MEDICO

Articulo original
Cirugia General

Rev Hosp Jua Mex 2011; 78(3): 140-145

Prevalencia de las complicaciones

de la pancreatitis aguda grave que ameritan
tratamiento quirdrgico de urgencia en el
Hospital Judrez de México
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RESUMEN

La pancreatitis aguda (PA) es uno de los principales diagnosticos de ingreso al Servicio de Urgencias del Hospital Juarez de
México (HJM). Predomina la etiologia biliar y alcohdlica. Se clasifican en leve o grave segin la puntuacion de Ranson y APACHE,
siendo graves aquéllas que tienen una puntuacién mayor o igual a 3 y 8, respectivamente. El manejo inicial de la pancreatitis
aguda es conservador con medidas de sostén sin tratamiento quirdrgico de primera instancia, aun en los cuadros graves. Sin
embargo, un escaso niimero de casos con pancreatitis aguda grave ameritaran tratamiento quirdrgico dentro de las primeras 48
hrs de ingreso a la unidad. El cuadro clinico con este tipo de tratamiento de urgencia son: a) Deterioro clinico a pesar de todas las
medidas de sostén en las primeras 48 hrs a su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos; b) Pancreatitis necrética séptica
fulminante documentada; c) Hipertension abdominal severa o sindrome compartimental abdominal y/o d) Complicaciones
organicas especificas o locales diagnosticadas. Se muestra en esta serie de casos ejemplos de como el tratamiento quirdrgico
justificado e implementado oportunamente disminuyé la morbimortalidad de este padecimiento y sus complicaciones. La
mortalidad per se reportada en la literatura es hasta de 90%.
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ABSTRACT

Acute Pancreatitis (AP) is one of main diagnosis on admission to emergency room in HJM. Biliary and alcoholic are the most
common etiology. It is classified as mild or severe according on APACHE and Ranson score equal or greater to 8 and 3 respectively.
The initial treatment is conservative wit supportive measures without surgical treatment in first instance, even in severe disease.
However, a small number of cases with severe acute pancreatitis need surgical treatment within the first 48 hours of admission
to the unit. The clinical picture with this type of emergency treatment are: a) Clinical impairment despite all supportive measures
in the first 48 hrs into the intensive care unit; b) Documented fulminant septic necrotic pancreatitis; c) Severe abdominal hypertension
or abdominal compartment syndrome, and/or d) Specific organic or local complications diagnosed. In this series of cases, we
show examples of surgical treatment justified and implemented promptly that decreased morbidity and mortality of this disease
and its complications. Mortality per se on literature is reported up to 90%.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad frecuente
gue representa aproximadamente 2% de los ingresos a hos-
pitales generales con una incidencia de 10 a 46 casos por
100 mil habitantes por afio en México.'En el Servicio de
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Cirugia General del Hospital Juarez de México (hospital
publico de ensefianza) ocupa el tercer lugar del total de
ingresos provenientes de urgencias.

En México, la etiologia de la PA mas frecuente es la
colelitiasis seguida por el consumo de alcohol. La presen-
tacion en su forma leve es la mas habitual, por lo que el
paciente se recupera rapidamente con un pronéstico favo-
rable. Sin embargo, en 15 a 20% de los casos se puede
desarrollar una PA grave. La evolucion es mas insidiosa,
implica una hospitalizacion prolongada y alto riesgo de
presentar complicaciones severas que incluso ocasionen la
muerte.? La inflamacion y la lesion parcial del pancreas
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puede desencadenar una reaccion inflamatoria sistémi-
ca asociada con danos y complicaciones de érganos
distantes.?

