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RESUMEN.  

INTRODUCCION. El tratamiento de la pancreatitis aguda grave se ha modificado 

significativamente durante los últimos años desde tratamiento quirúrgico temprano a 

tratamiento médico en la unidad de cuidados intensivos y posterior abordaje quirúrgico tardío. 

 

OBJETIVO GENERAL. Evaluar de manejo de Pacientes con pancreatitis grave con necrosis 

pancreática infectada, en el servicio de Cirugía General, del Hospital Antonio Lenin Fonseca,  

Abril del 2014 a Diciembre del 2017. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se recabaron los datos todos de los pacientes   admitidos al 

servicio de Cirugía General período a estudio,  con diagnóstico pancreatitis grave de origen 

biliar con necrosis pancreática infectada.  Se registraron los datos de imagen,  procedimientos 

quirúrgicos coadyuvantes realizados , el tiempo  en que se realizó la  cirugía, número de 

reintervenciones,  días de  estancia intrahospitalaria y   complicaciones que se presentaron. 

 

CONCLUSIONES: 20 pacientes fueron  estudiados,  70 % masculinos  y  30% femeninos 

edades   entre  25 y  80 años La estadificación de severidad     se realizó mediante el score 

APACHE II  100%  score > 8 puntos,  BISAP > 3 puntos  75% y un score de severidad 

tomográfico BALTHAZAR de 7-10 puntos  95%. Patógenos aislados  mayor frecuencia: 

Acitenobacter baumanii  10%, polimicrobiana 10% y no se tomó cultivo 60%. Procedimiento 

quirúrgico más realizado: Necrosectomía pancreática  abierta  25%.Complicaciones 

frecuentes: sepsis intraabdominal y la insuficiencia pancreática  35% para cada una,   fístula 

pancreática    30% , falla multiorgánica   25% , perforación de víscera hueca  un 5% y  muerte 

25%. 

 

 

PALABRAS CLAVE. Pancreatitis aguda grave, necrosis pancreática infectada, 

necrosectomía.  
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ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS. 

 

  

  

BSG: British Society for Gastroenterology  

PAL: pancreatitis aguda leve. 

PAG: pancreatitis aguda grave. 

 FO:  Falla orgánica. 

ULN:  Upper normal Limit. 

RMN:  Resonancia magnética. 

APACHE II:  Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II. 

BISAP: Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis. 

SRIS:   Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

PAAF:  Punción aspiración aguja fina. 

TC: tomografía computarizada. 

IST: Índice de Severidad Tomográfico. 

IAP:   Asociación Internacional de Pancreatología.  

APA:  Asociación Americana de Páncreas.  

DPC:  Drenaje convencional cerrado.  

LRC: Lavado retroperitoneal continuo. 

NRVA:  Necrosectomía retroperitoneal video-asistida. 

NLT:  Necrosectomía laparoscópica transperitoneal. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

 

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave (PAG) se ha modificado significativamente 

durante los últimos años desde tratamiento quirúrgico temprano a tratamiento médico en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI). La resección pancreática se defendió durante los años 

70 y 80,  a pesar de comportar una mortalidad postoperatoria muy elevada.(1-4) 

 

Se suponía que la resección del páncreas podría contribuir a minimizar el daño sistémico 

desencadenado. Sin embargo, más tarde se evidenció que la cascada inflamatoria iniciada 

no se detenía tras la resección pancreática. Diversos avances contribuyeron a planificar 

mejor el tratamiento de la pancreatitis aguda. Entre ellos, la utilización de la tomografía 

axial computarizada (5-6),. La aparición de los antibióticos de amplio espectro y la mejora de 

las técnicas de medicina intensiva (7-8). Por último, la introducción de la necrosectomía 

abierta, con sus diversas variantes, ayudó a mejorar la supervivencia de esta dolencia.(9-13) 

  

Más tarde, con la celebración de la Conferencia de Atlanta de 1992, se pusieron las bases 

para el manejo de los pacientes con pancreatitis aguda. A pesar de ello, durante los años 

siguientes persistieron las diferencias en el tratamiento de la necrosis.  

 

Así, mientras algunos autores seguían defendiendo la cirugía en casos de necrosis estéril (15-

16) o la cirugía precoz (17-18), otros abogaban por demorar la intervención quirúrgica(19-20) o 

por seleccionar los pacientes únicamente infectados. La aparición de las guías clínicas de 

las diferentes sociedades internacionales (22-24) ayudo´ a los clínicos a uniformizar el manejo 

de la pancreatitis aguda. 

 

De acuerdo con las guías clínicas vigentes, en el momento actual, los pacientes con necrosis 

pancreática o peripancreática infectada y sepsis grave siguen siendo tributarios de cirugía 

(22,24,25). El desbridamiento del tejido necrótico pancreático o peripancreático es el objetivo 

de la intervención. 
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Recientemente, se ha demostrado que el tratamiento en fases de la necrosis infectada 

comporta una menor tasa de complicaciones mayores, con una similar mortalidad y 

estancia hospitalaria que el abordaje clásico mediante laparotomía (26,27). Se propone un 

manejo inicial endoscópico o percutáneo, y una cirugía posterior según la evolución, hecho 

que recogen las guías clínicas más recientes (28-31).  

 

La pancreatitis aguda representa un desafío importante para las distintas especialidades 

médicas o quirúrgicas, sin embargo, sigue habiendo preguntas sin resolver en torno al 

tratamiento de la pancreatitis aguda infectada. 
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II. ANTECEDENTES. 

 

En la antigüedad, la mayoría de enfermedades inflamatorias del páncreas fueron llamadas 

“cirrosis” del páncreas (término de Galeno) y por un largo período de tiempo cubrían una 

multitud de enfermedades. 

 

Los primeros casos de Necrosis aguda del Páncreas fueron descritos por Aubert(1578-

1579); Ehurnius (1599), Schenkius (1600) y Greisel (1673). Absceso pancreático por 

Tulpius (1614), Portal (1804), Percival (1856) y Becourt (1830);Morgagni (1761) descubre 

durante una autopsia el primer pseudoquiste del páncreas. 

 

El 21 de febrero de 1889, Reginald H. Fitz, Patólogo de la Universidad de Harvard publicó 

en el “Boston Medical and Surgical Journal” su primera descripción de la entidad 

patológica, sus conclusiones fueron que la inflamación aguda del páncreas era una 

enfermedad bien caracterizada y que era mucho más frecuente de lo que generalmente se 

creía. Fitz pensaba que esta entidad debía reconocerse como tal por varias razones: 1) era 

una causa importante de peritonitis que ha sido repetidamente confundida con una 

obstrucción intestinal aguda, 2) esto había llevado, en varias circunstancias, a una 

laparotomía inefectiva que, en estadíos  tempranos de la enfermedad, era extremadamente 

arriesgada.(21) Chiari (1896) estipuló por vez primera que la pancreatitis necrotizante es 

producida por la autodigestión del órgano por sus propias enzimas. 

 

Opie (1901) propone su teoría del “canal común”, sugiriendo que un cálculo puede producir 

obstrucción de la Ampolla de Vater, permitiendo que la bilis refluya del conducto biliar 

común hacia el conducto pancreático. 

 

La pancreatitis fue descrita desde 1903 clínicamente por Woolsey como “una afección 

aguda del páncreas”, probablemente inflamatoria, de inicio súbito y que se manifiesta en 

múltiples formas. (32) 
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El Consenso de Atlanta, reunido en 1992 aclararon ciertos conceptos claves para definir la 

pancreatitis aguda, como lo son la pancreatitis aguda leve, grave, necrosis pancreática, 

pseudoquiste agudo y absceso pancreático; definiendo a la pancreatitis aguda severa como 

la asociación de complicaciones locales o sistémicas y considerando una enfermedad severa 

temprana al desarrollo de disfunción orgánica dentro de las 72 horas de inicio de los 

síntomas, la misma que se caracteriza por ser de curso corto, fallo multiorgánico 

progresivo, hipoxemia temprana. (33) 

 

En la mayoría de las series comunicadas se reporta entre 5 y 11 casos por 100,000 

habitantes por año. La prevalencia varía según el país y la población evaluada. Entre sus 

causas etiológicas podemos mencionar consumo de alcohol, cálculos biliares, factores 

metabólicos y fármacos. La relación hombre/mujer oscila entre 1/0.3 y 1/5.6, según sea 

alcoholismo o litiasis biliar la etiología más frecuente. (34) 

 

The British Society for Gastroenterology (BSG), Association of Surgeons of Great Britain 

and Ireland, y the Pancreatic Society of Great Britain and Ireland recientemente 

comisionaron una investigación para realizar una guía basada en evidencia de pancreatitis 

aguda la cual demostró que en el Reino Unido, 30-50% de los casos de pancreatitis aguda 

se relacionan con los cálculos biliares y 15-29% de alcohol. Sin embargo, hubo un mayor 

porcentaje de casos idiopáticos (32%), en Bristol (27%), el noroeste de Londres (22%), y 

en el norte este de Escocia (20%).Esta cifra es la más alta que el estándar de auditoría del 

20-25%. (35) Las investigaciones de pancreatitis aguda en el Reino Unido abarcan, la 

primera en North Tyneside General Hospital, North Shields, donde se realizó un estudio 

transversal en el cual de 963 pacientes admitidos durante febrero a julio de 2009, se 

encontraron 58 casos de pancreatitis aguda, el 100% fue diagnosticado antes de las 48 horas 

de ingreso, el método de diagnóstico más utilizado fue la ultrasonografía con 31%, se 

clasificaron etiológicamente 51 casos (88%), sin embargo, no en lista las causas etiológicas; 

se reportan 13 casos de pancreatitis grave de los cuales ameritaron admisión a la unidad de 

cuidados intensivos, no se reportaron casos de mortalidad. (36) 
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Un estudio realizado en cinco países de Europa con 1,068 pacientes, demostró que: En 

Alemania la colelitiasis y el alcohol ocurren en similar frecuencia, 34,9% y 37.4%, 

respectivamente. En Hungría, el alcohol predominó con un 60.7% sobre la colelitiasis con 

24.3%. En Grecia e Italia, la proporción se invierte en favor de la etiología biliar sobre la 

alcohólica siendo 71.4 vs. 6.0% y 60.3 vs. 13.2%, respectivamente; mientras que en Francia 

se demostró una pequeña predominancia de origen alcohólico de 38.5% sobre un 24.6% 

biliar. (37) Se estima que en España se reportan 15,000 casos anuales. (38) 

 

Con el objetivo de recabar datos clínicos y epidemiológicos de PA en Italia se realizó un 

estudio prospectivo involucrando 37 centros asistenciales en territorio nacional homogéneo. 

Los datos se recolectaron durante el período de septiembre de 1996 a junio de 2000. 

Durante el período establecido fueron admitidos 1206 casos, no obstante, se estudiaron en 

total 1005 casos (533 hombres y 472 mujeres), la edad media fue de 59.6 años. La etiología 

se determinó como causa biliar 60% de los pacientes, abuso relativo de alcohol 8.5%, y en 

el 21% de los casos la causa no se pudo determinar. 

 

El 83% de los pacientes fue admitido en un hospital antes de 24 horas del inicio de los 

síntomas, solo el 6% fue admitido luego de transcurridas las 48 horas; como dato curioso 

65% de los pacientes ingreso al hospital antes de 12 horas de sintomatología. 

 

Los valores de amilasemia sirvieron como dato confirmatorio de diagnóstico y la severidad 

se clasificó en base a los criterios de Atlanta donde 753 pacientes de los 1005 casos 

analizados (75%) fueron leves y 252 (25%) severos. Cincuenta y ocho pacientes (8.5% del 

total, 34% de los cuadros severos) fueron intervenidos quirúrgicamente: 20% el primer día 

de hospitalización, 38.5% antes del cuarto día, y el resto (41.5% de los casos) luego de 

presentar necrosis infectada. La hospitalización de los pacientes con pancreatitis aguda leve 

fue de 13 días en promedio, mientras que los pacientes con pancreatitis severa 

permanecieron alrededor de 30 días. La mortalidad general fue del 5%, 17% en los cuados 

severos y 1.5% en los casos de pancreatitis leve.(39) 
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Latinoamérica ha realizado diferentes estudios, los más representativos se han realizado en 

Argentina en diferentes hospitales a lo largo de 15 años, demostrando la variabilidad 

epidemiológica que existe entre el mismo país a través de los años. 

En un estudio retrospectivo de historias clínicas del lapso comprendido del 31 de diciembre 

de 1988 al 31 de diciembre de 1997 del servicio de Cirugía Churruca Vizca de Buenos 

Aires, se tomaron en cuenta 213 historias clínicas distribuidas de la siguiente manera por 

sexo: 114 femeninos (53,5%) y 99 masculinos (46,5%) el rango etario: 12 a 92 años. Ciento 

cuarenta pacientes (65.8%) presentaron pancreatitis de origen biliar con más frecuencia en 

pacientes de 23 a 92 años, predominando en el sexo femenino (58.5%). Se encontraron 21 

casos de pancreatitis aguda idiopática (PAI) equivalente a 9.8% en edades de 18 a 85 años, 

afectando a hombres (0.57%); 13 pacientes (6.1%) presentaron pancreatitis luego de una 

ingesta alta en grasas, proteínas y alcohol, en pacientes de 34 a 66 años, afectando al 70% 

de los hombres. 

