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Pancreatitis aguda grave, manejo quirurgico

en un hospital de tercer nivel
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Resumen

Introduccion: La pancreatitis aguda grave esta asociada a una
mortalidad de 10 a 30 % en centros hospitalarios especializados
y representa 20 % de los diagndsticos de pancreatitis. Las indi-
caciones para tratamiento quirirgico son necrosis infectada, ne-
crosis persistente, pancreatitis fulminante o complicaciones agu-
das de la pancreatitis como hemorragia o perforacion intestinal.
Métodos: Estudio que incluyo pacientes intervenidos quirlrgi-
camente con el diagnéstico de pancreatitis aguda grave del 1
de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2007.

Resultados: Se analizaron los expedientes de 82 pacientes,
63.4 % fue del sexo masculino; la etiologia mas frecuente de
pancreatitis fue la biliar, en 63.4 %. La morbilidad fue de 62.19 %;
35.36 % presentd complicaciones pulmonares, 15.85 % fistula
enterocutanea y 10.9 % hemorragia. La mortalidad fue de
20.73 %. Todos los pacientes con pancreatitis aguda grave fue-
ron tratados en la unidad de cuidados intensivos; la nutricion
parenteral se indicé en pacientes con intolerancia a la via oral
e imposibilidad de colocar una sonda nasoyeyunal; como tera-
pia antibiotica profilactica se utilizé un carbapenémico. Las in-
dicaciones quirdrgicas se limitaron a necrosis pancreética in-
fectada, necrosis pancreatica estéril persistente, pancreatitis
aguda fulminante e hipertension intraabdominal y complicacio-
nes como perforacion intestinal y sangrado.

Conclusiones: En los pacientes con pancreatitis aguda grave
se recomienda manejo por un equipo multidisciplinario en una
unidad de cuidados intensivos; la nutricion parenteral y los an-
tibidticos deben ser bien valorados y no utilizarlos en forma
rutinaria, y una vez diagnosticada la pancreatitis grave su uso
debe ser sistemético.
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Summary

Background: Severe acute pancreatitis has a reported mortality
of 10-30% in specialized hospitals, representing 20% of patients
diagnosed with acute pancreatitis. Indications for surgery are
infected necrosis, necrosis persistent, fulminant pancreatitis or
acute pancreatitis complications such as bleeding or intestinal
perforation.

Methods: We studied patients diagnosed with pancreatitis from
January 1, 000 to December 31, 2007.

Results: We analyzed records of 82 patients, 63.4% were male
and the most common etiology of pancreatitis was biliary in
63.4% of patients. Morbidity was 62.19%; 35.36% had
pulmonary complications. In 15.85% of patients there was
enterocutaneous fistula and 10.9% had bleeding. Mortality was
20.73%. In our hospital, all patients with severe acute
pancreatitis are managed in the intensive care unit. Parenteral
nutrition is only indicated in patients intolerant to oral feeding or
with inability to place a nasojejunal tube. Use of antibiotics is
based on carbapenem, and surgical indications are infected
pancreatic necrosis, persistent sterile pancreatic necrosis,
fulminant acute pancreatitis and abdominal hypertension, and
complications such as intestinal perforation and bleeding.
Conclusions: Itis recommended that patients with severe acute
pancreatitis are managed by a multidisciplinary team in an
intensive care unit. The role of parenteral nutrition and antibiotics
should be individualized.
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Introduccién

La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente que repre-
senta aproximadamente 2 % de los ingresos a hospitales genera-
les, con una incidencia de 10 a 46 casos por 100 mil habitantes
por afio.!

La discriminacion clinica entre pancreatitis aguda no grave y
grave es muy importante, ya que la mortalidad cambia drastica-
mente: en la pancreatitis aguda grave se informa una mortalidad
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de 10 a 30 % en centros hospitalarios especializados, y en la no
grave es menor a 1 %.!

