Necrosectomia y lavado retroperitoneal en pancreatitis necrotica
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Lapancreatitis necréticaeslamads grave de todas las pancreatitisagudasy la aplicacion de diversos procedimientos quinirgicos
tiene una mortalidad elevada. Se realizi un estudio retrospectivo de 37 enfermos que fiteron tratados mediante necrosectomia
vlavado-drenaje postoperatorio, de enero de 1987 a diciembre de 1990. Las etiologias mds frecuentes fueron la alcohdlica (21
enfermos) y la biliar (13 pacientes). Ocho enfermos tuvieron pancreatitis moderada al ingreso de acuerdo a la clasificacion de
Ransom, (ima fallecid) y en 28 fite severa (ocho fallecieron). El tiempo promedio entre el ingreso y la operacion fue de 15.1 dias.
Veinticinco pacientes se reoperaron, doce por abscesos residuales, de los cuales fallecieron ocho.

Ll tiempo promedio de hospitalizacion fite de 56.7 + 32.8 dias y la mortalidad global de 24.3 %, menor que la observada
en nuestro hospital con diversos procedimientos.

Se conchiye que la necrosectomia con lavado-drenaje constituye una buena alternativa rerapéutica en los pacientes con
pancrealifis necrotica.
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SUMMARY

Necrotic pancreatifis is the most severe of all acute pancreatitis and treatment withvarious surgical procedures has had a high
niortality.

A retrospective study of 37 patients treated by necrosectomy and postoperative lavage-drainage from January 1987 to
December 1990 was made. The most frequent etiologies were alcohelic (21 patients) and biliary (15 patients). Eight patients
had moderate pancreatitis according to Ranson s classification when they entered the hospital (one died) and in 28 it was severe
(eight died). The mean time between entrance to the hospital and surgery was 15.1 days. Twenty five were reoperated, twelve
Jor residual abscesses and eight of these died.

The mean hospitalization time was 56.7 (1 32.8) days and overall mortality was 24.3 %, smaller than that observed in our
hospital with other various procedures.

Itisconcluded that necrosectomy and lavage-drainage is a good surgical alternative for patients with necrotic pancrealitis.
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Introduccién

La pancreatitisaguda presenta una gran variedad de manifes-
taciones clinicas y morfolégicas que van desde la enfermedad
discreta y autolimitada hasta lade curso fulminante que puede
causar la muerte en unas cuantas horas.' En la mayoria de los
cas( e pancr Jue £
nen una baja morbilidad y su mortalidad es menor del 2%*y
en 10 a 15% de los enfermos se puede presentar una pancrea-
titis necrética (PN), en la cual se liberan substancias toxicas y
vasoactivasa la cavidad abdominal*® que son responsables de
miiltiples complicaciones y de una mortalidad que variadel 40
al 100 %.7

El tratamiento quinirgico de la PN ha sido motivo de gran
controversia hasta 1a actualidad y ha variado desde los proce-
dimientos tempranos consistentes en lavado-drenaje o
pancreatectomia de urgencia, hasta los aplicados en forma
diferida, consistentes en la eliminacion del tejido necrdtico
mediante necrosectomia o reseccién pancredtica. La evalua-
ciénde losresultados de cadaunode elloshasidodificil debido
a factores tales como la heterogeneidad de los pacientes en
cuanto a la gravedad de la enfermedad subyacente o a otras
variables, la frecuente confusion entre necrosis pancredtica
verdadera y necrosis peripancredtica y las diversas modalida-
des de terapéutica médica o quinirgica.

Ennuestra experiencia, la aplicacion de diversos procedi-
mientos consistentes en lavado-drenaje, pancreatectomia,
necrosectomia y secuestrectomia en 32 pacientes con
pancreatitis hemorrigico-necrdticas tuvo una mortalidad de
69%.* Laobservaciondeesta elevadamortalidad y lainforma-
cidn de otros autores™'” sobre los mejores resultados logrados
con lanecrosectomia, motivaronlarealizacion de este estudio,
con el propdsito de determinar las caracteristicas de los
pacientes con PN, la severidad de la enfermedad de acuerdo
alaclasificacionde Ranson'' ylosresultadosde lanecrosectomia
y lavado-drenaje postoperatorio en nuestro hospital,

ite tie-

Material y método

Serealizd un estudioretrospectivode 37 enfermos con PN que
habian sido intervenidos quirirgicamente mediante
necrosectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Regional “20 de Noviembre™ ISSSTE, de enero de 1987 a
diciembre de 1990.

Seconsideraron comocriterios de inclusion lapresenciade
datos clinicos, bioquimicos y radiologicos de pancreatitis
aguday la confirmacién transoperatoria de necrosis glandular
pancredtica. Se excluyeron los pacientes que fueron interveni-
dos quinirgicamente en otros hospitales, los que tuvieron
necrosis peripancreitica pero sin necrosis glandular verdade-
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ra, los abscesos peripancreticos, los pseudoquistes pancredticos
infectados y los que no tuvieron seguimiento postoperatorio
por haber sidotrasladadosaotros centroshospitalarios después
de ser operados.

