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La forma y estructura del péncreas eran hasta
hace pocos afios inaccesibles & cualquier procedi-
miento diangndsticn y los conocimientos sobre pa-
tologia pancredtica se basaban en pruekas funcio-
nales de v de

“El méddico debe ser, amtes que experimenta-
dor, maturalist”,
Gregosio Maraficm

'mmuhlam ue cada genera-
d IImél.l.lt‘mes‘;hn

Emile M, Cioran

de la designacidn y a la sefiora Maria B, V. D. de
Biulet por el inmejorable trabajo editorial. Al Pro-
J‘ewr]m] Fn«lmpnrslmm:mapuwysu
P en Ia i idn elinica

necropsin. Durante Ins iltimos 10 afios la aplica-
citn de Tos métodos por imdgenes aportd nuevas
ohservaciones sobre la historia natural de las pan-
creatopating v abrid caminos a la

1) 1 mlosducboru Juan Alvarez Rodri-
%DE&IAIBG‘II appettn Porras y Alberto M. Pala-
dine por su activa mtervencion en el manejo de
bsell{emmyalumédlcmmsvdcn&mp\xsup\r—

investigacion ‘cliniea, Como resaltado, e pém
atrag hoy o un nimero ceciente de investipadores
o !Im[nhg dizciplinas. al extremo que varias ro-
wvistas han surgido dedicadas exclusivamente a te-
mas vineulados con su patologia.

El proposito de este Relato es presentar ol es-
tado actual del dingnéstico y tratamiento de las
enfermedades inflamatorias del pancreas. Agrades-
0 a la Asoeiacion Argentina de Clrgia el honor

* Miembro Asocisdo Tllllh! de la Academia Argentina
d Cirugin, Cirnjano del Hospital General de Cos-
me Argerich. Docente Autorizads de Cirugia, Facultswd de
Medicing, Universidad de Buencs Alres,

en los estudios prospectivos.

Ml rwunncmmto a lns ensefianzas y asesova-
miento permanente del Dr, Bernardo Frider en los
estudios icos, la colaboracién del D, Julio
Salvidea en los procedimientos radioldgicos inter-
wencionistas v la mestimable ayuda del Dir. Juan
C. Spina, Tefe del Deprrtamento de Tmdgenes del
Hospital Britivico, nuien realizé los estudios do
tomagrafia commntads.

Este Relato esti dedicado a la memoria de Jos
Profesores. Andrds A. Sontas y Clemente ]. Morel

Ambos en el de i

a muestro medio Tueves procedimientos ﬂmgnésh-
cos ¥ terapéuticos.
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I — PANCREATITIS ACUDA

InTRonooon

Los nueves métodos dia
evidenciy In imposibilidad
dag indl .

fsticos han pucsto en
clusificar a la enfer-
; i leando sinul-
Hineamente criterios clinicos, mord v fun-
cionales. Hasta hace 4 afios las pancreatitis se cla-
sificuban segin los recomendaciones del simposio
cleotunda en Marsella en 1963 328, Esta clasifica-
citn separaba las formas aguda y crénice, ambas
{hcilmente reconoeibles por In clinica, de las for-
mas recidi cfuc querian datos adicional
pari sn jdentificacién, En la recidivante agnda de-
bia existi restitutio ad integram morfaligico v
funcional. micntras que en ln recidivante crinica
el dafio debin ser permanente.

En Ia prictica In scparacitn de las formas reel-
divantes Ia clinien resulté a menudo imposibe,

proviene de un centro muy interesado en esta pa-
tologia y con fieil acceso al diagndstico por imi-
. En este estudio las causas p del
error dingnéstico fueron la presentacién atipica por
ausencia de dolor, 1a dificultad para interpretar el
curdro clinico de la pancreatitis postoperatoria v
la omisitn i en d inar la amil
En la era de lus imigenes, no se debe olvider que
el diangnistico d P is aguda i
con la sospecha cliniea nicial y ego se orienta por
€l Taboratorio.

Labiratorio

Amilasy sirice total: La determinacién de In
amilasemia ha superado la prucha del ticmga A
mis de 50 afios de su descripeitn original 1% 5
ain el método de Wboratorio contra el cual debe

i il

Ademis los métodos por imigenes y ¢l Ioh
o que Ias alterac ol y
funcionales sccundarias a wn atsque sgudo, atn
siendo reversibes, podian persistic por perjodos
prelongados #1.

Un simposio realizado en Cambridge en 1984 re-
solvid que silo cabia diferenciar 2 formas de pan-
creatitis: aguda vy erdnlea 3! Se definid eoms
pancreatitis gruda & todo cpisodio con caracteristi-
cas elinicas de infl itm aguda del p i
pancredtico, no imoorta cud] foere el estado mor-
foldggien o faneional de la glindula antes o después
del araque. o eambin re denoming ponereatitic
ertnicn a la infl Houada e ibl
de Ta glindula, ssocinda & Tn pérdida progresva de
la funcién pancreitica y frecuentements al daolor,
Recientement= un nuevo simposio efectnado en
Marsella 378 MTegd a las mismas conelusiones oue
el da Cambrides. avneme seoard a la pancreatitis
ertmica en 2 formas: ealcificante v ohstructive {ver
pancreatitls crinica).

Drscwismice

El diagnéstico actual de la pancreatitis aguda
resulta do b combinackin del interropatorio, el

medirse cunly nuevo Sin em-
bargn su inespecificidad es bien conocida va que
no menos de 20 enfermedades que cnrsan con do-
Ior shdominal pueden asocinese a cifras elevadas de
ami'asemia # v alrededor del 25 o] 35% de Tos en-
fermos eon dolor abdeminal agudo e hivermilase-
min 0o padecen  pancreatitiv apuda $3-261-285 o
realidul In clave de la persistente vigencia de la

ils ia re sy elevada ihilidad que vermite
orientar ripidamente I sospecha clinica inicfal. Se
considera  excepcional tellar cifras normales de
amilasemin dovrante Tas 48 homs inicigles de Ja pan-
creatits seda biliae 1962 Por el contrario las
pancreatitis agudes aleohdlicas pucden cursar con
amilarpmin pormal incluse durinte Jas 24 horas
inicia’es 308,

Diversas enzimas ban sido evaluadas en adios
rectentes con el propésite de mej In incspeci-
ficidad de la amil in, Debido ﬁ:r idad de
téenieas de laboratorio miés eomplejag, yg ende
moco aptas para la urgencia, los resultados hasta
la fecha sélo han justificado parcialmente ol es-
fuerzo, En I actuslidad ya existen dates suficien-
tes como para cvaluar In eficiencia diagndstica de
Ia lipasa, isoenzimas de Ta amilum, clastasa, trip-

examen fisdco que incluye la puncidn abd:
¢l laboratorio y los métodos por imigenes.

Clirdca

En un estudio reciente 413 ol 42% de las pan-
creatitis mortales fueron hallazgo de necropsia
Aunnque es sabido que los antecedentes y el exa-
men fisico pueden o ser suficientes para_ sospe-

j ErTor

i sing. b fosfoli As
Lipasa; Se puede medir la lipasemia por un
método turbidimétrieo sencillo o iinmung-

por rad
cnsayo, Su valor diagnistico es similar 151334 g -
cluse superior al de cualquier otra cnzima. Ade-
mis se ba sugerido que permanece elevadn duran-
te mads tiempo que Ta amilasa 2%y que no se eleva
en situaciones que son eausa de falsos positivos de

char una aguda, un de
diagndstico tan elevado llama Ja atencide ceando

tales como la p
m 1 vy

sis diabélica, v
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Sinemh:gnmpeinahamihmmbg
alsos pnwhv?s « Ja patologia biliar aguda, 4l-
Tk £ 1 T bosi

mesentérica ¥ apendicitis nguda #75

Niimero Extraondinario

y la ipasa A, requieren técnicas muy com-
plefas para s determinacion por lo que so apli-
cacidn clinica s reducida, La elastasa parece ser
[a més sensible y la que persiste por mis tiempo
elevada ¥, mientras que Ja tripsina seria la mas

La separaciin de los It
salival y pancredtico de ]x'nuﬂasa sérica total se
: h fia b

pecifica sunque poco sensible #5997, Actualmen-
te N.‘r?ur.‘du determinar la fosfolipass Az por -

puede realizar por
1 3. Madi i e

i )
p,olog::msgam se han separado recientemente 11
fraceiones distintas de amilasa, de las cuales 2 son
mayores (5: y Pa) ¥ 9 son menores 151, La isoen-
zima salival (S) puede ser ripidamente separada
de la p ica (P i un procedini

que emplen un_potente inhibidor de la amilasa sa-
Tival derivado del trign 7%, Este método mas sen-
cillo se correlaciona perfectamente com los mis

5y los estudios preliminares
indican que esta enzlma tiene un valor diagnistico
no inferior al de la elastasa, aungque s mayor uti-
lidad serfa la prondstica 105597,

“Clegrance”™ de amilasa ereatining: Segin Drel-
ling 1% ¢l “clearance” de amilasa "aparecid como
un v se retind comn una ovejn”, Los estudios
iniciales habian afirmade que se trataba de una
praeba especifica y por lo tanto fitil para scparar

sofisticados 'y presenta solo 2 Timil o
puiede diagnosticar lamaeroamilasemia y sus resul-
tadns no son conflables si el nivel de isoenzima P
esti por debajo del 9% o por encima del 895 de
Ia wetividad amildsion total 7, La i imn S no
stlor o5 salival sino gue también se produce en otros
drganos epiteliales como el ovarie, trompas de Fa-
lowio, mama, pulmén vy prostata. La iseenzima P

alap aguda de otras patelogias con hi-
peramilasemin 190199255, Eatudios més recientes
han negado estns supuesta especificidad v sdlo
;n;n;:;lr.n n la prucha an valor histirico 170567

Diagndstico por imdgenes
Los primeros estudios sobre el valor

en lo pancrestitis aguda fueron
El pincreas era visto muy

s especificimente itiea v lnego araf

de una pancreatectomia total 215, f-]9 I;ﬂ 90?8“63
La aplicacién clinica de las il enen

expectativas ¥ como era de esperar los primeros

resultados fueron optimistas 7155194, Sin
prostoy e hizo cvidente su incapacidad pars dife-
rencior o la pancreatitis agoda de las patologias

veces dehido a la superposicidn de gas intestiml #29,
la vesicula era recomocida en menos del 709 de los
casos #1 v la via biliar no era siquiera menciona-
da *%, Aungue los equipos en tiempo real cambla-
Ton este durante los Gltimos 3 afios, la

i les agudas que T
hiperamilasemin, El factor responsable de estos
falsos positivos serfa Tn ausencia de iscenzima 5
por debajo del dnguly de Treitz *, do manera que
todn cansa intestinal de hiperamilasemia seria for-
por elevacién de I i P. Tam-
hién sc han descripto falsas elevaciones de la iso-
enrima P oen la cirrosis aleohélica v otras hepato-
pattas, insuficiencia renal ¥ clncer de phncress =2,
Aunque se ha sugerido que una_clevacion de la
isnenzima Py seria ica de dafio p it
do 7 y gue ¢l indice Py seria dtil pam monito-
rear la evelutividad de las lesiones #-18, la veraci-
dad de estas ohservaciones no ha gido ain compro-
bada. En conclusitn, por su faltn de especificidad
Ias isoamilasas o son dhiles en el diagnistico dife-
rencial de patologins quinirgicas urgentes y esto
impide incorporar el método a la préctin diaria

ecografia en ln pancreatitis agnde requiere um
equipo de alta resolucién ¥ un operador competen-
te con Hempo dispenible, Ademds resultan impres-
cindibles Tos cambios de posicitn._del enfermo v el
relleno con liguido del esttmago * v duodeno 7%,
Cuando se retnen todus estas condiciones, tanto
Ia vesieuln come Ias wias biliares y el pincreas. pue-

n ser teconocidos en la casi totalidad de las
pancrentitis leves ¥ moderadas #7%, En Tas pancres-
titis graves puede ser dificil ver €l pinereas, pero
¢l dingnéstico se obtiene por la frecuente propa-
gach dtien de la enfermedad. Una
adeenadn wision del péncreas no giempre permite
affrmar o descartur el dingndstico, ya que en el
20% de 60 pancreatitis agndas biliares de mmes-
tro hospital la ecografia fue ahsolutamente normal.
En el B0% rostante existin uno o mis slgmos de

de un servicio de cirugia. En cambio Ta
witn de {soamilasas puede ser de otilidad en las
hiperamilusemias persistentes de etiologia descono-
i 111182

Elastasa, tripsina, fosfolipass As: Tanto la elas-

P aguda.

El aumento de tamafio del pinereas 73114158 g
Ta dicminneifn de su ecogenicidad #-25F son sig-
ros elisicos de valer enestionable, Si no se dispone
de wm estudin ecogrifico previo de i, o5
difiei] afirmar que el pénereas esté agrandado. ya
que tas medi en eontroles normales armojan

tasa 1 pancrefticn enmo b tripsing &
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resultados muy variables. Lo mismo sucede con fa
ecogenicidad del parénquima que depende en con-
diciones normales de Ja cantidad de grasa interls-
Bular, Ademis la ecogenicidad poede estar inchoso
aumentada en Ta inflamacidn severa y cuando exis-
te hemorragia Intrapaneredtion 154,

La compresidn de ln vena esplénicn (fig. 1) por
inflamacidn pancredtion e un signo Gtil en la pan-
creatitis biliar 275219, pero no en las alcohdlicas
donde Ta trombosis de esta venn puede ser con-
seenencia deuna pancreatitis erdnica. Un signo muy

ifico en la p itis de conlgquier etiologin
¢s la separacién neta del phnereas con respecto a
los tejidos circundantes, va sea por la marcada eco-
genici i iea o por la in-

de la gam p

Fiet, 1, — Pancreatiti agoda hiliar, EI rollenn del estémagn

(E) v ducdeno (D) con ngun permite ver ¢l pinereas (P)

ngrandsdo @ hiperecogdeion, La vena esplénica | flecha )

esti comgrimidn @ nivel de su unidn com Ja mesentérien
fuperior.

terpasiciin de una Timina lquida. Las colecciones
discar o S s sohrs

todo coando asientan en los espacios retroghstrico
¥ pararrenales anteriores (fig, 2). El signo més es.
pecifico de la ecogeafin en la pancreatitis aguda
es la deteccion de modificac les in-
tra o iticas durante ¢l #c0-
griafico, Ellas pueden ser evidentes en menos de
24 horas, por Jo que una repeticidn del examen
tiene gran valor en el dipgndstico diferencial,

La ecograffa es o] método de eleccidn para in-
vestigar las vias bilires durante la pancreatitis
aguda. Adn en presencie de abundante gas intesti-
mal, tanto la vesicula como la via biliar proximal
pueden ser facilmente identificadas =i se utiliza la
via intercostal, El 65% de los enfermos que ing[y&
san a nuestro hospital con pancreatitis aguda biliar
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. 2, = Pancreatitis aguda alcobdlica oom menos de 36

horas de evolavitn. El plmreas (P) es normal pero existe

wna pequefia coleccidn ligquida disgndstica (fecha grande)
par detris del estiruge {flecha pequeda ).

presentan una vin biliar distal de 7 mm o mis de
didmetro, ¥ en el S0% de ellos existe migraciin li-
tilisica transpapilar. La ecografia no puede identi-
ficar estos eileulos al ingreso ya que estin ubica-
dos en el extremo de la papila rodeados por el gas
duodenal {fig. 3). De ignal modo que en Ja o
truceidn agnda Titidsica del colédoco sin pancreati-
tis 517270 o] difmetro de la via biliar disminuye
L lnego de In migracidn 275,

La dilatacién del conducto pancredtico principal
es un hallazgo frecoente en la pancreatitis de cual-
quier etiologia ¥, sobre todo en las formas leves
v moderadas, la pancreatitis biliar el conducto

