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CIRUGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

( CONFERENCIA )

Dr. Alfonso Diaz.

| Me corresponde referirme tal vez al aspecto
mas polémico en el tratamiento de la pancreatitis. Me
limitaré a exponer €l criterio utilizado durante 3 afios
en la Unidad Docente Asociada de esta Facultad en el
Hospital Sotero del Rio, en el manejo de enfermos con
pancreatitis grave. Han participado en este trabajo
el Servicio de Medicina, la Unidad de Tratamiento In-
tensivo y el Servicio de Cirugia al cual pertenezco.
No me referiré en esta oportunidad a los enfermos que

llegan a la cirugia por la complicacién de una patolo-
gia biliar asociada: colangitis, colecistitis aguda o
colédocolitiasis, y que llegan a la cirugia por su le-
sién biliar y en los gue. concomitantemente encontramos
una pancreatitis aguda, en muchos casos de:curso benig-
no. ) N Al

Definimos una pancreatitis grave.como un sin
drome que tiene diversas lesiones pancredticas agudas
como etiologia y es calificado como grave desde el pul
to de vista clinico por signos de pronéstico.

Estos signos fueron definidos originalmente
por Ramson y han sido modificados por distintos auto-
res, por condiciones locales,como en nuestro caso,en -
que al no contar con todos los elementos de Ramson,de=
bimos prescindir de algunos y agregar en cambio otros.
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Generalmente se ha usado el término de pan-
creatitis grave, como sinénimo de pancreatitis ' necré-
tico hemorrdgica, lo cual no ha sido necesariamente -
asi al menos en el 58% de los casos de las autopsias
de la casuistica obtenida en el Sotero del Rio. Ademas
del hecho de que la pancreatitis grave puede ser cau-
'sada por distintas lesiones, nos encontramos con que
la histologia pancredtica durante un episodio de pan-
creatitis aguda, leve o de mediana gravedad, puede de-
mostrar lesiones necrético hemorradgicas leves. De modo
que la histologia puede llevar a confusién cuando se
emplea el término de pancreatitis grave. Por otro la-
do, los progresos del tratamiento médico de la pancrea
titis grave han mejorado notablemente la mortalidad de
esta afeccidn, bajdndola del 70 a 80% al 55%.. Debemos
recordar entonces gque un enfermo gue tiene elementos: -
de pronéstlco de pancreatitis grave, puede,con un tra-
tamiento médico bien hecho, tener una mortalidad del
55%., lo que guiere decir que en la mitad de nuestros-
enfermos, haga el cirujano lo gue haga, no deberia te-
ner menos resultados favorables que el tratamiento mé-
dico solo, si es gue el acto quirdrgico ha sido prece-
dido de un buen tratamiento médico. De modo que nues
tro objetivo con el tratamiento quirdrgico va a ser el
de bajar esta mortalidad de 55% que tiene el tratamien
to médico bien hecho, en la pancreatitis grave.

Para ponernos de acuerdo sobre cual va a ser
el material que a continuacién analizaremos, desearia
mostrar una de nuestras piezas operatorias ( lamina ).
Esta es una pieza resecada quirdrgicamente;el cirujano
generalmente abre el abdomen, encuentra un estébmago re
chazado hacia adelante por una masa retrogastrica, abre
la retrocavidad y diseca el plastrén retrogastrico for
mado por la grasa retroperitoneal sobre el pancreas. -
Al disecar este plastrén el cirujano encuentra la ima-
gen gue se sefiala. Para complicar el problema esta
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imagen no es necesariamente la imagen de una pancrea-
titis necrético hemorrdgicas: ésta puede corresponder

perfectamen te€ a una necrosis capsular en superficie, la
gue una vez decapsulada podria mostrarnos un pancdreas
‘eritematoso, el gQue por supuesto no hay gue resecar. =
Ustedes ven la cola del pdncreas, el cuerpo, el surco
portal, y la seccién en la cabeza gque se ha hecho méas
o menos 3 6 4 cms. a la derecha de la pdrta.

Ahora, por gué la idea de gue los cirujanos
incursionemos en este campo de la pancreatitis grave.

Las causas de muerte de la pancreatitis gra-
ve,son la insuficiencia respiratoria, el sindrome de
débito bajo y la sepsis. Cudl es el rol del pancreas
en estas situaciones?.

La insuficiencia respiratoria estd mediada -
por la lecitinasa A que altera el surfactante y produ-
ce lesiones de la membrana alveolar.

El sindrome de débito bajo estd mediado por
el factor depresor del miocardio y por el factor hipo-
tensor que son capaces de producir shock, insuficiencia
renal y dafio neural. La sepsis estd m diada por los -
exudados sépticos pancredticos y peripancredticos.

