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!l[5UMEll. 

TP.ATN·l!EllTO QU!RURGICO DE LA P1\llCREATITIS OILIAR. 

lCuando operar ? 

Dr. Antnnio Torres Treja. 

Ciru~11a G~ncral. 

Pos pi tal Ceritra l t:ortc tJe Caneen Lrac Ión N;ic i onil l de Petróleos MC!­

,d 1~anos. 

El pn~:-~nt,c Lr.1hújo aní1li1.i el resultado del ir.dm.~jo quirOrg.!_ 

ca tcmpr,:nn de la r .. mcreátitis de origen hiliar, contra la ciru-­

gía retrasaJ:1, .:s úccir pas~dc:~ t.1s 48 hor,1s iniciales. cuando lil -

hípC!rñmi l2sr::rr.i.-i lla remiti<lo, pero durunte el misr;io primer interna-­

miento hlJs;:itrilario. 

Se .-~visu;on los e.xpcdicntes Lit? 29 papcier.tcs con pancrcati­

tis <i·:: ori•Jc,1 biliar man~j,1JDS en el servicio d.:? Cir~.HJIJ General -­

del Ho:;p1tal Centr(jt llortc ele Con.:::cr;tr~ción tlaciont.Jl de Pe:nex, en 

la ciudad Cl-2 Mé.dco. [).F .• dd 1.'~. J0 l:'lcro ele 1988 c1l 1/o de junio 

tic 1990. )e· t?tcluyeron del C!stuC.10 ;-¡;-¡cientes con otras causas de--· 

pancreo1.it1s. ri dqucllo~ c11to~1111~~'l·.:'.;(•r:0mostr6 litiasis bi!iar. Se 

J1virlierori en 2 g1~upos. !;ru~·o I. donde lii cirug1a ~e realizó en fo.!: 

r:1,1 tcm¡)1 Jr1a (1.::n ~.:.:; r.:ri.-::cr,1:; 413 hor.-is). i;;cluy.:: 12 .?cci~ntcs. 

Grupo 11. dondP la cirugia 5(' retr.isó, que incluyo iJ 17 pacientes. 

Les \;ru¡::os fuero1 sirn1J;ires en cuanto el gt'<Hfo de riesgo, ya 
q1ie el r.1r·omt.:Ji(I ele ed<ltl fué 1¡5_r, anJs r1arc1 el 9rupo l y uc 50.2 -­

iiños p;n-,1 el gruro ! ! . lgu.il1r.C!nte. el 50'.t d1? los pacientes di::l gru­

po I tuvieron cnfcn.1cdJdcs asocie.das, contra el tl7 .05~~ de los casos 
~i:t Qrupo II. La media de amilac;as s&ricas y uri11,1ria fué de---;..-.:. 

i20.?:.ll5 U/J y 4127.09 U/l .• respectivamente, para el segundo, fina! 
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mente los criterios de Ranson fueron 2.91 para cada paciente del -­
grupo 1 y de 2. 64 para el grupo 1 l. 

A todos los pacientes se les efectuó Ul trasonograf!a de las 

vlas billares y pancreas, as! como determinación de la amllasa sérl 

ca y urinaria. rea 1 i zandose el d iagnósti ce correcto preoperatorio 

en 28, de los 29 pacientes, solo uno se diagnóstico durante la lap~ 

ratomla. 

De los 12 pacientes del grupo l requirieron 21 operaciones en 

total. es decir, 1.7 ciruglas por paciente, debido a que dos de 

el los fueron intervenidos 4 y 5 ocaciones respectivamente. En el -

grupo 11 no hubo reintervenciones. El manejo inicial para los pa--­

cientes de ambos grupos fué colecistectomla, exploración radiológi­

ca o armada de las vtas biliares y colocación de sonda 11 T11
, en la -

mayorfa de los casos, se demostraron cálculos enclavados en la amp.2. 
lla de Vater en 3 pacientes del grupo l y en 4 del grupo 11. La es­

tancia hospitalaria promedio fué de 11.25 dlas para el grupo l y -­

para el grupo 11. La mayorla fué de 33.3% contra el 17.64% para los 

grupos 1 y 11 respectivamente, y la mortalidad fué de 16.6 (2 de -­
los casos) para el grupo l y del 5.8% { 1 de los 17 casos) del grupo 

11. 