En cada paciente se recabaron los datos clinicos y estudios
de laboratorio; la etiologia se considerd como alcohdlica
cuando habia el antecedente de alcoholismo franco (sin la
presencia de clculos biliares), como biliar cuando se identi-
ficaron cdlculos biliares sin antecedente de alcoholismo y
comoidiopéticacuandono se indentificoninguna de las causas
conocidasde pancreatitis. En todos los casos se hizo al ingreso
unaevaluacién de la gravedad de acuerdo ala clasificacion de
Ranson' (Cuadro I) y de acuerdo a ella, se consideré como
pancreatitis aguda moderada cuando habia menos de tres
parametros positivos y como severa cuando habia tres o mas
y estos datos se correlacionaron con la mortalidad.

Cuadro 1, SIGNOS OBJETIVOS TEMPRANOS PARA EVALUAR
LA SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS

Al ingreso o diagnéstico
Edad mayor de 55 afios
Cuenta de globulos blancos > 16,000 mm®
Glucosa sanguinea > 200 mg/dL
Deshidrogenasa lictica > 350 UVL
T i lutdmi loacética > 250 U Sigma-Frankel

Durante las 48 horas iniciales
Disminucitn del hematocrito > 10%
A en el nitrd de urea
Calcio sérico < 8 mg%
pO2 arterial < 60 mm Hg
Déficit de base > - 4 mEg/L.
Secuestro de liquidos > 6,000 mL

>3 mg%

En cada individuo se registrd el tiempo transcurrido entre
el ingreso y la intervencién quirirgica, los hallazgos
transoperatorios, los procedimientos quinirgicos complemen-
tariosa lanecrosectomia, las complicaciones postoperatorias,
las reoperaciones, el tiempode hospitalizacion y lamortalidad
operatoria,

Laeleccion del momento de Ia cirugia fue hecha por cada
cirujano tratante. La técnica operatoria consistio en incision
media o subcostal bilateral, exploracién completa de la cavi-
dad peritoneal, incision de los ligamentos gastrocélico y
dudodenocélico,exploraciénde latrascavidad de losepiplones
eincisién de la cipsula pancredtica para determinar la locali-
zacion topogréfica y la extensién de la necrosis pancredtica y
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peripancredtica. El tejido necrético se elimind mediante
diseccion digital o instrumental cuidadosa con preservacion
del tejido pancredtico viable. Cuando fue necesario se hizo
hemostasia mediante puntos transfictivos de material
inabsorbible monofilamento. Ademas se realizé desbridacion
extensa de las zonas de necrosis retroperitoneal y se hizo una
movilizacién de la parte alta del colon derecho, del izquierdo
o de ambos y del duodeno para facilitar esta maniobra.
Posteriormente se colocaron dog tubos de drenaje con un
catéter en su interior para aspiracién y lavado-drenaje
subsecuentes en las dreas peripancredtica y retroperitoneales
através del epiplon gastrocolico y gastrohepdtico y se suturd
el ligamento gastrohepético. En cada enfermo se investigd la
posible presencia de calculos biliares mediante exploracion
manual o radiolégica cuando se considerd conveniente y se
realizaron los procedimientos quinirgicos complementarios
paliativos o definitivos necesarios cuando se confirmé la
presencia de litiasis; asimismo, se realizé yeyunostomia para
alimentacién enteral postoperatoria cuando se juzgé conve-
niente, En todos los enfermos se administré alimentacion
parenteral, antimicrobianoscontra gram positivos, gramnega-
tivos y anaerobios, succién por las canalizaciones y posterior-
mente lavado retroperitoneal continuo con tres a seis litros de
solucién salina por goteo o por infusién intermitente diaria-
mente y durante varias semanas, hasta que el liquido recupe-
rado fuera completamente limpio. A algunos pacientes se les
instruy para continuar con el tratamiento de irrigacién anivel
domiciliario y revision una o dos veces por semana, hasta ser
dados de alta en la consulta externa.

Los resultados de las variables continuas se presentan
como media (X) % desviacion estindar (DE) y la significancia
estadistica de las diferencias se determiné mediante la prueba
de chi cuadrada con modificacion de Yates."

Resultados

De los 37 pacientes, 24 fueron del sexo masculino y 13 del
femenino (relacién 1.8:1) y las edades variaron entre 21 y 79
afios (X45.3+16.3) (Figura 1). Losestudiosde laboratorio que
mostraron las principales anormalidades fueron la amilasa
(374.4 + 468.5 UI), leucocitos (14,821.6 +4773.2), glicosa
(162.6 + 82.6 mg/dL), creatinina (1.6 + 1.4 mg/dL), calcio
sérico (8.5 +0.9 mg/dL) y bilimubina total (3.1 £3.2 mg/dL).
(Cuadro T0).

