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RESUMEN:

La pancreatitis aguda de etiologia biliar se reporta como causa frecuente de
ingreso en el Hospital General de Querétaro. Se cuentan con el ultimo reporte
epidemioldgico del pais del afio 2009 en el que la pancreatitis aguda representa
la causa mortalidad numero 20 con un 0.5% del total de defunciones anuales,
ademas de presentar mayor incidencia en ambos sexos en los grupos de edad
econdmicamente 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 pancreatica hasta un 20% la cual puede
desarrollar infeccion en un 30%, siendo pacientes que ameritan tratamiento
quirargico actualmente con métodos minimamente invasivos los cuales en
nuestro medio son limitados por carencia de recursos humanos y materiales, por
lo que el manejo quirdrgico convencional denominado laparestomia continua
siendo opcidn 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 pancredtica,
laparostomia.



0.

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 mas frecuentes que
ameritan ingreso hospitalario encontrandose dentro de las cinco primeras entidades
patologicas diagnosticadas al ingreso en el servicio de urgencias representando un
2% a nivel nacional ademés de ser la causa numero 20 de causas de muerte
representando el 0.5% de las defunciones totales en el pais en los ultimos informes
estadisticos y epidemioldgicos.

La etiologia biliar es la causa mas frecuentes (55 a 60%) reportada como causa de
pancreatitis aguda.

En el servicio de cirugia general del Hospital General de Querétaro la pancreatitis
aguda de etiologia biliar representa la tercer causa de internamiento.
Aproximadamente 20% desarrollaran un cuadro de severidad, dentro de este
porcentaje 15 a 20% presentard necrosis pancreatica complicdndose con datos de
falla orgénica asi como infeccion de dicha necrosis en un 30% de los casos que
ameritan tratamiento quirdrgico que consiste en laparostomia y manejo con
abdomen abierto, siendo la misma entidad de base asi como la cirugia y la
evolucion postoperatoria la que conlleva una serie de complicaciones que
repercuten en la recuperacion y rehabilitacion del paciente.



2. REVISION DE LA LITERATURA

A principios del siglo XIX, Bradley, Senn y Fitz describen la utilidad de la
necrosectomia en casos de pancreatitis necrotica. En 1886 Senn establecid el
principio de la reseccion del tejido pancredtico y peripancreatico que presentan
necrosis y beneficio en pacientes con pancreatitis aguda severa; desde entonces la
realizacion de laparostomia y necrosectomia han sido asi indicados estableciéndose
como una practica comun a partir de 1925 afio en que Moynihan reporta los altos
porcentajes de mortalidad superando el 50% (12, 45).

En la década de 1960 y 1970 era comun la realizacion de laparotomia exploratoria e
incluso pancreatectomia total en casos de pancreatitis severa, instalandose en los
80’s la facilidad de diagnostico de infeccion de necrosis estéril y la practica comin
de cirugia pancreatica temprana, confirmandose en 1993 que estos casos si no son
intervenidos quirtirgicamente representan un 100% de mortalidad (52).

Actualmente los estudios se orientan hacia procedimientos menos invasivos con
una efectividad de la resolucion del cuadro de 80 a 100% con reporte de
morbilidades de 40 asta 92%. Con el advenimiento de la mejora de tratamientos
endoscopicos y percutaneos el paradigma de la necesidad de laparostomia y
necrosectomia esta 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 niimero pequefio de trabajos que analizan la
eficacia y complicaciones de la necrosectomia abierta. Se refiere a Rau en 1997
quien compara la mortalidad entre tres tipos de técnicas de drenaje y
desbridamiento. En el afio 2007 en las guias redactadas por Banks continua el apoyo
a los procedimientos convencionales en casos de severa extension de la necrosis
aunado a la descripcion e indicacion de procedimientos minimamente invasivos en
pacientes bien seleccionados (4). Bradley y Dexter en 2010 describen las
indicaciones de las técnicas abiertas asi como las caracteristicas de los pacientes
sometidos a estos tratamientos (28). En México no se cuentan con reportes
actualizados epidemiologicos en cuanto a casos de pancreatitis aguda biliar severa
ni de los pacientes sometidos a cirugia abierta y sus tasas de complicaciones y
mortalidad.