Concluimos que el manejo quirúrgico de la pancreatitis de orl 
gen biliar debe ser real izado durante el mismo internamiento hospi­

talario, pero debe ser retrasado hasta que hayan transcurrido 48 -

horas, iniciales, tiempo en que se deberfo de manejarse los proble­

mas médicos del paciente, mejorar sus condiciones generales y remi­

tir la hlperaml lasemla. 



1NTRODUCC1 Otl: 

El término pancreatitls se usa para describir una inflamaciOn 

pancreática cuya evolución el lnica puede variar de los sintomas -­
crónicos leves durante muchos aiios. al deterioro rtipido y la muer­
te en el lapso de pocas horas o ellas: ruede tener causas muy diver:. 
sas y alteraciones anatomopatolOgicas que var!an desde el simple -­

edema hasta la necrosis. 

En los últimos 400 años, se ha descrito en la literatura méd.!_ 

ca ejemplos de la inflamación pancreática, pero éste problema se -­

consideró extremadamente raro /1asta fines del siglo XIX. En 1889 Re­
ginal Fitz, reunió 17 casos de "Pancreatitis hemorrAgica 11

, 21 casos 
de 11 Pancreatitis supurativa" y 15 casos de 11 Pancreatitis gangrenosa 11 

llevó a cabo un análisis detallado de la información cl!nica y anat!?_ 

mopatológica disponible. 

Casi todos estos pacientes se diagnósticaron basa·ndose en ha--
1 lazgos de necropsia, pero se proporcionó una descripción valiosa de 

la evolución de la pancreatitis aguda mortaL Desde esta revisión el­
uso más amp! lo de laparatom!a exploradora diagnóstica y la lntro---­

ducclón de las mediciones de las concentraciones ami lasa sérica y -

urinaria, han permitido el diagnóstico mAs frecuente de la pancrea-­
titis, estudiar las formas no mortales de esta enfermedad. La pan--­

creatitis ya no se considera rara, si no por el contrario tiende a -

ser más frecuente. Su tratamiento cl!nico es aún motivo de contro-­

versia a pesar de los estudios de las dos últimas décadas. 

Esta bien establecido que la enfermedad calculosa del tracto -
bi 1 !ar es una de las causas de pancreatitis aguda y que la corrección 



quirúrgica de la enfermedad raramente va seguida de recurrencia de -

la pancreatitis. En nuestro medio la pancreatitis de origen biliar -

sigue siendo la más frecuente en un 751 seguida de la ingesta abun-­

dante de bebidas alcohólicas y a.1 imentos. 

Otras causas de pancreatitis son la hiperlipidemias, úlcera -

péptica, pancreatítis postoperatoria, colangiograffa endoscópica re­

trógrada , drogas (tlacidas, esteroides), hipercalcemia, infecciones 

virales, v~neno rJe escorpión, factores hereditarios, etc. 

Existen controversias en cuanto al manejo de la pancreatitis -

biliar; cuándo realizar manejo quirúrgico y qué operación efectuar. 

En el pasado se recomendaba que la intervención quirúrgica para la -

correción de la colelitiasis se realizarA después de un periodo de 6 

semanas a 3 meses, pasado el episodio de la pancreatitis, significa~ 

do un riesgo de recurrencias de la enfermedad en un 25'.t a 63t. En -

los pasados 15 años se optó por el manejo Quirúrgico temprano. 

Dadas las experiencias sufridas antes, este manejo se llevó a c~ 

bo con el fin de 1 imitar la severidad de la inflamación pancreática 

o Ja extensión de la patogénesis o de sus complicaciones. Estos pro­

cedimientos fueron: drenaje pancreático, resección pancreática o de­

bridación, procedimientos biliares, lavado peritoneal y drenaje del 

conducto torAcico, obteniéndose con estos procedimientos una morbi-­

mortalidad operatoria alta. 

