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L
INTRODUCCION

La pancreatitis aguda, puede manifestarse en cualquiera de sus tres
variedades conocidas; Edematosa, Hemorragica y Necrosante; o bien
Evolucionar de una fase a otra,

Es sabido que la fase edematosa transcurre en forma mas benigna que
las otras y el paciente, tiene mejor pronéstico para resolver su problema.

Con respecto a la pancreatitis hemorragica y necrosante, los resultados
no son muy alagadores; la enfermedad sigue siendo un enigma. Muchos
métodos de tratamiento han sido evaluados y hecho grandes mejoras sin
embargo la mortalidad se mantiene significativa y factores letales no estan bien
definidos,

El presente trabajo de tesis pretende, hacer una revision del tema,
estudiar l2 forma como fueron tratados 7 casos de pancreatitis hemorragica
registrados en el Hospital General “San Juan de Dios” del 1o. de enero 1970,
hasta la fecha, y buscar parametros para su manejo, con el objeto de obtener
mejores resultados en este grupo de pacientes |



IL
OBJETIVOS

Aportar un estudio estadistico de pancreatitis hemorragica, mediante la
revision de casos registrados en el Hospital General “San Juan de Dios
del 1o. enero de 1970, hasta la fecha”.

Revisar literatura acerca de pancreatitis hemorragica, su tratamiento y
complicaciones, '

Investigar y analizar la incidencia de pancreatitis hemorragica encontrada
en el Hospital General “San Juan de Dios”,

Tener una gufa para el manejo de estos pacientes y estimular la
investigacion,

Conocer y recordar las manifestaciones clinicas mas frecuentes que nos
hagan sospechar esta enfermedad.

Determinar la mortalidad de la enfermedad en nuestro medio.



I~
MATERIAL Y METODOS

MATERIALES HUMANOS:

Se conté con la valiosa colaboracién del personal de sala de operaciones,
salas de medicina y cirugia y personal del archivo general del Hospital General
“San Juan de Dios”.

NO HUMANOS:

Fichas clinicas de los pacientes investigados, libros de técnicas
quirirgicas y libro de defunciones del mencionado Hospital, libros, revistas de

consulta de la biblioteca de la Facultad de Medicina v Hospital General.

METODO:

Para la elaboracién de este trabajo de tesis se sigui6 un método
retrospectivo. Se investigd bibliograficamente el tema, se elaboré un protocolo
y posteriormente se investigaron las fichas clinicas de pacientes que fueron
registrados por pancreatitis hemorragica de lo. de enero/70 hasta la fecha
Luego de obtener los datos de acuerdo al protocolo, fueron tabulados.



IV,
DEFINICION

La pancreatitis aguda en general, se define como un padecimiento
abdominal grave, producido por la inflacién aguda del pancreas con fuga de
enzimas pancreaticas de las células acinosas, hacia los tejidos circundantes;
aunque el proceso patolégico incluye un espectro amplio de alteraciones en el
organo. Se considerin tres variedades de pancreatitis aguda: la inter-
ticial o edematosa, la Hemorragica y Ia negrosante,

Estas tres variedades comprenden diversos procesos inflamatorios agudos
del pancreas; las lesiones causadas por el escape de enzimas proteoliticas del
Jugo pancredtico 5 través de las células acinosas a consecuencia de obstruccion
de los conductos excretores ¥ la denominada apoplegia pancreitica, resultado
de la roptura de un vaso grande con Hemorragia siibita en el interior del
‘Organo,



V.
ETIOLOGIA

A pesar de la amplia literatura que se describe en la pancreatitis
experimental, la etiologia en la forma humana es aiin desconocida. -

Existen varias teorfas al respecto, sin embargo en la actualidad hay un
consenso general en que la causa que inicie el proceso de pancreatitis aguda; es
alouna combinacién de obstruccion de los conductos, con reflujo del
contenido duodenal, bibliar o sin el, e insuficiencia vascular impuesta sobre un
pancreas exocrino estimulado,

También se acepta que existen factores predisponentes en el individuo
que padece de pancreatitis aguda; entre ellos tenemos:

A.  CAUSAS PREDISPONENTES:

La enfermedad se presenta de preferencia en pacientes alcohélicos, con
litiasis biliar o ulcera duodenal.

Ocasionalmente se instala como complicaciones del embarazo,
hiperlipidemia esencial y padecimientos vasculares como la periarteritis nodosa;
puede también instalarse después de una comida copiosa y en ocasiones no
existen antecedentes que la expliquen y se ha clasificado como ideopdtica.

Con respecto a los pacientes alcohélicos, se han hecho muchos estudios
buscando un efecto tdéxico directo del alcohol en los acinos pancredticos en
animales de experimentacion, pero hasta ahora se ha fracasado.

La hipotesis mds dominante sobre el papel del alcohol en la produccion
de la enfermedad, toma en cuenta. (1) La produccién estimulada de
cantidades excesivas de jugo muy alcalino, lo que alcaliniza la glindula y da
por resuitado inestabilidad de las membranas de cimdgeno, en combinacion
con; (2) Espasmns del esfinter de Oddi por irritacion duodenal como efecto
local del alcohol; afin falta demostrar este principio.
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aparecen asociados a pancreatitis son principaimente: Hiperli_pemia,
amioaciduria, especialmente una excreciéon urinaria sumentada de Llsn}a, en
Hiperparatiroidismo y en algunos procesos infecciosos; ejemplo: Parotiditis.