 

Los casos de pancreatitis por dislipidemia fueron 12 (5.6%), el 58% de los afectados 

pertenecían al sexo femenino. La pancreatitis pos-operatoria reportó 4 casos (1.9%) 

afectado en su totalidad a hombres de 31 a 67 años, se encontraron 4 casos durante el tercer 

trimestre del embarazo, 3 postparto y 2 medicamentosas, como dato curioso esta 

investigación clasificó el estrés como causa etiológica al encontrarse 4 casos. (40) 

 

 

En México, la Secretaría de Salud reportó en 2005 a la pancreatitis aguda como la causa 

número 16 de mortalidad hospitalaria y ésta representa 0.5% de la mortalidad global en 

México.(41,42) 

 

En un estudio retrospectivo, en el Hospital Central Militar de México, en el que se 

incluyeron 84 casos de pancreatitis aguda, de los que 55 fueron mujeres, con edad 

promedio de 49 años; se demostró que entre la principales causas de pancreatitis aguda está 

la de origen biliar, con 54 de 84 casos, seguida de la alcohólica (5 de 84), lipídica (5 de 84), 

por medicamentos (2 de 84) y 4 de 84 por otras causas. El principal síntoma fue dolor en 82 

de 84 casos, náuseas en 73 de 84 casos y vómito en 68 de 84 casos; otras manifestaciones 
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fueron: ictericia (33 de 84 casos), fiebre (8 de 84) y diarrea (5 de 84). Los estudios de 

laboratorio obtuvieron resultados en los que la amilasa se utilizó en la mayoría de los casos 

para el diagnóstico (69 de 84 casos). La tomografía computada confirmó el diagnóstico de 

9 de 84 casos y el resto fue por laparotomía exploradora en 5 de 84 casos. Los criterios de 

Ranson fueron predictores de la severidad.(43) En México, las causas más comunes de 

pancreatitis aguda son la litiasis biliar (49- 52%) y el alcoholismo (37-41%), entre 10 y 30 

por ciento de las causas son idiopáticas. Las estadísticas muestran hasta 95% en conjunto 

para las causas biliar y alcohólica, y se ha determinado que la pancreatitis aguda 

relacionada con consumo de alcohol tiene índices más altos de severidad y muerte ( 72% y 

33% respectivamente) comparados con los reportados en la pancreatitis aguda de etiología 

biliar ( 41% y 14%), aunque hay características comunes en los pacientes con pancreatitis 

aguda por alcohol que pudieron haber influenciado en esos resultados como el estado 

nutricional y el género. (44,45). 

 

En Nicaragua no encontramos estudios que hagan referencia a experiencia de manejo de 

pancreatitis grave en el servicio de cirugía General. 
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III. JUSTIFICACIÓN. 

 

La pancreatitis biliar es una enfermedad que día a día se presenta con mayor frecuencia a 

nivel mundial. Examinando de forma exhaustiva los factores de riesgo y etiológicos en 

nuestra población, la biliar, es la primera causa de pancreatitis aguda y no compartiría su 

lugar en frecuencia con las de origen alcohólico. Tomando en consideración que la litiasis 

biliar es una causa frecuente de enfermedad en nuestro medio y la asociación que existe con 

la pancreatitis biliar, es de gran importancia establecer parámetros base que ayuden al 

conocimiento a la forma de decisiones terapéuticas que beneficien a nuestros pacientes.  

 

De acuerdo con las guías clínicas vigentes, en el momento actual, los pacientes con necrosis 

pancreática o peripancreático infectada y sepsis grave siguen siendo tributarios de cirugía y  

el desbridamiento del tejido necrótico pancreático o peripancreático es el objetivo de la 

intervención. 

 

Recientemente, se ha demostrado que el tratamiento en fases de la necrosis infectada 

comporta una menor tasa de complicaciones mayores, con una similar mortalidad y 

estancia hospitalaria que el abordaje clásico mediante laparotomía.   

 

Por lo antes expresado se consideró necesaria la realización de un estudio para determinar 

su comportamiento clínico, valorar la eficacia del abordaje quirúrgico coadyuvante que se 

realiza en estos pacientes en nuestra unidad  con esta patología para optimizar el manejo y 

la atención a brindar, y así disminuir las posibles complicaciones. 

 

 

  



              TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL. 

 
 9 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

 

 

 

Realizar una necrosectomía pancreática abierta en  pacientes con deterioro rápido del 

estado general es el manejo óptimo en los pacientes con necrosis pancreática infectada, 

reducirá la incidencia de complicaciones, estancia intrahospitalaria o mortalidad. 
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V. OBJETIVOS. 

 

 

 

5.1. Objetivo General:  

 

Evaluar de manejo de Pacientes con pancreatitis grave con necrosis pancreática infectada, 

en el servicio de Cirugía General, del Hospital Antonio Lenin Fonseca,  Abril del 2014 a 

Diciembre del 2017. 

 

 

 

5.2. Objetivos Específicos: 

 

1) Describir las características sociodemográficas de los pacientes con pancreatitis 

grave con necrosis pancreática infectada. 

2) Describir los diferentes score pronósticos utilizados en la estimación de la evolución 

de los pacientes con pancreatitis grave. 

3) Mencionar cuales fueron los patógenos más comúnmente aislados en la infección de 

la necrosis de los pacientes con pancreatitis grave. 

4) Determinar el tipo intervenciones quirúrgicas realizado a los pacientes con 

pancreatitis grave  con necrosis pancreática infectada. 

5) Identificar las diferentes complicaciones postoperatorias en los pacientes sometidos 

a intervención quirúrgica en este estudio. 
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VI. MARCO TEÓRICO 

 

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad frecuente. En esta entidad se produce una 

inflamación aguda del páncreas que puede cesar en este punto e ir seguida de fenómenos de 

reparación y cicatrización o, menos frecuentemente, de una respuesta inflamatoria sistémica 

que puede producir la afectación de otros sistemas (circulatorio, respiratorio o excretor 

renal) dando lugar al desarrollo de fallo orgánico (FO) e incluso al fallecimiento del 

paciente. A ello contribuye también la aparición de infecciones pancreáticas debido a un 

fenómeno de translocación bacteriana.(46) 

 

Se desconoce el motivo por el que fracasan los medios naturales de autoprotección, que 

hacen que esto mismo no ocurra en condiciones fisiológicas. Tampoco se conoce el 

mecanismo por el cual, una vez iniciado este proceso, en ocasiones progresa hasta causar la 

necrosis del páncreas y tejidos adyacentes, pero en la mayoría de casos se produce 

únicamente una reacción inflamatoria leve, transitoria y autolimitada con el tratamiento 

adecuado, siendo primordial el reposo digestivo durante 24 horas.  

 

Los pacientes que sobreviven al proceso agudo suelen tener como secuelas abscesos y 

pseudoquistes pancreáticos, pueden sufrir recurrencias en el tiempo o también una 

cronificación de la enfermedad. Raramente la inflamación es irreversible y letal.(47) 

 

El cuadro clínico puede ser muy variable abarcando desde un cuadro leve (PAL) de rápida 

curación y excelente evolución hasta una pancreatitis grave (PAG) con la presencia de 

necrosis que pudiera presentarse con sepsis, síndrome de distrés respiratorio, fracaso renal, 

fallo multiorgánico y finalmente la muerte del paciente. 

 

I. CUADRO CLÍNICO 

Los síntomas encontrados generalmente son: dolor abdominal intenso que no cede con 

analgésicos simples, transflictivo a la espalda, distensión, taquicardia, fiebre, masa palpable 

en epigastrio o hipotensión etc. En algunos pacientes se puede encontrar shock, Falla 

orgánica múltiple y sepsis. 
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II. DIAGNÓSTICO 

Se confirma con al menos dos criterios: 

Dolor abdominal característico. 

- Amilasa o lipasa > a 3 veces (ULN). 

- Prueba de imagen compatible, se debe realizar Eco abdominal como prueba de rutina. 

- RESERVAR TAC con contraste y/o RMN para diagnósticos dudosos, o si no se produce 

mejoría clínica en las primeras 48-72 horas de ingreso. 

 

III. DEFINICIONES 

• Pancreatitis aguda leve. PA sin complicaciones locales ni Fracaso orgánico, no requiere 

imágenes de páncreas. 

• Pancreatitis aguda moderada. PA con complicaciones locales con fracaso orgánico 

transitorio. 

• Pancreatitis aguda grave. La que presenta fracaso orgánico persistente, con o sin 

complicaciones locales. 

• Fallo orgánico transitorio. Datos de FO que se resuelven en un periodo corto de tiempo 

tras aplicar las medidas de soporte adecuadas, (menos de 48 horas). 

• Fallo orgánico persistente. Datos de FO persistente, que no se resuelven en un periodo 

de 48 horas, tras aplicar las medidas de soporte adecuadas. 

Los tres FO más frecuentes y determinantes en la evolución son cardiovasculares, renales y 

respiratorios. Para determinar la gravedad es suficiente la aparición de cualquiera de ellos. 

Signos de alarma, son aquellos datos o síntomas/signos en un paciente con PA que indican 

una posible evolución desfavorable, y pueden ser clínicos, radiológicos, analíticos o escalas 

pronósticas que se enumeraban en la clasificación de Atlanta. 

 

Los signos de alarma pancreática son: 

• Clínicos: obesidad, edad, dolor abdominal, derrame pleural, alteración de conciencia. 

• Analíticos: proteína C reactiva (PCR) > 150 mg/l o elevación progresiva en 48 h; 

hematocrito > 44%, procalcitonina superior a 0,5 ng/ml en las primeras 24 h. 

Radiológicos: derrame pleural, líquido libre peritoneal. 
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• Escalas pronósticas: APACHE II > 8; APACHE 0 > 6; Ranson-Glasgow > 3puntos, 

BISAP >3PTS. 

 

IV. VALORACIÓN INICIAL Y ESTRATIFICACIÓN DE SEVERIDAD DE 

PANCREATITIS AGUDA. 

En el año 2013 se publicaron en el “American Journal of Gastroenterology” las guías 

actualizadas para el manejo de la pancreatitis aguda. 

Una de las medidas más importantes luego del diagnóstico, es establecer si es una PA leve 

o grave para poder proceder lo más rápidamente posible a indicar las medidas necesarias a 

tomar. 

 

La variedad leve de pancreatitis aguda, también llamada edematosa o intersticial, ocurre 

en la mayoría de los pacientes. Es una enfermedad de alivio espontáneo con disfunción 

orgánica mínima o nula, sin complicaciones y con recuperación completa, la mayoría de los 

episodios son leves y autolimitado, requiriendo una estancia hospitalaria corta; La 

pancreatitis leve se define como la que no tiene falla orgánica ni necrosis pancreática. 

 

La pancreatitis aguda (PA) severa ocurre en 15-20% de los casos. Se define como la que 

no resuelve en 24h (persistente), causa falla orgánica o muerte. 

Previamente se tomaba las complicaciones locales como criterio de severidad, sin embargo 

en ausencia de falla orgánica persistente, estas complicaciones definen una PA 

moderadamente severa. 

 

La PA moderadamente severa se define entonces como la que presenta falla orgánica no 

persistente o complicaciones locales como necrosis. 

La falla orgánica se define como un puntaje de 2 o más del Score de Marshall, según los 

criterios de Atlanta revisados, sin embargo en las guías actuales del American College of 

gastroenterology se menciona que usar los criterios de severidad antiguos es igual de útil, 

adecuado y más sencillo. 
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Estos criterios son: presión arterial sistólica menor de 90, presión parcial de oxigeno menor 

a 60 mmHg, creatinina mayor a 2 luego de la hidratación y/o sangrado gastrointestinal 

mayor a 500cc en 24 horas. 

 

Los Scores (Ranson, Apache, Bisap), los exámenes de laboratorio, la tomografía o la 

resonancia no han demostrado una utilidad en la predicción de la severidad de la PA. 

 

Por esta razón se debe prestar extrema atención a la falla orgánica para determinar 

severidad. 

 

La muerte producida por PA se ha relacionado con la presencia de falla orgánica secundaria 

a síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), por lo que pacientes con SRIS 

persistente deben ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos o un lugar equivalente 

para monitoreo y rehidratación intravenosa agresiva. 

 

Existen tres parámetros para diagnosticar la forma de presentación de Pancreatitis, se 

establece al definir dos o más de los siguientes criterios: 

1) Cuadro clínico: Dolor abdominal clínicamente sugerente de pancreatitis; 

síndrome doloroso abdominal en el epigastrio, con irradiación a la espalda, de 

intensidad progresiva. La manifestación clínica de la pancreatitis aguda por lito 

biliar se distingue por un dolor típicamente súbito en el epigastrio, de tipo 

penetrante. En los casos de origen hereditario o por abuso de alcohol, el cuadro 

puede ser menos abrupto y el dolor escasamente localizado. 

 

2) Biomarcadores: 

Lipasa sérica elevada (o amilasa) por lo menos tres veces arriba del valor normal, al 

inicio. En la fase de resolución, tercer dia, la amilasa disminuye antes que la lipasa. 