Fie, 3, = Panereatitiz agoda biliar. Dila n del eclidoco
distal {Fechn negrn) S litieios ¥ sumeeto

obstrceidn it
3o tamatiy del phoceens (fsctn hlanea ),
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dtico suele d h coinci-  ten 2 formas de grevedad: una inicial y otra tar-
&cndom!ndmmmmdnculedmylam dia. La gravedad inicial o temprana resulta de la
gracifn litifsica, repercusion sistémica de la pancreatitis cuya ex-
" 2 3 residn mis grave es la falla mitiple de drgancs

Ha en afios gemmsépua.ugmvedsdwdhsshwn—

T
recientes con el advenimiento de los equipes de
aila resoducidn ¥ el desarrollo de las téenicas ding-
micas % su ventajs es gue puede reconocer las
estructuras retroperitoneales sin que factores come
el gas intestinal o la obesidad afecten I ealidad
del estudio. Debide a que Tn pancreatitic se desa-
rrolla en el retraperitoneo, ningin otro mémdn Cl

secuencia de las complicaciones locales y esti en
relacitn con ¢l monto de la necrosis pancredtica
v peripancreditica. $i bien existe relacion entre am-
bas formms de gravedad, ya que las p

inicialmente graves son las que con mayor fre-
enencia desarmllan complicaciones alejadas 7%, Tas
numerogas excepolones proehan que un sl sis-

mils eficnr para evaluar fa prop

ria p ica. 5i bien ln ecografia ha hecho
grandes avances en este sentido 157 sus resultados
signen siendo inferiores v los de Ja tomografia com-

putada.
Las s diagnisticos de pancreatitls aguda in-
cluyen el aumento de tamafio del pincreas, irre-

gu].nldad de sus bordes, hetmﬁcneud:ld del
q\lma ¥ engrosamiento de 8;—
rote

-3 La propagacidn -:arrspnnm:ﬂtna s
dia ica ficilmente f}: ue Jos espacios peripan-
creiticos aparecen lnﬁ]!mgos, siende difieil deter-

minar inicialmente si se trate de liguide, necrosis,
0 una mezcla de ambos (ver Lesiones locales, pig.
510
Sin embargo para el d:ag,m&mx_o de presencia o
ansevcia de mfenncﬂail tumngnfia o5 shlo li-
superior a la 122378 mientras
que su capacidad para evaluar la pamlogin hiliar
asocinda e muy quwu- ?br Io lanto su en!gﬂen

tema puede no ser cficar para ambas
formas de gravedad 227,
Se debe distinguir_entre indices de gravedad e
indk:a: prondsticos. Un indice de gravtda:! L todo
clinico, radiolégico o de & que
I de la enf dad sefila In
phesench de un ataque grave. Un indice prondstico
debe predecir In pravedad del atague y sblo tiens
valor i Jo puede hacer en el comienzo de ln en-
fermedad.

Indices de gravedad

Se han descripto muchos, pero su vilor prosds-
tico es limitado por su baja sensibilided. E1 m-
men clinico general un experto du
rante lag primeras horas despugswdcl ingreso suﬁ[o
aclertn vl prondstico del 35% de los atagues gra-
ves #-27_ Por lo tanto no es de extrafiar que los
indices clinicos do gra\ﬂcdad tales como la laqm-

con fines

. En aemmd%

ble. Actualmente el rol principal de bl
o ln evaluacidn de las Jesiones locales cuando éstas
son signifieativas, v ¢l control de los resultados
del tratamiento quirirgico.

ProwdsTicn

ab-

el 40% de los enfermos con presidn arterial menor
d= 90 mmHg al ingreso presentaron una panerea-

titis mortal, pero sdlo en el 175 de las pancreatitis
mortales existian dichos valores de presitn arterial
al ingreso. En otro cstudio *7 el 875 de los enfer-
mos que pmmlabanclulgim deCu!Imudony

La pancreatitis es una de las
dominales agudas donde mayor m?m‘!

dichos signos silo fuerorn hallados en tl ES de ]a:
Un Tiquido sunerior

tica tiene un prond: al in-
Ereso: Emaedabaama!rm 1) lapfurmas

graves eon
i el

all dlurhugs:“mhmwhs{pﬂsktemis allk de
luﬁlmn; iniciales, ha sido econsiderado de gran
En una serie de 218 pancreatitis

cuyo mejor
prevencidn mediante control en sahs de mpia
intensiva; 2) un tratamicnto méd
saltarfa perjodicial ¥ atn costoss s ﬁmm nu"w

asudas,delnscmhselﬁl!imnbﬂmuoh
sarvé que el secuestro liquide permitia detectar el
ahquomovtal con TEE de sensibilidad v 96% de
ificidad 32, Un indice de gravedad euestio-

domhafomslemdeiu f

de método i sﬁlo
puedeneva}umcumdolmmhmloshansldo
Jasifi 1 un_ sistema

{ver B

&
nes pnmcatm phg. 55).

El sistema prondstico ideal sidn no ha sido des-
cripto debido a que en la pancreatitis aguda exis-

nable es la edad, ya que la prporcidn de ataques
mwu es s{m!lnr en ancianos ¥ jivenss 14, La -
de los pri no es ¢l Sl
du ] in malilu sine de Ta mavor on-
i dempurtdf;:cs asociadas. Un estadin reclente
T destacado la incapacidad de los smeianns para
tolerar las complicaciones sépticas locales #47,
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La metahemoalbuminemia ha sido el mis estu-
diado de los indices de laboratorio, pero achml
mente estd en desuso, Esto no se debe o su inca-
pacidad pam detectar las formas hemorrigicas de
] itis 22, sino al imiento que el liqui-
do hemorrigieo intraperitoneal pueds no estar aso-
ciado a formas graves B33, Recientemente ha
surgido un gran interds por la ukilidad prondstica
de las proteinas de fase agnda, en especial la pro-
tefnn C reactiva, = macroglohuline y = antipro-
teass. Aunque la primera habia sido originalmen-
te estodiada por McMahon 234335 4 las restantes
por Lasson y Ohlsson *, los resultados actuales
de Ta Universidad de Ulm superan ampli
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£0s y presencia de lesiones necndticas, ohservindose
que ol 45% de los enfermos mecrosis pancreds
ticas

oon pal

presentan al ingreso de U & 2 signos pronds-
ticos positivos. En nuestra experiencia la mortali-
dad elnsu\imwni)a%iw@::’ﬁm&
%, como comesponde a pancrestitis o mo-
deradas con o sin pecrosis. Es probable que los
excelentes resultados de Ja escuela alemana con las
mabus&emangndamhmmnciude
identificar I pancreatitis grave com la necrdtica,
criterio éste que no €3 sensible ni especifico (ver
Lesiones locales, pag. 51).
Daos enzimas walor ioo ha sido par-
; s eayo valor prondatico ba sido pr-

las expectativas Infciales 23, Biichler ¥ analizb 61

enfermos con pamcreatitis uguda, 31 de las coales

eran edematoss y-30 neeréticas. Halld que ci

de protefna C reactiva por debajo de 120 mg/ly

dengm«:o@obulhnporddnjudrmﬂsee‘;:
Jasi, 1 ‘oo 1 :

necrasis ?unc:eiu‘m. conchiyendo que ambos mar-
eadores tienen grun valor prondstico y ademds son
dtilles parn indicar la cirugia ue sefialan la
presencia de una pancreatitis 1,

En un estudio realizado en nuestro hospital 72
sehwuﬁgéeln]mpmndu\iuodchmuimc
reactiva, o obulina, e ij

itis

protensa se elevd significativamente en las pan-
creatitis graves con respecto a las leves, pero
con respecto al grupo de colecititis agudas. La
explicacién de por qué nusstros resultados sen
tan diferentes a los de Bichler® puede hallarse
en los criterios seguidos pam calificar une pan-
crentitis de grave, Mientras que la eseuela europes

id a toda itls que presenta
nocrosis en ln cinyefn 37-5w46-208-200 gpygg H-238-414
al igunl que nosotros 35 determinan la grvedad
semin la presencin de licach

fosfolipasa As. Despuiés de un comienzo :
509 ¥ luego de un siléncio intermedio prolonga-
do, ana pobli reciente de Warshaw 3% s
ala que la rbonucleass o5 demasinde sensible
como marcador de necrosis celular y que stlo ten-
dria valor para monitorizar los resnltades del tea-
tamiento quirfirgico. La fosfolipasa A: ha sido
estudiada por autores escandinavos 27, guienes le
atrfbuyen gran valor pronéstico. Dado que en
dinavia la p itis afecta casi excl
mente w enfermos alcohdlicos jovenes ™, el walor
prondstico de esta enzima en otras poblaciones es
ncierto.

SWMWW_WMMWML

Como los signos clinicos y de laboratorio aisla-
dos carecen de utilidad prondstica par falta de sen-
sibilidad, se han descripto diversos sistemas q:
emplean criterios miltiples de laborutrio 49-173-
¥ obros_ que criterios clinicos y de labo-
ratorio 246,

Un buen sitema prondstics debe ser sencillo,
ripido y fnieo pora cualquier forma etiolégien.
Desafortunadamente ninguno de los sistemas es ré-
pide va que todos i 48 horas para la re-

P ¥ P
tardias en enfermos tratados médicamente durante
el periodo inicial de Ia enfermedad. En ¢l cuadso
1 se detalln una corelacion entre signos prondsti-

Jeccidn de los datos. Mientras que el de Rao-
son M5 varia segin la etiologia deqk pancreatitis,
otros son tedricamente eficaces en eualquicr forma
etialégica, aunque en la prictica ello es a costa de
su capacidad p Esto se d 0 un
estudin Teciente 173 donde el porcentaje de acier-
tos del sistema de Imrie 7% fue similar pars todas
las formas eticlégicas, pero en Ins formas no hi-
liares fue superndo por ol simple examen clinico.

En ¢l cuadro 2 se detallan los resultados del em-
pleo de Jos signos de Ransm en 146 enfermos tra-
tudmennnesfohwpila!dmm}telosﬂﬂmosﬂum
1a Tidad so distribuyé )

CUADRD 1
Ralacidn entre necrosls pancrediics Y
signas prondticos
o Pancreatitis | Signos de Houson posilivor
Autor mecritican @al a8 &dmis
Ne %

Begger 1 05 45 3 25
Eausts 184 8 40 60

¥E que
en el grupo con O a 2 signos positiovs fue 27, 8%
cugndo cxistion 2 a 3 signos y 38% cvando existian



50 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

CUADRO 2

S da Ranson en 146 pancreatitis agudas
’G“r{w Costins Argerich 19801950

Niimero. Extraondinasio

Tomagrafia computada

Los trabajos iniciales de Kivisarii 199 y los mds
recientes de Mader ¥ han insistido en €] valur pro-
ndsticn de la {3t di-

Etio- de Signow de Ronson positivos
bogia [ Oal 268 46mis
Biliar i3 T4 2 8
Alcobélica 23 15 5 8
Oiras sl 14 3 4
148 w0 1

4 o mis. La mayor utilidad préctica del empleo
de este sist&ma fue poder descartar adc,cuadanwn-
T

niimica. Se considera que la inyeecion en balo de
sustancia de contraste durante el cstudio, permite
separar & las pancreatitis edematosas de las necrd-
ticas, En Ins primemas se observa uma intensifica-
:.u&n homogéma de Ja densidad radiolégica del pi-
qu.llm ¥ en las sey s aparece un defecto
izado o difuso (fig. 4). Sin embargo por ra-
zones ya comentadas la presencia de necrosis intra
o mparwd!:m I.Lene- un valor prondstico limi-

tado
En cap::m el h:}.ljszgu de un dren glandu!ar que:
no se on la grafin dind.

te la e
p-muenlmdelﬂee\fmmswu!)asngma
positives,

Puncidn y lavods peritoneal

Este método fue i
quien desde 1974, hasta 1
mis de 200 enfermos. Los criterios originales de
inmividad incluban la presencin de: 1) mis de

| de liquide en ly puncidn, eoalquiera fuera
su ecolor; 2} liguido color oscure, ugo arabe de
grosellas, cualguiera foern su cantid liquido
rojizo en el retorme del lavado peritoneal #7, En
un estudio mis reciente el umbral de 10 ml fue
elevado a 20 ml para evitar los falsos positivos 224,
El lavado peritoneal permite obterer liquido en el
96T de las pancreatitis agudss, a diferencia de la
simple puncién que sélo puede hacerlo en el 35%
158, Las mmdamcwncs del método incluyen el
! ias v el flea,
eenembnsmsm existen riesgos de una per—
y:l‘;[&;sﬂ wvisceral, o

El luvxdo peritoneal ha rlemasmdo ser eficaz
en el de la sobre
tod de las pancreatitis biliares 28, Sn ventaja mds
obvia e5 la rapider y secundariamente Ta posibili-
dad de continuar con el lavado deo si la si-

por McMahon 225-33%
evalud su utilidad en

mica, asociada a lesiones penp:mcémm ex un
signo de gran valor para las eomplicaciones locales
tardias 19-H-136,

da bilior con_ necrosis o

Fic. 4. — Pancreatitis is_corporocau-
dnL La epacificaciin de ln vena esplimica {flechas) por
tomagrafia dindmica demuestra Ja avsencla dn contrgte e

euerpo ¥ coln de pincress,

El valor de la tomografia con o sin contraste en
el prondstico de la gnwudad mldla es blen cono-

tecidn elinica Io aconseja 1. La investigncion de
gémmenes y fibras \eg\-miev en @ liguido puede

pancreatitis por el de [Moraclén digestiva 9,

Hobert 13 estudié el valor prondstice de In de-
terminacién de amilasa y 1i en el lguido de
retorno del lavado peritoncal, observando que en
las pamereatitis graves existian niveles de amilasa
v lipasa mds elevados en e liquide que en el suero.
Hasta el presente estos hallazgos no han sido con-
firmados por otros estudios.

eido yse b plo diversas
dasiﬂcadanes basadas ru | 5mdn de compromiso
1 . Todas coin-
inicial de  giden o sepamr 4 os de extensién inflamato-
ma: 1) se limita al 2)

existe ademds i itm de la

58
tica; 3) un espacio peripanc .mf: st h;l‘;lmdu,
4) dos o mis espacios estin infiltrados. Los resul-
tados de distintas series concuerdan en que la fre-
euencia de infeccifn pancredtica en el 1T grado es
0% en el 2 10% en e 37 20% y en el &
B0 184-173-203



Algoritmo prondstico
Desde un punto de vista prictico, durante las
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dido demostrar la presencia de tripsina activa do-
rante I etapa inicial de la pancreatitis aguda #*15

Otra hipdtesis mds recicate atribuye los lesiones a
mﬂmh\:chpammmuagudnm]om T accidn de los radicales libres da Oy v de otros
Furm: graves 1 3 svacisn Tocal de

o sem aquéllas que requiesen una veloz reposicit

o ol
. i ey

liquida y que en horas sucesivas pueden desarrollar
mlfu‘do};ga renal o reapualmhpEl examen elini-
©o permite reconocer las formas leves pero fracasa
en las graves, mientras que los indices elinicos pu~-
den ser de ayeda cuando estin presentes, pero de-
sfortunadamente faltan en fa mayoria de las pan-
creatitis graves, AT ;

Los mejores s para pronosticar ln grave-
dad temprana son la puncidn abdominal eongo sin
lavado y Ins sistemas que emplenn eriterfos miltic
ples, En ¢l 35% de las pancreatitis graves la simple
puncién obtiene suficiente liquido como para bacer
un prondstico correcto al ingreso 1%, Azimismo Ja
presencin de 2 signos de Ranson ¥ durante las
primeras 24 horus es muy sugestiva de un ataque
grave. En noestro hospital una_eombinacidn de la
puncién simple ¥ los signos de Banson permitic
Identificar correctamente durante las 36 horas ini-
m]es el 80% de las pancreatitis que presentaron
158, Mis alli
de las primeras 48 horas, ef examen clinico es tan
emcto comg cualquier otro métado =T, Una ver
rasadas las primeras 72 horas es necewario evaluas

Las lesiones Iocales incluyen inicialmente el ede-
ma, la necrosis de tejidos intra ¥ ticos,
la hemorragia v las colecciones liquidas. Aunque s
instalacidn es muy répida yu que los méwdos par
imigenes. pueden dmmﬁ
48 horas, recién al tirmine de la pnnm Semana
se han desarrollado por completo. Estas Jesiones no
deben ser consideradas complicaciones de la pan-
creatitis aguda ya gue todas son eventualmente
reversibles H-10300.033411 Fste pérmino deberia
estar reservado para s Tesiones que surgen en una
otapa mis tardia, como eonsecuencin de la infee.
cién de los focos necriticos v de la persistencia o
infeceitn de las colecciones liquidas.

