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Monografias de Educacion Continua

Pancreatitis aguda: tratamiento quirurgico

El rol de la cirugia en el tratamiento de la pancreatitis aguda ha
sido largamente discutido durante el presente siglo, yendo desde la
abstencion de cualquier intervencién sobre el pancreas hasta la
pancreatectomia total. No obstante, en los dltimos diez anos se ha
establecido que la cirugia tiene claras indicaciones en el tratamiento
de sus complicaciones mas letales y constituye un elemento impor-
tante en el manejo interdisciplinario de esta enfermedad. La cirugia
en la pancreatitis aguda sera analizada siguiendo el curso de las tres
fasesdelaenfermedad: tempranaoprecoz (Oacuartodia),intermedia
(quinto dia a segunda semana) y tardia (a pariir de la tercera
semana).

FASE TEMPRANA O PRECOZ

La cirugia y la duda diagnéstica en pancreatitis aguda

Durante la primera mitad de este siglo la pancreatitis aguda era
habitualmente diagnosticada en autopsias o intervenciones quirur-
gicas. El mejor conocimiento de su cuadro clinico y la disponibilidad
de examenes de laboratorio han permitido que hasta un 70% de las
pancreatitis agudas sean diagnosticadas sin mediar una explora-
¢ién quirdrgica. Con el progreso de los métodos de diagnostico por
imagenes en la Gltima década, ha disminuido aun mas la necesidad
de efectuar laparotomias exploradoras, alcanzando ésta una cifra
de sdlo el 17% en nuestra experiencia. Sin embargo, la indicacion
quirdrgica por duda o error diagnostico en pancreatitis aguda aun
esta presente en todas las series, debido a que no existe un examen
diagnadstico especifico y a que generalmente no se indica una
tomografia axial computada (TAC) de abdomen ante signos eviden-
tes de una peritonitis aguda difusa. Asi, la indicacion de una
exploracién quirtrgica en un grupo limitado de pacientes esta dada
por el riesgo de dejar una enfermedad intraabdominal grave sin
tratamiento especifico. Entre los diagnodsticos diferenciales quirtirgi-
cos mas frecuentes estan la colecistitis aguda, la Ulcera péptica
perforada, el infarto intestinal y la peritonitis aguda difusa de otro
origen. Por otrolado, entre los cuadros medicos no abdominales que
pueden simular una pancreatitis aguda estan el infarto miocardico
de pared inferior, la pericarditis aguda, el aneurisma disecante de la
aorta y la cetoacidosis diabética, entre otros. La coledocolitiasis
puede llegar a ser indistinguible de una pancreatitis aguda, especial-
mente si se acompana de una colangitis aguda.

Ante el hallazgo de una pancreatitis aguda edematosa en la
laparotomia exploradora, es esencial una exhaustiva exploracién
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abdominal, de manera de establecer el diagnoéstico sin errores. Si
se encuentra una colelitiasis, realizar la cirugia biliar en este
momento no implica un mayor riesgo para la evolucién de la
enfermedad y evita una eventual recurrencia de la pancreatitis
aguda. Dejar drenajes en el lecho pancreatico se asocia a un
aumento de complicaciones sépticas tardias, por lo que actualmen-
te no se recomienda.

Lacirugia para detener o modificar el curso de la pancreatitis
aguda

Diversas intervenciones quirdrgicas han sido propuestas con
esta indicacion (Tabla 1).

TABLA 1

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS
PARA DETENER O MODIFICAR EL CURSO DE
LA PANCREATITIS AGUDA

l [

FASE TEMPRANA

PROCEDIMIENTOS SOBRE LA PATOLOGIA BILIAR
ASOCIADA

~ Colecistectomia
— Coledocostomia
~ Papilotomia endoscépica

PROCEDIMIENTOS PARA MODIFICAR EL CURSO DE
LAS COMPLICACIONES SISTEMICAS

- Lavado peritoneal precoz
— Drenaje del conducio toracico

PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PANCREAS
PROPIAMENTE TAL

— Cirugia del drenaje pancreatico precoz
— Cirugia resectiva pancreatica precoz
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Cirugia biliar. Con la demostracién de célculos biliares en las
deposiciones de pacientes con pancreatitis aguda, se confirmd su
papel patogénico, al causar una obstruccion temporal del conducto
final comun biliopancreatico. Acosta propuso realizar la cirugia biliar
durante los primeros dos dias de evolucién de la enfermedad
(cirugfa biliar precoz), obteniendo una disminucion de la mortalidad
y de la estadia hospitalaria. Encontré un célcuio impactado en la
ampolla de Vater en el 72% de sus pacientes, lo que a su vez lo
estimulo a realizar una cirugia biliar precoz.

