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Resumen

Los resultados preliminares de un estudio
prospectivo realizado en el Servicio de Cirugia
de la Primera Catedra de Clinica Quirurgica de
la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Asuncidn, Paraguay,
son presentados en este trabajo. La serie
comprende 54 pacientes portadores de
pancreatitis aguda biliar confirmada por
estudios de laboratorio y de imagenes que
fueron sometidos, de entrada, a una
tabulacion de datos contemplados en la escala
de Glasgow. Fueron identificados de esta
manera dos grupos: uno con menos de tres
factores positivos (formas leves, 33 casos), y
otro con tres o mas factores (formas graves,
21 casos). Los casos catalogados de graves
fueron sometidos a tomografia axial
computarizada sistematica, agrupandoselos
de esta manera en los grados previstos en la
clasificacion de Balthazar. Los pacientes con
grados C, D, o E con cuadro
clinico—-laboratorial sospechoso de infeccion
fueron sometidos a puncion percutanea
guiada para la obtencion de material
bacteriolégico.
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fue de 3% y en las graves 62%. Un grupo de
seis pacientes con complicaciones infecciosas
de la celda pancreatica fue seleccionado para
tratamiento quirdrgico, cuya mortalidad
posoperatoria fue nula. La mortalidad global
de la serie fue de 6%, dada por casos no
pasibles de tratamiento quirurgico.

Pancreatitis aguda—prondstico
Pancreatitis aguda-estudio
prospectivo
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Summary

The preliminary results of a prospective study
performed in the Surgical Department of the
“Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Asuncién. Paraguay”,
is presented here. The series includes 54
patients with acute biliary pancreatitis
confirmed by laboratory and image studies,
who underwent examination by the Glasgow
scale from the beginning. Two different groups
were identified in this way. one wite less than
three positive factors (light forms, 33 cases),
an another with three or more positive forms
(severe forms, 21 cases). Those cases
catalogated as severe underwent sistematic
act, meeting the requirements to be classified
according to Balthazar. Those patients with
grade C, D, or E and lab clinical pictures
compatible with infection underwent guided
percutaneous punction to obtain
bacteriological material.

The level of complications in the light group
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was 3% and 62% in the severe group. A group
of patients with infectious complications of the
pancreatic cell was selected for the surgical
treatment, in whom there was no post surgical
mortality. The overall mortality of the series
was 6%, represented by cases wich could not
receive surgical treatment.

Introduccion

Los criterios de evaluacion de la gravedad y del
enfoque terapéutico de la pancreatitis aguda
han evolucionado notablemente en las Ultimas
décadas mediante el esclarecimiento de nume-
rosos aspectos relacionados con la etiologia y
con los mecanismos patolégicos responsables
de la activacion enzimética inadecuada en tiem-
po y lugar M,

La evolucion de los conocimientos en pan-
creatitis aguda en los Ultimos afos ha dado
paso a su clasificaciéon en cuadros leves y gra-
ves, basados en criterios clinicos, laboratoriales
y de estudios por imagenes.

Para establecer las gradaciones sefaladas se
han descrito diversos sistemas de puntuacién
basados en datos clinicos y de laboratorio: Ran-
son, Glasgow y APACHE, entre otros ; la apli-
cacion cuidadosa de los sistemas mencionados
permite predecir la severidad del cuadro de
pancreatitis aguda con bastante exactitud 23,

Los examenes tomogréficos, por otro lado,
han permitido establecer padrones de gravedad
segun el compromiso glandular y periglandular,
dandose paso asi a diversas clasificaciones pro-
nésticascomo la de Balthazar, Rohnery otras (4-9,

El desarrollo de complicaciones en los cua-
dros leves es poco frecuente y la mortalidad, en
consecuencia, es baja.

En los cuadros graves el espectro patoldgico
es mayor e incluye complicaciones locales (ne-
crosis, abscesos, seudoquistes) y sistémicas
(sepsis, falla organica multisistémica) aumentan-
do asi las cifras de morbilidad y mortalidad (49:19)

Las complicaciones infecciosas, detectadas
en tiempo oportuno, son superadas con éxito
mediante el empleo de los recursos quirlrgicos.

El objetivo de este trabajo es analizar los re-
sultados obtenidos al clasificar los pacientes se-
gun la escala de Glasgow vy la Clasificacion de

Balthazar, identificar los casos potencialmente
graves y aplicar en ellos una estrategia definida
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Material y método

Entre abril de 1996 y marzo de 1997, 54 pacien-
tes portadores de pancreatitis aguda biliar fue-
ron admitidos en el Servicio de la Primera Cate-
dra de Clinica Quirurgica de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la UNA, y evaluados segun los
criterios siguientes: al ingreso la clasificaciéon
prondstica de Glasgow 2 definié los portadores
de tres o mas criterios de gravedad; éstos fue-
ron sometidos a una tomografia axial computa-
rizada (TAC) sistematica del abdomen para ser
agrupados, en base a los pardmetros descritos
en la clasificacién de Balthazar, en grados A, B,
C,D,oE™

Los pacientes portadores de tres o mas facto-
res de gravedad de la escala de Glasgow fueron
sometidos ademas a una radiografia simple de
térax buscando derrame pleural, y a un dosaje
de la proteina C reactiva (PCR) cuantitativo.

