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L
INTRODUCCION

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

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

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

El presente trabajo de tesis pretende, \hacer una revisión del tema,
estudiar la forma como fueron tratados 7 casos de pancreatitis hemorragica
registrados en el Hospital General "San Juan de Dios" del lo de enero 1970,
hasta la fl'cha, y buscar parámetros para su manejo, con el objeto de obtener
mejores resultados en este grupo de pacientesJ
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11.
OBJETNOS

1. Aportar l!l1estudio estadístico de pancreatitis hemorragica, mediante la
revisión de casos registrados en el Hospital General "San Juan de Dios
del lo. enero de 1970, hasta la fecha".

2. Revisar literatura acerca de pancreatitis hemorragica, su tratamiento y
complicaciones,

3. Investigar y analizar la incidencia de pancreatitis hemorragica encontrada

en el Hospital General "San Juan de Dios".

4. Tener una guía para el manejo de estos pacientes y estimular la
investigación.

5, (onoter y recordar las manifestaciones clínicas mas frecuentes que nos

hagan sospechar esta enfermedad,

6. Determinarla mortalidad de la enfermedad en nuestro medio,
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Ill.
MATERIALY METODOS

MATERIALES HUMANOS:

Se contó con la valiosa colaboración del personal de sala de operaciones,
salas de medicina y cirugía y personal del archivo general del Hospital General
"San Juan de Dios".

NO HUMANOS:

Fichas clínicas de los pacientes investigados, libros de técnicas
quinírgicas y libro de defunciones del mencionado Hospital, libros, revistas de
consulta de la biblioteca de la Facultad de Medicina y Hospital General.

METODO:

Para la elaboración de este trabajo de tesis se siguió un método
retrospectivo Se investigó bibliograficamente el tema, se elaboró un protocolo
y posteriormente se investigaron las fichas clínicas de pacientes que fueron

registrados por pancreatitis hemorragica de lo. de enero/70 hasta la fecha
Luego de obtener los datos de acuerdo al protocolo, fueron tabulados.
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IV.
DEFINICION

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

Estas tres variedades comprenden diversos procesos inflamatorios agudos
del pancreas; las lesiones causadas por el escape de enzimas proteolíticas del
jugopancreático :1 través de las células acinosas a consecuencia de obstn¡cción
de los conductos excretores y la denominada apopJegía pancreática, resultado
de la roptura de un vaso grande con Hemorragia súbita en el interior del
órgano.
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V.
ETIOLOGIA

A pesar de la amplia literatura que se de~~ibe en la pancreatitis
experimental, la etiología en la forma humana es aún desconocida.

Existen varias teorías al respecto, sin embargo en la actualidad hay un
consenso general en que la causa que inicie el proceso de pancreatitis aguda; es
alguna combinación de obstrucción de los conductos, con reflujo del
contenido duodenal, bibliar o sin el, e insuficiencia vascular impuesta sobre un
pancreas exócrino estimulado.

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

A. CAUSAS PREDlSPONENTES:

La enfennedad se presenta de preferencia en pacientes alcohólicos, con
litiasis biliar o ulcera duodenal.

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

Con respecto a los pacientes alcohólicos, se han hecho muchos estudios
buscando un efecto tóxico directo del alcohol en los acinos pancreáticos en
animales de experimentación, pero hasta ahora se ha fracasado.

La hipótesis más dominante sobre el papel del alcohol en la producción
de la enfermedad, toma en cuenta. (1) La producción estimulada de
cantidades excesivas de jugo muy alealino, lo que alcaliniza la glándula y da
por resultado inestabilidad de las membranas de cimógeno, en combinación
con; (2) Espasm<1' del esfinter de Oddi por irritación duoderiáJ como efecto
local del alcohol; aún falta demostrar este principio.
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aparecen asociados a pancreatitis son principalmente: Hiperlipemia,
amioaciduria, especialmente una excreción urinaria aumentada de Usina, en
Hiperparatiroidismo Y en algunos procesos infecciosos; ejemplo: parotiditis.

C,' MEDlCAMENTOSAS:

Se ha asociado pancreatijis dnrante la terapeútica con Prednisona y
tiacidas; también se ha descrito en mnjeres qne es\JÍ1I,4

ingiriendo

anticonceptivt;Js PQI vía. oral.

D. TRAUMATIS~ms:

La mayor parte de las lesiones tranmáticas se observan en los grandes
centros urbanos.

1. TRAUMATISMO INDIRECTO:

Como el provocado por nn intenso golpe en el abdomen, la posición
retroperitqneal fija del pancreas especialmente en el sitio en que cruza la
columna vertebral, lo hace extraordinariamente vulnerable a la lesión, en los
traumatismos indirectos o no penetrantes del abdomen.

Como el pancreas está muy próxilno a otros órganos puede acompañarse
de lesiones múltiples y esto indiscutiblemente aumentará la mortalidad.

2. TRAUMATISMO DIRECTO:

Como heridas penetrantes al abdomen, con lesión o laceración
pancreática por arma blanca o arma de fuego; en estos casos es muy cómún la
lesión de vasos importantes que pasan cerca del órgano; ejemplo: aorta, vena
cava inferior vasos esplácnicos, que pasan por la superficie posterior del
panereas; generalmente esta lesión vascular provoca una hemorragia interna
masiva, que puede ocasionar la muerte rápidamente del paciente.

