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Pancreatitis post quiruargica: una entidad clinica

para recordar

Gabriel Mezzano P, Fernando Orellana A. y Zoltan Berger F.

Postoperative pancreatitis: a clinical entity to remember

Postoperative pancreatitis is a rare entity characterized by the presence of clinical and imagenological
pancreatic inflammation after surgery of the near or far gastrointestinal tract. The cause is probably multi-
factorial, with no preventive measures. Diagnostic dilemma and morbidity and mortality associated with
this condition makes this case interesting. We describe the case of a 65 years old female presenting acute
pancreatitis attributed to surgery performed 3 days before to resolve intestinal obstruction.
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) post-quirtrgica es una
entidad clinica reconocida hace décadas en la literatu-
ra, con su primer reporte el afio 1928 por Schneider y
Sebening'. Sin embargo, su desconocimiento hace que
exista un sub-diagnostico de esta grave patologia, con
escasos reportes en las ultimas décadas, sin encontrar
publicaciones en Chile.

No existen registros acerca de la incidencia de esta
patologia a nivel mundial ni nacional. A diferencia de
otras complicaciones post-quirargicas, en esta entidad
no se han identificado factores de riesgo ni medidas
preventivas, incluso puede presentarse posterior a
cirugias lejanas al aparato gastrointestinal, por lo que
su reconocimiento en la practica clinica cotidiana ge-
nera un desafio para el equipo médico. La mortalidad
descrita es de hasta 50%?.

Presentamos el caso clinico de un paciente con
pancreatitis aguda post-quirtrgica observada en nues-
tro centro.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 65 afios con antece-
dentes de cancer colorrectal tratado con hemicolecto-
mia izquierda, y terapia adyuvante con radioterapia
mas quimioterapia el afio 2011.

Consulté por historia de 1 mes de evolucion carac-
terizada por vomitos post-prandiales, sin elementos
patologicos. Su cuadro se agravo 72 h previo al ingre-
so presentando vomitos fecaloideos y distension abdo-

minal con ausencia de eliminacion de deposiciones y
gases por ano. En el Servicio de Urgencia de nuestro
hospital se describié marcada distension abdominal al
examen fisico, sin signos de irritacion peritoneal, ni de
lucha de asas, sin otros hallazgos patologicos. Entre
los examenes destacan: hematocrito 41%, leucocitos
4.160/mm?’, segmentados 79%, plaquetas: 211.000/
mm?®, Na: 137 meq/l, K: 3,8 meq/l, Cl: 110 meq/I,
Creatinina 0,9 mg%, PCR: 10 mg/dl, BUN 23 mg%,
FA 147 U/l, GGT 85 U/l, GOT 54 U/1, GPT: 32 U/L
calcio: 8,6 mg/dl, trigliceridos: 203 mg/dl. La discreta
elevacion de la FA 'y GOT se atribuy6 a cuadro abdo-
minal agudo caracterizado por dolor, vomitos y baja
ingesta. Se realizo tomografia computada (TC) de ab-
domen y pelvis, encontrando dilatacion de asas de in-
testino delgado, compatible con obstruccion intestinal
a nivel del ileon proximal, posiblemente en contexto
de brida, sin identificar otra lesion obstructiva. Se
observaron cambios post quirtrgicos de hemicolec-
tomia, sin evidencia de recurrencia de la enfermedad
maligna, previamente operada. El pancreas es descrito
como normal (Figuras 1y 2).

Dados los hallazgos clinicos y radioldgicos, se
realiz6 adherenciolisis via laparotomia que evidencid
gran proceso adherencial de asas de intestino delga-
do, sin compromiso de intestino grueso. Se confirmé
ausencia de tumor recurrente. Después de una mejoria
inicial, al 4° dia post-operatorio presento vomitos
biliosos, dolor abdominal difuso, con su mdximum en
el epigastrio, irradiado en faja con disminucion de los
ruidos hidro-aéreos. Se realizo nuevo TC de abdomen
y pelvis, en el que ya no se observo dilatacion de asas
intestinales, sino pancreas aumentado de tamaiio con
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extenso edema retroperitoneal y moderada ascitis,
sin necrosis pancreatica, sin dilatacion del Wirsung,
sin areas de necrosis ni lesiones focales evidentes
(Figuras 3 y 4). Se realizd también ecotomografia
abdominal, confirmando presencia de marcado edema
peri-pancreatico compatible con pancreatitis aguda,

Figuras 1 y 2. Dilatacion de asas de intestino delgado, compatible con obstruccién
intestinal a nivel del ileon proximal.