Diiggndstico

La evahmcion del dafio local es priodtasia ya
que ademds de su utilidad prondstica existe la ne-
cesdad terapéutica de monitorizar toda lesitn sig-
nificativa.

Emnen ﬂnw SD]D 2 signos del examen fisico
de

bis lesiones locales para
tardio.

LisinNes LOCALES TEMPRANAS

La naturaleza de las lesiones locales v s histe-
ria natural eran hasta hace poco afios aspectos des-
comacidos de la pencreatitis pguda, Aungue se sa-
bin que ¢l 6 al 108 de los enfermos podian des-
arrollar seudoquistes o abscesos 1%, estas complica-
citmes séln pod]an sospechlm por el examen hsico
o por n Tn
trastada del aparato diges' m) La tomografia com-
yutndi ;permlllé Dot ‘prlnmd\gx observar en forma

ra P
1mim lncales significativas: la i de una
masa epigistrica o flemén y los sgnos de Cullen
v Grey-Twrner. A prmcipios de In década pasada
e demomind flemén pancredtion a la masa abdo-
minal ble que en la operacién no correspon-
dia a g]?;nn:: guidas m al phncreas :q:enjl
dos peripancredticos indorados come

Tnego, este término ha sido definitivamente mco!
porado al vocabu'ario vadioligico, Por su parte los
signos de Cul[:n v Grey-Tumer sefiskin Ia présicn-
via de vna b
Los métodos por :mﬁgenes han demostrado que
h SEnmYC pask 4 través de los Heamentos hepato-

directa las dn-
rante la inflamacitn agnda y e hizo evidente la
precocidad can que se instalin las lesiones Incales,

u 1 dmica, v la dificultad para esta-
blecer el significado clinico de las imé,
FPatogenia

Aunque han pasado exactumente 100 afios desde
s descripeidn ori la patogenia de las lesiones
locales sigue sicn controvertida 129, La h\pﬁtexl.s

sica biliza a las enzimas 1

1 v redondo hacia el ombligo (fig. 51 v &
través de los espacios nararrenales posteriores hacin
Tt flanens *4, Chros signos como la defensa abda-
minal, repceldn peritoneal y presencia de lguido
en la puncién abdominal son poco especificos de
lesiones locales sipnificativas,

Métoday diagndsticos por imdgenes: La radiolo-
gia convencional tiene actualments un interés muy
limitada, Aparte del desplazamiento de los dngulos
he'nétum y esplénico del eolon, la compresidn del

colon izquierdo tiene valor porque representa la

tivadas por n em-

 del proceso inflamatorio al espacio pa-

E
hargo ningin estudio experimental o ¢'inico ha po-

mm:nuI anterdor izquierdo. Sin embargo los des-
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Fie. 6, — Pancreatitis aguda hitiar con signo de Cullon. '[a
sngre (Aecha) ha disecado el ligamento redonds hacl
el amlbiliga,

plazamientos viscerales son signos poco sensibles de
Tesidm local.

Lu evaluacién de Iag lesiones locales d:‘ht ser
hecha por ecogr
oo G 2k T i depende de lo 2y e
de Ia pancreatitis v de la experiencis del ccogra-
fista. Durante los g!limm 3 afios Iy coografia per-
mitié evaluar correctamente la presencia o vusen-
cm de lesiones locales s!g;mﬁcamav en muestros
Ios

Mimiers Extraordinario

Se define I ul fAemin
oo como un ndamiento difuse de la silueta
glandular con o’imbcmc-un de los planos grasos ad-
yucentes, extension frecuente @ otros espacios, y
densidad radielégica mayor de 207 § 301" unida-
des Hounsfleld 37411 (fig 6). El flemén. se exte-
rioriza cling por un si
mespecilico que incluye febre, lencocitosds elevada
¥ dummm grados de repercusién pan:nqnuummu

ica. No sdlo la del fle-
min es variable sino que su evolucisn es imprede-
cible ¢ incluye la reabsorcidn espontinca, In liewe-
faccién y la infeccidn 134-261,

Fis, & Fanereatitie spuda bélinr. Flemin pancreitice (F)
de la fascia de Cerota (fecha).

it ag|
casos miks gra\-u para ]a tcvmfr"r!fm enmpuitada.

st ba d bl una

La deseribe ad, | te la pre
sencia v extension de las lesiones locales pero sn
(ap.n:udud par identificar Ja naturaleza de una le-
sidn segin su densidad radioldgica es muy discu-
tiple. En las primeras publieaciones era comin de-
nominar eoleceitn lguida o teds imagen nun;‘nnk
de un cspacio perl]mncrcatlcu“'

Estudios ha
dsd de extraer liguido por puncién de estas dreas
451 sl como su hipoecogenicidad carente de
!'r'ﬁrmo posterior en la ecogralin 7%, 8i bien las
coleceiones liguidas puras tlenen una densidad ra-
dinlégiea inferior & 10 unidades Hounsfield v hs
hemorrigicas superan las 50 unidades 1115, Ja
mayoria de las lesiones locales presentan una den-
sidad de 15 a 30 unidades como coresponde o una
mezele de exudados, sangre tejidos retroperito-
neales necritions. Para (Ix-sm;:n estas lesiones sin
prefuzgar 5}?‘] su nzllumllc-m sifida o Tenida, Jos

an i di término
min pancred mc,ru ' ¥ #us rhm\'ud'as Pmpﬂymﬁn fle-

lacid 2r

entre clinica v
radiologia de las legiones Jocales 5-28-60-131-218-873
Estos estudios tienen como prophsite identificar
patrones clinico-radwlogicos dF: necrosis que per-
mitan orientar Tn cirugia temprana. Por lo tanto ne
os de exteafiar gue Beger * v Frey 2! hayan pro-
puesto que por su inespecificidad el térming fle-
mién deberia ser climinado del woeabulario de la
pancreatitis agudn, Por el contrario Warshaw 59
considera que Ta v(,n!-qa de este término es pim-
samente sy ambigiiedad que reflefa 1o imp it
de su evoluciin coalquiera sea su anatomia pato-
Togiea.

Relavidn entre lesiones locales tempranas § grove-
dad de la pancreatitis

La hipltesis que relacionn las manifestaciones
de la is grave con

Ja accitn directa de las enzimas sobre los distintos
parénguimas, esth en revisién. Actualmente existen

monosi ¥

s de gue lanto el sindrome in-



Al 1989

P i

io como la I i ¥ e
mal son Jn consccuencia de una respuesta mmono-
Mogiea descontrolada, similar a la que origina ¢l
sindrome: por falla mniltiple de érgancs, secundario
= grandes quemaduras, trauma, hemorragin y sep-
sig FMBUELTIAN, Foly respuesta consiste en la
activaciin en La-mndn de lus sistemas del comple-
mEnto, quininas, :oaguaﬂém ¥ Eihrmn!uli. la! né—
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s bloguear T secrecion exocring, la del endosco-
pists es establecer by permeabilided de la papila y
la del cirnjano evaluar las lesiones locales para in-
dicar la cirugia segin Ja maguitud de ln necrosis.
Sin embargn auﬁu& eada una de estas medidas
puede ser de utilidad en algin momento de la evo-
Incdin, a nuestro juicio ninguna de ellas deberia
ser mns[dm‘ada prlomnria durante el manejo inicial

Tulas efectoras son Jos
p|inuc!as. que a tavés de :mﬂhples mrd:adom
T del O y

derivail b 3 di

Tos 2 fend-
menas wsrumsalﬂcs de ]n fn]]a clc cugnnos ﬂtr-
cidn

de ln

Tratamignto médico

Durante los dltimos 9 afios el tratamients de Ta
da en nuestro hospital fue inicial-

L R
Los detonantes de esta respuesta en la pancres-
titis aguda padrian ser el brusco desequilibrio entre

¥ por de estag
siltimas 17-15-144-285- 41 Ja accitn del foco inflama-
torio Tepresentada ?m Ins lesiones Iogales 149-54-347
¥ I endotoxemia 12442 Si hien en la mayoria de
los casos a mayor lesion Jocal comfpomie unit ma-
yor respuesta sistémica, esto no siempre es asl. Es
conocido el hecho que manifestaciones sistémicas
Severss poeden a lesiones Jocakes mi.
nimas o moderadas 375 oy y tampoes es infre-
cuente hallar lesiones locales extensas en enfermos
con pancreatitis clinicamente Jeves 30-88184 Tam.
poco la invasisn bamiam de las [es.lm neeri-
ticas es el factor d de las

mcm médmsf“\mmm que Jas pnnmemms leves
¥ padicron ser

ung serle de medidas generales, lns graves requi-
rieron con frecuencia un tratamientn médico ende-
gico en la smala de terapin intensiva durante una o
INAS SCMARAS.

pancredtica

todas med\dudésha;pmpmwranmpusol&
glindula, sélo se admite actualmente Ta necesidad
de suprimir la alimentacitn oral, Micotras que exis-
ten evidencios mgg;hnaﬂhlas“’ ¥ clinicas 3% de
que la realiment oral es causa de renc.
Gvan:hinde pancredtica y del aumento en Ta freme-»-
cia complicaciones sépticas, no existen

contrario pruchas sobre Ja quudnd de lnhilur la

mes parencuimatosas tempramus, ya que durante la
semann de nm!mmdnd silo ol 24% de
Tesiones

i6n exocring del pincreas med, I.nnhc sonda -

E 162! w‘“ hurmunas 101 1m:u.ﬁc En realidad

oS pmsenlan cuIHvus positivos ':kﬁdemés la g
puest
grave es la misma en enfermos con cultivos retro-
peritoneqles positivos o negativos ¥, M4s adn, estd
demostrado experimentalmente un foco infla-
matorio local estéril puede ucir en paréngui-
mas distantes, lesiones indistinguibles de las de ori.
gen séptico *™. En conclusién, aunque las lesiones
Bm!:\TE! estériles o infectadas pueden metivar la res-
puesta inmumolégicn, otros factores dependientes
de la propia pancreatitis, sobre todo el desequilibrio
entre profteasas y antiproteasas, som tan'o o mis
importantes, Por el contrario Tas complicaciones
ulojadas son patrimanio exclusive de Tas lesiones
locales v eu frecuencia estd en relacitn directa con

el erado de extension retropesitoneal de la neero-

exocring st i inhihida
en I pancreatitis agnda 1%, lo cual dejarie poco
Tos inhibidores ejerzan almin
efecto heneficioso, Ademds, aungue no estd proba-
do, Ia inhibieidn exocrina
mente un efocto perjudicial va aue a1 no estar in-
hibida al mismo tiempo la sintesis de enzimas, &
tas se acumubirian en el interior de la glindula 71,
Sin embargo es precise reconocer que la inhibiciin
expering ha sido investionda en series oue wo in-
clrven um mimern suficiente de pancrestitis graves
como para hallar difereneias signiifrativas con al-
guna forma de tratamicnto.

Un modo original de Bloquear la secrecién exo-
crina ha side estodinda experimentalmente  con
buenos resultados por Toring 37 y consiste en el
blaues completo ductal con prolamina, Tedrica-
mente este procedimiento a ser aplbcado -
d i clinicn o5

aungue
hasta ahm reducida 172,

s 17,
TrATAMIENTO

La hibliografia actual sobre el i de la
pancreatitis ppuda es un mozico de enfoques par-

clalizados. Mientras que la prioridad para €] clinico

Desguég del fracaso de la terapéu-
tica con a'pmliuina 1% un noeve antiensimdtico de-
nominade gabemito mesilato ba sido ensayado ch-
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nien v experimentalmente 142352 in que los resul-
tados hayan sido hasta ahora convincentes 120, In-
eluso Trapnell #7¢ id I ue Do

Nimern Extraordinario

incluye 1a intubacidn vesical, ad par
méscara de oxigens humiditicado y determinaciones

1
existen evidenclas que permitan aconsciar el uo
clinien de las antienzimas.

Antibigticos: En teorfa Jos antibifticos podrian
ser tiles en la profilaxis de In imfeccidn biliar, en
™ ; 2k 1 Jitinsis v para. pre-
venir ln infeccidn de los focos necriticos retroperi-
toneales, Hastn ghora ninguno de etos efectos ha
sidn demostrado en wua serie de estudios aleato-
ritws #7- 118138248, Desafortunadamente ln mayoria
de loe enfermes incluidos en estad series eran por
tadores de itis  aleohdli de gravedad
mederada,

Lavado peritoneal; Dueante €l periodo inical de
In pancreatitis aguda la cavided peritomeal alberga
cantidades variables de un lquido rico en activi-
dad proteclitica @2 y en ¢l que existen evidenclas
de activacitn del compl por agotamiento de
Jas antiprotensas 5, La inyeecion de este liquido
por vb‘hytmpuﬂonml o intravenosa produce g
ves béilicns v hemedindmi £
Aungue deseripto hace més de 20 afios a8 ¢l la-
vado peritoneal recién cobd interés en la década
pasada cwando diversos estudios sefialaron s -
lidad en las complicaciones sistémis pranas de
las pancreatitis graves 2531848, Camo estos Tesnl-
tados no pudieron ser reproducidos en estodios
phsteriores 9227, Lo utilidad del mitodn es actml-
mente debatible. Sepin McMahon 332, s empleo
deberin estar restringido a las pancreatitis graves
com liquido intraperitoncal y complicaciones sistd
msﬁag tompramas, sobre todo en las de ctiologia ul-
cohifien.

Frincipios del tratamiento médico de la pancren-
tirig arape: E1 70 al 85% de Ins pancreatitis agudas
son Jewes o moderadas v Ia gran mayaria resnonde
con rapidez sl tratamientn comsistente en analgesia.

presiém de kol itn oral o hidratach
via intravenosa, Aunque alguncs de estos enfermos
pueden desarrollar complicaciones Tocales tardias,

icidm de licnei ictémicas tempr-

F de Fase! en sangre, electrolitos, creati-
nima ¥ ghicemiz, Idealmentr se debe mantener la
presion venosa central en 10 om de H.0, la prosidn
arterial de oxigeno en mis de 70 mm Hg y un vo-
lumen urinario superior a 50 ml/hora, La incapa-
cidad para mantener estas cifras oblign ul trata-
miento precoz del brgano o sisterna ¥a
sea mediante la administracion de drogas, asisten-
el vesp i ica, didlisis perd 1 o he-
modidhisis. En conclusién, no existe ningfin trata-
miento especifion de la pancreatitis grave o escep-
cifin de los cnsos donde podrin estar indicado €
Javadn peritoneal pereutineo. El resto de las medi-
dus son las comunes 8 uma falla de deganos de

enalquier etiologia.
Tratamients quirrgico

Nada tan desalentador para un cirujane muy en-
tusiasta comp dirigiv una mirada retrospective &
Jos filtimos 10 afios en ¢l tratamiento quirirgico de
Ia pancreatitis agnda. Durante este periodo o ci-

rugia retrocedit mente sl extreme que
oy enalquier indicecion quirirgica précoz es con-
ible. Este cambio de por su rapidez

ya que ain a mediados de esta dicada tanto el
drenaje con tripke ostomia, eomo las resecciones
pancreiticas v I cirugia biliar por principio, evan
todas opeiones vilidas en el tratamiento intcial de
Ia pancrzatitis aguda.