Se clasifica a la PA como grave (PAG) de acuerdo con la
puntuacién en los sistemas APACHE Il (Acute Phisiology
and Chronic Health Evaluation) y Ranson, mayor o igual a
8y 3, respectivamente. Ambas puntaciones se realizan al
ingreso a urgencias y a las 48 hrs subsecuentes. Existen
multiples reportes con una relacién directamente propor-
cional a un APACHE Il alto durante las primeras 72 hrs
con una mortalidad incrementada (con un APACHE < 8
la mortalidad es menor a 4%, con un APACHE > 8 la
mortalidad alcanza hasta 18%).%” Se recomienda el hema-
tocrito al ingreso, a las 12 'y 24 hrs después de la admision
para vigilar el adecuado manejo de liquidos.*® La reduc-
cion del liquido intravascular que puede ser detectada por
un incremento en el hematocrito, logra afectar la micro-
circulacién pancreatica y propiciar necrosis pancreatica y/
0 necrosis 0 afectacion directa a otros 6rganos, por lo tan-
to, la hemoconcentracion ha sido propuesta como factor
predictivo de la pancreatitis necrética. La Proteina C Reac-
tiva (PCR) es un reactor de la fase aguda, los niveles > 150
mg/L en las primeras 72 hrs de la PA se correlaciona con la
presencia de necrosis (sensibilidad y especificidad > 80%).
Su pico méaximo se alcanza entre las 36 y 72 h, por lo que
no se recomienda como estudio de rutina al ingreso. Otros
criterios a considerar para determinar una pancreatitis gra-
ve son:

Presion sistélica < 90 mmHg.

PaO, <60 mmHg.

Creatinina > 2 mg/L después de la rehidratacién.
Sangrado gastrointestinal > 500 mL/24hrs.
Coagulacién intravascular diseminada (plaquetas
< 10,0000/mm?3, fibrinégeno < 100 mg/dL, productos
de degradacién de fibrina > 80 yg/ml) o disturbio
metabélico severo (calcio sérico < 7.5 mg/dL).

e Lanecrosis pancredticay la falla organica multiple son
dos de los marcadores mas importantes de la severidad
de la PA.

En el caso de una PA leve, la tomografia axial computa-
rizada (TAC) de abdomen (contrastada, siempre y cuando
haya creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dL) se recomienda
después del 60 dia del ingreso cuando no progrese hacia la
mejoria clinica. En un paciente con PAG o en el caso de
que exista evidencias de deterioro del paciente (datos
de sepsis, falla de dos 0 mas sistemas), la TAC es uno de
los estudios pivote para determinar el sitio de la complica-
cion sin importar tiempo de inicio de la PA.*7El uso de la
TAC ofrece ventajas considerables al identificar complica-

ciones que ameritan tratamiento quirargico de inmediato
(por ejemplo, perforacion de viscera hueca y hemoperito-
neo, entre otros).>

Debe considerarse que aproximadamente 33% de los
pacientes desarrollan necrosis séptica después de diez dias
del inicio de la PA.#1%"12 Todos los pacientes con sinto-
mas persistentes o con una necrosis mayor a 30% y aqué-
[los con pequenas areas de necrosis y sospecha clinica de
sepsis deben ser sometidos a una aspiracion por aguja fina
para obtener una muestra para cultivo 7-14 dias después
del inicio de la PA.#8'3 Tanto en la PA con necrosis sépti-
ca, como en la estéril hay leucocitosis y fiebre, por lo que
el diagnostico diferencial se realiza con el cultivo tomado
directamente de la necrosis o por la presencia de gas en el
retroperitoneo detectado en la TAC. El uso de antibioticos
profilacticos para prevenir la infeccién no se recomienda,
aun en los pacientes con PA necrotica.* 712

La indicacion mejor reconocida para el tratamiento qui-
rurgico en la PA grave es la necrosis pancreética infectada
fulminante. Esta complicacién se sospecha mas comun-
mente cuando a pesar de aplicar todas las medidas en una
unidad de cuidados intensivos, el deterioro persiste por
més de 48 hrs (Cuadro 1). El tratamiento estandar de la
necrosis infectada es el desbridamiento quirdrgico. Los ti-
pos de abordajes quirurgicos incluyen la necrosectomia ce-
rrada con irrigacion continua, necrosectomia con empa-
quetamiento abierto y la necrosectomia con drenaje cerrado
sin irrigacion. Puede ser realizado de igual manera me-
diante un drenaje percutaneo guiado, teniendo ésta un mayor
indice de fracaso. Dentro de los factores pronésticos para
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico de PAG se
encuentran los siguientes:'

APACHE.

Edad avanzada.

Falla organica multiple.

Extension de la necrosis pancredtica.
Agente bacteriano aislado.