Por otra parte, Kelly y Ranson han propuesto realizar la cirugia
piliar en forma diferida, ya que en la experiencia de ambos la
intervencion sobre la enfermedad biliar asociada a la pancreatitis
aguda se acompand de un aumento significativo de la morbilidad y
mortalidad. Ademas, cuando se ha realizado una colangiografia
transparietohepatica en pacientes con pancreatitis aguday colelitiasis,
frecuentemente se ha demostrado una litiasis en el colédoco, pero
rara vez se ha encontrado un célculo impactado. Actualmente, el
papel de la cirugia biliar tradicional en |la primera fase de la enferme-
dad ha sido desplazado por los buenos resultados obtenidos con la
papilotomia endoscopica. La colecistectomia se reserva solamente
paraunafasemastardia, paraprevenirla recurrenciade la pancreatitis
aguda cn pacicntes con colclitiasis.

Lavado peritoneal precoz. Este controvertido procedimiento
intenta modificar el curso de las complicaciones sistémicas preco-
ces de la pancreatitis aguda grave secundarias a la presencia de
substancias vasoactivas en el exudado peritoneal. Su discutible
utilidad ha determinado que no se haya implementado como un
tratamiento de rutina.

Drenaje del conducto toracico. Desde 1970 es conocido que la
administracion de secretina se acompana de un sostenido aumento
delflujo linfatico en el conducto toracico del perro. Al ligarel conducto
pancreatico se praduce un aumento de la linforrea, con significativa
elevacion de las amilasas y ofras enzimas en el torrente linfatico del
conducto toracico, lo que también ha sido demostrado en el hombre
con pancreatitis aguda, pancreatitis cronica y en pacientes con
ascitis pancredticaintratable. Desde entonces, como una alternativa
al lavado peritoneal precoz, autores europeos han efectuado el
drenaje del conducto toracico, con objeto de evitar el paso a la
sangre de las enzimas y substancias vasoactivas liberadas en la
pancreatitis aguda, con mejoria de sus complicaciones sistémicas
precoces. Sin embargo, alun no se dispone de suficiente evidencia
de la eficacia de este procedimiento.

Cirugia de drenaje pancreatico precoz. En 1970, Lawson
describié la operacion que fue considerada clésica en la cirugia
precoz de la pancreatitis aguda, que consistia en abrir la trascavidad
de los epiplones, exponer la superficie del pancreas y dejar drenajes
en su cara anterior. A esto se agregaba una colecistostomia, una
gastrostomia y una yeyunostomia de alimentacion (Figura 1). Ensu
comunicacion inicial tuvo un 74% de sobrevida. Si bien algunas
series reprodujeron estos resultados, estudios posteriores controla-
dos con criterios prondsticos mas objetivos llegaron a conclusiones
opuestas, con resultados inferiores a los del tratamiento médico.
Actualmente, no hay evidencias de la utilidad de este procedimiento
en la pancreatitis aguda.
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Cirugia resectiva pancreética precoz. Desde que se propuso la
reseccion del pancreas en la pancreatitis aguda fulminante, los
defensores de esta forma agresiva de tratamiento basan sus argu-
mentos en dos principios generales: el primero se refiere albeneficio
que se obtiene al eliminar tejidos desvitalizados y necréticos, y el
segundo, a la conveniencia de no dejar el sistema de conductos
oancreaticos rotos en comunicacion con el espacio intersticial. Un
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Figura 1. Operacion propuesta por Lawson
para el tratamiento de la pancreatitis aguda
necrotica. 1: colecistostomia; 2: gastrostomia;

3: yeyunostomia; 4: drenajes.

tercer argumento propuesto es evitar las complicaciones sépticas
tardias al eliminar el sustrato susceptible de infectarse.

