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RESUMEN

TRATAMIEHTO QUIRURGICH DE LA PANCREATITIS BILIAR.

iCuando operar ?

Dr. Antonio Torres Trejo.
Cirugla Gemeral.

Hospital Central Norte de Concentraci6n MNacianal de Petrdleos fo-
xicanos.

El presente Lrabajo analiza el resultade del mencjo quirdrgi
€0  tempreno de la pancreatitis de origen biliar, contra la ciru--
gia ratrasada, s decir pasedas las 48 horas iniciales, cuando la -
hiperamilaseria ha remitido, perc Jurante el mismo primer interna--
miento hospitalario,

Se revisaron los expedientes de 20 papcientes con pancreati-
tis do origea biliar manaialos en cl servicio de Cirugia General --
del  Hospital Central Morte de Concentracidm Nacional de Pemex, en
la ciudad d= Maxico, U.F., del 170 de enero de 1988 al 1/o de junio
de 1990. Se ercluyeron del estydic pacientes con otras causas de ---
pancreatitis, o aquellos entosauengsedomostrd litiasis biliar. Se
dividieron en 2 grupos. Grupo 1. donde la cirugfa ce realizé en for
ma temprana (en Yoo primeras &8 horas), incluys 12 nacliontes,

Grupo 11. donde la cirugia sc retrasé, que incluyo a 17 pacientes.

Les grupos fuarcn similares en cuanto ol grado de riesgo, ya
qre el pramedic de edad fue 45,4 anos para el arupo 1 y e 5.2 --
afivs para el grupo 11, lgualmente. el 50% de los pacientes del gru-
ac I tuvieron enfermedades asaciadas, contra el 47.058% dc los casos
del arupo 11, La media de amilasas séricas y urinaria fué de ---=-2
1205.45 U/ y M27.09 /1., respectivamente, para el segundo, fina

|-



mente los criterios de Ranson fueron 2.91 para cada paciente del --
grupo 1 y de 2.64 para el grupo II.

A todos los paclentes se les efectud Ultrasonografia de las
vias biliares y péncreas, as{ como determinacién de la amilasa séri
ca y urinaria, realizandose el diagnéstico correcto preoperatorio
en 2B, de los 29 pacientes, solo unc se diagnbéstico durante la lapa
ratomfa.

De los 12 pacientes del grupo 1 requirieron 21 operaciones en
total, es decir, 1.7 cirugfas por paciente, debido a que dos de --
ellos fueron intervenidos 4 y 5 ocaciones respectivamente. En el -
grupo LI no hubo reintervenciones. El manejo inicial para los pa---
cientes de ambos grupes fué colecistectomia, exploracién radioldgi-
ca o armada de las vias biliares y colocacién de sonda "T", en la -
mayorfa de los casos, se demostraron cdlcules enclavados en 1a ampo
lia de Vater en 3 pacientes del grupo I y en 4 del grupo Il. La es-
tancia hospitalaria promedio fué de 11.25 dias para el grupo I y --
para el grupo [I. ta mayorfa fué de 33.3% contra el 17.64% para los
grupos I y Il respectivamente, y la mortalidad fué de 16.6 (2 de --
los casos) para el grupo ! y del 5.8% {1 de los 17 casos) del grupo
II.

Concluimos que el manejo quirdrgico de la pancreatitis de ori
gen biliar debe ser realizade durante el mismo interpamiento hospi-
tatario, pero debe ser retrasado hasta que hayan transcurrido 48 -
horas, iniciales, tiempo en que se deberén de manejarse los proble-
mas médicos del paciente, mejorar sus condiciones generales y remi-~
tir la hiperamilasemia.



INTRODUCCION:

El término pancreatitis se usa para describir una inflamaclon
pancredtica cuya evolucién clinica puede variar de los sintomas --
crénicos leves durante muchos afes, al deterioro rapido y la muer-
te en el lapso de pocas horas o dias: puede tener causas muy diver
sas y alteraciones anatomopatolfgicas que varian desde el simple --
edema hasta la necrosis.