Tiempo en que se decide la cirugia.

Cuadro 1. Criterios quirargicos para la PAG dentro de las
primeras 48 horas.'*'

e Deterioro en 48 hrs a pesar de todas las medidas de
sostén en la Unidad de Terapia Intensiva.

e Pancreatitis necrética séptica fulminante documentada
(TAC: presencia de gas).

e Hipertensién abdominal severa o sindrome
compartimental abdominal.

e Complicaciones organicas especificas o locales:
sospechadas clinicamente y/o corroboradas por
estudios gabinete (ver antes).
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Otras indicaciones quirtrgicas menos frecuentes estan
relacionadas con eventos vasculares o perforacion de visce-
ra hueca. La mortalidad en pacientes intervenidos quirtrgi-
camente por sf sola varia de 20 a 80%." En la PAG, que
amerita tratamiento quirdrgico, la sospecha clinica es lo
mas importante, ya que de lo contrario, como lo muestra
Nordback, la mortalidad alcanza hasta 90% en pacientes
con PAG con afectacién vascular peripancreatica.™

En esta serie de casos se muestra como el tratamiento
quirargico justificado e implementado oportunamente dis-
minuy6 la morbimortalidad de este padecimiento y sus
complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, y longitudinal, en pacientes con el diagnos-
tico de PA ingresados al Hospital Juarez de México del 1
de marzo del 2006 al 31 de agosto del 2010. La PA se
definié como dolor en epigastrio transfictivo con amilasa
y/o lipasa mayor de tres veces su valor normal. El manejo
al ingreso a hospitalizacion de estos pacientes se llevo en
la Unidad de Cuidados Intensivos o en los servicios de
Gastroenterologia y Cirugia General. Se seleccionaron a
todos los pacientes con PAG que ameritaron tratamiento
quirdrgico en las primeras 48 hrs. Se incluyeron pacientes
con hipertensién abdominal > 35 cm H,O, perforacion
de viscera hueca corroborada, hemoperitoneo, trombosis
vascular, y pacientes sin mejoria clinica 48 hrs después del
ingreso a UCl a pesar de todas las medidas de sostén nece-
sarias.

RESULTADOS

De un total de 744 pacientes registrados con PA alcohé-
lica (112 pacientes en total: 100 hombresy 12 mujeres)
y biliar (632 pacientes en total: 442 mujeres 'y 190
hombres), 126 presentaron PAG (16.9%), de los cuales
s6lo cinco pacientes (0.67 %) fueron sometidos a laparoto-
mia exploradora (LAPE) dentro de las primeras 96 horas.
Fallecieron tres pacientes (60%), los tres del género
masculino, dos de etiologfa biliar y uno de origen alcohélica.
La mortalidad estuvo asociada a la naturaleza del
padecimiento, al retraso en el diagnostico y por conse-
cuente al retraso en el manejo quirurgico.

A continuacion se presentan los casos que fallecieron:

e Caso 1. Paciente masculino, 68 anos de edad, APA-
CHE 28 al ingreso. Se intervino 48 hrs después de su
ingreso al Servicio de Urgencias Adultos. El diagnéstico
preoperatorio fue de PAG biliar con necrosis abscedada
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mas falla organica multiple. La sospecha clinica se co-
rrobora con TAC. Los hallazgos transoperatorios fue-
ron: pancreatitis necrético hemorragica, abundante li-
quido peritoneal serohemadtico. La intervencién fue una
necrosectomia que abarco 80% del pancreas con mane-
jo de drenaje cerrado para irrigacién continua. El pa-
ciente falleci6 24 hrs después.

e (Caso 2. Paciente masculino, 36 anos de edad, APA-
CHE al ingreso de 22. La primera intervencion quirdrgi-
ca se realizé a las 12 hrs posteriores a su ingreso en el
Servicio de Urgencias Adultos. El diagnéstico preopera-
torio fue de PAG alcohdlica y sindrome compartimen-
tal abdominal severo. El hallazgo transoperatorio fue de
salida de 4,000 mL de liquido en cavidad. Se cerré ca-
vidad. A las 48 hrs después se reintervino por salida de
material intestinal por herida quirtrgica. Se encontré
necrosis de 90% del pancreas y perforacién de 70% del
diametro del colon ascendente y transverso (Figura 1).
Se realizé hemicolectomia derecha, cierre distal de co-
lon descendente e ileostomia y manejo de abdomen
abierto con bolsa de Bogota. El paciente fallecio 12 hrs
después de la segunda intervencion.