En todos los pacientes se realizd tomografia axial compu-
tada (TAC) dindmica de abdomen con medio de contraste
endovenoso la cual fue de ayuda diagnostica para determinar
la extension de la necrosis pancredtica y peripancredtica.
(Figura 2).
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Fig. 1. Distribucién por edades y sexos de 37 enfermos con pancreatitis
necritica.

Cuadro II. ESTUDIO DE LABORATORIO EN 37 PACIENTES
CON PANCREATITIS NECROTICAS

Estudio Cifras normales Resultado
(X+DE)
Amilasa 60-120 U Caraway/dL. 374-468.5 U/dL
Leucocitos 7,800 % 3,000/mm? 14.82144,773.2/mm*
Glucosa 70-110 mg/dL 162.6 £82.6 mg/dL
Creatinina 0.5-1.4 mg/dL 1.6 £1.4 mg/dL
Calcio 8.5-10.5 mg/dL 8.5 0.9 mg/dL
Bilirubina total 1.0 mg/dL 3.143.2 mg/dL
TGO 10-40 U Reitman-Frankel ~ 96.4 £150.7 U
Albimina 3.5-4.5 gi/dL 3.240.6 gridL
TGO: Tra i glutdmi I i
Masculing
10, 1 Femenino

No. de Pacientes

Edad en Adios

Fig. 2. Tomografia axial computada dingmica (con medio de contrste oml
yend deun paci F itis necroticaen la que se observan
arcas de hipodensidad en el p ui it pondi a

necrosis glandular.
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Lasetiologias mas frecuentes de 1a PN fueron laalcohélica
que estuvo presente en 21 enfermos y labiliaren 15. (Figura3).

ETIOLOGIA

ALCOHOLICA
=2 BILIAR
1 IDIOPATICA

Fig. 3. Grifica de etiologia de 37 pancreatitis necrética, en la cual se observa
predominio de la alcohélica.

Al clasificar la gravedad de la pancreatitis segin los
criterios de Ranson se pudo observar que ocho tuvieron
pancreatitis moderada, de los cvales fallecié uno y en 29 fue
severa, de los cuales fallecieron ocho. La mortalidad opera-
toria fue de 12.5 % en los pacientes con PN moderada (menos
detrespardmetros positivos), de 14.3 % enlos que tuvieron tres
acuatro parimetros positivos y de 66.6 % en los que tuvieron
cinco a ocho parimetros positivos (p > 0.05). (Figura 4).

15

E Viva
Defunciones
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3-4 5-8

Pardmetros  Positivos

Fig. 4. Relacion entre gravedad de pancreatitis necrotica y mortalidad.

El tiempo promedio transcurrido entre el ingreso y la
intervencion quinirgica fue de 15.1 (+ 12.6) dias. En doce
pacientes la operacion se realiz en la primera semana de
hospitalizacion, en siete en la segunda semana, en once en la
tercera y en siete mas tardiamente.
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En 19 enfermos se realizaron otras operaciones comple-
mentarias a la necrosectomia. En siete se realiz6 colecis-
tectomia por colelitiasis, en cinco yeyunostomia, en cuatro
colecistectomia con exploracién de vias biliares, en dos se
drend un absceso peripancredtico y en uno se realizé
colecistectomia por colecistitis alitiasica,

Veinticinco paci fueron idos a reintervencio-
nesquinirgicas. Cincodeellos sesometieronaunareoperacion
ennueve serealizaron dosreoperaciones; ensiete, tres; en tres,
cuatro y en uno, cinco reoperaciones. Un paciente se reoperd
en dos ocasiones por perforacién de laaorta y fallecid, otro se
reoperé por peritonitis secundaria a dehiscencia de
yeyunostomia y fallecié también, en uno la reoperacién
consisti6 en colecistectomia por colecistitis alitidsica, uno se
reopert por fistula duodenal la cual se traté con exclusién
piléricay uno se reoperd por pseudoquiste de péncreas el cual
manejé con pseudocistogastroanastomosis. En los veinte
paci reoperados la indicacién fue at
residual y de estos fallecieron seis.

Lamortalidad global fue de 24.3 % (nueve pacientes) y el
tiempo promedio de hospitalizacion fue de 56.7 +32.8 dias.

Discusidn

Los paci conp itis hemorragico-necroticas deben
recibir tratamiento médico inicial, el cual debe ser
multidisciplinario y en unidades de cuidados intensivos.”

