancia de la pancreatitis como causa importante de morbilidad y mortalidad fue
evidenciada por Moynihan, que en 1925 describid la pancreatitis aguda como la “mas
terrible de las calamidades que podian suceder en las visceras abdominales”. La
pancreatitis aguda incluye un amplio espectro de ‘procesos patolégicos del pancreas que
van desde un ligero edema intersticial hasta la gangrena y la necrosis graves. La
presentacion clinica es variable, desde un suave episodio de molestias abdominales de
evolucion espontanea, hasta una grave condicion acompafada de hipotension,
secuestro de liquidos, trastornos metabdlicos, sepsis y muerte. Mas del 90% de los

pacientes con pancreatitis agudas presentan cuadros clinicos leves o moderados. Estos
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pacientes siguen un curso clinico de resolucién espontanea y responden a las medidas
médicas de apoyo. Sin embargo el 10% de los pacientes desarrollan una afeccién que
pone en peligro su vida, asociadas con pancreatitis hemorragica o necrotizante, con una
significativa morbi-mortalidad a pesar de los mejores tratamientos aplicados. La causa
de la muerte en la pancreatitis ha sido revisada, en fechas recientes, en dos estudios de
autopsia. Entre 405 pacientes, los hallazgos posmortem mds importantes pueden ser
| agrupados en relacion con las muertes tempranas y tardias (4). En los pacientes que
murieron dentro de los 7 primeros dias de ingreso al hospital, la patologia dominante,
presente en el 95% de los casos, fue el edema y la congestion pulmonar. En los
pacientes fallecidos después del 70 dia, la patologia dominante presente en el 77% de

‘los casos fue la infeccién, por otra parte, en una revision realizada en 126 pacientes con

“pancreatitis aguda, la complicacién tardia dependia de los abscesos pancreéticos y de
la deficiencia multiorganica fue la que contribuy6 a la mayoria de las muertes (5).

'En cuanto a la génesis de la pancreatitis aguda se han implicado muchos estimulos.
Cerca del 90% de los casos estan relacionados con afecciones de la via biliar o con la
ingesta excesiva de alcohol; la frecuencia relativa de esas dos principales causas de
pancreatitis es variable y depende del tipo de poblacién estudiada, en los grandes

| hospitales urbanos de los Estados Unidos, el abuso de alcohol es la principal causa de -

| pancreatitis aguda. En otras zonas de los EU y en muchas regiones de Europa y Asia, la
pancreatitis asociada a litiasis biliar es la predominante.

“El papel etiologico de los calculos biliares en la patogénia de la pancreatitis aguda fue
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sugerida ;;or primera vez por Opie (6). Este autor propuso que la pancreatitis se iniciaba
por un calculo impactado en el &mpula de Vater y producia el pasaje de bilis hacia el
pancreas y la consiguiente lesién pancreética. Se dispone de evidencias que corroboran
de éste mecanismo patogénico a partir de diversos estudios clinicos que documentan la
existencia de célculos. biliares en las heces del 90% de los pacientes con pancreatitis
biliar aguda (7). Estos datos sugieren que la lesion pancreatica se inicia con la migracién
del célculo y no necesariamente por su impactacion ampular. Otras evidencias que
apoyan la teoria de la migracién litidsica provienen de los estudios colangiograficos que
demuestran la presencia de un canal comun para los conductos colédoco y de Wirsung
en mas del 90% de los pacientes con pancreatitis biliares comparada con solo el 20% al
30% de incidencia de canal comun en los pacientes sin antecedentes de pancreatitis
aguda (8). Durante la colangiografia operatoria de rutina, realizada durante la
colecistectomia, el reflujo pancreatico se encuentra en méas del 60% de los pacientes
con antecedentes pancreaticos, cuatro veces mas que en los carentes de antecedentes
pancreaticos (9). Por ello, las pancreatitis asociadas con calculos biliares se vinculan
con la existencia de un conducto anatémico comun entre las vias biliares y las
pancredticas y parecen desarrollarse luego de la migracion de un célculo desde el
colédoco a través de la papila de Vater.