La pancreatitis aguda se define como la inflamacion aguda de la glandula
pancredtica considerandose esta entidad en diversos grados en base a las nuevas
clasificaciones diagndsticas y de severidad. Se refiere una incidencia global de 10 a
20%. En México se cuentan con datos estadisticos incompletos, reportdndose 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 pancredtica este dato varia 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).



En afios recientes se han agregado a las multiples clasificaciones de severidad la
nueva escala BISAP (BUN sérico, estado mental, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, edad, derrame pleural e indice de masa corporal) asi como
la modificacion y revision de la clasificacion de Atlanta en 2012 definen la falla
organica segun los criterios modificados de Marshall por presencia de dos o mas
sistemas comprometidos (cardiovascular, respiratorios, renal y hematoldégico) (37).

El diagnéstico requiere de dos de dos de tres siguientes caracteristicas: dolor
abdominal clinicamente sugestivo, lipasa sérica y/o amilasa sérica elevada tres
veces por arriba del valor normal y hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda
por tomografia axial computarizada contrastada (6, 27).

Se ha demostrado que la identificacion temprana de los signos de gravedad durante
los primeros tres dias de ingreso mejora el prondstico 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 clasificacion original de Atlanta dificulta la
clasificacion siendo erronea hasta en 30 a 40%; siendo importante la identificacion
de marcadores tempranos de falla orgénica persistente y de los signos de alarma
pancreatica (27, 37).

La nueva clasificacion define la gravedad tinicamente sobre la base de factores
determinantes de la evolucion. La necrosis peripancreatica y propiamente
pancredtica asi como la falla organica. Los tres puntos blanco de falla organica son
cardiovascular, renal y respiratorio. Para determinar la gravedad es suficiente la
aparicion de cualquiera de ellos (15, 27, 37).

Las definiciones utilizadas para las categorias de gravedad en la nueva clasificacion
se basa en las caracteristicas de los determinantes locales (necrosis peripancreatica
ausente, estéril o infectada) y el determinante sistémico (insuficiencia de un 6rgano
ausente, transitoria o persistente) asi como la posibilidad de interaccion 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
peripancredtica o pancreatica asi como de falla organica.
* Pancreatitis aguda moderada: se caracteriza por la presencia de cualquier
tipo de necrosis estéril peripancreatica o falla organica transitoria.
* Pancreatitis aguda grave: se caracteriza por la presencia de cualquier grado
de necrosis peripancredtica infectada o falla orgénica persistente.
* Pancreatitis aguda critica: se caracteriza por la presencia de necrosis
peripancredtica infectada y falla orgénica persistente.
* Fallo organico transitorio: datos de fallo organico que se resuelve en un
periodo corto de tiempo tras aplicar las medidas de soporte adecuadas.



* Fallo organico persistente: datos de fallo organico persistente: datos de fallo
organico que no se resuelven en un periodo corto de tiempo tras aplicar las
medidas de soporte adecuadas.

* Fallo organico por sistemas blanco: Hipotension presion arterial sistdlica
menor de 90mmHg o disminucién en 40mmHg de la basal con signos de
hipoperfusion tisular (lactato mayor de 3mmol/L, saturacion de oxigeno
venosa central menor de 70%). Ventilatorio con Pa02 menor de 60mmHg de
la basal sin 02 suplementario o indice de Kirby menor de 300mmHg. Renal
incremento de creatinina basal por 2 (AKI-2 o RIFLE -1) y/o disminucion
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 pancreatica y pancreatitis aguda potencialmente grave
la cual se define como la que presenta uno o mas fallos organicos (hipotension
arterial, insuficiencia respiratoria o renal) o signos de alarma que son aquellos datos
o sintomas/signos en un paciente con pancreatitis aguda que indican una posible
evolucion desfavorable y pueden ser clinicos (obesidad, edad, irritacién peritoneal,
derrame pleural, estado mental), radiologicos (derrame pleural, liquido libre
intraperitoneal), escalas prondsticas (APACHE II mayor de 8, APACHE O mayor
de 6, Ranson mayor de 3 puntos) o analiticos (PCR mayor de 150mg/L o elevacion
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: coleccion liquida aguda
peripancreatica y coleccion necrdtica aguda; asi como tardias: pseudoquiste
pancreatico, necrosis encapsulada y necrosis infectada (17).

