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i. RESUMEN:!
!
La pancreatitis aguda de etiología biliar se reporta como causa frecuente de 
ingreso en el Hospital General de Querétaro. Se cuentan con el último reporte 
epidemiológico del país del año 2009 en el que la pancreatitis aguda representa 
la causa mortalidad numero 20 con un 0.5% del total de defunciones anuales, 
además de presentar mayor incidencia en ambos sexos en los grupos de edad 
económicamente activos entre la tercera a séptima década de la vida. Se observa 
que los pacientes evolucionan a pancreatitis biliar aguda severa en 15 a 20% 
de los casos, presentando necrosis pancreática hasta un 20% la cual puede 
desarrollar infección en un 30%, siendo pacientes que ameritan tratamiento 
quirúrgico actualmente con métodos minimamente invasivos los cuales en 
nuestro medio son limitados por carencia de recursos humanos y materiales, por 
lo que el manejo quirúrgico convencional denominado  laparostomía continúa 
siendo opción terapéutica a pesar de presentar una serie de complicaciones 
propias del procedimiento con reportes de morbilidad hasta del 95%. 
Palabras clave:, pancreatitis biliar aguda severa, necrosis pancreática, 
laparostomia. 
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ii. SUMMARY. 

Acute biliary pancreatitis etiology is reported as a frequent cause of admission 
to the General Hospital of Queretaro. They have the latest epidemiological 
report the country in 2009 in which acute pancreatitis represents the number 20 
cause mortality with 0.5% of all deaths annually, in addition to having the 
highest incidence in both sexes in the economically active age groups between 
the third to seventh decade of life. It is observed that patients progress to severe 
acute biliary pancreatitis in 15-20% of cases, presenting pancreatic necrosis up 
to 20% which can develop infection by 30%, with patients currently warrant 
surgical treatment with minimally invasive methods which in our environment 
they are limited by lack of human and material resources, so the conventional 
surgical treatment called laparostomy remains a therapuetic option despite 
having a number of complications of the procedure with reports of morbidity up 
to 95%. 
Keywords: severe acute pancreatitis, pancreatic necrosis, laparostomy. 
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1. INTRODUCCION!
 
La pancreatitis aguda se encuentra dentro de los padecimientos más frecuentes que 
ameritan ingreso hospitalario encontrándose dentro de las cinco primeras entidades 
patológicas diagnosticadas al ingreso en el servicio de urgencias  representando un 
2% a nivel nacional además de ser la causa numero 20 de causas de muerte 
representando el 0.5% de las defunciones totales en el país en los últimos informes 
estadísticos y epidemiológicos. 
  
La etiología biliar es la causa más frecuentes (55 a 60%) reportada como causa de 
pancreatitis aguda.  
 
En el servicio de cirugía general del Hospital General de Querétaro la pancreatitis 
aguda de etiología biliar representa la tercer causa de internamiento. 
Aproximadamente 20% desarrollaran un cuadro de severidad, dentro de este 
porcentaje l5 a 20% presentará necrosis pancreática complicándose con datos de 
falla orgánica así como infección de dicha necrosis en un 30% de los casos que 
ameritan tratamiento quirúrgico que consiste en laparostomía y manejo con 
abdomen abierto, siendo la misma entidad de base asi como la cirugía y la 
evolución postoperatoria la que conlleva una serie de complicaciones que 
repercuten en la recuperación y rehabilitación del paciente.  
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2. REVISION DE LA LITERATURA 
 
A principios del siglo XIX, Bradley, Senn y Fitz describen la utilidad de la 
necrosectomía en casos de pancreatitis necrótica. En 1886 Senn estableció el 
principio de la resección del tejido pancreático y peripancreático que presentan 
necrosis y beneficio en pacientes con pancreatitis aguda severa; desde entonces la 
realización de laparostomía y necrosectomía han sido así indicados estableciéndose 
como una práctica común a partir de 1925 año en que Moynihan reporta los altos 
porcentajes de mortalidad superando el 50% (12, 45).  
 
En la década de 1960 y 1970 era común la realización de laparotomía exploratoria e 
incluso pancreatectomía total en casos de pancreatitis severa, instalándose en los 
80´s la facilidad de diagnóstico de infección de necrosis estéril y la práctica común 
de cirugía pancreática temprana, confirmándose en 1993 que estos casos si no son 
intervenidos quirúrgicamente representan un 100% de mortalidad (52). 
 
 Actualmente los estudios se orientan hacia procedimientos menos invasivos con 
una efectividad de la resolución del cuadro de 80 a 100% con reporte de 
morbilidades de 40 asta 92%. Con el advenimiento de la mejora de tratamientos 
endoscópicos y percutáneos el paradigma de la necesidad de laparostomia y 
necrosectomia está siendo sustituido(1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 
21, 22, 24, 25, 26, 27, 31 38, 40,  41, 42, 44, 45, 47, 48, 53, 54, 56).  
 