Todos aquellos que presentaron tres o mas
criterios de Glasgow, con una imagen tomogra-
fica de grado C, D, o E de la clasificacién de
Balthazar, o una radiografia de térax positiva
para derrame pleural o PCR mayor de 96 ng/ml
o ambos, fueron catalogados como portadores
de pancreatitis aguda grave.

La puncidn-aspiracién percutadnea de la celda
pancredtica con aguja fina guiada por TAC se
indicé en los pacientes que, teniendo tres 0 mas
factores de Glasgow y con un Balthazar C, D, o
E presentaron una evolucién clinica y de labora-
torio compatibles con complicaciéon infecciosa.

Los pacientes mencionados en Gltimo térmi-
no fueron sometidos a alimentaciéon parenteral,
iniciada a fines de la primera semana de interna-
cién, y a antibioticoterapia profilactica: de prefe-
rencia imipenem en los pacientes que presenta-
ron una imagen tomogréfica con Balthazar C, D,
o E; la terapia antibidtica se indicé ademas en
los casos de sospecha de infeccién biliar cuan-
do un cuadro obstructivo se hizo evidente en la
evaluacion de datos clinicos, laboratoriales y
ecogréficos.

Fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
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Figura 1. Complicaciones locales y sistémicas de la pancreatitis aguda biliar (PA)

los pacientes que desarrollaron cultivos positi-
vos del material obtenido por puncién, los que
evolucionaron con empeoramiento clinico y de
laboratorio, a pesar del tratamiento médico bien
llevado, y los casos de sepsis a punto de partida
abdominal; un pequeno grupo que presentd
burbujas de aire en el retroperitoneo observa-
dos en la TAC, siendo también sometidos a tra-
tamiento quirdrgico sin importar el resultado
bacteriolégico de la puncién.

La via de acceso utilizada fue la incision bi-
subcostal, en boca de horno, que permitié un
buen acceso al retroperitoneo luego de la aper-
tura del epiplén gastrocdlico y al atravesar la
transcavidad de los epiplones; cuando el hallaz-
go operatorio fue necrosis infectada mal locali-
zada con colecciones liquidas, se realizd necro-
sectomia y drenaje de las colecciones, dejando
el abdomen abierto mediante marsupializacién
del lecho operatorio; cuando el hallazgo opera-
torio correspondié a colecciones localizadas, se
procedié al drenaje de las mismas con cierre de
la pared abdominal y drenaje tubular aspirativo
del lecho abscedual. En todos los casos se reali-
z6 una yeyunostomia para alimentacién enteral
y la colecistectomia (en los casos de colelitiasis)
siempre que ella no ofreciera dificultades parti-
culares que la convirtieran en gesto de riesgo
elevado.

Los resultados fueron evaluados analizando
el indice de complicaciones en los grupos pro-
noésticos constituidos, y analizando la mortali-
dad de los casos complicados.

Resultados

Clasificacion prondstica

Basado en el sistema de Glasgow, fueron catalo-
gados como pancreatitis aguda leve 33 pacien-
tes (61%) y pancreatitis aguda grave a 21 pa-
cientes (39%). Los pacientes sometidos a TAC
suman 25: 21 graves y cuatro leves segln la
escala antes mencionada; cinco de ellos tuvie-
ron una imagen acorde con los grados A o B de
la clasificacion de Balthazar, estos corresponden
a los cuatro pacientes con formas leves, segin
el Glasgow, y a un paciente del grupo graves.

Correspondieron a los grados C, D, o E de la
escala Balthazar 20 pacientes, es decir 80%.
Este grupo incluye un solo paciente con menos
de tres factores de Glasgow.

Los portadores de las formas leves no pre-
sentaron complicaciones locales y sélo uno de
ellos desarroll6 una complicacién sistémica,
que consistid en una insuficiencia respiratoria
aguda (figura 1).

En el grupo de 21 pacientes portadores de
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Figura 2. Mortalidad de la pancreatitis aguda biliar (PA)

pancreatitis aguda grave, aparecieron complica-
cioneslocales en siete pacientes: cuatro necrosis
infectadas, dos abscesos pancreéaticos y un seu-
doquiste pancreatico; se presentaron ademas
complicaciones sistémicas en 10 pacientes: seis
presentaron derrame pleural, dos sepsis, una in-
suficiencia renal aguda y un paciente con insufi-
ciencia renal aguda, derrame pleural, cetoacido-
sisy sepsis enforma simultanea.

La asociaciéon de complicacién local y compli-
caciéon sistémica se dio en cinco pacientes; la
misma consistié en: necrosis pancreética infec-
tada con derrame pleural en tres pacientes, ne-
crosis pancreédtica infectada y sepsis en un pa-
ciente y por ultimo seudoquiste pancreético y
sepsis posoperatoria en un paciente.