Otro problema ha sido ,la imposibilidad de ver. el pancreas dnrante la
exploración abdominal por traumatismo, lo que, ha dado com? resultado
muchas complicaciones e incluso la muerte, este error suele c:ometerse, cuando
hay una lesión franca en otro órgano.

También puede traumatizarse directamente al pancreas en forma

L
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yatrogénica, ~or la mauipulacióndel órgano e intervenciónes quirúrgicas altas
del abdom~n y sutnras acci~~tales en el mismo, de aquí lo importante de la
forma gentil con la que el cl111Janodebe palpar y manipular el pancreas.

ENTRE LAS DIVERSAS TEORIAS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA
PANCREATITIS TENEMOS:

.

A. TEORIA DE LA OBSTRÜCClON:

Algunos han considerado que la obstrucción simple de los conductos
panereáticos completa o parcial es la causa básica de e,sta enfermedad. Sin
embargo,en estudios post mortemde 100 casos; encontraroll(}bstrucción de
los conductos solo en 3 casos; más aún la ligadnra deliberada del conducto
pancreático común en el tratamiento de la pancreatitis crónica recidiv~te no
ha pro~~cido la. enfermedad aguda. Sin. embargo cuando se produce
obstrucc~o.n expep.p1ent~ del ,conduct,o con secreción panc~eática,.. aparece
pancreatitJsen lamayonadesuJetos; "

R TEORIA DEL REFLUJO DE BILIS O DEL CONTENIDO DÜODENAL:

Igualmente ?~scuto es el. pape,l de la .bilis o el reflujo duodenal por los
conductospancreatlcosen la etiologlade la pancreatitishumanac

Opie (1901) fue el primero en indicar que el reflujo de bilis hacia los
conductos pancreáticos era causa de PANCREATTITIS HEMORRAGICA
AGUDA: la teoría del "Conducto Común" quypostuló este autor se basaba
en el descu~ri~ient~ de un cálculo biliar enclavado en la ampo\l~ de vater,
con, comumcaClOnlibre de los conductos biliar terminal y pancreático; en
pacl~nte~~que m~ieron d~ .pancreatitis agudao Lateorfa proprocionaba una
explicaciOn atracttva y facilmente asimilable de la relación conocida de litásis
biliar .Y p~n~re~tit~s: pero por desgracia las características anatómicas que
requena la hipotes.., de~ "conducto común" parece existir solo en 1/3 de
todos los sUJetos. Mas aun se ha observado reflujo bidireccional esto es bilis

":'~ia los conductos pancreáticos y jugo panereático hacia l~s conductos
biliares en el ser humano, sin pancreatitis y además en condiciones,normales
la presión del conducto pancreático excede a la presión del conducto biliar, '

~l tratamiento de la bilis por incubación con jugo pancreatico, tripsina o
bactenas y la inyección continua de este material en los co.nductos
pancreáticos a presiones elevadas suele ser eficaz para producir
PANCREATITIS HEMORRAGICA AGUDA

.

p-
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La panereatitis ha sido atribuida también al. reflnjo del conteuido
dnndella! hacia el conducto pancreático. Dicho reflujo duodeno pancreático ha
sido demostrado en el hombre, y este concepto tiene el atractivo añadido de
señalar un mecanismo que en si mismo incluye activación de los fermentos
proteolíticos.

A pesar de todo se ha demostrado que Iá perfusión continua del
conducto panereático con secreciones duodenales y biliares no produce
pancreatitis, aún cuando OCUlTaactivación intraductal de las elUí~as
panereáticas en los modelos animales de experimentación.

Experimentalmente la obstrucción de un asa' duodenal cerrada con
exclusión ,biliar (Preparación de Pfeffer), va seguida de una forma
extraordinaria de pancreatitis,

En la, actualidad Iá importancia clínica de estas observaciones de
laboratorio es difícil de verificar, salvo el hecho de que el duodeno obstruido
puede elaboraruno o varios factores que provocan inflamación pancreática,

C. TEORlA VASCULAR:

La interferencia con el riego arteria! del pancreas, es causa de lesiones
panereáticas,

La maguitud de Iá lesión panereática parece relácionarse bien con el
grado de oclusión de las ramas vasculáres terminales. Panun (1862), proyocó
infartos hemorrágicos focales inyectando partículas de cera, en las arterias
panereáticas de los animales.

Se ha demostrado que se pueden obtener diversos grados de gravedad de
inflamación' pancreatica inyectando micro~speras de distintos tamaños en las
arterias duodenales de los animales; las más pequeñas (8-20 micras) provocaron
l~ formas más graves de panereatitis aguda; lo que sugiere que lás partículás
fuás pequeñas obstruyen el riego arterial terminal, impidiendo así Iá
posibilidad de arterilizaciónColateral que conservaría la viabilidad de las
estructuras acinasas. '

r
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VI
PATOGENIA

anató
~unque. en las 3 varie~des de pancreatitis, los. síntomas y alteraciones

nucas varIan, la patogema es probablemente la misma y sus dit: .
son atribuibles a distintos grados de lesión del órgano.