Se encuentran dentro de la literatura un número pequeño de trabajos que analizan la 
eficacia y complicaciones de la necrosectomía abierta. Se refiere a Rau en 1997 
quien compara la mortalidad entre tres tipos de técnicas de drenaje y 
desbridamiento. En el año 2007 en las guías redactadas por Banks continua el apoyo 
a los procedimientos convencionales en casos de severa extensión de la necrosis 
aunado a la descripción e indicación de procedimientos mínimamente invasivos en 
pacientes bien seleccionados (4). Bradley y Dexter en 2010 describen las 
indicaciones de las técnicas abiertas así como las características de los pacientes 
sometidos a estos tratamientos (28). En México no se cuentan con reportes 
actualizados epidemiológicos en cuanto a casos de pancreatitis aguda biliar severa 
ni de los pacientes sometidos a cirugía abierta y sus tasas de complicaciones y 
mortalidad.  
 
La pancreatitis aguda se define como la inflamación aguda de la glándula 
pancreática considerándose esta entidad en diversos grados en base a las nuevas 
clasificaciones diagnósticas y de severidad. Se refiere una incidencia global de 10 a 
20%. En México se cuentan con datos estadísticos incompletos, reportándose en 
2009 como 20a causa de mortalidad. Los cuadros diagnosticados con severidad 
corresponden 15% del total de casos con una mortalidad hasta del 25 a 30%. En los 
casos en que se identifica necrosis pancreática este dato varía hasta 30% y se reporta 
estéril con 10% o infectada hasta 25% de este porcentaje. Estudios han reportado 
mayor frecuencia de casos de severidad en el sexo masculino (4, 23, 27, 33, 35, 47). 
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En años recientes se han agregado a las múltiples clasificaciones de severidad la 
nueva escala BISAP (BUN sérico, estado mental, síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica, edad, derrame pleural e índice de masa corporal)  así como 
la modificación y revisión de la clasificación de Atlanta en 2012 definen la falla 
orgánica según los criterios modificados de Marshall por presencia de dos o mas 
sistemas comprometidos (cardiovascular, respiratorios, renal y hematológico) (37). 
 
El diagnóstico requiere de dos de dos de tres siguientes características: dolor 
abdominal clínicamente sugestivo, lipasa sérica y/o amilasa sérica elevada tres 
veces por arriba del valor normal y hallazgos característicos de pancreatitis aguda 
por tomografía axial computarizada contrastada (6, 27). 
 
Se ha demostrado que la identificación temprana de los signos de gravedad durante 
los primeros tres días de ingreso mejora el pronóstico y reduce la mortalidad. Se 
basa en los factores reales de gravedad en lugar de factores predictivos. El uso de 
sistemas de puntuaciones multifactoriales como el APACHE II, criterios de Ranson 
o de Glasgow utilizados en la clasificación original de Atlanta dificulta la 
clasificación siendo errónea hasta en 30 a 40%; siendo importante la identificación 
de marcadores tempranos de falla orgánica persistente y de los signos de alarma 
pancreática (27, 37). 
 
La nueva clasificación define la gravedad únicamente sobre la base de factores 
determinantes de la evolución. La necrosis peripancreática y propiamente 
pancreática asi como la falla orgánica. Los tres puntos blanco de falla orgánica son 
cardiovascular, renal y respiratorio. Para determinar la gravedad es suficiente la 
aparición de cualquiera de ellos (15, 27, 37). 
 
Las definiciones utilizadas para las categorías de gravedad en la nueva clasificación 
se basa en las características de los determinantes locales (necrosis peripancreática 
ausente, estéril o infectada) y el determinante sistémico (insuficiencia de un órgano 
ausente, transitoria o persistente) así como la posibilidad de interacción entre los 
factores determinantes durante el mismo episodio de pancreatitis aguda . 
Por lo tanto se define (27, 37, 50): 

• Pancreatitis aguda leve: se caracteriza por la ausencia tanto de la necrosis 
peripancreática o pancreática así como de falla orgánica. 

• Pancreatitis aguda moderada: se caracteriza por la presencia de cualquier 
tipo de necrosis estéril peripancreática o falla orgánica transitoria. 

• Pancreatitis aguda grave: se caracteriza por la presencia de cualquier grado 
de necrosis peripancreática infectada o falla orgánica persistente. 

• Pancreatitis aguda critica: se caracteriza por la presencia de necrosis 
peripancreática infectada y falla orgánica persistente. 

• Fallo orgánico transitorio: datos de fallo orgánico que se resuelve en un 
periodo corto de tiempo tras aplicar las medidas de soporte adecuadas. 
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• Fallo orgánico persistente: datos de fallo orgánico persistente: datos de fallo 
orgánico que no se resuelven en un periodo corto de tiempo tras aplicar las 
medidas de soporte adecuadas. 

