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RESUMEN

La pancreatitis aguda de origen biliar es una de las principales causas de
esta patologia dentro de nuestro medio, manteniéndose como mecanismo
patogénico inicial tanto la impactacién de un calculo en el ampula de vater
como su migracién a través del colédoco, sin embargo también algunos
componentes de la bilis se ha comprobado son toxicos para el pancreas.
Existiendo un espectro clinico que puede variar desde una afeccion leve
hasta cuadros graves de choque, sepsis, alteraciones metabélicas y muerte.
Actualmente se reconocen criterios de gravedad a la presentacion de la
pancreatitis aguda como son: estado de choque, datos de insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal, hemorragia de tubo digestivo, presencia de
complicaciones locales y marcadores serologicos. El tiempo en que debe
realizarse la correccién de las alteraciones a nivel de la via biliar continua
siendo discutido existiendo varias tendencias. Aqui se realizo un estudio
retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, utilizandose como
base ¢l archivo clinico, revisandose los expedientes de 28 pacientes
sometidos al procedimiento quirirgico para la correccion de la alteracion
biliar dentro de las primeras 24 hrs de su ingreso al servicio de urgencias.
Encontrandose si no un aumento en la mortalidad general con respecto a las
grandes series publicadas si un aumento con respecto a la mortalidad de las
pancreatitis de origen biliar en su forma de presentacion aguda grave.
Identificindose también que los factores hemodinamicos y datos de
insuficiencia respiratoria como la disminucién de la PaO2, son de utilidad
para definir la gravedad del episodio de pancreatitis aguda y determinar el
tipo de manejo adecuado.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda incluye un amplio espectro de procesos patoldgicos
del pancreas que van desde un ligero edema intersticial hasta la gangrena y
la necrosis graves, siendo producido por diversas causas entre las que se
reconocen principalmente [a etiologia de tipo biliar y alcohélica, las cuales
se relacionan, dependiendo del medio estudiado, como causas en el
aproximadamente 90 % de los casos. El resto de_casos de pancreatitis
aguda se asocia a la presencia de hiperlipidemia, hipercalcemia, el
antecedente de traumatismos, la ingesta de medicamentos, la presencia de
infecciones virales, la isquemia del tejido pancredtico, la historia familiar y
la obstruccion de conductos pancredticos. (7,16)

La pancreatitis de origen biliar es por o tanto en nuestro medio una de las
principales causas de pancreatitis aguda, sugiriéndose como mecanismo
patogenico inicial tanto la impactacion de un calculo en el ampula de vater
como su migracidn a través del colédoco; se ha comprobado también que
algunos componentes de la bilis como las sales biliares desconjudas y las
lisolecitinas son toxicas para el pancreas, sin embargo aun el mecanismo
por ¢l cual se produce esta enfermedad no ha sido totalmente esclarecido,
no obstante la asociacion entre pancreatitis y litiasis biliar es innegable y el
tratamiento de las enfermedades de las vias biliares casi siempre cura la
pancreatitis. (9,16)

La presentacion clinica de la pancreatitis aguda puede variar desde una
afeccion leve hasta cuadros graves de choque, sepsis, alteraciones
metabdlicas y muerte. Existen numerosas teorias para explicar el desarrollo
de las manifestaciones sistémicas de la pancreatitis aguda, invotucrando la
sintesis de citoquinas, mediadores del proceso inflamatorio y radicales
libres de oxigeno en la disfuncion de los distintos organos afectados.
(9,16,18). Siendo las manifestaciones sistémicas las causantes primarias de
la mayor proporcion de los casos de morbilidad y mortalidad asociados a
pancreatitis, por lo cual es comprensible que las primeras acciones dirigidas
al tratamiento de esta patologia se enfoquen hacia la supresién de la
respuesta inflamatoria, la compensacion hemodinamica del paciente y la
supresion de la secrecion pancredtica, quedando en segundo termino la
correccion de las alteraciones biliares.(2,5,10) Sin embargo en aquelios
pacientes que presentan una alteracién pancredtica leve sin datos de
descompensacion hemodinamica ni alteraciones metabolicas existe aun
controversia en cuanto al momento en que deben llevarse a cirugia.
(3,6,10,14)