erenClaS

de
las~~~togénesis p~~ab1emente depende de la activación intrapanereática

I?,as proteohttcas, con la subsecuente digestión del te'ido l
vasos sangumeos pancreaticosoDicha autodigestión del pancreas J

d '
Y ~s

al parecer en dos circunstanciasgenerales: '
se esarro a

lo, ~ando se obstruye, la secreción pancreática, sea por una lesión solitaria
e un conducto Importante o por bloqueo difuso de

conductillos,
numerosos

Cu~ndo ~l tejido adnar esta. expuesto a lesión directa ocasionada por
enzlillas, Isquemia, inflamación o traumatismo-

20,

La pancreatisis consecutiva a traumatismo pancreatico o ulcera ~ tica
perforada parece deberse a lesión directa del tejido acinar,

pep

¡a ¡ancreatitis secnndaria a Litiasis biliar; por un ~aIcnlo' enclavado en la
ampo,? e Vater,.o un espa~o del esfinter de Oddi que impide el paso de la
secreclOn pancreatlca al duodeno; teoría no compartida por muchos autores

CAMBIOS A'ÍATOMOPATOLOGICOS:

Los cambios anatonopatológicos varian desde el edema de . f ' ltr
..

celular agud' h la
.

de : m I aCIOn,
a,

. as 11ecrosls las células acmosas
'

hemorr oo; t ' d l
vas 'd

.',
. , ~aaparlr e os

t
¿sl11ec

l
r~s~

uI
°s y necrOSlSgrasa ,mtra y ~-\trapancreatica Puede estar afectada

o a g a11n a o solo una POH'!OF de ella
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VIt
FRECUENCIA

Excepto por casos insólitos de traumatismo abdominal, heridas
penetrantes altas de abdomen, o introducción de un áscaride en el conducto
de Wirsung, la panereatitis se presenta rara vez en la infancia; pero afecta a los
adultos eu cualquier edad,

Evidtmtemente ~s más frecuente en el hombre que en la mujer, cuando
los antecedlentes son: Alcoholismo, úlcera duodenal o traumáticos,

Cuando esta relacionado con litiasis biliar, su frecuencia es igual en los
dos sexos, a pesar de la mayor tendencia en el sexo femenino de padecer de
litiasis biliar,

,
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SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y síntomas son variables en gravedad y dependen de las
alteraciones estructnrales del órgano.

En la forma edematosa la forma más ligera de la enfermedad puede
presentarse: Anorexia, Vómitos y Constipación. El paciente snele quejarse de
dolor penetrante en elepigastrio; generalmente de iniciación sóbita c constante
e intensa, que frecuentemente se exacerva con el decúbito supino y mejora al
sentarse el paciente con el tronco l1exionado hacia adelante. Este dolor se
ilTadiaa menudo hacia los flancos, dorso y hombroR

DurmIte la exploración física hay sensibilidad epigástrica, rarmnente hay
defenza mnscular o rigidez abdominal, puede haber distención abdominal,
ausencia de ruidos intestinales y fiebre,

EN .LA PANCREATITIS HEMORRAGICA: el paciente puede consultar
con abdomen rígido y signos de choque; palidez, sudación, taquicardia,
hipotensión\ nausea, vómitos y distención abdominal,

Puede haber ictericia leve en un 250/0 de los casos. Rara vez son visibles
los cambios de color de piel en el abdomen; sin embargo tres a seis días
después del inicio del cuadro suele aparecer edema y coloración parda;típica
de la piel por la hemorragia pancreática retroperitoneal que pasa a la grasa de
la pared J"dominal dando equinosis en uno o ambos planos (signo de
Grey-Tumor) o alrededor del ombligo (signo de Cullen).

La infiltración Hemorragica o necrosis de parte del órgano o de su
totalidad modifica la gravedad de los síntomas del colapso vasomotor tan
caracterísílco de las lesiones graveso

r

r
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IX.
DIAGNOSTICO

Cualquier dolor abdominal intenso, deberá suge(ir la posibilidad de una
pancreatitis aguda; una vez se sospeche este cuadro, se puede establecer el
diagnóstico pór la determinación de enzimas pancreáticasséricas y en orina; y
en algunos casos del líquido peritoneal obtenido mediante uua punción
abdominal.

--'

A DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Es importante recordar que tambiéu se puede eucontrar Iúperamilasemia
en pacientes con trastornos de vías biliares, alcoholismo, úlcera péptica
perforada, ohstmcción intestinal, trombosis mesenterica, embarazo ectópico,
apeudiatis aguda y cou el empleo de meperidina y morfina.

. La pancreatitis hemorragica debe distinguirse de otras eIÚermedades'
catastróficas abdominales; también es importante recordar que la oclusión
coronaria. y la biliar,son 20 veces más frecuentes,que la pancreatitis;que la
úlcera péptica perforada es 3 veces más común que la trombosis mesentérica,
que el aneurisma disecante de la aorta abdominal, se encuentra en muy pocos
casos.

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

PANCREATITIS EDFMATOSA PANCREATITIS HEMORRAGICA

Ulcera péptica perforada
Colesistitis aguda perforada
Obstrucción intestinal
Trombosis mesentérica
Aneurismadisecantede laaorta
Embarazo ectópico

Colecistitis Aguda
Coledoco litiasis
Ulcera péptica
Oclusión coronaria

i Apendicitis aguda
Litiasis renal

IR DATOS DE LABORATORIO

En el examen hematológico suele encontrarse leucocitosis marcada
(10,000-30,000-),

.l

il;



LEUCOCITOSISMARCADA
..