• Fallo orgánico por sistemas blanco: Hipotensión presión arterial sistólica 
menor de 90mmHg o disminución en 40mmHg de la basal con signos de 
hipoperfusión tisular (lactato mayor de 3mmol/L, saturación de oxigeno 
venosa central menor de 70%). Ventilatorio con Pa02 menor de 60mmHg de 
la basal sin 02 suplementario o índice de Kirby menor de 300mmHg. Renal 
incremento de creatinina basal por 2 (AKI-2 o RIFLE -1) y/o disminución 
del flujo urinario (oliguria) menor de 0.5ml/kg/hr en 12hr. 

 
 
Los criterios de ingreso precoz en la unidad de cuidados intensivos actualmente se 
consideran: signos de alarma pancreática y pancreatitis aguda potencialmente grave 
la cual se define como la que presenta uno o mas fallos orgánicos (hipotensión 
arterial, insuficiencia respiratoria o renal) o signos de alarma que son aquellos datos 
o síntomas/signos en un paciente con pancreatitis aguda que indican una posible 
evolución desfavorable y pueden ser clínicos (obesidad, edad, irritación peritoneal, 
derrame pleural, estado mental), radiológicos (derrame pleural, líquido libre 
intraperitoneal), escalas pronósticas (APACHE II mayor de 8, APACHE O mayor 
de 6, Ranson mayor de 3 puntos) o analíticos (PCR mayor de 150mg/L o elevación 
progresiva en 48hr, hematocrito mayor de 44%, procalcitonina mayor de 0.5ng/mL 
en las primeras 24hr) (27,37, 51, 55). 
 
Se pueden clasificar las complicaciones como tempranas: colección liquida aguda 
peripancreatica y colección necrótica aguda; así como tardías: pseudoquiste 
pancreático, necrosis encapsulada y necrosis infectada (17). 
 
El desarrollo de complicaciones infecciosas pancreáticas es el segundo factor 
primordial en el curso evolutivo de la pancreatitis aguda principalmente la necrosis 
infectada. La aparición de infección pancreática sin falla orgánica presenta una 
morbimortalidad menor que si se asocia a falla orgánica. Los biomarcadores 
inflamatorios y de infección se han recomendado de la siguiente manera: 
determinación de PCR a las 48hr de inicio de la sintomatología con un valor de 
corte de 150mg/L permite identificar de forma precoz a los pacientes que pueden 
desarrollar pancreatitis aguda en sus formas complicadas. La interleucina 6 es un 
predictor confiable y precoz de gravedad en las primeras 24hr del ingreso. La 
procalcitonina es un marcador de gravedad en las primeras 24hr de ingreso con un 
corte de 05ng/ml, la elevación a valores mayores de 1.8ng/ml en la fase evolutiva de 
la pancreatitis puede ser útil para diferenciar la necrosis pancreática estéril de la 
infectada (27, 37, 50). 
 
Se debe tomar en cuenta siempre el concepto de la presión intraabdominal en la 
evolución del paciente con pancreatitis aguda severa. Su valor normal en paciente 
no críticos es de 0mmHg e incluso subatmosférica y en pacientes críticos es de 
menos de 12mmHg. El síndrome compartimental abdominal es una presión 
intraabdominal mayor de 20mmHg mantenida y asociada a disfunciones orgánicas.  
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Se debe consideras el valor de la presión intraabdominal asi como el de la presión 
de perfusión abdominal que es la diferencia de la presión arterial media menos la 
presión intraabdominal. Se tiene como objetivo de presión de perfusión abdominal 
un valor de 50 a 60mmHg siendo por debajo de esta cifra diagnóstica de síndrome 
compartimental abdominal. Si no se consigue disminuir la presión intraabdominal y 
optimizar la presión de perfusión abdominal se debe considerar el manejo 
quirúrgico tales como el drenaje percutáneo o laparotomía descompresiva. Si se 
realiza cirugía descompresiva y no hay evidencia de necrosis infectada es 
importante no realiza necrosectomia para no producir necrosis infectada (15). 
 
La actitud quirúrgica ante la pancreatitis aguda grave o critica con y sin necrosis 
pancreática actualmente se ha concluido que el manejo conservador de los pacientes 
con necrosis estéril es el de elección hasta no demostrar infección pancreática o 
peripancreática. Los pacientes que se pueden beneficiar de un tratamiento 
quirúrgicos se consideran: pacientes que tras varias semanas de tratamiento 
conservador persisten con febrícula, letargia, dolor abdominal recurrente, náuseas, 
vómito e hiperamilasemia en intentos por iniciar la vía oral, estos pacientes 
presentar típicamente grandes cantidades de tejido necrótico retroperitoneal y con 
frecuencia ocultan infecciones de tejido desvitalizados que son identificadas tras su 
desbridamiento, así como pacientes con ruptura posnecrótica del conducto 
pancreático principal catalogados como síndrome del conducto pancreático roto con 
una clínica similar a la anterior y pacientes con oclusión intestinal o estenosis biliar 
como consecuencia de la organización de la necrosis (39, 43). 
 