Entodoslosenfermos debe realizarse desde el ingreso una
evaluacién objetivadel prondstico de laenfermedad. Diversas
clasificaciones han resultado vitiles para este fin'*'*'* y laque
ha tenido mayor aceptacion es la propuesta por Ranson y
cols.*71

En nuestro estudio lamortalidad en las pancreatitis mode-
radas fue de 12.5 % y en las severas de 27.5 % (p > 0.05);
aunque la mortalidad porcentual fue mayor en las severas, la
falta de diferencia estadisticamente significativa puede expli-
carse por el hecho de que cinco pacientes habian sido tratados
medicamente con anterioridad en otros hospitales, lo cual les
permitié superar las primeras etapas de la pancreatitis, en las
que las fallas organicas son mas frecuentes, y comportarse
como PN moderadas al ingresar a nuestro hospital. Aunque
otros estudios si han demostrado una relacion entre el mimero
de parimetros positivos y lamortalidad %™ 7la clasificacién de
Ranson no permite siempre unadiferenciacion confiable entre
las pancreatitis edematosas y las necrdticas, ya que por una
parte existen algunas pancreatitis edematosas que tienen una
evaluacién de prondstico de gravedad y por otra, existen
pancreatitis necrticas que se comportan inicialmente como
moderadas como ocurrié con ocho de nuestros enfermos. Una
posibleexplicacién deesteiltimo fendmenoesqueenlasfases
iniciales no estén aiin establecidos los cambios morfologicas y
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de alteraciones funcionales en muchos de los enfermos y que
el curso clinico de la PN esté determinada por la variabilidad
en la magnitud de la necrosis pancredtica, el desarrollo de
necrosis extrapancredtica y la sepsis agregada a la necrosis,
mismas que determinanen etapasmas av das, | icién

Lamovilizacién pancredtica y drenaje peripancreaticono
parece haber adquirido mayor aceptacién'® a pesar de la
mejoria observada en el estado de choque y enla evolucién de
la pancreatitis.

Laoperaciéndescritainicial porKiekensen Bélgica

de falla orgAnica miltiple que condicionan la alta mortalidad
de esta enfermedad.

El papel de la cirugiaen las pancreatitis necréticas ha sido
motivo de miiltiples confusiones debido al curso clinico de
estas formas de pancreatitis, a la falta de una clasificacién por
estadios de la enfermedad uniformemente aceptada, a la
dificultad en el diagndstico temprano de complicaciones
locales que influyen en la evolucion y ala falta de acuerdo en
el momento éptimo de la intervencién quirirgica."

Lalaparatomiatemprana de urgencia puede estar indicada
pordudaeneldiagndstico opor deterioro progresivoy, enestas
condiciones, la cirugia debe limitarse a Ia colocacion de un
catéter para lavado peritoneal postoperatorio y no hacer
reseccién pancredticadebidoa que es muy raro observar dreas
denecrosis franca y porque al parecer, estas se hacen evidentes
s6lo hasta después del cuarto a sexto dia de evolucion.” Estos
enfermos deben permanecer bajo vigilancia constante debido
a que el lavado peritoneal no evita el desarrollo de necrosis
pancredtica y peripancredtica y en la mayoria es necesario
realizar una o mas reintervenciones quirtirgicas para eliminar
el tejido necrético.

Cuando es ineludible la necesidad de operar temprana-
mente aun enfermo por duda en el diagnéstico o por deterioro
Tépido y progresive, algunos autores han recomendado proce-
dimientostales como el lavado-drenaje o didlisis peritoneal, el
drenaje prepancreatico, la capsulotomia con drenaje
peripancredtico, la movilizacion pancredtica con drenaje
peripancredtico y la triple ostomia (gastrostomia, cole-
cistostomia y yeyunostomia) con drenaje peripancreético.

Los resultados de lavado-drenaje o didlisis peritoneal
mediante Ia colocacion de un catéter bajo anestesia local
pueden ser favorables al eliminar al exterior las substancias
téxicas propias de la pancreatitis que mejoran el estado de
choque.®%2! §inembargo, suutilidad essélotemporal, y tiene
la limitacién de que no elimina el tejido necrdtico.

El drenaje prepancredtico es semejante al anterior y tiene
el inconveniente de realizar una intervencién quinirgica con
un beneficio limitado, idéntico al del lavado-drenaje.

La capsulotomfa anterior con drenaje peripancredtico
facilita la evacuacion de liquidos atrapados dentro de la
cépsula pancredtica y su inconveniente es que facilita las
superinfecciones. El drenaje del pancreas y del drea
retropancredtica ofrece al parecer un mejor drenaje y es
aplicable solo cuando es posible movilizar el duodeno y la
cabeza del pancreas y la cara posterior del cuerpo y cola.