C,,. MEDICAMENTOSAS:

Se ha asociado pancreatitis durante la texapeiitica con Prednisona y
tiacidas; también - se ha descrito en mujeres que estdn ingiriendo
anticonceptivos por via oral. : ,

D. TRAUMATISMOS:

. La mayor parte de las lesiones traumdticas se observan en los grandes
centros urbanos. ’ - :

1. TRAUMATISMO INDIRECTO:

Como ¢l provocado por un intenso golpe en el abdomen, la posicién
retroperitoneal fija del pancreas especialmente en el sitip en que cruza la
columna vertebral, lo hace extraordinariamente vulnerable a la lesién, en los
traumatismos indirectos o no penetrantes del abdomen.

) ._ Como el pahcreas estd muy proximo a otros drganos puede :.mompaﬁarse
de lesiones miltiples y esto indiscutiblemente aumentard la mortalidad.”

2 TRAUMATISMO DIRECTO:

Como heridas pepetrantes al abdomen, con lesibn o laceracion
pancredtica por arma blanca o arma de fuego; en estos casos €5 muy comiin la
lesion de vasos importantes que pasan cerca del 6rgano; ejemplo: aorta, vena
cava inferior vasos esplicnices, que pasan por la superficie posterior del
pancréas; generalmente esta lesion vascular provoca una hemorragia interna
masiva, que puede ocasionar la muerte ripidamente del paciente.

Otro problema ha &ido la imposibilidad de ver el pancreas durante la
exploracién abdominal por traumatismo, lo que ha dado como resultado
muchas complicaciones e incluso la muerte, este error suele cometerse, cuando
hay una lesién franca en otro 6rgano.

También puede traumatizarse directamente al pancreas en forma
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'yatrogél-lica, por la manipulacion del rgano e intervenciones quirdrgicas altas
del abdomen 'y suturas accidentales en el mismo, de aqui Jo importante de la
forma gentil con la que el cirujano debe palpar y manipular el pancreas. '

ENTRE LAS DIVERSAS TEORIAS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA
PAN C_REATITIS TENEMOS: - :

A ° TEORIA DE LA OBSTRUCCION:

Algunos han considerado que la obstruccion simple de los conductos
pancredticos completa o parcial es la causa bdsica de esta enfermedad. Sin
embargo en estudios post mortem. de 100 casos; encontraron obsiruccion de
Jos conductos solo er 3 casos; mds ain la ligadura deliberada del conducto
pancredtico comiin en el tratamiento de la pancreatitis crénica recidivante, no
ha producido la enfermedad aguda. Sin embargo cunando se produce
obstruccion experimental del conducto con secrecion pancredtica, aparece
pancreatitis en la mayorfa de sujetos. . :

B. TEORIA DEL REFLUJO DE BILIS O DEL CONTENIDO DUODENAL:

~ Igualmente obscuro es el papel de la bilis o el reflujo duodenal por los
conductos pancredticos en la etiologia de la pancreatitis humana.

Opie (1901) fue el primero en indicar que el reflujo de bilis hacia los
conductos pancreaticos era causa de PANCREATTITIS HEMORRAGICA
'AGUDA: la teoria del “Conducto Comun” quypostulé este autor, se basaba
en ¢l descubrimiento de un cilculo biliar enclavado en la ampolla de vater,
con comunicacion libre de los conductos biliar terminal y pancreitico; en
pacientes que murieron de pancreatitis aguda. La teorfa proprocionaba una
explicacion atractiva y facilmente asimilable de la relacion conocida de litdsis
biliar y pancreatitis; pero por desgracia las caracteristicas anatomicas que
requeria la hipotesis del “conducto comun” parece existir solo en 1/3 de
todos Tos sujetos. Més ain se ha observado reflujo bidireccional, esto es bilis
hacia los conductos pancreiticos y jugo pancredtico hacia los conductos
biliares en el ser humano, sin pancreatitis y ademis en condiciones normales,
la presién del conducto pancredtico excede a Ia presion del conducto biliar,

El tratamiento de la bilis por incubacion con jugo pancreatico, tripsina o
bacterias y la inyecci6n continua de este material en los conductos
pancredticos a presiones elevadas suele ser eficaz para producir
PANCREATITIS HEMORRAGICA AGUDA.
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~ La pancreatitis ha sido atribuida también al refinjo del contenido
duodenal hacia el conducto paneredtico. Dicho reflujo duodeno pancreatico ha
sido demostrado en el hombre, y este concepto tiene el atractivo afiadido de
sefialar un mecanismo que en si mismo incluye activacion de los fermentos

proteoliticos,

A pesar de todo se ha demostrado que la perfusibn continua del
conducto pancredtico con secreciones duodenales . y biliares no produce
pancreatitis, ain cuando ocurra activacién intraductal de las enzimas
pancredticas en los modelos animales de experimentacion,

Experimentalinente la obstruccién de un asa duodenal ceérrada con
exclusion biliar’ (Preparacién de Pfeffer), va seguida de wuna forma
extraordinaria de pancreatitis. '

En la actualidad la importancia’ clinica de estas observaciones de
{aboratorio es diffcil de verificar, salvo el hecho de que el duodeno obstruido
puede elaborar uno o varios factores que provocan, inflamacién pancreitica.

