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RESUksN

TRATAXLEND) ULAUnGICO DE La PANGREATITLS ASUDA CULPLIUADA

Los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico inmediato, con duda
en el diagnéetico, y u los cudles se sospeche por clinica y labora--
torio pancrentitis ugudu complicude, preseatun unm morbilidad eleva-
da, én mds del od&,

Objetivo; establecer un manejo quirdrgico oportuno,

Material y Métodos: se iacluyerdn a 5 pacientes con diugndstico de-
pancreatitis azudu cemplicadn, o loe cufles se les reuwlivd tratumi--
ento quirirgico.

Bn el lapso comorendido entre el lo de Enero de 1388 al 30 de Mayo —
de 1391.

9 del sexo femenino y 1o del sexo masculino, con edadee entre los 27
¥y 82 aftos. Bl seguimiento fué clf{nico, de luborautorio y de imagén,--
siendo mane jados medimnte Cirugfu inmediata, menoe de 3 dfas, Ciru--
gia temprana, menos de 6 semanus, y Cirugfa diferida, mes de & sema—
nas.

Resultados; de los 25 pacientes, 11 (44%), se les rexlizd cirugfs in
-mediata, 10 pacientes (43%), e¢ les pructicd cirugfa tewprina, los-—
cufles fuerfn operados el din 13, A& un pucieate se le intervind des-
sués de b semanas.,

Solo se realizd estudios de imagén TAC ubdominal, a los paclentes -
que les practicéd cirugia en foras temprana y diferida.

Al grupo uue les efectud cirugf{a inmediata, no se les realizd este -
estudio.

La morbililad operatoria del grupo de cirugia inmediata fué del Zds.
La morbilidud operutoria del grupo de cirugias temprana rué del 15%.
La mortalidud global observada fué del 28% ( 7 pucieates ), zZn el -
grupo d2 cirugfa inmediata fué del 8% (¢ pacieites). La mortalidad -
del grupo de ecirugis tempruna fué del ¢2% (5 pucientes). A los de -
tratumiento diferido no hi»4 mortulidad,

Concluziones; La pancreutitis uguda complicada en nuedtro dospital -
ge presenta con cucdro de ubdomen agudo, y los pucilentes 2on someti-
366 a Laparatosfa exgicrulors en forza inmediata, se debe hucer en--
fésis en reali.ar, el di-gnéstico clinico, de luciraterio, y debe --
re.licarse a0 ubdciinul a este tipo de paclientes en los gue se B08-
peche pencreatitis wguda comuslic.da, ya yue exte estadio de imaxén -
se lleva & Cudd 2a nue-tiro hosjyitul, ¥y el curl e8 confiavle, llesundo
aul diagnostico, en forms osortuna, y a:{ dismisuir l.. serbilidad y -
mortalidad operat.ria.
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LT rIDUCCION

Lu pancreatitis aguds presenta unu ~ran variedad de manife.taciones
norfolSgicas y clinicas, aque ver{un desde una enfermedad leve y ——
transitoria hasta la muerte. Cuti siensre evolucicha como inflama--—
cidn superficial edemvtosu curacterizada por €demua periaciner int--—
ersticial gque originu scumulacidn de c€lulus inflematorias.

Este puede provocar la liberagida de un exududo inflomatorio que -
contiene compuertis coa wctivided bDiroldglca, gue geaeran puntos de-
calcificacién en tejido sruro, mssta forra del padeciziento suele -
cautar morbilidud buja.(1l). El tratuziento conservidor origina ripi
da mejorfa de los sfatomus, aun en los ruros cucos de disfuneibén -
cardiovascular, ress.ratoria o renal woderadas, y ge logra curacidn
completa de le inflamucién retroperitonecal en cuestidén de semanas.
En casi todus las series clinicas publicudus, la mortalidad intra -
hospitalaria es de menos del 2%, (2, 3,4,5).

4n B a 15X de los enfermos, la pancreuatitis aguda sigue una evolu--
cidn necrosante.(2,3,8). Esta forma puede rer de gravedad moderada,
pero a menudo progrecu hasta complicuaciones locules o sistémicas -
que pueden pener en pelimro le vida. Deude el puanto de vista morfo-
18gico, la pancreatitis necrosunte muestra inflamccidn edematosa in
tersticial combinwcda con necrosis del parénquima exo ¥y endoCring =-
pancreitico y, por lo geaeral, necrosis grasa en el plnereus y & su
alrededor. Las £Lreus de necrosis en el parénguims son en su mayor -
parte focules y multicéntricas; le necrosis total del pincress es -
rarfsima. El prccesoc necrcsante tivnde a diseminareede zmneras difu-
sa hacia el tejido retrcperitoneal, liberando diverzas sustancias =
més activas y téxicas.