Divenaje precos peripancredéico y triple ostomis:
El drenaje preeoe del retroperitonen asociade a las
ostomias ghstrica, vesicular y yeyunal, b sido pro-
gresivamente  abandonada. Aungne McCarthy
Dick 220 podavia Jaban este procedi-
miento en 1984, ninguona publicacién de fmportan-
cia se ha ocupado de &1 desde entomces, Esto es
comprensible ya que el drenaje precoz. deseripto

igil oomo 1 Iuier pan-
creatitis grave % v uego restringido a pouéllas con
coleciones liquidas a tensién 2 habla pel
favor dltimamente @ la luz de nuevos conceptos

nas es infrecuente,
El 15 sl 30% restante son pancreatitls graves y

quirirgi En primer lugur el tinico tratamiento
que ha demestrado ser efectivo en las Jesiones lo-
cales es el “débridement” extenso de los tejidos

Gtlens 52, uma téenicn que pocas veses s indica

en este grupo las comy P ¥ re-
nales son muy frecuentes, Las primesas medidas
terapéuticas incluyen Ja avalgesia y la preservacitn
del volumen intravascular y ln perfusitn capllar.
Esto tiltime requiere In eolocacidn de una i e
niosa central o preferentemente un catéter de Swan-
Ganz cuando ¢l secuestro liquido s clovado, i

en forma precoz®T y euyos resultados no pueden
ser reproducid i 1a simple eclocaciin de
tubns de drenaje. En scpundo Tugar, s el prophsito
o5 drenar una colecelfn tempranit B tensida, cven-
tualidad poco frecuente, eflo se logra con facilidad

i un enbéter | i I estih

multineamente se debe iniclar ol m de los

que ln de drenajes retrupe:

sistemas renal, respl ¥ lar; Jo que

i e | de tefidos
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CUADRO 3
Moriidad de Tar
segin g gravedud dinies de la pencreatitiz
N e signas
NF taral Con etiol Morta'idad
i | oo | ™ | dfme | TR
Smadja 356 19 8 (Mis de 5 10
m T Mo die 5 a0
ey | 2| B | B
ot
Aldridge ¥ T - 4 {promedio) 5
conduce invarizblemente a ln infeccidn local 398, graves la lidad habia sido ab d
U:;: rovision nuestra sobee los mﬁul?dos del dre-  todo en las de causa biliar {cuadro 3).
na mostrd una mortalidad para este »
imiento del 50%, incluso en ausencia de le- §. fondy postop iood: La
E::;g‘:.:s Slsnlﬂﬂfim:“? e o extirpacion de los tejidos necréticos intra ¥ extra-

de Tn

pancredticos (“débridement”) asociada sl lavado
local p L

r B i
pancreatitis agndn ?nvc por ms&a de resecciones
D o § Tty e
pasada y desapareci amedinas ésta, Su pro-
pésito original era disminnir Ia liberacitn de pro-

€ una an idea 159351 gue
en aflos recientes ha sido modificada y revitalizada

In escucla de Ulm ¥1-338-32 g’ geleccitn de
Ins candidatos a I ciry

de necrosis
fia dindemis _\-'e]]ahnmno {ver Prondatico, pig.

bensas, Tespon-

sables de las if i

v erradicar las zonas necrdticas pwlt:ruéhms ¥ pe-
ripancredticas, cavsa de lny complicaciones !mag;f

alejudas 192-18-181, Sin embargo, evidencias clinicas

¥ experimentales, permiten afirmar que las reseccio-

nes no c\u»plmnn adecnadumente con ntng:mo de

Tos objetivos. Cli su efectn

sobre Jas if stéenis .

48). Primero se mahaa tratamiento médico durante
un parfodo de 8 dias ¥ y luego se efectiin
una amplin necrosectomia pancredtica y peripan-
credtiea, Se clerra el sbdomen sidando e.'l retrope-
ritonen de la cavidad peritoneal pora podm' Tavar

Ins fireas de a través
de gruesos tubos mnhrperfamius Con ma forma

ea pudo ser demostrade como lo prucha una pu-
Llieacidn reciente 2, Asimismo no existen prochbas
experimentales de que en la falla miltiple de 4r-
ganos de origen in o, la ewlirpncllm quirﬁr
gica del foco sea capaz de d |

de # ohtuvo una mostalidad de
B1%F en T4 eulcrmos con diverses grados de ne-

erosis pancrcitica.
El ohietivo de la necrosectomia y lavado postope-
ratorio no es mejorar las manifestaciones sistémicas
sing aetuar sobre. las imeas

mente Ta o 1l igtémica ¥4,

Tampoes las resecciones pudieron mejorar el
nésufo de las le‘p]!tﬂﬂil;':&s ]ml&?l:ndas p;:—r
el contrario, las cousas mis frecventes de muerte
postoperatoria. fucron ks fistulas ded pincreas re-
Tmente 19810, hemorragiu 13-282 3 Ja infeocion
retroperitoneal .,
El ah de las i i
baidactl b nn
Iﬁgmo ¥ a otro elinico, En estudios anawrmpalo]ﬁ-
micos se demostrd que la gran mayoria de log pdn-
cmas resecados  presental amplios sectores de
gr:[a\:m'm sano que mo justificaba la extirpa-
c{én\ 166211 Diesde ol punto de vista clinico, I
evaluacign reteospectiva de los signos pmnéstlms
demostré que la mayoria de los de

Ta
512

de Tas
diatas y tardias, La notwrales séptma o mén'.l de
las lesiones no tene importancia seghn ‘.:ega"‘
c ambas son potencialmente ca & acti-
{:r n respuests inmunclégica sistémion y ademds
pueden peovocar eomplicaciones locales groves.
Los resultados publicados con esta forma de tra-
tamiento son enestionables en cuanto 2 la selee-
cién de log enfermos. El hecho que el 45% hayan
presentado © a 2 signos de Ranson positivos al in-
greso, hace dudar de la gravedad de estas Jesiones
necrticas y plantes la posibilidad que muchas de
ellas no hubieran necesitado ulteriormente la cir-
gin. Sin embargo la necrosectomia de Beger * te-
ne In ventaja de la precocided con que se actia

Tas reseccioncs habfun sidoe portadores de pancrea-
titis moderadas; mientras que en las panereatitis

sobre lesiones gque hubieran ne-
cesitado mis adelante la cirugia por complicaciones
locales graves.
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Tratamiente médico nicial y cirugia de laz com-
plicaciones: El de esm forma de trata-
miento es eviter ln cirugia durante los pﬂmm ]
a 15 dins de Ja pancreatitis grave,
terizado por la repercusidn sistémica de la e\‘lﬁ&r-
medad. Durante este lapso el 45 de oz enfermos

Nemers Extroondinario

tratamiento pato;
curso evolutiva

e ]’:ng;jgme,;:i :4#:%‘:‘2&‘33{
Bases patog, de la idad q

Diistintos. estudios sobre la historia naturs] de la

migraciin litidsica durante la pancreatitis aguda

ngnl : biliar +-1¥6-274373 permiten afirmar que: 1) el 50
Py oy lecistitis o colasgitis graves 41 80% de estas pmenﬂhssedsnm%hll:g:ﬂh;?

“ Indicacid : i tidsica;
% ::'q i tk' hs 2 it I;B S el de :ziguu wul hospital, la via hiliar

]TEG& La opurtunndkﬂ quirtirgica de la crmgin
hiliar definitiva es variable, ya que cunndo el ata-
que ef inicialmente grave o existen lesiones locnles
evolutlvas, eonviene diferir la operacitn incluso du.
rante varins semanas, 4
La razin més importante par indicar la cirgfa
stlo ante las complicnciones de In pancreatitis ago-
da e5 que hasta clmnentomsehademmmdn
que procedimiento quirdrg atin emplea-
do muy precozmente, pues manax el pmuﬁehw
del ataque grave, Por ¢l contrario, la cirugia pre-
agrawe las condiciones hemodindmicas y meta-
luﬂlcﬂs 8133 Favoreciendo ademds la infeccifim 5%,
En #] cundro 4 se detallan los resultados de Kom-
merle 202 v Roher ¥4 reemplazando Ta cirugia pre-
cox por la cimgia de las complicaciones, Si bien
los testigos son histdricos, en ambas series In mor-
talidad dismimivs a un tereio cuando s e'llminé Ta

cimgla preeos,

 CUADRO 4

esth ocupada por cileulos en el 40 al T5% de los
casos; 3) €l 76 al 0% de estos chleulos migran Ti-
pidamente al duodeno, pero el 25% restante per-
siste desarrollando grados variables de obstrucciin
ductal, Durante los Gltimos 10 afios se han aconse-
fado no menos de 3 conductns terapéuticas dife-
rentes durante el periodo inicial de la pancroatitis
biliar, todas ellas basadas en distintas interpreta-
ciomes sobre el significado de la chstruccidn ductal
persistente,

Acostad y luegn otrog 242-261-201-381-088 han gos-
tenido que la persistencin del cdlenlo en el colé.
doco distal induce la transformacifn de una pan-
creatitis edematosa en mecrohemorrigica, micntras
que la desohstruccidn de la via biliar principal du-
rante las primeras 48 horas de la enfermedad. im-
pide In progresién de las lesiones. Dado que no
e puede predecir cudles enfermos van a desarro-
Ihrumubsrnwcm pmlstrnte Ta ecirugia o Ja es-
estarian_indi-
cadus en todas las formas leves o graves de la en-

= o fermedad.
# dos del necritiea Otros " Ay LT
£ P nicial, ya sea por dln. ul-
& TIE, T l;l:ﬁ!-:sencl i 10 de Ta litiasis
i Bods wiriiagton o porque los enfermas con obstruccién per-
i ﬂgcmmmymmmmﬁumnqué]
etk cuyos cdleulos migran  esponténeamente sl
: | et | Dt | B duodeno #3104, La cirugla estarfa indicada
Rohec®d 19721880 | Temprana = en !us casos que presentan slgnus chinfeos o de la-
1680-1685 | - Difersda 2 de la itn distal o

Ea nuestro hospital hemos empleado esta forma
de i cn 146 ivos entra

enando el atague no remite Tuego de 48 homs de
tratamiento médiog 13-26-15,
En nuestro hospital hemos ‘considerado gue I

1980 ¥ 1988, La mortalidad global fue 62% (43
en las titis biliares y 13 % en Ins no biliares).
Fallecicron 9 enfermos: 7 de ellos por falla miltiple
de decausaué‘pﬁuenro;msépﬁmen
3; de los rmmhes.uwnmnbwbummem
ldausmmmymslmfaﬂecldom I pri-
mera semana, 1o se realizd necropsia.

Tratanidento de ln pancreatitis aguda Iiliar

La litlasis biliar es Ta finica forma etioligica de
pancreatitis agnda donde ain se postula que un

e de las lesiones pancredticas no se rel-
clonn com I persistencia de uno de los factores de-
soncadenantes 8% incluso hemos sugeride que el
chleuln mponsn'h!e no serfa un recién Negado sino
un antiguo ocopante del eolédoco dLﬂn'I )-8,
Hemos operado durante la primers semana (nica-
mente ante una eolangitiz o mleumm graves
TR pos ftm de lag st
micas tempranas. La cirugia electiva se realish en
todos Ins casos durante la misma internacion,

Como s¢ ve el significado clinfeopatologico de la
b itn  ductal d 5 ido ¥

P




Aso 1080
existen dudas acerca de la posibilidad que lesiones

e en necrdti-
cas, Al respecto, Kelly 13, Belghiti 3 y Heij 5% han
zefinlado la presencia de lesiones necriticas en pan-
creatitis biliires com menos de 24 horas de evoln-
cign. Coincidentemente, tampoco nosotros hemos
hallado relacion alguna entre la grovedad de las
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disminuye al 15% cusndo se aplica el sistema de
Ranson. Esta diferencia también ha sido observada
otros #-45¢ y podria explicarse por Ja tendencia
muchas lesiones necroticas y hemorrigicas a
curar cspontineamente.
En ¢l coadro 6 se detallan los resultados de se-
res publicadas durante los dltimos 5 afios. Al igual

Jesiones y la persistencia de ln obstruccidn due-

al 376,

Resultados: Las distintas definiciones de la pan-
creatitis aguda biliar y log diferentes criterios pam

evaluar su gravedad, dificultin el andlisis de In
bibliografia reciente sobre los resultados del trata-
miento.

Existen corrientemente 2 definiciones del mqi?
agudo de p is hiliar. La mis -
cluye todos los enfermos con patologia hiliar aguda
& hiperamilasemin ¥ 85-13-857-261 v Ia menos fre-
cuente restringe este diagnbsticn o los casos que

que en ume revisiin efectuads por nosotros hace
4 afios 255, Jos mejores resultados corresponden a Ta
:;:dghimdiahynhd&ﬁrh.hmawnw-

idad pertenece a la cimgla temprana, o sea
nquelln realizada mis alld de las 48 horas inicisles
y con la pancreatitis en plena actividad,

CUADRO &
BHemltodos de la cinugic en la pencreatitiy aguda bilier
lﬂsﬁhmm‘x

Tesiomes P
25505, Fy evidente que ln primera s més sensible
pero & costa de incluir un mimero elevado de for-
mas leves cuya identided es cuestionable, Cuando
se emplea esta definicidn sin utilizar un sistema
prondstico. resulta imposible evaluar el impacto de
cualquier forma de tratamiento, debido al elevado
nimero de formas leves,
Tambbén existen corrientemente 2 criterios: para
evaluar fa gravedad del stague, Micntras que al-
definen al ataque grave por el hallazgo de
esiones necriticas o hemorrigicas en la cirugla *1-
BH-8311-49 giros prefieren usr sistemas elinfens
de criterios miiltip'es 15391265303, En ¢l cuadro 5
s observa que la provalencia de formas graves es
mis elevada en las series que E?lean el eriterio
anatormopatoligi e en aplican el
sistema de Rm. qAﬂ pwmplo,q:ewﬁ de las
pancreatitis biliares de nuestro hospital son graves

segim ¢ sistema anatomopateligico, pero esta cifra
CUADRO &
Prevalencis de formas graces en la pancreatitis Biliar
segiin los criterics amatemepatoligics v
“Ataques
o Node
Auwtor Criterio m:ec
Muigtor 145 Anabo ] 52
Vadm 373 Amhmlﬂmmﬂm 108 =0
“arinn 371 Anatomopstaléica 42 41
Frel 129 Signos de Ranson 1 iz
Belghiti 3 Signos de Ranson a8 1
Kelly 188 Signos de Ranson 105 24
Argerich 1989 | Sigeos de Ranson 102 15

N7 de | Oportunidad | AtSiues |~ Morta-
|| S’ |
Acosta 2 122 | Inmediata - 05
Mercer 242 33 | Inmedista - 0
Vadr 373 102 | Temprina L =
Torino 71 42 | Iedists | 42 w
tempaana
Herward 167 420 | Diferida - ]g,a
Kelly * 186 83 Tt iz
x.ulz * 135 2 | Diferida 24
Hospital
Argerich 1663 | 108 | Diferida 15 4

