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INTRODUCCION

LA PANCREATITIS AGUDA SE HA DEFINIDO COMO UN PROCESO INFLAMATO
RIO QUE PRESENTA UNA GRAN VARIEDAD DE MANIFESTACIONES MORFOLO-

GICAS Y CLINICAS, QUE VARIAN DESDE UNA ENFERMEDAD LEVE Y TRAN-~
SITORIA HAS#A LA MUFRTE QUE DEPENDE EN GRAN MEDIDA DE LA ELIMI

NACION DE LA CAUSA PRIMARIA, YA SEA CON TRATAMIENTO MEDICO O -
QUIRURGICO.

CASI SIEMPRE EVOLUCIONA COMO INFLAMACION SUPERFICIAL EDEMATOSA

LA CUAL CAUSA MORBILIDAD BAJA POR SER AUTOLIMITANTE.

EN 8 A 15% DE LOS ENFERMOS LA PANCREATITIS AGUDA SIGUE UNA EVO-
LUCION NECROSANTE. ESTA FORMA PUEDE SER DE GRAVHDAD MODERADA PE

RO 2 MENUDO PROGRESA HASTA COMPLICACIONES LOCALES O SISTEMICAS-
QUF PUEDEN P WER EN PELIGRO LA VIDA, LA MORTALIDAD INTRAHOSPITA

LARI2 POR PANCREATITIS NECROSANTE HEMORRAGICA ES DE MAS DE 20%-
EL PROCESO INFLAMATORIO PANCREATICO EN MUCHAS OCASIONES CREA AL

CIRUJANO GRAVES DIFICULTADES DIAGNOSTICAS Y TERA PEUTICAS; CON-
TINUA SIENDO UNA ENTIDAD CLINICA POCO COMPRENDIDA DEBIDO FUNDA-

MENTALMENTE A LOS SIGUIENTES PUNTOS:
1. DIFICULTAD DE DEMOSTRAR SU PRESENCIA Y DE
FSTABLECER SU GRADO DE GRAVEDAD.
2. ELEVADA VAHIABILIDAD DE SU EVOLUCION.

3. DIFICULTAD EN MUCHAS OCASIONES DE ES?ABLECER
UNA CLARA DISTINCION ENTRE LOS FA (TORES Y --
CAUSANTES DE LA PANCREATITIS AGUDA.

LA EXA A DETERMINACION DE LA PRESENCIA Y EXTENSION DE LA INFLA

MACION PANCREATICA ES ESENCIAL PARA ES!/ABLECER UNA TERAPEUTICA-

ADECUADA Y DEFINIR EL PRONOSTICO EN BASE A LOS HALLAZGOS Y LA -



EVOLUCION DEL PADECIMIENTO.

ES IMPORTANTE DEFINIR EL MOMENTO ADECUADO PARA SOMETER AL PA- -

CIENTE A INTERVENCION QUIRURGICA, SIN IMPORTAR LA CAUSA DE LA -

PANCREATITIS, ESTO BASADO EN LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS, ANTES DE

QUE SE ESTABLEZCA LA TAN TEMIDA FALLA ORGANICA MULTIPLE.
POR LO TANTC AL APLICAR LA TERAPEUTICA NECESARIA PARA CADA TIPO-

DE PANCREATITIS (AGUDA EDEMATCSA, AGUDA NECROHEMORRAGICA) Y PAN-
CREATITIS CRONICA, REDUNDARA EN DISMINUCION DE LAS TASAS DE MOR-

BIMORTALIDAD TAN ELEVADAS EN ESTE PADECIMIENTO.



OBIETIVEOS

DETERMINAR EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA
SEA MEDICO O QUIRURGICO.

DFMOSTRAR QUE EL LAVADO PERITONEAL COMO MANEJO
HA DADO BUENOS RESULTADOS.

DETERMINAR EL MOMENTO QUE HA DE SER INTERVENI-
DO QUIRURGICAMENTE EL ENFFRMO CON PANCREATITIS
BIL IAR.

DEMOSTRAR QUE EN LA PRANCREATITIS NECROHEMORRA
GICA ES INDICACION PARA CIRUGIA.