La identificacién del enfermo con pancreatitis aguda grave puede ser
dificultosa. Habitualmente se utilizan instrumentos de clasificacion
pronostica como los criterios descritos por Ranson o la clasificacion de
apache I, ademas de varios criterios clinicos, las variaciones séricas de
urca, albumina, creatinina y las alteraciones en radiografias de térax se
asocian actualmente a la identificacion de pacicntes con alto riesgo de
padecer pancreatitis necrotica hemorragica con evolucidn fatal,
(3,17,18,19) Uno de los principales medios de diagnéstico de Ia pancreatitis
aguda es la determinacién de amilasa sérica, considerandose en muchos
estudios la elevacion de los niveles de amilasa o lipasa sérica 3 veces por
encima de lo normal, sin embargo existen casos de pancreatitis incluso
aguda grave con elevaciones enzimaticas de menor magnitud por lo que el
nivel sérico de amilasa no debe ser considerado para evaluar la gravedad de
la pancreatitis. (14,19)

Actualmente los criterios de gravedad de 1a pancreatitis aguda grave son:
choque (presién arterial sistolica < 90mm Hg), insuficiencia respiratoria
(pao2<60mm Hg), insuficiencia renal (creatinina >2 mg%), hemorragia de
tubo digestivo (> 500 ml/24 hrs.), presencia de complicaciones locales
(necrosis, absceso o pseudoquiste), marcadores serologicos (proteina ¢
reactiva, elastasa granulocitica). (10,19)

Desde hace aproximadamente 50 afios se han realizado investigaciones
acerca del manejo adecuado de la pancreatitis aguda, observandose que la
exploracion quirirgica temprana se relaciona con un aumento en la
mortalidad y la frecuencia de complicaciones pancredticas, de a veces hasta
el doble en comparacion con los pacientes manejados con (tratamiento
conservador. (5,10,14,15,17,18)

Las indicaciones de tratamiento quirtrgico son: el diagnostico dudoso,
tratamiento de la sepsis pancreatica, deterioro clinico progresivo a pesar de
adecuado cuidado médico y la correccion de las afecciones biliares
asoctadas. Sobre todo esta Gltima indicacién se ha mantenido en
controversia sobre el tiempo y el método por el cual debe someterse aun
paciente a la correccion de la patologia de origen biliar. Notificandose
multiples resultados que proponen un manejo quirargico diferido una vez
resuelto el episodio agudo de pancreatitis asi como los que defienden la
realizacion de cirugia temprana sobre todo cuando se corrobora la
asociacion del episodio de pancreatitis a la presencia de litiasis en la via
biliar, (5,11,12,13,15,17,18)

La incidencia clinica de ia pancreatitis aguda es inferior al 1%, siendo el
origen biliar una de las principales causas de esta patologia, ocasionando



aproximadamente el 51% de esta patologia, la cual afecta principalmente a
la poblacion econémicamente activa, produciendo una mortalidad en su
variedad grave superior al 85%, y su forma edematosa de un 0-5%.La
intervencion quinirgica temprana, utilizando la cirugia abierta, en cuadros
de pancreatitis aguda de origen biliar continua siendo una medida
terapéutica utilizada, con resultados aparentemente eficaces dentro del
manejo de esta patologia, sin embargo, segtn lo reportado por la literatura
actual, conlleva un aumento en la morbi-mortalidad de estos pacientes, asi
como un aumento en el tiempo quinirgico, estancia intrahospitalaria, y la
incidencia de lesiones de la via biliar.