e (Caso 3. Paciente masculino, 67 anos de edad, APA-
CHE 27 al ingreso. Se intervino 20 hrs después de su
ingreso con el diagnéstico preoperatorio de PAG, ne-
crosis pancredtica séptica con gas en retroperitoneo,
probable perforacion de duodeno en 3a. o 4a. porcién
por TAC (Figura 2), y falla orgénica mdltiple. Los ha-

Figura 1. Sitio de perforaciéon de colon transverso en el
paciente 4.
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Ilazgos transoperatorios fueron hemoperitoneo de
2,000 mL, pancreatitis necrético hemorragica de cabeza,
cuerpo y cola de pancreas, sangrado activo de arcada
pancreético duodenal inferior anterior, necrosis grasa
en latranscavidad de los epiplones, necrosis de segunda
y tercera porcion de duodeno. Se realizé necrosectomia
y procedimiento derivativo de duodeno, colocacion de
bolsa de Bogota en abdomen. El paciente presento6 paro
cardiorrespiratorio en la sala de operaciones, remitiendo
a los 8 minutos. El paciente falleci6 13 hrs después del
procedimiento.

Los casos que sobrevivieron fueron

Caso 4. Paciente femenino, 17 anos de edad, APACHE
8 al ingreso. Se intervino 6 hrs posteriores a su ingreso
al Servicio de Urgencias Adultos. El diagnostico preope-
ratorio fue de una PAG biliar con probable necrosis
intestinal sospechada por presencia de neumatosis in-
testinal en la radiograffa simple de abdomen. Los ha-
Ilazgos transoperatorios fueron: Salida de1,000 mL de
liquido peritoneal serohematico, abundante exudado y
natas fibrino purulentas. Zonas de necrosis en parche
distribuidos en ciego, colon ascendente y transverso
derecho (Figura 3). Areas de isquemia completa y ne-
crosis en mesenterio de colon derecho. Pancreas con
edema de cuerpo y cola con abundantes natas de fibri-
na. Se realizé hemicolectomia derecha con ileostomia.
Se da cierre primario a la pared abdominal. Durante la

Figura 2. TAC abdominal simple en donde se aprecia necrosis
pancredtica con gas en su interior y que comunica a duodeno,
asi como gas en retroperitoneo (flecha) en el paciente 3.

+ SOCIEDAD

evolucion postoperatoria present6 infeccion del sitio
quirdrgico y neumonfa nosocomial. Al egreso, 21 dias
después, la herida se encuentra completamente cerrada
y el proceso neuménico remitido.

Caso 5. Paciente masculino de 30 afnos de edad, APA-
CHE 10 al ingreso. Se intervino 6 hrs después de su ingre-
so al Servicio de Urgencias Adultos. El diagnostico
preoperatorio fue de una PAG alcohélica y sindrome
compartimental. Los hallazgos transoperatorios fueron:
4,000 mL de liquido peritoneal, pancreatitis necrético
hemorragica de 70%, isquemia y necrosis en parches de
colon transverso. Se realiz6 necrosectomia pancredtica, y
hemicolectomia derecha con ileostomia terminal (Figu-
ra 4). Requirié de una segunda intervencion para lavado
de cavidad ocho dias después. El colon y pancreas res-
tante atin con edema. Resto de cavidad sin alteraciones.

Figura 3. Aspecto de colon transverso con necrosis en cara
anterior de paciente 4.

Figura 4. Muestra de necrosectomia pancredtica y de resec-
cién parcial de colon de paciente 5.
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Cuadro 2. Resumen de parametros y evolucién de pacientes operados con pancreatitis aguda grave.