En los Gltimos 400 aftos, se ha descrito en la literatura médi
ca ejemplos de la inflamaci6n pancredtica, pero éste problema se --
considerd extremadamente raro hasta fines del siglo XIX. En 1889 Re-
ginal Fitz, reunid 17 casos de "Pancreatitis hemorrégica", 21 casos
de "Pancreatitis supurativa" y 15 casos de "Pancreatitis gangrenosa"
llevé a cabo un andlisis detallado de la informacién clinica y anato
mopatolégica disponible.

Casi todos estos pacientes se diagn6sticaron basandose en ha--
liazgos de necropsia, pero se proporciond una descripcibn valiosa de
la evolucién de la pancreatitis aguda mortal. Desde esta revisién el-
uso mds amplio de laparatomia exploradora diagnfstica y la intro----
duccidn de las mediciones de las concentraciones amilasa séricay -
urinaria, han permitido el diagn6stico mds 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 contraric tiende a -
ser mas frecuente. Su tratamiento cli{nico es aGn motivo de contro--
versia a pesar de los estudios de las dos Gltimas décadas.

Esta bien establecido que la enfermedad calculosa del tracto -
biliar es una de las causas de pancreatitis aguda y que la correccion



quirdrgica de la enfermedad raramente va sequida de recurrencia de -
ia pancreatitis. En nuestro medio la pancreatitis de origen biliar -
sigue siende la mds frecuente en un 75% seguida de la ingesta abun--
dante de bebidas alcohGlicas y alimentos.

Otras causas de pancreatitis son la hiperlipidemias, llcera -~
péptica, pancreatitis postoperatoria, colangiograffa endoscdpica re~
trograda , drogas {tiacidas, esteroides), hipercalcemia, infecciones
virales, véneno de escorpion, factores hereditarios, etc.

Existen controversias en cuanto al manejo de la pancreatitis -
biliar; cuando realizar manejo quirGrgico y qué operacion efectuar.
En el pasado se recomendaba que la intervencion quirGrgica para la -
correci6n de la colelitiasis se realizard después de un periodo de 6
semanas a 3 meses, pasado el episodio de la pancreatitis, significan
do un riesgo de recurrencias de la enfermedad en un 25% a 63%. En -
los pasados 15 afios se optd por el manejo quirdrgico temprano.

Dadas las experiencias sufridas antes, este manejose llevb a ca
bo con el fin de limitar la severidad de la inflamacion pancredtica
o la extensién de la patogénesis o de sus complicaciones. Estos pro-
cedimientos fueron: drenaje pancreatico, reseccién pancredtica o de-
bridacién, procedimientos biliares, lavado peritoneal y drenaje del
conducto tordcico, obteniéndose con estos procedimientos ura morbi--
mortalidad operatoria alta.

Actualmente se propone como la mejor opcion terapéutica, el ma
nejo quirGrgico ni tan temprano ni tan tardio como las opciones an-
teriores, si no que durante el mismo internamiento se lleve a cabo -
la intervenci6n quirtrgica en forma semielectiva.



OBJETIVO PRIMARIO:

Estabiecer cudl es el momento m&s oportuno para interrumpir la
patogénia de la pancreatitis biliar mediante el acto quirtrgico.

0BJETIVO SECUNDARLO:

Demostrar que el tratamiento médico de primera instancia, has-
ta lograr la remisi6n del cuadro agudo, posteriormente interrumpir -
quirtrgicamente el factor causal {Colecistolitiasis o Coledocolitia-
sis), durante el mismo internamientc, es la mejor opcibn terapéutica
disminuyendo asi 1a morbi-mortalidad; logrando disminuci6n de costos
de tratamiento por internamienlo debidos a recurrencias de la pan---
creatitis.

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

En el servicio de Cirugfa General del Hospital Central Nor-
te de Concentracién Nacional de Potrdleos Mexicanos, en la Ciudad -
de México, Distrito Federal se revisaron los expedientes de 29 -
pacientes consecutivos que presentaron pancreatitis originada por -
litiasis vesicular y/o de las vias biliares y que fueron sometidos
a cirugfa, en el periodo comprendido del 1/o de enero de 1988 a 1/o
de jumio de 1990, es decir durante 30 meses.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con pancreatitis
de otra etiologia. o aquellos en los que no se demostrd litiasis bi-
liar. durante la cirugfa, se descartaron igualmente los pacientes, -
cuyo sequimiento no pudo llevarse a cabo, en forma adecuada.