El desarrollo de complicaciones infecciosas pancredticas es el segundo factor
primordial en el curso evolutivo de la pancreatitis aguda principalmente la necrosis
infectada. La aparicion de infeccidon pancredtica sin falla orgénica presenta una
morbimortalidad menor que si se asocia a falla orgdnica. Los biomarcadores
inflamatorios y de infeccion se han recomendado de la siguiente manera:
determinacion de PCR a las 48hr de inicio de la sintomatologia 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 elevacion a valores mayores de 1.8ng/ml en la fase evolutiva de
la pancreatitis puede ser util para diferenciar la necrosis pancredtica estéril de la
infectada (27, 37, 50).

Se debe tomar en cuenta siempre el concepto de la presion intraabdominal en la
evolucion del paciente con pancreatitis aguda severa. Su valor normal en paciente
no criticos es de OmmHg e incluso subatmosférica y en pacientes criticos es de
menos de 12mmHg. El sindrome compartimental abdominal es una presion
intraabdominal mayor de 20mmHg mantenida y asociada a disfunciones organicas.



Se debe consideras el valor de la presion intraabdominal asi como el de la presion
de perfusion abdominal que es la diferencia de la presion arterial media menos la
presion intraabdominal. Se tiene como objetivo de presion de perfusion abdominal
un valor de 50 a 60mmHg siendo por debajo de esta cifra diagnodstica de sindrome
compartimental abdominal. Si no se consigue disminuir la presion intraabdominal y
optimizar la presion de perfusion abdominal se debe considerar el manejo
quirurgico tales como el drenaje percutaneo o laparotomia descompresiva. Si se
realiza cirugia descompresiva y no hay evidencia de necrosis infectada es
importante no realiza necrosectomia para no producir necrosis infectada (15).

La actitud quirtirgica ante la pancreatitis aguda grave o critica con y sin necrosis
pancredtica actualmente se ha concluido que el manejo conservador de los pacientes
con necrosis estéril es el de eleccion hasta no demostrar infeccién pancredtica o
peripancredtica. Los pacientes que se pueden beneficiar de un tratamiento
quirdrgicos se consideran: pacientes que tras varias semanas de tratamiento
conservador persisten con febricula, letargia, dolor abdominal recurrente, nuseas,
vomito e hiperamilasemia en intentos por iniciar la via oral, estos pacientes
presentar tipicamente grandes cantidades de tejido necrético retroperitoneal y con
frecuencia ocultan infecciones de tejido desvitalizados que son identificadas tras su
desbridamiento, asi como pacientes con ruptura posnecrdtica del conducto
pancredatico principal catalogados como sindrome del conducto pancreatico roto con
una clinica similar a la anterior y pacientes con oclusion intestinal o estenosis biliar
como consecuencia de la organizacion de la necrosis (39, 43).

Actualmente la bacteriologia de una punciéon con aguja fina de la coleccion
pancredtica ya no condiciona tanto la actitud quirurgica como la situacion clinica y
la repercusion parenquimatosa. Las opciones invasivas deben ir de menos a mas.
Una bacteriologia positiva no implica indicacién quirrgica, ni una negativa la
descarta. Los pacientes con necrosis infectada deben de ser tratados
quirurgicamente basandonos sobre todo en su situacion clinica (10).

La técnica quirtrgica para la necrosis infectada se basa en la necrosectomia que
implica el amplio desbridamiento de todo el tejido pancreatico y peripancreatico
necrotico, preservando el maximo posible de tejido viable en un intento de evitar las
fistulas pancreaticas secundarias y limitando en posible la lesion de oOrganos
vecinos. Se reporta una mortalidad que oscila de 20 a 41% ademas de que la
experiencia del equipo quirargico, 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 decision de técnica de
necresectomia con drenaje por declive, necresectomia con lavados con técnica
cerrada o necresectomia con abdomen abierto con relavado programado. Se publico
recientemente que el abdomen abierto debe de reservarse para los pacientes que
presentan extensas colecciones que sobrepasan el espacio pancreatico y alcanzan
todo el espacio retroperitoenal por detrds del colon. Si el paciente estd estable a la
hora de realiza la necrosectomia se puede realizar colecistectomia. Si se interviene
al paciente en situacion inestable y existe plastron vesicular no se intervendra la
vesicula biliar (34,36, 49).