Proteína C reactiva. Entre los marcadores bioquímicos, la proteína C reactiva (PCR) sigue 

siendo la más útil, a pesar de que su aumento demora incluso 72 horas después de la 

aparición de los síntomas, es precisa y ampliamente disponible; una concentración mayor 

de 150 mg/L indica que la pancreatitis aguda tiene un curso complicado, con sensibilidad 
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de 85%, aunque no es específica, porque otros procesos inflamatorios pueden condicionar 

la elevación de la misma. La proteína C reactiva (PCR) correlaciona con el índice de 

severidad por tomografía computada cuando el valor máximo de la PCR es más de 10 veces 

el valor normal. Hay evidencia de que un valor de PCR > 8.5 mg/dL en el momento del 

ingreso hospitalario contribuye a diagnosticar sepsis con sensibilidad del 100%, 

especificidad de 53% y valor predictivo positivo de 50%. 

 

Interleucina 6: Se ha demostrado que la interleucina 6 aumenta en el primer día de 

pancreatitis aguda grave, en comparación con la enfermedad leve, con un pico máximo a 

los tres días; tiene 100% de especificidad para la detección de pancreatitis aguda grave, 

pero su sensibilidad es de 69%. 

 

Triglicéridos.: Las concentraciones de triglicéridos por encima de 1,000 mg/dL son un 

factor desencadenante de pancreatitis aguda; sin embargo, se observa entre el 12 a 39% en 

las pancreatitis agudas. 

 

Procalcitonina: es un marcador precoz de gravedad en las primeras 24 h de ingreso, con un 

valor de corte de 0,5 ng/ml. La elevación de la procalcitonina con valores mayores de 1,8 

ng/ml en la fase evolutiva de la pancreatitis puede ser útil para diferenciar necrosis 

pancreática estéril de la infectada. 

 

En la unidad de pancreatitis aguda grave es útil aplicar los criterios de Ranson >3, y la PCR 

> 120mg/dl para diferenciar una forma grave de una leve. 

 

3) Imágenes: En los casos en que hay dudas diagnósticas, ya sea porque las pruebas 

bioquímicas no son concluyentes (los niveles de enzimas pueden estar disminuidos 

cuando la presentación en el hospital es tardía) o porque la gravedad de la 

presentación clínica plantea la posibilidad de otra enfermedad intrabdominal, como 

la perforación del tracto gastrointestinal; para hacer el diagnóstico puede ser 

necesaria la tomografía computarizada (TC) con contraste, pancreatografía 
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dinámica, o menos comúnmente por ultrasonido o imagen por resonancia 

magnética; 

 

Reservar TAC con contraste y/o RMN para diagnósticos dudosos, o si no se produce 

mejoría clínica en las primeras 48-72 horas de ingreso.  

 

En la TC con contraste, se consideran criterios de alarma grave de la PA: la existencia de 

necrosis pancreática (definida como la ausencia de realce glandular con contraste i.v. 

yodado) y/o la presencia de colecciones peripancreáticas. 

 

Si el Diagnostico es de cuadro leve, el paciente se debe hospitalizar en una sala general, no 

debe de pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Si el cuadro es grave el paciente 

debe de pasar a la UCI, solicitar tomografía, iniciar nutrición artificial y en caso de que 

tenga necrosis iniciar antibiótico terapia profiláctica. 

 

V. PRUEBAS ADICIONALES 

a) Ecografía 

Los cálculos biliares se encuentran en casi la mitad de los pacientes con pancreatitis aguda, 

por lo que la ecografía abdominal está indicada en todos los casos, dentro de las 24 horas de 

la internación, para buscar cálculos en la vesícula biliar. La detección temprana ayuda a 

planificar el tratamiento definitivo de los cálculos biliares  y prevenir ataques de 

pancreatitis futuros. 

 

b)  Pruebas de función hepática 

Además de la ecografía, el aumento de los niveles de enzimas hepáticas es un indicio de 

que los cálculos biliares son los responsables de la pancreatitis aguda. Dos grandes estudios 

de observación con 139 y 464 pacientes, de los cuales 101 y 84 tenían cálculos biliares, 

hallaron que un nivel de alanina transaminasa >150 U/L tiene un valor predictivo positivo 

del 85% para los cálculos vesiculares. Estas pruebas deben ser realizadas en todos los 

pacientes dentro de las 24 horas de la admisión. 
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c) Ecografía endoscópica 

Una revisión sistemática de 5 estudios de pacientes con diagnóstico presuntivo de 

pancreatitis idiopática reportó un rendimiento diagnóstico de hasta un 88% con la ecografía 

endoscópica, mediante la cual se detectaron barro biliar, cálculos en el conducto biliar 

común o pancreatitis crónica. 

 

d) Colangiopancreatografía por resonancia magnética 

Los especialistas también recomiendan la colangiopancreatografía por resonancia 

magnética para dilucidar las causas anatómicas raras de la pancreatitis aguda. La 

sensibilidad de este estudio mejora con el agregado de la estimulación de secretina. 

En general, la ecografía endoscópica y la colangiopancreatografía por resonancia magnética 

se solicitan solo después de que los pacientes ya se han recuperado de la fase aguda y 

después que una historia detallada y la ecografía repetida no han logrado identificar una 

causa. 

 

VI. FISIOPATOLOGÍA DE LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE (PAG) 

Solo un reducido porcentaje de individuos con factores predisponentes llegan a desarrollar 

PAG. Así, únicamente entre el 3-7% de sujetos con colelitiasis, un 10%de alcohólicos y 

una mínima proporción de hipercalcémicos desarrolla pancreatitis aguda a lo largo de su 

vida.  

 

Aunque el mecanismo exacto por el que estos agentes inducen la PA no se conoce, se han 

sugerido las siguientes posibilidades: 

 

- En la PA biliar, la obstrucción de la papila por un cálculo o edema debido al paso de los 

mismos podría provocar reflujo biliar en el conducto de Wirsung e hiperpresión en el árbol  

pancreático. 

 

- En la PA alcohólica, se debería a la obstrucción ductal por tapones protéicos y la lesión de 

la célula acinar por acción directa del alcohol y los radicales libres. 
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- En la hiperlipidemia, la acción de la lipasa pancreática liberaría cantidades tóxicas de 

ácidos grasos desde los triglicéridos dentro de los capilares pancreáticos. 

 

A pesar de los esfuerzos dedicados a investigar la pancreatitis aguda aún siguen sin 

respuesta definitiva muchas preguntas. Aún no se comprende claramente los mecanismos 

por los que una lesión localizada en el páncreas puede inducir una afectación de órganos 

distantes o porque algunos pacientes desarrollan una pancreatitis leve y otros una grave, ni 

cuál es la causa que entre éste grupo, algunos pacientes desarrollen necrosis y otros no; 

pero es muy probable que se deba a factores genéticos. 

 

Es muy importante indicar que en el curso de la PAG se pueden diferenciar dos fases 

distintas: la primera, la fase precoz o sistémica, que va del día de inicio de la enfermedad al 

día 14; y la fase tardía o de complicaciones locales que va del día 14 hacia adelante. 

 

1) Fase precoz o sistémica: esta fase que se presenta en los primeros catorce días de 

la enfermedad, se caracteriza por la presentación de un cuadro muy severo en donde 

el proceso inflamatorio pancreático activa la síntesis y liberación de sustancias 

como: citoquinas, complemento, leucotrienos, tromboxanos, prostaglandinas, etc. 

Responsables del cuadro séptico no infeccioso (SIRS), en esta etapa se puede 

presentar leucocitosis, fiebre, shock, falla renal, respiratoria etc., todo esto 

generalmente se debe a un gran proceso inflamatorio y no a la presencia de 

infección. 

 

2) Fase tardía o de complicaciones locales: Esta fase generalmente se presenta a 

partir de los 14 días de iniciado el cuadro clínico de pancreatitis, y se caracteriza por 

la presencia de un cuadro infeccioso en los pacientes que presenten necrosis 

pancreática, o pseudoquistes. El paciente que sobrevive a la etapa sistémica puede 

presentar una descompensación, que puede llegar a ser muy grave pero a diferencia 

de la etapa sistémica esta ya no se debe a un cuadro de SIRS sino a un cuadro 

séptico principalmente causado por la infección de la necrosis pancreática. 
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VII. NECROSIS PANCREATICA 

La necrosis pancreática tarda en aparecer 48-96 horas una vez iniciado el cuadro clínico y 

ocurre aproximadamente en el 20% de los pacientes con diagnóstico PA. La necrosis 

pancreática puede presentarse como estéril o Infectada, se considera la complicación más 

devastadora en la pancreatitis aguda. La extensión de la necrosis así como la infección de 

ésta  han sido identificadas como factores de riesgo, siendo la infección el factor más 

frecuentemente asociado a mortalidad, La infección incrementa el riesgo de presentar falla 

orgánica multisistémica (FOMS) pero la necrosis estéril también puede causar una 

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) letal con una mortalidad reportada en los pacientes 

que presenten FOMS de 38%. 

 

La incidencia de falla orgánica está determinada por la extensión de la necrosis en los 

pacientes con necrosis estéril. La necrosis infectada está asociada con una incidencia mayor 

de falla orgánica independientemente de la extensión de la necrosis. 

 

VIII. INFECCIÓN DE NECROSIS PANCREÁTICA 

La infección de la necrosis pancreática ocurre sobretodo en la fase tardía de la enfermedad, 

es poco probable que se encuentren bacterias en el tejido necrótico durante las 2 primeras 

semanas de iniciado el cuadro. La incidencia de infección de la necrosis alcanza su pico 

máximo a la tercera y cuarta semanas. La infección normalmente se presenta en el 40 a 

70% de los pacientes con pancreatitis aguda con necrosis, el riesgo de presentar infección, 

es directamente proporcional a la extensión de la necrosis pancreática. 

 

La necrosis pancreática aparece en un 15 % de los pacientes, los paciente que la presentan 

tienen una mortalidad del 17% y los que no del 3%. La mortalidad en ausencia de fallo 

orgánico es prácticamente nula, el 3% en presencia de un fallo y un 47% en presencia de 

fallo multiorgánico (48) 

 

El diagnóstico definitivo de infección de necrosis pancreática es bacteriológico mediante 

punción-aspiración percutánea (PAF) con guía tomográfica o ecográfica. 
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La punción por aguja fina es un método efectivo, seguro y técnicamente simple para la 

identificación de la necrosis infectada. La indicación apropiada en tiempo y frecuencia para 

efectuar la PAF, es utilizar los criterios de Sepsis, si el paciente no presenta un foco 

infeccioso extra pancreático y tiene 2 o más criterios, se efectúa la PAF. Estos criterios se 

utilizan a partir de la segunda semana de la enfermedad. 

Es importante recalcar que tener una punción negativa nos dice que en ese momento 

aparentemente, la necrosis no está infectada, pero esta no necesariamente permanece estéril, 

pudiéndose infectar en otro momento, por lo que una evaluación y vigilancia continua es 

obligatoria hasta que el paciente esté realmente fuera de peligro. El método más eficaz para 

poder diagnosticar una necrosis, colección o lesión en el páncreas es la tomografía 

helicoidal en fase dinámica. 

 

IX. TOMOGRAFÍA HELICOIDAL 

La tomografía se debe indicar en todos los casos de pancreatitis aguda grave, no teniendo 

ninguna indicación en los pacientes con pancreatitis de tipo leve. Esta es la herramienta 

más útil en el manejo de la pancreatitis aguda, debiéndose de solicitar a todo paciente que 

presente una PAG luego de las 72 horas de iniciado el cuadro. La tomografía debe ser del 

tipo helicoidal y en fase dinámica lo que nos permite valorar la presencia y extensión de la 

necrosis pancreática. El uso de los criterios pronósticos, más los hallazgos encontrados en 

la TAC mejora la estimación de la evolución e identifica a los pacientes con alto riesgo de 

complicaciones. 

 

En 1982 E.J. Balthazar definió una clasificación diagnóstica y pronóstica en la PA en la que 

describía una serie de alteraciones morfológicas clasificadas en cinco grupos. 

 

En 1990 Balthazar describió un índice pronóstico que incluía la necrosis pancreática 

creando un sistema de puntuación del 1 al 10 llamado Índice de Severidad Tomográfico 

(IST) que relaciona los hallazgos de la clasificación anterior con la presencia de necrosis en 

forma de porcentaje, siendo los pacientes con mayor riego los que se encuentran en el 

grupo de IST entre 7 y 10 puntos.(FIGURA1) 
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FIGURA 1.   Índice de Severidad Tomográfica 

 

 

 

Durante el Simposio de Atlanta se llegó al consenso que mediante el uso de la tomografía 

se pueden diferenciar cuatro tipos de lesiones presentadas en la PAG. 

1. Colecciones líquidas agudas: ocurren en la fase precoz de la PA, se localizan 

alrededor del páncreas y carecen de pared granular o tejidos fibrosos. . 

2. Necrosis pancreática: es un área difusa o focal de tejido pancreático inviable, se 

asocia a necrosis grasa peri pancreática. Es uno de los principales factores 

determinantes de severidad clínica. 

3. Pseudo quiste de páncreas: es una colección de líquido pancreático (rico en 

enzimas digestivas) no infectado, que se encuentra bien delimitada por una pared 

no epitelizada y que suele concretarse en la fase tardía de la PA (a partir de la 6ta. Y 

7ma. semana) . 