Actualmente se propone como la mejor opción terapéutica, el m~ 

nejo quirúrgico ni tan temprano ni tan tardío como las opciones an­

teriores, si no que durante el mismo internamiento se lleve a cabo -

la intervención quirúrgica en forma semielectiva. 
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OBJETIVO PRIMARIO: 

Establecer cu~l es el momento m~s oportuno para interrumpir la 
patogénla de la pancreatitis billar mediante el acto Quirúrgico. 

OBJETIVO SECUNDARIO: 

Demostrar que el tratamiento médico de primera Instancia. has­
ta lograr la remisi6n del cuadro agudo, posteriormente interrumpir -
qulrúrgicamente el factor causal (Coiecistoiltiasis o Coledocolitia­
sis), durante el mismo internamiento, es la mejor opci6n terapéutica 
disminuyendo as! la morbi-mortal !dad; logrando disminuci6n de costos 

de tratamiento por internamien:lo debidos a recurrencias de la pan--­
creati tis. 

Unificando criterios de manejo entre los cirujanos de nuestro -
Hospital. 



MATERIAL: 

En el servicio de Cirugía Gt>neral del Hospital Central Nor­

te de Conceritrac16n Nacional de Petróleos Mexicanos, en JJ Ciudad 

de México, Distrito Federal se revisJron los expedientes de 29 

pacientes consecutivos que presentaron puncreuti tis originada por -

litiasis vesicular y/o de las vlas biliares y que fueron sometidos 

a cirugfa, en el periodo comprend1jo del l/o de enero de 1988 a 1/o 

de junio de 1990. es decir durante 30 meses. 

Se excluyeron del e:;tud;o aquel los pacientes con pancreatitis 

de otra etiologfa, o aquellos en Jos que no se demostró litiusis bi­

liar. durante Ja cirugfa, se descurtaron igualmente los pacientes, 

cuyo seguimiento no pudo lle~·arse a cabo, en forma adecuada. 

Se trataron de 23 pacientes del sexo femenino y 6 del sexo ma! 

culino (figural),-:uyas edades iban de 19 a 87 años, con una media -

de 48.4 años y una mediana de 46 años,(figura 2). 
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ME TODO: 

Se trató de un estudio retrospectivo, observacional, comparati­

vo y transversal. El an~lisis estadlstico se realizó mediante la T. 

de Student. con ayuda de una computadora tipo PC-CACHE VERSION - -
4.3 640 kb y el paquete estad!stico SPSS. 

Los pacientes fueron captados por primera vez, en la sala de ur. 

genclas de nuestro hospital, donde mediante datos cllnlcos, de labo­
ratorio y gabinete se estableció el diagnóstico de pancreatltis de -

etiolog!a billar, en los 28 de Jos 29 pacientes (96.5%). Una vez re~ 

.!izado el internamiento hospitalario fueron establecidos los crlte-­

rios prónostlcos de Ranson y manejados de acuerdo al criterio del cJ.. 
rujano en turno y a la severidad del cuadro de la pancreatltis, unos 

en forma conservadora (cirugfa semielectiva) y otros de manera m~s -
agresiva (cirug!a temprana). 

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a la forma 
en que fueron manejados (figura 3). En el grupo 1, fueron pacientes 
que se operaron en forma agresiva, es decir mediante cirugfa dentro 
de las primeras 48 horas, de su ingreso, en este grupo se incluyeron 

12 pacientes, 41.3%; de estos, 8 casos del sexo femenino y 4 del se­
xo masculino (figura 4). El grupo 11. fué manejado quirúrglcamente -
en forma tardla, es decir Jos pacientes fueron manejados médicamente 

de primera instancia con medidas conservadoras hasta lograr el con-­

trol de las enfermedades asociadas, y mejorar sus condiciones gener~ 

les, una vez lograda la remisión del cuadro pancreático por cl!nica 

y por laboratorio (figura 5). El acto quirúrgico se llevó a cabo en 

forma semielectiva pasadas las 48 horas de su ingreso, este grupo -

incluyó 17 pacientes 58.6% de Ja serie. 
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El diagnóstico se realizó mediante cl!nica, laboratorio y gabi­

nete, el cuadro el fnico fué dolor en epigastrio en 20 casos, mesoga~. 

trio en 6, hipocondrio derecho en 6, difuso en 1 y en hipogastrio -­

otro, hubo náuseas en 14 pacientes, vómito en 17, sfndrome ictérico 

en 10 pacientes, sólo un caso presentó fiebre, las pruebas de labor! 

torio realizadas incluyeron; análisis de rutina, biometria hemática, 

quimtca sangufnea y general de orina, pruebas de coagulación y prue-­

ba de Elisa (VJH), en todos los pacientes. 