La necrosis pancredticas es un proceso dinamico que presenta dos fases bien
diferenciadas: fase precoz y fase tardia. Las evidencias concluyentes que hicieron
desestimar la cirugia de la necrosis estéril indican que el mejor momento para
indicar la necrosectomia es la fase tardia de la enfermedad, es decir, la fase en que
la infeccion 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 indicacién quirtrgica solo deberia establecerse en los siguientes casos: falla
multiple organica y duda diagndstica entre pancreatitis potencialmente grave e
isquemia mesentérica o perforacion de viscera hueca, casos de isquemia intestinal o
perforacion secundarios a la extension y/o compresion producidos por la necrosis
pancredtica, ya sea a nivel del intestino delgado o del colon, aparicién de sindrome
compartimental abdominal en los primeros dias realizando cirugia descompresiva
sin necrosectomia (28, 30).

Actualmente la necrosectomia pancredtica minimamente invasiva se ha desarrollado
siguiendo dos filosofias absolutamente opuestas. Por una parte existe un grupo de
cirujanos que defiende la minimamente invasiva como un método complementario
de la necrosectomia abierta, util para el tratamiento de las colecciones residuales
tras un tratamiento quirdrgico convencional, que se ha denominado step-down. Otro
grupo relega la necrosectomia abierta tras una técnica minimamente 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 Unicamente con drenaje percutdneo, el resto requiere de la
combinacion de drenaje percutaneo necrosectomia minimanete invasiva con menor
numero de complicaciones (40%) frente a la necreosectomia abierta (69%) aunque
una mortalidad con minima diferencia (16 frente a 19%) (17, 34).

Como conclusiones tenemos que la cirugia se indica en pacientes con necrosis
infectada y deterioro clinico, pacientes sin evidencia de necrosis infectada pero mala
evolucion clinica, isquemia intestinal o perforacion de viscera hueca secundarias a
necrosis pancreaticas, oclusion intestinal o estenosis biliar como consecuencia de la
organizacion de la necrosis. La técnica abierta de mayor recomendacién aunque
moderada calidad de evidencia es la necrosectomia amplia con drenaje y cierre
potencialmente grave siempre y cuando la situacion clinica del paciente lo permita.

Ante un paciente con necrosis infectada y fallo organico la indicacion actual es la
necrosectomia quirdrgica. La actuacidn mediante opciones menos invasivas
radioldgicas o endoscopicas estd sin determinar. Ante un paciente con necrosis
infectada y sin fracaso organico se pueden emplear técnica minimamente invasivas.
Si la evolucion no es favorable se opta por la técnica abierta (27).

En los pacientes a los que se indica tratamiento quirdrgico y se realiza
procedimiento convencional se siguen detectando numerosas complicaciones
asociadas tanto a la misma pancreatitis como al propio tratamiento quirtrgico. Las
mas frecuentes son (28, 29, 30, 32, 46):



Persistencia o recurrencia de la infeccion en forma de abscesos residuales que
agravan el cuadro séptico y la falla multiorganica, se reconoce un 25 a 40%
relacionandose en muchas ocasiones con otras complicaciones locales, es
frecuente causa de reintervencion y aumenta la mortalidad.

Hemorragia del 10 al 30% constituye una urgencia y se asocia a elevada
mortalidad si no se resuelve (90%). Se origina en los vasos peripancreaticos,
pancredticos, 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 hepatica.

Fistulas pancreaticas en 10 a 27% que son manejadas de forma conservadora
administrando inhibidores de la secrecion y que revierten de forma espontanea.
Fistulas gastrointestinales en 15 a 30% que pueden ser manejadas inicialmente
de forma conservadora que en caso de ser de alto gasto ameritaran cirugia
elevando mortalidad hasta 30%.

Complicaciones coldnicas por necrosis, estenosis y fistulizacion en 25 a 50%,
elevan la mortalidad 50%

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



3. METODOLOGIA

3.1 DISENO:
Se realizara un estudio descriptivo, ambispectivo, y transversal.

3.2 DEFINICION DEL UNIVERSO
Se tomara como universo a todos aquellos pacientes diagnosticados con pancreatitis

biliar aguda severa que son sometidos a laparostomia durante el periodo enero 2012 a
enero 2015.