* Estudio prospective por selecciin &l sz,

Hasta ¢l presente = han publicado 2 estudios
prospectivos por seleccién al azar sobre la_oportu-
nidaﬁ]zsuhﬁrgim en la pancreatitis billar, Stone 6%
no hells diferencias significativas entre la cirugia
inmediata v la diferida, pero sus enfermos no ha-
hian sido evaluados mediante un sistema prondsti-
co, En el estudio de Kelly ', 165 enfermos clasi-
ficados mediante el sistema de Ranson fueron se-
Teceionados al azar pam cirgia inmediata o dife-
rida. La mortalidad de la cirugfa inrm:lia:a f{:
478% en lus eatitis graves y 338 en las
ves, mientras ‘;lemla mortalidad de la cirugia dife-
rida fue 11% y 0% respectivamente. Este estudio
afirma la idea que la cirugis inmediata o tempra-
na agrava el i i 1 pirat
tio y renal de la pancreatitis Emw..}'qﬁuorla
tanto no deberla ser indicada ?5-189-383 Por ¢l con-
Wi il gaf Temodinkmica ¥ s
mente gstables, In cirugia 1o agrava la pancreatitis
a menos que se realicen procedimientos sobre el
pincrens o excesivas maniobras o nivel de la pa-
{x‘ﬂa #5308 Gin embarge es neccsario recordar que

i ia de coledocolitiasis, y por ende la me-
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cesidad de una coledocotomia, es mucho may
la cirugin inmediata que en la diferida +7.

or en

owidica: La
inmediata de Ja papila por este métado es actual-
mente para algunos autores el tratamiento de elec-
cién de la pancreatitis agnda biliar 41-112-62-283-207-
321-399-848, Egte procedimients tiene 2 ventajis con
respectn a la cirugia: 1) evita la agravaciin hemo-
dindmica y metabolica secundaria 2 la cirogia y 2)
elude ta necesidad de una duodenotomis. En cam-
bio la esfinterotomnin endoscdpien puede ser causa
i TR 5 &

Nimers Edraardinarie

Ci Liguimas ¥ BE LA PAN-
CHEATITIS ACUDA

Con el pésito de simplificar la inalogi:

de las colecei infl i

e i evi-
tar lus denomimaciones seudoquiste agudo v sendo-
qukl.e. erbnico, Las métodos por im.’ig.en?g permiten

ung gica que no
depende de la forma elinica o anatomopateldgicn
de la itis, Se d i leccion a todo

liguido acumulado en el retroperitoneo sin limites
ni paredes definidas, v sewdoquiste cuando los Ji-
mites son netos y el liquido esti rodeado por una

de be gia y chpsula de espesor variable 53,
de Ta pancreatitis 1453350, Patogenia
La indi de una esfi ia endosciy Las col dola p aguda se pro-
i i ducen por necrosis ductal 50, aungue

coma de la p

aguda hiliar es muy discutible. Incluso en manos
expertas, la lidad propin del procedimi

en I pancreatitis aguda oscila entre 1 y 5% 1%
165-538, e mods gue s se considera que la morta-
lidad actual de la cirugin diferida, inchiyendo Ta
colecistectomia, no supera ©l 5%, slo gueda un
cstrechisimn margen pars apreclar el eventual efee-
to benéfico de T cimygln endnsedplea, Ademis ya
se ha mencionado que no existen mridongixs cone

Tas mis pequefias pueden no contener liguido pan-
credtico y ser stlo exudados propios de E“inﬂnﬁ:a-
cibn itoneal 3. Las enleced intrapan-
credticas son infrecuentes y su mecanismo €5 siem-
pre la licuefaccidn de la mecrosis parenguimato-
sa #%, Todas lus grandes colocciones peripancred-
tieas estarfan inicialmente comunicadas con el sis-
tem ductal pancredtico ® y su volumen final de-
penderia de fa p ia de dicha icacid

Tuyentes de oque In desob cifm iata de
Ia véa hiliar mejore e prondstico de la enfermedad.

Hasta la fecha sdlo un autor ha dindo pros-

de In indemnidad del conducto de Wirsung, de la
cantidad de lquido extravasado y de la capacidad
de absorcifn de Ins tejidos vecinos 7. En ausencia

pectivamente y por seleccin gl azar la utilidad de
Ia esfinterstomia endoscipica de urgencia 31244
Mientras que en el primer estudio Neoprolemos #4
1o observd diferencins entre los enfermos eon y sin

i : ico, Tos tades de un es-
tudin posterior indlean que la esfinterstomia al in-
gresn podria ser de utilidad en los atagues graves,
nunque no en los leves 25 La indicacién de una

de licsic cuando la coleccldn  persiste,
adopta gradualmente una forma esférica y se rodea
de una cipsula que aumenta progresivamente de
espesor (fig. 7 A, B, C y D). El tiempo necesario
para que la cdpsula del sendoguiste pueda sonortar
una sutura es eontrovertido 106-#52 gunque elisica-
mente ha sido establecido en 4 a 6 semanas.

Historia natural

sorfin Ja dad de la p

tis también ha sido sustentada, aunque sobre bases
empiricas, por Belghiti 2 y Frey 1% Sin embargo
tanto en muestra expericocia como en las de Ke-
Tly 12 v Coppa ®®, v prevalencia de coledocolitin-
sis en enfermos que ingresan con ataques graves
s muy baja y no justifica la esfinterctomia siste-
mética, Por el contrario la esfinterotomin estd in-
dicada en los enfermos con pancreatitis grave y
signos progrestvos de obstruccién ductal o coban-
gitis #9993, Fn Ja prictica esta asoclacién de pan-
creatitis grave y colangitis parcce ser infrecuente,
va que de 102 pancrestitis agudas bﬂi&_ﬁs u;tgndm

La prevalencin de las colecch liquidas y su
historia natural son dificiles de establecer. Esto se
debe en parte a la dificultad que existe el
periodo infclal de la pancreatitis aguda pars sepa-
rar la coleccién del cdema y la necrosis. Ademas
los enfermos con une “poussée” apuda de pancrea-
titis erdnica pueden presentar seudoquistes previos
al atague agudo que son errdneamente considera-
dos coleceiones. Finalmente es comtn que los en-
fermos de itis erfnica | pisodi
de dolor darins @ un doqui intrp
credtico que son eatalogados como pancreatitis agu-
das afin en ausencia de hiperamilasemia 358, En

fa, en series donde el alechol es la etio-

en nuestro hospital sdlo 2 enfe

signos de infeccidn biliar y ambaos fueron operados
por tratamse de pancreatilis leves con vesicula in
st

lagla predominante del ataque agudo, la prevalen-
cin de colectinnes liquidas aleanza cifrs tan ele-
vadas como 50 a 80 61-62-288,
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T.— Evoluciin matural de colecciones
il

P 7.
titls aguds aleobili P A los 12 das de iniciada s

El estudio mis conocido sobre la historia natu-
ml de las colecciones es el d-- Brad]cy“ . quicn. £

Nguidag (iflechas) hacka o seudoquiste (lines blinca) es ima panorea-
enfirmedsd; B} 30 diss; C) 2 meses; D) 4 meses.

en 6 De cstas iltimas, 2 tuvieron que ser drena-
das qulrun,lcame:m' por infeccién y las 4 restantes

guid la cbo]mm. de 54 con s T Aungue no existen

-ifico de Durante ©|  en la hibli estudios T sobre la
r-xtudloy: ohservi la rf.w]rmun arpun'anca dcl 20%,  historia natural de las colecciones sccundarfs a la
yeld1%p La pancreatitis aguda biliar, un estudio retrospectivo

espontines fue ohservada casi exclusivamente do-
rante las primeras 6 semanas despuds del diagnis-
tico; mis alld de este limite sélo 1 de 30 coleccio-
nes se resolvid espontinesmente misntras 17 pre-
sentaron complicaciones, Sin embargo en esta serie
el B3E de los enfermos eran aleohdliess erfnicos,
el 40% no presemtaban una pancreatitis aguda al
ingreso v ademds fueron incluidas todas s enlec
ciones mayores de 2 em sin especificar su localiza-

reciente ha sefialado que su_prevalencia es menor
que en la pancreatitis aguda alcobf’icn, pero s
prondstico mucho mids grase 74,

Diagndstico

Durente los primercs dias la semiologia de las
w]&.ccannei es Elmﬂ.ar ala de] f{'mén pauc,w&nc.u
cl

Nar

ciém intra o ica. En tan-
to dste como otros estudios similares § poeden ser
uh]c& para gular Ta mnduofa en las colecciones y

quistes del al . PCT SIS T ados no
pueden ser extrapolados 4 las panereatitis agudas
de nuestro medio,

En ¢l hospital hemos investigndo mediante eco-
grafia la prevalencia y evolucion matural de
siomes extrapancredticas en 50 enfermos o
creatitis agnda bifiar. En 19 casos existin una ex-
tensifn peripancredtica constituida predominants-
mente por necrosis tisular en 13 v por colecciones

después de T pnmm semana,
sem [ l]lfrnem in del flemin, Ia mejoria clinic pue-
e asocinrse 3 un aumento de tamafio de la masa
palpable por crecimiento de In coleccdn, La to-
mografia computada es el procedimiento mis in-
dicado para ln evaluaciin inicial de las calecciones,
sobre tode cuands son miltiples, v la ecografia es
imprescindible para su monitoreo con e propésitn
de detectar los cambios bruseas de tamafio v ks
modificacinnes de su contenide,

in Warshaw #2-338 5 puede diferencior ln
n del sendoquiste investigando en el plas-

oo
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ma la p ia de i ilasa vieja, Esta i i

serfa especifica de los sendoquistes con paredes
:sas aptas para la anastomosis interna v estari

ausente en las colecciones de pnred{_eﬂ friables. Co-

Nimero Extracrdinario

ria al brusco aumento de tamafio o 2 la actividad
enzimiticn *£.

El costo de la hospitalizacidn prolongada ha sido
dts;tm:sdu en una publicacitn reciente, donde 23

mo silo puede g por iGn en unu

con 1 en un hospital nortea.

cavidad nislada paredes gruesas, su i
serfn més especifica que la edad del sendoquiste
5, Sin pmbargn también se ha hallado isoamilasa
viefa en el plasma de enfermos con ascitis pancred-
tica 404

Pese u que estudios iniciales desaconsejaban por
resgoso el empleo de la pancreatografia endoscd-
piea 1%, experiencias recientes han sefialado que
este métoda tiene pocas complicaciones cuando se
cumplen ciertos requisites. Estos incluyen que el
operador sea muy experto, que el seudoquiste o la

Jeccién no sean opacificados en su totaldiad y
que la cirugia o ¢l drenaje percutineo se lleven a
cabo cuanto antes para eviter o infeccitn 370575
452346393 Gin am persisten muchas dudas
acerea de la utilidad del procedimiento. Segin sus

i dieron los bolsos por osta patolo-
gia en 108,000 délares 17, La externacion de estos
enfermos durante el perfodo de observaciin tampo-
co & una buena alternativa ya que existe el riesgo
de uma complicaciin brusea o una reactivacitn pan-
credtica,

Por estas razones no es exteafio que un estudio
haya sugerido operar més tempranamente, incluso
la 3% semana, las colecciones mayores de 4 cm que
et Jencias de resolucién esponth
105, Estn conducta se busa en que algunas prescn-
tan antes de Ia 4* semana una pared consistente ¥

or lo tanto apta para Is anastomosis interny H4e-
AG-2E8

idnd quirirgica de
reatiti aguda

F I p fia permite 5
existe comunicecién con el sistema ductal ¥ si este
dltimo estd indemme o lesionado, dato que podria

i ueden 1 -

alap
es debatible. El tratamiento inicial debe ser con-
servador ya gue durante los primeros 10 dias es
i bl ir su modalidad evolutiva. Si més

snticipar cudles P
y cuiles jento qui-
riirgico 126, Por el contrario otros #0344, gl igual

alli de 2 semanas no existen evidencias de infec-
cién o avmenta bruseo del tamafio, se puede mzo-
bl esperar la resolucion espontinea o la

Qe b Skl hiticp-

esta
sarin ya que no modifica Ta op idad quirirg;
ni Ja eleccitn del procedimiento.

Oportunidad quinirgica
El ! T de las col Se-
cundarias a la pancreatitis aguds se basa en una
serie de hechos clfnicos: 1) como Ja gravedad tem-
il de fa

itn ol En caso io Ta co-
leccién debe ser drenada quirtrgicamente o por
via perculi (ver Tofeccién p fitica,  piig.

INFEOCIEN PANCREATICA

La infeccitn de las lesiones locales es la causa

prana del atague no depend
presencia de evlecciones, el drenaje precos sblo
. : At

acarren peri
fistulas pancredticas externas; 2) la mayoria de h:'l
Teocd P 3

e ¥

tratamiento Ideal es el drenaje interno alejado del
seudoquiste v no o drenaje externo de la eoleccidn,

Las d el i T inch-
yen la posibilidad de que las colecciones se com-
pliquen durante el perfodo de espera y el costo
de la hospitalizacién prolongada. EI 20 ul 50% de
las mayores de 4 em sufren alguna complicaciin
durante las primeras 4 semanas 35-106386 y esta
eventualidad es mis frecuente cuando la pancrea-
titis es de etiologia biliar 17, Ta lnfeu:ﬂﬂn‘ yh
L ia  estin 1 Jach al

mas frecuente de muerte mis alld de las 2 prime-
ras sermanas de la pancreatitis 36, Su fre-
cuencia esth en relacién con la ﬂvuiad clinica
inicial del ataque ®™4, pero més ain con el grado
de extensién retroperitoneal de la mecrosis 1'%,

Patogenia

Se considera que tanto las lesiones necriticas co-
mo Jas eolecciones liquidas son iicialmente estéri-
les 181, En realidad I.nprwakncia%gb;ldqmlecv
ciém en Ias lesiones necréticas es a, ya
que en ningin estudio hasta Ia fecha se ha realizado
¢l cultive sistemético de cada una de ellas. Sin em-
ia de un sind i} ik
extension significativa de Tas le-

les 30, ¢l 50% de las necrosis

bargo en p
140-15T a dC L

monto de la necrosis p ditica. v perip i

wsnciadas v por Io tanto no dependen directamente
de 1a coleccién, Por el contrario la perforacitn se
debe a la pérdida de consistencia parfetal secunda-

siones
vel 158l 50% de lus colecciones agudas, presentan
cultivos positives en algin momento de su evo-
Tucidn.
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Existen evidencias de que i invasién bacteriana
puede producicse durante los primeros dias de la
pancreatitis #1440, gunque la mayor prevalencia de
cultivos pumhvos se repistra durante Ja 3% sema-
nz . Si bien los mecanismos de la infeceidn son
atin poce conocidos, es probable que los gérmenes
Heguen &l retroperitones desde el intesting 2625213
o desde la hilis por via canalicular =4

Distintos estudios experimentales v clinicos han
demostrado que existe migracidn bacteriana (trans-

FATOLOGIA PANCREATICA BENIGNA L1

necrosis infectada v estéril son un hallazge de la
cirugia temprana, el abscesn predomina cn la ci-
rugia tardia, lejos de Tos signos de inflamacidn pan-
credtica aguda 3.

Diagndstico
Como las pli i
d die de la b iclogia de] retrope-
nlmseu 3, el significado clinico de la ocasional
e

locacién} o partir del intesting en cualquicr situa-
cidn critica capaz de producir una falla miltiple
de drganos 3-05-1-L0-554, Entre los factores que
contribuyen a la translocaciin se cuentan e défi-
cit de IgA inal #8, el uso de b H.
que climina el poder bactericida del ]L\gu Estri-
o0 155, ol de antbidtions que favoreer e
crecimiento de la flora virulenta por disminociin
de la sspléﬂm 384 Ip atrofia de hs vellnsidades in-

por faltn de ali enteral 4% y o
iin dc la santino-oxidusa ¥, Ademds se ha

en forma ] que

uuh

durante los primeros T a 14
dins de Ia enfermedad, es ain desconocido. Asimis-
mo oo es infrecuente que tanto la necrosis séptica
como el ahsceso cursen asintométicos durante un
tiempo prolongado, En consecnencia no ﬁ.& kL
regla de oro para €l diagndstico de la infeccitn
pancredtica v éste debe basarse en la clinica, el
lahoratorio, los métodos por imdgenes y eventual-
mente la prreutines pam eshrd:u hacte-
riologico.