En 40% de los enfermos ¢on pencreatitis necrosaante sobreviene una -
jnfeccidn bucterisna de tejido intrapancredtico y retroperitoneal -
necrético. (3,2 ). La necrosis pancredtica infectuda conlleva ries-—
gos de sepsis generalizeda, la complicaciéa mds greve de la pancrea
titis aguda. La mortulidad intrahospitalaria por pancreatitis necro
sante hemorrdgica es d¢ x7s de 20/ en cael todas les serieeg pibli--
cedas & Gltimss fecnut. {2, o, 7, 8, 3).

Después de la fase aguda, slrededor de la guinta semana de la en---
fermedand o despufs, un absceso pancredtico puede provocar sintomas.
(19). ecte se origina por dacterias estaublecidae en la profundidad
dentro del tejido del éres previarente influmada, que estd en licue
faccién y rodeado por una pured fibrosa, gue por dltimo ulberga una
acumulacién de pus. Mediwante criterios morfoldgicos, clinicos y de
luboratorio, el ubsceso y la necrosis infectada pancredticos son dos
padecimientos dirtintos. Sn sujetos con absceso peacredtico, por lo
general han desaparecido los eignoe y sintomus de puncreatitis agu-
da cuando reaparecen dolor, fiebre y leucocitosis. Drenudo en eta--
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pas tempronas, el absceso no progrefa nececariamente s Bopsls gene-
ralizada.

De igunl muners, zem nts decpués del inicio de pancreantitis aguda, -
es pueible jue te forme uno o miltiiples seudocuistes,(11).

Los seudoquiutes despuée de pancreatitis aguda sea acumMulaciones de
exudado peripancredtico oue tienen conexién con el tistemu de conduc
tos puncredticos o no, loculi.adus fuera del pénerecs, O secuestros
de tejido necrdtico licusdo, en cuyo caso se originan desde el inte
rior del pdncreuss. Esas acumuluaciones estdn rodeadas por una céipsu-
la de tejido fibroso. Los seudoyuistes por lo general se hacem sin
tométicos al producir dolor y una masa palpuble en la purte superi=
or del ubdomen o al creur obstruccién de estructurus de drganoe cer
canoe. Puede hzber consecuencias graves o que ponen e¢n peligro la -
vida por rotura de la pared del guiste o hemorragia dentro de la -
nisma. En mds de 104 sobreviene una infeccidn agreguda de la acumu—
lacidén qufistica, (12). Un seudoquiste infectado puede no criginar =
en &{ sintomas clinicos notoriocs, pero existe lu posibilidud de gue
provogue una peritonitis fulminanate en casos de rotura de la pared
del quiste con diseminacién en toda la cavidad peritoneal. &n 2J% -
de los enfermos se observd resolucidn espontinea de los seudoyuistes
{12), esto cusi siempre ocurre en sujetos coa acumulaciones del li-
auido peripancredtico, segin se demuestra medisnte ultresonografia
o tomografia computarizada (IC) sin medio de contra:te; es rara que
haya resolucién espontinea e#i los guistes persisten mis de seis se—
manus 0 8i lu pared tiene mis de 5 a b mm. de eusgesor.

Los g.stroenteroldges y cirujanos han aceptido en general uue los -
individuos con pancreatitis aguda complicada no sometidos & ciruzia
tienen una mortalidad de mds del oJd%, a pesar de tratamiento inten-
sive {13).

Desde el punto de vista clfnico, el truiamieato guirdrgico evta in-
dicudo en guienes presenten vignos de abdomen agudo, sufren chogyue
alcunzan un estado de sepsis, o manifiesta complicuciones #raves en
otros 6rganos.

Con el objeto de disminuir la morbilidad y mortalin.d, se presenta
este estudio retrospectivo, gue trata de implexentar l{ieuas de ma--
nejo quirirgico y llevar a cabo un tratumiento guiridrgico oportuno.
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kEn el presente estudioc se incluyerdn a 5 pacientes con diagnéstico
de puncreatitis agude compliceda, a los cufles se les realizé tra--
tariento guirdrgico e ingrenardn ul servicio de Cirugfa General en-
¢l Hospital Reglonul "2J de Noviembre" del I.5.5,5.7.8. e: el lapso
comprendido entre el lo de Baero de 1388 al 30 de Kayo de 1391, des
de su ingresc se determinirén los signos prondaticos de Ranson (147

los

cudles correlacisaan el porcentsje de mortalidad en la puncrea-—

titie aguda, correspondiendo de J a 2 signos 1% de mortalidad, de 3

B4

signos 18%, de § a b signos 534, y mis de 7 eignos IJf.

{Cuadro 1).

1.~ EDAD infOd D& 55 ANOS.

2.~ KoCUENTO De LEUCOLI10S MATfOR DS 10,029/ mm3.

3= GLUCEMIA wAYOR DE 200 mg/dl.