Se trataron de 23 pacientes del sexo femenino y 6 del sexo mas
culino {figura!), cuyas edades iban de 19 a 87 afos, con una media -
de 48.4 aflos y una mediana de 46 anos,{figura 2).



Ke=p -GZrasou

100

80

60"

40

20

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA PANCREATITIS BILIAR

FRECUENCIA POR SEXOQ

P
!:: fi

HOMBRES MUJERES
RELACION FEM:MASC= 3.8:1

CIRUGIA CENERAL

PENEX

Figura 1




mowerN MmUY W

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA PANCREATITIS BILIAR

DISTRIBUCION POR EDAD

RANGO : 19 a 87 anos

X= 48.4 ANOS

"]

E D A D

Figura 2

CIRUGIA GENERAL
PEMEX




METODO:

Se traté de un estudio retrospectivo, observacional, comparati-
vo y transversal. El andlisis estadistico se realiz6 mediante la T ~
de Student, con ayuda de una computadera tipo PC-CACHE VERSION -~ -
4.3 640 kb y el paquete estad{stico SPSS.

lLos pacientes fueron captades por primera vez, en la sala de ur
gencias de nuestro hospital, donde mediante datos clinicos, de labo-
ratorio y gabinete se estableci6 el diagn6stico de pancreatitis de -
etiologfa biliar, en ios 28 de los 29 pacientes (96.5%). Una vez rea
.lizado el internamiento hospitalario fueron establecidos los crite--
rios pronosticos de Ranson y manejados de acuerdo al criterio del ci
rujano en turno y a la severidad del cuadro de la pancreatitis, unos
en forma conservadora (cirugfa semielectiva) y otros de manera mis -
agresiva (cirugfa temprana).

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a la forma
en que fueron manejados (figura 3). En el grupo I, 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, B casos del sexo femenino y 4 del se-
xo masculino (figura 4). El grupo'll. fué manejado quirGrgicamente -
en forma tardfa, es decir los pacientes fueron manejados médicemente
de primera Instancia con medidas conservadoras hasta lograr el con--
trol de las enfermedades asociadas, y mejorar sus condiciones genera
les, una vez lograda la remis{én del cuadro pancredtico por clinica
y por laboratorio (figura 5). El acto quirirgico se llev6 a cabo en
forma semielectiva pasadas las 48 horas de su ingreso, este grupo -
incluy6 17 pacientes 58.6% de la serie.
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El diagnéstico se realiz6 mediante clinica, laboratorio y gabi-
nete, el cuadro clinico fué dolor en epigastrio en 20 casos, mesogas
trio en 6, hipocondrio derecho en 6, difuso en 1 y en hipogastrio --
otro, hubo nauseas en 14 pacientes, vémito en 17, sindrome ictérico
en 10 pacientes. s6lo un caso present6 fiebre, las pruebas de labora
torio realizadas incluyeron; andlisis de rutina, biometrfa hemdtica,
quimica sangufnea y general de orina, pruebas de coagulacién y prue--
ba de Elisa (VIH), en todos los pacientes.

Ademds se realizaron determinaciénes de amilasa sérica y urina--
ria seriadas, en los 29 pacientes, igualmente determinaciones de ---
pruebas funcionales hepdticas y gasometrfa arterial, los examenes de
gabinete fueron: Ultrosonograffa hepatobiliar en los 29 pacientes y
Tomografia axial de abdomen en 2 casos, finalmente se realizé lapara-
tomia diagnéstica en un caso, Tabla I.

Las medidas primarias de manejo en nuestro servicio son; ayuno
reposicién de ]iquidos y electrélitos, succién nasogastrica, aplica-
cién de antibi6ticos en algunos casos, control de! equilibrio dcido-
base y valoracion integral del paciente; cardiolégica, renal, respi-
ratorio y hepética,

Las operaciones realizadas més frecuentes fueron: colecistecto
mfa en 28 pacientes, exploracién de vias biliares en 17, coledocos-
tomia por sonda "T" en todos ellos, otros métodos menos frecuentes
fueron: colangiograffa transoperatoria, necrosectomia, drenaje con -
lavado de abscesos de diferentes localizaciones, la pancreatectomfa
subtetal, etc.

