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ti.!dio a·.;fifi'Pa?Ienle~';.1.lmujeres y 3 hombres, ,con _edad promedio de 

5,1 a.~6~.~;~>~:~~ri/l~··g'cj~:~,·::···d~·~.;ed.~ae/s ae i~s '24· ª' ios. 83 .a~~s. 
Í.o~ faC:~o~e's etiológicos encontrados, fueron .de patología bi

liar a .1 r p~C:i~ntés; 1 o mujeres y 1 hombre; 2 pacientes alcohólicos 
-·:,· - ·.--. ·:·.:. -, 

mujer. y 1 hombre; y 1 paciente masculino de etiología traumática . 

. Lai t~cnicas qÜirdrgicas empleadas flleron 11~colecistectomías, 

14 lavados ret_róperitoneales con colocación:ae drénajes retroperi

toneales, n ilecrosectomías, 1 gastrostomía, l resección de tejido 

pancreático y una anastomosis pancreato-yeyllnal. 

Las complicaciones encontradas flierori en 5 pacientes, 35. 7% -

del total de pacientes estudiados, y fuéion las siguientes: 3 pse.!!_ 

doquistes, todos en mujeres de etiología biliar; 1 fístula pancreá 

to-cutanea en 1 hombre de etiología traumática; y colédoco litia-

sis residual en una mujer de etiología biliar. El manejo de las 

complicaciones fué: en las pacientes con pseudoquiste, a uno se le 

realizó cistogastro-anastomosis al mes de diagnósticado, uno tuvo

resolución espontanea a los 9 meses corroborado por T.A.C., y otro 

tuvo resolución secundaria a esfinterotomía por endoscopio, junto

con extracción de cálculo residual con canastilla de Dormia; el m~ 

nejo de las fístula pancreáto-cutanea fué con resección de la f ís

tula a los 4 meses de diagnosticada. 

La mortalidad en este grupo fué de 64.4%; la etiología biliar 

prevaleció en el 78% de los pacientes, quedando el alcoholismo en

el 14% y la etiología traumática en el 7.1%. 

Palabras claves: Pancreatitis Aguda Gráve y Sus Complicaciones. 



S U M M :]l.cR· 

'V\.·:,<.-.'.:'\:>'~·,>:·:.-

In the pr~sen.~ ~}:ü~y/; th~' ~~jii~~f~?~ecord~ of 7 4 patiens, were 

ti tis; 11 of ~h~§~' .. i~~ti'E:!~fo;\ol~Ee.~fe~él.Í~ a~d 3 males, wi th a middle 

age of 51 years •in a.iarige. between 21j~"tos3 years. 

The eúoiogy facto.;s fou·d; were biliary pátology iii 11 pati~n, 
10 female and 1 mele; 2 alcoholic.catise, .1 female.and 

male traumátic cause. 

The surgical technics permormed were: 11 cholecystectó~y, 1¿ 

retroperi toneal wash, 11 necrosectomics, 1, gastrostomy, 1 pancre~ 

tic debridement tissue and 1 pancreato jejunal anastomosis. 

5 patiens presented complications, that is 35%, as follow: 

3 pseudocyst, all female biliary cause, and residual coledoco-s-

tons in 1 female of biliary cause, and 1 pancreato cutaneous fi~ 

tula in male of traumatic cause. The management of the complica-

tions were: in the patiens with pseudocyst performed to one pa-

tien cystogastrostomy one month after diagnosticated, one had e~ 

pontany resolution 9 month after, confirm by TC, another patien

had resolution posteriory to esfinterotomy endoscopy, in the same 

time was removed residual gallstons with Dormía basket; the mana

gement of the pancreato cutaneous fistula was the fistula resec

tion four month after diagnostic was made. 

The mortality were 64.4%; the biliary cause was 78%, the al

coholic cause was 14% and traumatic cause was 7.1%. 