8 1676 Holden 161 obervt que en ol T0% de

q
foeo influmatorlo intrashdominal favorece la migra-
cléu bacteriana y idad celuhr por

con mfeccidn fiticw, la sintoma-

tologia clinica se msm!aba luego de un periodo de

1o

de grandes de p
E: a partir de Tos macrdfagns locales 243495, Final-

en el gue Ios signos tem-
prancs de fnflamacién aguds,
autores se han referido a esta modalidad como I
maturaleza indolente de la infeecitn pancredtica 4
8134y ealificative poco adecwado para una

mente una translocacitn masiva SET Prove-
cada umme‘unﬂmenh- por Ia aceitn sinérgica de
la v el sob ole.
rinno ¥,

Anatomia

Rcmmltmenlc L] hvm clasificado las lesiones res-
b it ica en necrogs sép-

tica ai:sqxao A0 “" Se denoming necrosis séo-
tica 4 los tefidos Gt les eon 10

licacién cuya lidad en aosencia de tra-
tamignto alcanza al 100% de los casos 137,

La iologia ¥ <l lat io de la infecci
pancredticn ubarcan un amplio espectro, que inelo-
ye desde la falla miltiple de érgancs hasta la au-
sencia de parimetos clinicos y de laboratorio: com-
pm-b]-:s con infeccidn, En la mayoria de Tas seres

mites mal definidos y bacteriologia positiva 4%, 2, La
necrosis séptica Do tense

Tos b mis comunes en el momento del diag-
nistice son {u:brc lencocitosis, mxsa palpable, insu-

alguna con respecto & Ja necrosis estéril va qm
wmbas consisten en tejidos friables de eolor gris
oscuro, En realidad el término neerosls infectada
es mis ndecusds va que distintos grados de ne-
erosis pancredlica o peripancredtica, con o sin hae-
teriologia positiva. pueden desencadenar una res-
puests sistémnica indistinguible de nna falla avilti-
ple de drgancs de origen séptico. En este sentido
una hipdtesis reciente separa la infrecidn de T
sepsis, considerando Ta primern un fendmeno mi-
crobisnn v la seeunda unn conseenencia de la ves-
puesta inmunoligica que pueds persistic incluso en
ansencia de infeccién #2,

Se denoming absteso a la coleccitn purulents
relativamente bien circunseripta. Aungue fn necro-
sis infectads y el absceso coexisten, generalmente
una lesitn predomina sobre 13 otra segin el esta-
dio evolutivo de la enfermedad. Mientras que la

Fiedencia iy remal B

A oo rpdém de la presencia dc s petroperito-
neal en la tomografia computada (fig. 8), no exis-
ten otros signos radioligicos que permitin diferen-
ciar la necrosis infectada de ln estéril (fig, 9) v al
absceso de I colecelin o seudoquiste extériles (g
10}, Incluso la presencin de gas puede ser secun-
darin a la perforacién de un eeudnqu:ste en el apa-
rato digestivo 10-386-375. El hallazgo de ecos fuertes
en el interior de un 1n:dnq-u|=<tc T sido comside.
rado un signo ecogrifico de infeceion 595

Se he sugerido que el cultive retroperitoneal por
puncitn perwtéma quiad.u pcﬂninrla aflrmar u
descartar la de i
0, La gxperiencia mds importante o5 la de Ger
rof“'. quien efectud este procedimiente s enfer-
mos con signos locales y generales commatibles con
infeccidn, estodidndose 25 Aemomes, 52 seudoguis-
tes v 15 colecciones agndas, Se obtuvieron eultivos




Fiz. 8, — Pancreatitis agoda idiopdtien. Abscesn panceed
{flecha yrande) con gas en su intedor {flechas pequed

Fie. % —Pancreatitls agoda posteperatoria, Newoss Infec-
tada {flechas} rodeando #l pimcreas (P) cuyn estractura
noemal en la tomogmiia dimimi

positives en ¢l 46% de los flemones, 50% de los sen
doquistes v 15% de las colecciones; esta prevalencia
de cultivos positives es baja si se considera gue
silo ¢l 5% del total de enfermos com pancreatitis
uguda reunian las condiciones enunciadus para in-
gresur al estudio. §i bicn parece que no existe ries-
Fo de infeccifn jatrogénica, fa utilidad de punzar
as lesiones locales asociadas o signos inflamatorios
no ha sido afn establecida. En otro e-clud
mismo grupo * L mortalided de las lesion -
riles fue superior a b obtenida en lesiones m{m
tadas, por Jo gue el valor prondstico del método es
ann dif]'dl de establecer, Por ¢l momento una pun-
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u., A) \bﬂ.ml A
BJ absceso de la et P-"

xiste ura mn-i m..lm\. :m.

cifn negativa no descarta la sepsis de origen pan-
wedtico y no tiene peso ante evidencias elinicas o
radioldgicas de infeccidn,

Trptanicnio

1,.1 mortalidad per infeccidn pancredtica depende
- factores tan diversos como la forma tomopa-

rolgg cat?, T grvedad de la pancreatitis subya-
cente 39, Ja apatt 1 quiriirgica ¢ y la tiécnica
empleads M, En todas Tas series la mortalic .ld por

necrosis séptics es avor que por albse
SUPErAn en W f
amndas v sendognistes 4
ferior al 20% cs freenente en enfermos con menos
de 2 signos de Banson positivos, pero S
0% enando @] niimern de signos es mavor de
8900 Finalmente, la cimogia en un enfermo con fa-
Ma miiltiple de
sperior al 8% m
al 106 20% en
nicas estah'es ?
Tantas wariables dificultan la evaluacian de tée-
nicas guirtrgicas y el disefio de estudios aleatorios,
Mientras que cn un extremo estin los operados
casl clectivamente mis las 3 semanas por
abseesos o colecclones infectadas, en el otro se s-
tian los operades mids lempranamente por necrosis
infectada y diversos grados de falle miltple de
drganos, No es de extradar que Howaed 1% hava
insistido recientemente en retrasar o mis posible
T indicacion quirdrgica por infeccion pancredtica.

cita cifra disminuve
1 en condiciones cli-

Jo se
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forms mds I de tratar I inf pan-
oredtica, pese & que hasta hoce algunos wios la
Tidad £ 1 bu el

y maiz del io, se pucde estable-
cer una comunicacion entre todos ellos a través del
mesocolon transverso v limitan el taponaje al espa-
cio dstrico. La cavidad abdominal debe ser

global del p
30l B0% de los engos 14-25-90-543, Mie recientemen-
te, quizis coms consecuencia de la extirpacitn mis
agresiva de les tefidos necrdticos, distintos autores
han referido una mortalidad con el drenaje cerrado
que no supera el 5 al 15F #7303, En la actua-
lidad se considera que un dremaje adecuado con-
siste no silo en la evacuacitn de lns colecciones
parulentas sino sobre todo en la amplin extirpacié

cubierta con el epiplén y la pared stlo aproximada
por puntos extraperitoneales o mediante un clerre

reldmpago. Las del taponaje deben estar em-
bebidas en vaseling liquida o alguna otra sustancia
que evite la adh  visceral. La !

alimentaria_debe emerger lejos del foeo ¥ no estar
a la vista durante las curaciones. Estas deben ser
1 ! inicialn el irdif; bajo anes-

de los tejidos necréticos peripancredticos (“'débri-

dement” ). Ocasionalmente la tomografia dindmica

sefiala la necesidad de remover también tejidos in-

trapancredticos necréticos (secuestrectomia), v en
d 3

en
tesia general, aunque después de hﬂﬁﬂ”;nedcn
ser hechas en la sala mediante analgesia superfi-
cial. En cada curaciém se deben explorar todos los
espacios tratados para extraer los tejidos necréticos
y eol 1 idugles y neok P

estos casos Ja lesion ia de! pan-
creitico principal puede obligar a una pancreatec-
tomia izquierds. En ¢ postoperatorio los tubos de
drenaje deben ser irrigados y aspirados en forma
comtinua ¥ pueden ser recuhiertos con drenajes de
Penrose para disminuir ] decibito. Sin emba;
pese & que los resultados han mejorado en afos re-
cientes, ¢l porcentaje de sepsis persistente casi no
ha variado 27 v evidencia las falencins del proce-
dimiento,

Una segunda laparotomia por sepsis persistente es
una dificil indicacién debido o que o semivlogia,
el laboratorio y los métedos por imdgenes, pocas
veces identifican claramente €] foco séptico residnal
o neoformado. Este incluso puede no existir, ya gue
los leprimidos pucden d 1
nar reacciones sépticas a partic de reservorios ine
traluminnles de gérmenes tales como el estémago o
el intesting *#-32 Fl disgndsticn de sepsis persis.
tente se bhasa en signos generales inespecificos ¥
en la falla de 1 & mis Gegancs 113, Una se-
gunda cxploracion es la forma de tratamiento
mis empleada en la infeced i aungue
si existe localizacidn precisa del foco y las condi-
ciomes son favorables, se puede utilizar el abordaje
posterior ¥ o | via percutinea ¥ Pese v que dis-
tintos autores han insistido en que el umbral par
indicar nna nueva lansvotomia - debe ger bajo, ol
TOE de los enfermos fallecidos d-spués del drenaje
cereado, presentan focos residuales en v mecrop-
ia 34,

Este hecho ha motivado la introduecién reciente
del drenaje abierte con tapomamiento mediante ga-
sas de las dreas neerfticas y cambio de las cur-
ciones en forma progmmada cada 36 a 45 horas 57
’:"‘“. La incislin mis adecuada para este proce-

i e la fequierd dida al
recto derecho, y el abordaje de los focos se efec-
tia por via supra e inframesoedlica. Cuando In ne-
crosis ocupa los espacios retrogistricos, pararrenales

Las ventajas de] taponamiento abierto derivan de
no cerrar la pared ahdominal y de las curaciones
idns. Estd d do que el ahd: ubier-
to puede beneficiar al enfermo eritico ul disminuir
Ia presitn intraabdeminal, Jo que favorece las fun-
ciones respiratoria y renal 11y mefora la circula-
citn esplicnica, La mavor ventaja del método es
la evicuacién repetida de Tos tefidos necriticos neo-
formados gue no podrian eliminarse mediante tu-
bos de drenaje v su mayor incomveniente la fistu-
lizacién intestinal eue puede ocurrir hasta en el
30% de los esns #42. Curinsamente menos del 509
de los sohrovivi 7 una i -
jada 5,

En surm, no existen hasta ahora diferencias c'a-
ras entre ¢l drenaje cerrado y el abicrto, Es proba-
ble que en el future las necrosis extensas sean ca-
da vez més f tratadas medi: el
drenaje abierto, mientras que o corrado serd el
“‘égfﬁ preferido para los whscesos y necrosis Li-
mitadas,

Drenaje percutdres: El rol del drenaje percutd.
neo en la infeccidn pancredtica no ha sido atn ela-
ramente definido. Su emplen estd limitado por va-
rins factores: 1) la existencia de tejidos necroticos
que no poeden drenar a) exterior e través del ca-
téter 2. 2) 1 ausencia de un travecto pereutineo
seguro % 3} la necesidad de efectuar otros pro-

dimi anfrirgicos simultd En la serie de
Steiner ¥ 24lo 8 de 25 enfermos con infecciém pan-
credtica, pudicron ser curados exclusivamente por
via percutinea v el costo de los cateterismos mil-
tinles v controles tomoerificos iterativos fue cleva-
disimo: en los 17 enfermos restantes In presencia
de teiidos neerfticns oblivd finalmente a la cimgia,

Una complicacin Lf:eumte de este mitodo e

icin e fistulas p Sty .
tinales. Mientras que las primeras son la consecuen-




o4 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

cin de la nm glundu]ar. las segundus estan di-
¥ 5C pro-
ducen euando el catéter leaiana una viscera hueea
duranté sn tmyecto. En una serie reciente de co-
lecciomes infectadas '*% tratadas por drenaje percu-
tines, se observaron Hstolas pancredticas en el
10% de los casos, siendo el promedio de interna-
cifn para estas complicaciones de 96 v 104 dias
respectivamente.

Mediday les: En la infeccid atl
nmgun lmhlmenlo local es efective sln un aporte
on el io. Dado

que lu ingesta oral estd prmcrlpla por la parilisis
gastrosluodena] y el Hesgo de reactivacitn panered-
tica, la alimentaciin debe ser provista por via in-
travenosa, enteral, o uns combineciin de ambas 13-
ELUE, g alimentacidn entersl presenta como ven-
tajas In eliminacidn de Jos catéteres centrales y su
menor costo. Ademis mantiene e trofismo de la
mucosa intestinal, lo coal podria influenciar la
translocacién bacteriana %5,

Ranson *™ ha sugerido la heparinizaciin intra-
wenosa profilictica durante el postoperatorio de las
complicaciones infecciosas 104:5: Si bien en estos
enfermos existe un riesgo dlevado de tromboembo-
lismo pull 1a an-

n'u.nmelrlmgvrkunn‘ i i |

Nimero Extrsondinario

poritoneal por pmmw L Eeiastn 3
necrasts credtica. La arter ity
oo ml.um mmestra extravesacidn difisa {flochal.

origing por necrosis de los vusos del eje esplenc-
pun‘.al, \nseﬂsl

v su empleo es discotible, o
El uso de antibifticos debe basarse en cultivos
de las lesiones locales ¥ hemocultivos, Es un hecho
hien conocido Ia necrosis infectada no respon-
de  Jos ant'bux de modo que éstos no pueden
&l drenaje

Complicaciones locales de la infeccidn

Durante el tratamiento de la infeccidn pancred-
tica pueden aparecer wmpi!mou?s Iocales de
arigen o mis f secunda-
ries 8 I actividad neceotizante de la infeceidn pe-
ripancredtica. Aungoe las Fistolas ga

o necmau difusa retro-
1 La de estas
situaciones supera el 80% de los casgs debido a
la dificultad para obtener b hemostasia defmiti-
va®, La arteriografla rara vez puede estublecer
con precisidn el origen del sangrado (fig u}di
el tratamiento se neduoe a taponar las dreas
o menos f 2 la hemos-
tasia directa del Vaso, sangrante. La hemurra;,la de
In mecrosis infe no debe ser dida con
la secundaria a uma ewaén vascular por seudo-
uiste. Esta puoede ocurrir también en el marco
1: una pancreatitis aguda, pero la en.{cmbcdad de
base es la p

m:mway::l to és

¥ pancredticas som las més comunes, es, la hemorrgia
s sin duda ln complicacion loeal mis grave. Se

a
menudo localiza exactamente el vaso sangrante v
se puede intentar inicinlmente la embelimcidn 15,

IL — PANCREATITIS CRONICA

IxtRonvooids

Sc ﬂ:-{mr abtlu]ulenw Ta pancreatitis u'émﬂu -
e una o ir del
péncreas con pérdida pelm'mcntc de las funciones
exocring ¥ endoerina, El arquetipo de este enfer-
medad es la pancreatitis erfnica secundaria al al-
eoholismo, sgungue existen otras formas con clinfen

¥ alulmma patu[égma idénticas pew de etielogia
(p créni here-
ditaria y tropical ).