Sin embargo, los resultados de esta cirugia precoz son discuti-
bles; en primer lugar, porque Ia evaluacién del dafo anatémico en
las pancreatitis agudas necréticas, hemorragicas o destructivas en
la operacion notiene exacta correlacion con el compromiso sistémico

211



del paciente. mejor evaluado por criterios prondsticos objetivos. Asi,
un paciente con tres o cuatro criterios prondsticos de Ranson puede
tener en una laparotomia un aspecto necrohemaorragico muy alar-
mante y la reseccidn pancredtica precoz puede tener similares
buenos resultados a los gue se oblienan sin inlervenir al paciente.
De hecho, series en que se evalud la gravedad clinica de la
pancreatitis aguda con criterios prondsticos, no demostraron los
beneficios esperados de estaterapia resectiva precoz. Porotro lado,
la variabilidad de la extension de |la reseccién propuesta por distintos
autores, hace que la evaluacion global de esta forma de terapia
tampoco sea uniforme. Los resultados de un estudio prospectivo
eurocpeo gue comparo la pancreatectomia subtotal precoz con el
lavado pertoneal postoperatono mostraron un aparente baneficio
con la cirugia resectiva. Sin embargo, las diferencias observadas en
la morbilidad y mortalidad no alcanzaron la significacion estadistica,
y el grupo de enfermos con lavado peritoneal también habia sido
sometido a una laparolomia, a diferencia de lo propuesto por
Ranson. Finalmente, la gravedad de |a pancreatitis estimada segun
los criterios prondsticos de Ranson era sélo moderada (tres a cuatro
criterios en promeadio) para ambos grupos, con una letalidad supe-
rior & la observada por Ranson con el tratamiento conservador,

Ultimaments, estos mismos autores comunicaron una serie que
compara reseccién pancreatica precez y lavado peritoneal, con
resultados opuestos a los su primer estudio. Ya que si bien esta
posicidn aln es sostenida por algunos autores, existe un mayor
acuerdo en que actualmente no hay evidencias suficientes de la
utilidad de este procedimiento en el fratamiento de la pancreatitis
aguda grave en esta fase. Debera evaluarse si podria llegar a tener
un papel en los pocos pacientes con una pancreatitis aguda literal-
mente fulminante.

FASE INTERMEDIA

Tratamiento especifico de las complicaciones

Cuando aparecen las colecciones pancredticas y peripancredticas
y se delimitan las areas de necrosis, la estricta evaluacion clinica de
la enfermedad con la ayuda del laboratorio para el diagndstico de
infeccion, determina dos grupos de enfermos: aguellos con infec-
cion pancredtica y los con coleccionas o necrosis estérles. Estos
dltimos no se benefician con el tratamiento guirdrgico y deben
manejarse en forma médica. De esta manera, la dnica y gran
complicacion que se debe tratar quirdrgicamente en esla fase esla
necrosis infectada (Tabla 2).

Cirugia de la necrosis infectada. La infeccion ocurre en alrede-
dor del 10% de todas las pancreatitis agudas, si bien en las formas
graves su incidencia puede llegar a un 40%-60%. Su frecuencia
crece mientras mayor s la extension de la necrosis y mayor el
tiempo de evolucion de la enfermedad, siendo maxima durante la
tercera semana de evolucidn. La letalidad sin tratamiento quiridrgico
es practicamentea de un 100%. La cirugia propuesta consiste enuna
extensa reseccidn del tejido necrdtice retroperitoneal
{"necrosectomia”),que puede o no incluir grados variables de resec-
cion pancredtica de acuerdo a los hallazgos locales y a la evaluacion
previa con TAC abdominal. El material infectado es semisdlido, de
manera que &l drenaje percutanso en esta fase de la enfermedad es
generalmente indtil e incluso riesgoso. Es fundamental que la
reseccion de tejide necrdtico sea lo mas completa posible, de
manera de evitar reintervenciones que habitualmente se acompa-
nan de alta morbilidad.