4. Absceso pancreático: (Pseudo quiste infectado), es una colección de material 

purulento intraabdominal bien delimitada, rodeada de una pared delgada de tejido 
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de granulación y colágeno. A diferencia de la necrosis pancreática infectada, 

contiene escasas áreas de necrosis pancreática y es de aparición más tardía (a partir 

de la 4ta. y 5ta. semana). 

X. TRATAMIENTO INICIAL DE LA PANCREATITIS 

Hidratación agresiva con Ringer lactato (preferible, contraindicado en hipercalcemia) o S. 

Fisiológico a 250-500 ml/h (más enérgica si hay hipotensión/taquicardia), se debe brindar a 

todos los pacientes, con la excepción de que existan comorbilidades renales o 

cardiovasculares. Revaluar cada 6 horas. . El objetivo de la hidratación es reducir el 

nitrógeno ureico, disminuir el hematocrito y normalizar la creatinina. 

 

El 80% de los pacientes con pancreatitis aguda responde al apoyo inicial con líquidos por 

vía intravenosa, suplemento de oxígeno y analgésicos, y pueden ser dados de alta 

aproximadamente en 1 semana. Sin embargo, alrededor del 20% de los pacientes no se 

recupera durante los primeros días. 

 

La opinión por consenso es que la respuesta a la reanimación con líquidos debe ser 

evaluada mediante la vigilancia por métodos no invasivos (frecuencia cardíaca <120 

latidos/minuto; presión arterial media de 65-85 mm Hg; diuresis de 0,5-1 ml/kg/hora). 

 

Los pacientes con un tratamiento dirigido temprano y monitoreo no invasivo tuvieron 

menos días de apoyo ventilatorio o de internación en la unidad de cuidados intensivos como 

así tasas más bajas del síndrome compartimental abdominal, insuficiencia orgánica y 

muerte. 

 

XI. ALIVIO DEL DOLOR 

El síntoma principal de la pancreatitis aguda es el dolor, y la restricción del movimiento de 

la pared abdominal que provoca, puede afectar la función de las vías respiratorias. Para 

lograr una analgesia efectiva puede ser necesaria la acción de los opiáceos. Teóricamente se 

sostiene que la morfina puede provocar la exacerbación de la pancreatitis porque puede 

aumentar la presión en el esfínter de Oddi, pero hay poca evidencia de que esto sea 
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clínicamente significativo y no existen pruebas sobre la efectividad comparativa de los 

diferentes opioides en la pancreatitis aguda. 

 

XII. APOYO NUTRICIONAL 

Los pacientes con pancreatitis leve pueden ser alimentados por vía oral, posterior a un 

período de ayuno (48 horas), a la ausencia de dolor y disminución de los valores de amilasa 

y lipasa. En pacientes con pancreatitis grave la nutrición enteral debe iniciar lo más 

temprano posible, particularmente cuando el alcoholismo es la causa de pancreatitis. Si la 

alimentación gástrica no es tolerada, o existe presencia de íleo se puede utilizar la nutrición 

enteral yeyunal en pequeñas cantidades y complementar con nutrición parenteral. En casos 

de cirugía puede dejarse una sonda de yeyunostomía para administrarla durante el 

postoperatorio. 

 

La nutrición parenteral total se debe utilizar cuando existan complicaciones locales 

(hemorragia digestiva, necrosis infectada, absceso pancreático, obstrucción intestinal, 

fístulas  digestivas) o sistémicas graves (choque, disfunción multiorgánica) que limitan el 

empleo de la nutrición enteral, cuando la vía gastrointestinal no es permeable, cuando la 

nutrición enteral no es tolerada, cuando la nutrición enteral aumenta el dolor, la ascitis o la 

amilasa y cuando no se cubren las necesidades calóricas del paciente, en cuyo caso Se 

complementarán la nutrición enteral y parenteral “nutrición mixta” 

 

La nutrición parenteral aislada debe reservarse para casos de intolerancia a la nutrición 

enteral. Si se utiliza la nutrición parenteral, dado el riesgo de hiperglucemia e infecciones 

asociadas, se recomienda su inicio al quinto día de ingreso. Los requerimientos 

nutricionales en el paciente con pancreatitis aguda incluyen: 

a) Aporte calórico de 25-35 kcal/kg/día 

b) Aporte proteico 1.2-1.5 g/Kg/día 

c) Carbohidratos 3-6 g/kg/día (ajustar de acuerdo a glucemia) 

d) Lípidos hasta 2 g/kg/día (ajustar con el valor de triglicéridos) 
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XIII. TRATAMIENTO DE PANCREATITIS NECROTIZANTE 

La pancreatitis necrotizante se sospecha cuando los signos de inflamación sistémica 

persisten más de 7-10 días después del inicio de la pancreatitis. En la actualidad, es 

ampliamente aceptado que mientras sea posible, la intervención quirúrgica debe ser evitada 

durante las 2 primeras semanas de la pancreatitis aguda grave debido a la elevada 

mortalidad. Las excepciones raras de este enfoque son la hemorragia intraabdominal o la 

necrosis intestinal. En cualquier caso, en ese momento en lo posible, es mejor no perturbar 

la masa inflamatoria del páncreas. 

 

Hay consenso en que la intervención del páncreas debe ser retrasada hasta que la necrosis 

se encuentre “amurallada”, generalmente 3-5 semanas después de la aparición de los 

síntomas.  

 

Las indicaciones para la intervención incluyen la infección de la necrosis confirmada (o con 

un  nivel de sospecha elevado) y el fallo orgánico persistente durante varias semanas, con 

una colección amurallada. 

 

La atención de los pacientes que puedan requerir una intervención es decir, cualquiera con 

una estancia hospitalaria >14 días después de la aparición de los síntomas debe ser 

realizada por un especialista o bajo su supervisión. Existe consenso acerca de que el primer 

paso debe ser el drenaje por catéter, pero no hay consenso sobre cuál es la mejor 

intervención para la pancreatitis necrotizante. 

 

XIV.  TRATAMIENTO REQUERIDO EN PANCREATITIS AGUDA GRAVE 

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave requiere un manejo eminentemente médico 

sobre todo en los primeros días de la enfermedad. Es muy importante diferenciar que la 

PAG puede presentarse con necrosis pancreática o sin presencia de ella. 

 

Aquellos pacientes con una PAG que no presentan necrosis pancreática, deben ser 

manejados médicamente en el 100% de los casos. 
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El tratamiento quirúrgico solamente tendría utilidad posteriormente al plantearle al paciente 

una cirugía con motivo de eliminar el agente causal (colecistectomía), una vez terminado el 

cuadro agudo. 

 

En aquellos pacientes que presenten necrosis pancreática es importante recalcar que la regla 

de oro, también es tratar de manejar a estos pacientes con tratamiento médico, dejando el 

tratamiento quirúrgico (necrosectomía) para casos seleccionados. Esto se puede lograr si 

evitamos que la necrosis pancreática se infecte mediante las distintas terapias profilácticas.  

 

Si el paciente es tratado utilizando un protocolo de manejo adecuado tiene una probabilidad 

del 75% que sea tratado médicamente. 

 

XV.  TERAPIA CON ANTIBIOTICOS 

Los antibióticos deben indicarse cuando hay infecciones extrapancreáticas como 

neumonías, infecciones de tracto urinario, colangitis, bacteremia, infección de sitio de 

catéter, y no deben usarse de rutina profilácticamente. 

 

En necrosis infectadas se debe realizar una punción guiada por TAC para tomar un cultivo, 

y si no existe la opción de punción por aguja fina, mientras se obtiene el resultado de 

cultivos, se debe iniciar terapia empírica (carbapenémicos, quinolonas, metronidazol o 

cefalosporinas a altas dosis). 

 

La necrosis infectada se debe sospechar en pacientes con necrosis pancreática o 

extrapancreática que se deterioran o no mejoran luego de 7-10 días de hospitalización. 

Si no se puede realizar PAAF-TC y sospecha de necrosis infectada iniciar tratamiento 

antibiótico. El tratamiento final de la necrosis infectada es el drenaje/desbridamiento (pocas 

veces es suficiente el tratamiento ATB). 

 

La NPI tiene un mal pronóstico, por lo que sería útil prevenir su desarrollo, al momento es 

controvertido si los antibióticos podrían hacerlo. 

 



              TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL. 

 
 26 

Estudios iniciales 

Los estudios iniciales, fueron ensayos controlados aleatorizados sin placebo, es decir, 

estudiaron a un grupo de pacientes tratados con antibióticos en comparación con otro grupo 

pacientes que estando en el estudio no recibieron tratamiento antibiótico (denominándose 

como grupo de control). 

 

A lo largo de los años, ha habido polémica en torno al uso de antibióticos en la necrosis 

pancreática; en 1975 se realizaron 2 ensayos aleatorizados por Howes et al. y Finch et al., 

evaluándose la eficacia profiláctica de la ampicilina en la PA, concluyeron que no había 

diferencia clínica entre los grupos que recibieron profilaxis y los que no recibieron. En 

1993, Pederzoli et al., realizo un estudio similar pero la profilaxis fue con imipenem, 

observaron una reducción significativa en la incidencia de NPI y de las infecciones no 

pancreáticas, pero no se reportó diferencias en lo que respecta a mortalidad, fracaso de 

órganos, y operaciones realizadas(49-15). 

 

En 1997 Schwartz et al., de 26 participantes del estudio los dividió en 2 grupos, uno al que 

le dio ofloxacina y metronidazol y otro que recibió tratamiento de apoyo, agregando 

antibiótico solo ante la evidencia de infección de la necrosis pancreática. Concluyeron que 

la profilaxis antimicrobiana, no previno, ni retraso la infección bacteriana en la necrosis 

pancreática(50-30). 

 

Estudios publicados a partir del año de 1990, la mayoría reporto posterior a la profilaxis 

antibiótica disminución de las infecciones pancreáticas y sistémicas, pero no se obtuvo 

diferencias sobre mortalidad o necesidad de intervenciones quirúrgicas. Estos estudios 

tuvieron limitaciones metodológicas como incluir en los conjuntos de pacientes que 

sirvieron de estudio distintos grados de pancreatitis, falta de placebo y cegamiento, contar 

con una muestra pequeña de estudio y cambios frecuentes de antibióticos en los grupos de 

intervención como en los de control(49-15). 

 

A finales del siglo pasado y a inicios de siglo, solo dos estudios recomendaron la 

antibioticoterapia profiláctica en la PAS. Sainio et al., en 1995 reportaron reducción de la 
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mortalidad y recomendaron que el tratamiento antibiótico debería iniciarse precozmente en 

la mayoría de casos con pancreatitis necrotizante. Nordback et al. en el 2001, concluyeron 

que aunque los hallazgos no fueron estadísticamente significativos, la profilaxis antibiótica 

parecía disminuir la mortalidad, necesidad de cirugía y número total de complicaciones(50-

30). 

 

Estudios recientes 

En búsqueda de evitar varias limitaciones metodológicas que presentaron las publicaciones 

del siglo pasado, se realizaron ensayos clínicos aleatorizados, doble ciego, y controlados 

con placebo, para reconsiderar la profilaxis antibiótica, representaron investigaciones con 

alto nivel científico. El primer estudio fue de Isenmann et al., en el 2004, en dicho estudio 

se observó que no había beneficio en el empleo de profilaxis antimicrobiana para prevenir 

la NPI (51-31). 

 

Los posteriores estudios fueron en el 2007, publicándose dos estudios de relevancia el de 

Dellinger et al. y el de Rokke et al. El primero no demostró diferencias estadísticas 

significativas sobre las infecciones pancreáticas o peripancreáticas, la mortalidad, las 

infecciones no pancreáticas, o necesidad de intervención quirúrgica. Sin embargo, la 

investigación de Rokke et al., a pesar de haber tenido similares hallazgos se diferenció por 

una reducción de las tasas de complicación, y de las infecciones pancreáticas y no 

pancreáticas, pero no en la mortalidad(50-30). El estudio de Dellinger, fue uno de los 

primeros en manifestar un protocolo de nutrición entre grupos de estudios, controlando esta 

importante fuente de sesgo, esto se fundamenta debido a que actualmente la nutrición 

enteral temprana (48 horas posteriores al ingreso) ha mejorado los resultados clínicos y ha 

reducido el número de infecciones pancreáticas y/o peripancreáticas, y extrapancreáticas (49-

15). García et al., en el 2009, no encontró diferencias significativas entre los grupos, para 

necrosis pancreática infectada, mortalidad, complicaciones sistémicas, necesidad de 

operaciones o duración de la estancia hospitalaria(51-31). 

 

En el 2011, Wittau et al., realizaron una revisión sistemática y meta-análisis que incluyo 14 

ensayos clínicos, randomizados y controlados, que totalizaron 841 pacientes, donde se 
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comparó un grupo de pacientes que recibieron antibióticos versus otro que recibieron 

placebo. Dedujeron que el uso de profilaxis antibiótica no se relacionó con una baja 

estadísticamente importante en tasas de mortalidad, incidencia de NPI, infección no 

pancreática e intervención quirúrgica. Incluso puede haber una asociación con el uso de 

antibióticos y las infecciones fúngicas en el páncreas(52-24). 