La pancreatitis biliar es una indicacion precisa para realizar el tratamiento definitivo de la
afeccién biliar si se desea reducir al minimo la incidencia de pancreatitis recurrente.
Existe un gran debate entre los cirujanos en relacién con las opciones que existen

respecto a la oportunidad de la intervencion biliar. Entre ellas se incluyen: A. Cirugia
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electiva, B. Cirugia durante la internacién inicial por pancreatitis biliar, después de haber
conseguido la mejoria clinica y C. Cirugia temprana, dentro de las primeras 72 horas, de
iniciado el cuadro clinico de pancreatitis biliar aguda.
La primera opcion, cirugia biliar diferida durante 8 semanas a partir del episodio agudo
de pancreatitis, ha perdido apoyo en forma gradual. La historia natural de las
pancreatitis biliar que no es tratada con cirugia biliar definitiva, demuestra que se
pueden esperar recurrencias frecuentes. Mas del 50% de los pacientes presentan una
recidiva de la pancreatitis mientras esta esperando la cirugia biliar definitiva (10). Por
ello, diferir la cirugia significa colocar un gran porcentaje de pacientes bajo el riesgo de
la pancreatitis recidivante. En los episodios tipicos de pancreatitis biliar, la presentacion
clinica, el grado de hiperamilasemia y la extension de la lesion pancreatica son leves y
las anormalidades provocadas se resuelven con rapidez. La cirugia sobre la via biliar
realizada dentro de los 5-7 dias a partir de la internacién ha probado ser un método
seguro y efectivo que elimina la necesidad de una segunda internacién y reduce la
extension de la estadia hospitalaria. Por ello y en la actualidad, la mayoria de los
cirujanos prefieren la segunda opcién y recomiendan, en las pancreatitis biliares, la
cirugia biliar durante la hospitalizacién inicial, luego de la resolucién del episodio
inflamatorio agudo. La excepcion para este tratamiento se encuentra en los pacientes
con pancreatitis grave que presentan una evolucion prolongada, con ileo persistente,
distension, colecciones liquidas demostrables por TAC y descenso lento de
_hiperamilasemia. Mientras la mejoria continia durante el tratamiento médico, esos

pacientes pueden beneficiarse con un retraso de la cirugia biliar a fin de permitir la
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resolucion completa de la pancreatitis y la inflamacién peripancreatica. En este subgrupo
de pacientes, puede resultar apropiado esperar un intervalo corto (mas de 4 sem.) entre
el momento del alta hospitalaria y la realizaciéon de cirugia biliar definitiva.

La tercera opcién terapéutica para la pancreatitis biliar es la operaciéon inmediata, en el
momento del comienzo de la enfermedad, tal como ha sido sugerido por Acosta y col.
Las razones que fundamentan ésta operacion temprana es la rapida eliminacion de la
obstruccion ampular producida por un calculo coledociano con lo que, al menos
tedricamente, se reduce la gravedad del episodio de pancreatitis. En su estudio
comparativo entre pacientes tratados con cirugia diferida y otro grupo de casos
sometidos a cirugia inmediata (colecistectomia y exploracion coledociana), los indices
de mortalidad fueron de 16 y 2% respectivamente. Por desgracia, los indices de
mortalidad en el grupo histérico parecen ser demasiado altos si se compara con otros
estudios.

La mayor parte de los datos obtenidos no ha podido revelar ventajas efectivas para la
cirugia temprana en la pancreatitis biliar. De hecho la cirugia temprana no parece
ofrecer ventajas en la gran mayoria de los pacientes, dado que gran parte de ellos
mejoran con el tratamiento médico habitual y eliminan sus célculos coledocianos en
forma espontanea,

En resumen, la recomendacion actual para el tratamiento de los pacientes con
pancreatitis biliar se inclina a favor de las medidas generales por la cirugia durante la
misma internacién. Con este plan terapéutico, la mayor parte de los pacientes eliminan

hacia el duodeno los célculos caledocianos antes de que se realice la colecistectomia
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evitando asi la necesidad de otras maniobras quirirgicas mas complejas (EVB o
esfinteroplastia). En los pacientes que presentan un curso prolongado, acompafiado de
deterioro progresivo de su estado general, el uso de la CEPRE proporciona un método
seguro para documentar la presencia de coledocolitiasis (12). Los cdalculos ampulares
impactados pueden ser retirados mediante una esfinterotomia endoscopica con
colecistectomia.
El presente estudio apoya la realizacion de cirugia definitiva de una afeccion biliar
durante la hospitalizacidn inicial, después de haber mejorado las condiciones

