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requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

/
Sin mas por el momento para hacerie llegar un cordial saludo.

cop Coordinacion de investigacién CHVH
c.cp. Secretaria de imvestgacion y Postgrado del Centro de Clenciss de \a Saka, UAA.
c.cp Archivo




DRA MARIA DE LA LUZ TORRES SOTO
JEFA DEL DPTO. DE ENSENANEZA E INVESTIGACION
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

PRESENTE
Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticidn hecha al médico residente Guadalupe Iveth Guardado Durén, en relacion
a presentar una canta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“COLECISTECTOMIA TEMPRANA EN PANCREATITIS AGUDA BILIAR LEVE"

Nos permitimos informarie que una vez leido y corregido el documento, consideramos que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovechamos la oportunidad para hacerie llegar un cordial saludo.

nenu'un;)}\ .

Dra. Claudia rba Valadez

Médico Cirugia General

Centenario Hospital Miguel Hidalgo
Asesor

c.cp. Coordimacin de invessgacidn, CHMM
ccp Sacretaris de Investigacion y Posigrado del Centro de Cienclas de la Salud, UAA.
c.op Archive




|

DICTAMEN DE LIBERACION ACADEMICA PARA INICIAR LOS TRAMITES DEL EXAMEN ’7

e Batascanentes DE GRADO - ESPECIALIDADES MEDICAS “OaE"
Fechadedictaminacién dd/mm/aa: 04/12/20
NOMBRE: GUARDADO DURAN GUADALUPE IVETH 1w 234314
LGAC (del
ESPECIALIDAD: CIRUGIA GENERAL posgrado): CIRUGIA EXPERIMENTAL
TIPO DE TRABAJO: ( X ) Tesis ( ) Trabajo practico
TITULO: COLECISTECTOMIA TEMPRANA EN PANCREATITIS AGUDA BILIAR LEVE
IMPACTO SOCIAL (seiialar el impacto logrado): REDUCIR TIEMPOS Y COSTOS HOSPITALARIOS CON PROCESO QUIRURGICO
INDICAR SI/NO SEGUN CORRESPONDA:
Elementos para la revision académica del trabajo de tesis o trabajo practico:
ST Eltrabajo es congruente con las LGAC de la especialidad médica
ST la atica fue abordada desde un enfoque multidisdplinario
ST Existe coherencia, continuidad y orden logico deltema central con cada apartado
ST Los resultados del trabajo dan respuesta a las preguntas de investigacion o a la problematica que aborda
ST Los resultados presentados en el trabajo son de gran relevancia dentifica, tecnologica o profesional segin elarea
ST Eltrabajo mas de una aportacion original al conodmiento de su area
NO Las aportaciones responden a los problemas prioritarios del pais
NO Generd transferecia del conocimiento o tecnologica
ST Cumpe con |a ética para la investigacion (reporte de la heramienta antiplagio)
El egresado aimple con lo siguiente:
ST Cumple con lo sefialado por el Reglamento General de Docencia
Sr Cumple con los requisitos sefialados en el plan de estudios (créditos curriculares, optativos, actividades complementarias,estanda, etc)
sI Cuenta con los votos aprobatorios del comité tutoral, en caso de los posgrados profesionales si tiene solo tutor podra liberar solo eltutor
ST Cuenta con la aprobacion del (la) Jefe de Ensefianza y/o Hospital
ST Coincide con el tituloy objetivo registrado
ST Tiene el CVU del Conacyt actualizado
NO Tiene el articulo aceptado o publicado y cumple con los requisitos institucionales
’ y ‘. Si X
Conbaseaestoscriterios, seautoriza se continten con lostramites detitulacion y programacion del examendegrado
No
FIRMAS
Reviso:
NOMBRE Y FIRMA DEL SECRETARIO DE INVESTIGACQION Y POSGRADO: Dr. Ricardo Ernesto Ramirez Orozco
Autorizé: ?X/
NO MBRE Y FIRMA DEL DECANO: Dr. Jorge Prieto Macias

Nota:procede el tramite para el Depto. de Apoyo al Posgrado
En cumplimiento @n el Art. 105C del Reglamento General de Docenda que 3 1a letra sefala entre las funciones del Consejo A@démic: ... Cuidar |a eficienda terminal del programa de pasgrado y el Art. 105F las fundones del Secretario Técnim, llevar el seguimiento
de los alumnos.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, gracias por estar siempre, incondicionalmente.

A mi esposo, por apoyarme y comprenderme a cada dia, cada paso, durante todo
el trayecto.

A mis hermanos, Danyel, Augusto, Miguel, fue un placer coincidir y trabajar hombro
a hombro.

A mis maestros, porque en cada rotacion confirmé que nuestra escuela es la mejor.



INDICE GENERAL

INDICE GENERAL.......iit et
INDICE DE TABLAS. ...t e
INDICE DE IMAGENES ... ..ot e
INDICE DE GRAFICAS . ...t
REEBRMEN..............cc..oooooiiiiiiiiiiiiiaen. . I, . . .. ... ... eceeeeceencns s
ABEEIRIC T.........ccociieieiiiiiiieiaieiarasneneararasnrannsnneneness RN, . ... .............
1. MARCO TEORICO......ou it
1.1 Pancreatitis agUaa..........oooiuiiie i e
11,1 DefiNiCION. ...
1.1.2 Epidemiologia. ... oo,
1.1.3 EHOlOgia. ..o

0 O S O = ] o= Lo T o 10

1.1.5 Escalas de severidad...........covvniiiiiiieieieieieei e 10

1.1.6  Cuadro ClINICO......ceieieii e 12

1.1.7  EXPIOracion fiSiCa. .......ouuvuiuieieiieieii e 12

1.1.8 Estudios de laboratorio.............ccoviiiiiiiiiiii 13

1.1.9 EStudios de IMagen.........ouiuiiinieiiie e 14

000 0 OB B =T [T 1 oo P 15

1.1.11 Historia natural y compliCaCiONES. ..........cvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieenn, 16

I B I = 1 = 2 11T (P 16

1.2 COlECISTECIOMIA. .. vt 18

1.2.1 Colecistectomia laparoSCOPICA. ... . .ovveniiiaiiiiiieeieeeieee, 19

1.2.1.1 TECNICA QUITUIGICA. .. ettt ieeeee e e eeeeaes 20

1.2.2 Colecistectomia abierta............coeviiiiiiiiii e 22

1.2.2.1 TECNICA QUITUIGICA. .. neneneeie et e eeeaes 23

1.2.3 Colangiografia transoperatoria...........c.cocvevueeiiiiiiinneeenennn, 24

2. JUSTIFICACION. ... it 24

P22 I T 0o 1 (=] 24



2.2 Pregunta de INVestigacion............cciiiiiii i 24

2.3 Objetivos generales y eSpecifiCoS. . ... .o.veiiiiiiii e 24

3. METODOLOGIA. ... e 25
3.1 TIPO A€ StUAIO. ...t 25

3.2 SUJETIOS dE ESTUIO. ... ettt 25

3.3 Criterios de INCIUSION. ... ..uee e e 25

3.4 CriteriosS de @XCIUSION. .. ... e 25

3.5 Definicion de Variables. ... ... ..o 25

4, MATERIAL Y METODOS. .....uuiiit et et 26
4.1 TECNICA QUITUIGICA. .. e ettt e ettt et et et e e e e a e eenas 28

4.1.1 Colecistectomia laparoSCOPICA..........ceeuiieiriiiiiiiiiii e, 28

4.1.2 Colecistectomia abierta..............oovvieiiiiiiiiieiieceee e 28

4.2 Procesamiento de la informacion.............ooeiiiiiiiiii e 29

4.3 Cronograma de actividades. ........coooeiiiiiiii e, 29

5 RESUBIADOS. ... ciiiieieerenneeen.. . SRR L iiiieueeenneia. . N 30
6. DISCHEISEL ..................c.ooovvnveeenee e 40
7. CONCLU S M., ... . . . ieeiiciriiiiiiirenrirrennsrsonnaeennnaeeennnee.. S 42
B G LOSARID . .. it 43
9. BIBLIOGRAFIA. ... e 44
L0, AN EX O S oo e e 48
10.1 ANEXO A: Hoja de recoleccidn de datos..........c..ooviiiiiiiiiiiiiie e, 48



INDICE DE TABLAS

TABLA 1: Variables demograficas. ..o 31
TABLA 2: Escalas de Severidad......... ..o 33
TABLA 3: Variables de 1aboratorio. ..........o.oieiiiiii e 33
TABLA 4: Variables de iMagen..........ooiiiiiii e 34
TABLA 5: Variables Operatorias. ........cocvuiuiieii i 35

TABLA 6: NUmero absoluto y porcentaje de pacientes con abordaje abierto y
laparoscopico por grupo de €StUAIO. ........euirieiiiie e 38

TABLA 7: Numero absoluto y porcentaje de pacientes con complicaciones

postquirdrgicas por grupo de eStUdio. .........c.covviiiiiii i 39

INDICE DE IMAGENES

IMAGEN 1. Clasificacion de pancreatitis...............ouoviiiiiiiiiiiiieeieieeeeen 10
IMAGEN 2. CriterioS de RANSON. ......c.iuiiiii e 11
IMAGEN 3. Criterios para Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica............ 12
IMAGEN 4. Algoritmo diagnostico y terapéutico para CT........c.ccoovveiiieiinenenannnnn. 27

IMAGEN 5: Corte coronal de tomografia axial computada con contraste intravenoso

que muestra colecciOn PeripanCreatiCa...........ocvuvieiiiiiii et 39

INDICE DE GRAFICAS
GRAFICA 1: Mediana y rangos de edad para ambos grupos................cc.ce.uu..... 32

GRAFICA 2: indice de masa corporal (IMC) promedio y desviacion estandar para

AMDOS GIUPOS. ...ttt ettt ettt e et 33

GRAFICA 3: Mediana y rangos para bilirrubina en ambos grupos....................... 34



GRAFICA 4: Mediana y rangos para duracion del tiempo quirlirgico en ambos grupos

[0 BT 001 PP 36

GRAFICA 6: Mediana y rangos para costo total de la hospitalizacién en ambos grupos



RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis aguda es una de las principales causas de
hospitalizacion por patologias gastrointestinales, los calculos biliares representan la
etiologia mas frecuente. El tratamiento incluye fluidoterapia, reposo intestinal y manejo del
dolor. El tratamiento definitivo en pancreatitis biliar es la colecistectomia para evitar eventos
biliares recurrentes y pancreatitis de repeticion, se han publicado estudios sobre el
momento ideal para realizar la colecistectomia, sin embargo, alin no hay un consenso

internacional que establezca el mejor momento para el tratamiento quirdrgico.