El presente trabajo busca conocer los resultados de la realizacién de un
procedimiento quirirgico temprano, en pacientes que presentan cuadro de
pancreatitis aguda de origen biliar, teniendo como objetivo el identificar el
tipo de complicaciones, su incidencia y la mortalidad por este tipo de
tratamiento tanto debidas a la manipulacién quirirgica como las
desencadenadas por la respuesta inflamatoria sistémica, ademas de
identificar las condiciones preoperatorias relacionadas con el tipo de
evolucion de los pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, longitudinal, observacional y
retrospectivo utilizandose el archivo clinico como fuente de obtencion de
datos, revisandose las hojas de ingreso y egreso de pacientes, archivadas
desde enero de 1997 hasta octubre de 1999, identificandose a todos los
pacientes, que contaban con diagnostico de egreso de pancreatitis de origen
biliar, o pancreatitis en el caso de aquellos registros con datos incompletos,
localizandose 90 expedientes, los cuales fueron revisados, para seleccionar
los pacientes que coincidieran con los critetios de inclusién del estudio; que
fueron pacientes intervenidos quinirgicamente dentro de las primeras 48
hrs. de presentacion del cuadro de pancreatitis biliar, confirmada por USG
y/o hallazgos macroscopicos —transoperatorios. Excluyéndose aquellos
pacientes portadores de enfermedades previas, pacientes con cuadro de
pancreatitis de otra etiologia y pacientes manejados conservadoramente,
con cirugia diferida y algin otro método diferente a cirugia abierta.
Localizéndose 28 expedientes de pacientes con cuadros comprobados de
pancreatitis de origen biliar por USG y/o hallazgos transoperatorios, 23
correspondientes al sexo femenino y 5 masculinos con edades entre 16 y 76
afos. A los cuales se les aplico ¢l instrumento de recoleccién de datos
seflalado en el anexo 1, el cual incluyo 21 variables, tanto cualitativas como
cuantitativas entrc la que figuran la edad; Sexo; dias de estancia
intrahospitalaria; tiempo quirirgico; tipo de cirugia realizada, como
colecistectomia con exploracion de vias biliares con colocacién de
drenajes, colecistectomia mas colocaciéon de drenajes, {nicamente
colocacion de drenajes, necrosectomia; manejo con abdomen abierto;
cuantificacion serica de los niveles de creatinina, amilasa, DHL, TGO,
leucocitos, glucosa, Parametros hemodinamices como tensién arterial,
frecuencia cardiaca, presion venosa central; £asOMEtricos como presion
parcial de oxigeno; la presencia de complicaciones transoperatorias del tipo
de lesion de via biliar, y complicaciones postoperatorias, presencia de
coledocolitiasis confirmada por hallazgos transoperatorios, y el tipo de
pancreatitis identificado macroscopicamente durante el transoperatorio,
ademas del tipo de egreso, por mejoria o defuncion.

Se reportaron los resultados en graficas de tipo barras y pastel de acuerdo a
los grupos obtenidos mediante el instrumento de recoleccion de datos,
sacandose porcentaje en ocasiones y aplicandose prueba de x2 para
investigar asociacion entre algunas variables, To cual en la mayoria de las
veces no fue posible realizar debido at pequefio numero de muestra
obtenido y a que las frecuencias esperadas en los cuadros de contingencia
reportaban valores menores de 5, por lo que no fue posible aplicar esta
prueba.




RESULTADOS

La distribucion encontrada en los pacientes segun la edad y sexo fue la
seflalada en la grafica 1, encontréndose una media de 35.5, moda de 27
afios y mediana de 31. (Grafica 1)
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GRAFICA 1

Encontrandose 12 pacientes con un promedio de estancia entre 5 y 10 dias
y 16 pacientes con mas de 10 dias de estancia intrahospitalaria (grafica 2),
20 de estos sometidos a cirugia que excedia las 2 hrs de ticmpo quirirgico
y 8 con duracién de la cirugia de entre 1y 2 hrs.
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GRAFICA 2
La cirugia realizada en su mayoria fue colecistectomia mas exploracién de
vias biliares con colocacion de drenajes de tipo saratoga en 24 pacientes y
en otros 4 unicamente colecistectomia con la colocacion de drenajes.



