Complicaciones de la cirugia de la pancreatitis aguda
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Resumen

La pancreatitis aguda grave constituye en la actualidad un
reto terapéutico todavia sin resolver. Un 20% de los pacientes
afectados de pancreatitis aguda presentan numerosas compli-
caciones, tanto locales como sistémicas, con elevada mortali-
dad. Es fundamental identificar las formas graves para indicar
la monitorizacion y el tratamiento en unidades de cuidados in-
tensivos, a fin de detectar y tratar precozmente el fracaso mul-
tiorganico.

En la actualidad se acepta que, en fase aguda, la cirugia
queda restringida a las complicaciones regionales de la enfer-
medad, en su mayor parte de caracter séptico, ya que la inter-
vencion indiscriminada inicial se asocia a una mayor morbi-
mortalidad, superior al 60%. Incluso el fracaso multiorgénico
precoz sin infeccion demostrada no se beneficia de tratamien-
to quirtrgico. Cuando se ha establecido el diagnostico de in-
feccién pancreatica, las técnicas de necrosectomia, desbrida-
miento y drenaje abierto de la cavidad abdominal se asocian
con menor mortalidad (12%), infeccion recurrente y necesi-
dad de reintervencién. En los pacientes a los que se indica in-
tervencion se siguen detectando numerosas complicaciones,
tanto asociadas a la pancreatitis, como al propio tratamiento
quirdrgico. Las mas frecuentes son la infeccion residual o re-
currente, la hemorragia, las necrosis y fistulas intestinales y
pancreaticas, que contribuyen con una gran frecuencia al fra-
caso multiorganico y la muerte.

Palabras clave:Pancreatitis aguda grave. Tratamiento quirdirgi-
co. Complicaciones.
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COMPLICATIONS IN ACUTE PANCREATITIS SURGERY

Appropriate therapy for severe acute pancreatitis is cu-
rrently an unresolved goal. 20% of patients affected by acute
pancreatitis present numerous complications, localized as well
as systemic, with high mortality. It is fundamental to isolate
severe cases in order to indicate monitoring and treatment in
intensive care units for early detection and treatment of multi-
ple organ failure.

It is currently accepted that, in its acute phase, surgery of
pancreatitis should be restricted to localized complications of
the disease, for the most part septic. Indiscriminate primary
intervention for acute pancreatitis is associated with a higher
morbimortality rate of over 60%. Even early multiple organ
failure with no demonstrated infection does not benefit from
surgical treatment. In diagnoses of pancreatic infection, ne-
crosectomy, debridement and open drainage of the abdominal
cavity are associated with lower mortality (12%) but also with
recurrent infection and the need for re-operation. Were inter-
vention is indicated numerous complications continue to be
detected that are associated with pancreatitis as well as with
the surgical treatment employed. The most frequent of these
are residual or recurrent infection, hemorrhage, necrosis and
intestinal and pancreatic fistulas, frequently contributing to
multiple organ failure and death.

Key words: Severe acute pancreatitis. Surgical treatment. Com-
plications.

Introduccion

cripcion inicial realizada por Fitz en 188t variabilidad en la

expresion clinica, complicaciones y los resultados terapéuticos,
La pancreatitis aguda (PA) comprende una serie de situacicsegun el progresivo conocimiento de su fisiopatologia, han he-
nes de caracterizacion etioldgica, clinica, morfopatologica, ra<ho cambiar notablemente el tratamiento de la enferrhedad
diolégica, bioquimica y microbiolégica variada que requierenlLas manifestaciones clinicas pueden variar entre unas formas
un enfoque diagndstico y terapéutico especifico. Tras la dedeves y autolimitadas o moderadas en aproximadamente dos
tercios del total de PA y otras con complicaciones locales y sis-
témicas graves, debido a la respuesta inflamatoria. Las prime-
ras corresponden a las formas con edema intersticial restringi-
do al pancreas y las Ultimas a procesos con necrosis que afecta
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a la glandula (15-20%jy a los tejidos peripancreaticos, ade-  Con respecto a las complicaciones infecciosas de la PA, cau-
mas de provocar la disfuncién o fallo de érganos a distancia. santes del 80% de fallecimientos por esta causa, existia una
La evolucion también es variable, con resolucashinte-  gran confusién terminolégica, que comportaba una gran incer-
grumen las formas leves, hasta presentar numerosas complicidumbre en la comparacion de los resultados de series de dife-
ciones locales y sistémicas en las formas graves, con morbilirentes autores. Expresién clara de esta situacién es la revision