Objetivo: Demostrar la seguridad de la colecistectomia temprana en pacientes con

pancreatitis aguda biliar leve.

Material y métodos: Estudio ambispectivo, transversal, multicéntrico, descriptivo,
comparativo y analitico. Se incluyeron 56 pacientes, divididos en 2 grupos, al grupo de
estudio (CT) se le realizé colecistectomia temprana entre las 24 y 48 horas posteriores al
ingreso, los datos del grupo control (GC) al cual se le realiz6 colecistectomia convencional
fueron tomados del expediente electrénico. Se comparé la morbilidad, mortalidad trans y
postoperatoria entre ambos grupos, asi como la estancia hospitalaria y los costos de
hospitalizacion. El andlisis estadistico se realiz6 con IBM SPSS 24 y se tom6 con

significancia estadistica una P<0.05.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes, 28 para el CT y 28 para el GC, 74.9%
mujeres (n=21) y 25.1% hombres (n=7) en el CT, 67.8% mujeres (n=19) y 32.2% hombres
(n=9) en el GC. Las caracteristicas demograficas no tuvieron diferencias con significancia
estadistica. Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 4 pacientes, 1 paciente
de CT con una coleccion peripancreatica la cual resolvi6 con manejo conservador y 3
pacientes del GC, ileo postquirdrgico (n=2) y uno con presencia de hernia incisional p 0.29.
La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 2 dias (2-10) para el CT Vs 6 dias (4-8) para
el GC con una P< 0.001, el costo de hospitalizacion tuvo una media de $8159.00 MN para
el CT Vs $15753.00 MN para el GC, con una P<0.001.

Conclusién: La colecistectomia temprana es un procedimiento seguro en pacientes
con pancreatitis aguda biliar leve disminuyendo los dias de estancia hospitalaria y el costo

de hospitalizacion.



ABSTRACT

Introduction: Acute pancreatitis is one of the main causes of hospitalization for
gastrointestinal pathologies, gallstones represent the most frequent etiology. Treatment
includes fluid therapy, bowel rest, and pain management. The definitive treatment in biliary
pancreatitis is cholecystectomy to avoid recurrent biliary events and recurrent pancreatitis,
studies have been published on the ideal time to perform cholecystectomy, however, there

is still no international consensus that establishes the best time for surgical treatment.

Objective: To demonstrate the safety of early cholecystectomy in patients with mild

acute biliary pancreatitis.

Material and methods: Ambispective, cross-sectional, multicenter, descriptive,
comparative and analytical study. 56 patients were included, divided into 2 groups, the study
group (CT) underwent early cholecystectomy between 24 and 48 hours after admission, the
data of the control group (GC) who underwent conventional cholecystectomy were taken
from electronic file. Morbidity, trans and postoperative mortality were compared between
both groups, as well as hospital stay and hospitalization costs. Statistical analysis was
performed with IBM SPSS 24 and a P <0.05 was taken with statistical significance.

Results: 56 patients were included, 28 for the CT and 28 for the GC, 74.9% women
(n =21) and 25.1% men (n = 7) in the CT, 67.8% women (n = 19) and 32.2% men (n = 9) in
the GC. The demographic characteristics did not differ with statistical significance.
Postoperative complications occurred in 4 patients, 1 patient in the CT with a peripancreatic
collection which resolved with conservative management and 3 patients in the GC,
postsurgical ileus (n = 2) and an incisional hernia with a P 0.29. The hospital stay had a
median of 2 days (2-10) for the CT Vs 6 days (4-8) for the GC with a P <0.001, the cost of
hospitalization had a mean of $ 8159.00 MN for the CT Vs $ 15753.00 MN for the GC, with
a P <0.001.

Conclusion: Early cholecystectomy performed in patients with mild acute biliary
pancreatitis decreases the days of hospital stay and the cost of hospitalization without

increasing complications.



1. MARCO TEORICO

1.1PANCREATITIS AGUDA
1.1.1 Definicion:

La pancreatitis aguda (PA) es una afeccion inflamatoria del pancreas
caracterizada por dolor abdominal y niveles elevados de enzimas pancreaticas en
la sangre!. La pancreatitis aguda es una de las principales causas de hospitalizacion
gastrointestinal en México. Existen varias condiciones asociadas a esta entidad, de
los cuales, los célculos biliares y el abuso cronico de alcohol representan

aproximadamente dos tercios de los casos?.

1.1.2 Epidemiologia:

La incidencia anual notificada de pancreatitis aguda en México oscila entre
5.3y 42 por 100.000 habitantes y se encuentra en aumento en todo el mundo debido
a las altas tasas de obesidad y calculos biliares*. La mortalidad en la pancreatitis
aguda suele deberse al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y al fallo
organico en las dos primeras semanas, mientras que después de dos semanas
suele deberse a la sepsis y sus complicaciones®. En una revision sistematica de
estudios de pancreatitis aguda, la mortalidad global fue de aproximadamente el 5%,
con tasas de mortalidad en pacientes con pancreatitis intersticial y necrotizante del
3% y del 17%, respectivamente?.

1.1.3 Etiologia:
e Calculos biliares: los calculos biliares (incluida la microlitiasis) son la causa
mas comUn de pancreatitis aguda y representan del 40 al 70 % de los casos®.
Sin embargo, so6lo del 3 al 7% de los pacientes con calculos biliares
desarrollan pancreatitis®. Se desconoce el mecanismo por el cual el paso de
calculos biliares induce pancreatitis. Se han sugerido dos factores como el
posible evento iniciador de la pancreatitis por calculos biliares: reflujo de bilis
hacia el conducto pancreéatico debido a la obstruccién transitoria de la

ampolla durante el paso de los céalculos biliares; u obstruccion en la ampolla



secundaria a célculo (s) o edema resultante del paso de un calculo®. El riesgo
de desarrollar pancreatitis aguda en pacientes con calculos biliares es mayor
en los hombres; sin embargo, la incidencia de pancreatitis por calculos
biliares es mayor en las mujeres debido a una mayor prevalencia de calculos
biliares®. Los célculos biliares pequefios se asocian con un mayor riesgo de

pancreatitis’.

Alcohol: El alcohol es responsable de aproximadamente del 25 al 35 % de
los casos de pancreatitis aguda en los Estados Unidos’. Aproximadamente
el 10% de los alcohdlicos cronicos desarrollan ataques de pancreatitis
aguda®. El alcohol puede actuar aumentando la sintesis de enzimas por las
células acinares pancredticas para sintetizar las enzimas digestivas y
lisosomales que se cree que son responsables de la pancreatitis aguda o la

hipersensibilizacion de los acinos a la colecistoquinina®.

Hipertrigliceridemia: Las concentraciones seéricas de triglicéridos superiores
a 1000 mg/dL (11 mmol/L) pueden precipitar ataques de pancreatitis aguda,
aungue niveles mas bajos también pueden contribuir a la gravedad’. La
hipertrigliceridemia puede representar del 1 al 14% de los casos de
pancreatitis aguda®. Tanto los trastornos primarios (genéticos) como los
secundarios (adquiridos) del metabolismo de las lipoproteinas estan
asociados con la pancreatitis inducida por hipertrigliceridemia®. Las causas
adquiridas de hipertrigliceridemia incluyen obesidad, diabetes mellitus,

hipotiroidismo, embarazo y medicamentos®.

Pancreatitis post colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE):
La pancreatitis aguda ocurre en aproximadamente el 3% de los pacientes
sometidos a CPRE diagnostica, el 5% sometido a CPRE terapéutica y hasta
el 25% de los sometidos a estudios manométricos del esfinter de Oddi®°. En
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) se reporta una incidencia de

pancreatitis post colangiopancreatografia de 18.4%%°. Mdltiples factores



relacionados con el operador, el paciente y el procedimiento aumentan el
riesgo de pancreatitis posterior a la CPRES. Los factores de riesgo
importantes incluyen falta de experiencia en la realizacion del procedimiento,
disfuncion del esfinter de Oddi, canulacion dificil y la realizacion de una
CPRE terapéutica®.

Medicamentosa: La pancreatitis por medicamentos es poco comun (<5%). El
prondstico de la pancreatitis inducida por farmacos es generalmente
excelente y la mortalidad es baja, se clasifica (clase I-1V) segun el nimero de
casos notificados, la asociacién es dificil y siempre hay un periodo de

latencial®.