Una vez realizada la cirugfa y de acuerdo a la severidad de la
pancreatitis (Tabla l1), y al deterioro de las condiciones del pa--
ciente, una vez establecido el pronostico mediante los pardmetros de
Ranson se valord la instalacién de medidas de apoyo como fué: Nutri-
cién parenteral y el manejo intensivo por la Unidad de Cuidados In--
tensives.
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TRATAHIENTO QUIRURGICO DE LA PRANCREATITIS BILIAR

PROCEDINIENTOS D 1AGNOSTICNS

PROCEDIHIENTO H CASODS POSITIVO % CERTEZA
LLTRASNIIO P 12 113
BloQuinico o L %.5
TOMOCRAF IR COMPUTA [ 2 198,88
LAPAROTORIA 1 1 188.88

CIRKIA GINERAL
PENEX

Tabla I
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TRATANIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS BIL!AR

CLASIFICACIOH POR GRADD DE SEVERIDAD

G R A DO CASsS O0Ss “
BUEEATLYIS EDDMTOS ury A
PANCREATITIS EDEMRTONN / 200 9E HENIRRACGIA 1/ 1837
PRREATLTIS EDEWATOSA 7 2OMS DE NECRISIS ) T AN AT
PAKREATITIS KECROTICH HEMRICH i 183

CIRXGIR GINERAL

PREX

Tabla II
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RESULTADOS:

" Como se seilai6 en el grupe 1 se llevé a cabo la cirugfa tempra-
na, en las primeras 48 horas de su ingreso e incluy6é a 12 pacientes
de los 29; de estos 4 masculinos y 8 femeninos, con edades de 28 a -
76 afos, con una media de 45.4 afos. Los criterios de Ranson para -
este grupo fueron de : 2.91 pa 2.05, 1a amilasa sérica fué de  «---
1203.45 /) y la amilasa urinaria de 4127.09 U/ por paciente.

Se presentaron enfermedad asociadas en 6 de estos t2 pacientes
(50%), las cuales fueron: hipertensién arterial sistémica en 4, - -
enfermedad pulmonar obstructiva cronica en 2, obesidad en 2, diabe--
tes mellitus, litiasis renal, hepatitis crénica en uno respectivamen
te.

El grupo 11, es decir el de aquellos pacientes operados en el -
mismo internamiento pero pasadas las 48 horas iniclales, consisti6 -
de 17 pacientes, 15 femeninos y 2 masculinos, con edades de 19 a 87
afios, con media de 50,2 afos. Los criterios de Ranson fueron 2.69 t
1.02; la amilasa sérica promedio de 1721.41 U/1 por paciente y -
la amilasa urinaria fue de 7101 U/1.

En este grupo presentaron enfermedades asociadas 8 de los 17 -
casos es decir el 47.05%, siendo las principales; hipertensitén ar--
terial sistémica en 4, enfermedad pulmonar obstructiva crbnica en 3,
cardiopatia arteriocesclerosa en 3, cardiopatia isquémica en 2, blo--
queo A-V en 2, diabetes mellitus, bocio multinodular, enfermedad nec
plésica, sindrome extrapiramidal en un caso, respectivamente.

Para establecer que ambos grupos fueron comparativos, se esta-
bleci6 la valoracion integral de la edad, enfermedades asociadas, -
criterios de Ranson, (figura 6) amilasa sérica (figura 7) y urinaria
(figura 8), no encontrando diferencias estadfsticamente significati-
v3 para estos valores en ambos grupos, Tabla III,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA PANCREATITIS BILIAR

AMILASA SERICA (UNIDADES)
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TRATAHIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS HILIAR

TABLA COMPARATIVA DE L0OS FACTARES DE RIESGOH

Tabla TII

FACTOR DE RIESGO GRUPO 1 GRUPO 2
n:l2 nz1?

DD {08 X: 45.3 Vi w22
DNFEREDALES ASOCIADAS W12 (50 ) @A (47 %)
CRITERIGS 95 RASON X:2.9 1=
AILASA SERICH (1) X 12634 X: 7L
ANILASA LRINARA (1) L= %= 7Bt

CIRRIA CENERAL
PN
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En 1o que respecta a las operaciones realizadas, para el aru-
po 1: fueron colecistectomfa en 11 pacientes, necrosectomfas en 8.-
exploracién armada de la via biliar en B, drenaje y lavada retrope-
ritoneal en 3, drenaje subfrénico en 2, colangiografia transcistica
pancreatectomia subtotal. esplenectomfa. drenaje de absceso pancrea
tico, cierre primario de colon y colostomia en un caso respectiva--
menta.