C.  TEORIA VASCULAR:

La interferencia con el riego arterial del pancreas, es causa de lesiones
pancredticas. '

La magnitud de la lesién pancredtica parece relacionarse bien con ¢l
‘grade de oclusion de las ramas vasculares terminales, Panun (1862), provocd
infartos hemorrdgicos focales inyectando 'particulas de cera, en las arterias
pancreéticas de los animales. ' ' :

" Se ha demostrado que se pueden obtener diversos grados de gravedad de
inflamacién’ pancreatica inyectando microesperas de distintos tamafios en las
arterias duodenalés de los animales; las mis pequedias (8-20 micras) provocaron
las formas mds graves de pancreatitis aguda; lo que sugiere que las particulas
nds pequefias obstruyen el riego arterial terminal, impidiendo asi la
posibilidad ‘de arterilizacién ‘Colateral que conservaria la viabilidad de las
estructuras acinosas, ' - ' o '

l

VL
PATOGENIA

o nﬁ:al;q:ai i:: ilas 3 :rmjiedades de pancreatitis, los sintomas y alteraciones
icas » la patogenia es probablemente la misma i i
son atribuibles a distintos grados de lesién del organo, Y sus diferencias

] La patogénesis prqls‘ablemente depende de la activacién intrapancredtica

as enzimas proteoliticas, con la subsecuente digestion del tefido, y lo
vasos sanguineos pancreaticos. Dicha autodigestién del pancreas, se d o llS
al parecer en dos circunstancias generales: ’ samoT

lo. g:arl']do Sen‘:ibsn'“)’e la secrecién pancredtica, sea por una lesién solitaria
n conducto i : .
conductillos, importante o por bloqueo difuso de numerosos
20.

Cuando i_sl te_]ld? acmar esta expuesto a lesion directa ocasionada .por
enzimas, isquemia, inflamacién o traumatismo. '

La pancréatisis consecutiva a fr i )
t aumatismo pancreatico o ulcera pépti
perforada parece deberse a lesion directa del tejido acinar. pepries
nLa c%)ancreatitis secundaria a Litiasis biliar; por un cilculo enclavado en la
ampolla de Vater, 0 un espasmo del esfinter de Oddi que impide el paso de Ia
secrecion pancreatica al duodéno; teorfa no compartida por muchos autores.

CAMBIOS A NATOMOPATOLOGICOS:

el Los c'zllmbxos anatonopatologicos varian, desde el edema de infiltracion,
ar aguda, hasta necrosis de las células acinosas; hemorragia a partir de los,

vasos necrosados y necrosis grasa int i
ra v . strapancreatica Puede estar af
- . o e
toda la glindula o solo una porcias de ella. el

13
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VII,
FRECUENCIA

Excepto por casos insdlitos de traumatismo abdominal, heridas
penetrantes altas de abdomen, o introduccién de un dscaride en el conducto
de Wirsung, la pancreatitis se presenta rara vez en la infancia; pero afecta a los
adultos en cualquier edad. '

Evidentemente es mds frecuente en el hombre que en la mujer, cuando
los antecedentes son: Alcoholismo, ilcera duodenal o traumiticos,

Cuando esta relacionado con litiasis biliar, su frecuencia es ignal en los
dos sexos, a pesar de la mayor tendencia en el sexo femenino de padecer de
Litiasis biliar.
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VIIIL
SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas son variables en gravedad y dependen de las
alteraciones estructurales del érgano, . T

En la forma edematosa la forma mds ligera de la enfermedad puede
presentarse: Anorexia, Vémitos y Constipacién. El paciente suele quejarse de
dolor penetrante en €l epigastrio; generalmente de iniciacién sabita ¢ constante
e intensa, que frecuentemente se exacerva con el deciibito: supino y mejora al
sentarse el paciente con el tronco flexionado hacia adelante. Este dolor se
irradia a menudo hacia los flancos, dorso y hombros.

Durante la exploracién fisica hay sensibilidad epigdstrica, raramente hay
defenza muscular o rigidez abdominal, puede haber distencion abdominal,
ansencia de ruidos intestinales y fiebre. )

EN LA PANCREATITIS HEMORRAGICA: el paciente puede consultar
con abdomen rigido y signos de choque; palidez, sudacion, taquicardia,
hipotension, nausea, vomitos y distencién abdominal.

Puede haber ictericia leve en un 250/0 de los casos. Rara vez son visibles
los cambios de color de piel en el abdomen; sin embargo ires a seis dfas
después del inicio del cuadro suele aparecer edema y coloracién parda; tipica
de la piel por la hemorragia pancreatica retroperitoneal que pasa a la grasa de
la pared s:dominal dando equinosis en uno o ambos planos (signo de
Grey-Tumer) o alrededor del ombligo (signe de Cullen).

La mfiltracion Hemorragica o necrosis de parte del 6rgano o de su
totalidad modifica la gravedad de los sintomas del colapso vasomotor tan
caracteristico de las lesiones sraves,
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IX,
DIAGNOSTICO

Al

Cualquier dolor abdominal intenso, deberd sugerir la posibilidad de una
pancreatitis aguda; una vez se sospeche este cuadro, se puede establecer el
diagnostico por la determinacién de enzimas pancreaticas séricas y en orina; y
en algunos casos del liquido peritoneal obtenido mediante una puncién
abdominat.

A, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Es importante recordar que también se puede encontrar hiperamilasemia
en pacientes con trastornos de vias biliares, alcoholismo, dlcera péptica
perforada, obstruccién intestinal, trombosis mesenterica, embarazo ectopico, .

apendiatis aguda y con el empleo de meperidina y morfina.