hemodinamicas de los pacientes, disminuyendo la morbimortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo, experimental. En el se
incluyeron 7 pacientes con sospecha de pancreatitis biliar, captados en el servicio de
urgencias del Hospital General Xoco del 1.5.S.D.F. en el periodo comprendido de enero
a diciembre de 1998. Con los siguientes criterios de inclusion: pacientes entre 20 y 90
afios de edad, con pancreatitis biliar, de ambos sexos, independientemente de! estado
socioeconémico y religién atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General
Xoco. Criterios de exclusion: embarazo, enfermedad concomitante descompensada
(Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Insuficiencia Renal, Cardiopatia e
Insuficiencia Hepatica), pacientes intervenidos en otra institucién de salud y pancretitis
de etiologia diferente a la biliar. Criterios de eliminacion: traslado a otra unidad de salud.
Se estudiaron 7 pacientes (5 del sexo femenino y 2 del sexo masculino, Gréfica 1) con
un promedio de edad de 46.3 a su ingreso al servicio de urgencias, se tomaron
determinaciones de amilasa sérica, biometria hematica, quimica sanguinea

electrélitos séricos, pruebas de funcionamiento hepético, tiempos de coagulacién,
gasometria arterial y venosa, y monitorizacién de signos vitales, USG de Higado, vias
biliares y pancreas, ademas de TAC para diagnosticar pancreatitis biliar y estadificar el
estado hemodinamico. Utilizando las escalas de Glasgow modificada, Apache, y los
criterios de Ranson y Baltazar.

Al mismo tiempo se inicia manejo médico a todas los pacientes con infusién de

soluciones cristaloides intravenosas, analgesia, supresién de la secrecién exéerina del
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pancreas (colocacién de sonda nasogéstrica, inhibidores H2 y antiacidos) moniotrizacién
de los signos vitales y control estricto de liquidos.

Posteriormente y de acuerdo al estado hemodinamico se divide a la poblacién en tres
grupos de estudio:

GRUPO | Tres o mas criterios de Ranson o Glasgow, ocho o mas criterios de la escala
de Apache y estadios C en delante de Baltazar.

MANEJO QUIRURGICO TEMPRANO (MQT): Dentro de las primeras 72 hrs., del inicio
del cuadro clinico de pancreatitis, realizandose: colecistectomia mas derivacién de la via
biliar y colocacién de drenajes hacia retroperitoneo (pancreas). (*)

GRUPO II: Menos de tres criterios de Ranson o Glasgow, menos de ocho criterios en la
escala de Apache y estadios A o B de Baltazar. Hiperamilasemia persistente.

MANEJO QUIRURGICO MEDIATO (MQM): Cirugia durante la hospitalizacion inicial por
pancreatitis biliar, hasta una semana después de la hospitalizacién; realizandose
colecistectomia mas colangiografia transoperatoria. (**)

GRUPO Iii: Menos de tres criterios de Ranson o Glasgow, menos de ocho criterios en la
escala de Apache y estadios A o B de Baltazar.

CIRUGIA ELECTIVA (MQT): 4 a 8 semanas después del evento agudo de pancreatitis
en donde se realizara colecistectomia mas colangiografia transoperatoria, o previamente

se realizara CPRE y en un segundo tiempo colecistectomia. (***)

(*) Pacientes con gran repercusién hemodindmica, que no responden a la reanimacion

con manejo médico. Los tres pacientes fueron intervenidos como urgencia quirtrgica
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mediante laparotomia, dos por presentar abdomen agudo y el tercero por deterioro
hemodinamico a pesar del manejo en UCI. Realizdndose en todos ellos colecistectomia ,
exploracién de vias biliares y colocacion de drenajes hacia retroperitoneo mas
necrosectomia y lavado peritoneal al paciente con pancreatitis necrética.

(**) Pacientes con recuperacion clinica, pero se mantienen con alteraciones bioquimicas
o por imagenologia. En este grupo el manejo quirirgico se realizo después del séptimo
dia de hospitalizacion, ya que remitio el cuadro agudo, el tipo de incisién utilizada fue
una Masson y una Kocher; realizando colecistectomia mas colangiografia
transoperatoria, en un paciente se evidencia litiasis coledociana realizandose
exploracion de vias biliares con extraccion de dos litos y colocacién de sonda en *T7; en
el segundo caso no se evidencia coledocolitiasis.

