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INTRODUCCION :

Desde la primera descripci@n"dc la pancfcatitis aguda gn-,;;ﬁ
1889 por Reginald Fitz, hasta nuestros dias, continGa siendo =~
una enfermedad no bien entendida desde gl'punto de visth_fi-”'
siopatolégico y no existe un acuerdo comin en cuanto a cufi--
les son los procedimientos terapbuticos mas ﬁtiles{iA'pésarfa'~_

de que existen parimetros que indican gravedad o prbnéstico,f

su evolucién es impredecible. Tampoco existe acuerdo respec-

..

to a qué procedimientos quirfirgicos son los mas efectivas o--

cuil es el momento mas oportuno para realizarlos, Actualhen-f o
te la mortalidad en relacibn a pancreatitis edematosa Qs de-f‘_w_

0 a 30% segln reportes de distintos autores (3,4,6-13).

A principios de la década de los 60s se empezd a utilizar.
la operaci6n de Lawson, consistente en: Colecistectomia L co_" '
lecistostomia, colangiografia transoperatoria y. reV1516n de- '

vias biliares, gastrostomia descompresiva y ycyunostomin pa-

ra alimentacién, lavado de cavidad abdominal y drenajes peri

y retropancrefiticos, logrando asi disminuir la mortalidad de
80 a 50% (1), incluyendo pacientes con pancreatitis edemato-
sa grave, con necrosis de grasa peripancrefitica y enfermos -
con pancreatitis necrotizante, no especificando mortalidad -
individual en cada unc de los tipos de pancreatitis.

En la siguiente década se empez6 o utilizar la pancreatec
tomia parcial o subtotal al no obtenerse mejoria con trata--
miento médice conservador en 48 horas, disminuyendo la morta
lidad a 30% en pancreatitis necrotizante, en algunas series-
(4,5). :

Ranson en 1974 sefialé 11 signos pronbsticos relacionados-
estadisticamente con mayor morbimortalidad en pancreatitis a
guda de cunlquier etiologia, a excepcibn de pancreatitis pos
traumftica (6): Dos nfios despubs evalub la influencia del la
vado peritoneal por catéter percutdnco en la evolucibn de --
200 pacientes con pancreatitis aguda, correspondiendo a 57 -
pacientes con pancreatitis edematosa biliar, siendo la morta
lidad del 8% en este grupo (7).

En pancreatitis aguda de etiologfa no biliar la cirugfa -




2 .

aumenta la morb1morta11dad y 5610 se ut111za como un pro'- o

cedimiento d1agn65t1co 0 paraﬂcorrecc16n de’ algunas de <
sus comp11c3c1ones locales [3) S e

BN

1 gia b111ar, el

oportuno de intervenir a un- paclente cun pancreatltls ﬂﬂ-

guda de etiologia blllar. Algunos autores recomiendan c1;“ L

rugia temprana (1,8,9,10); en cambio, otros autores re--ﬂ
portan mayor morbimortalidad con cirugia: temprana, reco-

mendando cirugia tardia, una vez resuelto el cundro de -:ﬂf-k"”

pancreatitis aguda (3,7,11,12,13), apnyados 5610{rn 1a’
experiencia personal de cada autor. ;

No existe un acuerdo comin o uniforme respectolal con‘
cepto de cirugia temprana o tardia. algunos nutur
nen a 1la cirugia temprana, al operar una vez hecho
diagnbéstico (1,9,10), otros al operar. dentro do la
horas de estancia hospitalaria (8) y pnra otros autorcs,”
cirugia temprana es operar dentro de los 7 fas. de. estanf
cia hespitalaria (3,7,11,12). Dentro del grupo‘de auto-

res que indican la cirugia tardia existen, nlgunus estu--  ;
dios que apoyan el procedimiento qu1rﬁrglco ‘en. una estun]w

cia hospitalaria, una vez resueclto el cuadro de- pnncrcn—j'
titis aguda (11, 13] y otros estudios, no se dcf1nen por-?
una o dos estancias- hospitalarias. (7,12). R _
Por lo anterior en el presente estudlo se defin1ré a-
la cirugia temprana como cl operar con datos clinlcos y-
de leboratorio de actividad pancreoitica aguda; cirugia_-
diferida, al intervenir una vez resuelto el cuadro agudo
de pancreatitis, en la misma estancia hospitalaria y ci-
rugia tardfa al operar una vez resuclto el cuadro de pan
creatitis agudan y en una scgunda estancia hospitalaria.
Dado quec en nuestro Hospital sc atendieron en 3 afios-



y 11 meses, 137 pacientes con pancreatitis aguds biliar,- .

por considerarée una patolog@é con una mortalidad conside
rable y por las discrepancias existentes en la literatura
respecto al momento quirfirgico idéneo, es necesario esta-
blecer en qué momento de la evolucién de la pancreatitis-
es mfs adecuado intervenir al paciente, hasado en un estu
dio realizado en nuestro medio.