 

En el 2015 se publicó un metanálisis realizado por Lim et al., donde se concluyó que 

aunque la evidencia encontrada sugiere que la profilaxis antibiótica pudiera reducir la 

incidencia de NPI, no es estadísticamente significativa. Lo que si encontraron tras un 

análisis conjunto de la evidencia, es una reducción estadísticamente significativa en la 

mortalidad con la terapia antimicrobiana profiláctica en la pancreatitis necrotizante aguda, 

sin embargo, sugieren que se necesitan más ensayos controlados aleatorizados para 

confirmar la verdadera eficacia y efectividad de dicha profilaxis en la disminución de casos 

nuevos de NPI, la mortalidad debido a infección, complicaciones como necesidad de 

cirugía, infecciones no pancreáticas (extrapancreáticas), y fúngicas. Además estudios 

similares se deben realizar para comprobar la eficacia de la profilaxis antifúngica en las 

pancreatitis necrotizante(53-4). 

 

Recomendaciones actuales del uso de antibióticos 

En el 2013, la Asociación Internacional de Pancreatología (IAP) / Asociación Americana 

de Páncreas (APA) y el Colegio Americano de Gastroenterología, no recomendaron que los 

antibióticos se han usados como profilaxis para la prevención de complicaciones 

infecciosas en la PAS(57-18,58-29). En cambio, la Guía Japonesa del 2015, indica que los 

antibióticos como profilaxis en PAS y pancreatitis necrotizante puede mejorar el 

pronóstico, al instaurarse en la etapa temprana de la PA(54-16). 

 

En revisiones y guías recientes, mencionan que ante la ausencia de infección pancreática o 

peripancreática evidente o sepsis biliar, los antibióticos profilácticos no deben usarse para 

prevenir infección en pacientes con NP estéril, a pesar que en algunas guías anteriores 

hallan recomendado el uso de profilaxis antibiótica, porque además directrices actuales no 

recomiendan la profilaxis de rutina. 
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Los antibióticos no se aconsejan en la pancreatitis leve debido a que la incidencia y tasas de 

mortalidad de las complicaciones de la misma son bajas(56-5). El uso de lo antimicrobianos 

se justifica en casos de sepsis pancreática (especialmente en la necrosis infectada) y sepsis 

no pancreática (sepsis urinaria, neumonía, colangitis, bacteriemia, otras)(55-2). Es decir, los 

antibióticos se reservan para casos de NPI y ante infecciones extrapancreáticas. 

 

Por lo tanto únicamente se justifica la terapia antibiótica de forma empírica en pacientes 

con fallo orgánico y alta sospecha de infección, y en espera de resultados de cultivos de la 

necrosis. Además en un Protocolo publicado en el 2016, refieren que la presencia necrosis 

pancreática ya es un criterio de gravedad, adicionalmente si la necrosis es extensa >30% en 

la TC de contraste, se indicaría la terapia profiláctica antibiótica. En caso de cultivos 

negativos la recomendación sería suspender el tratamiento antibiótico, porque los estudios 

no han reportado beneficio alguno, más bien puede predisponer la infección micótica, por 

lo cual, se debe valorar la utilidad de repetir los cultivos (56-13,57-23). 

 

Tras el inicio de la antibioticoterapia suele haber buena respuesta, sin embargo, se pregona 

la realización de la punción de la necrosis con aguja fina (PAF) dirigida por TC o 

ecoendoscopia si no hay mejoría, y realizar en la muestra obtenida los estudios respectivos 

(gram, cultivo-antibiograma) que encaminaran el uso de los antibióticos de forma efectiva, 

eficiente y especifica de acuerdo a la acción y espectro bacteriano, hacia los gérmenes que 

se logren aislar(58-27). 

 

Si los resultados del gram y cultivo son inicialmente negativos pero persiste un cuadro 

clínico sugerente de NPI, la PAF guiada por TC debe repetirse cada 5-7 días. Mientras se 

espera los nuevos resultados, puede continuarse en caso de ya estar establecida o iniciarse 

la antibioterapia durante un total de 2 a 4 semanas(58). 

 

XVI. TRATAMIENTO QUIRURGICO 

La pancreatitis aguda leve no constituye una indicación para cirugía. Cuando la indicación 

de la cirugía es la colangitis aguda, la cirugía debe limitarse a las vías biliares. Deben 
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intervenirse quirúrgicamente los pacientes con necrosis pancreática estéril mayor del 50% y 

con datos de deterioro clínico, o aquellos que después de la segunda o de la tercera semana 

de evolución con pancreatitis necrótica estéril persista el dolor abdominal, aumente el íleo o 

sí el paciente no puede alimentarse. 

 

Pacientes con necrosis pancreática no infectada, cuya condición clínica no mejore 

(infección clínica que no puede ser excluida) son candidatos a intervención quirúrgica. 

 

El tratamiento indicado para la necrosis infectada es la necrosectomía y el drenaje, que 

debe aplicarse lo más tarde posible (no antes de la tercera semana). El tratamiento 

antibiótico adecuado permite, en ocasiones, retrasar a indicación quirúrgica o 

eventualmente hacerla innecesaria. 

 

El absceso pancreático suele aparecer tardíamente en el curso de la pancreatitis aguda, debe 

tratarse en cuanto se detecta; La técnica de elección es el drenaje percutáneo o endoscópico 

dirigido, en ocasiones, debe completarse con cirugía. 

 

Se debe indicar drenaje en casos de pancreatitis aguda con complicaciones, así como ante 

pseudoquiste pancreático cuyo diámetro se está incrementando. Los pacientes deben 

intervenirse quirúrgicamente cuando existe la sospecha de perforación o de infarto 

intestinal o cuando ocurre hemorragia por ruptura de un pseudoaneurisma no controlable 

angiográficamente. 

 

En pancreatitis biliar con acumulos líquidos agudos se recomienda esperar su resolución y 

en caso formación de un pseudoquiste, esperar seis semanas para realizar colecistectomía y 

drenaje del pseudoquiste en un solo tiempo. 

 

En caso de cirugía de urgencia en que se encuentra una pancreatitis hemorrágica es 

aconsejable realizar sólo exploración, colocar catéter para lavado retroperitoneal 

postoperatorio y sonda de yeyunostomía para nutrición enteral postoperatoria. 
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La CPRE+ esfinterotomía endoscópica está indicada en toda pancreatitis aguda biliar 

cuando haya obstrucción manifiesta de colédoco o signos de colangitis aguda. Debe 

realizarse CPRE terapéutica de forma urgente en pacientes con pancreatitis aguda debido a 

litiasis biliar que satisface los criterios de pancreatitis aguda severa. 

 

Es ideal llevar a cabo este procedimiento dentro de las 72 horas posteriores a la 

presentación de dolor. Ante casos de pancreatitis aguda asociada a litiasis vesicular leve, se 

recomienda realizar colecistectomía tan pronto como el paciente se haya recuperado e 

idealmente durante la misma estancia hospitalaria. 

 

XVII. NECROSECTOMIA PANCREÁTICA ABIERTA 

 

 

Aunque la cirugía abierta durante la fase temprana puede asociarse con tasas de mortalidad 

de hasta 65%, los datos aleatorizados confirman el beneficio de la intervención quirúrgica 

tardía (al menos 12 días después del inicio de los síntomas) con una disminución de la 

mortalidad hasta el 27% e incluso menor entre 10 % -20% en centros especializados. 

 

La necrosectomía se realiza a través de una incisión longitudinal subcostal o media. Se 

ingresa al retroperitoneo a través del saco menor y el páncreas queda expuesto. En los casos 

en que el enfoque anterior no es factible, el enfoque infracólico se ha descrito como una 

alternativa. El desbridamiento se realiza típicamente con una disección roma del dedo o 

pinzas de anillo que representan una técnica de preservación de órganos . Se evita la 

resección formal para minimizar la incidencia de sangrado, fístulas y eliminación de tejido 

vital . Las enterotomías se evitan, una vez más, para disminuir la incidencia de la fístula 

enterocutánea posoperatoria . La colecistectomía se puede agregar al procedimiento en 

casos de pancreatitis por cálculos biliares . El área de necrosectomía se irriga con  solución 

salina. 

 

Se han descrito dos técnicas claras de  abordaje quirúrgico abierto:  
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1- Empaque abdominal abierto: con  retorno a la sala de operaciones cada 48 h para 

un desbridamiento adicional hasta que el tejido de granulación haya remplazado a la 

necrosis retroperitoneal, un proceso denominado "marsupialización". Algunos 

autores han descrito la "técnica sándwich" donde se colocaron tubos de succión para 

el drenaje superficial y la herida se cubrió con materiales protectores   y se interpuso 

una malla entre los bordes de la fascia. Todas las reintervenciones pueden realizarse 

en la unidad de cuidados intensivos quirúrgicos (UCI). Las heridas se les permitió 

sanar por segunda intención; 

2-  Lavado postoperatorio continuo: Esta técnica implica la inserción de dos o más 

tubos de drenaje Salem® de doble luz (20-24 French) y tubos de silicona de lumen 

individual (28-32 French) a través de incisiones separadas con sus puntas en el saco 

menor y las áreas necróticas. Los tubos de luz más pequeños se utilizan como 

entrada y los tubos de luz más grandes para salida. Se utilizan de treinta y cinco a 

cuarenta litros de líquido para el lavado. Los drenajes pueden retirarse dentro de las 

2-3 semanas [27,28]. Alternativamente, el "empaque cerrado" es similar al lavado 

continuo, pero también involucra múltiples drenajes Penrose® llenos de gasa que 

empaquetan la cavidad del absceso y controlan las hemorragias menores. Los 

drenajes se pueden quitar después de un mínimo de 7 días.(70) 

 

Las técnicas anteriores se asocian con complicaciones en el período postoperatorio 

inmediato, así como a largo plazo. Las posibles complicaciones inmediatas incluyen 

perforación de la víscera hueca, insuficiencia orgánica, infección, dehiscencia de la 

herida e insuficiencia del órgano final, como insuficiencia renal. El sangrado es 

poco frecuente y puede ser manejado angiográficamente . Las complicaciones a 

largo plazo incluyen hernias incisionales, fístula gastrointestinal, estenosis de salida 

gástrica, fístulas colónicas y pancreáticas. Todo lo anterior es más común con las 

técnicas abiertas. Además, la insuficiencia pancreática exocrina y endocrina es otra 

complicación conocida a largo plazo. La morbilidad varía entre los estudios y las 

tasas de 34% -95% se han informado. Promedios de mortalidad entre 10% -20% en 

la mayoría de los estudios . Entre las dos técnicas abiertas mencionadas, el lavado 

continuo cerrado es el más comúnmente utilizado.(70) 
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XVIII. PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS COMPLEMENTARIOS 

NECROSECTOMÍA PERCUTÁNEA GUIADA POR VIDEOENDOSCOPIA 

Uno de los métodos utilizados para remover el tejido pancreático necrótico es la utilización 

de endocámaras para guiar la necrosectomía percutánea. A tal fin se dilatan los accesos de 

los drenajes percutáneos de manera que puedan colocarse el videoendoscopio e 

instrumentos para la remoción del material desvitalizado. Los resultados son estimulantes. 

Este método es de valor para evacuar colecciones con gran extensión en el retroperitoneo. 

Este procedimiento puede repetirse dado que no requiere anestesia general en muchos 

casos. La desventaja es que podría requerir varios procedimientos mayor tiempo en 

resolución de la necrosis con una mayor estadía hospitalaria. La ventaja principal es que 

disminuye el riesgo y la morbilidad operatoria comparada con la necrosectomía quirúrgica. 

(59-60) 

 

XVIX. TRATAMIENTO DE LA NECROSIS PANCREÁTICA INFECTADA SIN 

NECROSECTOMÍA 

En los casos de Necrosis Pancreática Infectada donde no existen signos radiológicos 

evidentes de infección en la Tomografía Computarizada dinámica, el primer gesto invasivo 

es la punción bacteriológica guiada por Tomografía Computarizada o el drenaje en forma 

percutánea de colecciones asociadas. Este último gesto permite, en la mayoría de los casos, 

disminuir la respuesta inflamatoria desencadenada por la infección. Es particularmente útil 

en las primeras semanas luego de iniciada la pancreatitis donde se prefiere evitar el 

abordaje laparotómico para remover la necrosis, el cual se asocia con alta mortalidad. 

Como tal, el drenaje exhaustivo del foco con uno o múltiples catéteres de drenaje puede, 

una vez controlado el foco infeccioso, contemporizar un procedimiento quirúrgico posterior 

luego de la sexta semana para remover la necrosis (necrosectomía quirúrgica). El objetivo 

es, en un marco de manejo multidisciplinario, lograr el escenario quirúrgico propicio, tanto 

desde el punto de vista técnico (necrosis delimitada y organizada), como del estado clínico 

del paciente (correcto estado nutricional e infectológico).(59-60) 
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XIX. MANEJO PERCUTÁNEO DE LA NECROSIS PANCREÁTICA 

INFECTADA PROPUESTO 

El drenaje percutáneo se realiza habitualmente bajo guía tomográfica. Se colocan 

inicialmente catéteres de 8 a 10 Fr, en la medida de lo posible en forma transgástrica para lo 

cual se debe insuflar el estómago a través de una sonda nasogástrica colocada previamente. 