3.3 TAMANO DE LA MUESTRA:
El universo se denomina como toda la poblacion.

3.4 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE INFORMACION:
Pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda biliar severa sometidos a
laparostomia en el Hospital General de Querétaro.

3.5 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION:

* Criterios de inclusion:
o Pacientes que cumplen con criterios de severidad que fueron candidatos a
laparostomia,

* Criterios de exclusion:
¢ Pacientes que son diagnosticados con pancreatitis aguda severa con etiologia
diferente a la biliar.

* Criterios de eliminacion
o Pacientes cuya etiologia de la pancreatitis aguda no sea biliar.
¢ Pacientes que no cumplen con criterios de severidad.



3.5 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Hipdtesis no procede por tipo de estudio retrospectivo, descriptivo y analitico.

VARIABLE DEFINICION DEFINICIO TIPO UNIDAD
CONCEPTUA N VARIABL DE
L OPERACIO E MEDIDA

NAL

Edad Tiempo Afos  de Cualitati Anos
transcurrido vda va cumplid
a partir del referidos nominal 0S.
nacimiento por el
del individuo paciente al
valorado en momento
afios. del

estudio.

Sexo Proceso y En base al Cuantitat Masculi
mezcla  de fenotipo iva no.
rasgos del discreta Femeni
genéticos paciente no.
dando  por referido.
resultado la
especializaci
on en
variedades
masculina y
femenina.

Pancreatit Enfermedad Diagnostic Cualitati

is aguda inflamatoria 0 de va
del pancreas pancreatiti nominal
que no se s  aguda
acompafia de como
fibrosis de la motivo de
glandula que ingreso en
inicia por base al
varios reporte del
factores que expdiente.
incluyen
calculos
biliares,
alcohol,
traumatismo
e infecciones

Pancreatit Enfermedad Diagnostic Cualitati Positivo

is aguda inflamatoria 0 de va .

biliar del pancreas etiologia nominal Negativ




severa relacionada biliar  asi 0.
enfermedad como
litiasica cumplimie
vesicular y nto de
de via biliar criterios de
en base a las severidad
teorias de en
conducto pacientes
comun, con reporte
esfinter de
incompetente pancreatiti
, reflujo S aguda
retrogrado 'y como
obstruccion motivo de
del conducto ingreso.
pancreatico
en la que el
proceso
inflamatorio
se complica
con fallo
organico
persistente o
cualquier
grado de
necrosis
peripancreati
ca en base a
las  nuevas
clasificacion
es para
estadificiacid
n clinica.
Necrosis Area no
pancreatic viable de
a parénquima
pancreatico,
parcial 0
difusa.
Laparosto Técnica Reporte de Cualitati Positivo
mia quirargica realizacion va .
que consiste de nominal Negativ
en dejar el laparostom 0.
abdomen ia en
abierto para pacientes
tratar toda la con
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cavidad diagnostic
peritoneal 0 de
como una pancreatiti
gran S biliar
coleccion aguda
para permitir severa.
aseos
peritoneales
0
retroperitone
ales, como
manejo 0
preventivo de
la
hipertension
abdominal y
del sindrome
compartimen
tal.

3.6 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, ~ TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se realizara el estudio y recopilacion de la informacién en base a expedientes de
archivo clinico asé6 como en los registros epidemioldgicos del Hospital General de
Querétaro.

Equipo: computadora, cuaderno de vaciado de datos, hoja de recoleccion de datos,
boligrafo, hoja de calculo Excel.

Procedimiento: se realizard recopilacion de datos de expedientes de archivo clinico de
pacientes en Hospital General de Querétaro a quienes se les realizd laparostomia
secundario a pancreatitis aguda biliar severa durante el periodo enero 2012 a enero
2015.

Técnica de andlisis y recopilaciéon de la informacién basado en la informacion
recabada de expedientes de archivo clinico y de registros de epidemiologia realizando
analisis estadistico mediante estudios de frecuencia en hoja de calculo Excel.