Se manejaron con abdomen abierto 6 pacientes realizandose lavados
quirirgicos posteriores con un promedio de 3 lavados por paciente.
(Gréfica 3)
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GRAFICA 3

Dentro de los estudios de laboratorio solicitados, para valorar la presencia
de los criterios de Ranson se encontraron 4 pacientes con cifras de
leucocitos inferiores a 10,000, 18 pacientes con cifras dentro de lo normal y
4 pacientes con cifras superiores a 15,000, en 2 pacientes no se encontré
reporte de leucocitos durante las primeras 24 hrs. (grafica 4). La glicemia
s¢ encontré dentro de litnites normales en 7 pacientes; 11 pacientes con
glicemia por arriba de lo normal pero inferior a 200 y 10 pacientes con
cifras de glicemia por arriba de 200 mg/dl (grafica 5). La TGO se encontré
en parametros normales en 5 pacientes, en cifras entre 48 y 250 u/l en 14
pacientes y por arriba de 250 w/l en 6 pacientes, en 3 pacientes no se
enconfré reporte de este pardmetro a su ingreso (grafica 6). La
cuantificacion de DHL no se encontré en ningun paciente. Las cifras de
amilasa sérica se encontraron en cifras de 60-180 u/ en 6 pacientes; de
entre 180-700 u/l en 4 pacientes; de 700 a 1500 u/l en & pacientes y en
cifras superiores a 1500 w1 en 10 pacientes (grafica 7). Las cifras de
creatinina se encontraron entre 0.5 — 1.9 mg/dl en los 28 pacientes a su
ingreso.
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La Pa02 se encontré por arriba de 60 mmHg en 23 pacientes y en cifras
menores en 5 pacientes.

Entre los parmetros hemodinamicos revisados se encontraron 4
pacientes con TA inferior a 90/50 mmHg, el resto manteniendo una TA a
su ingreso dentro de pardmetros normales, la FC se encontré entre 80 y
100 lat/min en 22 pacientes, con frecuencia superior a los 100 lat/min 2
pacientes y en cifras inferiores en 4 pacientes. La PVC se mantuvo dentro
de parimetros normales en 21 pacientes y en cifras inferiores en 8
pacientes.

Dentro de las complicaciones encontradas fueron la presencia de sepsis
de origen abdominal en 4 pacientes, Pseudoquiste pancredtico en 3
pacientes, fistula pancredtica en 2 pacientes, absceso pancreatico en |
paciente y la presencia de un lito retenido en 1 paciente (grafica 8).

M pseudoquiste
(sepsis
Ofistula

M absceso

B lito retenido

Osin complicaclones

INCIDENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES
GRAFICA §

Se demostré la presencia de coledocolitiasis por los hallazgos
transoperatorios en 3 pacientes y en uno mas posterior a la cirugia resuelto
por CPRE postertormente.

14




No se encontr6 lesion transoperatoria de la via biliar en ninguno de los
casos estudiados.

Dentro de los hallazgos transoperatorios se encontrd pancreatitis de tipo
edematosa en 16 pacientes, con presencia de hemorragia en 5 pacientes y
pancreatitis necrotico hemorragica en 7 pacientes (grafica 9)

necrotico -
hemorragica

25%

57%

edematosa

18%

hemorragica

TIPO DE PANCREATITIS IDENTIFICADO
MACROSCOPICAMENTE

GRAFICA 9

Los diagndsticos de egreso son por mejoria en 23 pacientes y defuncion
en 5 pacientes.

Se realizo cruce de variables aplicandose prueba estadistica de x2 para
establecer la asociacién entre variables, en el caso del tipo pancreatitis
observado macroscopicamente y el nivel sérico de amilasa (cuadro 1),
encontrandose una x2 calculada de 2.03, con respecto a la x2 de tablas
3.84, descartandose una asociacion entre el nivel sérico de amilasa v el tipo
de pancreatitis identificado macroscépicamente.