En reiteradas oportunidades se debe complementar colocando drenajes en el flanco 

izquierdo, permitiendo de esta manera irrigar profusamente la región, lográndose remover 

fluidos viscosos y detritus generados por la necrosis pancreática. Se debe drenar 

vigorosamente el páncreas y realizar controles tomográficos seriados. Aproximadamente 

una vez por semana realizamos fistulografías en quirófano con el objeto de asegurar una 

amplia comunicación entre todos los drenajes y de ser necesario se recambian los mismos 

por otros de mayor calibre para facilitar el drenaje.  

 

El procedimiento es prolongado en el tiempo y se debe controlar y lavar periódicamente los 

drenajes de estos pacientes, lográndose bajar la mortalidad al12-15%, comparada con la de 

la necrosectomía quirúrgica que asciende al 25-40%.Con esta técnica se han reportado tasas 

de curación del 50 al 70%. Los pacientes que responden mal a este procedimiento son 

aquellos con necrosis central y disrupción del conducto pancreático que evolucionan con 

fistula, los que presentan falla multiorgánica y shock. Este grupo de pacientes también 

evolucionan desfavorablemente con la cirugía convencional.(59) 

 

XX. ALTERNATIVAS EN EL MANEJO DE LA NECROSIS PANCREÁTICA 

INFECTADA (NPI) 

En años recientes, el manejo quirúrgico tradicional para la Necrosis Pancreática Infectada 

ha sido cuestionado por la disponibilidad de diversas técnicas de drenaje percutáneo y 

endoscópico Líderes en el área, presentan una revisión basada en evidencias sobre las 

diversas alternativas intervencionistas en Necrosis Pancreática Infectada de la última 

década. 

 

Existen 3 abordajes genéricos posteriores a la necrosectomía: 

a) Drenaje convencional cerrado, (DPC) 
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b) Lavado retroperitoneal continuo (LRC), y 

c) Re-exploraciones seriadas planeadas o (“a demanda”) con cierre tardío secundario ± 

LRC. 

Diversas modificaciones técnicas menores se han reportado (cierre con zipper para facilitar 

re-exploraciones, abordajes retroperitoneales, etc.).  

 

La comparación basada en evidencias entre estas alternativas es imposible debido a que 

múltiples variables esenciales en el análisis de los resultados no han sido controladas. A 

pesar de que esto nos lleva a desconocer el abordaje (abierto) óptimo en NPI, la tendencia 

ha sido el desuso del manejo abierto puro con marsupialización del retroperitoneo y 

empaquetamiento, ya que aunque es muy efectivo, presenta un riesgo aumentado de 

perforación y fístulas. 

 

En relación a las técnicas de menor invasión, cumplieron los criterios de inclusión finales. 

a) Necrosectomía retroperitoneal video-asistida (NRVA), 

b) Necrosectomía laparoscópica transperitoneal (NLT), y 

c) Endoscopía. Todas son series pequeñas uni-institucionales que califican (si acaso) como 

un Nivel IV. 

 

A pesar de que se citan beneficios potenciales por la menor respuesta fisiológica 

inflamatoria, datos “duros” que confirmen esto, no están disponibles. Es evidente en los 

estudios que en general se requieren múltiples intervenciones para extraer todo el tejido 

necrótico y manejar la infección persistente o recurrente. La NRVA tiene la ventaja de 

evitar la contaminación peritoneal, pero la limitante de no tener acceso a esta cavidad 

cuando es necesario (isquemia colónica, colecistopatía, etc.), y la cantidad limitada de 

extracción sólo por el canal de trabajo del endoscopio. La NLT es útil cuando se requiere 

acceso a la cavidad peritoneal, pero implica la contaminación de la misma con NPI. La 

necrosectomía se realiza con instrumentos laparoscópicos y catéteres de irrigación 

succión.(60) 

 



              TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL. 

 
 36 

Los métodos de Endoscópicos emplean una ruta de acceso transentérico (gástrico o 

duodenal) con extracción del tejido hacia el lumen. Podría considerarse uno de los primeros 

procedimientos de NOTES. Requieren de la ferulización del acceso para mantenerlo 

patente. Su ventaja principal es evitar fístulas pancreáticas. Sus limitantes son que sólo 

puede emplearse en NPI bien delimitada y confinada al páncreas, y no se pueden realizar 

procedimientos intraperitoneales añadidos (excepto por la exploración endoscópica de la 

vía biliar). No existen estudios aleatorios que comparen algunas de estas técnicas. 

 

De su análisis se desprenden las siguientes conclusiones: 

1) Son pocos estudios y de bajo nivel de evidencia, 

2) El DPC puede ser exitoso y sin necesidad de cirugía ulterior en algunos pacientes, sin 

embargo, debido a la ausencia de control en las diversas variables, los candidatos ideales 

para DPC no están bien definidos, 

3) La morbilidad no es baja (sangrado y fístulas); la mortalidad es similar a otros métodos 

de drenaje. (60) 

 

XXI. POST TRATAMIENTO DE PANCREATITIS GRAVE 

Después de la pancreatitis aguda grave, los pacientes necesitan apoyo mediante medidas 

generales y algunos tratamientos específicos. Por otra parte, si es posible, se debe 

identificar y tratar la causa de la pancreatitis, a menudo mediante el tratamiento de los 

cálculos biliares. Muchos especialistas de páncreas recomiendan evitar el alcohol durante 6-

12 meses, cualquiera sea la causa o la gravedad de la pancreatitis, esto puede reducir los 

ataques recurrentes de pancreatitis y es improbable que el tratamiento continúe después de 

este lapso. 

Esta revisión no tiene en cuenta las necesidades de los pacientes que han pasado un tiempo 

considerable en cuidados intensivos con una enfermedad grave, aparte de los problemas 

específicos de la pancreatitis. Durante esta fase de recuperación es muy conveniente el 

asesoramiento de un dietista acerca del soporte nutricional. También es frecuente, que los 

pacientes suelan tener problemas pancreáticos exocrinos y endocrinos. Si al principio la 

ingesta nutricional es baja, la hiperglucemia puede estar ausente, por lo que algunas 

semanas después del alta, una vez recuperada la ingesta, se debe repetir la glucemia. 
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Algunos pacientes recuperan cierta función exocrina adicional, pero aquellos con necrosis 

de una porción importante del páncreas pueden requerir suplementos indefinidamente. 
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VII. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Experiencia de manejo de pacientes con pancreatitis grave con necrosis pancreática 

infectada, en el Servicio de Cirugía General, del Hospital Antonio Lenin Fonseca,  Abril 

del 2014 a Diciembre del 2017. 

 

7.1. Tipo de estudio: 

Descriptivo 

Es descriptivo con el propósito principal de obtener información acerca del estado actual 

del fenómeno, describiendo todas sus dimensiones, sin cambiar el entorno (es decir, no hay 

manipulación). 

 

Corte Transversal 

De corte transversal, porque se estudió en un periodo de tiempo determinado, Abril de 

2014- Diciembre de 2017. 

 

Cuantitativo 

Se utilizó la recolección y el análisis de los datos para contestar las preguntas de la 

investigación, donde permitió confiar en la medición numérica frecuentemente con el uso 

de las estadísticas para establecer con exactitud los patrones. 

 

7.2. Área de Estudio: 

Se llevará cabo, en el Servicio de Cirugia General, del Hospital Escuela Antonio Lenin 

Fonseca, el cual está ubicado en el departamento de Managua. 

 

7.3. Universo: 

Los 20 pacientes atendidos en el  Servicio de Cirugía General, de 18 a 99 años de edad sin 

distinción de género, que acudan a nuestra  unidad y que cursen pancreatitis aguda grave de 

origen biliar. 

  

7.4. Criterios de inclusión son los siguientes: 

 

 Pacientes con el diagnóstico comprobado de pancreatitis de origen biliar grave con 

necrosis pancreática infectada  en el rango de edad comprendido de los 14 a los 99 años 
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 Pacientes con pancreatitis que se les realizó estudio ultrasonográfico o tomográficos 

sugestivo del origen biliar de su patología 

 Que tengan número de expediente y datos completos del paciente 

 

7.5. Criterios de Exclusión:  

 Pacientes que no tengan el diagnóstico de pancreatitis. 

 Pacientes con pancreatitis que no tengan estudio tomográficos o ultrasonográfico 

sugerente de origen biliar de la pancreatitis 

 Pacientes con pancreatitis que han sido sometidos previamente a colecistectomía. 

 Pacientes menores de 14 años y mayores de 99 años 

 Pacientes con pancreatitis de otra etiología diferente a la biliar. 

 

7.6. Variables: 

A partir de los objetivos específicos se define las siguientes variables: 

 

Objetivo No 1: Identificar las características sociodemográficas de los pacientes 

con pancreatitis grave con necrosis pancreática infectada. 

 Sexo 

 Edad 

 Hospitalización  

 

Objetivo No 2: Describir los diferentes score pronósticos utilizados en la 

estimación de la evolución de los pacientes con pancreatitis grave. 

 APACHE II  

 BISAP 

 BALTHAZAR 

 

Objetivo N° 3: Mencionar cuales fueron los patógenos más comúnmente aislados en la 

infección de la necrosis de los pacientes con pancreatitis grave. 

 Patógenos aislados 

 

Objetivo Nº4: Determinar el tipo intervenciones quirúrgicas realizado a los pacientes con 

pancreatitis grave  con necrosis pancreática infectada. 

 Necrosectomía abierta más abdomen abierto  más drenaje. 
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 Drenaje convencional cerrado (DPC) 

 Lavado retroperitoneal continuo (LRC) 

 Re-exploraciones seriadas planeadas o (“a demanda”) con cierre tardío secundario ± 

LRC. 

 Cierre asistido por vacío. 

 Necrosectomía laparoscópica transperitoneal. 

 Patógenos aislados en cultivos PAAF u obtenidos  durante la intervención quirúrgica. 

 Tiempo en el cual se decidió realizar la intervención. 

 Número de reintervenciones realizadas.   

 

Objetivo No 5: Identificar las diferentes complicaciones postoperatorias en los 

pacientes sometidos a intervención quirúrgica en este estudio. 

 Fístula pancreática 

 Biliperitoneo 

 Sepsis 

 Re intervención quirúrgica  

 Falla Multiorgánica.  

 Insuficiencia pancreática exocrina 

 Perforación de víscera hueca. 

 Muerte  

 

7.7. La fuente de información: 

 Segundaria: La fuente de información será secundaria con la revisión y evaluación de 

los expedientes clínicos. 

 Revisión de artículos científicos  

 Páginas web referente a la información que se requiere para este estudio  

 

7.8. Recolección la Información:  

Técnicas e instrumentos de la recolección de información: 

Revisión de expedientes clínicos: Una vez ingresados los pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, se les realizó de manera rutinaria historia clínica integral, toma de 
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estudios de laboratorio a saber: biometría hemática, química sanguínea, electrolitos séricos, 

pruebas de funcionamiento hepático, determinación de lipasa y amilasa séricas, proteína C 

reactiva, perfil de coagulación, gasometría arterial; los estudios de gabinete empleados 

fueron ultrasonografía abdominal con enfoque dirigido a hígado, vías biliares y páncreas, 

tele radiografía de tórax, tomografía axial computada contrastada de abdomen, todos los 

estudios fueron solicitados en formato oficial a los servicios de laboratorio y al de 

imagenología.  

 

Se clasifica a los pacientes en pancreatitis aguda leve o grave de acuerdo a APACHE II y 

BISAP, así como BALTHAZAR por tomografía.  

 

Iniciando tratamiento médico con soluciones intravenosas, analgésicos, inhibidores de la 

bomba de protones, control estricto de líquidos, y concluyendo en tratamiento quirúrgico 

coadyuvante (necrosectomía pancreática, drenaje quirúrgico con todas sus variantes), con 

vigilancia postquirúrgica, una vez el paciente se encuentra en condiciones de egresarse 

continua su seguimiento por la consulta externa. 

 

Procedimiento de recolección de la información: Se elaborara una ficha de recolección de 

información previa validación por el investigador, y se aplicara a cada expediente, 

extrayendo la información del expediente clínico y del paciente. 

7.9. Procesamiento de los Datos: 

Una vez recolectada la información será procesada y analizada en el programa SPSS 

(statistics statistical procederes companion) versión 22, para todo el universo en estudio con 

estadísticas descriptivas a través de frecuencia simple y contingencias de variables, para 

facilitar el análisis de la información de acuerdo a los objetivos planteados. 

7.10. Validación de Instrumento (Prueba Piloto):  

Se realizó una prueba piloto para la validación del instrumento de recolección de la 

información, de modo que los datos obtenidos nos permitan resultados adecuados y claros.  

Fue examinado el instrumento para unificar la confiabilidad y validez del mismo, 

realizando modificaciones, según necesidades detectadas en el instrumento y posterior a la 
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aplicación de recolección de datos, se procedió a realizar el control de calidad de las 

variables de carácter cuantitativo,  para asegurar fiabilidad de la información. 

7.11. Plan de análisis:  

La información será procesó a través del paquete estadístico SPSS 22. Para el análisis 

estadístico se utilizó cálculo de frecuencia, porcentajes. La presentación de los resultados se 

realizó a través de cuadros y gráficos, en el informe final del estudio se utilizó el paquete de 

Microsoft office 2013. 

 

7.12. Presentación de Datos: 

Los datos serán presentados en diapositivas programa (PowerPoint), donde  tendrán los 

principales resultados obtenidos del estudio en porcentajes, tablas simples para un mejor 

análisis de la información con gráficos incluidos con una expresión exacta de cifras, pero 

permite una visión más clara y rápida acerca de la que presentan los datos.  