Además se realizaron detenninaciónes de amilasa sérica y urina-­

ria seriadas, en los 29 pacientes, igualmente determinaciones de --­

pruebas funcionales hep~ticas y gasometr[a arterial, los examenes de 

gabinete fueron: Ultrosonograffa hepatobiliar en los 29 pacientes y 

Tomograf1a axial de abdomen en 2 casos, finalmente se realizó lapara­

tomla diagnóstica en un caso, Tabla I. 

Las medidas primarias de manejo en nuestro servicio son; ayuno 

reposición de liquidas y electrólitos, succión nasogastrica, aplica­
ción de antibióticos en algunos casos, control del equilibrio Acido­

base y valoración integral del paciente; cardiológica, renal, respi­

ratorio y hepHica. 

Las operaciones realizadas mas frecuentes fueron: colecistect~ 

m!a en 28 pacientes, exploración de v!as biliares en 17, coiedocos­
tom[a por sonda 11 P 1 en todos el los, otros métodos menos frecuentes 

fueron: colangiografla transoperatoria, necrosectomta. drenaje con -

lavado de abscesos de diferentes localizaciones, la pancreatectom[a 

subtota 1 , etc. 

Una vez real izada la cirug!a y de acuerdo a la severidad de la 
pancreatitis (Tabla JI), y al deterioro de las condiciones del pa-­
c!ente, una vez establecido el pronóstico mediante los parAmetros de 
Ranson se valoró la instalación de medidas de apoyo como fué: Nutri­

ción parenteral y el manejo intensivo por la Unidad de Cuidados In-­

tensivos. 
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RESULTADOS: 

Como se señaló en el grupo I se l lev6 a cabo la cirugia tempra­
na. en las primeras 48 horas de su ingreso e incluy6 a 12 pacientes 

de los 29; de estos 4 masculinos y 8 femeninos, con edades de 28 a -
76 a~os, con una media de 45.4 años. Los criterios de Ranson para -

este grupo fueron de : 2.91 ~ 2.05, la ami lasa sérica fué de 

1203.45 U/l y la amllasa urinaria de 4127.09 U/l por paciente. 

Se presentaron enfennedad asociadas en 6 de estos 12 pacientes 

(50%), las cuales fueron: hipertensión arterial sistémica en 4, - -

enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 2, obesidad en 2, dlabe-­

tes mellitus. litiasis renal. hep~titis crónica en uno respectivame!!. 

te. 

El grupo 11, es decir el de aquellos pacientes operados en el -

mismo Internamiento pero pasadas las 48 horas Iniciales, consistió -
de 17 pacientes, 15 femeninos y 2 masculinos, con edades de 19 a 87 
anos, con media de 50.2 anos. Los criterios de Ranson fueron 2.69 !: 
1.02; la amllasa sérlca promedio de 1721.41 U/l por paciente y -

la amllasa urinaria fue de 7101 U/l. 

En este grupo presentaron enfermedades asociadas 8 de los 17 -
casos es decir el 47.05%, siendo las principales; hipertensión ar-­

terial sistémica en 4, enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 3, 

cardlopatíA arterioesclerosa en 3, cardiopatla isquémlca en 2, blo-­

queo A-V en 2, diabetes mellitus. bocio multlnodular, enfermedad ne.Q_ 
plAslca, slndrome extraplramidal en un caso, respectivamente. 

Para establecer que ambos grupos fueron comparativos, se esta­

bleció la valoración integral de la edad, enfermedades asociadas, -
criterios de Ranson, (figura 6) amilasa sérica (figura 7) y urinaria 

(figura 8). no encontrando di ferenc las estad! stlcamente slgni ficati­

va para estos valores en ambos grupos, Tabla lll. 
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En lo que respecta a las operaciones realizadas, para el gru­

po I: fueron colecistectomla en 11 pucientes, necrosectomtas en 8.­

e.q,loración armJda de l.J vfJ bilt·Jr en 8. drt~n,1je y L:ivac;::i relrope­

ritoneal en 3, drenaje subfrénico en 2, colung1ografla transc1stica 

pancreatectomia subtotal. esplenectomfa. drenaje de absceso pancre~ 

tico, cierre primario de colon y colostomla en un caso respectiva-­

mente. 