Key words: Severe Acute Pancreatitis. 
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La pancreatiti~ \á,'~Üaa: e~~, una ~rii~;niedad'~~ri antigua como la hu-'

manid~d, ':Y'~e,al:i1'f¡i; como IÍiÚl irifiam'adóri 'del .tejido/pancreático, que 

puede ser 5e;gtiiaa'i por' ~1' restablecimient9. ci.ÍniC::o; ~ bi61Ógico de la -

glándula/ ~i s~ eÚ~iria el estíiriulO prirnario, e' .. · incluye a di versas e-

tápad cl,Írif:Ó,a~'iq\Íe ~cir{an de síntomas Úves y ~IÍto'Íi~i ta dos, hasta un 

rápido~e'te'Hóio\y la muerte' por failaoi:gáni~~ múltiple. Los facto--

res iríi8'i~dqr~~ .i~n !nú1 Üpies y. los• hallazgos patológicos varían des

de e3:·~~~,e~~::'~~~~~~,á~i'c~ a)l infart6 h~mo~rági~b y la necrosis de la

glánduia .:. s~ d'eb¿; individualizar al. pa'cierite por su etiología y cara E 

terÍsÚ~~·s f~~}la·~~nf~·rrn~dad, par'a valorar el mejor tratamiento tanto

médic6 ~C>~c:l qufri.írgfro~( (,7) '' 

El 60% :ae'1b~ pci~ientes aguda grave (PAG), tie-

nen antecedentes.de cálculos en las vias biliares; el 9.5% de los pa

cientes tienen antecedentes de alcoholismo por más de 10 años, con un 

consumo de alcohol aproximado de 166 ml. por dia. Existen otros fact2 

res etiológicos corno son la cirugía abdominal, el traumatismo abdomi

nal profundo y algunas enfermedades metabólicas. 

Toda la variedad de cambios celulares, hemodinámicos, vasculares 

e histológicos a nivel local y general, son iniciados por un estímulo 

primario, el cual produce vasodilatación venular local, con apertura

de los espacios endoteliales a nivel capilar y fuga de líquido plasm~ 

tico, proteínas de bajo peso molecular y mastocitos, estos cambios 

contribuyen a producir edema a nivel local, deshidratación intravascu 

lar local, produciendo isquemia y necrosis si persiste el estímulo. -

( 8, 28). 

Los mastocitos extravasados en el sitio lesionado, secretan qui

ninas, prostaglandinas, leucotrienos y varios factores reactantes pr2 

ducidos en el proceso agudo de la inflamación. Estos factores a nivel 

local aumentan la isquemia y lesión de la glándula, y al pasar a la -

circulación general producen diferentes cambios, los cuales son carac 

terísticos de la enfermedad. 

Existe hipocalemia, que es debida a uniones del calcio en las á

reas de necrosis grasa peripancreática. 

La hipotensión, taquicardia, aumento de las resistencias perifé

ricas y disminución del volúrnen minuto, son secuelas de la hipotensi

ón, la cual es persistente debido a la acción de las quininas forma-

das por enzimas proteolíticas pancreáticas. 
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La. hipox~mi~ • es ~;cid~Sida .~or fü:~mi:ÍluCÍón del vol úme!l ins-pÚat2_ 

rio con mer¡o;, cÚ~~e'~sibÚ~aa~:pulm~na'r .y capacfdad a~·- difii~ió;:;,,{:iiay--

4, 

:~::E~i:~~;~t;t~!E~lfü.~f ~~~:;~:1~::F~~;1~{{,~/ct~~f:t¡~~f i~l~i2 
mas. P::~::~~~~:.:r:~:;~; tf :ir;!:~~'i[.~:~ii~f ,t~:~!~~¡~~;~~f '.l}~'~ . 
si Üo Ies'iori'ado. ' 2'.i \'.f ·' ' · .>':· •'t" ,:,,, •'"'' '•·: .;\ · 

::::~~;;:i;~~~~:~;~~~;~~:;;;f ;~~~t!~~liiltl;f~l~lrli!!'=~~:i 
calcemia; Fergusori publica ~n 1990; el p¿,teÍlciaf diag~ó~Úco que tie 

nen varias antipr6teasas para la pancreatitis aguda, mencionando que 

la necrosis pancreática es determinada por re.acción.es que elevan en

la sangre la alfa antitripsina mayor de 200 mg/dl, la proteina C -

reactiva mayor de 10 mg/dl. y la alfa 2 macroglobulina menor de 150-

mg/dl. (5). 

