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II.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda consiste en una inflamacién de la gl&ndula pan
creatica asociada con diversos factores etiol6gicos, los hallazgos
patolégicos varian del edema pnacréatico a la necrosis masiva pan~
créatica y peripancréatica, s espectro clfnico es muy variable pre-
sentindose con sint6émas moderados autolimitados como una enfermedad
fulminante, répidamente letal. En 1925 Lord Moynihan declaré la
pancréatitis aguda es la mis terrible de todas las calamidades.que
ocurren en relacién a la viscera abdominal. Lo subito de su ipicio,
la agonfa ilimitada, y la mortalidad que la acompafia; la hace ser

la m&s formidable de las cat&strofes. (1). Sequramente se referfa

a la Pancréatitis aguda grave, también llamada necrotizante, hemo-
rrdgica o severa. Estos casos representan del 5 al 25 % de todas
las admisiones hospitalarias por panc;eatitis (2) . Con una mor-
talidad que varia del 40 hasta el 100% segfin los diferentes auto--
res (3~4). La muerte temprana en el curso de la pancreatitis agu-
da es consecuencia de falla multisistémica_y la tardfa por sepsis
debida a infeccién secundaria y formacién de abcesds en un tejido

)
pancréatico y peripancréatico desvitalizado.

La cirugfa en la pancreatitis aguda a pasado a través de muchas eta
‘pas,a principios de siglo se operaba a todas, por que se considera-
ba a la pancreatitis edematosa como una fase temprana del curso ine-
xorable de la pancreatitis aguda necr6tica y supurativa con un 95%
de mortalidad. Solo después del conocimiento de la pancreatitis
edematosa como una entidad distinta, el tratamiento no operatorio

fué el predominante. La mortalidad global de la pancreatits aguda



en 1930 era del 7.5%. Actualmente permanece entre el 5 al 10%,

Esto ha hecho que muchos autores reexaminaran las indicaciones diag-

1

_ nbsticas y las alternativas operatorias en el tratamiento de la pan-

creatitis aquda grave y el tiempo de la cirugfa en la Pancreatitis

biliar.

" Las indicaciones quirGrgicas de la pancreatitis aguda las podrfa-

mos enumerar en la forma siguiente:

1) Duda diagn6stica necesaria la laparotomia para descartar otro
proceso intrabdominal de resolucibn quirfirgica: Colecistitis
gangrenosa, infarto mensentérico, ansurisma aortico roto, ul-

cera perforada, etc. Aproximadamente se realiza en el 5% de

las Pancreatitis agudas .

2) La condicién del enfermo se deteriore a pesar de un tratamien-

to médico adecuado, con repercusibén sistémica la cual es progre-

siva o incontrolable.

3) Patologfa biliar agregada: Colelitiasis o coledocolitiasis.

4) SoSpecha de: un abceso abdominal, sepsis abdominal, hemorra-

gia, necrosis gastrointestinal, ffstula gastrointestinal.

Las, tres primeras son aceptadas universalmente » pero la contro-
versia esta en el tipo de operacién a realizar y cuando hacerla.

En forma urgente, temprana o tardfa. La cuarta indicacién se re-
fiere a condiciones que generalmente se presentan en forma tardfa

sus indicaciones y procedimientos son menos controvertidos.
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Existen diferentes alternativas propuestas en el abordaje quirfr-=-

gico de la Pancreatitis aguda grave: En 1965 Wall (20) propuso
el lavado peritdneal, el cual actualmente continua siendo utiliza~-

do por Ranson, Stone y Kauste entre otros (19,27).

El drenaje pancreatico transabdominal ha sido empleado en un pe-

quento grupo de enfermos por Ranson con resultados desfavorables

(27).

Lawson (6) en 1970 propuso las mdltiples Ostomias (gastrostomia,
yeyunostomia y colecistostomia) con drenajes de la transcavidad
y del retroperitoneo. Utilizado actualmente por varios autores

(2,20).

La reseccién pancreatica total 6 parcial fué primero sugerida por
Watts en 1963 (23) y popularizada por Hollender (24) . Todavia per-

manece como una buena alternativa seglin Kivilaakso y otros (12).

Recientemente Davidson ha recomendado la marsupializacién de la

transcavidad de los epiplones con resultados favorables (20).