NIVEL SERICO DE AMILASA

< 1500 ; > 1500
Pancreatitis |11 6 16
edematosa
Pancreatitis |5 7 12
necrotico-
hemorragica

16 12 28

Cuadro |
Se realizo cruce entre otras variables sin lograr realizar pruebas

estadisticas para encontrar relacién entre estas debido al tamafio de la
muestra sin embargo se presentan los cuadros de contingencia realizados.

NUMERO DE CRITERIOS DE RANSON

0-1 2-3
Pancreatitis |16 0 16
edematosa
Pancreatitis {3 2 5
hemorragica
Pancreatitis |4 3 7
necrotico-
hemorragica

23 5 28

Cuadro 2

Observandose que ningln paciente presento mas de 3 criterios
prondsticos de Ranson a su ingreso, no hay que olvidar que la
cuantificacion de DHL considerado uno de los criterios de Ranson al
ingreso no pudo ser cuantificada, sin embargo aunque no pudo ser realizada
ninguna prueba estadistica se aprecia que ninguno de los pacientes con
pancreatitis edematosa presento mas de 2 criterios a su ingreso, el numero
de criterios encontrandose en las formas de pancreatitis mas graves resulto
ser similar y se observa que aun estas formas graves se presentaron con un
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numero reducido de criterios de Ranson. En general la media encontrada en
cuanto al numero de criterios de estos pacientes fue de 0.8 con una moda de
I y mediana de 1 por paciente. (cuadro 2)

Se realizo cruce de variables entre la PaQ2 y el tipo de evolucion
observandose que 23 pacientes se encontraron con este parametro dentro de
limites normales sin embargo 5 de €stos, se encontraron con una PaQ2
menor a 60 mm Hg, 3 de los cuales forman parte del grupo de defunciones.
(cuadro 3)

Pa02

<60 > 60

mmHg |mmHg
Egreso por |2 21 23
mejoria
Egresopor |3 2 5
defuncion

7 23 28

Cuadro 3



ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de este estudio se enconir6 que la edad promedic para la
presentacion de la pancreatitis aguda de origen biliar se encuentra a los
35.3 afios semcjantes a lo reportado en la literatura, afectindose
principalmente al sexo femenino, en un 82.14%, los dias de estancia
intrahospitalaria en ningn caso se encontraron menores a 5 dias
observandose en su mayoria con una frecuencia mayor a fos 10 dias sobre
todo en aquellos pacientes en los cuales el ataque de pancreatitis
corresponde a una forma clinica grave, el tiempo quirirgico en la mayoria
de los casos es superior a las 2 horas (71.42%), toméndose en cuenta que
la principal cirugia realizada el 85.71% corresponde a colecistectomia con
exploracion de vias biliares y la colocacién de drenajes bilaterales hacia la
transcavidad de los epiplones sobre la cabeza y cola de pancreas.

Dentro de los pardmetros de laboratorio investigados y algunos de ellos
correspondientes a los criterios pronésticos de Ranson al ingreso, se
encontré que la mayoria de los pacientes presentan niveles normales de
leucocitos, TGO y creatinina, la principal variacién se encuentra en los
niveles sericos de glucosa en la que solo 7 pacientes se mantienen con
niveles normales, el resto 75% presenta niveles aumentados aunque no
todos lo suficiente como para quedar incluidos por este hecho con un
criterio de Ranson mas. La cuantificacion de DHL no se llevo a cabo en
ningiin paciente lo cual disminuye la posibilidad de identificar otro de los
criterios de gravedad en este tipo de pacientes. Al igual que lo reportado en
la literatura los niveles sericos de amilasa, aunque e€n Su mayoria se
encontraron elevados, no se relacionan con la gravedad ni el tipo clinico de
pancreatitis.