Traumatica: Un trauma penetrante o cerrado de abdomen pude ocasionar un
cuadro de pancreatitis aguda, sin embargo, estas lesiones son poco
frecuentes debido a la ubicacion retroperitoneal del pancreas®. El trauma
puede variar desde una contusion leve hasta una lesion por aplastamiento
grave o una seccion transversal de la glandula en el sitio anterior a la columna
vertebral, lo cual puede causar rotura aguda del conducto y ascitis
pancreatical®. Las lesiones del conducto pancreatico pueden conducir a la
cicatrizacion y estenosis del conducto pancreatico principal, con la

consiguiente pancreatitis obstructiva proximal al sitio de la estenosis®.

Otras causas: Ascariasis biliar, diverticulos periampulares, tumores
pancreaticos, pancreatitis autoinmunes pueden ocasionar episodios
recurrentes de pancreatitis aguda. En las causas infecciosas hay datos
limitados sobre la frecuencia, algunas causas relacionadas son por virus
como coxsakie, hepatitis B, bacterias como Mycoplasma, Legionella y

Leptospira, hongos como Aspergillus y parasitos como Toxoplasma'?.



1.1.4 Clasificacion:

 Se caracteriza por la ausencia de insuficiencia organica y complicaciones locales o

Pancreatitis aguda leve | cemiee

N/

Pa ncreatltls agUd a  Se caracteriza por insuficiencia orgénica transitoria (se resuelve en 48 horas) y /
mode rad a mente severa o complicaciones locales o sistémicas sin insuficiencia organica persistente (> 48 horas)

J/

* Se caracteriza por insuficiencia organica persistente que puede afectar a uno o varios

Pancreatitis aguda grave | éreanos

\.

Imagen 1: Clasificacion de pancreatitis.

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda incluyen acumulacion
aguda de liquido peripancreatico, pseudoquiste pancreatico, acumulacion necrética
aguda y necrosis amurallada®. La insuficiencia organica se define como una
puntuacion de dos o mas para cualquiera de los tres sistemas organicos
(respiratorio, cardiovascular o renal) utilizando el sistema de puntuacién Marshall

modificado©.
1.1.5 Escalas de Severidad

Se han informado muchos sistemas de puntuacion, pero ninguno ha
demostrado ser perfecto, si bien pueden ser Utiles para agrupar a los pacientes con
el fin de realizar comparaciones e informes interinstitucionales, ninguno tiene una
alta precision para predecir la gravedad de la PA en un paciente determinado?®.
Algunos sistemas de puntuacion (p. Ej., Ranson, Glasgow) tardan 48 horas en
completarse, solo se pueden utilizar una vez y no tienen un alto grado de
sensibilidad y especificidad, como resultado, muchos de estos sistemas no se

utilizan de forma rutinaria*.
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Ranson: Es uno de los primeros sistemas de puntuacién de gravedad
en pancreatitis aguda, consta de 11 parametros, 5 de estos se evallian al ingreso,
6 de ellos a las 48 horas!®. La mortalidad aumenta al aumentar la
puntuacion. Utilizando la puntuacién de 11 componentes, la mortalidad fue del O al
3 % cuando la puntuacién fue <3, del 11-15 % cuando la puntuacion fue =3 y del 40
% cuando la puntuacion fue =6. Aunque el sistema sigue utilizdndose, un
metanalisis de 110 estudios encontrd que la puntuacion de Ranson (Imagen 1) es

un mal predictor de la gravedad?’.

Criterios de Ranson para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda

Afios = 55

recuento de glébulos blancos = 16.000 / mm3

Glucosa en sangre = 200 mg /dL (11,1 mmol /L)
Lactato deshidrogenasa =350U/L

Aspartato aminotransferasa (AST) =250U/L

48 horas

Hematocrito Caida =10 por ciento

Nitrégeno ureico en sangre Aumento de =5 mg / dL (1,8 mmol / L) a pesar de los liquidos
Calcio sérico <8 mg / dL {2 mmol / L)

po2 <60 mmHg

Déficit base =4 MEq/ L

Secuenciacion de fluidos = 6000 mL

Imagen 2: Criterios de Ranson

Apache II: Fue desarrollado para pacientes en estado critico de la unidad de
cuidados intensivos. Tiene 12 medidas fisiol6gicas y puntos extra segun la edad y
la presencia de enfermedad crénica’®. Es probablemente el sistema de puntuacion
de gravedad mas estudiado en PA. Tiene un buen valor predictivo negativo y un
valor predictivo positivo modesto para predecir PA grave y se puede realizar a
diario'®. Los valores decrecientes durante las primeras 48 horas sugieren un ataque
leve, mientras que los valores crecientes sugieren un ataque severo’. Los estudios
sugieren que la mortalidad es menos del 4% con una puntuacion <8 y es del 11-18

% con una puntuacion > 816,

BISAP: Se bas6 en 17.922 casos de PA entre 2000 y 2001 y se validé en

18.256 casos entre 2004 y 2005. A los pacientes se les asigna 1 punto por cada uno
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de los siguientes durante las primeras 24 horas: BUN> 25 mg / dL, estado mental
deteriorado, SIRS (Imagen 2), edad> 60 afos, o la presencia de un derrame pleural.
Los pacientes con una puntuacion de cero tenian una mortalidad de menos del 1%,
mientras que los pacientes con una puntuacion de cinco tenian una tasa de
mortalidad del 22%24. En la cohorte de validacién, la puntuacién BISAP tuvo
caracteristicas de rendimiento de prueba similares para predecir la mortalidad como
la puntuaciéon APACHE I12°.

Caracteristicas definitorias del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

Dos 0 mas de las siguientes condiciones:

Temperatura> 38,2° Co <36,0° C
Frecuencia cardiaca de= 90 latidos / minuto
Frecuencia respiratoria de> 20 respiraciones / minuto o PaCO 7 de <32 mmHg

Recuento de leucocitos de= 12.000 células / mm 3 , <4000 células / mm 3 0> 10 por ciento de formas inmaduras (bandas)

Imagen 3: Pardmetros para SIRS
1.1.6 Cuadro Clinico:

En pacientes con pancreatitis por calculos biliares, el dolor esta bien
localizado y el inicio es rapido, alcanzando su méxima intensidad en 10 a 20
minutos, en aproximadamente el 50% de los pacientes, el dolor se irradia a la
espalda'?. Aproximadamente el 90% de los pacientes tienen nauseas y vomitos
asociados que pueden persistir durante varias horas. Los pacientes con pancreatitis
aguda grave pueden tener disnea debido a una inflamacion diafragmatica
secundaria a pancreatitis, derrames pleurales o sindrome de dificultad respiratoria
en adultos®3. Aproximadamente del 5 al 10% de los pacientes con pancreatitis aguda

grave pueden tener una enfermedad indolora y una hipotensién inexplicable!s.
1.1.7 Exploracion Fisica:

Los hallazgos fisicos varian segun la gravedad de la pancreatitis aguda. En
pacientes con pancreatitis aguda leve, el epigastrio puede ser minimamente
sensible a la palpacion. En contraste, en pacientes con pancreatitis severa, puede
haber una sensibilidad significativa a la palpacion en el epigastrio o mas

difusamente sobre el abdomen?'®. Los pacientes pueden presentar ictericia escleral
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debido a ictericia obstructiva secundaria a coledocolitiasis o edema de la cabeza del
pancreas'!. Los pacientes con pancreatitis grave pueden tener fiebre, taquipnea,
hipoxemia e hipotension. En el 3% de los pacientes con PA, se puede observar una
coloracién equimotica en la region periumbilical (signo de Cullen) o en el flanco

(signo de Gray Turner)4.

1.1.8 Estudios de Laboratorio:

En el curso temprano de la PA, hay una ruptura en el acoplamiento de
sintesis-secrecion de las enzimas digestivas pancreaticas; La sintesis continta
mientras hay un blogueo de la secrecién!!. Como resultado, las enzimas digestivas
se filtran de las células acinares a través de la membrana basolateral hacia el

espacio intersticial y luego entran en la circulacién sistémica?®.

Amilasa sérica: Aumenta dentro de 6 a 12 horas de la apariciéon de la
pancreatitis aguda®. La amilasa tiene una vida media corta de aproximadamente 10
horas y en los ataques sin complicaciones vuelve a la normalidad dentro de los tres
a cinco dias®. La elevacion de la amilasa sérica en mas de tres veces el limite
superior de la normal tiene una sensibilidad para el diagnéstico de pancreatitis
aguda de 67 a 83 % y una especificidad de 85 a 98%*°.

Lipasa sérica: Tiene una sensibilidad y especificidad para la pancreatitis
aguda que van desde 82 a 100% respectivamente. La lipasa sérica aumenta de
cuatro a ocho horas desde el inicio de los sintomas, alcanza su punto maximo a las

24 horas y vuelve a la normalidad entre los 8 y 14 dias®®.

Péptido de activacion del tripsindbgeno (TAP): Esta elevado en la pancreatitis
aguda, dado que la activacion de la tripsina es probablemente un evento temprano
en la patogénesis de la pancreatitis aguda, el TAP puede ser Util en la deteccién de
la pancreatitis aguda temprana y como predictor de la gravedad de la pancreatitis
aguda®’.