La pancreatitis aguda grave ocurre aproximadamente en 20 %
de los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda, y se define
como aquella donde el paciente presenta mas de tres criterios de
Ranson o una calificacion de Apache II igual o superior a 8.2

La pancreatitis aguda grave se ha dividido en dos fases: en la
primera existe una respuesta inflamatoria sistémica y los objeti-
vos de tratamiento son terapia de sostén y tratar las complicacio-
nes; “no hay papel para la cirugia en la fase primaria” segun el
consenso internacional. En la segunda fase se presenta necrosis
e infeccion en 40 a 70 % de los pacientes.?

Las indicaciones para el tratamiento quirtirgico en la pan-
creatitis aguda grave son necrosis pancreatica infectada, necro-
sis pancreatica estéril asociada con necrosis persistente o pan-
creatitis fulminante, y complicaciones de la pancreatitis aguda
como sangrado o perforacién intestinal > La mortalidad en pa-
cientes intervenidos quirurgicamente va de 20 a 80 %. Diversas
guias han recomendado que los pacientes con pancreatitis aguda
grave deben ser referidos a un tercer nivel de atencion, donde se
puede alcanzar una mortalidad menor a 30 %.*

La técnica quirurgica dependera de las caracteristicas indivi-
duales y la experiencia del centro hospitalario; se ha recomendado
ampliamente que en necrosis estéril la cirugia se difiera por lo
menos cuatro semanas.* Las técnicas aceptadas mundialmente son:

Necrosectomia y cierre con lavado continuo.
Necrosectomia y relaparotomia planeada.
Necrosectomia y manejo de abdomen abierto.
Drenaje percutaneo por radiologia intervencionista.

W N =

=

El objetivo primordial del estudio fue revisar la morbilidad y
mortalidad de pacientes intervenidos quirurgicamente por pancrea-
titis aguda grave, asi como describir las principales causas para
poder compararlas con los resultados informados en la literatura.

Material y métodos

Estudio transversal, retrospectivo, abierto y descriptivo, aproba-
do por el comité local de investigacion; se incluyeron pacientes
mtervenidos quirtirgicamente por diagndstico de pancreatitis entre
el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2007.

Se revisaron variables demograficas como sexo y edad de los
pacientes, etiologia de la pancreatitis, indicacion quirtrgica y
técnica quirurgica utilizada, asi como las causas de morbilidad y
mortalidad posoperatorias.

Se realizo analisis estadistico descriptivo utilizando prome-
dio y desviacion estandar en las variables demograficas, y por-
centajes en las variables dependientes: causas de morbilidad y
mortalidad.

Posteriormente se 1levo a cabo un analisis comparando los por-
centajes obtenidos con los informados en series internacionales.

Resultados

Se 1dentificaron 92 pacientes intervenidos quirurgicamente por
pancreatitis aguda grave, nueve no se incluyeron por no contar
con expediente clinico completo y uno fue excluido por alta
voluntaria del hospital. Se evaluaron los expedientes de 82 pa-
cientes, 52 fueron hombres (63.4 %); el promedio de edad fue de
43 +12.4 afios.

La etiologia mas frecuente de pancreatitis fue la biliar, en 52
pacientes (63.4 %), en 21 fue alcohdlica (25.6 %), en ocho (9.7 %)
se detecto dislipidemia y en uno se calificd como idiopatica.

La principal indicacion quirurgica fue la necrosis infectada,
en 62 pacientes (75.6 %), diagnosticada por presencia de gas
peripancreatico en la tomografia axial computarizada en 50 pa-
cientes y en 12 por persistencia de fiebre y elevacion de leucoci-
tos por mas de 72 horas a pesar de uso de antibidtico; en estos
pacientes la cirugia fue inmediata.

La segunda indicacion mas frecuente fue la necrosis estéril,
en 10 (12.19 %), determinada por pancreatografia dindmica en
cuanto las condiciones del paciente permitieron la realizacion
del estudio; este grupo de pacientes fue sometido a cirugia en un
periodo tardio, generalmente después de tres semanas de inicia-
do el cuadro.