El tratamiento quirlrgico de las complicacio-
nes se indicd en seis pacientes por: absceso
pancreédtico en dos pacientes, y necrosis pan-
credtica infectada en cuatro pacientes. La inter-
vencién quirlrgica consisti6 en dos casos en
drenaje de absceso pancreético con cierre del
abdomen y drenaje tubular del lecho abscedual
exteriorizado por la herida, cuatro necrosecto-
mias y abdomen abierto, todos esos pacientes
fueron sometidos a yeyunostomia para alimen-
tacion enteral.

El estudio bacteriolégico se realiz6 analizan-
do el producto de la puncién percutdnea en cua-
tro pacientes que presentaban a la TAC grados
C, D, o E de Balthazar asociado a sospecha clini-

cay de laboratorio de infeccién, uno de ellos fue
positivo para Klebsiella pneumoniae; entre los
pacientes con cuadros de sepsis uno resultd
con hemocultivo positivo para el germen antes
mencionado.

En el cultivo del material obtenido en el acto
operatorio se aisl6 Escherichia coli en dos pa-
cientes, Staphyloccocus aureus en otros dos, y
Enterobacter cloacae en uno, Pseudomonas ae-
ruginosa en uno, y Enterococcus sp. en uno, ob-
servadndose asociacion de gérmenes en tres pa-
cientes: uno con Escherichia coli y Staphylocco-
cus aureus, otro con Escherichia coli y Klebsie-
lla pneumoniae y el Ultimo con Staphyloccocus
aureus y Klebsiella pneumoniae.

La antibioticoterapia empleada consisti¢ en
cefotaxima asociada a metronidazol, en los ca-
sos de obstruccién biliar, e imipenen como pro-
filaxis o como tratamiento de la infeccién pan-
creética.

La mortalidad a los 30 dias del posoperatorio
fue nula y la morbilidad inevitable (la eventra-
cién de los pacientes que quedaron con abdo-
men abierto). La mortalidad de los portadores
de pancreatitis aguda leve fue de un paciente
(3%); dicho deceso fue consecuenciade unain-
suficiencia respiratoria aguda. Los pacientes
con pancreatitis aguda grave, no operados, pre-
sentaron una mortalidad de 14%; las causas
respectivas en cada uno de ellos fueron: sepsis,
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falla organica multisistémica e insuficiencia re-
nal aguda (figura 2).

Discusion

Los criterios de orientacion prondstica utiliza-
dos para clasificar a los pacientes con pancrea-
titis aguda en formas leves o graves arrojaron
una diferencia significativa a favor de las graves
en cuanto al indice de complicaciones locales,
sistémicas y mortalidad al igual que trabajos
realizados por Widdison, Lumsden, Blangy y Fe-
dora 257.9.11.12)

El sistema de Glasgow fue seleccionado en
razéon a la frecuencia de la etiologia biliar obser-
vada en series publicadas en el Paraguay ante-
riormente 374); ella resulto efectivamente til y
de facil aplicacion ya que no requiere de dosajes
sucesivos de pardmetros de laboratorio previs-
tos en otros sistemas de clasificacion @),

La clasificacién de Balthazar fue de gran va-
lor, no solo para describir las lesiones pancreé-
ticas y extrapancreéticas sino también por ser
aplicable a los principios de tratamiento.

La puncién percutdnea para estudio bacterio-
I6gico permitid la verificacion de la infeccion so-
breagregada en ausencia de un cuadro clinico
muy llamativo y antes del desarrollo de cuadros
sépticos vistos con mucha frecuencia en series
publicadas anteriormente, constituyéndose de
este modo un recurso valido para una oportuna
indicacién operatoria.

La conducta quirtrgica, determinada segin
el hallazgo operatorio, consistente en evacua-
cién y drenaje tubular o en su defecto en debri-
damiento, necrosectomia y marsupializacién de
la celda pancreética concuerda con los trabajos
de Sarr, Van Vyne, y Wilson 2:3.7)

Otros autores como Berger, por ejemplo, han
preconizado la necrosectomia de los focos in-
fectados con drenaje abdominal cerrado e irri-
gaciéon continua del retroperitoneo; estos pro-
cedimientos son, sin embargo, dificiles de reali-
zar en nuestro Servicio debido a la falta de una
infraestructura adecuada sobre todo para el
mantenimiento y control de la irrigacion.

La técnica del abdomen abierto permitié un
mejor manejo de las infecciones tisulares me-
diante lavado abdominal repetido y eventual de-
bridamiento de tejidos desvitalizados remanen-
tes.

La mortalidad y la morbilidad obtenidas en

esta serie estan dentro de los margenes publica-

dos en los Gltimos afos (3:8.10.15-18)

La alimentacion parenteral o la enteral o am-
bas, por yeyunostomia y la utilizacion profilacti-
ca del imipenem en las pancreatitis agudas gra-
ves concuerda con las publicaciones de Pede-
zoli e Isenman; es de suponer que ambas con-
tribuyeron a disminuir la frecuencia y la severi-
dad de las infecciones (17:19-22)
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