Para el grupo ll: las operaciones fueron, colecistectomtas en 

17 pacientes. exploración armada de las vfris biliares en 9 (52.9i) 

con coledocostomfas son sond11 "Tº, Tabla IV. 

Otros procedim1entos fueron: Colangiografia transcistica y -

drenaje e irrigación relroperitoneal en 2 casos respectivamente. v~ 

gotomfJ con piloroplastia y drenaje de absceso subhep~tico en un e~ 

so respectivamente. 

De los 12 pacientes del grupo I: Dos tuvieron que ser reinter. 

venidos, con una tasa de reintervención 16.6%, el primer paciente -

tuvo una pancreatitis necrótico-hemorráglca en el 90% del páncreas 

y 5 signos prónosticos de Ranson, desarrolló absceso perlpancreatl­

co y subfrénlco con perforación del colon y sépsls abdominal, pre-­

sentó falla org~nica múltiple, por insuficiencia cardiaca, renal, -

respiratoria y hepética, falleciendo en choque séptico, el 16avo., 

dla de postoperatorio. 

El otro paciente presentó Igualmente pancreatitis necrótico­

hemorrágira en el 100% del páncreas, con 7 criterios de Ranson, des-­

pués de operado desarrolló fistula biliar, absceso subfrénlco, pos" 

terlormente perforación del colon, slndrome re>piratorio pulmonar -
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del adulto, falla orgAnica múltiple, con insuficiencia renal, t•r­

dlaca, respiratoria y hepAtica, falleciendo en choque séptico ai---
45 avo dla de postoperatorio. 

De los 17 pacientes del grupo 11 ninguno tuvo que ser interve-­

nido por lo que la tasa de reintervención fué 0%, Tabla V. La esta~ 

cia hospitalaria fué de 11.25 por paciente del grupo i y de 11.7 -­

dlas para el grupo i !. 

En el grupo l; 4 pacientes se complicaron con una tasa de mor­
bilidad de 33.3$ y come se señaló, 2 de ellos fallecieron con una -

mcrtalidad de 16.6$. Dei grupo II se complicaron 3, con morbilidad 

de 17 .64%, uno de el los fa! leció por lo que la tasa de mortal !dad -
fué de 5.8 %, Tabla VI y figura 9 y 10. 

En las Tablas VII y VIII. se señalan las complicaciones que -­

presentaron cada uno de tos pacientes 1 y 2, respectivamente sena-­

landa el tipo de pancreati ti s que tuvieron y el número de factores 

pronósticos de Ranson que reunió cada paciente en particular. 

Los diagnósticos finales demuestran en la Tabla IX, como se -

puede observar, un mayor número de formas graves entre los pacien-­
tes del grupo I, pero el anAlisis estadlstico no reveló diferencia 
entre ambos grupos. 

En cuanto a la extensión del daño pancreático en el grupo J; 

se localizó exclusivamente en 6 pacientes, cabeza y cuerpo en 2 -­

pacientes y toda la extensión en 4 casos. En el grupo 11, la pan-­

creatitis se localizó en la cabeza en 2 casos, cabeza y cuerpo en 

2 y en toda su extensión en 3, Tabla X. Tampoco hubo diferencia est~ 

dlsticamente significativa en ambos grupos comparativos. 
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O!SCUS!ON 

El tratamiento de la pancreatitis de origen biliar continúa 

siendo controversia! hasta Ja fecha. En general. las medidas quirú.!:_. 

gicas establecidas para los pacientes can pancreatitJs de cualquier 

et iologt a obedecen a diferentes propos i tos, ta 1 es como establecer -

el diagnóstico, aminorar la pancreatitis, corregir las complicacio­

nes y prevenir un nuevo episodio de pancreatttis (21). 

Es conocido que entre los pacientes no alcohól ices que desarr.Q_ 

llan pancreatitis aguda, entre el 60J y 65'.t tienen litiásis biliar 

(2.3' 19). 