IDPERGLICEMIA

BILLIRRUBINEMIA

FOSFATASAALCALINAELEVADA

N. NO PROTEICO ELEVADO O NI..

IDPORPOTROMBINEMIA_. -iCALCIO BAJO

POTASIO BAJO
¡
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En el examen de orina suele encontrarse proteinuria, cilindruria y en el
250/0 de los casos glucosuria.

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

La Bilirruabina sérica, el uitrógeuo uo proteico y la fosfatasa alcalina,
puedeu estar elevadas.

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

La escreción urinaria de amilasa mayor de 10,000 unidades por hora, se
encuentra casi exclusivamente en pacientes con pancreatitis aguda,

La lipasa sérica aumenta más lentamente y persiste por unos días, más;
la lipasaen orina también se encuentra elevada, en algunos pacientes puede
estar indicada la toracéntesis y/o paracentesis para ayudar a establecer el
diagnóstico; el exámen del líquido obtenido en busca de actividad de lipasa y
amilasa es útil, pues estos suelen estar aumentados por períodos prolongados
en la pancreatitis; además debe hacerse frote y cultivo de este líquido, para
descartar la existencia de contenido intestinal o infección. El calcio sérico esta
bajo: esto guarda relación con la gravedad del caso, la depresión alcanza su
máximo al sexto día; cifras por debajo de 9 MG/I00 mI. se asocian con
tetania y constituyen un pronóstico desagradable.

El valor hematocrítico debe vigilarse en serie como guía de la restitución
del volumen ¡¡Iasmático.

Cuando existe acompañando al cuadro de pancreatitis, taquipnéa,.está
indicando el análisis de gases arteriales sanguíneos (P02, PC02), para dar
ayuda respiratoria si se necesita, ya que la tercera parte de las muertes por
pancreatitis se acompaña de insuficiente respiratoria"

Los datos de laboratorio se reswnen en los cuadros siguientes:

"

i
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PRUEBAS SEROLOG!CAS

EN ORINA

PROTEINURIA

CILINDRURIA I

r::::;j
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ENZIMAS PANCREATICAS

SERlCAS EN ORINA EN LlQillDO

PERlTONEAL

C. DATOS RADlOLOGICOS:

El estudio radio gráfico del torax
y abdomen son útiles, porqne s~

pueden obtener datos sugestivos de pancreatitis, pero no diagno~tican. por SI
solos la enfermedad, ya que otras entidades pueden dar la nusma Imagen
radiológica.

1.

*
RX DE TORAX:

Puede observarse atelectasia focallineal; o líquido en la cavidad pleural izq.

2. RX ABDOMEN:
Se pueden descubrir calcificaciones pancreáti~s o ~iliares, Se ,Puede
observar una asa solitaria de intestino delgado distendida por gas sItuada
a nivel del cuadrante superior izquierdo,

3. Cuando el caso lo permite, puede ser útil la exploración radiográfica .de
la parte alta del tubo digestivo con me~o de contr~ste. ~arlO)
pudiendose distinguir una asa en C descrIta por la. direcclOn del
duodeno' puedc estar aumentada como resultado de la tumefacción, en
las radio~fías laterales puede encontrarse el estomago hacia adelante
por edema retroperitoneal excesivo que rodea al pancreas.

D. DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Los trastornos electrocardiográficos que aparecen en pacientes con
pancreatitis aguda, pueden deberse, al desequilibrio hidroelectrolitico que
acompaña a la enfermedad.

Se pueden observar modificaciones en la onda T; por ejemplo
aplanamiento de la T, onda T difásica, supre~ión del seg~ento Q-T; .estos
cambios electrocardiográficos pueden ser VIStoS en hlpopotasenua E
hipocalcemia.

L
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X.
TRATAMIENTO

Basicameute existen dos formas de tratamiento, el médico conservador o
excpectante y la exploración quirúrgica.

Obviamente el tipo de tratamiento dependera de la etiología de la
pancreatitis (Metabólica, traumática) del tipo de pancreatitis (edematosa
hemorragica y necrosante) y de lagravedad del caso. '

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

Actualmente la mayoría de los autores coinciden en que el tratamiento
de la pancreatitis aguda es conservador; sin embargo deberá pensarse en el
tratamiento quirúrgico, cuando haya pruebas manifiestas de hemorragiamasiva
o necrosis,

EN TERMINOS GENERALES EL TRATAMIENTO CONSISTE EN:

L
20
30

4.

50

Mantener al mínimo la actividad secretora del pancreas
Evitar que aumente la obstrucción de los conductillos pancreáticoso
Evitar posibles complicaciones y tratar las existenteso
Tratar del choque y la hemoconcentración, si se presentano
Exploración quirúrgica, si la gravedad de la lesión ponen en peligro
inminente la vida del paciente. .

Las inconveniencias con el tratamiento directo con incisión y drenaje
quirúrgico del órgano es la formación de fístulas externas con frecuencia, y
algunos autores más conservadoresindican, que la laparotomía por si sola, está
ya aumentado la morbilidad del proceso, sin embargo cuando el diagnóstico es
dudoso o se sospecha de alguna lesión de un órgano quirmgicamente
reparable, (ejemplo una úlcera duodenal perforada), esta indica la exploración,
quirúrgica o

En los casos de una pancreatitis hemorragica por lID traumatismo directo
(herida penetrante al abdomen) esta indicada la exploración quirúrgica, para
evacuar la colección de líquidos, mediante la colocación de tubosde drenaje.