DETERMINAR QUE LOS DRENAJES DUROS COMO TRATA--
MIENTO QUIRURGICO AUMENTAN LA MORBILSDAD.



RESUMEN

Trabajo prospectivo realizado en el Servicio de Cirugia --
Gral. del H. Gral. "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO", del ISSSTE de
la Ciudad de México D.F. de Marzo de 1988 a Noviembre de 1990.

Se estudiaron 20 pacientes con el Dr. de Pancreatitis - -
aguda; hecho esto por clinica, laboratorio y gabinete (Rx y --
Ultrasonografia) y los cuales fueron sometidos a tratamiento -

guirdrgico.

En relacidn al sexo Y edad, fueron 5 mujeres y 15 hombres

(correspondiendo el 25% de mujeres y 75% de hombres).

Con un rango de edad de 23 a 73 afnos con promedio de 48 -
afios.

Fl tiempo en que se llevo a cabo la cirugia oscilo entre
6 horas '+-7 dias con una moda de 4 dias.

Que representd el 40% ( 8 enfermos).

Los sintomas gue se presentaron fueron: dolor abdominal,-

fiebre, vémito, nduseas, distensidén abdominal e ictericia.

Se analizaron las siguientes variables: Biometria Hemdti-
ca, Quimica Sanguinea, Bilirrubinas, Electrolitos,Transamina-
sas, Amilasa sanguinea, Calcio sérico y Exdmen general de ori-

na.

A todos los enfermos se les tomaron placas de torax, abdo

men (pie y decibito), ultrasonografia de higado, vias biliares
y pancreas; fué realizada en 11 pacientes { 55% ).



Se sometieron a intervencidn quirdrgica 20 pacientes el -
100 % , todos con mds de 3 criterios de Ranson, encontrdndose-

en el transoperatorio, 9 pacientes ( 45% ), pancreatitis necro
hemordgica, 9 pacientes ( 45% ) pancreatitis adematosa, 1 pa-=

cYente con absceso pancredtico ( 5% ), 1 paciente con Pseudo--

gquiste pancredtico ( 5% ).

La etiologia aparente en 10 pacientes ( 50% ) fué Mitidsis
biliar, 9 pacientes ( 5% ) por alcoholismo, 1 paciente ( 5% ) -

Idiopatica.

De los 20 enfermos sometidos a intervencidn quirdrgica, -

fallecieron 7 pacientes que representan el ( 35% ).

NINGUNA DF ESTAS REINTERVENCIONES TUVO MORTAL IDAD.



SUMMARY

Prospective study performed in the "DR. DARIO FERNANDEZ-
FIERRO", General Hospital Departament of General Surgery of --

the INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL Y SERVICIOS PARA LOS TRABAJA
DORES DEL ESTADO in meXico City f''om March 1988 to November --
1990.

We've studied 20 patients with the diagnostic of Acute -
Edematous Pancreatitis on the base of Clinical, Laboratory and

special sudies (Ultrasonography and " X " Ray.0) all of them -
where treated surgically.

About sey:-and age, they where five females and fifteen -
males ( 25 Per cent females and 75 Per cent males).

Age randomized between 23-73 0ld with a media of 48 - --
Years old.

From the admitance to the hospital the lapse was € hours
to 7 days with a media of four days that represented 40 per --
cent (8 Patients).

Major symptoms where: Abdominal pain, Fever, Nausea, V6-
miting, Abdominal tenderness and Icterus.

Where analyzed the following points: red cell count, hema
tic biochemistry, bilirrubin, electrolytes, transaminases hema-
tic amylasa, seric calcium, and urianalysis.

To the all patients we ordered Chest, abdomen (two posi--
tions). X ray, Liver Ultrasonography (included biliary tract, -
and pancreas). to 11 patients.



We have Operated 20 patients, ¢$100 per cent).

All withmore than three or more Ramson criteria finding-
in the transurgical time nine patients (45%) Necrohaemorragic-
pancreatitis, nine patients (45%) Edematous pancreatitis, one-
patient with pancreatic abcess (5%), one patient with Pancreas
pseudocyst ( 5%).