Para el grupo 1I:. [as operaciones fueron, colecistectomias en
17 pacientes. exploracién armada de las vias biliares en 9 (52.9%)
con coledocostomias son sonda “T", Tabla IV,

Otros procedimientos fueron: Colangiografia transcistica y -
drenaje e irrigacién retroperitoneal en 2 ¢asos respectivamente, va
gotomia con piloroplastis y drenaje de absceso subhepitico enm un ca
s0 respectivamente.

De los 12 pacientes del grupo [: Dos tuvieron que ser reinter
venidos, con una tasa de reintervencidén 16.6%, el primer paciente -
tuvo una pancreatitis necr6tico-hemorrdgica en el 90% del péncreas
y 5 signos proénosticos de Ranson, desarrollé absceso peripancreati-
co y subfrénico con perforacién del colon y sépsis abdominal, pre--
sentd falla orgdnica moltiple, por insuficiencia cardfaca, renal, -
respiratoria y hepatica, falleciendo en choque séptico, el 16avo.,
dfa de postoperatorio.

El otro paciente presentd {gqualmente pancreatitis necr6tico-
hemorrégica en el i00% del péncreas, con 7 criterios de Ranson, des--
pués de operado desarrollé fistula biliar, absceso subfrénico, poss
teriormente perforacidn del colon, sindrome respiratorio pulmonar -
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TRATANIENTO QUIRURGICO DE LA PAHCREATITIS BILIAR
OPERACIOMNES REALITZADAS
CIRUGT'! A GRUPO 1|GRUPOQ 2
COLECISTECTONIA 11 (91.6 317 (1@d.0 %
| |

EXPLDRACTION DE VIAS BILIARES 8 C66-6 %[ 9 € S52.9%)
COLEDOCOSTONIA C/ SOHDA T 7 ¢58.3 %) 9 ¢ 52.9%
HECROSECTON LA B (66.6 )| 2 ¢ 11.7 %)
DRENAJE RETROPERITOHEAL 3 (25.8 % 2 ¢ 41,79
0TROS 8

2
TOTAL 45 X =2,75] 41 X =2.41

CIRUGIA GENERAL
PENEX

Tabla IV
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del ‘aduito, falla orgénica mGltiple, con insuficiencia renal, car-
diaca, respiratoria y hepética, falleciendo en chogque séptico al---
45 avo dfa de postoperatorio.

De los 17 pacientes del grupo Il ningumo tuvo que ser interve-
nido por lo que la tasa de reintervencién fué 0%, Tabla V. La estan
cia hospitalaria fué de 11.25 por paciente del grupo [ y de 11.7 --
dfas para el grupo Il.

En el grupo 1; 4 pacientes se complicaron con una tasa de mor-
bilidad de 33.3% y como se sefald, 2 de ellos fallecieron con upa -
mortalidad de 16.6%. Del grupo Il se complicaron 3, con morbilidad
de 17.64%, uno de ellos falleci6 por lo que la tasa de mortalidad -
fué de 5.8 %, Tabla VI y figura 9 y 10.

En las Tablas ¥II y YIII, se sedlalan las complicaciones que --
presentaron cada uno de los pacientes 1 y 2, respectivamente sefia--
lando el tipo de pancreatitis que tuvieron y el nfmero de factores
prondsticos de Ranson que reuni® cada paciente en particular.

Los diagnOsticos finales demuestran en la Tabla IX, como se -
puede observar, un mayor nimero de formas graves entre los pacien--
tes del grupo 1, pero el andlisis estadistico no revels diferencia
entre ambos grupos.