Si se trata de una pancreatitis por un traumatismo indirecto (trauma
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cerrado de abdomen), deberá vigilarse signos de irritación peritoneal, signos
vitales, excresión urinaria y control -de hematocrito; en casos de duda, la
toracentésis y la paracentésis en los cuatro cuadrantes está indicada; pues nos
podrá demostrar hemorragia interna intraabdominal, o acumnlación de líquido
con amilasa elevada.

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

MEDIDAS DE URGENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL CHOQUE:

A.
B.
C.
D.

Se deberá colocar el paciente en reposo.
Suspensión de todo alimento y líqnidos por vía oral.
Colocación de Sonda nasogastricacon succión continua.
Se puede administrar meperidina (demerol) subcutáneo por dolor, en
casos de dolor muy grave, que no se controla con otras drogas puede
usarse morfina, pero siempre hay que recordar que estos medicamentos
producen espasmo del esfiner de oddi, y pueden agravar el cuadro de
pancreatitis.
Atropina por vía subcutánea como antiespasmódico.
Canalización de vena, para administración de líquidos parenterales y
control de presión venosa central.
Se pueden usar líquidos según el caso, plasma, glucosa, y salino con
aplicaciones subsecuentes, según sea necesario para corregirlos trastornos
del desequilibrio hidroelectrolitico y mantener el hematocrito norma\.
Control intensivo de los signos vitales durante la fase agnda.
Control de"laexcresión urinaria para hora.
Si persiste el choque, después de la bustitución adecuada de líqnidos se
puede usar levartereno\.
Se dará cluconato de calcio N si hay tendencia a hipoca\cemia y/o
tetania.
El uso de antibióticos es discutido, sin embargo si la fiebre excede de
39OC. debe cultivarse la sangre, orina, el esputo y derrames si los
hubiera; y de iniciarse anitibioticoterapia con antibioticos de amplio
espectro.

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

E.
F.

G.

H.
l.
J.

K.

L.

Algunos autores recomiendan el uso del trasylol que es un polipéptido
antitríptico-anticalicreina, que ha sido extraído de la glándula parótida de la
res. El empleo de este preparado antienzimatico ha reportado que reduce la
mortalidad en la pancreatitis hemorragica experimental; pero no está

t~
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completamente clara su eficacia.

Ot~~s autores ~ reportado tratamientos, con dialisis peritoneal en la
pancr~atJtis he~oITagtca aguda con aparentes buenos resultados sin embar o
est

b
udiosposte?,ores demostrm.:°n,que la dialisis peritoneal no tenía efec~o~

so re la extenslon de la llecroSlSgeneralizada,

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

. .Exist~~ diferentes técnicas quiiugicas, en el tratamiento de los distintos
tIpOS de leslOn pancreática, los mejores incluyen:

L DRENAJE EXTERNO DEL TEJIDO LESIONADO:
Se .trata de un método básico, que se utiliza en la mayoría de los
paCIentes. C~an~o hay contusión o laceración sin pruebas de mptura del
conducto .p~.Clpal, el drenaje externo, suele ser el tratamiento. elegido"
Debemos IUSltIren que el drenaje de "tipo de gravedad" es el deb
empl " h '

que e
earse, y esta tecruca a demostrado ser superior al drenaje simple

Aunque habrá QCur.re~cia importante de fístulas y seudoquistes l~
segurIdaddel procedimIento, recomienda su utilización frecuente,

2e RESTABLECIMIENTO DEL DRENAJE DEL CONDUCTO
PANCREATICO:
La

>

necesidad de estos procedimientos es mayor en las lesiones
sec~lOnantes por tra~atismo cerrado, Una corriente es amastomosar los
dos extremos Sf'CClOnadosdel conducto-, pero el hecho que estos
~onduoos a menHdoson muy pequeños, constituye un problema técnico
Importante.
Una !eeniea cada ,ez más utilizada es el drenaje de Y DE ROUX del
pan~reas estallado La anastomosis suele ejecutarse con el extremo
secclO~~do ~el ,emanente distal del pancreas, con cierre simple de la
supetf~c~e abIerta ~(': -.e~mento.?roximaL Sin embargo, si hay razones
para sospechar posIbi' "DstruCClOnductal en la cabeza se drenará cada
conducto pancIearico hacia el asa Y en Y DE' ROUX

di . . '
edos

proce ~~lentos tte¡\:n .la ventaja de ?feservar al máximo el tejido
pancreatlco y estan mdicados principalmente en las lesiones por sección
de cabeza y del cuelloe

Aunque se h~ recomendado la sutura simple de ambos extremos del
pancreas ~cclOnado; esto ha producido la muerte por pancre-atitis
postraumal1ca del remante distal (obstruido) y debe. utilizarse rara vez
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3. EXTIRPACION:
Rara vez esta indicada la panereatectomía por traumatismo; pero se
estan utilizando tanto pancreatectomia total distal como proximal con
frecuencia cada vez mayor.
Una cola edematosa lacerada y hemorragica del pancreas, se maneja con
más seguridad extirpandola que con métodos más conservdores de
drenaje externo e interno. Hay casos en los que la experiencia y juicio
del cirujano son de importancia eapital. La operación de WHIPPLE, para
la resección de la cabeza de pancreas es un procedimiento de magnitud
muchísimo mayor que la pancreatectomia distal simple. Sin embargo,
cuando hay destrucción de duodéno y cabeza de páncreas, el método
más seguro de tratamiento será el procedimiento de WHIPPLE. Se han
efectuado un número cada vez mayor de operaciones en los últimos años
al parecer con mortalidad disminuida en e sas:lesioneg..
extraordinariamente graves. La mortalidad postoperatoria no es tan
grande como la observada después de operación por lesión maligna, y
suele lograrseun estado nutricionaIy metabolico casi normal.