Cudl e~ el tratamiento médico?.. El trata -
miento médico consiste en tratar la insuficiencia resg
piratoria con PIP (presién positiva del final de la ins
piracién), con presién hidrostdtica de capilar pulmo-
nar lo mds ba‘jo posible, con control mediante un caté-
ter en la arteria pulmonar, y el aumento de la presidén
oncética usando macromoléculas o plasma, Insisto en
el hecho de la presién hidrostatica baja, porque uste-
des sabrdn gue con presiones de fin de didstole de au-
ricula izquierda que van desde los 18 cms. a los ¥ cms,
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se podria obtener débitos cardfacos similares. Y desde
el punto de vista de la insuficiencia respiratoria no
es lo mismo tener presiones bajas que tenerlas altas -
al fin de la didstole. Entonces en este primer ispec-
to son importantes el respirad r, la reduccidédn de volu
men para obtener presiones hidrostaticas bajas, con el
apoyo de diuréticos y el aumento de la presién osméti-
ca con macromoléculas o plasma.

Ahora, por lo que se refiere al shock, éste
debe tratarse un poco a la inversa. Se trata de apor-
tar volumen y drogas del tipo de la dopamina, y la sep
sis se podria tratar con antibiéticos. Pero aplicado
este esquema terapéutico llega un momento en gue nues
tro enfermo sigue agravadndose, porgue para tratar el
shock debe aportarse volumen, y para tratar la insufi-
ciencia respiratoria debe restringirse volumen. De mo-
do gue el médico de tratamiento intensivo se encuentra
en una disyuntiva y a nuestro modo de ver una de 1las
maneras factibles de resolverlo, es resecar el maximo
posible del parénquima que estd causando etiopatogéni-
camente los dafios que llevan a la patologia que wuwmo -
pretende tratar.

Como decidir qué tipos de enfermos son can-
didatos a ser ayudados por el cirujano para mejorar -
los resultados obtenidos con el tratamiento médico?.
Serie ideal llegar a saber cuales serdn los enfermos
que van a necesitar desde la partida ambos tratamien-
tos, y no tener que esperar la agravacién para decidir
quien requiere del coadyuvante quirdrgico. Con este
objetivo Ramson disefio una serie de criterios que noso
tros hemos modificado. En realidad los modificamos =
porgue en un principio, desconociendo los criterios de
Ramson, aplicamos otros que han demostrado en nuestra
experiencia su wvalor.
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Cuando conocimos los criterios de Ramson vi-
mos que calzaban con algunos de los nuestros. Pero hay
tres razones gque nos han confirmado la utilidad de co
rregir los criterios de Ramson, en el sentido de dismi
nuir las exigencias para practicar en los enfermos con
pancreatitis grave una laparotomia exploradora. Es dis
tinto pensar en efectuar una laparotomia exploradora a
un enfermo, a que después de realizada ésta debe deci
dirse en el curso de ella una resecciédn O un aseo pan-
credtico. Son dos problemas diferentes. Los criteric
de pronéstico sirven para decidir qué enfermo es can-
didato a una laparotomia exploradora. Los criterios -
fueron corregidos por tres razones fundamentales. La
primera es porque casi el 83% de los enfermos catalo-
gados de graves, tienen patologia biliar asociada y se
sabe que la cirugia sobre las vias biliares en una pan
creatitis aguda no altera el pronéstico en el sentido
de gravedad. :

El segundo punto, fue gque nos dimos cuenta
gque la exploracién pancredtica vy la cirugia sobre el
pancreas no tenia mortalidad evidente.

Y el tercer punto, que es ‘el que considera -
mos de mas importancia, es que el efecto del tratamien
to quirdrgico sobre este enfermo que se esta agravand5
no es inmediato, tiene por lo menos una latencia de 12
horas para gue se perciba el efecto, respecto del en-
fermo tratado médicame te y en el enfermo muy grave no
vamos a disponer de este lapso; el enfermo no va a du-
rar las 12 horas gue necesitamos para percibir un cam-
bio en los efectos del tratamiento.

Elementos de gravedad en los examenes de la-
boratorio: baja de hematocrito de mads de 6% en 48 ho-
ras, leucocitos de mds de 13.000, uremia de ma&s de 0.5
gr%ela hiperglicemia demdsde 1.5 gr% y P02 bajo. A
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estos elementos de laboratorio de gravedad se agregan
en el examen fisico ictericia, fiebre, signos de abdo
men agudo refractario al tratamiento médico, aparicién
de abombamiento epigdstrico y liquido hemorragico a -
la puncién abdominal.