Paciente Edad APACHE Diagn0sticos Tiempo entre ingreso e Desenlace
al ingreso intervencién quirdrgica
1 68 28 PAG biliar, necrosis abscedada, FOM. 48 h Fallece
2 17 8 PAG biliar, Pb necrosis intestinal. 6 h Egresa
36 22 PAG alcohélica 12 h Fallece
hipertension abdominal IV/IV.
4 30 10 PAG alcohdlica, 6h Egresa
hipertension abdominal IV/IV.
5 67 27 PAG, necrosis extensa, FOM 20 h Fallece

y perforacion de duodeno.

Se le dio manejo con abdomen abierto y colocacién de
bolsa de Bogota. Presentd infeccion de sitio quirdrgico y
neumonia nosocomial; fue egresado 62 dias después a
su ingreso, con cierre por segunda intensién de herida
quirdrgica y proceso nemoénico remitido.

DISCUSION

La PA constituye una importante causa de morbimorta-
lidad para el Sistema de Salud en México, actualmente con
tendencia al incremento. De acuerdo con el INEGI, en 1999
fue la vigésima causa de muerte, siendo para los afios 2000
y 2001 la 17a.%

La cirugia no es la primera opcidn para el tratamiento
de la PA. No obstante, es de suma importancia recono-
cer de manera oportuna las complicaciones que ameri-
tan el tratamiento quirdrgico de urgencia. Es indispensa-
ble dentro de la clinica identificar otros datos que
sugieran la afectacién a 6rganos, vecinos y distantes. Las
manifestaciones de signos o sintomas especificos, como
lo puede ser el signo de Joubert (pérdida de la matidez
hepatica), o la irritacién peritoneal localizada en otra
parte del abdomen que no sea el epigastrio, pueden ser
puntos clave para identificar complicaciones de forma
temprana. De ahf la importancia de una buena historia
clinica y una correcta exploracién fisica, claro esta, acom-
panadas de una sospecha clinica. En este mismo rubro,
toman importancia como apoyo al diagnostico los estu-
dios de gabinete como lo son las radiografias de torax,
simples de abdomen, y la TAC. Ademas se deben consi-
derar los principales factores pronésticos para la PAG
complicada. Entre los factores de mal pronéstico de la
PAG que ameritan tratamiento quirdrgico de urgencia se
encuentran: APACHE alto, edad avanzada, falla orgéni-
ca multiple presente, extension de necrosis y necrosis
pancredtica séptica fulminante, 6rganos afectados, agente
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bacteriano aislado y el tiempo en que se decide la inter-
vencion quirdrgica.

En nuestro estudio los pacientes que sobrevivieron
fueron jovenes, con un APACHE <10 y en quienes
se decidio su intervencién quirdrgica temprana
(aproximadamente a las 6 hrs de su ingreso a urgencias)
(Cuadro 2). De ahi la importancia de un manejo
integral, preciso, certero y a tiempo en cada uno de
estos pacientes con PAG.

Se ha reportado en la literatura internacional un aumen-
to importante en la mortalidad al intervenir quirdrgicamente
a un paciente con PAG; sin embargo, algunos estudios como
el de Nordback demuestra una mortalidad de 90% en pa-
cientes con accidente vascular asociado a PAG, basicamente
por retraso en el diagndstico y al tratamiento quirtrgico.
En otro estudio, Radenkovic y cols. mostraron las ventajas
de una descompresion abdominal en la hipertensién abdo-
minal severa en la PAG mediante laparotomia exploradora
y cierre parcial en pacientes con hipertensién abdominal,
teniendo mejores resultados sobre la descompresion me-
diante un catéter abdominal con un mejoramiento en la
evolucion de los pacientes. '

Aun cuando son pocos los estudios protocolizados acerca
del tratamiento quirtdrgico en PAG a las pocas horas de
ingreso al servicio de urgencias, se muestra en ellos una
mortalidad alta por el padecimiento en si, por el estado
del paciente y por las complicaciones de la intervencion
quirdrgica, todas ellas reflejadas en su totalidad en el estu-
dio que se presento.

En el caso de nuestro estudio en los dos pacientes que
sobrevivieron, se presentaron como complicaciones en el
posquirurgico: sepsis, infeccion del sitio quirdrgico, evis-
ceracion y neumonia nosocomial, mismos diagnosticos que
se encontraron remitidos al egreso. Sin embargo, con lo
anterior se representa 100% de morbilidad en todos los
pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
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