Necrosectomia y lavado retroperitoncal en pancreatltis

ypor Lawson® en EUA, consistente esencialmente en drenaje
peripancreditico, colecistostomia, gastrostomiay yeyunostomia,
resulté muy atractiva debido a que con ella se logrd abatir la
mortalidad a 28% en pancreatitis fulminantes, permite la
descompresion gastrica prolongada sin unasondanasogéstrica,
la yeyunostomia puede ayudar a la nutricién postoperatoria y
aunque la colecistostomiao el drenaje del colédoco por sonda
en T pueden estar indicados en presencia de ictericia o de
alteraciones biliares tales como colédocolitiasis, otros autores
nolorecomiendan en ausencia de enfermedad biliary algunos
investigadores como Ranson” han encontrado una frecuencia
mayor de complicaciones respiratorias y sépticas, asi comoun
tiempo de estanciamds prolongado en laUnidad de Cuidados
Intensivos coneste procedimiento y ennuestro hospital hemos
observado defunciones por complicaciones de las ostomias.”

La pancreatectomia temprana, considerada como tal la
que serealizaenlas primeras48 horas, es un procedimientoque
ha sido recomendado principalmente por cinujanos europeos
que han logrado abatir la mortalidad de las pancreatitis
hemorragico-necréticas. El objetivo de lareseccion pancred-
ticaeslaeliminacién radical del tejidoenfermo y laevaluacion
de los resultados ha sido dificil debido a que muchos de los
inft hansido déticos, Mercadkier® reco-
mienda la pancreatectomia en lesiones necréticas centrales o
masivas distales del pancreas, en lesiones necriticas de la
cabeza complicadas con necrosis del duodeno o del colédoco
y en lesiones complicadas con hemorragia incontrolable con
otros procedimientos. Sin embargo, en otras circunstancias,
diversos autores han encontrado una morbimortalidad mis
elevada con la pancreatectomia temprana que con otros
procedimientos, con mortalidad superior al 30%,*% por lo
cual, en términos generales, no se recomienda realizar un
procedimiento reseccional inmediato o temprano; sus indica-
ciones fundamentales serian las antes mencionadas y en
aquellos pacientes desesperadamente graves en los que el
cirujano considere que cualquier otro procedimiento seria
fatal.

En los pacientes graves en quienes no se realiza la cirugia
inmediata, es recomendable realizar lavado peritoneal que
permita que el paciente sobreviva en esta primera etapa®* y
aunque tiene el riesgo de algunas complicaciones, puede
permitir que la necrosis se delimite y que el paciente sea
sometidoa una intervencién quinirgica diferida, con un mejor
riesgo quinirgico y con mejores posibilidades de eliminar el
tejido necrotico sin sacrificar péncreas viable.
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Debido a que los cuidados intensivos de las pancreatitis
graves han mejoradonotablemente en los iltimos afios y a que
la cirugia temprana tiene una alta mortalidad por el desamrollo
frecuente de complicaciones sépticas, algunos autores prefie-
ren realizar en casos de necrosis pancreatica una necrosecto-
mia, cc enla ion del tejido p aticoy tejido
graso retroperitoneal necréticos, con preservacion del tejido
viable para evitar la insuficiencia pancretica enddcrina y
exderina. El tejido necrdtico se reconoce con facilidad por su
aspecto risiceo o negro hemorrégico a diferencia del tejido
pancredticoque esrojizo por lainflamacién aguda, Ficilmente
sangrante y de consistencia mayor. Esta operacidnnodebe ser
ni muy temprana ni muy tardia y en términos generales, debe
realizarse a fines de la primera o més tardiamente, pero tiene
elinconveniente del riesgo de fistulas pancredticas postopera-
torias. En el de lesiones necrdticas superficiales, la
necrosectomia digital o instrumental es un procedimiento
relativamente sencillo y, en las lesiones centrales, esta opera-
ci6n resulta mas dificil, ya que esnecesario incidirel pincreas
viable para eliminar el tejido necrético o bien realizar una
pancreatectomia distal, En todos los casos deberdn dejarse
canalizaciones para lavado local y drenaje durante varias
semanas de las cavidades infectadas, hasta que se elimine
completamente el tejido desvitalizado (Figuras 5 y 6). Cuando
la necrosectomia se hace mas tardiamente, algunos autores
prefieren llamarle secuestrectomia, que aunque es en esencia
una operacién similar, que consiste en eliminar los secuestros
detejidonecrdtico pancredticouna vez que se han separado del
tejido pancredtico viable, para lo cual es necesario instituir
todas las medidas de sostén de manera que la operacion se
realice hasta finales de la d: de evolucién; sin
embargo, esta necrosectomia mas diferida conlleva el riesgo
delaextension delanecrosis azonascircunvecinascon peligro
de complicaciones graves, principalmente abscesos que pue-
den ocurrir en un 30 a 40% de los casos y que la mortalidad
aumen-tede 30%a 50%. Estosriesgosque podrianser evitados
COM una necrosectomia mas temprana.