The obvious etiology on ten patients (50%) where biliar-
litiasis, nine patients (5%) ethilycs, one patient (5%) idiopa
tic.

From those 20 operated died 7 patients that represents -
35%.

We reoperated three patients, none of wich died.



MATERIAL Y METODO

Se hace una revisidn de 20 enfermos los culles tlvieron --
como diagndéstico pancreatitis aguda y los cuales fueron someti-
dos a tratamiento quirﬁrgicoU de marzo de 1988 a noviembre de -
1990, en el servicio de Cirugia General del H.G. "Dr. Dario --
Ferndndez Fierro" del ISSSTE, en la ciudad de México, Distrito

Federal.

Se excluyeron todos los pacientes con diagndstico de pan--
creatitis aguda y cr8nica y los cuales no fueron intervenidos -

quiridrgiicamente! o que fallecieron antes del mismo.

 En relacidn con sexo {r-edad, fueron 5 mujeres y 15 hom——--
bres (correspondiendo el 25 % de mujeres y el 75 % hombres)!, -
con un rango de ecdad entre 23 y 73 afios, con promedio de 48 --

anos.

En todos los casos el diagndstico se establecid por cli---

nica, laboratorio y gabinete (Rayos X y Ultrasonografia).

Se estudiaron las siguientes variables clinicas: dolor ab-
dominal, fiebre, nduseas, vémito, distensidén abdominal e icte--

ricia (I).

Las variables de laboratorio fueron: biometria hemdtica, -
quimica sanguinea, bilirrubinas, electrolitos, transaminasas, --

amilasa sanguinea, calcio sérico y examen general de orina.
Los estudios de gabinete qgue se tomaron fueron tele de to-
rax, abdomen (pie y decibito), ultrasonografia de higado, vias_

biliares, y pdncreas (se realizé en 11 pacientes, 55 %).

Todos los pacientes que fueron llevados a guirdfano fueron



ESTA TESIS MO DEBE
SAUR BE ih mmigrecs

evaluados por clinica y por los criterios de Ranson ( 10 ).

Los procedimientos quirdrgicos variaron desde la aplica--

cidén de cateteres para lavado peritoneal, colocacidn de drena-

jes blandos y duros (tipo Saratoga), necrosectomia, yeyunosto-
mia y colecistectomia simple y/o con exploracidn de vias bilia

res y colocacidn de sonda en T.
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RESULTADOS

20 pacientes ( 100 % ) presentaron dolor abdominal y vdmito co
mo sintomas principales.

( 50% ndusea

15 pacientes ( 75%

6 pacientes ( 30%

( 45%

10 pacientes
distensidn abdominal

Ictericia

— o e e

9 pacientes Fiebre.

Dentro de las variables de laboratorio se encontrd:

12 pacientes ( 60% ), presentaron lellcocitosis por arriba
de 16,000, 17 ( 85% ) amilasemia entre 200 y 2400 U.S., 5 - - -
( 25% ) glucosas arriba de 250 mgrs, 7 (35% ) hiperbilirrubine--
mia 2 expensas de la directa, 6 { 30% ) elevacidn de transamina-
sas a expensas principalmente de la transaminasa glutamico pirud
vica, 5 ( 25% ) calcio sérico abajo de 8 mgrs, 13 ( 65% ) eleva
cidén de deshidrogenasa ldctica, 5 ( 25% ) hemoglobina por abajo

de 10 mgrs.

Radioldgicamente en 3 pacientes el 15% habia derrame - --
pleural derecho y en 1 ( 5% ) derrame pleural bilateral 13 --
( 65% ) asa centinela est!lvo presente, 11 ( 55% ) imagen de __
colon cortado, 1 ( 5% ) vesicllla biliar calcificada. La Ultra
sonografia demostrd en 6 ( 30% ) presencia de litiasis vesicu-
lar con pdncreas agrandado (En todos los casos demostrando gui
rirgicamente), y fue confirmado en 4 enfermos mds y a los cua-

les no se realizd ultrasonografia ( 20% ).