Otros hallazgos: Los pacientes con pancreatitis pueden tener leucocitosis y

un hematocrito elevado por hemoconcentracion debido a la extravasacion de liquido
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intravascular a tercer espacio. También pueden producirse anomalias metabdlicas,
como la elevacion de nitrdgeno ureico en sangre (BUN), hipocalcemia,

hiperglucemia e hipoglucemia®®.
1.1.9 Estudios de Imagen

Radiografias de torax y abdomen: Los hallazgos radiolégicos en la PA varian
desde poco frecuentes en la enfermedad leve hasta el ileo localizado de un
segmento del intestino delgado (asa del centinela) o el signo de corte de colon en
la enfermedad mas grave. Aproximadamente un tercio de los pacientes con PA
tienen anomalias visibles en la radiografia de torax, como la elevacion de un
hemidiafragma, derrames pleurales, atelectasias basales, infiltrados pulmonares o
sindrome de dificultad respiratoria aguda?®.

Ultrasonido abdominal: En pacientes con PA, el pancreas parece aumentado
de tamafio de manera difusa e hipoecoica en la ecografia abdominal. Los calculos
biliares se pueden visualizar en la vesicula biliar o el conducto biliar. Sin embargo,
en aproximadamente el 25 al 35% de los pacientes con PA, el gas intestinal debido

a un ileo impide la evaluacién del pancreas o del conducto biliart®,

Tomografia axial Computarizada (TC): Es el estudio de eleccion para
delimitar la necrosis del tejido pancreatico, se reconoce como falta de llenado
después de la administracibn de contraste intravenoso. La necrosis de tejido
pancreatico se reconoce como falta de realce, el pancreas normal debe aumentar
de 50 a 150 unidades Hounsfield después de la administracion de contraste
intravenoso?®.

Resonancia Magnética (RM): Se puede observar agrandamiento difuso o
focal de la glandula pancreética, con bordes mal definidos en T1, tiene una mayor
sensibilidad para el diagnéstico de PA temprana en comparacion con la TCY'. La
colangioresonancia magnética es comparable con la colangiopancreatografia

retrograda endoscépica (CPRE) para la deteccion de coledocolitiasis®.
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1.1.10 Diagnéstico:

Se sospecha de PA en un paciente con inicio agudo de dolor epigastrico
severo y persistente con sensibilidad a la palpacion a la exploracion fisica, para el
diagnéstico requiere la presencia de dos de los tres criterios siguientes: inicio agudo
de dolor epigastrico intenso y persistente, que a menudo se irradia hacia la espalda,
elevacion de la lipasa o amilasa sérica hasta tres veces o méas que el limite superior
de lo normal, y hallazgos caracteristicos de PA en imagenes?®.

En pacientes con dolor abdominal caracteristico y elevacion de la lipasa o
amilasa sérica hasta tres veces o0 mas que el limite superior normal, no se requieren
imagenes para establecer el diagnéstico de PA'8. En pacientes con dolor abdominal
gue no es caracteristico para pancreatitis aguda o niveles de amilasa o lipasa sérica
gue son menos de tres veces el limite superior de lo normal, o en quienes el
diagndstico es incierto, realizamos imagenes abdominales con una tomografia

computarizada abdominal con contraste'#.

1.1.11 Historia natural y complicaciones:

Los pacientes se presentan con un inicio agudo de dolor abdominal
epigastrico y un aumento de la amilasa y lipasa séricas. Con tratamiento de apoyo,
la mayoria se recuperan sin complicaciones locales o sistémicas ni falla organica y
no tienen ataques recurrentes!’. Sin embargo, una pequefia proporcion de los
pacientes tienen necrosis del pancreas o tejido peripancreatico y complicaciones
debido a la pancreatitis. Estos pacientes tienen una alta mortalidad global**.

Aproximadamente el 85 % de los pacientes tienen pancreatitis edematosa
intersticial aguda caracterizada por un agrandamiento del pancreas debido a un
edema inflamatorio®. En la mayoria, la enfermedad es leve y los pacientes se
recuperan en tres a cinco dias sin complicaciones ni insuficiencia organica'l. Sin
embargo, el 20% de los pacientes tiene pancreatitis aguda moderada o grave con

complicaciones locales o sistémicas o insuficiencia organica?®.
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La mortalidad general en la pancreatitis aguda es aproximadamente del 5%,
con una mortalidad mas baja en pacientes con pancreatitis intersticial en
comparacion con aquellos con pancreatitis necrotizante (3 vs 17 %)*°. La trombosis
venosa portosplenomesentérica (PSMVT) se desarrolla en aproximadamente el
50% de los pacientes con pancreatitis aguda necrosante y es rara en ausencia de

necrosisis.

1.1.12 Tratamiento

En la evaluacion inicial, la gravedad de la PA debe evaluarse mediante un
examen clinico para evaluar las pérdidas tempranas de liquidos, la insuficiencia
organica (especialmente compromiso cardiovascular, respiratorio o renal), la

medicién del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)*’.

Manejo inicial:

El tratamiento inicial de un paciente con pancreatitis aguda consiste en
cuidados de apoyo con reanimacion con liquidos, control del dolor y apoyo
nutricional’.

Remplazo de liquidos: Deben reponerse de 3-5 ml/Kg por hora de solucién
cristaloide isoténica (Hartmann) a todos los pacientes con pancreatitis aguda
excepto pacientes con alguna enfermedad cronica que impida la sustitucién
agresiva de liquidos!®. En pacientes con disminucién del volumen con hipertension
y taquicardia, se realizara una reposicién de 5-10 ml/Kg/H®. Los requerimientos de
liquidos se revallan a intervalos frecuentes en las primeras 6 horas de ingreso y
durante 24 a 48 horas, la tasa de reanimacion se ajusta segun la evaluacion clinica,
uresis horaria, el hematocrito y los valores de BUN en sangre?®.

Control de dolor: Suele ser el sintoma predominante, contribuye a la
inestabilidad hemodinamica. La deshidratacion causa dolor isquémico y acidosis
lActica resultante, por lo que se debe tratar la hipovolemia'4. Los opioides son
seguros Yy efectivos para tratar el dolor abdominal, se pueden utilizar en bomba de

infusion continua. Aunque la morfina demostré causar un aumento en la presion del
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esfinter de Oddi, no hay estudios clinicos que sugieran que puede agravar o causar
pancreatitis?L.

Monitoreo: Los pacientes se deben monitorizar de cerca las primeras 24 a 48
horas, aquellos con falla organica necesitaran un seguimiento continuo para
detectar otras complicaciones, monitorizar los signos vitales, saturacion de 02,
gasometria’®. Medicion de uresis horaria y mantenerla mayor de 0.5- 1 ml/k/h, se
deben monitorizar los electrolitos séricos y prevenir la hiperglucemia pues se ha
comprobado que aumenta la probabilidad de infecciones®.

Nutricion: Los pacientes con pancreatitis leve se tratan con liquidos IV
Unicamente ya que se recuperan rapidamente y se reanudara la dieta via oral en
menos de una semana, en pancreatitis moderadamente severa y severa con
frecuencia se requiere de apoyo nutricional, la alimentacion por SNY se prefiere a
la nutricién parenteral®.

Dieta Oral: En pancreatitis leve y ausencia de ileo, nausea o vomito la dieta
via oral se puede iniciar de forma temprana (24 horas después de iniciado el
cuadro), se puede iniciar con una dieta baja en residuos, baja en grasa y suave®. En
pacreatitis aguda moderadamente severa y severa se colocara sonda nasoyeyunal
por endoscopial?.

Parenteral: Solo en pacientes que no toleran la alimentacion enteral y si los
requerimientos no se alcanzan en las primeras 48-72 horas, se han comparado la
alimentacion enteral + nutricibn parenteral Vs nutricidbn enteral sola y se ha
demostrado un aumento en la morbilidad con la nutricion parenteral + enteral (35 vs
28%)°.

Antibioticos: ElI 20% de los pacientes con PA desarrollan una infeccion
extrapancreatica lo que se asocia a un aumento en la mortalidad, se deben iniciar
antibioticos si se sospecha de infeccion. Si los cultivos son negativos, se deben
suspender. No se recomiendan los antibioticos profilacticos, independientemente
del tipo o gravedad de la enfermedad®.

Tratamiento de las condiciones predisponentes subyacentes: Ademas del

tratamiento de la inflamacion pancreatica y sus complicaciones asociadas en
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pacientes con pancreatitis aguda, es importante abordar los factores
predisponentes subyacentes?8.

Pancreatitis biliar: En los pacientes con pancreatitis por calculos biliares, la
mayoria de los calculos pasan al duodeno?®. Sin embargo, en una pequefia
proporcion de pacientes, los calculos obstructivos en el tracto biliar o la ampolla de
Vater pueden causar una obstruccion persistente del conducto biliar y pancreético

que conduce a pancreatitis aguda y colangitis!’.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE): Se debe realizar
tempranamente (dentro de las 24 horas de ingreso) en pacientes con pancreatitis
biliar y colangitis. Otras indicaciones para la CPRE incluyen pacientes con
obstruccion del conducto biliar comun (lito visible en las imagenes), conducto biliar

comun dilatado o bilirrubina directa en aumento sin colangitis®®.

En ausencia de obstruccion del conducto biliar comdn, la CPRE no esta
indicada para la pancreatitis por célculos biliares (leve o grave) sin colangitis?°. En
caso de duda de coledocolitiasis en ausencia de colangitis, las pruebas de funcién
hepatica se pueden volver a examinar en 24 a 48 horas para determinar si mejoran
0 se podria realizar una colangioresonancia (CPM) o una ecografia endoscopica
(USE) para descartar coledocolitiasis?®.