dad y mortalidad elevada (20%) e incluso en estas formase Lumsdett de 45 articulos publicados entre 1966 y 1987 so-
pueden persistir cambios o disfunciones del 6érgano, tanto en dare mas de 1.100 pacientes. So6lo en 11 de ellos se definia el
funcion exocrina como endocrfrfa concepto de absceso pancreatico y esta definicién coincidia en
La mortalidad de la PA se encuentra asociada en aproximainicamente dos trabajos. Los 34 restantes usaban los conceptos
damente un 80% de los casos a las formas con necrosis extersa definicion previa. Fruto de esta inquietud, Beger publico un
de la glandula, superior al 50% Yy las causas de muerte se relprimer intento de unificar criteriésy se ha adoptado un con-
cionan también globalmente en un 80% de casos con complicaenso a partir del simposio de Atlanta de 19@@stacando las
ciones sépticas de esta necrosis glandular y extrapancreatica. siguientes definiciones:
El tratamiento quirdrgico en la PA, consistente en reseccion
pancreatica precoz, fue inicialmente sugerido por Senn en La infeccion pancreatica secundaria (IP8)nsiste en la
1886. Ranson en 1979 resumia los objetivos y técnicas quirtrproliferacion de bacterias u hongos en el pancreas o los tejidos
gicas en tres indicaciones basfcéimitar la gravedad de la in-  peripancreaticos causando cambios patoldgicos en la glandula.
flamacién pancreatica (intervenciones sobre la via biliar prin-Esta Gltima puede ser de dos formas, necrosis infectada y abs-
cipal y accesoria, en las formas litiasicas), interrumpir laceso pancreatico, en ocasiones dificiles de diferenciar y con
patogenia de las complicaciones (lavado peritoneal, drenajesna evolucion clinica similar:
peripancreaticos, reseccién pancreatica, drenaje del conducto
torécico) y tratamiento de soporte y de las complicaciones (ye- —Necrosis infectadaConsiste en la infeccion del magma ne-
yunostomia de alimentacion y drenaje de los abscesos pancre@ético pancredtico por bacterias u hongos. Para su diagnostico
ticos). es preciso tener algun cultivo positivo, puesto que no existen
El tratamiento de las formas graves, asociadas a una extensierencias morfoldgicas apreciables con las no infectadas.
necrosis y a un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica — Absceso pancreatics una coleccion localizada, en la
que aboca a un fracaso multiorganico (FMO), sigue siendaue predomina el pus sobre la necrosis, que proviene del inte-
controvertido. Algunos autores preconizaron una intervenciorrior de la glandula pancreéatica o de su region circundante. Su
quirtrgica precoz sobre la necrosis pancreatica. Sin embargaparicion suele ser mas tardia, a partir de la cuarta semana de
la evaluacion de los efectos reales beneficiosos o perjudicialesvolucion.
sobre el curso natural de la enfermedad esta sometida a nume-
rosas influencias de interpretacién y con resultados dispares enAlgunos autores han afiadido a estas dos situaciones la del
diferentes series. En los Gltimos afios la mayoria de escuelagudoquiste pancreatico agudo infectado. Sin embargo, se pue-
quirtrgicas reservan la intervencion Gnicamente para las diverde considerar que se trata de una complicacion secundaria a
sas formas de sobreinfeccién secundaria de la necrosis, ya qo&ra complicacion, por lo general alejada de los momentos mas
existe un acuerdo practicamente universal del beneficio teragriticos en la evolucion de la PA y con un comportamiento me-
péutico sobre el tratamiento sélo conservador. nos grave.
La incidencia de IPS varia segun los diferentes autores. Si se
considera la totalidad de las formas de PA, se sitia entre el 5 y
Conceptos relacionados con la pancreatitis aguda el 10%. Tomando el grupo de PA graves asociadas a necrosis,
la incidencia aumenta considerablemente (30-88%6) En la
El primer escollo que surge para evaluar la influencia del traactualidad se acepta que el origen de la IPS tiene lugar por
tamiento en el curso de la PA consiste en la definicion o acuertranslocacion bacteriana a partir del tubo dige3tivo
do sobre los distintos grados de gravedad, de las situaciones
clinicas evolutivas y complicaciones de la enfermedad. Histori-
camente hay que destacar la aportacion de Ranson acerca deCamplicaciones del tratamiento quirirgico
evaluacién prondstica de gravedlad la que hay que sumar de la pancreatitis aguda grave
la de la evaluacion morfolégica mediante la tomografia compu-
tarizada (TCYy la de repercusion fisioldégica (APACHE ) Se debe tener en cuenta que en la historia natural de la pro-
entre otras. Gracias a ello se puede clasificar a los pacientgsa enfermedad estan descritas numerosas complicaciones, tan-
inicial o evolutivamente en las formas leves, en las que pocaw locales (6rgano), o regionales (abdominal), como sistémicas
son las medidas terapéuticas a adoptar en las fases inicialeMO), que conducen en las formas graves a la muerte. El ob-
donde la cirugia queda restringida a eliminar electivamente getivo terapéutico encaminado a alterar el curso de la enferme-
factor etiologico o desencadenante y las formas graves, que sad debe alejarse al maximo de las mismas, pero por otra parte,
benefician de un tratamiento especializado en unidades de vigpuede crear otras complicaciones propias o similares a las na-
lancia intensiva, para prevenir, detectar y tratar precozmente alrales. En primer lugar, conviene destacar la mortalidad aso-
FMO asociado a la PA. En estas formas, relacionadas con neiada a la indicacion de la cirugia en las distintas situaciones.
crosis estéril del area pancredtica y peripancreética, el benefRespecto a las intervenciones quirlrgicas indiscriminadas en la
cio de cualquier técnica quirdrgica empleada (drenajes, lavad®A grave (pancreatectomia, drenaje simple, necrosectomia, la-
peritoneal, reseccion) frente a las complicaciones asociadas &hdos) han sido abandonadas por la mayoria de autores, por
tratamiento (sépticas, morbimortalidad) no es universalment@sociarse a un incremento en la mortalidad (superior al 60%) y
aceptado como superior, a pesar de series aisladas favorablesmorbilidad derivada, fundamentalmente séptit’alncluso el