Actualmente la bacteriología de una punción con aguja fina de la colección 
pancreática ya no condiciona tanto la actitud quirúrgica como la situación clínica y 
la repercusión parenquimatosa. Las opciones invasivas deben ir de menos a más. 
Una bacteriología positiva no implica indicación quirúrgica, ni una negativa la 
descarta. Los pacientes con necrosis infectada deben de ser tratados 
quirúrgicamente basándonos sobre todo en su situación clínica (10). 
 
La técnica quirúrgica para la necrosis infectada se basa en la necrosectomia que 
implica el amplio desbridamiento de todo el tejido pancreático y peripancreático 
necrótico, preservando el máximo posible de tejido viable en un intento de evitar las 
fístulas pancreáticas secundarias y limitando en posible la lesión de órganos 
vecinos. Se reporta una mortalidad que oscila de 20 a 41% además de que la 
experiencia del equipo quirúrgico, el manejo adecuado de estos pacientes sometidos 
a abdomen abierto, cierre temporal o lavados continuos por parte del equipo que los 
controla constituyen los ejes principales para la decisión de técnica de 
necresectomía con drenaje por declive, necresectomía con lavados con técnica 
cerrada o necresectomía con abdomen abierto con relavado programado. Se publicó 
recientemente que el abdomen abierto debe de reservarse para los pacientes que 
presentan extensas colecciones que sobrepasan el espacio pancreático y alcanzan 
todo el espacio retroperitoenal por detrás del colon. Si el paciente está estable a la 
hora de realiza la necrosectomía se puede realizar colecistectomía. Si se interviene 
al paciente en situación inestable y existe plastrón vesicular no se intervendrá la 
vesícula biliar (34,36, 49). 
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La necrosis pancreáticas es un proceso dinámico que presenta dos fases bien 
diferenciadas: fase precoz y fase tardía. Las evidencias concluyentes que hicieron 
desestimar la cirugía de la necrosis estéril indican que el mejor momento para 
indicar la necrosectomía es la fase tardía de la enfermedad, es decir, la fase en que 
la infección de la necrosis es habitual con frecuencia tras 3 a4 semanas de inicio del 
cuadro. En la fase precoz o inicial (primeras dos semanas tras el inicio del cuadro) 
la indicación quirúrgica solo debería establecerse en los siguientes casos: falla 
múltiple orgánica y duda diagnóstica entre pancreatitis potencialmente grave e 
isquemia mesentérica o perforación de víscera hueca, casos de isquemia intestinal o 
perforación secundarios a la extensión y/o compresión producidos por la necrosis 
pancreática, ya sea a nivel del intestino delgado o del colon, aparición de síndrome 
compartimental abdominal en los primeros días realizando cirugía descompresiva 
sin necrosectomía (28, 30). 
 
Actualmente la necrosectomía pancreática mínimamente invasiva se ha desarrollado 
siguiendo dos filosofías absolutamente opuestas. Por una parte existe un grupo de 
cirujanos que defiende la mínimamente invasiva como un método complementario 
de la necrosectomía abierta, útil para el tratamiento de las colecciones residuales 
tras un tratamiento quirúrgico convencional, que se ha denominado step-down. Otro 
grupo relega la necrosectomía abierta tras una técnica mínimamente invasiva fallida 
(step-up). En un estudio aleatorizado y controlado se comparo la necrosectomia 
abierta frente a una técnica step-up demostrando que el 35% de los pacientes 
pueden ser tratados únicamente con drenaje percutáneo, el resto requiere de la 
combinación de drenaje percutáneo  necrosectomía mínimanete invasiva con menor 
numero de complicaciones (40%) frente a la necreosectomía abierta (69%) aunque 
una mortalidad con mínima diferencia (16 frente a 19%) (17, 34). 
 
Como conclusiones tenemos que la cirugía se indica en pacientes con necrosis 
infectada y deterioro clínico, pacientes sin evidencia de necrosis infectada pero mala 
evolución clínica, isquemia intestinal o perforación de víscera hueca secundarias a 
necrosis pancreáticas, oclusión intestinal o estenosis biliar como consecuencia de la 
organización de la necrosis. La técnica abierta de mayor recomendación aunque 
moderada calidad de evidencia es la necrosectomia amplia con drenaje y cierre  
potencialmente grave siempre y cuando la situación clínica del paciente lo permita.  
 