DBJETIVOS‘

Determinar cufl es el momento mns adecuado para OPE"fH‘:
Tar a.un paciente con papcreatitis aguda cdematosa de e=
tiologfa biliar, comparando morbilidad, mortalxdad Y eS- ﬁ¥_u
tancia hospitalaria de 3 grupos de pacientes que haynn=-£_,“
‘'sido intervenidos para correccidn de su- patologia b111nr?.@'

en los siguientes momentos: _
Grupo I  Pacientes con cirugia témprana

Grupo I1 Pacientes con clrugia d1fer1da, en una es-~ . .

tancia hospitalaria.
Grupo III Pacientes con C1rugia elcct1va, en dos es--
tancinas hospitalarias.



" MATERIAL Y- METODOS:
Se revisaron:todos: los

exPedlcntes dc 1os puC1entcs -1” -
: Manucl Gea Conzﬁluz"; o

Grupo II Tudo pnclente que hayn ingrcsndo ‘nl
tal con’ dingnéstlco de pancreatitis aguda edemntosa_c
h1pcram11ascm1n mayor de 1,000 Us.I., que. ‘se. hnyn trnta
do inic;nlmente en forma conservadora:y operado poste'
riormcnte, sin datos de actividad pancrcﬁt1ca (dolor .ab-"
dominal. ¢ hiperamilasemia) en la misma estunc1a hosplta-{f;‘ o
laria : S ' ‘_"f' R
Grupo III: Todo paciente ingresado el Hospltal con --
dlagnéstlco de pancreatitis nguda cdematosn, hiperamila-
. scmia mnyor dc 1,000 Us.I., quc haya cgresndo del llospi-
tal- unn vez resuelta la pancreatitis aguda y operado en-
forma clcct1va en un sepundo ingreso, independicentemente
del ticmpo trnnscurrido. _ ,
. 'Sp cxcluycron del estudio todos los casos dec puncrea-
t1t1s ngudatdc ct1ologia no biliar, a enfermos con pan--
o ‘crcat1t1s necrot1zante y enfermos de los grupes II y IT1

hdy1n cursndo con hiperamilasemia mayor de 1,000-
Us.:l T '
“En ‘cada grupo sc tomaron en cuenta las siguientes va-
' r11bles. Edad, sexo, enfermedades concomitantes, cstado-
: nutrzcionnl,'procedimicntos diagnésticos, tiempo de cvo-
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1uc16n, momento qU1r6rglco, proced1mlento qu1rﬁrg1co em§

plcado, compllcac1ones del: tratam1entu médlco, compllca-u}~ﬂ'f
. ciones- dcl tratamlento'qu1rﬁrg1co, mortalldad y'estnn51a,“f”

hospltnlarla.”

Nt e T TL P FIRREAS W PR R SRR LS L

e At

P



L RESULTADOS LR T : _

.En el periodn dc 3 aﬁos 11 meses se rcglstr1ron 137-f N
'expedientes de” paclentes Con d1ugn65t1co de, pancrcat1--fﬁ1 
“tis aguda edematosa, de éstos se encontruron 5610 70, en{k

dc18 3 nﬁos.rnl rango de cdad ‘en el grupo IIq;LI_

'3'5810ﬁ05, §on'prom edio de 37 afio

El. promedio totnl de edad fué- de 37. 7“
viacién esténdar del6. 3 aﬁos (tubln

- nipo y 33.3% del sexo mascullno (tabl
~ En el. .grupo I, no hubo cnfcrmednde
los pﬂc1entcs,.en el grupo II sc pres

en la tabla IV’ y no ex15t16 d1fe;enc1u ustadistﬁtamente:‘”
s1gn1f1cat1va cntre los tres grupos. dcb1do prnbablcmcn -
“te o lo pequcﬁo de 1a mucstra' . '.‘1 '
El pr0ced1m1ento dlagn65t1co cmplcado.mas.frecucnte—;
mente en el grupo 1 fue el qulrﬁrgico ‘cun\ﬁﬁ 6%, eli--
clfnico on ol 22.2% 'y ‘con apoyo’ dcl 1aborator1o en 5610
el 7.4% de los pacientes. En el grupo 1I 105 proced1—-—-_'
mientos diagnésticos mas cmpleados fueron cl c1in1co y-'




el’labpratofipfehfuh' 0%:cn-cada uno de:los procedimien -

.blllares en el 42.9% (tabla V).