Elementos de gravedad en la evolucién cli-
nica: aparicién de complicaciones. La aparicién de hi
potensién refractaria, el atrapamiento de volumen me-
dido por un desbalance del aporte y la pérdida,la in-
suficiencia respiratoria clinica. De todos estos sig
nos que hemos analizados, los que tinen md&s importan-
cia en el sentido de la frecuencia en gque aparecen -
son: la leucocitosis, gue estd presente en el 61% de
los casos, la P02 baja, en el 42%, la fiebre en el 95%
el abdomen agudo refractario al tratamiento médico en
el 88%, el atrapamiento de volumen en el 61%. De modo
gue si pensamos en estos elementos gque son bastante -
simples, como la leucocitosis, la fiebre, el abdomen
agudo refractario al tratamiento médico, el atrapa-
miento de volumen, pardmetros gque se pueden medir en
casi todos los lugares de Chile, tal vez con la excep
cibn de la P02, es relativamente facil hacer clinica-
mente el diagnéstico de pancreatitis aguda grave.

Ahora, una vez indicada la laparotémia qué
se encuentra en el abdomen de estos enfermos con pan-
creatitis aguda grave?. Se encuentra pancreatitis ne
crética hemorrdgica entre el 55 y el 58% de los enfer
mos, necrosis capsular y abscesos peripancreaticos en
el 38% de los enfermos y pancreatitis edematosa que -
evoluciona en el post operatorio como edematosa leve
en el 7% de los casos. De modo que los elementos de
gravedad, como lo hemos planteado aqui, tienen un error
de 7%, el gue nos parece, dado los riesgos gue tiene
la afeccién, un porcentaje de error aceptable.Ademas,
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hay que aclarar que a la mayoria de estos enfermos se
les tratdé la patologia biliar asociada en la laparoto-
mia indicada por estos criterios.

Que se efectué en la operacién? En la opera
cién se efectué una pancreatectomia del 70%, vale decir
seccién a 2 cms. a la derecha de la porta, en los enfer
mos que tenfan pancreatitis necrético hemorrdgica, un -
aseo pancredtico con decapsulacién, en los enfermos que
tenian necrosis capsular o abscesos peripancredticos.La
necrosis capsular y la decapsulacién, corresponde a los
enfermos que el grupo del Dr. Palacios en la Posta Cen-
tral califica de secuestrectomia de superficie. Ademas
de eso se efectud una yeyunostomia de alimentacién,moti-
vada por la necesidad de una realimentacién relativamen
te precoz. Se dice en algunas publicaciones gue la rea
limentacién por yeyunostomia seria hipotéticamente in-
hibidora de la secrecién pancredtica; en nuestra expe-
riencia nos ha resultado totalmente diferente alimentar
al enfermo por yeyunostomia que por via oral.

Por dltimo, se trata la patologia biliar aso-
ciada y se practica un drenaje de la via biliar. Este
enfermo, que ademds de los drenajes secundarios a la pa
tologia biliar y la yeyunostomia de alimentacién tiene
el sistema de drenaje de la 1loge pancredtica, pasa en
el post operatorio inmediato con el mismo tubo endotra-
queal con gue estd en pabelldén, a la unidad de trata-
miento intensivo, donde se continda el esquema terapéu-
tico descrito. Si bien éste no ha sido habitualmente
iniciado antes de la cirugia, en general tratamos de e-
valuar a los enfermos de gravedad precozmente, de modo
que la mayoria ingresa al hospital, se prepara para la
cirugia y después de operado pasa a la unidad de trata-
miento intensivo.

Ahora, antes de entrar a analizar las compli-
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caciones Qque presenta esta cirugfia, quiero hacer un
hincapié en lo gque yo habia llamado laparotomia extem
poranea, pero que €l Dr. Vicente vValdivieso me sugi-
"rié designar simplemente como laparotomia en necrosis
capsular.

. Cada vez que llegamos a la U.C.I. con una -
decapsulacién, el Dr. Valdebenito pregunta " por qué
no le sacaron el pancreas? anda tan bien eso, en cam-
bio la decapsulacién nos va a hacer trasnochar”.

Qué ocurre? Ocurre gue en una necrosis -
capsular, nunca el cirujano puede estar seguro de gque
se trata de un proceso estabilizado a nivel de la cdp
sula pancreatica o de un proceso gue va a progresar -
hacia una pancreatitis necrético hemorragica con com-
promiso de parénguima. La dnica manera de saberlo en
el post operatorio es aplicar rigurosamente estas me-
didas, y valorar al enfermo cada 6 a 12 horas. Si pa
sadas las primeras 24 horas o 48 horas, el enfermo -
continta agravdndose, este enfermo debe ser reexplora
do, y en la segunda intervencién debe siempre, inde-
pendiente del hallazgo macroscdépico del pancreas, pro-
cederse a una reseccidén del 70% . Los enfermos que
hemos perdido en nuestra serie han sido pacientes de
este tipo, en gue no hemos procedido de esta manera »
y esta manera de proceder la aprendimos gracias a 1la
evolucién de nuestra mortalidad.