Ante un paciente con necrosis infectada y fallo orgánico la indicación actual es la 
necrosectomía quirúrgica. La actuación mediante opciones menos invasivas 
radiológicas o endoscópicas está sin determinar. Ante un paciente con necrosis 
infectada y sin fracaso orgánico se pueden emplear técnica mínimamente invasivas. 
Si la evolución no es favorable se opta por la técnica abierta (27). 
 
En los pacientes a los que se indica tratamiento quirúrgico y se realiza 
procedimiento convencional se siguen detectando numerosas complicaciones 
asociadas tanto a la misma pancreatitis como  al propio tratamiento quirúrgico. Las 
más frecuentes son (28, 29, 30, 32, 46):  
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1. Persistencia o recurrencia de la infección en forma de abscesos residuales que 
agravan el cuadro séptico y la falla multiorgánica, se reconoce un 25 a 40% 
relacionándose en muchas ocasiones con otras complicaciones locales, es 
frecuente causa de reintervención y aumenta la mortalidad. 

2. Hemorragia del 10 al 30% constituye una urgencia y se asocia a elevada 
mortalidad si no se resuelve (90%). Se origina en los vasos peripancreáticos, 
pancreáticos, retroperitoneales, esplénicos e incluso vasos mayores como la 
vena cava inferior. Los seudoaneurismas relacionados con la pancreatitis aguda 
se localizan en las arterias esplénicas, gastrodudodenal y hepática. 

3. Fístulas pancreáticas en 10 a 27% que son manejadas de forma conservadora 
administrando inhibidores de la secreción y que revierten de forma espontánea. 

4. Fístulas gastrointestinales en 15 a 30% que pueden ser manejadas inicialmente 
de forma conservadora que en caso de ser de alto gasto ameritaran cirugía 
elevando mortalidad hasta 30%. 

5. Complicaciones colónicas por necrosis, estenosis y fistulización en 25 a 50%, 
elevan la mortalidad 50%  

6. Menos frecuentes inferiores al 5% son la trombosis esplénica y fistulas biliares. 
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3. METODOLOGIA 

 
3.1 DISEÑO: 
Se realizará un estudio descriptivo, ambispectivo, y transversal. 
 
 
3.2 DEFINICIÓN DEL UNIVERSO  
Se tomará como universo a todos aquellos pacientes diagnosticados con pancreatitis 
biliar aguda severa que son sometidos a laparostomía durante el periodo enero 2012 a 
enero 2015.  
 
 
3.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
El universo se denomina como toda la población. 
 
 
3.4 DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES DE INFORMACIÓN: 
Pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda biliar severa sometidos a 
laparostomia en el Hospital General de Querétaro. 
 
 
3.5 CARACTERISTICAS DE LA POBLACIÓN: 
 
• Criterios de inclusión:  
o Pacientes que cumplen con criterios de severidad que fueron candidatos a 
laparostomia,   
 
• Criterios de exclusión:  
o Pacientes que son diagnosticados con pancreatitis aguda severa con etiología 
diferente a la biliar. 
 
• Criterios de eliminación  
o Pacientes cuya etiología de la pancreatitis aguda no sea biliar. 
o Pacientes que no cumplen con criterios de severidad. 
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3.5 DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:  
 
Hipótesis no procede por tipo de estudio retrospectivo, descriptivo y analítico. 
  
 
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUA
L 

DEFINICIO
N 
OPERACIO
NAL 

TIPO 
VARIABL
E 

UNIDAD 
DE 
MEDIDA 

Edad  Tiempo 
transcurrido 
a partir del 
nacimiento 
del individuo 
valorado en 
años. 

Años de 
vda 
referidos 
por el 
paciente al 
momento 
del 
estudio. 

Cualitati
va 
nominal 

Años 
cumplid
os. 

Sexo  Proceso y 
mezcla de 
rasgos 
genéticos 
dando por 
resultado la 
especializaci
ón en 
variedades 
masculina y 
femenina. 

En base al 
fenotipo 
del 
paciente 
referido. 

Cuantitat
iva 
discreta 

Masculi
no. 
Femeni
no. 

Pancreatit
is aguda 

Enfermedad 
inflamatoria 
del páncreas 
que no se 
acompaña de 
fibrosis de la 
glándula que 
inicia por 
varios 
factores que 
incluyen 
cálculos 
biliares, 
alcohol, 
traumatismo 
e infecciones 

Diagnóstic
o de 
pancreatiti
s aguda 
como 
motivo de 
ingreso en 
base al 
reporte del 
expdiente. 