1.2 COLECISTECTOMIA

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos abdominales
que se realizan con mayor frecuencia. Se debe realizar después de la recuperaciéon
en todos los pacientes con pancreatitis por calculos biliares, incluidos aquellos que
se han sometido a una esfinterotomia endoscopica. En pacientes con pancreatitis
leve, la colecistectomia generalmente se puede realizar de manera segura dentro
de los siete dias posteriores a la recuperacion y en la misma hospitalizacion?. En
pacientes con pancreatitis necrotizante grave, la colecistectomia debe retrasarse

hasta que la inflamacion activa cese?®.
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El hecho de no realizar una colecistectomia se asocia con un riesgo de 25 -

60% de pancreatitis aguda recurrente, colecistitis o colangitis dentro de las 6 a 18

semanas?°.

1.2.1 Colecistectomia laparoscopica.

La colecistectomia laparoscépica se considera el "estdndar de oro" para el

tratamiento quirdrgico de la enfermedad de célculos biliares??. Este procedimiento

produce menos dolor postoperatorio, mejor estética, estancias hospitalarias mas

breves y menor discapacidad laboral que la colecistectomia abierta'®. El momento

optimo de la cirugia dependera del estado médico general del paciente y del

diagnéstico subyacente?°.

Las indicaciones para colecistectomia laparoscopica son las siguientes:

Colecistitis aguda. Los pacientes con colecistitis aguda, que son candidatos
a cirugia, deben someterse a una colecistectomia tan pronto como hayan
sido diagnosticados y protocolizados?. La colecistectomia temprana se ha
asociado con mejores resultados en los pacientes en comparaciéon con la

colecistectomia de intervalo?3.

Pancreatitis por calculos biliares: Los pacientes tienen un alto riesgo de
recurrencia dentro de los 30 dias posteriores al cuadro inicial y, por lo tanto,
deben someterse a una colecistectomia durante su hospitalizacion inicial
después de que se resuelvan los sintomas y se normalicen las enzimas
pancreaticas??. En un ensayo aleatorizado de 266 pacientes con pancreatitis
leve por calculos biliares, la colecistectomia en el mismo ingreso redujo la
tasa de reingreso o la mortalidad relacionada con los célculos biliares (5 vs
17%) sin aumentar la tasa de complicaciones perioperatorias en

comparacion con la colecistectomia de intervalo?3.

Ictericia obstructiva: Un historial de pancreatitis o ictericia aumenta la
probabilidad de calculos del conducto biliar comun (CBC). A los pacientes

con ictericia obstructiva aislada con o sin colangitis se les debe permeabilizar
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el CBC con CPRE preoperatoriamente o con colangiografia y exploracion
laparoscopica de vias biliares en el momento de la cirugia. Si la CPRE tiene
éxito, el paciente debe programarse de manera electiva para una

colecistectomia?!.

e Comorbilidades médicas: La identificacion de diatesis hemorragicas y una
reserva cardiopulmonar deficiente ayudara a identificar a los pacientes que
pueden no tolerar el neumoperitoneo o que tienen una mayor probabilidad de
conversibon a un abordaje abierto?®®. En pacientes con mudltiples
comorbilidades o problemas médicos agudos (como un infarto de miocardio
reciente), puede ser preferible un esquemade antibidticos con consideracion
de un tubo de colecistostomia percutanea con colecistectomia laparoscépica

retrasada de seis a ocho semanas?3.
1.2.1.1 Técnica quirargica:

La colecistectomia laparoscopica se realiza bajo anestesia general. El
paciente se coloca en posicién supina sobre la mesa de operaciones. Durante el
acceso abdominal y la insuflacion del abdomen, la mesa puede permanecer
plana. A partir de entonces, el paciente debe colocarse en una posicion de
Trendelenburg invertida con el lado izquierdo hacia abajo para permitir que la

gravedad ayude con la exposicién de la vesicula biliar?®.

En la posicion norteamericana, el paciente se coloca en decubito supino sobre
la mesa de la sala de operaciones. El cirujano se coloca a la izquierda del paciente
y el asistente a la derecha. El operador de la camara esta a la izquierda del
cirujano. EI monitor de video principal debe colocarse a la derecha al nivel del

hombro. Se puede colocar un segundo monitor a la derecha del cirujano?®.
En el estilo europeo, el paciente se coloca en decubito supino con las piernas

en abduccién y el cirujano se coloca entre las piernas. El operador de la camara se

coloca a la izquierda del paciente y el asistente a la derecha?*.
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La entrada inicial al abdomen generalmente se obtiene en el ombligo usando
una técnica abierta (Hasson) o cerrada (aguja de Veress). El laparoscopio se
introduce a través del trocar umbilical. Una vez que se ha inspeccionado el
abdomen, normalmente se colocan tres trocares adicionales bajo vision directa, el
conocimiento detallado preoperatorio del historial quirtrgico del paciente es esencial
para prevenir lesiones iatrogénicas?4. El asistente empuja el fondo de la vesicula
biliar hacia arriba y hacia los lados para revelar el infundibulo y la porta hepatica.
Ocasionalmente, las adherencias al duodeno, el epiplén o el colon de una cirugia
previa o una inflamacion alteran esta exposicion. El cirujano puede eliminar estas
adherencias de forma segura agarrandolas por su insercién en la parte alta de la

vesicula biliar y quitandolas sin rodeos hacia el infundibulo?.

La consideracion mas importante en una colecistectomia es la identificacion
clara de la arteria cistica y el conducto cistico antes de la seccién. Con este fin, una
diseccion completa del triangulo hepatocistico, delimitado por la pared de la vesicula
biliar, el conducto cistico y el conducto hepatico comun, para obtener la "vision
critica de la seguridad" es un paso clave. El cirujano debe conocer ciertas
variaciones anatémicas para evitar una identificacion erronea de las estructuras.
Una vez que el conducto cistico y la arteria estan completamente disecados, se
coloca un clip lateralmente en el conducto cistico adyacente a la vesicula biliar. La

arteria se corta y se divide de manera similar®.

La diseccion de la vesicula biliar del lecho hepatico, se divide suavemente con
un cauterio de gancho o espatula en un movimiento de barrido. Esta diseccién
continta desde el infundibulo hasta el fondo y el sangrado debe ser minimo si la
diseccion se realiza en el plano correcto. La incision umbilical es el lugar ideal para

extraer la vesicula biliar. La piel se cierra con suturas subcuticulares absorbibles?®.
1.2.2 Colecistectomia abierta

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos abdominales
gue se realizan con mas frecuencia. Cuando la colecistectomia laparoscépica no es

posible o0 no se puede completar de manera segura, esta indicada la colecistectomia
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abierta. La colecistectomia abierta también se puede realizar como parte integral de

otra cirugia (p. Ej., Pancreatoduodenectomia) o de manera incidental, si esta

indicada, durante otra cirugia gastrointestinal (p. Ej., Reseccién de colon)?2.

Las indicaciones son similares a las de la colecistectomia laparoscopica. Otras

razones adicionales son las siguientes:

Conversion de una colecistectomia laparoscopica. Generalmente se realiza
para evitar lesiones en las estructuras asociadas. Esto refleja un juicio
quirargico sélido y no debe verse como un fracaso o una complicacion del
abordaje laparoscoépico. Se informé una tasa de conversion del 9.5% de los
casos en las encuestas nacionales de alta hospitalaria de los Estados
Unidos, que identificaron un millbn de pacientes que se sometieron a
colecistectomia entre 2000 y 2005%!. Sin embargo, en pacientes con
colecistitis aguda grave, la conversion a cirugia abierta no garantiza buenos

resultados?*.

Pacientes que probablemente no toleren el neumoperitoneo debido a
inestabilidad hemodinamica o comorbilidades cardiorrespiratorias
significativas. EI neumoperitoneo en un paciente hemodindmicamente
inestable o en un paciente con reserva cardiopulmonar marginal puede

provocar colapso cardiovascular?®.

Pacientes con coagulopatia refractaria. Aunque la coagulopatia debe
corregirse, si es posible, antes de cualquier cirugia, los puntos de sangrado
multiples y el sangrado en capa se manejan mas facilmente en una cirugia

abierta?4.

Pacientes con fuerte sospecha de cancer de vesicula biliar. Cuando existe
una fuerte sospecha de cancer de vesicula biliar en las imagenes
preoperatorias, se recomienda un abordaje abierto para evitar la perforacion

de la vesicula biliar y la diseminacioén intraperitoneal de células malignas?®.
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e Pacientes que tienen otra patologia intraabdominal que requiere cirugia
abierta o que necesitan colecistectomia como parte de otro procedimiento (p.

Ej., Procedimiento de Whipple)?S.

Las indicaciones relativas para la colecistectomia abierta como abordaje inicial

incluyen:

e Pacientes que han tenido cirugia abdominal superior previa porque el
tejido cicatricial puede impedir una diseccion laparoscopica segura.

e Pacientes con antecedentes de fistula colecisto-entérica.

e Pacientes con cirrosis y / o hipertensiobn portal en los que la
colecistectomia se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad

operatoria.
1.2.2.1 Técnica quirargica

La colecistectomia abierta generalmente se realiza bajo anestesia regional a
través de una incision en el cuadrante superior derecho. Una vez que el paciente
estd anestesiado, se coloca en decubito supino, el abordaje mas comun para la
colecistectomia abierta es a través de una incisién subcostal derecha, que se
extiende oblicuamente desde la linea media, paralelay 2 a 3 cm por debajo del
margen costal derecho?’.