Dentro de los parametros hemodinamicos valorados se observo que la
mayoria de los pacientes se mantiencn con una PVC dentro de parametros
normales y solo el 25% presento una PVC por debajo de los limites
normales, sin relacionarse por medio de esto con un aumento en la
mortalidad, sin embargo se encontré que la tension arterial, a pesar de
mantenerse c¢n el 85.71% dentro de limites normales, 4 pacientes
correspondientes al 14.28 % se encontraron a su ingreso con una TA
inferior a los limites normales, 3 de ellos con la presencia de una
pancreatitis necrotico hemorragica demostrada por los hallazgos
transoperatorios y con una evolucion fatal. Otro parametro de importancia
fue la Pa02 la cual se mantuvo dentro de limites normales, por arriba de 60
mmHg en el 82.14% y se encontrd en niveles inferiores a los 60 mmHg en
5 pacientes 4 de estos presentando también una pancreatitis necrotico —
hemorragica, ingresando a UTI y egresandose por defuncion.
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La principal complicacion encontrada fue la sepsis de origen abdominal la
cual se encontré en 4 pacientes que corresponden al 14.28% de los
pacientes, estos 4 portadores de pancreatitis de tipo necrotico hemorragico
y mds de 10 dias de estancia intrahospitalaria en UTI evolucionando hacia
la muerte. El resto de las complicaciones encontradas fue con una
frecuencia semejante, pseudoquiste, fistula pancreatica, la presencia de un
lito retenido resuelto posteriormente por CPRE, con buena evolucién y la
presencia de un absceso pancredtico que evoluciono rapidamente hacia la
muerte. En total un 39.28% de los pacientes operados a su ingreso
presentaron alguna complicacion postoperatoria.

En los hallazgos transoperatorios también se analizo la presencia de
coledocolitiasis la cual fue positiva en 4 de los 28 pacientes lo cual da un
porcentaje del 14.28 lo cual es alto comparado con lo reportado en la
literatura y puede deberse al tamafio de la muestra, 1 de estos pacientes
detectindose un lito retenido posterior a su cirugia y resuelto
posteriormente por CPRE sin mayores complicaciones, sin embargo de
acuerdo a estos resultados se justifica plenamente la realizacién de
exploracion de la via biliar durante el transoperatorio. Mas aun cuando no
se detecto ninguna lesion de la via biliar al manipular esta a pesar de
encontrarse en un proceso inflamatorio agudo.

La mortalidad general fue de un 17.85% correspondiente a S pacientes que
presentaban una forma grave de pancreatitis, lo cual es menor al 27 — 35%
reportado en la literatura, sin embargo si se considera Unicamente a las
formas graves encontradas, como en las grandes series publicadas, que
fueron en total 12 pacientes, (con hallazgos transoperatorios de pancreatitis
hemorragica o necrotico - hemorragica), la mortalidad se eleva al 41.66%,
lo cual es superior a lo reportado en la literatura, ¢l manejo con abdomen
abierto llevado a cabo en 6 casos tuvo ¢éxito solo en 2 casos, en los cuales
se hizo solo un lavado quirtrgico y posterior cierre.

Todas las defunciones fueron pacientes con pancreatitis necrotico
hemorragica, solo uno de ellos mantenido con abdomen cerrado, todos
presentaban mas de 2 criterios de Ranson, 4 presentaban a su ingreso
alteraciones en la Pao2 y en 3 habia descenso de la tension arterial a su
ingreso.