Figuras 3 y 4. Hallazgos radiolégicos de pancreatitis aguda, caracterizado por pancreas
aumentado de tamano, extenso edema retroperitoneal y moderada ascitis, sin necrosis

pancreética.

Figuras 5 y 6. Mdltiples colecciones intrabdominales grandes, una de ellas comunicada
con una coleccién presente en hernia umbilical.
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asociado a moderada ascitis. Via biliar fina, vesicula
moderadamente distendida, de pared fina y sin litiasis.
Colangio-resonancia magnética: sin evidencia de co-
ledocolitiasis ni dilatacion de via biliar. Los hallazgos
radiologicos fueron compatibles con pancreatitis agu-
da con edema retroperitoneal, moderada ascitis y leve
derrame pleural bilateral. Resultados de laboratorio:
amilasa 94, lipasa 174, TG 203 mg/dl, FA 499 U/,
GGT 228 U/1, GOT 28 U/l, GPT 30 U/L. El aumento
de la FA y la GGT al ingreso se atribuye a la compre-
sion de la via biliar secundaria al proceso inflamatorio
de la cabeza del pancreas, fendomeno observado con
frecuencia.

Se diagnosticd pancreatitis post-quirurgica no com-
plicada, moderada segun los criterios modificados de
Atlanta’. Se traslado a Servicio de Gastroenterologia
donde evolucioné de manera favorable, con buena
tolerancia oral, sin dolor por lo que fue dada de alta
al séptimo dia.

En controles posteriores continud asintomatica,
pero con complicaciones locales demostradas por TC
de abdomen y pelvis. Se formaron multiples coleccio-
nes intra-abdominales grandes, una de ellas comuni-
cada con una coleccion presente en hernia umbilical
(Figuras 5 y 6). Evolucioné con disminuciéon muy
significativa de estas colecciones durante los meses
siguientes. Al momento de la preparacion del presente
manuscrito, se mantiene asintomatica, s6lo minimas
colecciones residuales, sin necesidad de intervencion.

Discusion

No existen estudios nacionales que informen acerca
de la incidencia de esta entidad. Segin la literatura
internacional se describe variabilidad segun la cirugia
realizada, variando desde 0,4% en esofagectomia*
hasta 5,9% en cirugia cardiaca, en particular valvular’.
Dado el contexto actual es de esperar que el descono-
cimiento y la dificultad diagnostica se traduzcan en un
sub-diagnostico.

El diagnodstico de pancreatitis se ha definido
convencionalmente como la presencia de 2 de los
siguientes 3 criterios: dolor agudo, grave, persisten-
te, epigastrico irradiado a espalda; elevacion de la
amilasa y/o lipasa 3 o mas veces sobre el valor nor-
mal e imagenes caracteristicas en el TC, resonancia
magnética o ecografia’. Sin embargo, la pancreatitis
post-quirtrgica también puede ser diagnosticada en
autopsias o durante laparotomia®. En el caso clinico
expuesto el TC de abdomen y pelvis fue el método
determinante del diagnéstico de pancreatitis aguda
y se utilizd la ecotomografia abdominal y colangio-
resonancia para descartar el componente biliar.

El valor predictivo positivo para alza de amilase-
mia y lipasemia para el diagnostico de pancreatitis
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aguda es 15-75% y 90%, respectivamente®. Mientras
la elevacion mayor de 3 veces de estas enzimas es un
criterio diagndstico, la normalidad de ellas no descarta
la pancreatitis, en particular por su rapida disminucion
durante la evolucion clinica de la PA. En el presente
caso el valor de ambos parametros se encontré nor-
mal, posiblemente debido a la sospecha tardia del
diagnostico de PA.