3.7 DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION:

Basado en la informacion recolectada de los expedientes asi como los registros del

servicio de epidemiologia. Se realizard vaciado de datos en hoja de captura para
registro en hoja de célculo y asi iniciar procesamiento y analisis de datos estadisticos.
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4. OBJETIVO GENERAL.:

Describir las complicaciones postlaparostomia en pacientes con pancreatitis aguda severa
de etiologia biliar en el Hospital General de Querétaro durante el periodo de enero 2012 a
enero 2015.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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 laparostomia.

* Determinar morbilidad y mortalidad en los pacientes que son sometidos a
laparostomia.
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5. RESULTADOS

Se incluyeron dentro del trabajo a 40 pacientes que se les diagnostico pancreatitis
aguda de etiologia 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 bibliografia 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 etiologia biliar.

Los grupos de edad corresponden en ambos sexos de la tercer a la séptima década
de la vida siendo la edad menor 21 afios y la edad mayor 68 aios, edad promedio 45
afios (TABLA 1).

Las escalas clinicas aplicadas para clasificacion 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 asi como el indice 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 clinico siendo indicado
el tratamiento quirGrgico por evidencia clinica de sepsis asi como imagen de
coleccidn y/o colecciones pancredticas en tomografia computarizada diagnosticando
necrosis pancreatica estéril infectada, porcentaje que supera a la literatura que es de
20%; realizandose laparostomia + necrosectomia + drenaje abierto para lavados
horarios en cama del paciente y reexploraciones programadas (GRAFICO 2).

De los 10 pacientes sometidos a cirugia se notifican 3 fallecimientos que
representan 30%, que corresponde a la bibliografia (11 a 39%), una defuncién
secundarias a choque hipovolémico por sangrado postquirirgico 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 cirugia, porcentaje menor al reportado en la bibliografia de la morbilidad del
procedimiento (34 hasta 95%), presentandose un paciente con fistula enterocutanea,
y un paciente con fistula pancredtica ambas con una frecuencia de 10 a 30%
igualmente correspondiendo a los informes de la literatura. (GRAFICO 4).
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FEMENINO 38%
(n=15)

MASCULINO 62%
(n=25)

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

QUIRURGICOS 25%
(n=10)

NO QUIRURGICOS
75% (n=30)

GRAFICO 2. Pacientes sometidos a laparostomia con drenaje abierto y
necrosectomia por evidencia de necrosis pancredtica infectada.
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choque
hipovolemico
10% falla
multiorganica
20%

Ve

sin difuncién
70%

SIN DEFUNCION 70%
(n=7)

FALLA
MULTORGANICA 20%
(n=2)

CHOQUE
HIPOVOLEMICO 10%
(n=1)

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

fistula

pancreatica
fistula 14% RN

enterocutanea
14%

FISTULA
ENTEROCUTANEA
14% (n=1)

FISTULA
PANCREATICA
14% (n=1)

NINGUNA 72%
(n=5)

GRAFICO 4. Complicaciones en el grupo de pacientes que sobrevivieron a la
cirugia (n=7)
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ESCALA DE RANSON

PUNTAJE — B

NUMERGtegOHACIENTES
L3 PUNTOS 5
K4 PUNTOS 6
“5PUNTOS 14
L6 PUNTOS 5
L7 PUNTOS 3
8 PUNTOS 3
“ 9 PUNTOS 2
“10 PUNTOS 2
11 PUNTOS 0

GRAFICO 5. Puntaje de escala de RANSON aplicada en pacientes con diagnostico

de pancreatitis aguda severa de origen biliar

ESCALA APACHE II

E7PUNTOS =8PUNTOS ~9PUNTOS &10PUNTOS “15PUNTOS
“18 PUNTOS “ 20 PUNTOS “ 25 PUNTOS ~ 30 PUNTOS

12

PACIENTES

GRAFICO 6. Puntaje de escala APACHE II aplicada en pacientes con diagnostico

de pancreatitis aguda severa de origen biliar
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ESCALA BISAP

PACIENTES

K3 PUNTOS ®4PUNTOS - 5PUNTOS

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

ESCALA MARSHALL

15

PACIENTES

E1PUNTO =2PUNTOS « 3 PUNTOS “4 PUNTOS
£5PUNTOS = 6 PUNTOS “ 7 PUNTOS “ 8 PUNTOS

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

21

PACIENTES

WA WB ~C @D “E

GRAFICO 9. Puntaje de escala de BALTHAZAR aplicada en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda severa de origen biliar.
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EDAD (ANOS) NUMERO DE PACIENTES