270 84



N. Rodriguez Conde et al.— Complicaciones de la cirugia de la prancreatitis aguda

TABLA 1. Morbimortalidad del tratamiento en la fase aguda de la pancreatitis aguda grave (HUGTIP, 1984-1989)

Indicacion selectiva

Pancreatitis aguda grave Intervencion
Total de principio Intervenidos No intervenidos Total

Numero 68 18 18 32 50

Morbilidad séptica 22 (32,3%) 10 (55,5%) 12 (67%) 0 12 (24%)

Mortalidad 14 (20,6%) 5 (27,8%) 9 (50%) 0 9 (18%)

TABLA 2. Etiologia de 156 pancreatitis agudas graves (HUGTIP) 2. Lashemorragiag10-30%) constituyen una urgencia tera-

Causas Namero  Porcentaje péutica y se asocian a eIevada mortalldad, si no se resu,e!ven
satisfactoriamente (90%). Se originan en los vasos pancreaticos

Biliar 85 54,48 y peripancreaticos, retroperitoneo, esplénicos e incluso vasos

ﬁ:coﬂc):!ca + bil :ﬁ 2%%? mayores, como la vena cava inferior. Los seudoaneurismas re-

|di%%é%&a har 14 897 lacionados con la PA se localizan en las arterias esplénica

Postoperatoria 4 256 (45%), gastroduodenal (18%) y hepatica (18%h las formas

Pospapilotomia endoscépica 5 3,20 masivas requieren intervencion quirdrgica para lograr la he-

Autoadministracion de farmacos 1 0,64 mostasia, mientras que si el paciente presenta estabilidad he-

modinamica, se puede intentar mediante embolizacion percuta-
nea a traves de radiologia intervencionista.

3. Lasfistulas pancreéticase observan en un 10-27%, son ma-
ejadas de forma conservadora, administrando inhibidores de la se-
recion pancredtica y generalmente cierran de forma espontanea.

4. Lasfistulas gastrointestinalemparecen en un 15-30%, en
unas series hasta el 58%ueden ser inicialmente maneja-

s de forma conservadora (nutricion parenteral, somatostatina
analogos), pero su persistencia o alto débito requieren de
reintervencién quirdrgica, elevandose la mortalidad hasta un
30% de los pacientes que las presentan.