No se registrarcon complicaciones del tratnm1ento mé-:~ 
dico en ninguno de los tres grupos estudlados por probu )

ble subregistro de datos en los expcdlcntes.,~v'

Respecte a las complicaciones qu1rﬁrglcas, cstas fuc;

ron mayores en el grupo I con 51.8%, comparados con 20%

del prupo II y 28.5% del grupo III; §in_embargo; no --

existié diferencia estadisticamente significativa ontre
los tres grupos (tablas VI y VII). ' o

El Gnico grupo que registrd mortalidad Euc el grupo-
I con & casos (24%), en los grupos II y 111 no hubo mor
talidad; sin embargo también, la diferencia no fud esta
d1st1cnmcntc significativa (tabla VIII), La causa de --

muerte en la gran mayoria fue 1a sep51s intranbdominal-

(84%) seguido de sangrado de tubo d1gest1vo alto (16%)-
(tabla IX).

La estancia hospitalaria no varib grandemcntc° fué -
ligeramente menor en el grupo III con 18.5 dias prome--

LT



~dio, seguido del grupo II con ‘2k1”8'dias ‘y-posteriormen-
te el grupo.I con 22.4 dias promedlo-lla d1ferenc1a tam‘
poco fuc estadistlcamente 51gn1f1cativa ey




Tabla I. Distribucién de bﬁciénfés'

GRUPOQ No. PACIENTES

1 o
II .10
111 7

TOTAL 44

T .o2re o 38,8
a1 ;_IOT‘ St 3700

:.Ilff¥' T saud

fOTAL: 44 37,7

N.S. p>0.05

10

TabiﬂyII.'Edad brbmcdio por grupos y total.

" .GRUPO. ; No ' EDAD PROMEDIO (afios) DESV. BSTANDAR

18.3'_|
10.7 .

16.0
16.3. ..
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Tabla III, Sexo por grupos,

GRUPO FEMENINO MASCULINO

I 18 (66.68) 9 (33.3%) L goiosy T
11 7 (708) 3 (308) . N.S. (p>0.05) - -
I S (71.48) 2 (28.68) N5 (pS0.05)

TnBln IV. Estado nutricional.

GRUPO  BUENO REGULAR MALO
I 10 (37%) 9 (33.3%) 8 (29.7%)  N.S.
I 5 (50%) 2 (20%) 3 (30%) N.S.
1T 2 (28.5%) 1 (14.3%) 4 (51.2%)  N.S.

N.S. N.S. N.S.



Tabla V. Procedimientos quirfirgicos.

GRUPO COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA Y COLECISTECTOMIA Y LAWSON LAPAROTOMIA
COLANGIOGRAFIA R.V.B.
No % No 1 No 3 No % No %
I 0 - 1 3.7 7 25.9 17 63 2 7.4
II 6 60 0 -- 4 40 0 -- 0 --
III 4 57.1 D - 3 42.9 0 -- 0 --
TOTAL 10 22.7 1 2 4.5

2.2 14 31.8 . 17 . 38.6

Z1



Tabla V. Procedimientos quirfirgicos.

GRUPOD

II
I11
TOTAL

COLECISTECTOMIA
No %

0 .-

6 60

4 57.1
10 22.7

COLECISTECTOMIA Y

COLANGIOGRAFIA

No %
1 3.7
0 --
O -
1 2,2

COLECISTECTOMIA Y
) RquBo .

No

3
25.9
40
42.9
31.8

LAWSON

No
17

17

LAPAROTOMIA

No %
2 7.4
U -
0 --
2 4.5

ra
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'Tabln VI. Morbllldad por grupos.

cnupo o COMPLICACIONES  COMPLICACIONES ::u*MonurLInan-jf =
. TRAT. NEDICO - TRAT.QUIRURGICO ~ G ST
, (27) g,"*~-- | f- 14 (51.8%) .
:II (10) LT '.(zh%):”

5TIIIC7)~ ' 'ﬁ&.}{'f;;- oz, 58)7 1 20(28.58)
e AT e N.S. cp>o os)"’a.N.s,'(p>o;os)
: TablhIVII. Tipo de comblicacioncs por grupos

COMPLICACION GRUPO I GRUPO II GRUPO II1

o : No % No % No %
Sepsis abdom. 7 50 2 20 2 28.5
Infoccibn H.Q. 2 14.2 .- .-
Pistula biliar 2 14.2 ce e - e
Neumonfa 1 7.1 i 50 -- .-
S.T.D.A. 1 7.1 fe em e .-
Dehiscencia H.Q. 1 7.1 - = - .
Litiasis Resid, 1 7.1 .- a= .- -
Pseudoquiste 1 7.1 - SURT 2 100

Fistula gastro- : . ,
cutanea. -- - 1. 50 . ee .-
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Tabla VIII. Mortalidad por grupos.