La evaluación pronóstica de todos los pacientes debe estar bas~ 

da en la evaluación clínica integral, los datos de laboratorio y los 

datos de gabinete, siendo de gran utilidad los datos tomográficos,-

( 28), de los cuales podemos obtener la cantidad de tejido pancreáti

co que se encuentra hipoperfundido, de los que inferimos que se en-

cuentra lesionado. (19). 

Además debemos de tomar en cuenta los criterior pronósticos de

Ransosn y los criterios de Bank, indispensables para el mejor manejo 

de pacientes con PAG. (2, 11 ). 
El tratamiento médico deberá ser dado a todo paciente en que se 

ha diagnosticado pancreatitis aguda, se decida o no el manejo quirÚE 

gico. (6). 

El manejo quirúrgico de la pancreatitis aguda grave debe ser --

considerado en cinco propósitos generales: 

a) Diagnóstico. 

b) Mejoría de un ataque agudo. 

c) Tratamiento de las complicaciones específicas. 

d) Prevención de una pancreatitis recurrente. 

e) Ayuda en una pancreatitis prolongada. 



> .· ~. _-_..'.:-
>~ -~/·.': '.-~, ':-'/ 

El tiataniientO l~sev'eridaddel proce 
·' .. ,.-,,,_· ·,'.-- . -

de-

24-
•:o· ,·: '._: :.; . .;"' '. ·;,_".·. ..· , •. ,~;::y.":;_":~<:.O.·:;\',:,~;,, '!('; '_:' . 

horas, red.uc:iendoce > < > ,c1ei :ríqú:idos: en los siguientes 1 O-

dia~ d~·. il1i~lacío ~L trat~m.Í~nfo.'.VE:~·f~ rii~;~ao Úene la finalidad de a 

rrastar ·~ás suitaricias vasoaci:l"v:~ ~Üe(s~ están produciendo en el -

pánc~.e.a~ fp?r'.m1';pn',''/c
0

d1':1p_·_·'eª'nlde.ºs', .... ¡;u ~cc{ón' a~j11i~:e·í':J~istéÍnl.co ( 1 , 3, 9, 1 8) . 
Las éomJ?Úcad:ioii'es;dei•ia pa!lcreatitis aguda grave -

__ ; - -- ;o - -- ·---· " '·-"~---,t--:: ·~ e- - -. --·-·== 0:-~-.----

SOn: .· •.':,..,·. ·'.·::. ,·-

a) P~~~doquisÍ:e .. de páncreas., 
- .. · .. ·- ; - .,._ ·, .. - . 

bJ ,ABÍ>ceso~pancreático . 
. c) Paricreatitis prolongada. 

d)P~iforaciones gastrointestinales. (24) 

e) Fístulas pancreaticas. (13, 14) 

Ei pseudoquiste de páncreas, tiene las características de no te 

ner un epitelio, tiene una frecuencia de presentación del 1% en gen~ 

ral y cuando se presenta es más frecuente en hombres 52.2%, se rela

ciona con litiasis bili~r en el 45% y alcoholismo en el 3.5% de los

pacientes que los presentan, generalmente tiene una presentación úni 

ca, y es más frecuente en la cabeza del páncreas; tiene una resolu-

ción espontanea en el 20% de los casos y el dato clínico más frecuen 

te es el dolor. Su control deberá realizarse con colangiopancreato-

grafía endoscópica, ultrasonido y T.A.C. (9,10,16,20,25). 

El óptimo manejo de un pseudoquiste no infectado con paredes m~ 

duras es el drenaje interno a el estómago, duodeno ó yeyuno; y para

el pseudoquiste de paredes inmaduras es la punción. (21) 

Los pseudoquistes aparecen infactado~ en el 30% de los pacien-

tes en que se presentan, el tipo de bacterias prevalecen las colóni

cas. 

Existen tres formas diferentes de colección pancreática infecta 

da y cada una requiere de un tratamiento diferente. 