Se sometieron a intervencidn quirdrgica 20 pacientes el -
100 ¢ , 8 enfermos a las 6 hrs, posterior a su ingreso, 2 a los

2 dias, 4 a los 3 dias, 4 a los 5 dias, 2 a los 7 dias.
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Todos con mds de 3 criterios de Ranson, encontrdndose en-
el transoperatorioc, 9 pacientes 45% pancreatitis necrohemorrd-
gica, 9 el 45% pancreatitis adematosa, 1 con absceso pancredti
co 5%, 1 con pseudoguiste pancredtico 5%.

La étiologia aparente en 10 ( 50% ), fue litiasis biliar,
9 ( 45% ) por alcoholismo, 1 ( 5% ) Idiopdtica.

El tipo de cirugia realizada fue:

5 enfermos ( 25% ) se le realizd necrosectomia mds drenaje ti-
po Saratoga.

1 enfermo ( 5% ) drenaje tipo Saratoga unicamente.

enfermos ( 10% ) drenaje tipo Saratoga mds yeyunostomia.
enfermos ( 15% ) colecistectomia mds colocacidén de sonda en T.
enfermo ( 5% ) colecistectomia.

- w N

enfermos ( 15% ) colocacidén de cateter para lavado perito- -
neal.
3 enfermos ( 15% ) colecistectomia simple mds drenaje tipo Sa-
ratoga mis yeyunostomia.
1 énfermo ( 5% ) drenaje interno (cistoyeyunostomia con recons
truccidn de Y de Roux.
1 enfermo ( 5% )} drenaje e¥terno con colocacidén de drenaje - -
blando.

De los 20 enfermos sometidos a intervencidn quiridrgica fa

llecieron 7 pacientes gue representan el 35%.

Correspondiendo a pancreatitis necrohemorrdgica, 1 presen
to infarto agudo de miocardio, 1 inslificiencia renal aguda.

De éstos pacientes 3 de ellos se realizé reintervencidén -
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Un absceso intraabdominal, 1 por sepsis abdominal, 1 por dehis

cencia de yeyunostomia.

Los pacientes gue sobrevivieron presentaron algunas com--
plicaciones 7 de ellos ( 35% ). Las cuales fueron 3 pseudo- -
guiste pancredtico, 1 diabetes mellitus, 1 hidroneumotorax, 1-

absceso pancredtico, 1 absceso de cavidad abdominal.

Se reintervinieron 3 pac'lentes 1 por pseudoquiste pancrea
tico 1 absceso de cavidad abdominal. Ninguna de éstas reinter

venciones tuvo mortalidad.
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DISCUSION

Fn la mayoria de los pacientes, puede llegarse a un diag
néstico de certeza en base a una cuidadosa evaluacidn clinica-

de laboratorio y de radiologia; sin embargo una peguefia por- -
cidén de enfermos pueden cursar con enfermedades concomitantes-
gue no tengan relacidn con pancreatitis aguda y que requieran-
de tratamiento quirdrgico y gue constituya a dificultar el - -
ditagndstico. ( 1,12,17 ).

La terapia conservadora ha sido acompahada de una morbi-
lidad alta ( 3 ) por lo que las técnicas quirurgicasg han varia
do desde la simple colocacidn de Un cateter para WYavado perito

neal, hasta pancreatectomias total o subtotal.

(20,22,23 ).

La cirugia estd indicada cuando el tratamiento médico no

es efectivo y el paciente presenta alteraciones hemodindmicas-
gue van en aumento, poniendo en alto riesgo su vida ( 4 ).

Cuando se indica la cirugia y la realizacidn de la misma
hay una variedad de procedimientos quirdrgicos e se pueden -
realizar. E1 lavado peritoneal se ha puesto en boga en los --
dltimos 3 afios, con buenos resultados ( 20 ) este es realizado
por la insercidn de cateter para didlisis infraumbilicalmente-
por medio de minilaparotomia, con la aglicacidn de soluciones-
de dialisis isotdnicas con recambios cada hora por lo menos --
durante siete dfias ya que se ha visto gque usados durante menos
tiempo no tienen ninguna utilidad ( 20,19 ).
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En pacientes con enfermedad vesicular litidsica y reper
cusidén pancredtica la cirugia biliar temprana es el tratamien-

to de eleccidn ( 3,11,24 ), se sugiere realizarla antes de - -
48 hrs, ya que existen datos que establecen el concepto que el
alivio de la obstruccidn del conducto pancredtico, previene la

pancreatitis adematosa y la pancreatitis necrohemorrdgica - --
(24 ).