Ahora, cudles son las complicaciones que
presentan estos enfermos en su post operatorio?.

Generalmente todos los pacientes presentan
varias de ellas: la insuficiencia respiratoria, el de
rrame pleural, la neumopatfa, la hiperglicemia,el co-
ma hipoglicémico (muy impdértante en el tercer o cuar-
to dia), la supuracién abdominal, la fistula pancreéea-
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tica, la hemorragia digestiva, la sepsis y la coagu-
lacién intravascular. Por eso, si el cirujano no cuen
ta con la unidad de tratamiento intensivo tal vez sea
mejor gue no opere a su enfermo. Porque ustedes al

mirar estas complicaciones, comprenderdn gue sin la -
ayuda eficiente de un grupo motivado de tratamiento
intensivo, es muy dificil sacar adelante al paciente.

De todas estas complicaciones que e general
son mancjadas por el médico de tratamiento intensivo,
hay dos que vale la pena recalcar, porgue son de res-
porigabilidad del cirujano. Una de ellas es el drena-
je del absceso, vale decir un enfermo que al décimo
dia (en los primeros dias tienen todos fiebre ) empie-
za a presentar un sindrome febril, estudiar la p031b1
lidad de un absceso residual, e incluso seguirla sos-
pechando en el enfermo que ya lleva 20, 25 6 30 dias
de post operatorio, gue deambula por el hospital y que
tiene febriculas ocasionales; en este segundo grupo,
hemos perdido enfermos con buen estado general por -
considerarlos ya fuera de riesgo y haber partido al
25 6 30° dia con una endocarditis bacteriana con fe-
briculas ocasionales. ' :

Y la segunda complicacién gue es de respon-
sabilidad del cirujano es la asi llamada "hemoperito-
neo masivo". El1 primer paciente se murié, pero qué
aprendimos del primero?. Aprendimos que €l hemoperi-
toneo en el momnento de morirse el enfermo es masivo
pero que dos dias antes no es masivo. El1 enfermo se
distiende discretamente, disminuye la frecuencia de -
los ruidos abdominales y se anemiza un poco. Este en
fermo hay gque explorarlo y es muy probable que encon
tremos un hematoma de unos 40 a 100 cms.generalmente
alrededor de la arteria esplénica y en su insercién
en el tronco celiacc.
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Ahora, después de la exposicién de criterios
con que manejamos a los enfermos, quiero mostrarle a -
ustedes los resultados obtenidos.

Se recibieron entre 1977 y 1979 cerca de 160
enfermos que tuvieron el diagnéstico de pancreatitis -
aguda. De esos 160, seleccionamos 140 porgue tenian -
complicacién al examen clinico y de laboratorio. Apli-
cando los criterios que ustedes vieron, 94 de estas -
pancreatitis resultaron benignas, y 46 fuaeron califica
das de graves. 3

Ahora, los criterios que ustedes .acaban de
-escuchar, fueron cumplidos solamente en 25 rPacientes .
En 3 no se cumplieron porgue hubo un error de valora-
cién del diagnéstico de pancreatitis aguda. En los 7
restantes, porque los médicos que hicieron de tratan-
tes de ese momento, no compartieron los criterios del
protocolo propuesto. De estos 36 pacientes, 21 fueron
sometidos a pancreatectomia sub total, porqgue tenfian -
una pancreatitis necrético-hemorrdgica y 15 &seo pan-
credtico con decapsulacién. Fallecieron 7, 10 'que da
una mortalidad de 19.5%. Haremos una aclaracién: 1los
7 fallecidos corresponden al grupo de la pancreatecto-
mia sub total, lo que da para este grupo una morxt alidad
de 33. 3%. Por qué hago esta aclaracién? Porque ambos
grupos tuvieron inicialmente lcs mismos signos de gra
vedad, ambos grupos eran enfermos igualmente graves al
ingreso al hospital y durante las primeras horas de
evolucién, pero después de la laparoctomia los que te-
nian una pancreatitis necrético hemorrdgica propiamen-—
te tal, tuvieron un curso mucho mis grave gue el grupo
que tenia abscesos peripancredticos o que tenfan necro
sis capsular. De esta manera, quierc hacer hincapié ,
es muy dificil ponerse de acuerdo en la mortalidad or
pancreatitis aguda, sin tener laparotomia, porque es -
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imposible gue se pueda saber objetivamente cual de las
dos afecciones es la que predomina en la muestra que-
estamos analizando para estudiar la mortalidad.
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