La pancreatitis fulminante en siete pacientes (8.5 %) fue diag-
nosticada cuando a pesar del manejo médico en la unidad de
cuidados intensivos por mas de 24 horas, el paciente presentaba
deterioro organico y su estado general se volvia mas critico; la
indicacion quirurgica en este grupo fue inmediata. Un paciente
(1.2 %) fue mtervenido por deterioro clinico y en el transoperato-
r1o se identificod perforacion coldnica.

En dos pacientes no se consign¢ la indicacion de la interven-
c16n, uno de ellos desarrollé neumonia y el otro fallecié por sep-
sis abdominal.

Las técnicas quirtirgicas utilizadas en nuestro hospital fueron
tres principalmente: necrosectomia y cierre con lavado continuo,
necrosectomia y manejo de abdomen abierto, y necrosectomia
con relaparotomia planeada.

Necrosectomia y cierre con lavado continuo

Se operaron 57 (69.5 %) pacientes con esta técnica, la cual con-
siste en desbridacion de tejido desvitalizado y colocacion de dos
drenajes, los cuales salen por contraabertura en costado izquier-
do en linea media axilar, y colocacion de una sonda de irrigacion
por hipocondrio derecho. Se cierra la transcavidad con puntos
separados de material absorbible y se verifica que no exista sali-
da de liquido a cavidad. El paciente es lavado con solucion fisio-
logica, generalmente dos litros diarios los primeros tres dias y
dependiendo de las caracteristicas de la solucion drenada se dis-
minuye la cantidad o se mantiene hasta el “aclaramiento” de los
drenajes; después de una semana a 10 dias se retiran la sonda de
irrigacion y los drenajes.
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En este grupo de pacientes, 21 (36.84 %) presentaron neu-
monia, cinco (8.77 %) fistulas coldonicas, tres (5.26 %) fistula de
mtestino delgado y seis (10.52 %) hemorragia posoperatoria que
requiri6 reintervencion. La morbilidad global de la técnica fue
de 35 (61.4 %), sin embargo, si tomamos en cuenta que dos pa-
cientes presentaron mas de dos complicaciones (un paciente de-
sarrollo sangrado, fistula colonica y neumonia; y otro desarrollo
fistula enterocutanea y neumonia), la morbilidad se dio en 32
pacientes (56.14 %)).

La mortalidad de la técnica se dio en 10 (17.54 %) pacientes:
los dos con mas de dos complicaciones fallecieron, un paciente
fallecio por multiples sangrados del lecho pancreatico y el resto
por complicaciones infecciosas.

Necrosectomia y manejo de abdomen abierto

Veintidds pacientes (26.8 %) fueron intervenidos con esta técni-
ca, en la cual se colocan drenajes en lecho peripancreatico y una
malla de polipropileno fijada a piel, la cual se retira generalmen-
te después de tres semanas. En este grupo, siete (31.81 %) pa-
cientes presentaron neumonia como complicacion, dos (9.09 %)
desarrollaron fistula colonica, dos (9.09 %) fistulas de intestino
delgado y tres (13.6 %) sangrado que amerité empaquetamien-
to. Seis (27.27 %) pacientes fallecieron por complicaciones in-
fecciosas. Los 16 sobrevivientes fueron sometidos posteriormente
a plastia funcional de pared con colocacion de malla.

Necrosectomia con relaparotomia planeada

Esta técnica fue utilizada en tres pacientes, dos fueron interveni-
dos en dos ocasiones y uno en cuatro; un paciente desarrolld
neumonia y otro fistula enterocutanea; uno de los pacientes, el
que present6 neumonia, fallecié por complicaciones infecciosas

Morbilidad y mortalidad generales

La morbilidad estuvo presente en 51 pacientes (62.19 %), 29
(35.36 %) presentaron neumonia, la complicacion pulmonar mas
frecuente; 13 presentaron fistulas enterocutaneas (15.85 %), de
las cuales siete fueron colonicas y el resto de intestino delgado; y
nueve pacientes presentaron sangrado posoperatorio que ameri-
to empaquetamiento.