En caso de que pancreatitis sea adematosa la cirugia no
modifica la evolucidn del padecimiento, cuando es necrohemorrd

gica se puede reducir la mortalidad de 1% hasta un 5% con ciru

gia temprana. ( 17% ).

La pancreatitis necrohemorrdgica se presenta solo en un
10% de las pancreatitis biliares y, a diferencia de las alcohd
Yicas, su mortalidad es muy baja; por tltimo, ante una pancrea
titis grave y con alto riesgo de muerte es poco probable que -
la sola solucidn del factor primario modifigue una letalidad -
estrechamente relacionada a la magnitlld del proceso necrohemo-
rrdgico. Dicho en otros términos, cuando la pancreatitis es -
moderada la cirugir puede esperar; cuando es grave, la cirugia
debe contrarrestar o suprimir la repercusidn sistémica gue con
Cuce a la falla orgdnfca miltiple. En éstos casos graves, so-
lo el lavado peritoneal continuo o la pancreatectomia subtotal

distalll pueden evitar la muerte ( 19 ).

Cuando hay tejido necrdtico o infectado es indicacidén -
absoluta para cirugia, ya que tiene una alta mortalidad, drena
je de abscesos j/o amplia remocidén del tejido necrdtico peri--

pancredtico y retroperiteneal. ( 19,22,23 ).
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Los pseudoguistes se tratan con procedimientos cada vez-
mds conservadores, el drenaje percutdneo con la ayuda del ul--
trasonido y la tomografia computada adquiere mayor interés - -
( 20,22,23 ).

.
En las resecciones guirdrgicas amplias por pancreatitis,
debe efectlarse una firme evaluacidn de riesgo contra benefi--

cio.

La insuficiencia exdcrina y aun mds la endocrina, en en-
fermos alcohdlicos, con poca preocupacidn por el control insu-
linico son causa mayor de morbimortalidad despuéds de reseccio-

nes pancredticas. ( 19 ).

En nuestro estlldio se observa resultados compatibles con
los de la literatlira mundial, se confirma ademds la alta morta
lidad y morbilidad de este padecimiento, y se acentia la impor
tancia de llevar tempranamente a cirugia los pacientes que asi

lo reguieran ( 1,2,3,6,8,16 ).

Si no se operan los enfermos con pancreatitis necrohemo-

rrdgica la mortalidad es del 100%.

A dltimas fechas se le ha dado importancia a la presen--
cia de sepsis intrasbdominal como causa principal de mortali--
dad@ en enfermos con pancreatitis aguda, lo cual ya ha sido con
firmado ( 21 ).

En nuestro estudio se confirma lo antes e%puesto ﬁa sea-
por la patologia pancredtica per se, como por la presencia de-
drenajes duros (Tipo Saratoga), que aumentan el riesgo para la
produccidén de pseudoquisfes, abscesos o fOistulas pancredticas

por lo gue se recomienda el uso de drenajes blandos para evi--

tar éstas complicaciones ( 19,21,22 ).
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CORNCLUSIONES

1.-Los enfermos con pancreatitis aguda se deben operar cuando
el tratamiento médico no estid resolviendo el problema y el

deterioro va en aumento.

2.-El lavado peritoneal ha dado buenos resultados iniciando -

su usec durante las primeras 48 hrs. y por un minimo de - -
7 diss.

3.-Cuando la pancreatitis es causada por enfermedad litiasica

vesicular, el tratamiento de eleccidn es guiridrgico y de -
urgencia menos de 48 hrs.

4.-Cuando hay teijido necrético o infectado es indicacidn abso
luta para cirugia, drenaje de abscesos y/o amplia remocidn

del tejido gue se define en forma expontdnea como esfacelo.

5.-Evitar el uso de drenajes duros como tratamiento quirdrgi-
co dela pancreatitis aguda necrohemorrdgica, ya gue aumen-
ta la morbilidad.
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