1.- Absceso pancreático, caracterizado por extensiva infección

parenquimatosa, con necrosis que requiere debridamiento y lavado qui 

rúrgico. 
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un abscesb pancreiÍHco¡ El diagnÓ~t.icoz,~~,i-ealiza por los datos clíni 

cos y por haÜ~~g6~ radiograficoS .P~r T;A.C .. Teniendo en cuenta la -

severidad /que .tiene una. colecció~ necrótica, es.· importante la detec-

cióri temp.i-'~néL El ~tratamiento específicCÍ sécpuéde realizar por pun--

ción 6 po~~-~~~ ab6fdaje ar1i:-~~i~; y' ef d~bridamiento del tejido necróti 

co. 
:·.;•L• '•'' '· -•' -

Cuando se P~E:serit:'a .una pancreatitis recUrrehte-, se debe buscar -

el fáct6r et:iolÓ~ü::o c~usante, el cu~al es generalmente la litiasis bi 

liar, teniendo que dar el tratamiento quirúrgico específico para man~ 

jarla. 

La pancreatitis prologada se presenta en el 1% de los pacientes

manejados con medidas conservadores, teniendo que realizarse los estu

dios pertinentes para llegar al diagnostico etiológico, el cual es ge

neralemente cálculos en la via biliar, a lo cual hay que dar el manejo 

quirúrgico específico. 

Las perforaciones intestinales se presentan en el 1% de los pa-

cientes que tienen una PAG, estas perforaciones pueden ser el resulta

do de colocación de cateteres, punciones ó lesiones quirúrgicas, el -

tratamiento depende de la situación del segmento perforado, con form~ 

ción de colostomía y fístula mucosa si es necesaria. 



neceséi~~~~· •. ~.~y~,¡t{~','.'ó~tep~élc)iJ ~e los . exp7d:i~n}J~}}; > 
S.e escogii:fr'órl.:'para :el' estudio úni~amerite a '.•los pacientes que re 

·.:. ;".-'.:-,;~· ,:;,·.,~~-~~::- )~\";'i~,·-·;_¡;:~~;; .. -: :~~:~':_·._ :<··_<, ;- . . : .·.. . -:'. ~-:.: .. '>:: .. < ... ; ::·~·; · .. · ->'.'('.;. · __ :·'f} :': - :.'.. -:· -· - -
cibieron ::algun 'ma11e.jo'·quirurgico.·como tratéim~~n:t:o de su enfermedad. -
Quedando á~fl'frt'5.di]Yeiit~<l.i.()\14' paci~nte!5",}~j.r~':irit':fiiirtiis y 1 hombre con
rangos deY~d·~~;''ae :ió~>~~ a '{6s· a3. añós;,ccih ~h faomedio de 51 años -

de edad. . ... . ?.: : •{ '·';. \ 

gicos en blÚai, ~l~ohcSÚc~ y tráhmáúé~,' ~~thÚ~ndose el tiempo de-
- ,- - ,. - -.-- - ., . - . ·' . . ... - .. 

evolución del inicio de la enfermedad hasta la curacion, la formaci

ón de alguna complicación o la muerte. 

Dentro de los estudios que fueron valorados como parte del dia~ 

nóstico y manejo de estos pacientes estuvo la tomografía axial compQ 

tarizada T.A.C., ultrasonido (USG) y colangiopancreatografía retró-

grada endoscópica (CPRE). Así mismo se consideraron el laboratorio -

de rutina: biometría hemática, química sanguinea, electrolitos séri

cos, enzimas pancreáticas y pruebas de función hepática, para valo-

rar el estado clínico del paciente. 

Todos los pacientes recibieron manejo en la unidad de cuidados

intensivos del hospital, desde su ingreso al servicio de urgencias,

durante su tratamiento pre y postoperatorio, hasta su mejoría o la -

muerte. 
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cur:n~pg:aºc·.:1:e:n~:1t.~.e:e:j_.:,c~G'r~.~~ª~:f: .• ~1'!.~~c:a~:.•······,··Y[É.·c:.~;u •. r:ªrª'·~'r·.P0Jtr,••~l!.~!~~il~¡~~~t}jl~f ·Í~ti~~~~t:;:: · · .. , .. f ) :~ ·} · ~~~L ·,~I~~;~t:~(.C .. ·. 
Los factores etiológicos encontrados, de.el.os' ¡;ia.cient:és~ést~dia 

::~º~;~~~]i~~1t¡it::~~:~ 'i"::;~r1 ;• ~u~~.· ...• ey6.·.~.·.:·· .. ec·····.Yu.~lª'.!·····.a·1·1·r~.'.··hº·.>.· .. :······.~.·2¡.: •. ~.'.·.·>r.•.'.• .•. ·.'·r··.~1~1r~:~:{:~: 
en uri paé1:en.~~/ilias·i::uÜn6 ( 7; 1 % ) • (Gráfica . . . 