Siempre que sereali »sectomia, debe investigarse
cuidadosamente la posibilidad de extensidnretroperitoneal de
lanecrosis peripancredtica y en caso de estar presente, deberd
movilizarse ampliamente el colon izquierdo, el colon derecho
0 el duodeno para poder hacer una desbridacién adecuada.

Lainfecciénpuede agregarse alanecrosis pancredticay re-
troperitoneal en alrededor de 40% de los pacientes con PN,
lo que implica el riesgo de sepsis generalizada, que es la
complicacién més grave, lo cual ocurre a veces en la primera
semana de evolucién, por lo que resulta dificil elegir el
momento 6ptimo de la cirugia. La TAC con contraste
intravenoso y la aspiracién percuténea guiada por TAC han
revolucionado el enfoque de las pancreatitis graves. Por esta
razén, Gerzof y Banks® han recomendado que los pacientes
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con pancreatitis graves y aquellos en los que han aparecido
acimulos de liquido peripancreatico, sean tratados en hospi-
talesque dispongan de TAC y deradidlogos intervencionistas
con experiencia. En losenfermos connecresis no infectada, la
cirugia temprana no estd indicada y hasta podria resultar
nociva, en tanto que la seguridad diagnéstica y los resultados
de la cirugia mejoran cuando se puede identificar tempra-
namente la presencia de infeccién mediante puncién y aspira-
cidn percutanea temprana guiada por TAC mediante cultivo
o tincién de Gram o ambos, para diferenciar los flemones
estériles de los infectados y los pseudoquistes; con este
procedimiento, Gerzof” pudo demostrar la presencia de
infeccién en 41 enfermos y cuando los aspirados fueron
estériles, no se encontraron datos de infeccién subsecuente y
no hubo complicaciones atribuibles al procedimiento. Sin
dejar de reconocer las posibles ventajas de la puncién guiada
y el estudio bacterioldgico del liquido aspirado, en nuestro
hospital no tenemos experiencia con estos procedimientos y
hasta ahora hemos hecho el seguimiento de los enfermos con
TAC con medio de contraste endovenoso para precisar la
extension de la necrosis y la eleccion del momento éptimo de
la cirugia la hemos hecho con base a la aparicién de manifes-
taciones de sepsis o de datos de irritacién peritoneal.

TC asAq4eE ExP 3
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Fig. 5. T fia xial computadade abd daenel posioy .
en la cual se observan las canalizaciones colocadas en la trmscavidad de los

epiplones.

Esimportante sefialar que enla PN lacantidad de productos
téxicos y la severidad de la pancreatitis se relacionan con la
magnitud de la extensién de la necrosis en el irea retroperito-
neal y noen la cavidad peritoneal mayor, porlo cual el lavado
peritoneal postoperatorio tiene un efecto muy limitado y el
lavado debe hacerse en el drea retroperitoneal, Por estas
razones el tratamiento propuesto para la PN en que no es
indispensable realizar una operacién temprana, consiste en
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necrosectomia y lavadolocal; lanecrosectomia permite elimi-

En todos los casos y debido a que en nuestro estudio la

nar el tejido necrético sin sacrificar tejido p ico viable
(con lo cual seevita la insuficiencia endderina y exdcrina) y el
lavado local continuo, que debe mantenerse durante varias
semanas, hasta que el liquido drenado sea completamente
limpio, se elimina al exterior el material necrético, enzimas
activadas, material séptico y productos téxicos de las cavida-
des necréticas en el drea retroperitoneal y en la trascavidad de
los epiplones con lo cual el curso clinico de estos enfermos
puede mejorar notablemente y abatirse la mortalidad (Figuras
4y 5). En nuestro estudio, lamontalidad global fue de 24.3 %,
inferior a la de 69 % obtenida en otro trabajo previo de 32
pancreatitis hemorrigicas necrdticas tratadas con diversos
procedimientos.®

DEL
FRONT

dade abds 3.

Fig.6. fia axial
que muestra pincreas atin aumentado de volumen y con densﬂad hnmoge-
nea por edema residual y canalizacién adecuadamente colocada en ¢l drea
peripancredtica anterior,

Debe mencionarse que existen ofras situaciones en las
cuales a pesar de existir necrosis bien delimitada en el
péncreas, no es posible realizar unanecrosectomiay tiene que
recurrirse a una reseccién pancredtica, como ocurre cuando
existen zonas de necrosis centrales oreas masivasde necrosis
en la cola o en la porcion proximal del cuerpo del pancreas,
como ocurrié en uno de nuestros enfermos en quien tuvo que
agregarse pancreatectomia distal (sin esplenectomia) a la
necrosectomia y tuvo buena evolucién. Algunos autores
recomiendan que cuando la necrosis es masiva y afecta al
conducto de Wirsung, debe realizarse unareseccion pancredtica
distal al sitio de interrupeion del conductoexcretor, de manera
que cuando la localizacion es en la cola del pancreas, se debe
realizar una esplenopancreatectomia caudal, cuando afectaa
1a porcién istmocorporal una esplenopancreatectomia istmo-
corporocaudal y cuando afecta a la cabeza del pancreas una
esplenopancreatectomia subtotal o total,

Necrosectomia y lavado retroperitoneal en pancreatitls

fi ia de PN de origen biliar fue elevada (40.5 %), debe
tenerse especial cuidado de investigar si existe o no litiasis.