Ninguno de los pacientes sometidos a cirugia a su ingreso, en los que se
encontré una pancreatitis de tipo edematoso evoluciona hacia la muerte,
teniendo un comportamiento posterior mas bien benigno, manteniéndose a
aquellos pacientes con la presencia de complicaciones del tipo de
pseudoquiste y fistula pancredtica con manejo conservador.
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CONCLUSIONES

Aunque se trata de una serie pequefia y se debe continuar con la realizacién
de estudios acerca de criterios clinicos y de laboratorio para la seleccién de
los pacientes se puede concluir que los pacientes portadores de pancreatitis
de origen biliar que se encuentran hemodinamicamente estables, con
ausencia de alteraciones respiratorias y 1 o 2 criterios prondsticos de
Ranson positivos es dificil que presenten una pancreatitis aguda grave y no

_se aumenta la mortalidad por el hecho de ser sometidos a un procedimiento
quirargico temprano. No asi en aquellos pacientes que presentan una
pancreatitis aguda grave en los cuales el manejo conservador, el cual debe
ser valorado en estudios subsecuentes puede llevar mejores indices de
complicaciones y mortalidad.

Los pardmetros hemodinamicos como la tension arterial y la frecuencia
cardiaca, asi como la PaO2 al ingreso de los pacientes, la identificacion de
los criterios de Ranson , sobre todo la glicemia que es en la que se
encuentran las principales variaciones, deben ser valorados y ayudan a
identificar con mayor seguridad a los pacientes portadores de una
pancreatitis aguda grave,

El nivel de creatinina no se encontré elevado en las primeras horas de
presentacion del episodio de una pancreatitis aguda ni leve ni grave.

La realizacion de exploracion de vias biliares durante la cirugia esta
plenamente justificada y no aumenta el indice de lesiones de la via biliar
durante la manipulacion de esta durante el episodio agudo.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EXP:

1. -EDAD:

2.-S8EX0O:  MASC. {1) FEM. (2)

3. -DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: A)<5DIAS B)5-10DIAS C)=>10

DIAS

4. -TIEMPQ QUIRURGICO: A)<tHR. B} I-2HR.  C)>2HR.

5. -CIRUGIA REALIZADA:

A} COLECISTECTOMIA MAS EXPLORACION DE VIAS BILIARES CON COLOCACION DE
DRENAJES

B} COLECISTECTOMIA MAS COLOCACION DE DRENAJES

C) COLOCACION DE DRENAJES

D} NECROSECTOMIA

6. “MANEJQ POSTOPERATORIO CON ABDOMEN ABIERTO: I (1) NO (2)

SI LARESPUESTA ES Si ANOTE EL NUMERO DE LAVADO QUIRURGICOS:; —

REPORTE SERICO DE:
7-LEUCOCITOS : A)< 10,000 B) 10,000 - 15,000 C)> 15000

8.-GLUCOSA : A)65- 110 B} 110-200 C)>200

9-TGO:  A)9-48 B)48-250 C)>250

10-DHL: A)<100  B) 100-350 C)>350

11-AMILASA: A} 60— 180 B} 180-700 C) 700 - 1500 D) > 1500
12.-CREATININA:  A)05-19 B)19-25 C)»25

13.-Pa02:  A)<60 mmHg B) >60 mmHg

14.-TA:  A)< 90/50 B)90/50 ~ 150/110  C) >150/110
15.-FC:  A) 60-80 B) 80-100 C)> 100
16.-PVC; A) <8 B)&-i2 Gy 12

[7. -PRESENCIA DE COMPLICACIONES:
A) COLECCIONES PANCREATICAS

B) ABSCESOS

C) FISTULA PANCREATICA

D) PSEUDOQUISTE

E) SEPSIS

18. -PRESENCIA DE COLEDOCOLITIASIS DOCUMENTADA POR HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS: SI(1)  NO(2)

19. -LESION DE VIABILIAR:  SI(l) NO(2)

SI LA RESPUESTA ES SI ESPECIFIQUE EL TIPO DE LESION Y DE
REPARACION:

20. -ASPECTO MACROSCOPICO DEL PANCREAS

Ay EDEMATOSA

B) HEMORRAGICO

€) NECROTICO - HEMORRAGICO

2] - TIPO DE EGRESO:

A} MEJORIA

B) TRANSLADO

C} VOLUNTARIA

D) DEFUNCION

EN EL CASO DE EGRESO POR DEFUNCION ANOTAR LAS CAUSAS DE MUERTE:
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