Esta asociación entre enfermedad liti<'i!ica de Ja vla biliar -

y pancreatitis aguda, fué reconocida desde 1901 por Opie en su re-­

porte cl:ísico en donde describe dos pacientes que habfan fallecido 

por pancreat1tis aguda y que en la necropsia se encontraron 1 itos -

impactados en el coJedoco distal. Reportes más recientes, entre los 

cuales destacan los de Acosta y colaboradores, señalan el ha! Iazgo 

de 1 i tos enclavados en la ampula de Vater en el 72% de los casos 

de pancreatitis aguda.al momento de la cirug!a (1,2). 

Igualmente, son interesantes los trabajos de Kel !y y colabora­

dores, en donde establece entre 172 pacientes, un grupo de 134 ca-­

sos que fueron operados durante la admisión hospitalaria inicial, -

pero hasta que la pancreatitis dió muestras de remisión, habiendo -

encontrado en el estudio de las heces fecales del 86% de ellos, los 

lites que habfan migrado al Intestino, por sólo un 5% de los casos 

en que Jos I itas continuaron impactados en la ampolla de Vater, al 

momento de la cirug!e (12,13,14). 
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Respecto a la manera en que los litas en la5 vias biliares -

pueden desencJdenar un claque agudo de pancreatitis se han establ~ 

cido diferentes teortas que no hiJn_ poJldo ser cor1firmadas en su tQ_ 

talidad. 

Sin embargo, la obstrucción del dueto pancreótico, y la hipe.r:_ 

tensión consecuente a este nnel ha sido denominador común en los -

modelos experimentales de ¡::ancreatitis. AdemAs, se ha pmHdo demos-­

trar que la activación intra-acinur de enlimas digestivas juega un -

papel importante en las fases tempranas de 1a enfermedad. Igualmen-­

te el reflujo <iuodeno-pancre11tico, a lraves de un esfinter de Oddi 

incompetente, es otra de las teorlas que no han podido ser comprob! 

das. pero que se menciona con mayor frecuencia en la literatura. 

A la luz de todos los hechos comentados previamente parece ra­

zonable establecer que la conducta quirúrgica debe ser el manejo -

definitivo del ataque de pancreatitis. 

En estas condiciones el siguiente paso consiste en resolver -

las dos grandes interrogantes en el manejo qulrOrgico de la ·pancre!!_ 
titis aguda de origen biliar lCuándo será el momento mas adecuado -

para operar?. As! como también: lCuál tipo de cirugla realizar?. 

La respuesta a la primera interrogante es el motivo del pre-­
sente trabajo, por lo que anal izaremos las tres opciones prlnc!--­

pales. La primera de ellas consiste en real izar una clrugla tempr!!_ 

na, cuyo valor principal en la pancreatitis aguda de origen biliar 

ha consistido en interrumpir la patogénesis, y a traves de esto, l.!. 
mitar la severidad del ataque y prevenir las compl!caciores, sin mba!:, 
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ge actualmente se e.cepta, que la gran mayorla de los 1 itas de las -

vlas biliares pasan espontaneamente a duodeno antes de tres dlas, -

autolimitandose el daílo, hecho corroborado por la evidencia de que 

solo menos del 10% de la pancreatitis aguda, son necro-hemorr[lgica, 

adem[ls aún queda por resolver la interrogante de si una pancreatitís 

edematosa es el predul io de una necro-hemorragic.3, si no es manejada 

adecuadamente. 

En este contexto. actualmente se acepta una cirugfa temprana 

btlsicamente para las formas severas de pancreatitis aguda, necroti­

zante o hemorragica ( 16). 

La segunda opción intentada en el pasado consistla por el ca~ 

trario, en una cirug1a retrasada. En el paciente una vez recuperado 

del episodio agudo era egresado para rei11 izar una colecistectomia 
programada ulteriormente. Esta opción histOricamente a fracasado a!!_ 

te el hecho de que la posibilidad de presentarse una recurrencia ª.!!. 
tes de la cirugla programada ho sido tanto como del 25 ,11 63 % - -

( 13,21). 