El manejo de las pancreatitis biliares ha sido motivo de
grandes controversias. Algunos autores han recomendado la
papilotomia endoscdpica de urgencia en pancreatitis aguda,™
mientras que otros hanrecomendado el tratamiento quinirgico
temprano y otros més (veintinueve sugieren que la cirugia
biliar temprana) puede realizarse en los pacientes con
pancreatitis moderada, en tanto que en losque tienen pancrea-
titis severa, como ocurre en la mayoria de las pancreatitis
necrc'nicas, la cirugia definitiva temprana es peligrosa y debe
diferirse, si es posible, haslaque el paclenle sea sumetldo ala
intervencion quinirgicad lanecrosispancredtica,
en la cual deberd seleccionarse de manera individual la
realizacién de una operacién definitiva o paliativa sobre las
vias biliares.

Cuando en la intervencién quinirgica se identifica litiasis
biliar, el procedimiento quinirgico por realizar dependera de
los hallazgos en las vias biliares, de las condiciones locales de
la pancreatitis, de las condiciones generales del enfermo y de
la experiencia y juicio del cirujano.

En los casos en que el paciente es portador de una
pancreatitismoderada y la vesicula contiene calculos, deberd
realizarse la colecistectomia como procedimiento comple-
mentario a la necrosectomia de ser posible; si por el contrario
el paciente tiene una pancreatitis grave y las condiciones
locales de la pancreatitis dificultan la colecistectomia, deberd
realizarse una colecistostomia, corroborando en todos los
casos la permeabilidad del cistico para establecer un buen
drenaje biliarextemo. Siaparentemente nohay colédocolitiasis
y hay compresién del colédoco por la pancreatitis es reco-
mendable el drenaje externo de la via biliar con una sonda a
travésdel cistico después de realizada la colecistectomia, pero
si se comprueba la colédocolitiasis, debera hacerse explora-
cion cuidadosa de las vias biliares y extraer los cileulos
accesibles; cuandoestamaniobraesdificil, nodeberd insistirse
en la eliminacién total de los calculos y serd preferible dejar
litos residuales, los cuales podrin ehmmarse postenonnente

cuando haya cedido la p diante ex
instrumental, disolucién qulm.ica o esfinterotomia endoscé-
pica.

Uno de los problemas con lanecrosectomiaesla frecuente
aparicién de complicaciones postoperatorias, principalmente
la presencia de abscesos residuales, que ocurrieron en 20
enfermos de nuestra serie y fueron tratados mediante 52
reoperaciones y fueron la causa de la muerte de seis. Las
posiblesexplicacionesde la formacién de abscesos residuales
puedenserla desbridacién incompleta de las zonas de necrosis
en el pancreas y en tejidos retropancreéticos en la operacion
original, la reaparicion de nuevas zonas de necrosis en sitios
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distantes a los drenajes, la imposibilidad de lavar de manera
ininterrumpida las cavidades necrdticas y la eliminacién
prematura de los drenajes.

Cabe mencionar que todos los enfermos que se han
sometido a necrosectomia y lavado deben ser vigilados con
TAC peri6dica ya que en ausencia de datos clinicos de un
absceso residual, dicho procedimiento puede ayudar a diag-
nosticar tempranamente esta complicacién, que en caso de
aparecer puede tratarse mediante puncién guiada por TAC o
ultrasonido o bien, mediante una o mas reoperaciones,

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que
la necrosectomia con lavado retroperitoneal y de la trascavi-
dad de los epiplones, constituye una buena alternativa en los
pacientes con PN que no han tequendo una operacién de
urgenciay en aquellc lizado esta pero que
evolucionan a necrosis pancrénca y peripancredtica, a pesar
de que es frecuente la aparicién de complicaciones locales,
iduales, de que fi
requieren una o mis reoperaciones y de que el tiempo de
hospitalizacién es prolongado.

Finalmente, debe mencionarse que se requiere de otros
estudios controlados para precisar el valor real de este proce-
dimiento.

principalmente abscesos
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COMENTARIO
ALBERTO VILLAZON SAHAGUN*

Agradezco a la Directiva de la Academia, la oportunidad de
comentar el trabajo del doctor Humberto Hurtado. La cirugia
de la pancreatitis aguda ha sido uno de los temas por los cuales
yo siempre he tenido un interés especial.