" Pacientes que se recuperaron con el manejo médico. Se realizd
colangiopancreatografia transendoscopica (CPRE) en un paciente y posteriormente
colecistectomia. Al segundo paciente se le dreno una coleccion de retroperitoneo y
posteriormente se realiza colecistectomia con exploracion de vias biliares y colocacién
de drenajes hacia retroperitoneo.

El seguimiento de todos los pacientes se llevara a cabo durante su hospitalizacion,
mediante la toma seriada de muestras sanguineas para analisis de amilasa sérica,
pruebas de funcionamiento hepético y amilasa urinaria en el posoperatorio, ademas del

uso de TAC.
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RESULTADOS

Los resultados fueron valorados de acuerdo a los siguientes parametros:
1. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA. (Cuadro 1y 2)
El Grupo | estuvo hospitalizado en promedio de 7 a 10 dias, requiriendo méas de dos
rehospitalizaciones que duro cada una en promedio de 10 a 15 dlas.
En el Grupo Il el promedio de dias de hospitalizacién fue de 10 a 18 sin requerir
rehospitalizacién.
En e! Grupo Il la primera hospitalizaciéon duro de 4 a 8 dias requiriendo nueva
hospitalizacién con un promedio de 5 a 10 dias.
2 HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS. (Cuadro 3)
Pancreatitis edematosa; seis casos.
Pancreatitis necrética; un caso.
Los tres pacientes del Grupo | presentaron coledocolitiasis, dos del Grupo Il y cero
del Grupo lll. Todos los pacientes del Grupo | presentaron dilatacién de coledoco uno
del Grupo ll y cero en el Grupo lil.
3 EVOLUCION A TRES MESES. (Cuadro 4)
Dos pacientes del Grupo | presentaron litiasis residual, evidenciada por
colangiografia transonda; sometiendose a ambos a CPRE y esfinterotomia. Cuatro

semanas después del evento quirurgico inicial desarrollan pseudoquiste, uno de
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ellos es sometido a cistogastrostomia, evolucionando satisfactoriamente, el segundo
drena espontaneamente el pseudoquiste y cuatro semanas después se descubre la
formacion de un nuevo pseudoquiste realizdndose cistoyeyunostomia; ambos
pacientes presentan un grado Ii de desnutricién, y el segundo paciente persiste con
dolor en epigastrio.

Un paciente de! Grupo i' desarrollo pseudoquiste cinco semanas después del
evento de pancreatitis, resolviendose con cistogastrostomia, con evolucién
satisfactoria.

El segundo paciente de este mismo Grupo desarrollo una fistula de colon
transverso, manejado con colostomia.

Dos pacientes del Grupo | presentan infeccién de la herida quirurgica y uno del

Grupo |l manejados con antibioticoterapia y medidas generales.
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DISCUSION

Sa puede concluir con este trabajo de investigacion que la pancreatitis biliar es una
k indicacién precisa para realizar el tratamiento definitivo de la afeccion biliar si se desea
7 reducir al minimo las complicaciones. Existe un gran debate entre los cirujanos en
“ralacién con las opciones que existen respecto a la oportunidad de la intervencion biliar.
“Critre ellas se incluyen: A. Cirugia electiva, B. Cirugia durante la internacion inicial por
“pancreatitis biliar, después de haber conseguido la mejoria clinica y C. Cirugia
~temprana, dentro de las primeras 72 hrs. , de iniciado el cuadro clinico de pancreatitis
-biliar aguda.

_La primera opcidn, cirugia biliar diferida durante 8 semanas a partir del episodio agudo
_de pancreatitis, ha perdido apoyo en forma gradual. La historia natural de las
_pancreatitis biliar que no es tratada con cirugia biliar definitiva, demuestra que se
_pueden esperar recurrencias frecuentes. Mas del 50% de los pacientes presentan una
recidiva de la pancreatitis mientras esta esperando la cirugia biliar definitiva, como lo
—demuestran Kelly y Poloyan en su estudio el cual concuerda con el presente trabajo
" encontrandose que el 50% de la poblacién reingresa.
La cirugia sobre la via biliar realizada dentro de los 5 a 7 dias a partir de la internacion
“prob6é ser un método seguro y efectivo que elimina la necesidad de una segunda