Cualitati
va 
nominal 

 

Pancreatit
is aguda 
biliar 

Enfermedad 
inflamatoria 
del páncreas 

Diagnóstic
o de 
etiología 

Cualitati
va 
nominal 

Positivo
. 
Negativ
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severa relacionada 
enfermedad 
litiasica 
vesicular y 
de vía biliar 
en base a las 
teorías de 
conducto 
común, 
esfínter 
incompetente
, reflujo 
retrógrado y 
obstrucción 
del conducto 
pancreático 
en la que el 
proceso 
inflamatorio 
se complica 
con fallo 
orgánico 
persistente o 
cualquier 
grado de 
necrosis 
peripancreáti
ca en base a 
las nuevas 
clasificacion
es para 
estadificiació
n clínica. 

biliar asi 
como 
cumplimie
nto de 
criterios de 
severidad 
en 
pacientes 
con reporte 
de 
pancreatiti
s aguda 
como 
motivo de 
ingreso.  

o. 

Necrosis 
pancreatic
a 

Area no 
viable de 
parénquima 
pancreático, 
parcial o 
difusa. 

   

Laparosto
mía 

Técnica 
quirúrgica 
que consiste 
en dejar el 
abdomen 
abierto para 
tratar toda la 

Reporte de 
realización 
de 
laparostom
ia en 
pacientes 
con 

Cualitati
va 
nominal 

Positivo
. 
Negativ
o. 
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cavidad 
peritoneal 
como una 
gran 
colección 
para permitir 
aseos 
peritoneales 
o 
retroperitone
ales, como 
manejo o 
preventivo de 
la 
hipertensión 
abdominal y 
del síndrome 
compartimen
tal. 

diagnóstic
o de 
pancreatiti
s biliar 
aguda 
severa. 

 
 
 
 
3.6 SELECCIÓN DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN: 
 
Se realizarà el estudio y recopilación de la información en base a expedientes de 
archivo clínico asó como en los registros epidemiológicos del Hospital General de 
Querétaro. 
Equipo: computadora, cuaderno de vaciado de datos, hoja de recolección de datos, 
bolígrafo, hoja de cálculo Excel. 
Procedimiento: se realizará recopilación de datos de expedientes de archivo clínico de 
pacientes en Hospital General de Querétaro a quienes se les realizó laparostomia 
secundario a pancreatitis aguda biliar severa durante el periodo enero 2012 a enero 
2015. 
Técnica de análisis y recopilación de la información basado en la información 
recabada de expedientes de archivo clínico y de registros de epidemiología realizando 
análisis estadístico mediante estudios de frecuencia en hoja de cálculo Excel. 
 
 
 
3.7 DEFINICIÓN DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE LA 
INFORMACIÓN: 
 
Basado en la información recolectada de los expedientes así como los registros del 
servicio de epidemiología. Se realizará vaciado de datos en hoja de captura para 
registro en hoja de cálculo y así iniciar procesamiento y análisis de datos estadísticos. 
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4. OBJETIVO GENERAL: 
 
Describir las complicaciones postlaparostomia en pacientes con pancreatitis aguda severa 
de etiología biliar en el Hospital General de Querétaro durante el periodo de enero 2012 a 
enero 2015. 
 
 
4.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
Se procede a estudiar lo siguiente en los pacientes sometidos a laparostomia por 
pancreatitis aguda severa en el Hospital General de Querétaro durante el periodo enero 
2012 a enero 2015. 

 
• Determinar las complicaciones que se presentan en los pacientes que son sometidos 

a laparostomía. 
• Determinar morbilidad y mortalidad en los pacientes que son sometidos a 

laparostomía. 
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5. RESULTADOS 
 
 
Se incluyeron dentro del trabajo a 40 pacientes que se les diagnosticó pancreatitis 
aguda  de etiologìa biliar y que cumplieron con criterios de severidad durante el 
periodo de enero 2012 a enero 2015 en el Hospital General de Querétaro, en cuanto 
al genero se reportan 25 pacientes del sexo masculino y 15 del sexo femenino 
(GRAFICO 1), observando similitud en la bibliografía de mayor frecuencia de 
severidad en el sexo masculino. 
 
Se toma como universo del presente estudio a los 40 pacientes con diagnostico de 
pancreatitis aguda severa de etiología biliar. 
 
Los grupos de edad corresponden en ambos sexos de la tercer a la séptima década 
de la vida siendo la edad menor 21 años y la edad mayor 68 años, edad promedio 45 
años (TABLA 1).  
 
 
Las escalas clínicas aplicadas para clasificación de severidad son Ranson con 
puntaje promedio de 5, APACHE II con puntaje promedio de 15, BISAP puntaje 
promedio 3 y MARSHALL puntaje promedio 3 así como el índice de severidad por 
TAC con evidencia mas frecuente de grado D en 35 pacientes y menos frecuente 
grado E en 5 pacientes (GRAFICO 5, 6, 7, 8 Y 9).  
 