€n cuanto a la extension del dafo pancreético en el grupo 13
se localiz6 exclusivamente en 6 pacientes, cabeza y cuerpo en 2 --
‘pacientes y toda la extensitn en 4 casos. En el grupo II, la pan--
creatitis se localiz6 en la cabeza en 2 casos, cabeza y cuerpo en
2 y en toda su extensi6n en 3, Tabla X. Tampoco hubo diferencia esta
disticamente significativa en ambos grupos comparativos.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS BILIAR

TABLA CONPRRATIN SOBRE 1AS CIRKIAS EFECTUADAS

TiPD c;nnu: pluz 1 Gnnu:pin7 ﬁ
OPERACHN 12 17
FEINTERVENC[ON 9 (2 PACIENTES) [}
TOTAL OF CIRUGIAS A 7
ICIH)GMS‘ POR PACIENIE 1.7 1B
izifiurmmcm 16.6 LK
CIRGIA GEINERAL
PMEX

Tabla V
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PORCENTAJE

Grupo 1 R crUPO 2

CIRUGIA GENERAL

PEMEX
Figura 9
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PEMEX

Figura 10
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TRATANTENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS BILIAR

RESULTADOS CGMARATTV0S

} GRUPO 1 GRUPO 2 SIGNIFICARCIA
REINTERVENC [ON Y12 (16.62) 817 (B8 2) P= (8.1
MRBILIMD 12 33.3) M7 117,62} L]
BORTALIDAD 212 (16.60) Wi (5.8 %) HS
ESTANCIA BOSPITALARIA HW 13 K
(b8
CIRGHA GEXERRL
PINEX

Tabla VI
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TRATANTEHTO QUIRURGICO DE LA PAHCREARTITIS BILIAR

RORBL-EGRTALIDND DE LOS PiCIENTES DEL GRUPO 1

[

.

i CONPLICACION DIAGNHOSTICD ;:: EVOLUCION
1| DESOONTROL METABOLIGO. INFECCION E 1A 1y EDWIS OGN Z0WS DE 4 LI AL 18° DI
NECRISIS
7 {NSUTICIERCN RINAL, COPDIACA ¥ RESPIPAIOMIA. | EMOMARGSA CON Z OE (- | 4 (ALt L 14° D
DIABETES SEOWNIFRIA BRI

1
FERFORMCION DE COLON. ABSCESO PERIPWHCREATICO ¥ !HECWJHDWEPMI(‘A INDL % |5 DERRCION AL 16° Dla
SUBFRINICO. INSUFICIENCIA RENAL, CARDIACA, HEPA-

TICA ¥ RESPIRATGRIA. FOM . CHOQUE SEPTICO

FISTULA BILIAR, PERFORACION DE COLON, ARSCESD NECRHTMORRGICA DN EL 188, | 7 |DERRCION AL 45° DIA
SUBFRENICO. SERPA. IKSUFICHENCIA REMAL, RESPIRA-
10R1A, CARDIACA, KERATICA. FOK. CHOQUE SEPTICO

CIRUGHA GINERAL

PEMEX

Tabla VII
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TRATANTENTO QUIRURG!CO DE LA PAHCREATITIS BILIAR

MORBI-PORTALIMD DE LOS MCIENTES BEL CRUPO 2

12m

" COnPLICACION DIAGHOSTICO sev[ EVOLUCIOHN

ALIA AL 12° DI

w

AC1D0S1S MLIABOLICA. INSUTICIENCIA RESPIRATGR!A EDEMATCSA

—

LITIASIS RESIDOML DEL COLEDOCO. INSUFICIENCIA MECROHDMORRAGICA EX L 98 ¢ [ 3 |ALYA AL 28° DI
RESPIRATORIA.

™~

DETURC IO AL 16 DIA

w
w

NELPYON[A. SEPSIS PULAOWAR. FALLA REMAL, METABOLICA, |EBEMATOSA
CARDIACA ¥ RESPIRATORIA., PO,

CIRKGIA GENERAL

PEMEX

Tabla VIII
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TRATAHIENTO QUIRURGICO DE LA PRHCREATITIS BILIAR

DIFGMOSTICO CPERATORIO POR ERUPO DE PACIENTES

Tabla IX

DIAGHOSTICD i GRUPOD 1 GRUPD 2
COLECISTITIS LTIASICA 1 1
TRCREALITIS £ 1

D 7 1
NECRUBHORRAGICA 2 1
EDEAMIUSA C/20NS DE HEMRRE I ' 2 2
EDDMATOSY C/ZENAS OF KECMISIS 1 |
COLEDOCOLTERSIS 1 4
ASCITIS FAACREATICA 4 3
IRSCESD SUMEPAYICO B 1
CIRKIA GRVERAL
PENIX
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TRATAMIENTO QUIRURGICD DE LA PANCREATITIS BILIAR