7.13. Aspecto Éticos: 

Se realizara la carta formal a la Dirección General del Hospital Escuela Antonio Lenin 

Fonseca del Departamento de Managua, para poder obtener información de los expedientes 

clínicos de los pacientes que fueron atendidos en el periodo de estudio, luego   se procederá 

a la aplicación del instrumento. 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLE 

Objetivo N° 1: Describir las características sociodemográficas de los pacientes con pancreatitis grave con necrosis pancreática infectada. 

N° 
Nombre de la 

variable 
Definición Operacional Indicador Valores / Escalas 

Instrument

o 

1 Edad 
Número de años vividos desde su 

nacimiento hasta el momento actual 

Años cumplidos. 

 

A. 14 a 20 años. 

B. 21 a 30 años. 

C. 31 a 40 

D. 41 a 50 

E. 51 a 60 años 

F. 61 a 70 años  

G. 71 a 80 años  

H. Mayor de 81 años 

Encuesta 

2 Sexo 

Conjunto de características físicas, 

biológicas, anatómicas y fisiológicas 

de los seres humanos, que los definen 

como hombre o mujer 

Sexo biológico de la 

persona. 

A. Masculino. 

B. Femenino. 

Encuesta 

3 
Estancia 

intrahospitalaria 

 

Número de días que el paciente pasa 

hospitalizado desde su ingreso hasta su 

egreso 

Días que permanece el 

paciente hospitalizado 

A. 1 a 10 días 

B. 11 a 20 días 

C. 21 a 30 días 

D. 31  a 40 días 

E. Mayor de 41 días  

Encuesta 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLE 

Objetivo N° 2: Describir los diferentes score pronósticos utilizados en la estimación de la evolución de los pacientes con pancreatitis grave. 

N° Nombre de la variable Definición Operacional Indicador Valores / Escalas Instrumet. 

4 Scores pronósticos 

Severidad del cuadro de 

pancreatitis dependiendo 

del número de criterios del 

score pronóstico 

APACHE II 
A.  ≤  7 PTS 

B.  ≥  8 PTS 

Encuesta 
BISAP 

A.  <3PTS 

B.  >3PTS 

BALTHAZAR 

A. <3 PTS 

B. 4-6 PTS 

C. 7-10 PTS 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLE 

Objetivo N° 3: Mencionar cuales fueron los patógenos más comúnmente aislados en la infección de la necrosis de los pacientes con 

pancreatitis grave. 

N° Nombre de la variable Definición Operacional Indicador Valores / Escalas Instrumen. 

5 Patógenos aislados 

Patógenos aislados en 

cultivos PAAF u obtenidos  

durante la intervención 

quirúrgica 

Patógenos aislados 

A. Escherichia coli 

B. Pseudomonas 

C. Klebsiella 

D. Enterobacter 

E. Acinetobacter 

baumanii 

F. Proteus 

G. Staphylococcus 

aureus  

H. Fungica 

I. Polymicrobiana 

J. No se aisló 

gérmen 

K. no se tomó 

cultivo 

Encuesta 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLE 

Objetivo N° 4: Determinar el tipo intervenciones quirúrgicas realizado a los pacientes con pancreatitis grave  con necrosis pancreática 

infectada. 

N° Nombre de la variable Definición Operacional Indicador Valores / Escalas 
Instrument

o 

6 

Método diagnóstico 

mediante el cual se 

estableció la infección 

de la necrosis 

pancreática 

Método diagnóstico 

mediante es cual se 

estableció la infección de 

colecciones pancreáticas o 

de la necrosis pancreática 

Método diagnóstico 

A. PAAF 

B. TAC 

C. Cultivo de 

secreción  

 

Encuesta 

7 

Tiempo en que se 

realizó la intervención 

quirúrgica 

Tiempo en días en el cual 

se decidió realizar al 

abordaje quirúrgico para 

drenaje o necrosectomía 

pancreática 

Número de días 

A.  < 5 días 

B. 5-10 dias. 

C. 10-15 días. 

D.15-20 días. 

E. 20-30 días 

F. >30 días 

G. No 

intervención 

 

 

 

Encuesta 
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8 
Tipo de intervención 

quirúrgica 

Tipo de intervención 

quirúrgica realizada al 

paciente con pancreatitis 

grave con necrosis 

pancreática infectada 

Necrosectomía abierta más abdomen 

abierto  más drenaje. 

A. SI 

B. NO 

Encuesta 

  

Drenaje convencional cerrado (DPC) 
A. SI 

B. NO 

Lavado retroperitoneal continuo (LRC) 
A. SI 

B. NO 

Re-exploraciones seriadas planeadas o (“a 

demanda”) con cierre tardío secundario ± 

LRC. 

A. SI 

B. NO 

Cierre asistido por vacío. 

  

  

A. SI 

B. NO 

Necrosectomía laparoscópica 

transperitoneal 

A.  SI 

B. NO 
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9 

Número de 

reintervenciones 

realizadas. 

Número de procedimientos 

quirúrgicos a los cuales 

fueron sometidos los 

pacientes para control de 

la sepsis intraabdominal 

Número de reintervenciones  

A. 1 

B. 2 

C. 3 

D. 4 

C. Mayor a 5. 

F. 0 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLE 

Objetivo N° 5: Identificar las diferentes complicaciones postoperatorias en los pacientes sometidos a intervención quirúrgica en este 

estudio. 

N° Nombre de la variable Definición Operacional Indicador Valores / Escalas Instrument 

10 
Complicaciones 

postoperatorias  

Alteración del curso de la 

enfermedad, derivada de la misma 

y no provocada por la actuación 

médica, así como de la reacción 

adversa que se considera como 

daño imprevisto derivado de un 

acto justificado, realizado durante 

la aplicación del procedimiento 

correcto en el contexto en el que 

se produjo el evento 

Fístula pancreática 
A. SI 

B. NO 

Encuesta 

Biliperitoneo 
A. SI 

B. NO 

Sepsis 
A. SI 

B. NO 

Re intervención quirúrgica  
A. SI 

B. NO 

Falla Multiorgánica.  
A. SI 

B. NO 

Insuficiencia pancreática exocrina 
A. SI 

B. NO 

Perforación de víscera hueca. 
A. SI 

B. NO 

 

Muerte  
A. SI 

B. NO 
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS   

 

La pancreatitis aguda de origen biliar continúa siendo una importante causa de 

hospitalización en el servicio de cirugía general en nuestro medio, patología en estudio 

constante y para la cual se han propuesto múltiples escalas para la valoración, estatificación 

y valoración pronostica de los pacientes y manejo quirúrgico. 

 

De abril del 2014 a diciembre del año 2017 ingresaron al servicio de cirugía general con 

diagnóstico de pancreatitis grave con necrosis pancreática infectada, de  los cuales 20  

cumplieron los criterios de inclusión del presente trabajo. 

 

De los 20 pacientes estudiados,  14 fueron masculinos con un porcentaje de (70%) y 6 

femeninos con un porcentaje de (30%), con edades que fluctuaron entre los 25 y los 80 

años, a una media de 48.6 años, con una desviación estándar de 14.6.(grafico 1,2). 

Epidemiológicamente la mayoría de los pacientes con esta patología está ligada a todas 

aquellas causas que producen litiasis vesicular, demostrándose mayor presentación en 

pacientes masculinos de la cuarta a quinta décadas de la vida, lo cual coincide con Cavallini 

en un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Italia.(39). 

 

Grafico1. Fuente Archivo clínico. 
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Gráfico nº 2. Fuente: Archivo clínico. 

El alargamiento de la estancia intrahospitalaria se ve condicionado por la edad del paciente, 

la severidad de la pancreatitis y la presencia de complicaciones. 

La estancia intrahospitalaria de los pacientes osciló entre 3 a 38 días, con un mayor 

porcentaje los pacientes que estuvieron hospitalizados de 11 a 20 días con un (45%) con 

una media de 18.6 dias  con una desviación estándar de 4.7.(gráfico nº 3). 
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Gráfico nº 3. Fuente: Archivo clínico. 

Tomando en cuenta la escala de APACHE II para estadificación de la severidad de 

pancreatitis, todos los pacientes fueron ingresados con un score de severidad mayor de 8 

puntos, en cuanto al score de severidad BISAP la mayoría de los pacientes tuvieron un 

score mayor de 3 puntos con un (75%), y en cuanto al score de severidad tomográfico 

BALTHAZAR la mayoría de los pacientes presentaron una puntuación entre 7-10 puntos 

encontrándose en un (95%) de los pacientes estudiados.(gráfico 4,5,6.) 

En cuanto a la estadificación de la severidad de la pancreatitis aguda de origen biliar, 

apreciamos similitud entre las escalas de APACHEII , BISAP y BALTHAZAR, como se ha 

sugerido en la literatura. (58). 
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Gráfica nº 4   Fuente: Archivo clínico. 

 

Gráfica nº 5   Fuente: Archivo clínico. 
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Gráfica nº 6   Fuente: Archivo clínico. 

La infección pancreática asociada a necrosis pancreática por lo general se produce por 

bacterias gram negativas, aunque recientemente se ha notado predominancia gram positiva 

en algunas series, e incluso asilamientos de hongos que contribuyen a incrementar la 

mortalidad, pero la bibliografía varía según la región.(65) 

En relación a los patógenos aislados con mayor frecuencia se evidenció en orden de 

frecuencia el Acitenobacter baumanii con un (10%) polimicrobiana (10%), en menor 

frecuencia Escherichia coli, Pseudomona, Klebsiela y Proteus con un (5%) , sin embargo no 

se tomó cultivo en la mayoría de los pacientes con un (60%) Gráfico 7. 
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Gráfico nº 7. Fuente: Archivo clínico. 

Acorde a los métodos diagnósticos para establecer  la infección de la necrosis se realizó 

mediante TAC en un (100%) de los pacientes, ahunado a este medio se realizó cultivo de 

secreciones durante la intervención quirúrgica en un (60%) de los pacientes y no se realizó 

ninguna PAAF a los pacientes en este estudio. Gráfico nº 8. 

Esto difiere a la literatura puesto que en la infección de la necrosis el gold estándar para 

diagnosticar  la misma es la PAAF(54) y en el presente estudio no se utilizó este medio 

diagnóstico, la certeza diagnóstica se estableció mediante el cultivo de secreciones al 

postoperatorio. 
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Gráfico nº 8: Fuente : Archivo clínico. 

Se intervino a un total de 10 pacientes en el presente estudio equivalentes al (50%)  y la 

mayoría de las intervenciones se realizaron entre los 10-15 días con un (25%) seguido de 5-

10 dias y 15-20 dias con un (10%) respectivamente y solo un paciente se intervino después 

de los 30 días con un (5%). Gráfico nº 9. 

Esto difiere de las recomendaciones internacionales. Idealmente, la debridación quirúrgica 

debe ser a más de 3 a 4 semanas del inicio de la enfermedad, porque para este momento el 

parénquima viable se demarca bien, hay licuefacción del tejido necrótico y este se rodea de 

una pared fibrosa, lo que permite al cirujano solo remover el tejido necrótico y conservar la 

mayor cantidad posible de páncreas funcional, aunado a que para este tiempo, las 

manifestaciones sistémicas de respuesta inflamatoria han disminuido, siendo mejor 

toleradas la anestesia general y la cirugía.(67,68) Las asociaciones Internacional  Americana 

de Pancreatología, recomiendan diferir el drenaje hasta las 4-6 semanas, lo cual disminuye 

el riesgo de sangrado, perforación y pérdida de tejido vital pancreático. La cirugía temprana 

(menos de 2 semanas del inicio de la pancreatitis) es requerida solo en selectos casos, como 

isquemia intestinal, perforación intestinal con peritonitis, hemorragia, síndrome 

compartimental abdominal o falla multiorgánica persistente que empeora, a expensas de un 

aumento en la mortalidad.(69) 
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Gráfico nº 9: Fuente: Archivo clínico. 

El procedimiento quirúrgico más realizado fue la necrosectomía abierta con un  con un 

(25%), seguido de la necrosectomía laparoscópica transperitoneal  con un (10%) y menos 

frecuentemente realizados el drenaje convencional cerrado, lavado retroperitoneal continuo 

y el cierre asistido por vacío con un (5%) respectivamente cada una. Gráfica nº10. 
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Gráfica nº10: Fuente: Archivo clínico. 

Los pacientes fueron reintervenidos para el control de la sepsis intraabdominal en 3 y 4 

ocasiones en un (15%)  respectivamente, seguido por los pacientes que fueron intervenidos 

con una frecuencia de 2 en un (10%), menos frecuentemente los pacientes que fueron 

intervenidos mayor a 5 veces con un (5%) y el (55%) de los pacientes no fueron 

reintervenidos. 
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Gráfico nº 11: Fuente: Archivo clínico. 

Las principales complicaciones postoperatorias de  los pacientes fueron, la sepsis 

intraabdominal y la insuficiencia pancreática  las cuales se presentaron en un (35%) cada 

una respectivamente, seguida de la fístula pancreática la cual se evidenció en un (30%) , 

falla multiorgánica se observó en un (25%) de los pacientes, perforación de víscera hueca 

menos frecuentemente en un (5%) y la muerte se hizo presente en un (25%) de estos 

pacientes. 
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Gráfica nº 12. Fuente: Archivo clínico. 