La nutriciéon en este tipo de pacientes ha cambiado en los
ultimos afios: antes de 2005, en nuestro hospital se administraba
nutricidon parenteral a todos los pacientes con pancreatitis grave;
a partir de entonces se intenta la nutricion enteral en aquellos
con estabilidad hemodinamica, ya sea a través de sonda nasoye-
yunal en quienes estan imposibilitados para recibir dieta por via
oral, o a través de la via oral si existe buen transito intestinal y
las condiciones del paciente lo permiten.

El momento de la colecistectomia también ha sido un tema que
ha cambiado en los ultimos afios: antes de 2006 se realizaba cole-

cistectomia de tres a seis meses después de resuelto el cuadro de
pancreatitis; actualmente se realiza colecistectomia antes de que el
paciente sea egresado si sus condiciones abdominales lo permiten.
La mortalidad fue de 17 pacientes (20.73 %) y la causa princi-
pal fue choque séptico secundario a complicaciones infecciosas
como neumonia y sepsis abdominal; un paciente murié por san-
grado incoercible. El grupo con peor pronostico fue el sometido a
cirugia por pancreatitis fulminante; fallecieron seis pacientes.

Discusion

El tratamiento de los pacientes con pancreatitis aguda grave ha
sido estandarizado en nuestro hospital de acuerdo con las diver-
sas guias internacionales publicadas a partir de 2002.¢ Todos los
pacientes con pancreatitis aguda grave son manejados en la uni-
dad de cuidados intensivos; la nutricién parenteral solamente se
indica en aquellos con intolerancia a la via oral e imposibilidad
de colocar una sonda nasoyeyunal. Cuando se indican antibioti-
cos profilacticos se prescribe un carbapenémico, generalmente
imipenem y las indicaciones quirurgicas se remiten a:’

. Necrosis pancreatica infectada.

. Necrosis pancreatica estéril persistente.

. Pancreatitis aguda fulminante e hipertension intraabdominal.

. Complicaciones de la pancreatitis aguda como perforacion
intestinal y sangrado.

U R N

La etiologia de la pancreatitis en este trabajo concuerda con
la informada en la literatura, con predominio del origen biliar.?
Sobre la indicacion quirtrgica mas frecuente hay que recordar
que el estudio incluyo pacientes a partir de 2000, por lo que al-
gunas indicaciones de cirugia no se cifien a los criterios estable-
cidos en las guias de manejo de 2002 actualmente aceptadas.

Respecto a la técnica quirtrgica se ha establecido que debe
utilizarse aquella con la que el ciryjano estda mas familiarizado,
que en nuestro caso fue la técnica cerrada con drenaje continuo,
sin embargo, existen pacientes que debido a multiples condicio-
nes (estado critico y condiciones de la cavidad abdominal) pue-
den beneficiarse con otras técnicas como abdomen abierto y re-
laparotomias. Todavia no tenemos experiencia en técnicas de
radiologia intervencionista y endoscopia.

En relaciéon con la morbilidad, a primera vista pareceria alta,
sin embargo, cabe destacar que la mayoria de la otras series pu-
blicadas®! no toma en cuenta las complicaciones pulmonares;
si se excluyen éstas, encontramos 26.8 % de complicaciones,
siendo las fistulas la primera causa. La hemorragia representa la
segunda causa con 10.9 % (cuadro I).