FMO precoz en la PA grave, sin infeccion demostrada, no deb
ser tratado mediante laparostothia

Aceptando que la cirugia queda restringida a las complica-I
ciones de la PA en la fase aguda y que éstas en su mayoria s
de caracter séptico (IPS), son distintas las opciones terapéutj-
cas plantead&s

— El drenaje convenciongbropuesto por Altemeier y Ale- S . . .
xandef?, tras el desbridamiento de los tejidos sépticos, se sigu% 5. Lascomplicaciones colonicatanto por necrosis, estenosis,

. . - .~¢omo por fistulizacion se describen en un 25-50%, elevando la
de una mortalidad media del 42% (24-82%), precisando rein- ! 0
tervencién por infeccion persistente en un 30-70% de los p mortalidad (50%), tanto por la gravedad gue suponen como por la

R e e e
— Las técnicas deecrosectomia seguida de laparostomia |

(Davidson y Bradley’, con cierres parcales, taponamiento 52r 7288 EIEE Fo0 SR ER R e M e
con gasas o cremallefgsreducen la mortalidad al 21% (14- . (;] d fi P t P y
55%), aunque también se asocian a una estancia prolongada @%’f adecuado, respectivamente. .

UCI y la manipulacion repetida del campo operatorio incre- __ ° Iiorm_ando parte.dgl sTdr:)me:EMO}emstgn;umeros?? t
mentan el riesgo de complicaciones locales que afectan al inc_qm[ilcac!o,ne_s ascIJEma} as ano? aL aen errngao como 3 rafa-
testino, fistulas pancreaticas y hemorragias. miento quirdrgico. En la serie de Lumsioe asociaco

. : . a la sepsis fue el episodio final mas frecuente. Existe insufi-
— La necrosectomia lavado intra y postoperatorio cerrado . ncia respiratoria en un 9-61%, renal en un 5-30%, hepatica

_ . |
Sﬁ;mﬁﬁ%ddﬁ fseo/:)o(ngp:sprlongS Cﬂ;gf;ﬁau%n C?)Ir?ﬂrr']aisn_s‘er% un 6-12%, hemorragia gastrointestinal en un 5-60%, perito-
gery 4 nitis en un 12-17% y obstruccion intestinal/ileo en un 25-30%.

dice de reintervenciones del 40% (media de 1,5 por paciente) y . e
de complicaciones, como infeccién (21%), fistula pancreatica 8. Las secuelasa largo plazo estan consituidas por eventra

(27%), fistula intestinal (23%) y hemorragia (21%).a gene- ciones, en algunas series hasta el #3%ue requieren trata-

o P . ._miento quirdrgico electivo. Una intolerancia transitoria a la glu-
ralizacion de esta técnica por otros autores genera unos indic = 0 . .
de mortalidad superiores (20-30%). tBsa se manifiesta en un 30-35% de casos y una diabetes tipo 1

o ' . hasta en un 13% Se ha descrito una mayor incidencia de esta
Las complicaciones directamente relacionadas con el trataéecuela en pacientes intervenidos (7/17)yque en no intervenidos
I rrai ,21,26-31, i X o

miento quirdrgic& de la IPS suponen en ocasiones un retoglll)“, aunque es una situacion poco frecuente, ya que se re-

ara el diagnostico precoz, obligan a actos terapéuticos que agra-: . . : o Ve .
P g P g P q Iiere para manifestarse clinicamente una insuficiencia exocrina

van el | pacien mo las reintervenciones (medias va- . . 9 .
an el estado del paciente, como las reintervenciones (medias endocrina de la glandula, una destruccion superior al 80% de

[}ﬁti)lnecsr :nq (l,%?osgrq?::rﬁ;tgl(i) (; ;)(?clljegstg cr:rrlzgn%g-li? s)i/ Su?eﬁgga%amisméz. La insuficiencia exocrina se presenta con mayor fre-
' 9 " cuencia en PA grave de origen endlico (68%) que biliar (80%)

1. La persistencia o recurrencia deréccion en forma de
abscesos residuales, que agravan el cuadro séptico y el FM@xperiencia en el tratamiento de la pancreatitis aguda grave
se reconoce en un 25-40%, en muchas ocasiones se halla rela-
cionada con otras complicaciones locales, es frecuente causaEn nuestra experiencia, a partir de una serie inicial de pa-
de reintervencién y aumenta severamente la mortalidad. cientes tratados por PA, confirmamos la menor morbimortali-
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TABLA 3. Complicaciones de 156 pancreatitis agudas graves en las necrosis infectadas la técnica de desbridamiento peripan-
(HUGTIP) credtico, necrosectomia y drenajes. El cierre de pared fue de
Complicaciones Namero Porcentaje dos tipos: parcial o laparostomia y técnica cerrada con drena-