21 1

24

27

30

33

35

38

41

45

48

51

55

58

61

65

= WIN|R|WIRAR RN WINN =[N |—

68

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

ESCALAS DIAGNOSTICAS PUNTAJE SEVERIDAD PROMEDIO
RANSON 5
APACHE IT 15
BISAP 3
MARSHALL 3
BALTHAZAR D

TABLA 2. Escalas diagnosticas empleadas para clasificacion de severidad en
pacientes con diagnostico de pancreatitis biliar aguda.
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6. DISCUSION

A partir del desarrollo y perfeccionamiento de los métodos minimamente
invasivos laparoscéopicos y endoscopicos reportados en las guias de Banks y
colaboradores en el afio 2007 la cirugia abierta ha sido tomada como alternativa
para los casos de necrosis extensa aunque inicia con la descripcion de
procedimientos menos invasivos y apoyo a los mismos, siendo a partir de
entonces una mayor publicacion acerca del beneficio de este tipo de terapéuticas
con la disminucién de la morbilidad y mortalidad en comparacién con los
procedimientos abiertos, asi como en el retraso de la indicacion de tratamiento
quirurgico optando por manejo médico intensivo con antibioticoterapia de
amplio espectro con un estrecho apego a la evolucion clinica del paciente que
ante el deterioro de la funciéon y la evidencia de infeccion de la necrosis
pancreatica evolucionando a sepsis, se presentd la necesidad de acceso para
drenaje y/o desbridamiento via percutanea, endoscdpica, laparoscopica o
incluso abierto.

No han sido establecidos hasta el momento criterios o escalas clinicas especificas
que determinen la necesidad de cirugia pancreatica para el desbridamiento o
drenaje de tejido necrotico y/o colecciones, hasta el momento se continua con la
vigilancia de criterios de falla organica, criterios de sepsis y de estudios dirigidos
ante la sospecha de infeccion de la necrosis estéril pancreatica.

Dentro de los medios hospitalarios en los que los recursos son limitados para el
acceso a insumos y personal para procedimientos minimamente invasivos se
continua con la practica 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
etiologia biliar son motivo frecuente de ingreso representando la tercer causa
de hospitalizacién en el servicio de cirugia 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 intervencidn quirurgica debido a deterioro
clinico basado en datos de falla organica asi como sospecha de infeccién de
necrosis estéril pancreatica por persistencia de fiebre y elevacion progresiva
de marcadores de inflamacion previa evidencia de colecciones pancreaticas y
peripancreaticas por tomografia computarizada se sometieron en todos los
casos a procedimiento abierto basado en laparostomia, necrosectomia y
drenaje abierto debido a la falta de recursos humanos y materiales para
procedimientos minimamente invasivos. A pesar de esto la morbilidad y
mortalidad corresponde a lo reportado en la bibliografia. Las complicaciones
que presentan los pacientes en el grupo de aquellos que sobrevivieron a la
cirugia corresponden a las reportadas en la literatura asi como el porcentaje de
frecuencia de apariciéon por lo que el tratamiento quirdrgico convencional
continua siendo una opcion 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 PATOLOGICA:

SI

NO

PANCREATITIS AGUDA

ETIOLOGIA BILIAR

CRITERIOS SEVERIDAD

LAPAROSTOMIA

COMPLICACIONES

COMPLICACION(ES):
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GLOSARIO

* EDAD: tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo valorado en afios.

¢ SEXO: proceso y mezcla de rasgos genéticos dando por resultado la especializacion
en variedades masculina y femenino.

* PANCREATITIS AGUDA: enfermedad inflamatoria del péancreas que no se
acompafia de fibrosis de la glandula que inicia por varios factores que incluyen
calculos biliares, alcohol, traumatismos e infecciones.

* PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEVERA: enfermedad inflamatoria del
pancreas relacionada enfermedad litiasica vesicular y de la via biliar en base a las
teorias de conducto comun, esfinter incompetente, reflujo retrogrado y obstruccion
del conducto pancreético en la que el proceso inflamatorio se complica con fallo
organico persistente o cualquier grado de necrosis peripancredtica en base a las
nuevas clasificaciones para estadificacion clinica.