GRUPO  ~  MORTALIDAD
No

I @n 6 24

o) 0 ---

II1 (1 0 --
o N.S. (p>0.05)

Tabla 1X. Causa de mortalidad en el grupo I
CAUSA No %

Sepsis abdo-
minal 5 84

5.T.D.A. 1 16
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Tabla X. Relacibn de complicaciones con el procedimiento qui- '

rirgico cempleadn en ¢l grupo I.

COMPLICACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Absceso pancrefitico Lawson
behiscencia de H.Q. Lawson
Sepsis abdominal Lawson
Sepsis abdominal Lawson
Infeccién I1.Q, Colecistcctomia y R.V.B.
Infeceidn 11.Q. Lawson
Fistula biliar ext. Lawson
Absceso pancreftico Lawson
Neumonia Lawson
Coledocolitiasis residual Colecistectomia y R.V.B.
S.T.D.A. Lawson
Sepsis abdominal Lawson
Sepsis abdominal Lawson
Fistula biliar Lawson

Tabla XI. Relacién de complicaciones con el procedimiento qui-
rirgico empleado en el grupo II

COMPLICACION ‘PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ]
Fistula Gastrocutéfneca Colecistectomia + gastrostomia

Fistula Biliar Colecistectomia + R.V.B.
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Tabla XI[. Relacibn de compllcaciones con el procedimlcnto
quirfirgico emplcado en el’grupo III.,w - '

COMPLICACION o :‘_PRQpBﬁ{yiger;Qu;aunclco
Pscudoqufste de phincreas .Colécigféﬁtaﬁiy”éiﬁble
Pscudoquiste de péncreas Coléciﬁ?ééﬁpﬁid-¥ R}V.B.

i i AN A et
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DISCUSION: T

A pesar de la considerable d1ferenc1a en el nﬁmero de’
pacientes de cada grupo estudiado, la muestra de’ pac1en~"
tes en los tres grupos es homogenea, tal como 1
tran la similitud en edad, estado nutr1c1onal nfermeda'
des concomitantes, tiempo de- evoluc16n prev1o a-la admi-
si6bn hospitalaria y otras variables que pudleran alterar
los resultados, o hacerlos menos conflables.-Lq compara-
cién de las variables entre los tres grupos'no tuvo dife

_emues—f

rencia estadisticamente significativa. Lo anterior le d4
al presente estudio mayor confiabilidad.

En otras series revisadas y'que apoyan la cirugfa tem
prana, el ﬁnico estudio comparativo y randomizado, con -
muestras homogeneas es el de Stene (10), quién estudié -
prospectivamente a 65 pacientes comparando la cirugia --
temprana y la tardia, obteniendo los mismos resultados -
en cuanto a complicaciones postoperatorias y mortalidad;
16.6% de complicaciones con cirug@a temprana y 20% con -
cirugia tardfa; 2.7% de mortalidad con cirugfa temprana-
y 6.8% de mortalidad con cirugia tardia, sin tener lo an
terior significancia estadf{stica. E1 recomienda la ciru-
gfia temprana sélo para disminuir la estancia hospitala--
tia de 16.7 a 13.5 dfias, disminuyendo concomitantemente-
los costos.,

Otros estudios que apoyan la cirugia temprana como el
de Mercer (9), no hacen un estudio comparativo y se ba--
san en la experiencia de 34 pacientes operados dentro de
las primeras 24 horas de estancia hospitalaria, cbtenien
do asi 0% de complicaciones y de mortalidad postoperato-
ria, disminuyendo también la estancia hospitalaria.