El abordaje quirúrgico preferido fue la línea media más necrosectomía con o sin empaque, 

procedimiento históricamente estándar para la necrosis pancreática. Otras opciones se han 

descrito para complementar la necrosectomía como medio para continuar la debridación 

posterior a la cirugía, porque la necrosis puede ser un proceso cambiante en el tiempo. 

Distintos autores publican sus experiencias sin que haya estudios de fuerza estadística 

considerable, por ejemplo, el empaque abierto, que es el más utilizado en nuestra 

población, tiene tasas de mortalidad del 12% al 39%, frecuencia de fístulas en un 25% a un 

88%, y hemorragias postoperatorias del 7% al 50%. Al empaque cerrado, que es 

complementar la colocación de los paños quirúrgicos con cierre cutáneo, se le describe una 

mortalidad del 16%, fístulas en el 69% y menos hemorragias (2%). El lavado continuo 

cerrado conlleva mortalidades del 6% a 21%, fístula del 14% al 19%, y muchas menos 

hemorragias (2%).(70) 

Para nosotros  la sepsis intraabdominal y la insuficiencia pancreática  las cuales se 

presentaron en un 35% de los casos respectivamente, seguida de la fístula pancreática la 

cual se evidenció en un (30%) fueron las principales complicaciones. Esto también se 

menciona en los diferentes estudios, y se describe una persistencia de sepsis en el 

postoperatorio, manifestada por nuevos abscesos hasta en el 73% de los casos, así como la 
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persistencia de falla multiorgánica en un 67%. Las   perforación intestinal, se presentó rara 

vez. Las revisiones mundiales describen las fístulas entéricas en más del 10% de los casos, 

pero en nuestra serie no se observó ninguna.(71,72,73)  

Indudablemente, esta es una cirugía de alta morbilidad y mortalidad con hospitalización 

prolongada, por lo regular mayor a 1 mes, y con más de 4 meses para retornar a las 

actividades regulares previas, en nuestro estudio se evidenció una mortalidad del 50% de 

las intervenciones lo cual refleja que aun necesitamos revisar y empoderarnos de las guías 

actuales y consensos sobre el abordaje mínimamente invasivo y por etapas de esta patología 

para mejorar la evolución mórbida de estos pacientes. 

Las limitaciones principales del estudio obedecen a tener una población pequeña de casos, 

lo cual limita el análisis estadístico. Se podrían corregir intentando recabar más población, 

al tomar en cuenta más años.  
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IX. CONCLUSIONES  

 

 

1. 20 pacientes fueron  estudiados,  70 %  fueron masculinos  y  30% femeninos con   

con edades que fluctuaron entre los 25 y los 80 años, con una media de 48.6 años. 

La estancia intrahospitalaria de los pacientes osciló entre 3 a 38 días  una media de 

18.6 dias. 

 

2. La estadificación de severidad de los pacientes con pancreatitis grave se realizó 

mediante el score APACHE II encontrándose un 100% de los pacientes con un 

score mayor de 8 puntos, un score de BISAP mayor de 3 puntos en un 75% y un 

score de severidad tomográfico BALTHAZAR de 7-10 puntos en un 95% de los 

pacientes estudiados. 

 

3. Los patógenos aislados con mayor frecuencia se evidenció en orden de frecuencia el 

Acitenobacter baumanii con un  10%, polimicrobiana 10%, en menor frecuencia 

Escherichia coli, Pseudomona, Klebsiela y Proteus con un  5%, y  no se tomó 

cultivo en la mayoría de los pacientes con un  60%. 

 

4. El procedimiento quirúrgico más realizado fue la necrosectomía pancreática  abierta 

con un  con un 25%, seguido de la necrosectomía laparoscópica transperitoneal  con 

un 10%  y menos frecuentemente realizados el drenaje convencional cerrado, lavado 

retroperitoneal continuo y el cierre asistido por vacío con un 5% respectivamente 

para cada una. 

 

5. Las principales complicaciones postoperatorias de  los pacientes fueron, la sepsis 

intraabdominal y la insuficiencia pancreática  las cuales se presentaron en un 35% 

para cada una respectivamente, seguida de la fístula pancreática  en un 30% , falla 

multiorgánica en un 25% de los pacientes, perforación de víscera hueca menos 

frecuentemente en un 5% y la muerte se hizo presente en un 25% de estos pacientes. 
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X. RECOMENDACIONES  

 

 

Recomendamos realizar estudios en base al presente, con mayor población o incrementando 

los años a evaluar, multicéntricos de casos y controles para evaluar cada uno de los 

abordajes quirúrgicos con sus ventajas y desventajas, con mayor seguimiento. 

 

La mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda severa en este estudio obliga a replantear 

el manejo y actualizarlo. 

 

Establecer un protocolo de manejo estandarizado en el servicio de cirugía general para 

consensuar el abordaje quirúrgico escalonado y mínimamente invasivo  de los pacientes 

con necrosis pancreática infectada. 
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XII. ANEXOS. 

 

RECOLECCION DE DATOS. 

 
 

 

 

 

Experiencia de manejo de pacientes con pancreatitis grave con necrosis pancreática 

infectada, en el Servicio de Cirugía General, del Hospital Antonio Lenin Fonseca,  Abril 

del 2014 a Diciembre del 2017. 

 

Datos generales: 

Número de expediente: ______________________ 

 

Objetivo N°1: Describir las características sociodemográficas de los pacientes con 

pancreatitis grave con necrosis pancreática infectada. 

 

Edad: _____________  Sexo: Femenino: ________   Masculino: _________  

Días de estancia intrahospitalaria: ___________ 

 

Objetivo Nº2: Describir los diferentes score pronósticos utilizados en la estimación de la 

evolución de los pacientes con pancreatitis grave. 

APACHE II    A.  ≤  7 PTS  _______ 

B.  ≥  8 PTS _______ 

 

BISAP    A.  <3PTS _______ 

B.  >3PTS _______ 

 

BALTHAZAR  A. <3 PTS _______ 

B. 4-6 PTS _______  

C. 7-10 PTS _______ 

Objetivo N° 3: Mencionar cuales fueron los patógenos más comúnmente aislados en la 

infección de la necrosis de los pacientes con pancreatitis grave 

 

A. Escherichia coli  _______ 

B. Pseudomonas  _______ 

C. Klebsiella   _______ 

D. Enterobacter  _______ 

E. Acinetobacter baumanii _______ 

F. Proteus   _______ 

G. Staphylococcus aureus  _______ 

H. Fungica   ________ 
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I. Polymicrobiana  ________ 

J. No se aisló gérmen  ________ 

K. no se tomó cultivo  ________ 

 

 

Objetivo N° 4: Determinar el tipo intervenciones quirúrgicas realizado a los pacientes con 

pancreatitis grave  con necrosis pancreática infectada. 

MÉTODO DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN DE LA NECROSIS 

        

 SI NO 

A. PAAF _____ _____ 

B. TAC _____ _____ 

C. Cultivo de secreción  _____ _____ 

 

TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

A.  < 5 días _____  

B. 5-10 dias. _____  

C. 10-15 días. _____  

D.15-20 días. _____  

E. 20-30 días _____  

F. >30 días _____  

G.  No intervencion _____  

 

 

TIPO INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

 

SI NO 

Necrosectomía abierta más abdomen abierto  más drenaje. ___ ___ 

Drenaje convencional cerrado (DPC) ___ ___ 

Lavado retroperitoneal continuo (LRC) ___ ___ 

Re-exploraciones seriadas planeadas o (“a demanda”) con cierre tardío 

secundario ± LRC. 

 

___ 

 

___ 

Cierre asistido por vacío. ___ ___ 

 Necrosectomía laparoscópica transperitoneal ___ ___ 
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NÚMERO DE REINTERVENCIONES REALIZADAS. 

 

A.  1 ______ 

B. 2 ______ 

C. 3 ______ 

D. 4 ______ 

C. Mayor a 5. ______ 

F 0 ______ 

 

 

 

Objetivo N° 5: Identificar las diferentes complicaciones postoperatorias en los pacientes 

sometidos a intervención quirúrgica en este estudio. 

 

DIFERENTES COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

 

SI NO 

Fístula pancreática ___ ___ 

Biliperitoneo ___ ___ 

Sepsis ___ ___ 

Re intervención quirúrgica  ___ ___ 

Falla Multiorgánica.  ___ ___ 

Insuficiencia pancreática exocrina ___ ___ 

Perforación de víscera hueca. ___ ___ 

Muerte  ___ ___ 
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TABLAS 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Masculino 14 70,0 70,0 70,0 

Femenino 6 30,0 30,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla1. Fuente: Archivo clínico. 

 

 

Edad 

 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 21 a 30 

años 
2 10,0 10,0 10,0 

31 a 40 

años 
7 35,0 35,0 45,0 

41 a 50 

años 
5 25,0 25,0 70,0 

51 a 60 

años 
2 10,0 10,0 80,0 

61 a 70 

años 
2 10,0 10,0 90,0 

71 a 80 

años 
2 10,0 10,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla 2. Fuente Archivo clínico. 

Hospitalizacion 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1 a 10 dias 3 15,0 15,0 15,0 

11 a 20 dias 9 45,0 45,0 60,0 

21 a 30 dias 5 25,0 25,0 85,0 

31 a 40 dias 3 15,0 15,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  
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Tabla3. Fuente Archivo clínico. 

 

APACHE II 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido > 8 PTS 20 100,0 100,0 100,0 

Tabla nº 4  Fuente: Archivo clínico. 

 

BISAP 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido <3PTS 5 25,0 25,0 25,0 

>3PTS 15 75,0 75,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla nº 5  Fuente: Archivo clínico. 

 

BALTHAZAR 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 4-6 PTS 1 5,0 5,0 5,0 

7-10 PTS 19 95,0 95,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla nº 6  Fuente: Archivo clínico. 
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Tabla nº 7 Fuente: Archivo clínico. 

 

MÉTODO DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN DE LA NECROSIS 

MÉTODO VALIDO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

PAAF NO 20 100,0 100,0 100,0 

TAC SI 20 100,0 100,0 100,0 

CULTIVO DE 

SECRECIONES 

SI 8 40,0 40,0 40,0 

NO 12 60,0 60,0 100,0 

 

Tabla nº 8: Fuente: Archivo clínico.  

 

 

 

Patógenos aislados 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Escherichia coli 1 5,0 5,0 5,0 

Pseudomonas 1 5,0 5,0 10,0 

Klebsiella 1 5,0 5,0 15,0 

Acinetobacter 

baumanii 
2 10,0 10,0 25,0 

Proteus 1 5,0 5,0 30,0 

Polymicrobiana 2 10,0 10,0 40,0 

no se tomó cultivo 12 60,0 60,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  
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TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ LA INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA 

 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 5-10 dias. 2 10,0 10,0 10,0 

10-15 días. 5 25,0 25,0 35,0 

15-20 días. 2 10,0 10,0 45,0 

>30 días 1 5,0 5,0 50,0 

no 

intervención 
10 50,0 50,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla nº 9 Fuente: Archivo clínico. 

TIPO INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

TÉCNICA. Validos  Frecuenci

a 

Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Necrosectomía abierta más abdomen 

abierto  más drenaje. 

Si 5 25,0 25,0 25,0 

No 15 75,0 75,0 100,0 

Drenaje convencional cerrado (DPC) Si 1 5,0 5,0 5,0 

No 19 95,0 95,0 100,0 

Lavado retroperitoneal continuo (LRC) Si 1 5,0 5,0 5,0 

No 19 95,0 95,0 100,0 

Re-exploraciones seriadas planeadas o   

con cierre tardío secundario ± LRC. 

Si 0 0,0 0,0 0,0 

No 20 100,0 100,0 100,0 

 

Cierre asistido por vacío. 

Si 1 5,0 5,0 5,0 

No 19 95,0 95,0 100,0 

Necrosectomía laparoscópica 

transperitoneal 

Si 2 10,0 10,0 10,0 

No 18 90,0 90,0 100,0 

Tabla n 10. Fuente : Archivo clínico. 
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Número de reintervenciones realizadas para controlar la sepsis intraabdominal 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 2 2 10,0 10,0 10,0 

3 3 15,0 15,0 25,0 

4 3 15,0 15,0 40,0 

> 5 1 5,0 5,0 45,0 

0 11 55,0 55,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

Tabla n 11. Fuente: Archivo clínico. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLICACIÓN Validos  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Fístula pancreática Si 6 30,0 30,0 30,0 

No 14 70,0 70,0 100,0 

 Bilioperitoneo Si 0,0 0,0 0,0 0,0 

No 20 100,0 100,0 100,0 

Sepsis Si 7 35,0 35,0 35,0 

No 13 65,0 65,0 100,0 

Falla multiorgánica 

  

Si 5 25,0 25,0 25,0 

No 15 75,0 75,0 100,0 

Insuficiencia pancreática 

endocrina  

Si  7 35,0 35,0 35,0 

No  13 65,0 65,0 100,0 

Perforación de víscera hueca Si 1 5,0 5,0 5,0 

No 19 95,0 95,0 100,0 

Muerte Si 5 25,0 25,0 25,0 

No 15 75,0 75,0 100,0 

Tabla nº12. Fuente: Archivo clínico. 
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