Con estos razonamientos, nos ha parecido la mejor y m~s inte­

resante opción, aquel la que consiste en real izar una cirugia duran­

te la admisión inicial, en efecto, pero realizando la operación una 
vez lograda Ja remisión del cuadro agudo y la estabilización del 

·paciente tanto el lnlcamente como por laboratorio. 

A este respecto existen experiencias de diversos autores fun­

damentadas en el hecho de que Jos pacientes pueden manejarse en far. 

ma conservadora, mediante ayuno, succión nasog~strica, reposición -
J!quidos, y eléctroiitos, control del equilibrio ácido-básico y ma-
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nejo de las enfermedades asociadas cuando existen. En tanto esto -

ocurre, los litas pueden migrar espont()neamente hacia el intestino 

y ser recuperados en 1 as heces en on al to porcentaje. Al desbloquear. 

se la vla biliar se .. divia lJ presión en el dueto pancrecHico, lim.!_ 

tarrose el daño,oDteniendose generalmente la mejorfa clfnfca del pa­

ciente y la ri::misión de las isoenzimas sin necesidad de una opera-­

ctón urgente, en la mayor fa rte los casos. Posteriormente, pasados -

de tres a diez dlas según el paciente del que se trate y Ja respue~ 
ta obtenida, ya puerle efectuarse una Cirugfa m(is se~ura semielecti­

va antes de que el paciente egrese del hospital con la finalidad de 

evitar una recurrencia, real izando colecistectomfa y cuando se re-­

quiere, exploración armada de las vfas billares. Recomendamos la 
exploración radi oJóg i ca transoperatori a como una rutina. 

Los resultados obtenidos en nuestra serie asi como los señal!_ 

dos en experiencias previas ( 12.24,25,26,27), nos confirman que es­

ta conducta es la tendencia mas recomendable en nuestro momento. 
por lo que nos parece que Ja controversla en cuanto al factor tiem­

po en el manejo quirúrgico de la pancreatitis biliar se ha ido des-. 
pejando. 

Faltarla solamente resolver si esta indicado retrasar una cf­
rugla de urgencia cuando se trata de formas graves de pancreatitis; 

necrotlzante o hemorragtca. A este respecto, en nuestra serie se -­

presentaron tres de estos casos dos de ellos, manejados con ciru--­
g!a temprana fa! lecieron, miemtras que el paciente operado en forma 

retardada evolucionó hasta recuperarse. 

Sin embargo, san pocas tres casos y na pueden utilizarse para 

sacar conclusiones y resolver esta interrogante. Nuestra impresión 
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es que, ante la magnitud de cuadros tan severos roe o es lo que ha po­

dido hacerse para abJtir la elevc:da morbi-mort<:ilidad que origina y 

que. por el momento no es motivo d.e este trabajo. Oasta sefíalar las -

expertenci-ls negativas que en el sentido de una operación temprana -

han reportado autores como Kel ly y Mac Carthy, en este sentido la -

pregunta aún esta por ser contestada. 
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CONCLUSJ ot4ES: 

La pancreatitls ocasionada por litiasis del árbol billar pue­

de ser resuelta Qui 1·úrgicamente dUrante el mismo primer internamie.!!. 
to hospitalario. 

Los pacientes operados dentro de 1 as primeras 48 horas de su 
ingreso. presentaron mayor morbi 1 idad y mortalidad que los opera-­

dos mas tard!amente, aunque el an.\lisis estad!stico no reveló dlfe" 
rencias entre los dos grupos. 

Por lo tanto, no existe evidencia de que Jos pacientes con -­

pancreatitis de origen biliar tengan que ser operados urgentemente. 

El retrasar la cirug[a hasta que las manifestaciones cllnicas 

y de laboratorio de la pancreatltis hubieron remitido, no aumentó -

el promedio de estancia hospitalaria, comparandolo con los paclen-­

tes operados mtis tempranamente. 

Recomendadmos operar a los pacientes con pancreatitls de ar.!_ 
gen biliar, sólo hasta que el cuadro agudo de muestras de remisión 
ya que el resultado final no se a! tera y s! en cambio, permite ma­

nejar las enfermedades asociadas, si las hay y mejorar las condl-­

ciones generales del paciente. 
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