La exposicion de la vesicula biliar se optimiza dividiendo completamente el
musculo recto del abdomen derecho e incidiendo la linea alba. Una incision en la
linea media también puede proporcionar una exposicion adecuada para la
colecistectomia abierta y se prefiere en pacientes que se someten a un
procedimiento abdominal o pélvico concomitante?’. La arteria o arterias cisticas se
pueden ligar cerca de la pared de la vesicula biliar. EI conducto cistico debe
ordefarse hacia la vesicula biliar para eliminar los desechos y luego se liga. No es

necesario disecar la unién del conducto cistico / conducto comun y, en el contexto
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de una inflamacion grave o la obliteracion de los planos tisulares, es aceptable dejar
algo de vesicula biliar adherida al conducto cistico. Si esta opcidn es necesaria, el
remanente residual de la vesicula biliar debe limpiarse y cerrarse de manera
segura. Una vez que se ha dividido y ligado el conducto cistico, se extrae la vesicula
biliar del campo?®.

La diseccion de la vesicula biliar del higado se logra mediante la retraccion
de la vesicula biliar del higado y la division del tejido en el plano entre la vesicula
biliar y el higado mediante un electrocauterio. Cualquier sangrado del lecho
hepatico generalmente se puede controlar con presion directa o
electrocauterizacion, se completa la colecistectomia, se debe irrigar y drenar la
region de la diseccion, y se debe examinar en busca de evidencia de hemorragia o
fuga biliar. El drenaje rutinario de la cavidad peritoneal después de la
colecistectomia no esta indicado, porque aumenta las tasas de infeccion de la

herida y retrasa el alta hospitalaria®®.

1.2.3 Colangiografia transoperatoria

Las indicaciones absolutas para la colangiografia intraoperatoria durante la
colecistectomia abierta incluyen anatomia ductal poco clara, ictericia y célculos en
el arbol biliar sospechados por palpacién o imagenes preoperatorias®®. La ecografia
intraoperatoria puede ser equivalente a la colangiografia en cuanto a precision

diagndstica para célculos del conducto comin en manos experimentadas®!.

2. JUSTIFICACION

El manejo quirtrgico estandar de la pancreatitis aguda biliar leve es la
colecistectomia una vez que se ha resuelto clinica y bioquimicamente el cuadro
agudo de pancreatitis, la vida media de las enzimas pancreaticas es de 5 dias para
la amilasa y 7 dias para la lipasa, lo cual representa una estancia hospitalaria
prolongada y por ende costos de hospitalizacion elevados. Aunque se ha hablado
de colecistectomia temprana desde 2010, no se ha demostrado su seguridad, por
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lo tanto no existe un consenso actual a nivel mundial del momento idéneo para

realizar la colecistectomia posterior al diagnostico de pancreatitis aguda biliar leve.
2.1 Hipotesis

La colecistectomia temprana es un procedimiento seguro en pacientes con

pancreatitis aguda biliar leve.

2.2 Pregunta de investigacion
¢Es la colecistectomia temprana un procedimiento seguro en pacientes con

pancreatitis aguda biliar leve?

2.3 Objetivos generales y especificos

2.3.1 Objetivo general
Demostrar la seguridad de la colecistectomia temprana en pacientes con
pancreatitis aguda biliar leve.

2.3.2 Objetivo especifico
Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a colecistectomia diferida

y colecistectomia temprana.

3. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

3.1 Tipo de estudio:
Estudio ambispectivo, multicéntrico, descriptivo, comparativo y analitico.
3.2 Sujetos de estudio

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda biliar leve que acuden al
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Hospital General Tercer Milenio y Hospital
General de Pabellon de Arteaga entre los meses de abril 2019 a marzo 2020 y que

cuentan con los criterios de inclusion. Para el grupo control se incluyeron los ultimos
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28 pacientes con pancreatitis aguda biliar leve registrados en el expediente
electronico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo a los cuales se les realiz6

colecistectomia convencional.
3.3 Calculo de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia de casos que cumplan criterios

de inclusion.
3.4 Criterios de Inclusion

Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afios, diagnéstico de
pancreatitis aguda biliar leve, sin datos de colangitis o riesgo alto de coledocolitiasis,

pacientes que firmen y acepten consentimientos informados.
3.5 Criterios de exclusion

Pacientes que por condiciones socioeconémicas no aceptaron manejo
quirargico, que solicitaron alta voluntaria antes de la conclusion del protocolo,
pacientes que superaron las 48 horas desde el ingreso y que por motivos

administrativos no se realiz6 colecistectomia en este tiempo.

4. MATERIAL Y METODOS

Pacientes ingresados en urgencias con diagnostico de pancreatitis aguda
biliar leve que cumplieron con los criterios de inclusion. El diagnéstico se hizo en
base a los criterios de Atlanta®, protocolizados segln las directrices actuales con
estudios de imagen (ultrasonido hepatovesicular y Rx de torax), estudios de
laboratorio (Biometria Hematica, Qimica Sanguinea 3, Electrolitos Séricos 6,
Pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos de coagulacion, enzimas

pancreaticas y Gasometria arterial).

Se calculd Apache Il y BISAP al ingreso, se inici6 manejo con hidroterapia

(solucién Hartmann 2-3 ml/kg/hora para mantener uresis horaria mayor a 0.5 ml/k/h),
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analgésico (paracetamol 1 Gr. IV cada 6 horas, Ketorolaco amp 30 Mg IV cada 8

horas) y ayuno.

Se monitorizaron constantes vitales y uresis horaria, a las 24 horas del
ingreso se solicitaron nuevos estudios de laboratorio (Quimica sanguinea,
electrolitos séricos, Biometria hematica), se calcularon escalas a las 24 horas
posteriores al diagndstico. Si el paciente cumplia con criterios para estadificar como
pancreatitis aguda biliar leve a las 24 horas del diagnostico, fue intervenido de

colecistectomia en el rango de 24-48 horas posteriores al ingreso (imagen 3).

aaaaaaaaaaa

Negativo pars colelitis st

quinsrgica

Imagen 4: Algoritmo diagnéstico y terapéutico del protocolo CT.
4.1 Técnica quirargica

Colecistectomia laparoscoépica: Bajo anestesia general, en decubito dorsal,
incision para trocar umbilical, se accede a cavidad abdominal con técnica de
Hasson, insuflacién de neumoperitoneo a 12 mmHg, realizacion de laparoscopia
diagnéstica, colocacion de trocar de 12 mm subxifoideo y 2 trocares de 5 mm en
hipocondrio derecho, maniobras de bandera y antibandera desperitonizacion pared
posterior, anterior, se logra vision critica de Strasberg, se realiza colangiografia
transoperatoria en caso de diagnéstico de riesgo moderado de coledocolitiasis, en
caso de confirmar diagnéstico de coledocolitiasis, se excluye paciente de protocolo
de estudio, en caso de descartarse, se completa colecistectomia, se maneja
conducto cistico y arteria cistica con grapas de titanio 5 mm de longitud, corte con

tijera, diseccién de vesicula de su lecho con electrocauterio monopolar, revision de
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hemostasia satisfactoria, extraccion de pieza quirargica por puerto subxifoideo,
cierre por planos, aponeurosis con vicryl ® 1-0 y piel con prolene ® 3-0, colocacién

de aposito estéril y se da por terminado el procedimiento quirdrgico.

Colecistectomia abierta: Bajo anestesia regional, en decubito dorsal, incisién
tipo Kocher, diéresis por planos, seccion de aponeurosis de musculo oblicuo mayor
y recto abdominal, seccion de oblicuo menor, trasverso y fascia correspondientes,
acceso a cavidad abdominal, localizacion de vesicula biliar, con maniobras de
bandera y antibandera se desperitoniza pared posterior, anterior, se logra vision
critica de Strasberg, ligadura de conducto cistico y arteria cistica con seda 1-0, corte
de las mismas con tijera Metzenbaum, diseccion de lecho vesicular, revision de
hemostasia y se extrae pieza quirdrgica, sutura por planos, aponeurosis posterior
con PDS ® 1-0, aponeurosis anterior con PDS ® 1-0, piel con prolene ® 3-0,
colocacion de aposito estéril y se da por terminado el procedimiento quirdrgico.

El manejo postoperatorio se establecid con dieta liquida a las 6 horas
postquirdrgicas, dieta blanda al tolerar, liquidos IV 1000 ml/24 horas y
medicamentos analgésicos. El seguimiento se realizé via telefonica a las 24 horas
del egreso y 5 dias postquirdrgicos. En la consulta externa se revisaron a las 3

semanas del egreso.

Para el grupo control se utilizé de la base de datos del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo. Se realiz6 una busqueda de los pacientes que contaban con el
diagndstico de pancreatitis aguda como diagnéstico de ingreso y fueron sometidos
a colecistectomia. Se revisaron los expedientes clinicos y fueron incluidos sélo los
gue contaban con grado leve de severidad de la pancreatitis. El resto de los criterios
de inclusion y exclusion fueron aplicados como en el grupo de estudio. El andlisis

estadistico se realiz6 con el software IBM SPSS Statistics 24.
4.2 Procesamiento de la informacién

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de cada una de las variables del
estudio. Para las variables cualitativas se estimaron frecuencia y proporciones, para

las cuantitativas con distribucion libre se calcularon mediana y rango, para las
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cuantitativas con distribucion normal se calcularon media y desviacion estandar. La
prueba de normalidad utilizada para determinar la distribucion de las variables fue
la de Shapiro Wilk.