“internacién y reduce la extension de la estadia hospitalaria y el numero de

—complicaciones, mostrando la mejor evolucion.
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La tercera opcién terapéutica para la pancreatitis biliar es la operacién inmediata, en le
7 comienzo de la enfermedad, tal como se ha sugerido por Acosta y Col. Las razones que
fundamentan esta operacién temprana es la rapida eliminacion de la obstruccion
ampular producida por un calculo coledociano con el que, al menos tedricamente, se
"reduce la gravedad del episodio de pancreatitis. La conclusiéon de que la cirugia
“inmediata debe ser realizada en todos los pacientes con pancreatitis aguda biliar parece
- ser demasiado agresiva. En un estudio aleatorio realizado en pacientes con pancreatitis
_biliar, Stone ha demostrado que la operacion temprana, dentro de las 72 hrs. de la
_internacion, podia ser realizada en forma segura, con una morbilidad y mortalidad
_equivalentes a las que se observan en los pacientes operados a los 3 meses de haber
_superado el episodio de pancreatitis aguda. Sin embargo, los pacientes operados en
estadios tempranos presentaron una incidencia de litiasis coledociana (demostrada por

colangiografia) Mas de 3 veces superior (64% vs 18%), lo que sugiere que son
wnecesarios procedimientos mas complicados (ej. exploracién supraduodenal o
“transduodenal del colédoco y esfinteroplastia) en los pacientes tratados en forma
“temprana. De hecho la cirugia temprana no parece ofrecer ventajas en la gran mayoria
“de los pacientes, dado que gran parte de ellos mejoran con el tratamiento médico
~habitual y eliminan sus célculos coledocianos en forma temprana, comparado con
—uestro grupo de trabajo fue el que mas complicaciones presento requiriendo mas

-internamientos y el uso de maniobras quirlirgicas mas complicadas. En resumen, la

recomendacién actual para el tratamiento de los pacientes con pancreatitis biliar se
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inclina a favor de las medidas seguidas por la cirugia durante la misma internacion. Con
ecte plan terapéutico, la mayor parte de los pacientes eliminan hacia el duodeno los
| ctlculos coledocianos antes que la colecistectomia evitando asi la necesidad de realizar
otras maniobras quirargicas mas complejas (EVB o esfinteroplastia). En los pacientes
"que presentan un curso prdlongado, acompanado de deterioro progresivo de su estado
general, el uso de la CEPRE proporciona un método seguro para documentar la
-presencia de coledocolitiasis. Los calculos ampulares impactados pueden ser retirados

-mediante una esfinterotomia endoscopica con cirugia inmediata.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico definitivo de la afeccion biliar después de mejorar las
condiciones clinicas y bioguimicas de los pacientes con pancratitis biliar es el
mas seguro ya que en un gran porcentaje estos pacientes eliminan los calculos
coledocianos en forma espontanea.

El tiempo de hospitalizacién contando los reinternamientos que presentan los
pacientes intervenidos en forma temprana y tardia aumentan en comparacién con
el grupo de pacientes que permanece hospitalizado desde el inicio de la
pancreatitis biliar hasta su resolucion definitiva, como lo demuestra Kelly vy
Poloyan en su estudio de pancreatitis biliar que no es tratada con cirugia
definitiva, presentando recurrencias hasta en el 50% de la poblacion.

Los gastos meédicos disminuyen en el grupo operado después de mejorar las
condiciones generales, asi mismo el nimero de procedimientos invasivos
(exploracion de vias biliares, esfinteroplastia, etc.).

La historia natural de la pancreatitius biliar que no es tratada con cirugia
definitiva, puede presentar recurrencias frecuentes hasta en mas del 50%,
mientras los pacientes se encuentran esperando cirugia definitiva, como lo
demuestran Kelly y Poloyan concordante con el presente estudio en donde el
50% de los pacientes presentan una recidiva de la pancreatitis.