..

e

~~
;,
¡
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XI.
PROFILAXIS

.La profilaxis va en.cam~.ada a _corregirlos factores etioIógicos as~ciados
como.. enfermedad de V13Sbibares, úlcera duodenal, etc" además en pacientes
suceptIbles, se debe reducir su ingesta alcohólica y de Iípidos.,



XII,
EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD

l',

La pancreatitis hemorrágica o necrosante es fatal en el 500/0 de los
casos aunque algooos casos de pancreatitis hemorragicaligera, se resuelven sin
necrosis ni formación de abscesos; por esta razón el tratamiento conservador
esta reemplazando en gran parte la cirugía inmediata,

Los pacientes con la fonna edematosa tienen mejor pronóstico y se
recuperan en un 900/00 En las fonnas muy graves, la muerte sobreviene en
horas; por lo contrario los casos benignos se restablecen con gran rapidez. Lo
más frecuente es que el paciente evolucione entre estos dos extremos. El dolor
abdominal o la distención persisten reaparecen en brotes de renovada
intensidad, que son manifestaciones de la extensión de la lesión pancreática y
de la peritomtis química debida a la digestión de los tejidos peripancreaticos,
mesentéricos y epoplóicos, Junto con la necrosis grasa se encuentra un
exudado peritoneal obscuro, espeso, sanguineoliento que se acumula en
cantidades variables (500-2,000 ML), cuando esto sucede el estado de choque
habrá pasado pero el paciente estará intoxicado, febril; deberá usarse
antibioticaterapia previo frote y cultivo del líquido peritonea! obtenido por
paracentésis

En otro-s casos el paciente presentará tetania por hipocaIcemiao

,

29
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XIII.
COMPLICACIONES TARDIAS

-~

Las complicaciones tardías suelen ser: formación de abscesos o
seudoquistes, mayor popensión de presentar ataques de panereatitis aguda y
crónica; en a)gunos casos diabetes mellitus permanente, Insuficiencia
pancreática exócrina rar;;avez apareceo

Los abscesos generalmente estériles son esencialmente acúmulos de
secreciones pancreáticas, detritos necróticos, células inflamatorias y líquidos
tisulares,

A menudo hay manifestaciones de dolor, fiebre, escalofríos y de1T3mes
pleurales del lado izquierdo.

El pro.oeSIJpuede ceder expontaneamente o bien drenar por fístula en
las vías digestivas; pero generalmente hay que recurrir al drenaje quirórgico,
siguiendo el postulado, que todo absceso debe ser drenado.

Las complicaciones séricas que pueden poner en peligro la vida del
paciente, pueden ser infecciones ba~terianas seCWldarias,en ocasiones a
gérmenes anaerobios productores de gas; el drenaje expontaneo. con infección
retroperitoneal; la roptura de un vaso sanguíneo importante con hemorragia
interna y la fístula pancreática persistente, consecutivas a intervenciones
quirúrgicas con fm de drenaje.

i
',;
'11



XIV.
PRONOSTICO

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

La cirugía está indicada cuando hay duda en el diagnóstico y el paciente
se encuentra desesperadamente enfermo, a pesar de la terapeutica
conservadoraoO en presencia de untrastorno asociado, como cálculos billares,
para descompresionar al drenar el colédoco y la vesícula biliar; aunque esto
todavía es discutido.

El pronóstico depende de varios factores: el tipo y la magnitud de la
necrosis y de la hemorragia pancreática, el período del shock y del colapso en
que se encontraba el paciente al comenzar el tratamiento, la obesidad y el
estado circulatorio,

En padentes que n.o responden a la terapeutica conservadora y requieren
la quinírgica; la mortalidad es más elevada.

Un pOlicentaje de - pacientes que curan de pancreatitis aguda, desarrollan
pancreatitis ilnterticial crónica y en muchos casos quedan secuelas digestivas de
las lesiones ,"!sociados como úlceras .o coledocolitiasis-

33
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XV.
ESTUDIO ESTADISTICa

Para realizar esta investigación estadística sobre pancreatitishemorragica,
se revisó todos los casos registrados en el Hospital General "San Juan de
Dios", del lo. de enero de 197O, hasta la fecha, analizando en la ficha clínica
de cada paciente, los datos del protocolo que fue previamente elaborado para
el efecto.

Es importante hacer notar que se encontró 11 casos, de los cuales solo 7
fueron investigados; desechandose 4 casos, por no haber sido localizadas fichas
clínicas, debido a la destrucción del archivo general del hospital por el
terremoto que azotó a nuestro país en 1976.

El protocólo fue elaborado en la siguiente forma:

Nombre

Historia Clínica No.