Del universo de 40 pacientes, 10 (25%) mostraron deterioro clínico siendo indicado 
el tratamiento quirúrgico por evidencia clínica de sepsis así como imagen  de 
colección y/o colecciones pancreáticas en tomografía computarizada diagnosticando 
necrosis pancreática estéril infectada, porcentaje que supera a la literatura que es de 
20%; realizándose  laparostomía + necrosectomia + drenaje abierto para lavados 
horarios en cama del paciente y reexploraciones programadas (GRAFICO 2).  

 
 
De los 10 pacientes sometidos a cirugía se notifican 3 fallecimientos  que 
representan 30%, que corresponde a la bibliografía (11 a 39%), una defunción 
secundarias a choque hipovolémico por sangrado postquirúrgico y dos por falla 
multiorganica (GRAFICO 3).  
  
El grupo de 7 pacientes que sobreviven al procedimiento se presentaron 
complicaciones en 2 pacientes que representa 28% del total de pacientes sometidos 
a cirugía, porcentaje menor al reportado en la bibliografía de la morbilidad del 
procedimiento (34 hasta 95%), presentándose un paciente con fistula enterocutánea, 
y un paciente con fístula pancreática ambas con una frecuencia de 10 a 30% 
igualmente correspondiendo a los informes de la literatura. (GRAFICO 4).  

!
!
!
!
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!
GRAFICO 1. Género de pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda severa de 
etiología biliar en el periodo enero 2012 a enero 2015. 
 
!
!
!

!

!!
!
GRAFICO 2. Pacientes sometidos a laparostomía con drenaje abierto y 
necrosectomia por evidencia de necrosis pancreática infectada. 
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!
!
!

!
!
GRAFICO 3. Mortalidad y sus causas en el grupo de pacientes sometidos a cirugía. 

 
!
!

!
!
GRAFICO 4. Complicaciones en el grupo de  pacientes que sobrevivieron a la 
cirugía (n=7) 
!

!
!
!
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!

!
!

GRAFICO 5. Puntaje de escala de RANSON aplicada en pacientes con diagnostico 
de pancreatitis aguda severa de origen biliar 
!
!
!
!

!
GRAFICO 6. Puntaje de escala APACHE II aplicada en pacientes con diagnostico 
de pancreatitis aguda severa de origen biliar 
!
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!
!
!
!

!
!
GRAFICO 7. Puntaje de escala BISAP aplicada en pacientes diagnosticados con 
pancreatitis aguda severa de origen biliar. 
 
 
 

!
!
GRAFICO 8. Puntaje de escala MARSHALL aplicada en pacientes diagnosticados 
con pancreatitis aguda severa de origen biliar. 
 
!
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!

!
!
GRAFICO 9. Puntaje de escala de BALTHAZAR aplicada en pacientes 
diagnosticados con pancreatitis aguda severa de origen biliar. 
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!
!
!

EDAD (AÑOS) NUMERO DE PACIENTES 
21 1 
24 1 
27 1 
30 2 
33 1 
35 2 
38 2 
41 3 
45 6 
48 4 
51 4 
55 3 
58 4 
61 2 
65 3 
68 1 

!
TABLA 1. Grupos etarios de pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda severa 
de etiologia biliar (n=40). 
 
!
!
!

ESCALAS DIAGNOSTICAS PUNTAJE  SEVERIDAD PROMEDIO 
RANSON 5 

APACHE II 15 
BISAP 3 

MARSHALL 3 
BALTHAZAR D 

!
TABLA! 2.! Escalas diagnósticas empleadas para clasificación de severidad en 
pacientes con diagnóstico de pancreatitis biliar aguda. 
 
!
!
!
!
!
!

!
!
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6. DISCUSION!
!
!

A! partir! del! desarrollo! y! perfeccionamiento! de! los! métodos! mínimamente!
invasivos! laparoscópicos! y! endoscópicos! reportados! en! las! guías! de! Banks! y!
colaboradores!en!el!año!2007!la!cirugía!abierta!ha!sido!tomada!como!alternativa!
para! los! casos! de! necrosis! extensa! aunque! inicia! con! la! descripción! de!
procedimientos! menos! invasivos! y! apoyo! a! los! mismos,! siendo! a! partir! de!
entonces!una!mayor!publicación!acerca!del!beneficio!de!este!tipo!de!terapéuticas!
con! la! disminución! de! la! morbilidad! y! mortalidad! en! comparación! con! los!
procedimientos!abiertos,!así!como!en!el!retraso!de!la!indicación!de!tratamiento!
quirúrgico! optando! por! manejo! médico! intensivo! con! antibioticoterapia! de!
amplio! espectro! con!un! estrecho! apego! a! la! evolución! clínica! del! paciente! que!
ante! el! deterioro! de! la! función! y! la! evidencia! de! infección! de! la! necrosis!
pancreática! evolucionando! a! sepsis,! se! presentó! la! necesidad! de! acceso! para!
drenaje! y/o! desbridamiento! vía! percutánea,! endoscópica,! laparoscópica! o!
incluso!abierto.!