DIAGNOSTICO OPERATORIO DE FAACREATITIS DE ACUERDO # SU EXTENSION

( EXTEHSION GRUFPOD 1 GRUPD 2
CABTZA b 2
CABEZA ¥ CUERPY 2 2
T0v S EXTINSION 4 3
CIRKIA CENERAL,
PEMEX

Tabla X
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DIscuUusiIOonN

El tratamiento de la pancreatitis de origen biliar contintia -
siendo controversial hasta la fecha. En general, las medidas quirir
gicas establecidas para los pacientes con pancreatitis de cualquier
etiologla obedecen a diferentes propositos, tales como establecer -
el dlagnéstico, aminorar la pancreatitis, corregir las complicacio-
nes y prevenir un nuevo episodio do pancreatitis (21).

€5 conocido que entre los pacientes no alcohslicos que desarro
Ilan pancreatitis aguda, entre el 60Y y 65% tienen litidsis biliar
(2.3,19).

Esta asociacién entre enfermedad litidtica de [a via biliar -
y pancreatitis aguda, fué reconocida desde 1901 por Opie en su re--
porte clésico en donde describe dos pacientes que habfan fallecido
por pancreatitis aguda y que en la necropsia se encontraron litos -
impactados en el coledoco distal. Reportes mds recientes, entre los
cuales destacan los de Acosta y colaboradores, sefialan el hallazgo
de litos enclavados en la ampula de Vater en el 72% de los casos
de pancreatitis aguda,al momento de la cirugfa (1,2).

Igualmente, son jnteresantes los trabajos de Kelly y colabora-
dores, en donde establece entre 172 pacientes, un grupoc de 134 ca--
s0s que fueron operados durante la admisién hospitalaria inicial, -
pero hasta que la pancreatitis dié muestras de remisién, habiendo -
encontrado en el estudio de las heces fecales del 86% de ellos, los
litos que habfan migrado al intestino, por s6lo un S% de los casos
en que los litos continuaren impactados en la ampolla de Vater, al
momento de la cirugfe {12,13,14}.
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Respecto a la manera en que los litos en las vias biliares -
pueden desencadenar un atague agudo de pancreatitis se han estable
cido diferentes teorfas que no han padido ser confirmadas en su to
talidad. '

Sin embargo, la obstruccidn del ducto pancreatico, y la hiper
tension consecuente a este nivel ha sido denominador comdn en los -
modelos experimentales de pancreatitis. Ademds, se ha podido demos--
trar que la activacién intra-acinar de encimas digestivas juega un -
papel importante en las fases tempranas de la enfermedad. Igqualmen--
te el reflujo duodeno-pancreatico, a traves de un esfinter de 0ddi
incompatente, es otra de 1as teorlas que no han podido ser comproba
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 quirQrgica 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 quirGrgico de la'pancrea
titis aguda de origen biliar iCuindo serd el momento mas adecuado -
para operar?. Asf como también: iCudl tipo de clrugia realizar?.

La respuesta a la primera interrogante es el motivo del pre--
sente trabajo, por lo que analizaremos las tres opciones princi---
pales. La primera de ellas consiste en realizar una cirugfa tempra
na, cuyo valor principal en la pancreatitis aguda de origen biliar
ha consistido en interrumpir la patogénesis, y a traves de esto, 1i
mitar la severidad del ataque y prevenir las complicaciones, sin ebar
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go actualmente se acepta, que la gran mayorfa de los litos de las -
vias biliares pasan espontaneamente a duodeno antes de tres dlas, -
autolimitandose el dafo, hecho corroborado por la evidencia de que
solo menos del 10% de la pancreatitis aguda. son necro-hemorragica,
ademés aGn queda por resolver la interrogante de si una pancreatitis
edematosa es el predulio de una necro-hemorragicd, si no es manejada
adecuadamente.

En este contexto, actualmente se acepta una cirugfa temprana
basicamente para las formas severas de pancreatitis aguda, necroti-
zante o hemorragica (16)

La segunda opcidn intentada en el pasado consistfa por el con
trario, en una cirugfa retrasada. En el paciente una vez recuperado
del episodio agudo era egresado para realizar una colecistectomia
programada ulteriormente. Esta opcién histdéricamente a fracasado an
te el hecho de que la posibilidad de presentarse una recurrencia an
tes de la cirugfa programada ha sido tanto como del 25 al 63 % - -
(13,21).