La pancreatitis hemorragica debe distingnitse de otras enfermedades-

catastroficas abdominales; también es importante recordar que la oclusién

coronatia 'y la biliar, son 20 veces mis frecuentes, que la pancreatitis; que la
tlcera péptica perforada es 3 veces mds comiin que la trombosis mesentérica,
que el aneurisma disecante de la aorta abdominal, se encuentra en muy pocos
casos,

L

El diagnéstico diferencial con pancreatitis edematosa y hemorragica esta
reumido en el siguiente cuadro: :

PANCREATITIS EDFMATOSA - PANCREATITIS HEMORRAGICA.
Colecistitis Aguda Ulcera péptica perforada

Coledoco litiasis Colesistitis aguda perforada

Ulcera péptica Obstruccion intestinal

Oclusiéon coronaria Trombosis mesentérica

Apendicitis aguda Aneurisma disecante de la aorta
Litiasis renat Embarazo ectépico

B. DATOS DE LABORATORIO

En el examen hematologico suele encontrarse leucocitosis marcada
(10,000-30,000..
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_ En el examen de orina suele encontrarse proteinuria, cilindruria y en el
250/0 de los casos glucosuria.

La Glicemia sérica puede estar aumentada y con curvas anormales de
tolerancia a la glucosa.

La Bilirruabina sérica, el nitrégeno no proteico y la fosfatasa alcalina,
pueden estar elevadas,

a La amilasa sérica se eleva en menos de 24 horas y puede volver a la
normalidad al 3er, dia.

La escrecién urinaria de amilasa mayor de 10,000 unidades por hora, s
Sncuentra casi exclusivamente en pacientes con pancreatitis aguda,

La lipasa sérica aumenta mds lentamente y persiste por unos dias, méis;
la lipasa en orina también s encuentra elevada, en algunos pacientes puede
estar indicada la toracéntesis y/o paracentesis para ayndar a establecer el
diagnéstico; el exdmen del liquido obtenido en busca de actividad de lipasa y
amilasa es Gtil, pues estos suelen estar aumentados por petiodos prolongados
en la pancreatitis; ademds debe hacerse frote y cultivo de este liguido, para
descartar la existencia de contenido intestinal o infeccion. El calcio sérico esta
bajo: esto guarda relacién con la gravedad del caso, la depresién alcanza su
mdximo al sexto dfa; cifras por debajo de 9 MG/100 ml. se asocian con
tetania y constituyen un prondstico desagradable.

El valor hematocritico debe vigilarse en serie como guia de la restitucion
del volumen plasmitico.

Cuando existe acompafiando al cuadro de pancreatitis, taquipnéa, estd
indicando el anilisis de gases arteriales sanguineos (PO2, PCO;), para dar
ayuda respiratoria si se necesita, ya que Ja fercera parte de las muertes por
pancreatitis s acompafia de insuficiente respiratoria.

Los datos de laboratorio se resumen en los cuadros siguientes:

PRUEBAS SEROLOGICAS

LEUCOQCITOSIS MARCADA

HIPERGLICEMIA

BILLIRRUBINEMIA

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA |

N. NO PROTEICO ELEVADO O NL,

HIPORPOTROMBINEMIA

CALCIO BATO

POTASIO BAJO

EN ORINA

PROTEINURIA

CILINDRURIA

GLUCOSURIA

21



2
ENZIMAS PANCREATICAS
SERICAS ENORINA  EN LIQUIDO
PERITONEAL
 AMILASA ELEVADA ELEVADA ELEVADA
LIPASA "I ELEVADA ELEVADA ELEVADA

C. DATOS RADIOLOGICOS:

El estudio radiogrifico del torax y abdomen son .iltiles, porque se
pueden obtener datos sugestivos de pancreatitis, pero no diagnostican por si
solos la enfermedad, ya que otras entidades pueden dar la misma imagen

radiolbgica.

1. RXDE TORAX: o ‘ _
*  Puede observarse atelectasia focal lineal; o liquido enla cavidad pleural izq.

2. RX ABDOMEN: : ) N
Se pueden descubrir calcificaciones pancredticas o biliares. Se Puede
observar una asa solitaria de intestino delgado distendida por gas situada

a nivel del cuadrante superior izquierdo.

3. Cuando el caso lo permite, puede ser til la e)‘cploracién radiografica .de
la parte alta del tubo digestivo con met}lo de contraste __’(bano)
pudiendose distinguir una asa en C descrita por la dlrecmgn del
duodeno; puede estar aumentada como resultado de la mmefaccnqn, en
las radiografias laterales puede encontrarse el estomago hacia adelante
por edema retroperitoneal excesivo que rodea al pancreas.

D. DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Los trastornos electrocardiogrificos que aparecen en pacie_n.tes con
pancreatitis aguda, pueden deberse, al desequilibrio hidroelectrolitico que
acompaiia a la enfermedad.

Se pueden observar modificaciones en la_onda T; por e.J_emplo
aplanamiento de la T, onda T difdsica, supresion del segn}ento -Q-T,‘estos
cambios electrocardiogrificos pueden ser vistos en hipopotasemia E
hipocalcemia.

kW=
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X.
TRATAMIENTO

Basicamente existen dos formas de tratamiento, el médico conservador o
excpectante y Ia exploracion quiriirgica.

Obviamente el tipo de tratamiento dependera de la etiologia de la
pancreatitis (Metabolica, traumdtica) del tipo de pancreatitis (edematosa,
hemorragica y necrosante) y de la gravedad del caso.

Frecuentemente la pancreatitis edematosa, se resuelve satisfactoriamente
con tratamiento médico conservador; sin embargo en la pancreatitis
hemorragica, la exploracién quirdrgica temprana suele ser salvadora.

Actyalmente la mayoria de los autores coinciden en que el tratamiento
de la pancreatitis aguda es conservador; sin embargo deberi pensarse en el

tratamiento quirdrgico, cuando haya pruebas manifiestas de hemorragia masiva
O NECrosis.