!
No!han!sido!establecidos!hasta!el!momento!criterios!o!escalas!clínicas!específicas!
que! determinen! la! necesidad! de! cirugía! pancreática! para! el! desbridamiento! o!
drenaje!de!tejido!necrótico!y/o!colecciones,!hasta!el!momento!se!continua!con!la!
vigilancia!de!criterios!de!falla!orgánica,!criterios!de!sepsis!y!de!estudios!dirigidos!
ante!la!sospecha!de!infección!de!la!necrosis!estéril!pancreática.!

!
Dentro!de!los!medios!hospitalarios!en!los!que!los!recursos!son!limitados!para!el!
acceso! a! insumos! y! personal! para! procedimientos! mínimamente! invasivos! se!
continua!con!la!práctica!de!procedimientos!convencionales!sin!variaciones!en!los!
porcentajes!reportados!de!morbilidad!y!mortalidad!de!la!literatura.!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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7. CONCLUSIONES!
!
En! el! Hospital! General! de! Querétaro! los! casos! de! pancreatitis! aguda! de!
etiología!biliar!son!motivo!frecuente!de!ingreso!representando!la!tercer!causa!
de!hospitalización!en!el!servicio!!de!cirugía!general.!!
!
Los! casos! que! se! clasifican! con! severidad! son! candidatos! en! su! totalidad! a!
manejo! en! el! aérea! de! cuidados! intensivos.! Los! pacientes! que! presentan!
complicaciones! meritorios! de! intervención! quirúrgica! debido! a! deterioro!
clínico! basado! en! datos! de! falla! orgánica! así! como! sospecha! de! infección! de!
necrosis! estéril! pancreática! por!persistencia! de! fiebre! y! elevación!progresiva!
de!marcadores!de! inflamación!previa!evidencia!de!colecciones!pancreáticas!y!
peripancreáticas! por! tomografía! computarizada! se! sometieron! en! todos! los!
casos! a! procedimiento! abierto! basado! en! laparostomía,! necrosectomía! y!
drenaje! abierto! debido! a! la! falta! de! recursos! humanos! y! materiales! para!
procedimientos! mínimamente! invasivos.! A! pesar! de! esto! la! morbilidad! y!
mortalidad!corresponde!a! lo!reportado!en!la!bibliografía.! !Las!complicaciones!
que! presentan! los! pacientes! en! el! grupo! de! aquellos! que! sobrevivieron! a! la!
cirugía!corresponden!a!las!reportadas!en!la!literatura!así!como!el!porcentaje!de!
frecuencia! de! aparición! por! lo! que! el! tratamiento! quirúrgico! convencional!
continúa!siendo!una!opción!terapéutica!para!este!grupo!de!pacientes.!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!
!
!
!
!
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APENDICE!
!
!

HOJA!DE!RECOLECCION!DE!DATOS!
!

NOMBRE DE PACIENTE: ____________________________________________ 
 
EDAD: _____ 
 
SEXO: F__ M ___ 
 
 
 
CARACTERISTICAS ENTIDAD PATOLÓGICA: 
 

 SI NO 
PANCREATITIS AGUDA   
ETIOLOGÍA BILIAR   
CRITERIOS SEVERIDAD   
LAPAROSTOMÍA   
COMPLICACIONES   

 
 
COMPLICACION(ES):________________________________________________ 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



! 26!

GLOSARIO 
 

• EDAD: tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo valorado en años. 
• SEXO: proceso y mezcla de rasgos genéticos dando por resultado la especialización 

en variedades masculina y femenino. 
• PANCREATITIS AGUDA: enfermedad inflamatoria del páncreas que no se 

acompaña de fibrosis de la glándula que inicia por varios factores que incluyen 
cálculos biliares, alcohol, traumatismos e infecciones. 

• PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEVERA: enfermedad inflamatoria del 
páncreas relacionada enfermedad litiasica vesicular y de la vía biliar en base a las 
teorías  de conducto común, esfínter incompetente, reflujo retrógrado y obstrucción 
del conducto pancreático en la que el proceso inflamatorio se complica con fallo 
orgánico persistente o cualquier grado de necrosis peripancreática en base a las 
nuevas clasificaciones para estadificación clínica. 

• LAPAROSTOMÍA: técnica quirúrgica que consiste en dejar el abdomen abierto 
para tratar toda la cavidad peritoneal como una gran colección para permitir aseos 
peritoneales o retroperitoneales, como manejo o preventivo de a hipertensión 
abdominal y del síndrome compartimental. 
• NECROSIS PANCREATICA: Area no viable de parénquima pancreático, 
parcial o difusa. 
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ESCALAS!DIAGNOSTICAS!
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