Para establecer la diferencia entre los diversos grupos se realizo la prueba de U de
Mann Whitney para variables independientes cuantitativas, Wilcoxon para variables
dependientes cuantitativas y X2 para variables independientes cualitativas. Se

consider6 como estadisticamente significativo una p menor a 0.05.

4.3 Cronograma de actividades
La ejecucion del proyecto fue de la siguiente manera:

- Presentacion de protocolo de estudio frente al comité de Etica e Investigacion
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo: junio 2019.

- Aceptacion del protocolo por el comité de Etica e Investigacion del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo: julio 2019.

- Inicio del protocolo de estudio en pacientes del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, Hospital General Tercer Milenio y Hospital General Pabellon de
Arteaga: julio 2019.

- Conclusién del registro de pacientes para protocolo Colecistectomia
temprana en pancreatitis aguda biliar leve: febrero 2020.

- Analisis de Informacion: mayo 2020.

- Reporte de Resultados: noviembre 2020.

5. RESULTADOS

Se incluyeron 56 pacientes en el estudio, 28 en cada grupo. La distribucion
por sexo en el grupo de colecistectomia temprana (CT) fue 74.9% mujeres (n=21)
y 25.1% hombres (n=7), en el grupo control (GC) fue de 67.8% mujeres (n=19) y
32.2% hombres (n=9).
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El Hospital Hidalgo tuvo la totalidad de pacientes del GC (n=28) y 7 pacientes
para CT, el Hospital General Tercer Milenio 18 pacientes, Hospital General de

Pabellon de Arteaga 3 pacientes.

Edad:
La edad, con una minima de 18 afios en el GC tuvo una mediana de 37 afios
(rango: 18-74), en CT hubo una mediana de 40 afios (rango: 19-73). Con una P de

0.24 no hay diferencias con significancia estadistica entre los grupos.

Antecedentes cronicos:

Los antecedentes crénicos se presentaron en 10 pacientes del GC (35.7%),
siendo diabetes mellitus (n=5) e hipertension arterial (n=5) los mas frecuentes. En
CT se presentaron en el 50% de los pacientes (n=13), siendo hipertension arterial
la mas frecuente (n=6), seguida de diabetes mellitus (n=4), y ambas (n=3). Se aplicé
X2 para la diferencia entre los grupos con una P=0.28 sin significancia estadistica.
IMC:

El indice de masa corporal (IMC), variable de distribucién normal, tuvo una media
de 27.2 + 3.29 en el GC, 26.8 + 3.78 Kg/m? para CT. Con una P de 0.67 no hay

diferencias con significancia estadistica entre los grupos.

Antecedentes quirargicos:

En el GC 67% de los pacientes (n=19) presentaban algun antecedente
quirargico, siendo cesarea (n=9) la mas frecuente, seguida de legrado (n=4),
Obstruccion tubaria bilateral (n=3) y plastias por hernia (n=3). En CT el 61.5%
(n=16) de los pacientes presentaron algun antecedente quirdrgico, coincidiendo las
cesareas (n=8) como lo mas frecuente, seguido de plastias por hernia (n=5), legrado
(n=2) y apendicectomia (n=1). Se aplicé X2 para la diferencia entre los grupos con

una P de 0.6 sin significancia estadistica.
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Tabla 1: Variables demogréficas.

Grupo Control Cole Temprana P
Edad (afios) 40 (19-73) 37 (18-74) 0.24
Sexo
Hombres 9 7 0.31
Mujeres 19 21 0.19
IMC 27.2+3.2 26.8+3.7 0.97
Antecedentes
Croénicos 13 10 0.28
Antecedentes
quirargicos 19 16 0.6
80.0
G0.0—
[m]
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Grafica 1: Mediana y rangos de edad para ambos grupos
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Gréfica 2: indice de masa corporal (IMC) promedio y desviacion estandar para
ambos grupos.
Escalas:

De las escalas aplicadas, se estimé una mediana de 2 para Apache Il (rango: O-
5) en el GC, mediana de 2 (rango: 0-6) para CT, en BISAP los valores fueron
similares para ambos grupos. Valor de P 0.24 para APACHE II, 0.56 en BISAP, sin

significancia estadistica entre los grupos.

Tabla 2: Escalas de severidad.

Grupo Cole
Control  Temprana P
BISAP 0 0 0.56
APACHE I 2 2 0.24
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Estudios de laboratorio:
Se muestran los valores para los pardmetros de laboratorio de mayor
relevancia en el estudio. No hay diferencias con significancia estadistica entre los

grupos.

Tabla 3: Variables de laboratorio

Grupo Cole

Control  Temprana P
Bilirrubina 11 1.3 0.34
Leucocitosis 11.8 12.4 0.59
Hemoglobina 13.3 13.7 0.74
GGT 67 73 0.58
Lipasa 2647 3447 0.42
Amilasa 1250 1425 0.56
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2.005

BrTotal
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Gréfica 3: Mediana y rangos para bilirrubina en ambos grupos.
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Estudios de imagen:
De acuerdo con lo reportado en el ultrasonido abdominal, se reportaron las
variables mas relevantes para el estudio, se compararon las medianas no se reporto

significancia estadistica para la diferencia en ninguno de los parametros.

Tabla 4: Variables de imagen

Grupo Cole
Control Temprana P
Longitud 8.3 8.9 0.5
Vesicula B
Diametro 5 5 0.63
Colédoco
Tamafio
Litos 7 6 0.91

Intervencion quirdrgica:

La duracién del procedimiento quirdrgico en el GC fue de 60 minutos (rango:
30-120). En CT se registré6 una mediana de 70 minutos (rango: 40-120). Valor de

P=0.56, no hay diferencias con significancia estadistica entre los grupos.
Estancia Hospitalaria:

La estancia hospitalaria, una de las variables de mayor relevancia para el
estudio, tuvo una mediana de 2 dias para CT (rango: 2-10) Vs 6 dias para el GC

(rango: 4-8). Se aplico U de Mann Whitney para calcular la diferencia entre los

grupos, con un resultado de P<0.0001 la cual se toma con significancia estadistica.

34



Costo hospitalario total:

El costo hospitalario tuvo una mediana de $8159.00 MN (rango: 6374-35774)
para el GC Vs mediana de $15753.00 MN (rango: 8446-23890) para CT. Se aplico
U de Mann Whitney para calcular la diferencia entre los grupos, con un valor de
P<0.0001 lo cual se toma con significancia estadistica.

Tabla 5: Variables Operatorias

Grupo Control Cole Temprana p
Tiempo quirdrgico 60 70 0.56
Estancia
Hospitalaria 6 2 P<0.0001
Costo de
Hospitalizacién ($) 15753 8159 P<0.0001
120.00 b -1
100.007
»  50.00-
2
S 60.00
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Gréfica 4: Mediana y rangos para tiempo quirtrgico en ambos grupos.
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Grafica 5: Mediana y rangos para la estancia hospitalaria en ambos grupos.
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Gréfica 6: Mediana y rangos para costo total de la hospitalizacion en ambos grupos.
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Tipo de abordaje y observaciones:

El abordaje mas frecuente en ambos grupos fue el laparoscépico con 48
pacientes, 85.7% y 82.1% para el GE y CT respectivamente. En el grupo de estudio
hubo 5 pacientes que ameritaron la realizacion de colangiografia trancistica
transoperatoria debido a los criterios para riesgo moderado de coledocolitiasis que
presentaron al ingreso, la cual se descarté durante el procedimiento quirargico por
lo que se completa la colecistectomia de forma convencional, 4 pacientes varones
de entre 38 y 74 afos de edad presentaban un piocolecisto el cual se diagnostica
durante el transoperatorio, la diferencia en el manejo con ellos fueron las 48 horas
de tratamiento antibidtico postoperatorio que requirieron. Una paciente mujer de 20
afios de edad present6 un embarazo intrauterino normoevolutivo de 20 SDG al
momento del diagndstico, su protocolo fue similar al resto de los pacientes, estando
libre de complicaciones en el seguimiento postoperatorio.

En el GC hubo 5 pacientes que ameritaron colangiografia trancistica
transoperatoria, 3 pacientes que presentaron piocolecisto y 3 pacientes
hidrocolecisto, con las mismas consideraciones en ellos que en los pacientes del
grupo de estudio. Se calculé X? para estimar la diferencia entre los grupos, con una

P de 0.7 sin significancia estadistica.

Tabla 6: Numero absoluto y porcentaje de pacientes con abordaje abierto y laparoscopico
por grupo de estudio.

Cole temprana Grupo control
Recuento | % de N |Recuento|% de N
columnas columnas Valor
de P
Tipode  Abierto 4 14.3 % 5 17.9%
abordaje Laparoscopico | 24 85.7 % 23 82.1 % 0.7
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Complicaciones postoperatorias:

En CT hubo una paciente femenina de 45 afios de edad que reingresé al 5to
dia postquirdrgico, como complicacion una coleccion peripancreatica (Imagen 4)
que ameritd tratamiento médico durante 10 dias, vigilancia estrecha y profilaxis
antibiotica, no requiri6 manejo quirargico y el seguimiento se dié por la consulta
externa de cirugia general durante 6 meses, control por tomografia computada
hasta la reabsorcion de la colecciébn. En el grupo control se presentaron
complicaciones en el 10.7% de los pacientes (n=3), siendo lo mas frecuente un ileo
postquirdrgico en 2 pacientes y una hernia incisional. Se aplicé X? para calcular la
diferencia entre los grupos de estudio, como resultado una P de 0.299 sin
significancia estadistica.