Acosta y col. En su estudio apoyan el manejo quirirgico temprano

fundamentada en la rapida eliminacion de la obstruccién ampular por un lito, con
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lo que teoricamente se reduce la gravedad de el episodio de pancreatitis. En
comparacion con Stone en cuyo estudio se realiza cirugia después de que el
paciente se encuentra en mejores condiciones generales (después del tercer dia
de hospitalizacion) presentando menor nimero de complicaciones; lo cual se
adecua a nuestro trabajo en donde los paciente que son intervenidos en forma
temprana evolucionan en forma satisfactoriamente en el postoperatorio
inmediato, sin embargo presentan mayor nimero de complicaciones, por ejemplo
litiasis residual o pseudoquiste. Por lo que requieren procedimientos mas
complicacdos para su resolucion por ejemplo: esfinterotomia, esfinteroplastia, etc.

Mercer en su estudio apoya el manejo médico al ingreso de los pacientes con
pancreatitis biliar, para realizar cirugia electiva 7 a 10 dias después del cuadro
agudo. En comparacion con el presente estudio en donde se realiza manejo
médico a todos los pacientes para someter a cirugia de urgencia a los pacientes
con inestabilidad hemodinamica y los pacientes que mejoran se les programa
cirugia electiva.

Ranson en su estudio con 58 pacientes con pancreatitis biliar realiza majo
conservador para subsecuentemente hacer cirugia programada realizandose
colecistectomia mas exploracion de vias biliares y colangiografia presentando una
buena respuesta al manejo sin reportarse mortalidad; estudio concordante con el
nuestro en donde 7 dias después del evento agudo se realiza el mismo
procedimiento sin reportarse mortalidad y la morbilidad es mucho menor que en el
Grupo 1 y lll.

Actualmente hay dos escuelas, en cuanto al manejo de la pancreatitis aguda
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los primeros apoyan el manejo temprano (hasta 48 horas de iniciado el cuadro
clinico) y la segunda escuela el manejo tardio. Haciendo una comparacién entre
ambas escuelas la mortalidad reportada por Kelly el cual realiza cirugi en el 63 %
de sus pacientes antes de las 48 horas, fue de 12 %, en conparacion con Ranson
que realiza la cirugia después de 5 a 7 dias de iniciado el cuadro agudo, la
moratlidad es de 5%. Esta comparacion de estudios apoyan la presente
investigacion ya que aunque no se reporta mortalidad, el numero de
complicaciones es mucho menor en el grupo en que se realiza el evento
quirurgico después del quinto dia de hospitalizacion.

La literatura europea reporta la realizacion de CPRE y esfinterotomia en
pacientes con pancreatitis biliar en el inicio del cuadro clinico de pancreatitis biliar
disminuyendo la morbimortalidad.

Actualmente el manejo ideal como lo reporta Ferreira, Reynolds y Larson es el
uso de colangiopancreatografia retrograda endoscopica para realizacion de
esfintorotomia y posteriormente colecistectomia laparoscépica.

La pancreatitis biliar es la causante de un gran porcentaje de muertes debidas
al gran nimero de alteraciones bioquimicas que conllevan a la alteracion
multidrganica, por lo que actualmente el manejo en forma experimental se
encamina a evitar la teoria del segundo ataque y la falla organica multiple,

mediante el manejo de citoquinas que modulan el sistema neuroendécrino.
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UlS TRIBUCION POR SEXO

GRAFICA 1

PACREATITIS BILIAR

FEMENINO
71.4%

X

MASCULINO
28.6%



~ DIAS DE HOSPITALIZACION

PANCREATITIS BILIAR

DIAS
GRUPO | 7-10
GRUPO I 10-18

GRUPO il 4-8

CUADRO 1
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REHOSPITALIZACIONES

PANCREATITIS BILIAR

DIAS
GRUPO | 10-15

GRUPO Il 0

GRUPO Il 5-10

CUADRO 2




HALLAZGOS

PANCRATITIS BILIAR

HALLAZGO

GRUPO |

GRUPO

GRUPO il

LIQUIDO DE
REACCION

PANCREAS
EDEMATOSO

PANCREAS CON
NECROSIS

COLEDOCOLITIASIS
COLELITIASIS

DILATACION DEL
COLEDOCO

2

1

1

CUADRO 3
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" COMPLICACIONES

PANCREATITIS BILIAR

|

COMPLICACION GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il
INFECCION DE H QX 2 1 0
LITIASIS RESIDUAL 2 0 0

PSEUDOQUISTE 2 0 1

FISTULA

CUADRO 4
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