Entre los factores que han contribuido a mejorar los resultados de

la cirugia en estos enfermos se pueden destacar dos. Uno as lograr
una amplia exposicidn del territorio pancredtico y retroperitonaal,
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TABLA 2

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS
EN EL TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS
COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

; |
FASE INTERMEDIA i

Cirugia de la necrosis infectada

- Mecrosectomia con drenaje cerrado e irfigacion

- Mecrosectormia con laparotomia o drenaje abierio
— Laparotomia programada [
]

!
FASE TARDIA

Cirugia del absceso pancreatico

— Drenaje cerrado @ irmigacién
— Drenaje abierto con laparotomia

Cirugia del pseudoguiste pancreatico

— Dranaje externo

— Derivacion interna:
cislogastrostomia
cistoyeyunostomia en Y de Roux

— Reseccion parcial

T e

Cirugia de las emergencias en pancreatitis aguda

— Hemnorragia retroperitoneal
hemostasia gquirdrgica

— Hemaorragia digestiva alta
hemostasia endoscopica '
hemostasia angiogréfica q'
gastrectomia parcial l;

— Hemorragia digestiva baja |
hemostasia endoscopica |
hemoslasia angiografica
colectomia parcial

— Perforacion gastroduodenal
suturas, parches, resecciones, atc.

colostomia, ilenstomia

1
— Perforacion de colon ‘

colectomia parcial

gua permita la remocion mas completa de todo el tejido necratico.
Esto se facilita con una laparotomia subcostal bilataral, la apertura
del saco menor y la movilizacion de drganos como el duodeno y &
colon, para obtener un mejor acceso al area afectada. El otroes @
instalacion rutinaria de una yeyunostomia de alimentacion, gue
permite iniciar una nutricidn adecuada en el momento oportuno en
estos enfermos con elevados requerimientos caldrico-proteicos. L2
nutricion enteral contribuiria también a controlar mejor el grave cursa
septico, habitual en estos pacientes. Los drenajesque se colocanen
las cavidades drenadas deben ser instalados de manera que
permitan una irrigacion continua con solucion salina para remover
los detritus residuales, las aminas vasoactivas y las enzimas
pancreaticas, asi como para evitar reinfecciones o coleccionss
residuales y complicaciones hemaorragicas retro o intraperitoneales.
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Nuestra experiencia con esta cirugia ha sido favorable. Otra
oroposicion ha sido dejar una amplia comunicacion entre el lecho
sancreético retroperitoneal y el exterior por medio de la laparostomia,
svitando dejar drenajes y permitiendo realizar lavados
-etroperitoneales periddicos a través de ella. Sin embargo, se ha

comunicado una mayor frecuencia de hemorragias y fistulas intes-
tinales con este procedimiento. También se ha propuesto una
repeticion programada de la laparotomia para completar el aseo
retroperitoneal. En la Figura 2 se muestra un esquema del manejo
actual de la pancreatitis aguda que llega a la infeccion pancreatica.

* Clasificacion de TAC abdominal segun Balthazar:
A: pancreas de apariencia normal;

Figura 2. Algoritmo del tratamiento actual de la pancreatitis aguda. # CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

B: edema de planos fasciales, pancreas aumentado de volumen, sin necrosis;

C: necrosis peripancreética en focos y focos de necrosis intraglandular; colecciones peripancreéticas multiples o necrosis glandular 2 50%.
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FASE TARDIA

Cirugia del absceso pancreatico

La indicacion operatoria por infeccién pancreatica a partir de la
tercera semana de evolucion esta dada por los mismos argumentos
de la cirugia en la necrosis infectada. La diferencia sélo esta en el
contenido mas liquido y purulento de las cavidades, que facilita su
drenaje. En ocasiones, en abscesos uniloculares, generaimente
secundarios a sobreinfeccion de un pseudoquiste, es planteable
realizar un drenaje transgastrico o endoscdpico. Sin embargo, la
mayor parte de los abscesos pancreaticos son multiloculares y con
contenido en diferentes etapas de licuefaccién, por lo que se prefiere
realizar un drenaje quirirgico. Técnicamente, la intervencion es
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similar a la descrita para la necrosis infectada, aunque generalmen-
te el drenaje se facilita por tener el absceso limites méas precisos y
contenido menos soélido. En ocasiones, la via de drenaje utilizada
es transmesocoélica. El abordaje por via posterior ha sido empleado
poralgunos autores para drenar colecciones alojadas en el espacio
perirrenal y retrocolonico izquierdo, evitando asi contaminar el
peritoneo.