A pesar de todas estas alternativas mencionadas la.conclusi§n un
pocb irénica , podrfa ser la propuesta parvElman en 1933: "Es de
eséerarse que con futuros estudios de este tipo de pancreatitis
el aspecto de su tratamiento quirﬁrgico deba ser mgs claramente

definido". (20)

El objetivo de este trabajo es reviSar la experiencia del trata-
miento quirﬁrgico de la pancreatitis aguda grave en huestro Hos~-
pital; mostrando las diferentes modalidades seguidas en los Glti-
mos 5 afos haciendo enfasis en el drenaje retroperitoneal segui-
do en la mayoria de nuestros casos como @inico procedimiento qui-

rirgico en los 3 Gltimos afios.
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TEXTO

Las alteraciones anatomopatologicas en la pancreatitis aguda van
desde el edema moderado hasta la necrosis total, con divérsos gra-
dos de hemorragia. El cuadro clinico puede variar del simple do-
lor abdominal hasta la evolucifn fulminante y letal (1). Estas
extremas diferencias en presentacifn de la pancreatitis aguda y
la falta de correlacién por aiiladidura entre el aspecto clfnico

y el lesional, han sido un serioc obstdculo para precisar el pro-
néstico y evaluar los resultados de las distintas modalidades te-
rape@ticas empleadaa;

La pancreatitis aguda grave (P.A.G.)‘représenta entre el 5 y el
20% de las admisiones hospitalarias por pancreatitis (2) y lleva
consigo una mortalidad que oscila del 40 al 100% {3,4,5). Dicha
mortalidad, guarda correlacién con la magnitud de las alteraciones
anatémicas severas; necrosis y hemorragfa {(1-12) Cuadro I.

La muerte temprana suele ser consecuencia de falla‘orglnica mil-
tiple , secundaria consecuencia de la repercueiQn hemodin&mica y
de la insuficiencia cardiorespiratoria; el desenlace tardfo esté
en Intima relacién con la sepsis, originada en los focos necré-
ticos del tejido pancredtico y de la grasa circunvecina (13-16).
Cuadro II.

En la P.A. G. con extensa necrosis,la mortalidad se aproxima al
1008 . Se han ensayado hasta ahora diversos procedimientos qui-
rGrgicos con resultados muchas veces contradictorios y en gene-

ral poco satisfactorios (2,4,12,17-24). El lavado peritoneal



PANCREATITIS AGUDA NECROHEMORRAGICA

Resultados Comparativos entre el Tratamiento Medico y el Quiridrgico

- ——

Autor # Casos Medico Mortalidad Quirurgico Mortalidad Total T
Frey 68 52 100% 16 .10 (63%) 91%
Leger 68 10 100% 58 48 (715) 85%
Ranson 25 0 - 25 17 (68%) 68%
Aldrete 35 8 100% 27 12 (44%) 57%
Kivilaakso 35 0 - 35 - 12 (34%) 344
10 Autores 463 100 100% 363 197 (54%) 59%
h

Lawson,1970; Jordan,1972; Frey,1979; lLeger,1581; Alexandre,1981,Merca-
-dier,1981;McCarty,1982;Ranson,1982; Aldrete,1983; Kivilaakso,1984.

CUADRO #1




PANCREATITIS AGUDA

Causas de mortalidad

- Hipovolemia y alteraciones hidroelectroliticas.
- Liberacidn de substancias vasoactivas.

- Necrosis y detritus celulares.

- Septicemia.

= 1leo prolongado y desnutricién.

- Shock y/o falla orgdnica.

CUADRO #2

™ * S
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continuo produce una mejorfa dramatica pero no definitiva. Las
ostomias representan una terapfa de apoyo sin cambiar la evolu-
cifn natural de la enfermedad. La pancreatectomia subtotal, se
acompafia frecuentemente de mejorfa hemodinimica con muerte tar-
dfa. El drenaje con lavado retroperitoneal eontinuo lo anali-
zamos en este trabajo.

En el Hospital Espaiiol de Mé&xico entre 1972 y 1977 ingresaron
16 enfermos con P.A.G. El tratamiento quirdrgico de estos pa-
cientes , fué variable y tuvo una mortalidad de 100%.

Esta experiencia nos hizo considerar una actitud, m8s agresiva
en el tratamiento de la P.A.G. El objetivo de este trabajd es
presentar un nuevo enfoque quirnrgico utilizado por nosotros en

nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS

De 92 enfermos ingresados por pancreatitis aguda en los fGltimos
7 afios, 12 (13%) fueron catalogados como P.A.G. con fundamento
en la comprobacifn anatémica de una pancreatitis necrohemorra-
gica difusa y/o de una extensa necrosis retroperitoneal.

En estos casos se analizaron los datos siguientes: ‘Los crite~
rios de Ranson, el tiempo de inicio del padecimiento, la estan-
cia hospitalaria, la cirugfa realizada, la evolucién y la mor-
bi-mortalidad.