· ,Lás t'éc~iéiiik .~ui'rúrgicas •utiliz~das·ftierl'.5fi;'1cóiecist:ect:omía en 

11 pac . .Í.ente~ 5(78: 5%), .todos .de etiólog.Ía biiÍari !~vado retroperi t.Q 

neal. y C:o16c~ción .de drenajes en 14 ~~cientes ·(100%); necrosectomía 

en 11 pacientes ( 78. 5% ).; 9 .de etiologíae"biliar y 2 de etiolOgía al

cohólica; gastrostomía en lpaci~~te (7~1%), de etiología traumáti

ca. se aclara que 1 paciente' ria se. le r·ealizó necrosectomía por no

aceptar transfusión sangulnea, ·debido a razones religiosas. (Gráfica 

y cuadro 31 

Las complicaciones se encontraron en 5 pacientes (35.7%) y fu~ 

ron: pseudoquist~ de páncreas en 3 mujeres, de etiología biliar; -

fístula pancreato-cutanea en 1 paciente masculino, de etiología --

traumática; y coledoco litiasis residual en 1 paciente femenina, de 

etiología biliar. (Gráfica y cuadro 4) 

La mortalidad se presentó en 6 pacientes de etiología biliar,-

5 mujeres y 1 hombre; 2 pacientes alcohólicos, 1 mujer y 1 hombre;

y 1 paciente de etiología traumática masculino, el cual falleció al 

año 2 meses del inició de su enfermedad por infarto al miocardio.-

(Gráfica 5) 

El tratamiento que recibieron las complicaciones fué para el -

pseudoquiste: cistogastro-anastomosis en 1 paciente al mes de ini-

ciada su enfermedad; desaparición espontanea en un paciente a los -

9 meses, corroborada por laparotomía exploradora; y desaparición e.§_ 

pontanea del pseudoquiste en un paciente a los 5 meses después de -

esfinterotomía con endoscopio, al mismo tiempo que se extrae cálcu

lo residual con canastilla de Dormi~; al paciente con fístula pan-

creato cutanea, se realizo fistulectomía a los 6 meses de iniciada

su enfermedad. 
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La pancreatitis sigue ~iei'ia:c).:ü'~a'.···;~f~fmedad, cuya importancia -

:~d~::e;: ::~~:: ;ª::~::~~i,i~~~t¡'~f~zt~t6~I1:~:v:~u::!~~z~r=~ó:;!::~ 
tamiento quirúrgico, la dete¡~c:icSn temp~~~a de sus complicaciones y -
la al.ta mortalidad que tie'né .. ~·- ",' · -} ,· .·-

En nuestro medio, la etiologÍa b{l~ar prevalece, teniendo un -

porcentaje de 78.5%, seguida de la ét.iolog.ía alcohólica con un por-

centaje de 14%, teniendo diferente porcentaje. que en los países más

desarrollados, donde predomina la' ~ti.;,log.Ía alcohólica. El factor e

tiológico biliar predominante,·hace necesario la búsqueda de esta pa 

tología en todos los pacientes con pancreatitis aguda grave. 

Es necesario realizar.a todos los pacientes cuyo diagnóstico de 

ingreso sea pancreatitis aguda, T.A.C., USG y laboratorio: biometría 

hemática, química sanguínea, electroli t_os séric:os, enzimas pancreáti 

cas y pruebas de función hepátfca. Para~alorar la etiología y el es 

tado clínico en que se encuentra el paciente. 