La pancreatitis post quirurgica se ha descrito con
relativa mayor frecuencia en relacion a cirugias ab-
dominales tales como la cirugia biliar o de érganos
colindantes al pancreas. Tiene una morbi-mortalidad
variable, pero alta (17-50%)’. Sin embargo, existen
reportes de esta entidad posterior a cirugias lejanas al
tracto gastrointestinal como por ejemplo: cirugia de
cataratas, condromalacia de patela, hiperplasia pros-
tatica benigna entre otras?, cuando el dafio directo del
pancreas esta descartado, como causa de pancreatitis
aguda.

La fisiopatologia de la pancreatitis post-quirtirgica
es desconocida y posiblemente multifactorial. Se sabe
que el trauma o la movilizacion duodenal pueden ser
causas de pancreatitis®>. Otras causas descritas como
potenciales causantes son el dafio isquémico por hipo-
volemia, obstruccion del ducto pancreatico, compre-
sion de la vasculatura peri-pancredtica, disfuncion del
esfinter de Oddi, el uso de propofol®'® o la eventual
hipercalcemia durante la circulacion extracorporea
en cirugia cardiaca. Dada la heterogeneidad de las
hipétesis resulta imposible atribuir un solo mecanis-
mo como el responsable de la pancreatitis en nuestro
paciente.

Segun la evidencia disponible, aproximadamente
solo 15-20% de los pacientes con pancreatitis aguda
evolucionan con complicaciones locales o sistémi-
cas'!. Sin embargo, la historia natural de los pacientes
con pancreatitis post-quirtirgica pareciera mas larvada,
compleja y asociada a mayor mortalidad.

El diagndstico de pancreatitis aguda post-quirtrgi-
ca es particularmente dificil; después de una cirugia
abdominal, los sintomas de la pancreatitis pueden ser
confundidos con los de la enfermedad original, por
ejemplo, en nuestro caso, la primera sospecha logica
fue una recurrencia de obstruccion intestinal. Esta
dificultad puede tardar al diagnostico y retrasar el
manejo adecuado. Una vez demostrada la pancreati-
tis, todavia es indispensable descartar otras etiologias
conocidas y mucho mas frecuentes, que pueden ne-
cesitar otro tipo de intervencion. Una vez establecido
el diagnostico etiologico, el tratamiento no difiere de
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las lineas generales. Es importante tener presente que
pueden existir elevaciones discretas del perfil hepatico
en condiciones de ayuno, dolor, vomitos, entre otras;
que podrian desviar la atencion del médico. A su vez
es importante tener presente que la pancreatitis aguda
puede presentar un patron colestasico secundario al
proceso inflamatorio de la cabeza del pancreas.

En nuestro caso la primera TC realizada por la
obstruccion de intestino delgado mostrd un pancreas
sano. Se resolvid la patologia original y la nueva
TC confirm¢6 claramente la PA. Tomando en cuenta
la ausencia de otros factores etioldgicos, la relacion
de la PA con la cirugia es clara en nuestro paciente.
La evolucion torpida es también compatible con esta
entidad.

Conclusion

La pancreatitis post-quirtrgica es una entidad clini-
ca infrecuente, poco conocida entre los médicos, que
conlleva un gran desafio diagnoéstico y la necesidad
de la sospecha clinica frente a un paciente operado
que evoluciona con dolor abdominal. Parece razona-
ble descartar las causas tradicionales de pancreatitis,
principalmente la de origen biliar, y considerar esta
entidad como de descarte. El método diagnostico no
difiere respecto a la pancreatitis aguda tradicional.
Sin embargo, la evolucion parece ser mas torpida y
larvada segun lo descrito en la literatura y con mayor
morbi-mortalidad. La exposicion de este caso clinico
busca recordar esta entidad, desconocida por algunos
y olvidada por muchos.

Resumen

La pancreatitis post-cirugia es una entidad poco
frecuente caracterizada por la presencia clinica e
imagenoldgica de inflamacion del pancreas luego de
una cirugia del tracto gastrointestinal. La causa es
probablemente multifactorial, y no existen medidas
preventivas. El dilema del diagnodstico y la morbi-
mortalidad asociadas a esta condicion hace que este
caso sea muy interesante. Describimos el caso de un
sujeto de sexo femenino de 65 afios, con pancreatitis
aguda atribuida a una cirugia realizada 3 dias antes
con el objetivo de resolver una obstruccion intestinal.

Palabras clave: Pancreatitis post-cirugia; cirugia,
complicaciones.
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