Un estudio mas radical es el de Lawson (1), ya que sb
lo analiza la cirugfa temprana; sin embargoe &1 no repor-
ta resultados de pancreatitis edematosa grave. sino que-
su informe es global, mezclando pancreatitis necrbético -



hcmorrég1cn con pancreat1t1s edemntos
En nuestro estud1o se encontraron
a los de Stone, mayor morb1morta11dad

na, pero sin 51gn1f1canc1a estadisticamente s1gn1f1cat1va-  '

y ésto debido a lo: pequeno de la muestra ‘Bl
fiere del de Stonc en cunnto o laaestanc1a huspitalarla,

ya que en el prcsente cStule, contrarxémente a.lo’ rcVela
do también por el resto de- segu1dores de cirugia tcmprana
no hubo diferencia de estancia hosp:tnlar1a entre los ---
tres grupos estudiados,

Ranson recomienda cirugia temprana, sélo en caso de du
da diagnéstica (13) para descartar otras patologfas que -
ameriten resolucién quirGrgica, como ulcera péptica perfo
rada, trombosis mesentérica, etc. y sefiala una gran dife-
rencia de complicaciones entra 1a cirugia temprana y la -
tardf{a. El incoveniente principal que réporta Ranson (3)-
es la importante asociacifn de cirugia temprana con sep--
sis intraabdominal; en el presente estudio, aunque la mer
bilidad no mostré diferencia estadisticamente significati
va entre los tres grupos, la sepsi§ intraabdominal fué la
causa del 50% de las complicaciecnes dentro del grupo de -
cirugfa temprana; en cambio ests complicacifn no se pre--
senté en el grupo de cirugfa tardia. Ademfs 1a sepsis in-
traabdominal ocupb el 84% de las causas de mortalidad en-
el grupo de cirugia temprana.

Ranson también sefiala la tendencia a utilizar procedi-
mientos quirQrgicos menos agresives, limitando éste sbélo-
a la correccién de la patologfa biliar que le dié origen-
y reservando los procedimientos sobre el péncreas para ca
sos de complicaciones locales. En nuestreo estudio, dentro
del grupo de cirugia temprana, de 14 complicaciones regis
tradas, en 11 enfermos se habia realizado el procedimien-
to de Lawson; ademfs dentro del grupo II a uno de los dos

stud1o dx-;:, ?}
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pacientes complicados, se le agregL gas@fgségkiaBJygg;}o—e
llando posteriormente una fistula gastrocutanca. Dentro -
del estudio de Ranson en 1974 que menciona grandes compli-
caciones con cirugin temprana, comenta que se utilizaban -
procedimientos muy extansos, como gastrostomia, yeyunosto-
mfa para alimentacibn y drenajes peri y retropancrefiticos-
agragadcos al procedimiento sobre la via biliar, lo que ori
ginb el desuso de la cirugfa temprana por algunos grupos -

de autores.
En lo que respecta al grupo III del presente estudio, -

al no mejorar ni la morbilidad, ni la mortalidad, ni dismi

nuir la estancia hospitalaria con el manejo del paciente -
en dos estancias hospitalarias, considero que esta conduc-
ta debe ser abandonada con el fin de eliminar molestias al
enfermo con un secgundo internamiento, disminuir costos y -

trémites de ingreso y evitar la posible pérdida del pacien

te, sin la correccién quirGirgica definitiva del problema -
que le did origen a la pancreatitis. ’
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CONCLUSIONES: _ L o . : ‘
No tiene 1nflucnc1n cn 10 quc rcspect1 ac morh111dnd mor

talidad vy estanc1a hospitalar1a el_momentO‘de opcrnr n 105-'
pacientes con pancreut1t1s'aguda dematosa pa '
de 1a patologin b111nr que 1eid1 N ‘
) Més que ‘el momcnto'de opefar tleﬁcymnyor 1nf1ucnc1a s0- -
-_'brc las . anteriores vdriables 1 :1po dc proced:micnto qu1-¥_
rﬁrgxco cmpleado:#déAtal manera qu;‘entre mas oxtensc y.
agresivo sca éste, mayor es el nﬁmero ‘de complicaciones., --
Asi s1cndo la. putologia biliar ln ﬁn1ca causa de-pancreati-

“tis, el proced1m1ento quirﬁrgico dcbe limitarse exclusiva--
mente a la correccién del problema biliar, independicntemen
te decl momento quir(rgico en que se rcaiice, evitando procg
dimientos agregados, como gastrostomias, yeyunostomias y co
locacién de drenajes sobre el péncreas, cuando no existen -
complicaciones locales que lo ameriten.

~ Por (iltimo, considero que sc debe evitar el manejo del -
paciente en dos estancias hospitalarias, con el fin de evi-
tar incomodidades y trémites de nuevo ingreso al enfermo y-
a la Institucién, ya que esta conducta no altera las compli
caciones, ni la mortalidad de la pancreatitis aguda edcmatg'
sa de origen biliar.
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