La forma denominada obstructiva en el ditimo
simposio de Morsella 323 ey lmly Puco frecuente;
s origing por estenosls con, de
los conductos pancredticos 4 4"" y dr.fm de la
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pancreatitis cn&n!m a!cohéhq tante eﬂm como

0=
tiva no debe ser oonhlndlda con In !Ixmadn pan-
creatitis erdmica billar, wnn entidad no aceptada
uctualmente 59,

Histoma Naronar

Pocas enfermedades tienen un espectro clinico-

FATOLOGIA PANCREATICA BENIGNA a5
ba con secretina-pancreoziming  serian %% 1)
enando pese @ la normalidad de los métodos mor-

ﬁﬁg!msmhﬁmemeﬂu de una pancrea-
titis cronica; 2) para irmar cste dingnastico
cuando la pancreatografia ica sugiere una
pancreatitis erinica leve. Segin Dmlmg"' I
prueba serfa también dtil diferenciar las es-
teatorrens de etiologia dmil’Ml pars monitorizar
la respmtn a distintas formas de tratamiento de
la erdmica. En } los

patolégico tan variade como ka crbmien,
¥ oo es i que m{mas con lesiones
cnsi

a los f
el dis ! duhmayorhdehspmuums

durante

muchns afios, mientras que ofros con lesiones mo-

deradas sufren episodios agudos recurrentes o com-
plicaciones locales severag 419,

Se ha sugerido que existiela una relacidn inversa

entre ¢ do de Jesion &untumo[nto]bgwa y el
dolor abdominal, Amman 1512 v ofpag 19-390,

de Ia glindulu s& corela”
ciona elinicamente con Is disminucidn e ncloso
desaparicidn del dolor. Sin embargo lTas probabili-
dades de sobrevida alejada del enfermo de pan-
creatitis erfnica no son alentadoras era sea
ol estado anatomopatolégien de o g]in 1z o el
tratamiento empleado. Tanto en ln serie de Pring
4, comao en la de Pedersen 29, Iz robrevida acu-
mulativa a los T afios del diagnisticn no superd el
50% v Ta curva de mortalidad siguié una distribu-
citn Tineal. Dteos ®#41 han ohservado wna mor-
talidad temprana més elevada, seguida por ung
esthilizcitn de la curva a partic de los 8 afios
del diagndstico. Las causas mds comunes de muerte

durante & incloyen Tis compli
Jacionad g e s g i
tumores mal vl mrm&rs hepaticn 12-790-358,

En el 15 al 309 de los enfermos Ta muerte oeurre
en forma repentim, sea por suicidio, drogas, o
una eombinacitn de alesholismo agudo o hipoglu-
cemin 143,

Dhacrdsico

Hasta hace 10 afios el diagndstico de la pancrea-
titis evdnica se basaba en la deteccidn de ona insu-
ficiencin exocring por medio de proebas de labo-
E:nr{o que median cn forma directa o indirectn

alteraciones del jugo pancredtico, E] valor pre-
sente de estas proebas es discutible ya _que existenr
idencins de que la exocrina
puede no estar afectada en enfermos con estadios
avanzados de la enfermedad -95-206, Esto explica
Ia bwja sensibilidad de Ins prucbas de laboratorio
en estudios prospeetives 217 v ol por qué de su
reemplazn actual por los métodos morfologicos de
diagnistico,
Las dmicas indicaciones

astnales de la proe-

erénicas y sobre todo en aquéllss con significado
para la cirugia.

1) Pancreatitis erdndog leve

No puede ser diagnosticada ccografin o to-
mugrags compatada, debido a z‘:l: el l;p;wns no
pmstm.a alteraciones apmmables de tamafio, , oon-

y el e
pam‘mihm principal es normal. La pancreatogra-
fia endoscfipicn es el dmico métudo marfolbgico
qun dingndsticar In pancreatitis crimica le-

mediante Ia deteccién do Ins lesiones lama-
drz minimas %5, que consisten en ectasias de las
mamas Jaterales ¥ 0 meoudo estenosis en su punto
de unitn con el conducte pancredtico principal
Sin embarge un pancreatograma idéntico puede ser
hﬂ-ﬂadocnd%’delospuhm mayores de 42
afios sin mfemled&d' pnmeima”' y en el 5}5
de P
el dis sifi dc la i
leve (fn:be ser confirmado In prucha de secre-
tina, menos sensible que E‘T rafia,
mils especifica en este estadio de la enfermedad 52,

2) Pancreatitis crinice moderads y grove
Puadslm- 1 diagmostioad 4

n::;tm:umpuudaesammorahm

fﬁml ¥ la 645 calwfmadmss. sobre todo
cuando Jas lnneapndnminnnu\h coln del pim-
creas ¥, Por su e la ecografin tiens mayor
sensfbiliduddepan icar grados minimos de

pr e
quefios seudoquistes lnmpancmlﬂnns y lag este-
nosis de la wia billr principal.

Elaummlodclamumdalpémaﬁlmxlﬁ
presente en el TOF de las pancreatitis moders

¥ severas, siendn mis frecuente un agrandamiento
glohnl que Iocalizado; en el 15% ol pincreas pre.
senta un mmafio normal ¥ en el 15% restante o5
atrifien 1275, g ecogenividad heterogénea del
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panénquima es un signo de valor disgnéstico cuya
causa ef la presencia de dreas fibriticas que pro-
ducen ecos dispersos 119,

TraTamIENTO

En Iz actualidad no existe tratamiento médico o
inirgico algune que pueds modificar 13 evohu-

Las ale del comd dtico prin-
cipal acompaitan la progresion de las lesiones pa-
renquimatosas. Aungue el diimetro del conducto
tmhnmmm?:lledaﬁl“.sudcbum—
siderar patolégico a a mayor de 2 mm
wmﬁmmmagwa L{
dilataci is enfniea

la se-

ém:ﬁpwm torio. Aunque se ha su
rido que la cirugia podria retardar la progresiin
de la insuficiencia exccring en los enfermos con

d bstruidos 258340 g] pto actual so-
bre el ol de la cirugia en la pancreatitis crémica
€5 que debe limitarse a alivinr el dolor v tratar las
complicaciones Jocales, preservando al miximo el
tefido ip $9-293-38T-208

uctal por
caracteristicas que la pueden diferencinr
candariy a patologia neoplisica. En la L
erémica ¢l conducto presentn paredes imregulares
oon estenosis segmentarias ¥ a mesudo cilculos en
su interior; su trayecto es contorneado y frecuen-

Cirugla del dolor
Es muy cuestionable la hipbtesis que la indica-

temente e asocia a una glindula de e
tamadio (fig. 12). Por ¢l contrario cusndo la dila- = =
tecitn es de causa lisica el i es de ?ndoqhdm%

o mds posible con-
del dolor por

parcdes lisas ¥ trayectn rectilineo; no existen este-
mosis segmentarias v la glindula estd frecuentemen-
te atréfica.

Fiz, 12 — Pancreatitis crinica idiopitica {ecogmiia), Con-
discto panersiticn (flechas) dilstado om estenasis segmen-
tarias y paredes irregulares.

La p o ot - d
gv,-c'l dep ertmion es conel

te por la clinica y las caracteristicas ecograficas o
tomogrificas de Ta glindula y conducto pancredti-

espontinea
phacreas 12, No silo es
tmposible predecir el tiempo necesario para ese
ce sino que un buen nimero de enfermos
con insuficiencia exocrina ¥ caleificacidn pancred-
tica masiva, win siguen presentando dolor pancred-
tico severp 183-1% En consecuencia, el dolor frre-
ductible sigue siendo unn indicacion del tratamien-
to quiriirgioo ¥,

La fisiopatologin del dolor en la pancreatitis cré-
mica es atn desconocida. El aumento de presion
en el interior de la glindula permitiria explicar Ta
mejoria que sigue & menndo a ln derivaciin del
conducto itico principal o de un seudoguis.
te intrapancredtico, Sin embargo una serie de he-
chos contradictorios impiden aceptar la hipdtesis
que la hipertensitn es el factor determinante del
dolor pancredtico; 1) en el 50% de los enfermos
con dolor severn los conductos no estin dilata-
fm 412 2y g p‘trcmdn de conductos dilatados o

b a3 e

en con p 3
3) In mejoria del dolor despuds de una pancreato-
is estd i lacionadh

con la abstencién aleohdlica #°%; 4) un porcentaje
elevado de enfermos sin dolor despuds de una de-
rivacidn i
ochuida
5) com o
e combina con la derivacidn de un sendoquiste o
de la vin hiliar 25-347-35 giendo dificil atribuir ol
alivio: del dolor exclusivamente o la derivacion del

d i 8) s dic de la
eon y sin do-

I
en In pancreatografia endoscdpien 194200
f - 2

o o fia s impres-
eindible para descartar la patologia neoplisica, Sin
embargo, a pesar del cmpf::l de todos Tos procedi-
mientos morfoldgicos, la diferenciscién entre una
pancreatitis crinica focal ¥ un carcinoma resulta
wiin hoy imposible en el B0 de los casos %50,

presitn i ica en enf
lor Ban armjado resultados contradictorios 259,
Pese n estos hechos atn no explicados, la pan-
¥ is es Ia ion indi-
cada en los enfermos con dolor pancredtico irredue-
tible y un conducte de Wirsung superior a 6 mm
en la ecografia -55-73-500-30%, Ellg se debe a que
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e el 60 al B0F de los operados, el dolor mejora en
Forma parcial o completa ¥ a esta operacidn
preserva €l tejido  pancredtico FR308-36T - Actual.
mente s¢ aceptn que los resultados de la operacidn
segim Jas técnicas de Puestow-Gillesby o Parting-
ton-Rochelle son similares, asi también como sutu-
rar ¢l intestino o la clpsula pancreftica o o la
mucosa ductal, y realizar la snastomosis en 1 6 2
planos 55-260, En cambio es imprescindible que la
boca anastométics mida mis de 6 cm y que sean
evacnados todos Tos cdleulos, incluyendo los del
proceso uncinado 55,

Las i T icas estin 1
desacreditadas debido a que presentan 3 inconve-
mientes mayores: 1) !n pérdida de Tas funciones
exocrina dncrina es inevitable v proporcional
2 la extension del procedimiento ®; 2) como la en-
fermedad es mnltifocnl el dolor puede contimmar o
reaparecer en el pdncreas remanente % 3 téend-
camente son mucho més complejas que euando se
realizan por ednesr. La rescccidn mejor tolerada
s la duodenopancreatectomin cefilica 9, quizis
porque soluciona cualquier estenosis biliar o duo-
denal asoclade, deriva el conducto psmcredtico al
intesting ¥ presern el pinereas izquicrdo, ove es

PATOLOGIA FPANCAEATICA BENIGNA

carcinoma de 8
quien se le efectud una esplacnicectomia, recuperd
35 kg durante los primeros 3 afios del seguimiento.

Tanto &n Ju expericncia de Cesal ™ eomo en la
nuestra, la camsa mis frecuente de cirgia en la
itis crdnicn es la presencia de upa o mis
complicaciones locales.
Estenosis de la via biliar principal
La estenosis de la via biliar ha sido observada

el sector Oon. - WL de en lns p itis crimices de cualquier etiologia
Blolah . 0o ot : WISy fanto en las poblaciones adultas
La u con gang] como pedidtricas *%. Suprevalenei; nde del
sigue siendo una operacidn mmy controvertida  eeadin de la enf dad 'y del criterio diagnisti

Mientras ane algunos le atribuyen sdlo valor his-
téeico 20, Mallet-Guy *° ha insistido recientemen-
te en los beneficios del método coando Tos condus-
tos pancredticos no estin dilatados. Otros procedi-
mientos hasados en ln desconexién nerviosa son el
antotrasplante de pénereas 119y la denervacidn
pancredtica in situ segin las téenicas de Hiroaka 9%
w Shires 246, Hasta ¢l presente ol nimero de pacien-
tes tratados con estos procedimientos es muy redu-
cida,

Recientemente se han deseripto une serie de tée-
nicas invasivas no quirirgicas tales como la extrac-
citn endoseipion de los ciloulos pancredticos 57,
su destruccién mediante ondas de chogque imm-
corpireas 3 y la eolocacidn de pritesis en el con-
rlurc]: de W‘ir‘:ung‘”". Todos estos métodos se ha-
san en el ya analizado hipotético cfecto que tene la
desobstruccitn glandular sobre el dolor panered-
tico, Sin embargo ninguno cumple con Jos requisl-
tos que muchos afios de cirugia descompresiva ban
hecho clisioos: la apertura amplia del sistema due-
ta] ¥ E‘s desobstrueeitn de log conductos de primer

En nuestro pais Ia Indicacitn quirtrgics por do-
lor en una pancreatitis crinica es muy infrecuente.
Esto se deberia a la bajs prevalencia de la enfer-
medad, aungue segin Casal 7 In meabn més impor-

co: mientras que Ja colangiografia demuestra una
via biliar patolégica en ¢l 28% de las formas mo-
deradas y el 8% de las graves 39, cnando el eri-
terio dingndstico incluye sélo las formas sintomiti-
cas, 0 se agquéllas que se manifiestan por ictericia
o colangitls, Ta prevalencia se reduce a menos del
50% de las cifres anteriores 47,

La historia natural es sdlo parcialmente conocida.
Aunque se sabe que b lesion estendtion es irrever.
sible, la mayoria de los episodios ictéricos que
acompafian a las "poussées” de la panereatitis cré-
nica se resuelven espontinenmente coando la infla-
macifn aguda d B Lag licac
nes alefadas mis graves son la colangitis ¥ Ia cirmo-
sis hiliar scenndaria &400, E| riesgo de esta Gltima
e idp 317-398. pere, rac fue
Nada en el 20% de los enfermes con estenosis biliar
asocindn a signos persistentes de colestasiz en ¢l
Inhoratorio 5,

Patogenia: La estenosis biliar se produce conndo
la fibrosis atrapa al colédoco en su trayeclo Intra-
pancredtice. Dado que la longitud de este trayecto
es variable la extensidn de la estenosis Iambné;l To
s, Gungque no parece existir relackin entre la lon-
gitud de la lesién y su significado funclonal 07,
Orasianal I e infl i poripan-
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Nitnern Extsaordinaria

L
ommpracha: In. esbvnosi persistente c].e Ta vin bilinr ‘distal. {flock

credtica comprime toda la via biliar a o largoe del
pediculo hepitico,

Un sendoquiste cefilico puede también obstruir
par compressin In via bilinr intrapancredtica. Aun-
que en la bibl ia abundan las ref lag o es-
ta situacidn WHER-0 log cases pealmeate demos.
trados no son muchos 34, Por Jo general Ia verda-
dera caum de ohstruceidn es In fibrosis pancreitica

3.—Svul1uqul.m.‘ ceta] o par pa»crml.t.g LrlSruLn alcohdlica. A} La cistografa ¥ colo njuufmlﬁu aperatoria poe

by h via biliar, B) Una vez drenado el seodoquiste se

colédocos tipa Ty 11T de Caroli son muy especifi-
ens de pancreatitis crimica y win hay tionen gran
valor en ¢l disgndstico difercncial del carcino-
ma 49, Cuando el - proceso inflamatorio atrapa toda
In via biliar principal, ésta plerde su distensibili-
dud y la dilatacion sélo afecta a la via biliar in-
trahepiticn (fig. 13). En estos casos se debe ha-
oer el diagnastico diferencial eon la colangitis es-

va que la via biliar no recupera su d -
mal una vez drenado el seudoquiste, De 4 enfer-

yd de la via hiliar.