jes, seguida de reintervenciones a demanda. De entre 815 epi-
Fracaso multiorganico 95 60,89 sodios de PA seleccionamos a 156 pacientes (19%) con PA gra-
rulminantes o e ve (TC= 4 ylo Ransore 3)¥, 88 varones (56,4%) y 68
Necrosis infectada 7 4,49 mujeres (43,6%). La etiologia expone en la tabla 2. Las com-
Absceso 11 7,05 plicaciones en el curso de la PA (tabla 3) fueron sistémicas en
Absceso postoperatorio 6 3,84 95 casos (FMO), 53 de los cuales presentaron complicaciones
Seudoquiste 36 23,07

locales concomitantes, mientras que el 100% de los pacientes
que sufrieron complicaciones locales presentaron ademas
FMO. La mortalidad global fue de 20 pacientes (12,82%), de

los cuales seis correspondieron a una evolucién fulminante con

Seudoquiste infectado 3 1,92

TABLA 4. Gérmenes aislados en infecciones pancredticas secundarias

de pancreatitis agudas graves (HUGTIP) FMO precoz y el resto se relacioné con IPS (70%). La flora
aislada (tabla 4) fue en un 71,7% polimicrobiana. De los 24 pa-
Gérmenes Numero Gérmenes Numero  cientes en los que se detect6 IPS fallecieron 14 (58,3%), cuatro

de ellos en relacién con edad avanzada, enfermedades conco-

Escherichia coli 18 Peptostreptococcus 2 : . . . . o .

Pseudomonas aeruginosa 18 Clostridiumsp. 2 mitantes irreversibles y situacion clinica preterminal, por lo
Staphylococcusp. 15  Bacteroidesp. 2 que no se indicaron maniobras cruentas. Otros 10 pacientes fa-
Streptococcusp. 1 Flora anaerobia 2 llecieron tras tratamiento quirdrgico de la IPS, que fue indicado
Enterococcusp. . g Eisk%%decl)lr;cc)g?%%ens h en 20 pacientes (tabla 5), (un 50% de mortalidad). Conviene re-
Grupo KES 6  Bacillussp. 1 saltar la menor morbimortalidad en el grupo de pacientes a los
Bacteroides fragilis 6 Corynebacteriunsp. 1 que se efectud una técnica abierta o laparostomia, frente a las
Candida albicans 6 Fusobacteriunsp. 1 técnicas de cierre de pared, drenajes y reintervenciones a la de-
Proteussp. 3 Flora polimicrobiana 1

manda que presentaron un 54,5% de complicaciones sépticas,
un 45,4% de reintervenciones, con una media de 3 por paciente
y un 63,6% de mortalidad (tabla 5).

Las complicaciones locales relacionadas con el tratamiento
dad efectuando una indicacion quirdrgica selectiva reservadguirdrgico en nuestra serie fueron fundamentalmente sépticas
para las complicaciones sépti€dé De los 506 pacientes de (6 abscesos residuales), que causaron elevada mortalidad (4 ca-
dicha serie, 68 correspondieron a las formas graves (13,4%) §0s). En 3 casos existieron necrosis o perforacién de colon, que
fueron intervenidos 36, con una mortalidad de 14 pacientes (urequirieron resecciones locales, ostomias proximales (un falle-
2,8% global y un 20,6% de las formas graves). Respecto a leimiento) y posterior reconstruccion de continuidad digestiva.
indicacién del tratamiento quirdrgico, en un primer grupo deEn un caso se presentd un shock hipovolémico por erosion de
18 casos se efectud sistematicamente “de principio” tras elos vasos esplénicos que requirid relaparotomia, hemostasia y
diagndstico de pancreatitis aguda grave, con una morbilida@splenectomia. A distancia del tratamiento quirGrgico fue pre-
séptica del 55,5% (10/18) y mortalidad del 27,8% (5/18), mien-ciso tratar secuelas basicamente de pared abdominal (eventra-
tras que en el segundo grupo, de las 50 restantes Gnicamenteaenes) en un 40% de casos, sin morbilidad afiadida.
indicé tratamiento quirGrgico cuando se sospechoé IPS, en 18
casos. A pesar de que en este subgrupo seleccionado de pacien-
tes intervenidos la morbilidad séptica fue del 66,7% (12/18) yDiscusion
la mortalidad del 50% (9/18), se observé una reduccién global
entre ambos grupos del 56,7% en la morbilidad séptica, asi Respecto a la indicacion de la cirugia en la PA grave, Ranson
como un 35,2% en la mortalidad al adoptar una actitud quirdren 1976, tras delimitar las PA graves de las leves mediante sig-
gica selectiva y no indiscriminada en la pancreatitis aguda granos pronosticos clinicos y analiticos, demostré que de 59 PA
ve (tabla 1). graves, en 42 pacientes tratados de forma no operatoria, la mor-