EN TERMINOS GENERALES EL TRATAMIENTO CONSISTE EN:

Mantener al minimo la actividad secretora del pancreas.

Evitar que aumente la obstruccién de los conductillos pancredticos.
Evitar posibles complicaciones y tratar las existentes.

_Tratar del choque y la hemoconcentracion, si se presentan.

Exploracién quirtirgica, si la. gravedad de la lesibn ponen em peligro
inminente la vida del paciente. .

.Las inconveniencias con el tratamiento directo con incisibn y drenaje
quirrgico del drgano. es la formacién de fistulas externas con frecuencia, y
algunos autores mds conservadores indican, que la laparotomia por si sola, estd
ya aumentado la morbilidad del proceso, sin embargo cuando el diagnéstico es
dudoso o se sospecha de alguna lesibn de un érgano quirurgicamente
reparable. (ejemplo una tlcera duodenal perforada), esta indica la exploracién,
quiriirgica.

En los casos de una pancreatitis hemorragica por un traumatismo directo
(herida penetrante al abdomen) esta indicada la exploracién quirfrgica, para
evacuar la coleccion de liquidos, mediante la colocacién de tubos de drenaje.

Si se trata de una pancreatitis por un trauvmatismo indirecto (trauma
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cerrado de abdomen), deberd vigilarse signos de h:ritaci(’m pentoneald, zlagncl::
vitales, excresién urinaria y control de hematocrito; en casos de' il ,n os
toracentésis y la paracentésis en los cuatro cuad'rantes estd mdlc_a:daépllx'es nos
podri demostrar hemorragia interna intraabdominal, o acumulacion de liqui

con amilasa elevada.

La decision de explorar el abdomen, se deriva principalmente de signos
de peritonitis o de hemorragia intraabdominal intratable.

MEDIDAS DE URGENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL CHOQUE:

Se deberi colocar el paciente en reposo.

A. s

B. Suspension de todo alimento y liguidos por via ora.l.

C. Colocacién de Sonda nasogastrica con succién continua.

D. Se puede administrar meperidina (demerol) subcutineo por dolor, Zn
casos de dolor muy grave, que no se controla con otras dro_gas puede
usarse morfina, pero siempre hay que _recordar que estos medlcalgfntgs
producen espasmo del esfiner de oddi, y pueden agravar el cuadro de
pancreatitis, 7 ) _

E. Atropina por via subcutinea como :?ntles.p’asmédlcg). . 1

F. Canalizacibn de vena, para administracién de ligquidos parenterales y

control de presién venosa central. '

G. Se pueden usar liquidos segin ¢l caso, plasma, glucosa, y salino con
aplicaciones subsecuentes, segiin sca necesario para corregir los trastornos
del desequilibrio hidroelectrolitico y mantener el hematocrito normal.
Control intensivo de los signos vitales durante Ia fase aguda.
Control de.la excresion urinaria para hora, . .
Si persiste el choque, después de la bustitucion adecnada de liquidos se

uede usar levartercnol, . _ )
ge dard cluconato de calcio IV si hay tendencia a hipocalcemia y/o
tetania. _

Fl uso de antibiéticos es discutido, sin embargo si la fiebre exced.e de
399C, debe- cultivarse la sangre, orina, el esputo y (_lerrames si l?s
hubiera; y de iniciarse anitibioticoterapia con antibioticos de amplio

espectro.

o

-rR

M. Controles de recuento globular, hematocrito amilasa, lipasa y calcio

séricos.

Algunos autores recomiendan el uso 'dfal trasylol que es un lfo.lipé{)itldlo
antitriptico-anticalicreina, que ha sido ex‘frmdf) de la glindula parotldg e la
res. El empleo de este preparado antienzimatico ha .reportadc que re gce a
mortalidad en la pancreatitis hemorragica experimental; pero no estd

completamente clara su eficacia.

Otros autores han reportado tratamientos, con dialisis peritoneal en la
pancreatitis hemorragica aguda con aparentes -buenos resultados sin embargo,
estudios posteriores demostraron, que la dialisis peritoneal no tenfa efectos
sobre Ia extensién de la necrosis generalizada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Existen diferentes técnicas quifugicas, en el tratamiento de los distintos
tipos de lesion pancreidtica, los mejores incluyen:

1. DRENAIJE EXTERNO DEL TEJIDO LESIONADO:

Se trata de un método bdsico, que se utiliza en la mayoria de los
pacientes. Cuando hay contusion o laceracion sin pruebas de ruptura del
conducto principal, el drenaje externo, suele ser el tratamiento elegido.
Debemos insitir en que el drenaje de “tipo de gravedad”™, es el que debe
emplearse, y esta técnica ha demostrado ser superior al drenaje simple.
Aunque habri ocurrencia importante de fistulas y seudoquistes la
seguridad del procedimiento, recomienda su utilizacion frecuente,

2. RESTABLECIMIENTO DEL DRENAJE DEL CONDUCTO

PANCREATICO:

La necesidad de estos procedimientos es mayor en las lesiones
seccionantes por traumatismo cerrado. Una corriente es amastomosar los
dos extremos seccionados del conducto, pero el hecho que estos
conducios a menixlo son muy pequeiios, constituye un problema técnico
importante,

Una tecnica cada vez mds utilizada es el drenaje de Y DE ROUX del
pancreas estallado. La anastomosis suele ejecutarse con el extremo
seccionado del :emanente distal de! pancreas, con cierre simple de la
superficie abierta def :egmento proximal. Sin embargo, si hay razones
para sospechar pasib:: bstruccién ducial en la cabeza, se drenard cada
conducto pancieatico hacia el asa v en Y DE ROUX, estos
procedimientos tieren fa ventaja de oreservar al mdximo el tejido
pancredtico y estan indicados principalmente en las lesiones por seccién
de cabeza y del cueilo.