Edad Sexo

Motivo de Consulta

Síntomas Principales

Signos Predominantes

Diagnóstico de Ingreso

Laboratorio.

Procedimientos Diagnósticos

Tratamiento

Tipo de Tx Quirúrgico

Complicaciones

Condición de Egreso

--

.

.' j,

~

.
,!f

,\..
'.

~..<'~

li;.
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LOS DATOS OBTENIDOS FUERON TABULADOS

CON LOS SIGUIENTES PARAMETROS

.
DlSTRIBUCION ETARIA

DffiTRIBUaONPORSEXO

ETIOLOGIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO

SINTOMAS

SIGNOS CLINICOS

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS

LABORATORIOS

TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

CONDlCION DE EGRESO

COMPLICACIONES TARDlAS

~

--~~-
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XVI.
RESULTADOS

DlSTRIBUCION ETARIA

Edad No, de
Casos

ojo

0- 10
11 ~ 20
21 .30
31 - 40
41 - 50
51 -

1
2
4

14,2

28.5
57.1

Encontramos que la distribución etaría ,en nuestro estudio de 7 casos
fue aceptada con mayor frecuencia de la 430 década, correspondiéndole el
57.10/0. .

DlSTRIBUCION POR SEXO

Noo de

Casos

ojo

MAsCULINO
FENEMINO

5
2

7L4
28,5

Con respecto al sexo tenemos que fue el masculino el más afectado con
el7IA%.
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ETIOLOGIA

No. de
Casos

o{o

TRAUMATISMO CERRADO

DE ABDOMEN
HERIDA PENETRANTE A ABDOMEN
ULCERA PEPTICA PERFORADA
ETII.ISMO

1
4
1
1

14.2
57.1
14.2
142

En c\UUito a etiología encontramos que ]a causa más frecuente, que
produjo partcreatitis hemorragica en estos pacientes fue herida penetrante a
abdomen con 57.10/0 y annque raro existenn caso por etilismo con 14.20/0

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Noo de
Casos

o{o

TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN
CON RUPTURA DE VICERA HUECA
HERIDA PENETRANTE ABDOMINAL
CON LACERACION PANCRBATICA
ULCERA PEPTICA PERFORADA
PANCREATITIS HEMORRAGICA
HERIDA PENETRANTE A ABDOMEN
CON RUPTURA VICERAL

14.2

1

1

2

14.2

14.2

28.5

2 28.5

El diagnóstico de ingreso fue acertado en el 28.50/0, se sospecbo
fuertemente en 14.20/0 y vagameute en 28.50/0, de los casos. Este indice de
error en el diagnóstico de ingreso. Pudo ser debido a las lesiones de órganos
múltiples Cou las que ingresarou los pacientes, ya que la mayor parte ingresó
por traumatismo abdominal abierto.

'----

~ - 1

39

SINTOMAS

Noo de
Casos

o{o

DOLOR ABDOMINAL SEVERO
NAUSEA
VOMITOS

6
5
5

8507
7L4
71,4

Encontramos que la mayor parte de pacientes present¿ dolor abdominal
severo 85.70/0 y 71040/0 de los pacientes tambiéu preseutarou nauseas y
vómitos.

SIGNOS CLINICOS

No" de
Casos

o{o

ESTADO DE CHOQUE
IRRITACION PERITONEAL
DlSTENCION ABDOMINAL
AUSENCIA DE RUIDOS
INTESTINALES

3
6
3

4208
85,7
4208

s 7104

En signos clínicos el 42080/0 de los pacientes estuvo en estado de
choque; el 85.70/0 preseutaba irritación peritoueal y el 42.80/0 disteucióu
abdominal, lo q~e indica el grado y la gravedad de la lesióu paucréatica.

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS

Noo de
Casos

o{o

PARACENTESIS 4 5701

OTROS

Al 57.1oio de los pacieutes se les efectuó paraceutesis diagnóstica.
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LABORATORIO

No. de
Casos

%

AMILASA SERICA ELEVADA
LIPASA SE RICA ELEVADA
CALCIO SE RICO BAJO
GLICEMIA ELEVADA
LEUCOCITOSIS

4
3
O
2
2

57.1
42.8
00
28.5
28.5

Con respecto a los análisis de laboratorio, lo que más ayudó fue la
amilasa y lipasa sérica que se encontrarou elevadas de lo normal en el 57.1 Y
42.8 respectivamente.

TRATAMIENTO

No. de
Casos

ojo

MEDlCO CONSERVADOR
QUIRUGICO

o
7

O
100

Dado a que la mayoría de pacientes ingresó como una emergencia
quirúrgica; ninguno de los pacientes del estudio recibio tratamiento médico
conservador, por lo que en un 1000/0 de los casos el tratamiento fue
quirúrgico.

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRUGICO

GASTROSTOMIA
YEYUNOSTOMIA
COLECISTOSTOMIA

No. de
Casos

2
3
2

28.5
42.8
28.5

ojo

En el tipo de procedllniento qmrúrgico efectuado, predomina la
yéyunostomía con 42.80/0.