Con estos razonamientos, nos ha parecido la mejor y mis inte-
resante opcién, aquella que consiste en realizar una cirugia duran-
te la admision inicial, en efecto, pero realizando la operacifn una
vez lograda la remisidn del cuadro agudo y la estabilizaci6n del --
-paciente tanto clinicamente como por laboratorio.

A este respecto existen experiencias de diversos autores fun-
damentadas en el hecho de que los pacientes pueden manejarse en for
ma conservadora, medjante ayuno, succién nasogistrica, reposicion -
1fquidos, y eléctrolitos, control del equilibrio &cido-basico y ma-
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nejo de las enfermedades asociadas cuando existen. En tanto este -
ocurre, los litos pueden migrar espontdneamente hacia el intestino
y ser recuperados en las heces en on alto porcentaje. Al desbloquear
se la via biliar se slivia la presion en el ducto pancredtico, limi
taxbse el dafio, obleniendose generalmente la mejorfa ¢linica del pa-
ciente y la remisién de las ispenzimas sin necesidad de una opera--
ci6bn urgente, en la mayorfa de los casos. Posteriormente, pasados -
de tres a diez dfas segn el paciente del que se trate y la respues
ta obtenida, ya puede efectuarse una cirugia mds segura semielecti-
va antes de que el paciente egrese del hospital con la finalidad de
evitar una recurrencia, realizando colecistectomfa y cuando se re--
quiere, exploracién armada de las vias biliares. Recomendamos la
exploracidn radiol6gica transoperatoria como una rutina.

Los resuitados obtenidos en nuestra serie asf como los seflala
dos en experiencias previas (12,24,25,26,27), nos confirman que es-
ta conducta es la tendencia mds recomendable en nuestro momento, -
por lo que nos parece que la controverslia en cuanto al factor tiem-
po en el manejo quirfirgico de la pancreatitis biliar se ha ido des-
pejando.

Faltarfa solamente resolver si esta indicado retrasar unma ci-
rugfa de urgencia cuando se trata de formas graves de pancreatitis;
necrotizante o hemorrigica. A este respecto, en nuestra serie se --
presentaron tres de estos casos dos de ellos, manejados con ciru---
gla temprana fallecieron, miemtras que el paciente operado en forma
retardada evolucioné hasta recuperarse.

Sin embargo, son pocos tres casos y no pueden utilizarse para
sacar conclusiones y resolver esta interrogante. Nuestra impresidn
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es que, ante la magnitud de cuadros tan severos poco es lo que ha po-
dido hacerse para abatir la elevada morbi-mortalidad que origina y --
que, por el momento no es motivo de este trabajo. Basta sefalar las -
experiencias negativas que en el sentido de una operacién temprana -
han reportado autores como Kelly y Mac Carthy, en este sentido la -
pregunta aln esta por Ser contestada.
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CONCLUSIGOHES:

La pancreatitis ocasionada por litiasis del &rbo! biliar pue-
de ser resuelta quirGrgicamente durante el mismo primer internamien
to hospitalario.

Los pacientes operddos dentro de [as primeras 4B horas de su
tngreso, presentaron mayor morbilidad y mortalidad que los opera--
dos mas tardfamente, aunque el andlisis estad{stico no revelé dife-
rencias entre los dos grupos, -

Por lo tanto, no existe evidencia de que los pacientes con -«
pancreatitis de origen biliar tengan que ser operados urgentemente.

E! retrasar la cirugla hasta que las manifestaciones clinicas
y de laboratorio de la pancreatitis hubieron remitido, no aumentd -
el promedio de estancia ﬁospitalaria. compardndolo con los pacien:-
tes operados mds tempranamente.

Recomendadmos operar a los pacientes con pancreatitis de or{
gen biljar, s6lo hasta que el cuadro agudo de muestras de remisién
ya que ¢! resultado final no se altera y sf en cambio, permite ma-
nejar_ las enfermedades asociadas, 5i las hay y mejorar las condi--
ciones generales del paciente,
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