Aunque s¢ ha recomendado la sutura simple de ambos extremos del
pancreas seccionado; estc ha producido la muerte por pancreatitis
postraumatica del remante distal (obstruido) y debe utilizarse rara vez.

25
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EXTIRPACION: ) :

Rara vez esta indicada la pancreatectomia por traumatismo; pero se
estan utilizando tanto pancreatectomia total distal como proximal con
frecuencia cada vez mayor. :

Una cola edematosa lacerada y hemorragica del pancreas, se maneja con
mas seguridad extirpandola que con métodos mis conservdores de
drenaje externo e interno. Hay casos en los que la experiencia y juicio
del cirujano son de importancia capital. La operacion de WHIPPLE, para
la reseccién de la cabeza de pancreas es un procedimiento de magnitud
muchisimo mayor que la pancreatectoinia distal simple. Sin embargo,
cuando hay destruccién de duwodéno y cabeza de pancreas, el método
mds seguro de tratamiento serd el procedimiento de WHIPPLE. Se han
efectuado un nimero cada vez mayor de operaciones en Jos filtimos afios
al parecer con mortalidad disminuida en esas lesiones-

extraordinariamente - graves. La mortalidad postoperatoria no es tan

grande como la observada después de operacion por lesion maligna, y
suele lograrse un estado nutricional y metabolico casi normal.

27

PROFILAXIS

La profilaxis va encaminada a corregi iologi :

. camin ) oir los factores etiologicos asociados
como: enfermedad de vias biliares, nillcera duodenal, etc., ademds en pacientes
suceptibles, se debe reducir su ingesta alcohdlica y de 1ipidos.




Xil.
EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La pancreatitis hemorrigica o necrosante es fatal en el 50o/o de los
casos aunque algunos casos de pancreatitis hemorragica ligera, se resuelven sin
necrosis ni formacién de abscesos: por esta razén el ratamiento conservador
esta reemplazando en gran parte la cirugia inmediata.

Los pacientes con la forma edematosa tienen mejor pronéstico y se
recuperan en un 90o/o. En las formas muy graves, la muerte sobreviene en
horas; por lo contrario los casos benignos se restablecen con gran rapidéz. Lo
mis frecuente es que el paciente evolucione entre estos dos extremos. El dolor
abdominal o la distencién persisten reaparecen en brotes de renovada
intensidad, que son manifestaciones de la extension de la lesibn pancredtica y
de la peritonitis quimica debida 2 la digestién de los tejidos peripancreaticos,
mesentéricos y epoploicos. Junto con la necrosis grasa se encuentra un
exudado peritoneal obscuro, espeso, sanguineoliento que se acumula en
cantidades variables (500-2,000 ML), cuando esto sucede el estado de choque
habrd pasado pero el paciente estard intoxicado, febril; debers usarse
antibioticaterapia previo frote y cultivo del liquido peritoneal obtenido por
paracentésis

En otros casos el paciente presentars tetania por hipocalcemia.

29
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XL
COMPLICACIONES TARDIAS

Las complicaciones tardias suelen ser: formacién de abscesos o
seudoquistes, mayor popension de presentar ataques de pancreatitis aguda y
crénica; en algunos casos diabetes mellitus permanente. Insuficiencia
pancredtica exdcrina rara vez aparece.

Los abscesos generalmente estériles son esencialmente -acimulos de
sécreciones pancredticas, detritos necréticos, células inflamatorias y liquidos
tisulares.

A menudo hay manifestaciones de dolor, fiebre, escalofrios y derrames
pleurales del lado izquierdo,

El procesp puede ceder expontaneamente o bien drenar por fistula en
las vias digestivas; pero generalmente hay que recurrir al drenaje quirdrgico,
siguiendo el postulado, que tedo absceso debe ser drenado.

Las complicaciones séricas que pueden pomer en peligre la vida del
paciente, pueden ser infecciomes bagterianas secundarias, en ocasiones a
gérmenes anaerobios productores de gas; el drenaje expontaneo con infeccién
retroperitoneal; la roptura de un vaso sanguineo importante con hemorragia
interna y la fistula pancredtica persistente, consecutivas a intervenciones
quirtirgicas con fin de drenaje.
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XIV.
PRONOSTICO

La tasa de mortalidad para la pancreatitis hemorrigica aguda es elevada,
en especial cuando hay alteraciones hepdticas, renal o cardiovascular.

La cirugia estd indicada cuando hay duda en el diagnéstico y el paciente
se encuentra desespcradamente enfermo, a pesar de la terapeutica
conservadora. O en presencia de untrastorno asociado, como cilculos biliares,
para descompresionar al drenar el colédoco y la vesicula biliar; aunque esto
todavia es discutido,

El pronéstico depende de varios factores: el tipo y la magnitud de la
necrosis y de la hemorragia pancredtica, el perfodo del shock y del colapso en
que se encontraba el paciente al comenzar el tratamiento, la obesidad y el
estado circulatorio. '

En pacientes que no responden a la terapeutica conservadora y requicren
la quiriirgica; la mortalidad es mds elevada.