La indicacidn quirdrgica fué siempre por repercusién sistémica
grave, con diversos grados de falla organica mdltiple, en unos

por falta de respuesta al tratamiento médico y en otros porsepsis.
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Los 12 enfermos se dividieron en dos grupos: E1 grupo A com-
prendi8 a 3 enfermos (1978-1980) , sometidos a pancreatectomia
subtotal.

El grupo B (1981-1984) incluyo a 9 enfermos, en los cuales

se utilizé drenaje retroperitoneal e irrigacién continua, aso-

ciados en 3 de ellos a reseccidn pancredtica.

RESULTADOS
Lag caracteristicas en relacidn a sexo, edad y etiologia se i
muestran en el Cuadro III.

El perfil de ambos grupos en cuanto a los criterios de Ranson !
y fallas org&nicas, fué similar . Cuadro 1V,

Es conveniente poner enfasis en la prolongada estancia hospi-
talaria del grupo B con un promedio de 63.5 dfas con variacio-
nes de 30 a 130 dfas.

En el grupo A, después de la pancreatectomfa inicial, los 3 en-
fermos mostraron una dramitica mejorfa aunque presentaron 8 a

15 dfas después grave sepsis, con miltiples abcesos en flancos

y parte externa de las fosas iliacas., Estos pacientes murieron
dfas despuds, a pesar de haberseles practicado mdltiples drena-
jes externos. En el grupo B se llevaron a efecto 26 intervencio=
nes quirdrgicas, con un promedio de 2.9 por enfermo, la sep-

sis se present8 en 8/9, y la mayorfa de las reintervenciones ,
(12), fueron realizadas para mantener, un adecuado drenaje re-
troperitoneal y remover tejido necrético infectado. En 5 enfer-

mos se presentaron tres ffstulas de colon, pequefias y de fécil




PANCREATITIS AGUDA GRAVE

MATERIAL_ Y _METODOS
CASOS SEX0 EDAD ETIOLOGIA
GRUPO A (78-30) 3 My 1lF 30,55 BILIAR 2
PANCREATECTOMIA Y 65 IDEOPATICA 1
GRUPO B (81-84) 9 SMydr 25460  BILIAR 4
RESECCION Y DRENAJE X =47  IDEOPATICA 2
RETROPERI TONEAL HIPERLIPOPROTE INEMIA 1
ALCOHOL 1
TRAUMA |

CUADRO #3




PANCREATITIS AGUDA GRAVE

Resultados

Grupo A Grupo B

Pancreatectomia Reseccidén y Drenaje

Criterfos de Ranson
Falla Respiratoria
Falla Renal

Falla Cardiaca

Estancia Hospitalaria

R= 5.4 %= 6.2
3/3 5/9
2/3 2/9
1/3 0/9

k= 26 = 63.5

CUADRO #4
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solucibn, que se atribuyeron a la colocacién de los drenajes;
una de delgado y un sangrado por ruptura de la esplénica. El
tiempo entre la primera operacifn y la reintervencifn, vari8
de lq a 38 dfas con un promedio de 26.5. En este grupo solo
un enfermo falleci6. Los resultados se resumen en el Cuadro

Vl

DISCUSION

La evolucién en el tratamiento quirdrgico de la P.A.G. ha teni-
do en nuestro Hospital tres etapas. Cuadro VI. En la primera
el enfoque quirdrgico fué variable y en ellas se observé una
mortalidad del 1008. En una segunda etapa Grupo A efectuamos
pancreatectomias subtotales con una franca mejorfa inmediata,
aunque después se desarrolld una sepsis extensa y grave que lle=-
vo ailos pacientes a la muerte., Los resultados obtenidos, coin-
ciden con los de Ranson, (15,21,25-27) en relacifn al resultado
de los diferentes tratamientos; como se observa en la Figura I,
el lavado peritoneal continuo 6 la reseccifn pancreética, dis-
minuyen la mortalidad en la fase temprana, a través de una fran~
ca mejorfa de la repercusién sistémica que, desafortunadamente
fué seguida de una mortalidad del 100% en el total de casos gra-
ves. Estas observaciones disminuyeron el entusiasmo de la ciru-
gfa radical en el tratamiento de la P.A.G. Pero, como algunos
autores mencionaron, la reseccifn pancredtica reﬁresenté un avan-
ce, retardd la muerte y cambio su origen. El reto estaba en pre-

venir o tratar en forma mis adecuada, la sepsis retroperitoneal.