-~ j

39

SINTOMAS

No,.de

Casos
%

DOLOR ABDOMINAL SEVERO
NAUSEA
VOMITOS

6
S
5

85.7
71.4
7L4

Encon1J:amos que la mayor parte de pacientes presentó dolor abdominal
severo 85.70/0 y 7IA% de los pacientes también presentaron nauseas y
vómitos"

SIGNOS CLINICOS

Nao de
Casos

ojo

ESTADO DE CHOQUE
IRRITACION PERITONEAL
DISTENCION ABDOMINAL
AUSENCIA DE RUIDOS
INTESTINALES

3
6
3

42,,8
85,7
42,8

s 7104

En signos clínicos el 42080/0 de los pacientes estuvo en estado de
choque; el 85.'70/0 presentaba irritación peritoneal y el 42.80/0 distención
abdominal, lo q\Ie indica el grado y la gravedad de la lesión pancréatica.

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS

No, de

Casos
ojo

PARACENTESIS 4 5701
OTROS

Al 57.1oio de los pacieutes se les efectuó paracentesis diagnóstica.
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LABORATORIO

Noo de
Casos

o{o

AMILASA SERICA ELEVADA
LIPASA SERICA ELEVADA
CALCIO SE RICO BAJO
GLlCEMIA ELEVADA
LEUCOCITOSIS

4
3
O
2
2

57.1
42.8
00
2805
28.5

Con respecto a los análisis de laboratorio, lo que más ayudó fue la
amiIasa y lipasa sérica que se eucoutrarou elevadas de lo uormal eu el 57.1 y
42.8 respectivameute.

TRATAMIENTO

No. de
Casos

010

MEDICO CONSERVADOR
QUIRUGICO

o
7

O
100

Dado a que la mayoría de pacientes ingresó como una emergencia
quirúrgica; ninguno de los pacientes del estudio recibio tratamiento médico
couservador, por lo que eu uu 1000/0 de los casos el tratamieuto fue
quirúrgico.

.

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRUGICO

No. de
Casos

010

GASTROSTOMIA
YEYUNOSTOMIA
COLECISTOSTOMIA

28.5
42.8
28.5

2
3
2

Eu el tipo de procedimieuto quirúrgico efectuado, predomiua la
yeyuuostomía con 42.80/0.

..~.

i ---
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CONDICION DE EGRESO

Noo de
Casos

010

RESUELTOS
MUERTES
COMPLICACIONES

1
3
3

142
42,8
4208

Los resultados de los 7 casos manejados uno resolvió su problema
correspoudieute el '14.20/0; la mortalidad fue el 42.80/0 y el 42.80/0 también
tuvo complicaciones.

COMPLICACIONES TARDIAS

No. de

Casos

010

FlSTULA EXTERNA

ABSCESO PERIPANCREATICO

PANCREATITIS CRONICA

RECIDIV ANTE

1402

1402

14.2

Las complicaciones tardías fueron fistula externa, absceo pancreático y
pancreatitis crónica recidivante cada una con 14.20/0.
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xvn.
CONCLUSIONES

L El presente estudio, demuestra que la pancreatitis hemorragicacontinua
siendo, una enfermedad con alta mortalidad en nuestro medio; ya que el
1000/0 de los casos estudiados, el 42.80/0 fallecieron; lo que esta de
acuerdo con la literaturarevisada.

-~-.~

2. La distribución por se?,gs demostró que el sexo más afectado por la
enfennedad, fue el masculino.

3. En relación al grupo etario, la mayor incidencia de la enfermedad, se
encontró entre la 4a. y 5a. décadas.

4. De los casos estudiados, solo al 57.10/0 se les efectnó algún
procedimie:ptodiagnóstico, que en este caso fue paracéntesisdiagnóstica.

5. El tipo de tratamiento empleado en el 1000/0 de los casos fue
quirúrgieo.

6. El proD~~iento quirúrgico que se utilizó con mayor frecuencia en
nuestro lestudio, fue yeyunostomÍa.

7. Del total de casos manejados, el 42.80/0 tuvo alguna complicación
tardía.

8. La mayoría de historias clínicas, no son llenadas correctamente, por lo
que es difícil obtener datos sobre la evolución y tratamiento del
paciente.

9. Los exámenes de laboratorio y los controles posteriores no son
registrados en la mayoría de papeletas.

lO. No existe un criterio unificado de diagnóstico y tratamiento de la
enfermedad.

y"



XVTII.
RECOMENDACIONES

L Todo paciente, debería ser seguido por el médico que lo recibió. al
ingreso, siempre que lo haga en equipo, para tratar las }:!osibles
complicaciones.

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

3. Anotar en las papeletas claramente cada paso o procedimiento que se
lleva a cabo, en el tratamiento y evolución de cada paciente, para
facilitar el seguimiento por el equipo que lleva el caso; y encontrar
mayoresdatoscuandosehagaun estudioposterior.

4. Todo médico deberá tener presente esta enfermedad, para incluida en el
diaguóstico diferencial de los padecimientos abdominales graves, a fm de
iniciar lo antes posible el tratamiento adecuado,

5. El traliamiento de la pancreatitis hemorrágiea dependera de la gravedad
del caso, y el curso que tome el mismo, lo que definirá claramente la
decisiÓn de adoptar una conducta conservadora médica o el tratamiento
quirúrgico inmediato.

6. Deber~¡ unificarse un criterio de los procedimientos quirúrgicos ha seguir
de acuerdo a la gravedad de la lesión pancreátiea.

~~.,,--c--
~
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