’ Un porcentaje de pacientes que curan de pancreatitis agnda, desarrollan
- pancreatitis interticial cronica y en muchos casos quedan secuelas digestivas de
las lesiones asociados como tilceras o coledocolitiasis.
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XV

ESTUDIO ESTADISTICO

Para realizar esta investigacion estadistica sobre pancreatitis hemorragica,
sc revisd iodos los casos registrados en el Hospital General “San Juan de
Dios™, del lo. de enero de 1970, hasta 1a fecha, analizando en 1a ficha clinica
de cada paciente, los datos del protocolo que fue previamente elaborado para

el efecto.

Es importante hacer notar que se encontrdé 11 casos, de los cuales solo 7
fueron investigados; desechandose 4 casos, por no haber sido localizadas fichas
clinicas, debido a la destruccién del archivo general del hospital por el
terremoto que azotd a nuestro pais en 1976,

El protocdlo fue elaborado en la siguiente forma:

Nombre

Edad Sexo

Historia Clinica No.

Motivo de Consulta

Sintomas Principales

Signos Predominantes

Diagnostico de Ingreso

Laboratorio

Procedimientos Diagnisticos

Tratamiento

Tipo de Tx Quirdrgico

Complicaciones

Condicién de Egreso
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LOS DATOS OBTENIDOS FUERON TABULADOS XVI
CON LOS SIGUIENTES PARAMETROS RESULTADOS

DISTRIBUCION ETARIA

" DISTRIBUCION ETARIA Edad I\Z:op de ofo
. _ asos
DISTRIBUCION POR SEXO .o
ETIOLOGIA . 1120 1 14 2
DIAGNOSTICO DE INGRESO | ii ::g i 285
SINTOMAS . 1. 57
SIGNOS CLINICOS
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Encontramos que la distribucién etaria en nuestro estudio de 7 casos
LABORATORIOS . ?ﬁl gﬁ?tadg con mayor frﬁ:cuencia de la 4a. década, correspondiéndole ei
TRATAMIENTO
TIPG DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONDICION DE EGRESO '
COMPLICACIONES TARDIAS DISTRIBUCION POR SEXO
No. de o/o
Casos
FENEING H o

| | Con respecto al sexo tenemos que fue el masculino el mds afectado con
el .71.40/o0.

- Y




ETIOLOGIA

No. de ojo.

Casos
TRAUMATISMO CERRADO
DE ABDOMEN ) 1 14.2
HERIDA PENETRANTE A ABDOMEN 4 57.1
ULCERA PEPTICA PERFORADA 1 14.2
ETILISMO 1 14.2

En cyanto a ctiologia encontramos que la causa mds frecuente, que
produjo pancreatitis hemorragica en estos pacientes fue herida penefrante a
abdomen con 57.1o/o y aunque raro existe-un caso por etilismo con 14.2¢/0

DIAGNOSTICO DE INGRESO

No. de ofo
Casos

TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN
CON RUPTURA DE VICERA HUECA 1 14.2
HERIDA PENETRANTE ABDOMINAL
CON LACERACION PANCREATICA 1 14.2
ULCERA PEPTICA PERFORADA 1 14.2
PANCREATITIS HEMORRAGICA 2 28.5
HERIDA PENETRANTE A ABDOMEN ’
CON RUFTURA VICERAL ) 2 28.5

El diagnéstico de ingreso fue acertado en el 28.50f/0, se sospecho
fuertemente en 14.20/0 y vagamente en 28.50/0, de los casos. Este indice de
error en el diagndstico de ingreso. Pudo ser debido a las lesiones de Organos
miltiples con las que ingresaron los pacientes, ya que la mayor parte ingres6
por traumatismo abdominal abierto,

39
SINTOMAS
No, de . ofo
Casos
DOLOR ABDOMINAL SEVERO 6 85.7
NAUSEA 5 71.4
VOMITOS 5 .4

Encontramos que la mayor parte de pacientes presento dolor abdominal
severo 85.70f0 y 71.4ofc de los pacientes también presentaron nauseas y
vémitos,

SIGNOS CLINICOS

No. de ofo
Casos
ESTADQ DE CHCOQUE 3 42.8
IRRITACION PERITONEAL ) © 85.7
DISTENCION ABDOMINAL 3 42.8
AUSENCIA DE RUIDOS

INTESTINALES ] T1.4

En signos clinicos el 42.80/0 de los pacientes estuvo en estado de
choque; el 85.70/o presentaba irritacién peritoneal y el 42.80f0 distencién
abdominal, lo que indica el grado y la gravedad de la lesion pancréatica,

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

No. de ofo
Casos :
PARACENTESIS 4 57.1

OTROS _ —
Al 57.10jo de los pacientes se les efectud paracentesis diagndstica.




40
LABORATORIO

No. de ‘ ojo

Casos
AMILASA SERICA ELEVADA 4. 57.1
LIPASA SERICA ELEVADA 3 42.8
CALCIO SERICO BAJO ] 00
GLICEMIA ELEVADA 2 28.5
LEUCOCITOSIS 2 28.5

Con respecto a los andlisis de laboratorio, lo que mis ayudd fue la
amilasa y lipasa sérica que se encontraron elevadas de lo normal en el 57.1 y
42 8 respectivamente,

TRATAMIENTO
Nao. de ofo
Casos
MEDICO CONSERVADOR 0 0
QUIRUGICO 7 100

Dado a que la mayoria de pacientes ingresé como una emergencia
quirtirgica; ninguno de los pacientes del estudic recibio tratamiento médico
conservador, por lo que en un 1000/o de los casos el tratamiento fue
quirtirgico.

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRUGICO

No, de ofo

) Casos
GASTROSTOMIA 2 28.5
YEYUNOSTOMIA 3 42.8

COLECISTOSTOMIA oL 2 28.5

En el tipo de procedimiento quirdrgico efectuado, predomina la
yevunostomia con 42.80/0.