GRUPO A GRUPO B
PANCREATECTOMIA RESECCION Y DRENAJE

- MEJORIA INICIAL TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS 206

~ SEGUNDA-TERCERA SEMANA SEPSIS POSTERIOR §8/9
MANIFESTACIONES DE SEPSIS REINTERVENCIONES 17
TRATAMIENTO MEDICO . MANTENER DRENAJE ADECUADO 12
MULTIPLES ABCESOS MANEJO DE COMPLICACIONES 5

DRENAJE PARCIAL F1STULAS: COLON 3. DELGADO 1
HEMORRAGIA 1.

MORTALIDAD 1/9

- MORTALIDAD 3/3

CUADRO #5
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE

No. Mﬁertos
Internados en Terapia Intensiva 16 16(1972-1977)
Pancreatectomia subtotal 3 3(1978-1980)
Reseccidn y/o drenaje retroperitoneal 9 1(1981-1984)

.

Cirugia Gastroenterologica, Hospital Espafiol.

CUADRO #6




PANCREATITIS AGUDA GRAVE.

Influencia de diferentes: tratamientos en la mortalidad

100 4 E Médico
I Lavado peritoneal
Cirugfa
50| (] cirug
60 A

% de mortalidad

40 ‘
204 é é
' 7 -8 5 - 6

Signos pronosticos 5 - 6
Mortalidad

~ (TR BT

Temprana Tardia

Datos de Ranson J.H.C.

FIGURA #1
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Algunos grupos se han continuado con la resecci6n pancreitica
primaria han logrado una sobrevida del 61% (129 enfermos). (21)
y Kivilaakso (12) reporta una mortalidad de 22% con reseccifn

y 47% con lavado peritoneal, en 18 y 17 enfermos respectivamen~-
te. En estos enfermos de la segunda etapa (Grupo A) pudimos -
constatar la presencia de una extensa necrosis retroperitoneal,
con formaci6én de mdltiples abcesos que, como ya se mencion6 fue~
ron drenados en forma conservadora y tardfa. Tomando en consi-

deracién que esta amplia necrosis e infeccién del tejido retro-

peritoneal, era la causa de la muerte, iniciamos la tercera etapa.

Preocupados por combatir la sepsis extra peritoneai. decidimos
agregar a la reseccibn pancredtica, un m4s oportuno y légico
abordaje del problema,

Partiendo del hecho de que el pancieas es un organo retroperito-
neal y en base, a la observaci6n de la extensa necrosis grasa,
que a partir de la zona pancreftica, afecta amplias zonas al-
rededor del peritoneo (Figura 2); decidimos realizar un drenaje
temprano y amplio de todo el retroperitoneo (Figuras 3 y 4).
El primer enfermo de este nuevo enfoque (Grupo B), fué& un hom-
bre de 25 afios,con 8 criterios de Ranson, intervenido el de-
cimo dfa de evolucién , por grave repercusién sistémica , insu-
ficiencia respiratoria progresiva y falta de respuesta al tra-
tamiento médico.

La reseccifn pancredtica se asocif a un amplio drenaje retro-
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peritoneal, a través de las zonas m&s externas de los flancos
abdominales; se mantuvé una irrigacifn continua de 1 litro por
hora durante 15 dfas y fué reintervenido en 4 ocasiones, para
mantener la efectividad del dreraje; se le administrd ademds
nutricién parenteral durante tres meses, permanecié dos en ven-
tilacién mecénica , tuvo una ffstula de colon izquierdo y 131
dfas después de su internamiento salié del hospital.

A partir de este caso iniciamos una nueva conducta ante la in-

dicacifén quirGrgica de P.A.G.:

1.~ Laparotomfa exploradora inicial, para evaluar la magnitud

del proceso y su localizacibn.

2.~ Reseccién de segmentos con alteracibn necrohemorragica evi-
dente.

3.~ Drenaje retroperitoneal precoz al inicio de manifestaciones
sépticas, e instalacibn de irrigaci8n continua del retrope-

ritoneo a través de sondas gruesas de silastick.

Congideramos aspecialmente importante evitar la contaminacién

en la cavidad abdominal. Esto se logra mediante incisiones late-
rales, que disequen ampliamente el retroperitoneo 8 en forma

m&s segura, conduciendo la diseccibn retroperitoneai, mediante
la gufa proporcionada por una mano introducida en la cavidad
peritoneal. Procurar la no contaminacifén abdominal y efectuar
una succibn gistrica éfectiva, gon factores que evitan el ileo

y permiten utilizar la nutricién enteral .
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Las relntervenéiones necesarias para mantener el drenaje adecua-
do y la mayor remocién de tejido necr8tico, se realizan a través
de los trayectos retropeiitoneales establecidos.

Consideramos que en nuestro Hospital, este enfoque ha perhitido

recuperaciones definitivas, que antes no habfamos logrado.
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