En una serie posterior, seguimos un riguroso protéfcdd  talidad fue de 8 (19%) y 20 casos adicionales de morbilidad
diagndstico, estratificacion de gravedad, manejo de soporte egrave, frente a 11 fallecimientos (65%) de los 17 pacientes a
UCI, diagnéstico de la IPS mediante TC y puncion-aspiracionlos que se realizé intervencion quirirgica precoz y 5 casos adi-
con aguja fina e indicacién quirdrgica tras el mismo, utilizandocionales de morbilidad gratfe

TABLA 5. Tratamiento de las infecciones pancreaticas secundarias en las pancreatitis agudas graves (HUGTIP)

Tratamiento Ndmero Reintervencion Complicaciones Fallecimientos
locales
No quirlrgico 4 - - 4 (100%)
Quirdrgico 20 6 (30%) 7 10 (50%)
Abierto (laparostomia) 8 (12,5%) al 3 (37,5%)
Cerrado (drenajes) 11 5 (45,4%) b6 7 (63,6%)
Drenaje percutaneo 1 - - -

*Fistula de colon y hemorragia de origen en vena esplénica que requirié hemicolectomia derecha y esplenectomia, con stpeaseandiabsceso residual (4 fallecimientos), dos de ellos con ne-
crosis de colon, que requirieron reseccion (un fallecimiento).
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A pesar de existir series en las que la actitud quirtrgica en lastos casos un desbridamiento de la necrosis infectada o absce-
PA grave presentaba una menor mortalidad que el tratamientso pancreéatico y manteniendo un adecuado drenaje externo, se
médico —como la de GOomez Pérez et al, en la que de 117 pavitan al maximo las complicaciones asociadas al tratamiento
cientes, con una mortalidad global del 40%, 27 pacientes no inquirdrgico indiscriminado, especialmente sépticas y relaciona-
tervenidos presentaron una mortalidad del 77,7%, frente atlas con el tubo digestivo. Dado que no existen en el momento
28,8% de los 90 pacientes intervenileslos avances en las actual medidas profilacticas o terapéuticas que puedan bloquear
medidas de monitorizacién y de soporte de unidades de cuida revertir los efectos locales o sistémicos de la respuesta infla-
dos intensivos han permitido posteriormente tratar adecuadanatoria, el papel de la cirugia en la pancreatitis aguda parece
mente el FMO y seleccionar a los pacientes que presentan IRfiedar reservado al tratamiento del grupo de pacientes que de-

y se benefician de un tratamiento quirdrgico selectivo.

sarrollan complicaciones locales abdominales, fundamental-

Siguiendo un criterio no operatorio de entrada en la fase agunente sépticas.

da de la PA severa y seleccionando para intervencion la IPS de-
mostrada, Aultman et al redujeron la mortalidad del 86 al
10%*° con este cambio de actitud. Mier €t alispendieron un
estudio prospectivo aleatorizado en el que planteaban necrosec-
tomia precoz, en las primeras 48-72 h tras el diagnéstico de PAL-
grave, frente a necrosectomia tardia a partir del dia 12 al obser-
var que, de los 41 pacientes seleccionados de un total de 150 PA,
en el primer grupo, que incluia a 25 pacientes, se apreciaba una
mortalidad del 56%, frente al 27% del segundo, conagdus
ratio 3,4 veces superior. Las diferencias se acentuaban mas aj
constatar que existia IPS en el 60% de los pacientes del primer
grupo, con una mortalidad del 73%, frente a un indice de IPS5.
del 64% en el segundo con una mortalidad del 29%. En los pa-
cientes con necrosis estéril, la mortalidad del primer grupo fue g
del 30%, frente al 25% del segundo. Es decir, se reducia signi-
ficativamente la mortalidad al diferir el tratamiento quirrgico
sobre todo en los pacientes con IPS, mientras que se manteni&
similar en los pacientes con necrosis estéril. Similares conclu-
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