La mejor valoración clínica del pacien'te a su ingreso al servi-
.. '· ·.-. 

cío de urgencias, permite dar en form'a 1=:emprana el manejo médico y -

quirúrgico que requiere el' paciente. 

El tratamiento quirúrgico, deb_e estar contemplado como posibili:_ 

dad diagnóstica, para mejorar un ataque agudo, como tratamiento de -

las complicaciones en forma específica, para la prevención de una -

pancreatitis recurrente y para ayudar a una pancreatitis prolongada. 

Las medidas quirúrgicas contemplan el drenaje pancreático, la -

resección y debridamiento de tejido pancreático necrótico y los pro

cedimientos de tipo biliar. 

En nuestro medio es utilizado el debridamiento con colocación -

de drenajes, basandose en el hecho de que se retira el tejido afect~ 

do, impidiendo la acción de las enzimas pancreáticas y factores reac 

tantes de proceso agudo a nivel local y generalizado. 

En el manejo quirúrgico temprano se debe identificar en que pa

cientes se tiene alto riesgo de muerte o de presentar una complica-

ción, la cantidad de tejido necrótico que deberá ser resecada, y 

cuál es el mejor momento para realizar el acto quirúrgico. Estos pa

rámetros son valorados de acuerdo a los datos clínicos y tomográfi--

cos. 
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Dentro de ias qu.Í.;r~r,gicas realizadas prevaleció el l.e_ 

vado retroperitoneal y la c.olocaC:l.ón.de drenajes, que se efectuó en 

todos los pacientes, seg~ida d~: ia colecistectomía y exploración de 

las vias biliares que se r~~1i~~·~n 78.5% de los pacientes, lo mis

mo que la necrosectomía. La '·g~str¿stomía se realizó en 1 paciente, -

este procedimiento se encuentr~·~ctti~lmente en deshuso para esta en 

fermedad debido a que no se han encontrado diferencias estadísticas 

cuando no se realiza. 

Las complicaciones se presentaron en el 35. 7% de los pacientes, 

las estadísticas mudiales méncionan que se ~resentan complicaciones 

en el 10% de los pacientes.Las diferencias con nuestro estudio se -

pueden explicar, ya que todos nuestros paciéntes padecieron pancre~ 

titis aguda grave, quedando excluidos aquellos pacientes que no se

realizó algún procedimiento quirúrgico. 

La mortalidad del grupo estudiado ftié de· 64.2%, siendo prácti

camente igual a las estadísticas mudiales d-onde la mortalidad es -

del 60%. 

10 



La pané:reatitis' és''fi11él:'l~llfe~m~áaá,, cuya principal etiología en 

nuestro paí~ es blÚa~~P/~~1·~,~,~y}~i~()hóÚca 14%. 

contr:~::::ª.if :~~~~~~~~~~~i~:1t e:~:a~:o::c~: ::: e:::~::: ::::~:: t~ 
cas y 

demás 

los factore~·J:'ea,C::t~rltes de la fase aguda de la inflamación, ~ 
de ayudar ·el'. limit.1:Z:;la severidad del proceso inflamatorio y -

interrumpir la patogenia de las complicaciones. 

La base del tratamiento quirúrgico temprano es el diagnóstico

de la necrosis del .tejido pancreático, el cual depende de los datos 

clínicos, to~ográficos y de las antiproteasas alfa antitripsina ma

yor de 200mg/dl., la alfa 2 macroglobulina menor de 150 mg/dl. y la 

proteina C reactiva mayor de 10 mg/dl., las cuales no es común que

se realicen en nuestro medio. 

Los principales procedimientos quirúrgicos realizados en nues

tro hospital, son el lavado retroperitoneal, la resección y debrid~ 

miento de tejido pancreatico necrótico con colocación de drenajes y 

los procedimientos biliares. La práctica de estos procedimientos se 

basa en los principios etiológicos y la fisiopatogenia de la enfer

medad. 

Las complicaciones se presentan en el 10% de todos los pacien

tes que padecen de pancreatitis aguda grave, y son principalmente -

las colecciones de fluido pancreático sea o no infectado y la físt~ 

la pancreática. 

La mortalidad es de 64.2%, y se presenta por falla orgánica 

múltiple. 
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