39
SINTOMAS
No. de ofo
Casos
DOLOR ABDOMINAL SEVERO 6 85.7
NAUSEA 5 71.4
VOMITOS 5 71.4

Encontramos que la mayor parte de pacientes presento dolor abdominal
severo 85.70fo y 714ofo de los pacientes también presentaron nauseas ¥
vomitos,

SIGNOS CLINICOS

No., de ofo
Casos
ESTADO DI CHOQUE 3 42.8
IRRITACION PERITONEAL 3] 85.7
DISTENCION ABDOMINAL 3 42.8
AUSENCIA DE RUIDOS
INTESTINALES : ’ . 5 71.4

En sigaos clinicos ‘el 42.80f0 de los pacienteé estuvo en estado de
choque; el 85.70/0 presentaba irritacién peritoneal y el 42.80/0 distencién
abdominal, lo que indica el grado y la gravedad de la lesi6én pancréatica. ,

PROCEDIMEENTOS DIAGNOSTICOS

No, de ofo
Casos
PARACENTESIS 4 57

OTROS —

Al 57.10/o de los pacientes se les efectué paracentesis diagndstica.
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LABORATORIO

No. de ojo

Casos
AMILASA SERICA ELEVADA 4 - 57.1
LIPASA SERICA ELEVADA 3 42.8
CALCIO SERICO BAJO 0 00
GLICEMIA ELEVADA 2 28.5

"LEUCOCITOSIS 2 28.5

Con respecto a los andlisis de laboratorio, lo que mds ayudd fue la
amilasa y lipasa sérica que se encontraron elevadas de lo normal en el 57.1 ¥
42 8 respectivamente.

TRATAMIENTO
No, de ofo
Casos
MEDICO CONSERVADOR 0 0

" QUIRUGICO ’ 7 100

Dado a que la mayoriz de pacientes ingresé como una emergencia
quirdirgica; ninguno de los pacientes del estudio recibio tratamiento médico
conservador, por lo que en un 1000f/o de los casos el tratamiento fue
quirdrgico.

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRUGICO

No. de - ofo

Casos
GASTROSTOMIA 2 285
YEYUNOSTOMIA 3 42.8
COLECISTOQSTOMIA - 2 28.5

En el tipo de procedimiento quirirgico efectuado, predomina la
yeyunostomia con 42.80/0. '

41
CONDICION DE EGRESO
No. de ojo
Casos
RESUELTOS 1 14.2
MUERTES 3 42.8
COMPLICACIONES 3 42.8

Los resultados de los 7 casos manejados uno resolvié su  problema
correspondiente el 14.20/0; la mortalidad fue el 42.80/0 y el 42.80/0 tambi¢n
tuvo complicaciones,

COMPLICACIONES TARDIAS

No. de ofo
Casos
FISTULA EXTERNA 1 142
ABSCESQ PERIPANCREATICO 1 14.2
PANCREATITIS CRONICA '
RECIDIVANTE 1 14.2

Las complicaciones tardias fueron fistula externa, absceo pancredtico y
pancreatitis croénica recidivante cada una con 14.20/e. :
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XVIL
CONCLUSIONES

El presente estudio, demuestra que la pancreatitis hemorragica continua
siendo, una enfermedad con alta mortalidad en nuestro medio; ya que el
100o/o de los casos estudiados, el 42.80/0 fallecieron; lo que esta de
acuerdo con la literatura revisada,

La distribucién por sexos demostré que el sexo mds afectado por Ia
enfermedad, fue el masculino,

En relacién al grupo etario, la mayor incidencia de la enfermedad, se
encontrd entre la 4a. y 5a, décadas, : :

De los casos estudiados, solo al 57.lofo se les efectud algim
procedimiento diagnéstico, que en este caso fue paracéntesis diagndstica.

El tipo de tratémiento empleado en el 1000/o de los casos fue
quirdrgico. '

El procedimiento quirfirgico que se utilizé con mayor frecuencia en
nuestro estudio, fue yeyunostomia.

Del - total de casos manejados, el 42.80/0 tuvo alguna complicacién
tardia.

La mayoria de historias clinicas, no son llenadas correctamente, por lo
que es dificil obtener datos sebre la evolucidn y tratamiento del
paciente.

Los exdmenes de laboratorio y los controles posteriores no son
registrados en la mayorfa de papeletas,

No existe un criterio unificado de diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad.




XVIIL
RECOMENDACIONES

Todo paciente, deberia ser segnido por el médico que lo recibib al
ingreso, siempre que lo haga en equipo, para tratar las posibles
complicaciones,

Debe crearse un esquema de recopilacién de datos de laboratorio de
cada paciente, para que los recursos sean utilizados al méximo en
beneficio del mismo.

Anotar en las papeletas claramente cada paso o procedimiento que se
lleva a cabo, en el tratamiento y evolucién de cada paciente, para
facilitar el seguimiento por el equipo que lleva el caso; y encontrar
mayores datos cuando se haga un  estudio posterior.

Todo médico deberd tener presente esta enférmedad, para incluirla en el
diagnéstico diferencial de los padecimientos abdominales graves, a fin de
iniciar lo antes posible el tratamiento adecnado,

El tratamiento de la pancreatitis hemorrdgica dependera de la gravedad
del caso, y el curso que tome el mismo, lo que definird claramente la
decision de adoptar una conducta conservadora médica o el tratamiento
quirirgico inmediato. '

Deberé unificarse un criterio de los procedimientos quirtirgicos ha seguir
de acverde a la gravedad de la lesién pancredtica.

45
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