Cirugia del pseudoquiste pancreatico. La cirugla del
pseudoquiste pancreético se inicié con el drenaje externo, que fue
el tratamiento de eleccion de los grandes pseudoquistes hasta la
década de los 50, debido a su simpleza técnica. Sin embargo, se
acompafo de una importante morbilidad derivada de la fistula
pancreatica, que aparecia en el 10%-20% de los pacientes. Actual-
mente, la indicacion de este procedimiento se limita al tratamiento
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del pseudoquiste con paredes “inmaduras” o francamente roto, del
pseudoquiste infectado, o como parte del tratamiento de la hemorra-
gia intraquistica, luego de realizar una prolija hemostasia. Sino es
posible controlar la hemorragia, se ha propuesto realizar la resec-
cion de la parte del pseudoquiste adyacente al pancreas, unica
indicacién de reseccion de un pseudoquiste pancreatico.

Posteriormente se inicié la cirugia de derivacion interna del
pseudoquiste, con la cistoduodenostomia, la cistogastrostomia o la
cistoyeyunostomia con asa desfuncionalizada. La eleccion de una
de estas alternativas depende de la ubicacién anatémica del
pseudoquiste y, para las dos primeras, requiere que el duodenoc o el
estomago forme parte de su pared. Sino es asi, es preferible realizar
una cistoyeyunoanastomosis con asa desfuncionalizada en Y de
Roux. Para realizar esta cirugia es indispensable que las paredes
del pseudoquiste sean fibrosas y duras para practicar la anastomo-
sis. Actualmente, es posible también drenar los pseudoquistes por
métodos endoscopicos o percutdneos. Las derivaciones internas se
realizan igualmente hacia el estémago o el duodeno. En ocasiones
en que existe una comunicacion entre el pseudoquiste y el conducto
pancreatico de Wirsung, se puede realizar un drenaje por medio de
una prétesis instalada a través del propio conducto pancreatico,

Cirugia en las emergencias de la pancreatitis aguda. La
hemorragia retroperitoneal, la hemorragia digestiva, laisquemiay la
perforacion de visceras vecinas, son graves complicaciones que
requieren frecuentemente de una intervencion quirirgica, general-
mente de emergencia.

Si bien se han intentado tratamientos no quirtrgicos de la hemo-
rragia retroperitoneal por medio de una infusién sistémica de
vasoconstrictores, como la vasopresina, o embolizaciones
angiograficas, la mayoria de las veces su rendimiento es limitado,
porloque es necesario realizar una laparotomia. Los vasos arteriales
més frecuentemente comprometidos son la arteria esplénica y sus
ramas pancreaticas, o ramas derivadas de los vasos célicos o de la
arcada gastroepiploica. Con menor frecuencia un pseudoaneurisma
de la arteria gastroduodenal o de la hepatica es el origen del
sangrado. Cuando la hemorragia es de origen venoso, puede estar
comprometida la vena esplénica y més raramente la porta, las que
suelen provocar hemorragias masivas muy dificiles de cohibir.

La hemorragia digestiva alta en la pancreatitis aguda se estudia
y trata en forma similar a todas las hemorragias digestivas, y
afortunadamente muchas de ellas son autolimitadas. En general, se
realiza una endoscopia alta y eventualmente se puede intentar una

terapia de hemostasia local. La infusion sistémica de vasopresina
también puede ser (til. Se ha practicado la embolizacién angiografica
en hemorragias masivas de origen gastrico con algun riesgo de
necrosis por isquemia. En ocasiones, es necesario llegar a realizar
reseccion géastrica ante una hemorragia digestiva alta masiva. La
hemorragia digestiva baja en general se debe a isquemia del colon
0 a pseudoaneurisma de la arteria esplénica comunicado hacia &
colon. Requiere de una intervencion de emergencia cuando &s
masiva, aunque también se ha embolizado la arteria esplénica con
buenos resultados.

La perforacion del estdmago, del duodeno o del colon son
complicaciones muy graves de la enfermedad. Si hay una extensa
necrosis del colon transverso, es necesario realizar resecciones
parciales con colostomia y fistula mucosa. Si es localizada, a veces
el contenido sale al exterior por un drenaje o por la laparotomia. En
eslos casos, la sola derivacion del transito, en nuestra experiencia
con una ileostomia en asa y posterior lavado del colon por su asa
eferente (Figura 2), ha dado buenos resultados.

AREA DE NECACSIS
PARED POSTERIOR
“<, DEL COLON

AREA DE COLECCIONES
FERIPANCREATICAS |

DRENAJES

G

Figura 3. Lavado de fistula colénica por medio de una ileostomia en
asa. 1: ileostomia; 2: colon; 3: fistula de colon; 4: drenajes;

5: solucion electrolitica.
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