T + La indicacid gica debe ade-

mos tratados en noestro hospital que pr

cuifse a cada caso en particy . La estenosds
d t

una estenosis biliar asumada o un !'e'uﬂm]uu.l? oo
féhco 3 req una

. pero sin repe clinica ni de ln.
nn ticne indicaci i asi comn

ala ci s (fig. 13},

Dhiagndstico: En todo enfermo de pancreatitis
crénica la presencin de vn patrén de colestasis en
<l lab in debe hacer sospechar una estenosis
biliar. La ecografia puede determinar el nivel da
la ohstruceidén y orientar el diagnéstico por los
hallazgos a nivel del pincreas, pem ™ ez es
suficiente como dnico estudio 10 y la wia biliar
debe ser opacificada por via porcutines o endos-
ofpiea, Lo imagen caracteristion es wn estrechez
uniforme d:l colédoco distal v una dilatacion mo-
derade del colédoco proximn! (fiz. 14). Los

de o fian @ las

" agudas de la enfermedad v se resuel-

ven sin repercusion alejada en el labora

Lit eirugla esté indicada: 1) en Tos episodios re-

1 no rol con “pous

sada” n‘ﬂnrhs 2) ante el primer episodio de co-

langitis; 3) cuando existen sospechas o evidencias

de una cisrosis biliar; 4) s no ge puede descartar

el carcinoma. Come se observa en el c'u'nlw T la
derivacién mis empleada es la d

anastomosls mientras que la colecistoyevunal y ol

drenaje de Kehr son procedimientos de dltima elec-

I.auql
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{flechns pequefiis] mientras que b vin bi
Glibre noenal (fiocha. grande) Vi
vesicu'a biliar.

predominio de flbmsw e el sector cefdlico de-
termina la e los
hiliar y pancredtico e incluso del duodeno.

Seudoguistes

] ] 25% de los enfamnq de pancreatitis crinica
cidn ¥, Con frecuencia la cirnghe de la es dlan uno 0 més durante ¢l cur-
biliar debe ser binada con ottos dimi so de ln enfermedad #-399, Sy localizacién méis !n:-
tos derivativos (cuadro 7). Segin Wars! cuente 5 el cuerpn del péncreas,
esto no se debe al mear sino a la forma amstomo-  cabeza v eola en partes iguales, se
patoligica de pancreatitis cronies, en la que un  puede apavecer en cualquier momento evolutive

CUADRO 7
Tratamiento quirdrgica simultdnes de lo edenosis biliar y
otrar di asacinded o lo erdnica

i | Wede | Anustumiss billar Otrgy anastomasis
| camw (CD* CY COY *4% [FanY #2en  Custoy soese

Suggeran 357 18 B 7 1 T -

trozm ¥45 13 8 5 2 o] -
Warshaw 335 1w 14 2 1 17 ]
Casal 73 i [ 2 [
Husgital

Argerich 1986 n ] 2 0 2 3 L

* Colédocodaodenal,
Colidosayeyanal,
+4 Colpristoyeyunal.
88 Pancreatayeyanal,
#4%e Ciatayeyunal,
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Fiz. 18, — Pancreatitls erénica aloobélica {ecogmfia), Seu-

doquiste intrapancredtice de 14 cm de ditmetro (flecha

curvn) adyncente ol conductn de Whsung ({fecha rectn

grande) que eitd dilatade v con clleulos (flechas pegue-
fias) en s imterior,

de In enfermedad e incluso ser su primera mani-
festacidn 50,

Nimern Extraordinario

parado

a los it de los
a fibrosis i
Sin embargo se aceptn que T tendencia a la reab-
soFcion e los send
ticos que “miden mis de 4 cm s minima, mwntru.
que I evoluciin de los menores de 4oem es més
dindmica v muchos pueden desaparccer esponti-
neamente

ico: Hasta el i de los méto-
do; por imégenes, el d:sg»éstlm de estos sendo-
«quistes s¢ basaba en sintomas ¥ signos radiologi-
cos Inespecificos, Debido a que ol coadro clinico
es oy similar aI de. la pancreatitia crimica de
base 3%, y como In mayoria de log seudoquistes in-
trapancredticos miden menos de 6om, £s compren-
sible que hasta muy recientemente el diagnostico
de esta pal.orngia e dificil inchuso durunte Ja

Tidad

En la tanto
le emg!a[]a cr.u'nu a lﬂmugmﬁu pern‘hten detectar
tama-
i ¥ monitorizar su evolucion (Fig. lf-‘)
El di dif inl miis plejo- del seu-
doquiste i itico s el cistoad ma:-
cinoso ya que las

i Lo 3
tmnogrufwsﬁ som muy similares (fig. 7). Incluso
«l

Patogenda ¢ historia natural: A difs de Jos
sendoquistes de la pancreatitis aguda que se origi-
TN POT REcEoss, an de la pancreatitis crfnica se
forman por i Jicul dar
@ la fibrosis de los conductos v son por Jo tanto
intrapancredticns. También pueden existic seudo-
quistes en la itis erfnica
pero son secundarios a p\mcmamls agndas,

Como ya se ha comentado, mngﬁn _estudio so-
bre la histerin nitural de Jos ha se-

puede dilatar el conducto de Wir-
sung Jo que dificults atn més el dingnostico (fig,
18). La biopsia intraoperatoria de las paredes del
quiste tienen poco valor debido a la frecuencia con
que persisten islotes de Iegldo pancreitico en ks
paredes del seudoquiste 9939 y g que puede fal-
tar epitelio en algunos sectores de Ta pared de un
cuiste m-op!ﬁ.sm.t\ Tampoeo es il la nnmdmmifla.

ya que la

el cistoad 47 eg 0 En suma, a\in

Fiz. 17, — Aspectos radickigicos similires de A) seudoquiste cofilicn (s} por pancreatitis erfmica aleobilica y E)
cistopdencma mucinoso (o) de cuerpo v ool



Fie 18— Clondenms, mucivo, del peotesy varlnad
fiecha grande) ¥ dilntacitn del conducte de
(Rochas pecuefs) {ecogralis).

PATOLOGIA FPANCREATICA BENIGNA T

Fic. 19, — Pancreatitis erdnica alcobélica. Dolor paners
severn corparpistmico de 5 cm (s).

I]Ed:amnde}ymlomh

tico
1&

1 ol di tonr ik ial o
entre seudoqu:m ¥ quistes neoplisicos sucle ser
dificil. Durante Ia cirugie estos dltimos se carac-
terizan por la susencia de lesiones en el pincreas
remanente y este hallazgo es un argumento de va-
lor para indicar la panmuwdm:ui

T i Log d At
menores de 3em son habitualmente asintométicos
¥ no requieren tratamiento alguno, Incluso cusndo
existe dolor asociado, el origen de éste no debe
atribuirse al pequefio seudoquiste sino 2 la pan-
creatitis crénica de base %5, Por el contrario el
drenaje de un sendoquiste meyor de 4em
aliviar ¢l dolor pancredtico en mis del T0%
casos *5¢ (fig. 19).
El tratamiento quirirgico de eleccidn en el st!llY

es la

doguiste
de Rous 14394, Fsta upemmén puede combinarse
con la psncreatoye;.-unnanasrmmls evando el con-
ducto de Wirsung esti dilatado, lo ¢al disminuiria
segiin Mutin 3% el pomml.a]r de recidivas, En los
tltiples, Bradley ** ha ipto la
cistowcistoanastomosis interma que consiste €n anas-
tomaosar los seudoguistes n través de sus paredes
:nkvmas y uno sélo de ellos al asa en ¥ de Roux
(fig. 20

Heclentemente se han emp]eedu 2 furmaﬂ 0o qui-
nirgicas para intra-

intraopemtoria
ioado con el Wi
wellenn

Fig. 20, — Pancreatitls orfalca alechilicn, Sendoquistes mél
tieos tratados poc

ﬁ A) ssudoqume fstmico tﬂach) B: mduquku
eefilico (flecha) con paredes calefi

el 2301 Aeeerib

pancrefticns, una percut la otra endoscdpic
-1 El dmnape etlerm pcrmtg:eo hahia sido pro-

d o @ la f de
recidivas y fistulas pnnﬁ.‘re&ticns 1534 Hace 4 afios

el drenaje dstrd
pﬂmtﬁnen, con el propésito de crear una commmi-
cacitn entre el seudoquiste y el estémago, que per-
sista luego dq. m o c! cabéter, Aunque hasta.
ahora los dos son bles *71-
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3, este procedimiento implica rie de hemo-
m e infeccidn. 5%, La h“gmunaghw;:suha de la

de un vaso arterial o venoso de los que
frecoentemente transitan In pared del sendoquis-
te, mientras que la infeccitn es la consecuencia de
la filtricién retroperitoneal por falta de adherencia

entre el y el it
ticno,
La cistodund is endoschpica ba sido
pleada con ltados apenas aceptables en los
sendoquistes cefilicos 3%, Estd absolutamente con-
traindicada en los sewdoquistes intrap re.
trogistricos debido a su fulta de adherencia con
€l estémago.
Ascitiz pancredticn

Se define In ascitis pancredticn como la acumu-
lacién intraperitoneal de abundaste lquido con
elvendas eoncentraciones de amilasa y proteinas %%,
A diferencin del enfermo con pancreatitis aguda
y exndado peri L en la ascitis p atica no
es frecuente el dolor abdominal v el naciente im-
presiona clinicamente como portador de una enfer-
medad erinica,

FPatogenin: La ascitis pancreitica se origina
ruptora de un condueto pancreition superficial o
la filtracion de un seudoquiste ™0, Mientras que
en la pancreatitis aguda el liquido diseca el retro-

peritones ceciones, en la pancreatitis
criinien se orij una fistula retroperitoneal de
trayecto caprichoso que tanto puede comumicarse

con el peritonco, la plevrs, el pericardio o una
viscera vecina 1¥-334-35-366 [ direccion del tra-
yecto estaria determinada por la situncitn anterior
o posterior del orificio en el pinereas o el seudo-
quiste y por las zonas de menor resistencia en el
retroperitoneo fibedtico de la pancreatitis crénica,

Diagndstico; S6lo la sospecha de esta patologia
puede oricntar el diagedstico, ya que por el cua-
dro clinico se deben descartar inicialmente la ci-
rrosis d i 1 peril 1
¥ la peritonitis tuberculosa, El liquido extraido por
Ennm'én peritoneal © plenral puede ser claro, tur-

i0, hemitico y afn quiloso . Tanto la amilasa
como la lipasa estén muy elevadas y In concentra-
cién de proteinas es superior a 25g/dl La eco-
grafin y la tomografia computada tienen un valor
limitado ya que el péncreas puede presentar un
aspecto absplutamente normal. Incluso cuando el
origen es un sendoquiste, éste puede aparecer co-
Inpsade por cfecto de la filtmcidn,

El método diagndstien de eleccitn es la punerea-
tografia endoscipica #1733 que no sdln demues-
tra la fistula sino que también sefiala su punto

Nimero Extrasrdinaria

de origen en ¢l phnereas, dato éste esencial para
planear ¢l tratamiento quirtrgico (fig. 21).

i

Fis, 81, — Pancreatitis crinion sloohdlics con ascitis pane

creditica ¥ fstuly pancreaticopleura], La pencreatografin en-

duscopica pefiala ol trayecto (flechas) desde of istmo del
pincreas hasts Tn cavided plearal derecha,

Tratamignio: Dade que existe la posibilidad de
una curacidn espontinea *5, el tratamiento inicial
de ln ascitis pancredtica se basa en medidis con-
servadoras que incluyen la evacuacidn completa del
liguido, la hiperalimentacitn parenteral v la inhi-
bicién de la secrecidn exocrina pancredtica "5, §i
en 15 a 21 dias este tratumiento no suprime la fs-
tula, la cirygia estd indicada para evitar In ripida
desmutricién que resulta de la pérdida elevadn de
proteinas #5170,

El tratamiento quirirgico de elecitn en las fis-
tulas de cuerpo y cola del pncreas es la pancrea-
tectomia izquierdn, mientras que para las que se
originan en la cabeza, cs preferible evitar la resec-
citn v emplear procedimientos menores tules comn
la anastomosis panereatoy tipo Puestow o la
cistuyeyunal en easo de existic un sendoquiste 72,

La mortalidad de Ia ascitis pancredtica alcanza
del 15 al 23 % segin ln revision de Broe ¥, Cifms
tan altas de mortalidad han sido atribuidas a la
i ia el hoembolismo pul ¥ a ofras
causas refacionadas con o déficit nutricional de las
fistulas crimicas y com patologlas asociadas al al-
eoholismo. Sin embargo la introduceién dl'.‘ln pan-

r? 1 : ducid h

LAY pica ha
la mortalidad en unk pequefia serie reciente 7 co-
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mo resultado del diagnists Ip ¥ la ciry
‘oportuna. in
Hipertension portal segmentaria
Enc]zudclas pancreatitis erdnicas rdslzelmn
veng. Epslinl

P el
305 de estos casos desarrollan vérices ghstricas o
esofagogistricas . Sepin Little 214 las wirices ocu-
men cuando se trombosa también la vena corona-
ria, lo que sucede si ella desemboon en la vena
espléniea y no en la porta como es su disposicién
anatbmica mds frecuente, §i bien el diagnd
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tensidn portal segmentariz es Hellmente recons-
u'ble- por ecografia 1'%, La arteriografia selectim y
son i

pma descartar otras cansas de hipertensidn portal.

Bradley ¥ siguiti durante un perfodo promedio
de 65 afios n 7 enfermos con pancreatitis erdnica
y vérices secundarias a hipertensién portal segmen-
taria; 3 de ellos preseataron hemorragias graves due
tequlmron cirugia de urgencin. En opinitn de este
autor, Ja esplencctomia profilicticn estd indicada en
todos los enfermos con virices secundarias o hiper-
fensidn portal scgmentaria. La esclerosis endosch-

definitivo de las virices es endosedpico, Ia hiper.

Ppica es inmable debido al pred de las
virices gstricas sobre las cs-figicas.

I, = CONCLUSION

El aporte mis significativo de los métndos por
imagenes a la pancreatitis aguda, fue el conoci-
miento de aspectns ignorados sobre su historia ne-
tural, Asi es que tamto la wvisibn directa de la
naturaless cambiante de bas Jesiones locales, como
las clasificaciones prondsticas hasadas en signos oi-
nicos vy radioldgi pueden ser 1o
adelantos mis Empmunle! de la dltima década en
el manejo del enfermo con pancreatitis aguda, Do
e apl:mcnén surgic la ncutlxldhd de revisar la opar-

grave, y ademds cuando en esta diltima eviste la
necesidad  de desﬁbﬁlnnr !a pnpﬂa se debe recu-
mir a Ia esfi

dor de las colecci Tiggui-

dus y dreas necréticas, tiene la ventaja de evitar
§I3 inmeeesaria y actuar sobre lesiones bien de-
Enidas, coma el sendoquiste ¥ la necrosis infecta-
da. Sin embarge, los conocimientos sctuales sohro
I infeccitn pancredtica son muy lemitados y es im-
i las sobre el
i cllmt’o de Ia confaminacion bacteriana,

tunidad y fund; el quirirgice,

1 it Py

asi como de sus
La resolucidn espontinea de las lesiones locales es
frecuente ¢ impide identificar en forma sistemd-

los de T resp séptica, In oportu-
nidad quirirgicn v Ta eleccitn del tratamiento.
Enlh pnm:rsltnh crémica los adelantos diagnds-

tica a las pancreatitis graves con las lamadas ge-

ticos a énticos. Los métodos por

s permiten hw establecer la presencia de
fi d en todas Ias formas moderads v gra-

i, T existen sblidas
para I Ilnmadn elrugin Iesinnnl consistente en pan-
Ademis
st mmpmhdr.l aue esta cirugla emoeora Tns com-
plicariones hemodindmicas v metabélicas de la pan-

ves, imique el d\ap}lﬁ#m diferencial entre sendo.
qnllﬁex quistes icos suele
ser ain dificil. La cirugia es el tratamiento de
e]eccﬁén _en el dolor ireductible, estennsis Tiliar,

v ascitls siendn todavia

creatitis arave. Tampoco ed d do cue T ci-
rugia hiliar inmedista en la rerereatitis apnda bi-
liar evite Ta transformacién de woa forma Jeve en

Timitada Ta wtilidad de Tos nueves procedimientos
terapéuticns. endascipions,
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