La presencia de fistulas en este tipo de pacientes se origina
por manipulacion de tejido inflamado y muchas veces por inca-
pacidad de encontrar un plano de clivaje adecuado secundario al
proceso inflamatorio pancreatico. La experiencia del cirujano en
el manejo de este tipo de pacientes es fundamental para evitar
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Cuadro I. Morbilidad en pacientes intervenidos quirdrgica-
mente segun diversas series

Fistulas
Pancreéticas  Entéricas Hemorragia

Autor (%) (%) (%)
Bradley (1993)° 46* 7
Branum (1998)° 72 16
Bosscha (1998)%* 25* 50
Sarr (1991)*2 26 52 26
Tsiotos (1998)* 19 27 18
Castillo (1998)* 53 16 3
Farkas (1996) 13 1 2
Buchler (2000)*® 19* 5
Ashley (2001)* 34%*
Connor (2005)*® 92
Rau (2005)* 78%*
Presente estudio

Fistulas y sangrado 15.85* 10.9

Morbilidad global 62.19**

* Fistulas (pancreéticas y entéricas).
** Fistulas y sangrado.

esta complicacion; aun asi podemos encontrar series con por-
centajes tan altos como 52y 27 %.1%13

El sangrado es una de las complicaciones mas temidas du-
rante la necrosectomia, ya que generalmente se debe a sangra-
dos de vena o arteria esplénica; también en este punto es necesa-

Cuadro Il. Mortalidad en pacientes intervenidos
quirargicamente segun diversas series

NUm.  Mortalidad

Fuente Disefio pacientes (%)
Mier (1997)% Aleatorio 25 56.0

controlado
Castillo (1998)* Retrospectivo 64 6.0
Branum (1998)*° Retrospectivo 50 12.0
Farkas (1998)%* Retrospectivo 203 15.0
Bichler (2000) Prospectivo 28 21.0
Ashley (2001)* Retrospectivo 36 11.0
Beattie (2002)% Retrospectivo 54 43.0
Gotzinger (2003)??  Prospectivo 250 39.0
Connor (2005)*® Prospectivo 88 28.0
Rau (2005)* Retrospectivo 285 25.0

y prospectivo
Presente estudio Retrospectivo 82 20.7

rio insistir en la experiencia en la realizacion de necrosectomia,
ya que una necrosecromia demasiado agresiva puede poner en
riesgo la vida del paciente.!>-16

Dos estudios reciente presentan una morbilidad muy alta, 81
pero incluyen complicaciones tardias como hernias ventrales, que
no se tomaron en cuenta en el presente trabajo.

La mortalidad en este estudio fue de 20.73 %, también dentro
de los margenes aceptados mundialmente, como se demuestra
en el cuadro II, donde se pueden apreciar series con mortalida-
des de 6 a 56 %.1422 A pesar de los avances tecnologicos en la
unidad de cuidados intensivos, la frecuencia de la mortalidad
permanece constante.

La principal limitacion al comparar morbilidad y mortalidad
entre las diversas series es la falta de homogeneidad de los pa-
cientes, ya que existen diversos factores que influyen negativa o
positivamente, tales como nimero de fallas organicas, comorbi-
lidad, seleccion de pacientes y patrones de referencia, que no
pueden ser tomados en cuenta en el analisis.

Conclusiones

A pesar de los avances médico-tecnoldgicos, la pancreatitis agu-
da grave continia siendo un padecimiento con morbilidad y
mortalidad altas. De acuerdo con multiples guias clinicas, en la
literatura se recomienda que el paciente sea manejado por un
equipo multidisciplinario en una unidad de cuidados intensivos;
la nutricion parenteral y los antibioticos deben ser bien valo-
rados y no utilizarlos en forma rutinaria.

La cirugia debe limitarse a complicaciones agudas (hemorra-
gia, perforacion intestinal, sindrome compartamental abdomi-
nal) o complicaciones infecciosas. Ante necrosis estéril se reco-
mienda retardar el tratamiento quirtrgico lo mas posible. La ci-
rugia debe ser realizada por personal con experiencia en el ma-
nejo de la pancreatitis aguda grave.

El papel del ciryjano sigue siendo la piedra angular sobre la
cual debe estar basado el manejo del paciente con pancreatitis
aguda grave.
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