En téminos generales la pancreatitis aguda debe ser
tratada medicamente. En el servicio de Gastroenterologia del
Hospital Espaiiol, la cirugfa se reserva para pancreatitis aguda
grave con alto riesgo de mortalidad; lo cual representa en
nuestro Hospital un 8 % del total de los enfermos. Cuando se
efectua el tratamiento adecuado de la repercusién sistémica
debido a alteracién hemodinimica, respiratoria o renal, la
mortalidad se asocia a alteracion necrohémorrigica impor-
tante y se presentaen la fase inicial de la pancreatitis (primeras
96 horas) oen Ia fase séptica (8 a 15 dias después de su inicio).
Lamortalidad de Ia fme mmal seproduoe porlnhbemcsénda

T
con gmnamwdadsobre lapermwbllldaddelendmehn capilar
y la produccién de necrosis del parénquima pancredtico y la
grasa peripancredtica.

Lamortalidad de esta fase inicial disminuye mediante una
pancreatectomia subtotal' mediante dilisis peritoneal conti-
nua para extraer todo el liquido hematico intrabdominal -rico
enenzimas- y hadi ido con los actuales rec de las
Unidades de Terapia Intensiva para contrarrestar los efectos

La mortalidad de la fase séptica esta producida por la
magnitud del tejido necrético, en el pincreas y en la grasa
retroperitoneal. El tejido necrdtico estimula la reaccion
inflamatoria sistémica, altera la homeostasis y produce una
serie de cascadas y mediadores que ocasionan la sepsis y la
respuestametabolicaque iniciala fallaorganicamiltiple. Esta
invasién de tejido necrético es més prave si se produce
infeccion del tejido necrosado.

La mortalidad de la fase séptica que acompaiia a una
pancreatitis necro-hemorragica grave, ha sido practicamente
del 100%. En los vltimos afios ha descendido mediante
enfoques similares a los presentados en el trabajo del doctor
Humberto Hurtado,

Desde 1980, después de observar la amplia necrosis de
todo el retroperitoneo en las autopsias de estos enfermos;
empezamosarealizar undrenaje retroperitoneal, que en la ac-
tualidad lo efectuamos por incisiones lumbares amplias para
lograr una extensa debridacion de todo el tejido necrosado,
manteniendo un lavado continuo y nuevas debridaciones

enzimas(f

* Académico titular

Necrostomfa y lavado retroperifoneal en pancreatitls

cuantas vecessea necesario. Hastaahorahemos efectuado este
drenaje en 28 enfermos con una sobrevida definitiva en 22
fermos(78 %), Como compl alabibliografiag "
tada por el doctor Hurtado me permito sefialar que estos
resultados han sido publicados en Ia Revista Mexicana de
Gastroenterologia y en el World Jownal of Swrgery

Curiosamente Fagniez® de Francia en 1989, publica una
experienciasimilar conlamismatécnicaen 40 casosy un33%
de mortalidad. El momento adecuado de la indicacion quirtr-
gica es un problema de dificil precision. Los signos pronds-
ticostipo Ranson? soniitiles para evaluarresultados perotienen
variacién individual.

Nosotros consideramos importante la evaluacién clinicay
los signos de gravedad bien conocidos del sindrome séptico.
La presencia y la progresién de la falla orginica miiltiple a
pesardeunapoyo intensivoadecuadoes una buena indicacién
para recurrir a la cirugia.

La TAC dinimica mediante la inyeccion de un bolo
endovenoso de material yodado, permite precisar lamagnitud
de lanecrosis, Este dato evaliia si existe necrosis, su magnitud
y localizacion, lo cual ayuda a decidir el sitio de la debrida-
cién: derecha, izquierda o ambios.

Lacorrelaciénentrelarepercusionsistémicaylamagnitud
delanecrosis, p mejorlaindicacion quini Cuando
la repercusion sistémica es grave sin evidencia de necrosis,
deben buscarse otras posibles causas de sepsis, sin descartar la
laparotomia comoniltimo recurso, yaque laTAC dinimicano
tiene el 100% de especificidad, la cual depende también, de la
experienciay del equipo disponible. Cuando laimagen mues-
tra necrosis amplia sin repercusion sistémica, se mantendrd
una vigilancia activa con cirugia precoz en el inicio de la
repercusion sistémica,

El doctor Humberto Hurtado, ha demostrado ser siempre
un cirujano inquieto e interesado en la bisqueda de nuevos
procedimientos. Considero que su ingreso a esta Honorable
Institucion es un justo reconocimiento a su preocupacion
continua por la ensefianza, cualidades que en el futuro redun-
darén también en beneficio de la Academia Nacional de
Medicina.

Bienvenido sefior doctor Humberto Hurtado.
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