Imagen 5: Corte coronal de tomografia axial computada con contraste intravenoso que

muestra coleccion peripancreatica.
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Tabla 7: Numero absoluto y porcentaje de pacientes con complicaciones postquirargicas
por grupo de estudio.

Cole temprana Grupo control
Recuento | % de N |Recuento|% de N
columnas columnas  Valor
deP
Complicaciones Si 1 3.6 % 3 10.7 % |

No 27 96.4 % 25 89.3 % |o.299

6. DISCUSION

Se define como colecistectomia temprana a aquella que se realiza de 48 a
72 horas como maximo posterior al ingreso del paciente con diagnoéstico de
pancreatitis aguda biliar. Los objetivos para la realizacibn de colecistectomia
temprana son: disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, disminuir los costos de
la hospitalizacion sin aumentar las complicaciones postquirdrgicas.

En el estudio se tomd como tiempo maximo para colecistectomia temprana
48 horas posteriores al ingreso, siendo lo ideal que la intervencion quirdrgica
sucediera 24 horas posteriores al diagnéstico de pancreatitis aguda biliar leve, el
abordaje de eleccion fue la colecistectomia laparoscépica ya que se considera el
estandar de oro, ademas contribuyé a disminuir el dolor postquirargico. En los
pacientes en los que no fue posible el abordaje laparoscopico fue por cuestiones
monetarias, o de disponibilidad en el equipo de laparoscopia, siendo mas frecuente

en los hospitales de segundo nivel.
La intervencidn quirtrgica en el grupo de estudio no tuvo problemas técnicos
adicionales en comparacion con el grupo control, esto se refleja en el tiempo

quirdrgico de cada uno de los grupos el cual no tuvo diferencias con significancia
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estadistica. Las complicaciones transoperatorias graves como disrupcion de via
biliar, lesion vascular, lesion incidental de viscera hueca, no se presentaron en
ninguno de los grupos, lo cual demuestra que el entrenamiento quirdrgico de los
cirujanos en los hospitales incluidos en el estudio han completado su curva para
colecistectomia laparoscoépica. La tolerancia a la dieta de los pacientes del grupo de
estudio fue inmediata y no se registro epigastralgia en ningun paciente.

La paciente del grupo de estudio que presentd colecciones peripancreaticas
el 5to dia postquirargico muy probablemente las presentaba al momento de su
ingreso, sin embargo no hubo ninguna anomalia durante el transoperatorio que nos
alertara sobre la presencia de esta complicacién. Las escalas de severidad la
estadificaban como leve, lo que demuestra que las escalas de severidad carecen
de un 100% de sensibilidad. La realizacion de una tomografia computada de forma
rutinaria en todos los pacientes podria tener mayor sensibilidad para la deteccion
de complicaciones locales, sin embargo es poco factible por el aumento en los
costos que esto representaria ademas de la baja accesibilidad al estudio en nuestro

medio.

La paciente que acude con un embarazo normoevolutivo fue manejada
respecto a nuestro algoritmo terapéutico para colecistectomia temprana,
Unicamente se agregd la valoracion por Ginecologia y Obstetricia posterior al
procedimiento quirdrgico, no se agrego tratamiento adicional por parte del servicio.
Las directrices actuales mencionan que en pacientes embarazadas posterior a un
cuadro de colangitis o pancreatitis biliar la colecistectomia debe ser realizada previo
al egreso!’. No se cuenta con estudios formales para la recomendaciéon de
colecistectomia temprana en pacientes embarazadas, harian falta mas estudios con

mayor numero de pacientes para demostrar su seguridad.

Nos enfrentamos a la renuencia de médicos tratantes para adoptar el
protocolo de colecistectomia temprana en pacientes que contaban con los criterios

de inclusion, lo que disminuyo sustancialmente el grupo de estudio. El grupo control
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fue tomado en su totalidad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo ya que cuenta
con un expediente electrénico completo de los ultimos 5 afios lo que hace mas facil

el acceso a la informacion.

El seguimiento de los pacientes fue un reto importante, ya que algunos de
ellos no contaban con teléfono celular o fijo en el cual se les pudiera contactar con
facilidad, en cuatro ocasiones fue necesario acudir al domicilio registrado en la hoja

de trabajo social para realizar un seguimiento adecuado.

Los resultados observados sobre el protocolo de colecistectomia temprana
en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve son de interés ya que muestran que
los grupos tuvieron caracteristicas similares y hubo diferencia con significancia
estadistica para los dias de estancia hospitalaria y los costos de hospitalizacion sin

aumentar las complicaciones postoperatorias.

El estudio coincide con la literatura encontrada sobre colecistectomia
temprana, en el 2011 Baker et al publicé un estudio retrospectivo, multicentrico en
15 hospitales de 2004-2007, se incluyeron 308 pacientes, como conclusion la
colecistectomia temprana no aumenta el riesgo de complicaciones en pacientes con
pancreatitis aguda biliar leve, la colecistectomia de intervalo conlleva un riesgo
sustancial de eventos biliares recurrentes’. En 2012 Van Baal et al realiza una
revision sistematica, se incluyen 998 pacientes, 48% colecistectomia temprana sin
reingresos informados, en la colecistectomia de intervalo se registraron reingresos
por eventos biliares recurrentes en el 18% de los pacientes, no se registraron

complicaciones asociadas a la colecistectomia temprana*.

Aun no se establece mundialmente el mejor momento para la realizacion de
una colecistectomia en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve, aunque se ha
demostrado que se debe realizar antes del egreso para evitar los eventos biliares
recurrentes y las complicaciones graves como: coledocolitiasis, colangitis y

pancreatitis de repeticion.
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La trascendencia esperada de este estudio es que se adopte como manejo
estandar la colecistectomia temprana en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y hospitales de segundo nivel del estado de
Aguascalientes, ya que se ha demostrado que es un procedimiento que no aumenta
las complicaciones postquirdrgicas y tiene beneficios en cuanto a los dias de
estancia hospitalaria y costos totales de hospitalizacion.

7. CONCLUSION

La colecistectomia temprana es un procedimiento seguro en pacientes con
pancreatitis aguda biliar leve disminuyendo los dias de estancia hospitalaria y el

costo de hospitalizacion.

Es un procedimiento reproducible en nuestro medio ya que no requiere de
equipo adicional o destreza quirtrgica superior al manejo convencional, es
necesaria la estandarizacion sobre el momento adecuado para realizar la
colecistectomia en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve, ya que se demostré
que la colecistectomia de intervalo tiene un riesgo elevado de reingreso hospitalario
por eventos biliares recurrentes con complicaciones con colangitis o

coledocolitiasis.
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GLOSARIO

Colangiografia trancistica transoperatoria: Procedimiento que se realiza
durante la colecistectomia que consiste en administrar medio de contraste
radioopaco en el interior de la via biliar comin para su adecuada
caracterizacion.

Colecistectomia: Cirugia que consiste en resecar la vesicula biliar,
despegandola del lecho hepatico.

Colecistectomia abierta: Abordaje convencional para el tratamiento de la
colecistitis crénica litiasica. Se indica este abordaje en caso de alguna
contraindicacién para colecistectomia laparoscopica, o en caso de no contar
con los aditamentos necesarios.

Colecistectomia Laparoscoépica: Cirugia realizada con abordaje por
minima invasion, se utiliza CO2 intraabdominal con una presion de 12 mmHg
para crear una cavidad con la que se pueda visualizar adecuadamente cada
estructura. Es considerada el estandar de oro.

Colecistectomia temprana: Colecistectomia realizada antes de las 48 horas
posteriores al diagndstico de pancreatitis.

Edema: Aumento de tamafio secundario a fuga de liquido a tercer espacio.
Esfinterotomia endoscopica: Procedimiento por medio del cual se realiza
un corte del esfinter de Oddi accediendo a él desde la segunda porcion del
duodeno con un duodenoscopio como aditamento especial.

Fallo Orgéanico: Disfuncion de uno de los aparatos o sistemas
(Cardiovascular, renal, pulmonar, hepatico)

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistemica: Respuesta Inflamatoria
gue trae como consecuencia una liberacién descontrolada de mediadores
inflamatorios que pueden causar dafo histolégico y falla organica mditiple,

trae como consecuencia una mortalidad de aproximadamente un 30%.
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10. ANEXOS

ANEXO A: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“COLECISTECTOMIA TEMPRANA EN PANCREATITIS AGUDA BILIAR LEVE”

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

NUMERO DE PACIENTE NUMERO DE TELEFONO

NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD

ANTECEDENTES CRONICODEGENERATIVOS DM HTA OTROS (ESPECIFIQUE)

SEXO M

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PREVIOS

APACHE Il AL INGRESO (ESPECIFIQUE)

BISAP AL INGRESO (ESPECIFIQUE)

AMILASA LIPASA BT

BD

BI

GGT FA LEU

%NEU

HB

HALLAZGOS POR USG_ VB COLEDOCO

PORTA

LITOS: SI

CARACTERISTICAS

NO

PANCREAS

OTROS

FECHA DE INGRESO / / /

APACHE Il A LAS 24 HORAS (ESPECIFIQUE)

FECHA DE CIRUGIA / / /

TIPO DE ABORDAIJE LAPAROSCOPICO

HALLAZGOS QUIRURGICOS

ABIERTO

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIOAS

FECHA DE EGRESO: / / /

SEGUIMIENTO: LLAMADA 24 HORAS

CITA 5 DIAS CONSULTA EXTERNA 3 SEMANAS

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
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