¢ LAPAROSTOMIA: técnica quirdrgica que consiste en dejar el abdomen abierto
para tratar toda la cavidad peritoneal como una gran coleccién para permitir aseos
peritoneales o retroperitoneales, como manejo o preventivo de a hipertension
abdominal y del sindrome compartimental.

. NECROSIS PANCREATICA: Area no viable de parénquima pancreatico,
parcial o difusa.
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ESCALAS DIAGNOSTICAS

Tabla 3. Score BISAP.

SCORE PUNTAJE
Urea > 25 mg/dl 1
Alteracion del estado mental 1
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) |
Edad > 60 afios |
Presencia de efusion pleural |

Se considera a un paciente con pancreatitis severa si tiene un score BISAP > 2

Table 1. Marshall and Meakinscriteria for organ dysfunction

System/Organ Dysfunction

1. Respiratory lung injury score =1

2.Kidney serumcreatinine > 1.8 mg/dL (160 umol/L)

3.Hepatic total bilirubin=2.5 mg/dL (40 umol/1. )andelevation of ransaminase
or alkaline phosphatase more than 2 times normal

4.Cardiovascular PCWP =16 mmHg and requirement for dopamine, dobutamine,
epinephrine and/or norepinephrine to maintain pressure >80 mmHg

5. CNS Glagow coma scale <10 in the abscence of sedation

6.Coagulation platelet count <60,000 and elevation of the prothrombin or partial
thromboplastintime >1.5 times the control value inabsence of
anticoagulation

7. Metabolic insulinrequirements >5U/h

8.Gut nasogastric drainage =300 mL/d and anileus (not due to gut surgery)
upper gut bleeding
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Table 4. Ranson Scoring System for Acute Pancreatitis®3*

Criteriont All Causes  Biliary Origin
On Hospital Admission

Age,y >55 >70
White blood cell count, x 10%/L >16 >18
Serum glucose level, mmol/L (mg/dL) >11.1 (>200) >11.1 (>220)
Serum LDH level, U/L >350 >400
Serum AST level, U/L >250 >250

Within 48 Hours of Hospital Admission
Hematocrit decrease >0.1 >0.1
BUN level increase, mmol/L (mg/dL)  >1.8 (>5) >0.7 (>2)
Serum calcium level, mmol/L (mg/dL) <2 (<8) <2 (<8)
Pao,, mm Hg <60 e
Base deficit, mmol/L >4 >5
Estimated fluid sequestration, L >6 >4

*Zero to 2 criteria met indicates mild pancreatitis; 3 or more criteria,
severe pancreatitis.

TLDH indicates lactate dehydrogenase; AST, aspartate aminotransferase;
BUN, blood urea nitrogen, and ellipsis, not applicable.

Grade Balthazar Score Points

A Normal pancreas 0

B Pancreatic enlargement 1

c Pancreaticinflammationand/orperipancreaticfat 2

Single peripancreaticfluid collection 3

E Two or more fluid collectionsand/or retroperitoneal air 4
Percentage necrosis

0 0

<30 2

30-50 4

=50 6

CT Severity Index

Low degree

0
Middle degree (6% mortality) 4-6

High degree (17% mortality)




Puntuacién APACHE II

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°¢) > 40,9 39-40,9 38,5-389 36-38,4 34-359 32-33.9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < S0
Frec. cardiaca > 179 150-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si FIO2 = 0.5 (AaD0O2)
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
arterial > 7,68 7,60-7,69 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmdtico {mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3.0-34 2,5-2,9 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,8 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) > 58,9 50-58,9 46-49,9 30-45,9 20-25,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 339 20-38,9 15-19,9 3-149 1-2.9 <1
APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
| CRONICA (A) (8) (©) (D)
<44 0 Postoperatorio 2
45 - 54 2 Piitaymetaite ' |5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
m o )
S5 - 64 3 Enfermedad cromca:
Hepdtica: cirrosis (biopsia) o hipertensidn portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 S E.pgciamoani:dcmos;(;uauwdohm)
Respiratoria: grave. con hipercapn citemia o hipertension pulmonar
=75 5 !lln)l:d&hsa\incr ) ) - L O
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