4= GuavznirauIuN DE DaSHIDROGENASA LAGTICA Si3tICA WAYOR Ds 350 UY/1t,

Se= TRANODAMINASA GLULALICA UXaLACSTICA SERICA #aYUR DE 250 U sigma P./d1.
DURANTS DAS PRInNERAS 48 HRS.

6o HAMALULRITO QUs DIowINUYs HAs DE UN 10%.

Toe NIZRUGENY URAICU 2¥ SaNGRE \UE AULEATA Mad D& § mg/dl.

8.- NIVZL 55aIC0 DE CalCIV PUR DudaJdV De 3 mg/dl.

3o~ 102 araicnlal MENUR Di od am ig.

10,- DEPICIY Ds Ba3E MaYOR DE 4 nkq./dl.

11, SECUSS RO e3TINADO DE LIQUIDD E~ 2K Dz 030 al.

Cuadre 1.



Ademés se determinarda per. el diagad -1ico de pancreutitis sguade los
siguientes pardinet:ds o geguirs

vhlnlaae

1.~ Dolor abdominul

2.~ Nalzea y vimito

3.~ Tecuiourdia

4.~ Distencidn abloninal

S.= Irritacidn peritoneal

o,~- Piebre

T.- lctericia

8.~ Presidn arterial zenor de 8 mm dg

Blugulalova:

1.~ Biometriu hemiticu

2.- Quimica sunguinea

3,- Pruebas de funcién hepética
4.~ Electrolitos séricos

5.~ Determinacidén de amilesa sérica
o.- Dterminucién de lipidos séricos
7.- Tiempos de coapulacidn
8.-Gasometria arterial y venosa

WURPVIL GIC AT

1.- dadiografia de Torax

2.- Radiogrefi{s simple de abdomen

3.~ Ultrascnografia addominal

4.~ Tomogrufis axial Compituda Abdominal, simple y contrastunda
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Con los dutos cliiirzos, bioquimiccs y morfuldgicus untes meacionados
mis los antecedentes clf{.icoy del s.ciente se determiné la etiologfa
la cual incluys los siga entes fuctores (2).

1.~ M2TaAXLILVGS: a} Alcohol
b) Hineriipoorcteinemin
c¢) Hipercalcemia
d) Drogas
e) Venenos de eskcorpidn,
f) Genétlicos.

Il.- M=oaNivuS: a) Colelitimsis
b) Poe.perutorios,
¢) Traumiticos,
d) Pancreatografia retréprada
e} Obstruccién ductal puncredtica
f) Obstruccién ducdenal

LIl,~- vAUUL.RES: a) Perisrteritis nodosa
b) Ateroemb:lia
¢) Puperan
d) virus coxcakie

e



ReSULTADOS

Puerdn un total de .5 pacientes con diagnfetico de puncreutitis aguda
complicada, lo fuerdn del sexo masculino (ov4%), y 3 del sexo femenine
{30%). Con edades entre los 27 y 32 afos, cuptados en el lapso de 2 -
aflos 3 meses.

Reepecto a la evivlvgle d¢ la pancreutitis uguda cemoliceds, observa-
mos en este estudio, gue correspundid u causa 8lcoadlica an 11 paci--
entes (52%), y la biliur ea 1¢ pucientee (434). (Cuadro 2).

En este grupo de paciesntes observamos que no existe diferencia esta--
distica significativa, ya que 80lo la alcohdlica supera por un paci--
ente & la biliur,.

De mcuerdo a la etiologz{a en relacidn ul sexo de los puacientes; co=--
rrespundierén al sexo masculine 172 paCienter de etiolugin alcohdlica
(43%;, biliar a 3 pacientes (12%), siendo un total de 1> pucientus,
{52%).

Al sexo femenino 1 pac.ente de etiologia alcohélica (4R), ¥y 3 puci--
antes a la bdbiliar {3vk). (Cuudro 3).

Respecto a los criterios clinicos yue incluyen los sigaos y sintomas
correspondib; dolor abdominal en 25 pucientes (12J4), taquicerdia 1)
pacientes (4JA), nalicens y vémitos en ¢5 pucientes (1K), distens--
ién abdominal en & pacientes (24%), irritucién peritoneal en 12 pa--
cientes {4B#4), presién arterial dil;tolica menor de 8) mn Hg en 3 -
pacientes (12#). Observindose vue los signos y s{ntomas que predomi-
nerén en frecuencia fuerbn dolor ubduwminal y lme nedseas y vémitos.
(Cuudro 4).



£n relacifn al estudio tomogriafico ubdominul, antes de 1levar a
cabo tratamiento quirdrgico, este ce les realizd solo a 1€ paci-
eates (30%). los cudles fuerén intervenidoa quirdrgicamente en -
el din 7 al dfa 22, con une mediw de 13.5 4f{as. (Cuadro §),

Las jindicaciones de procediriento quirirgico, fuerdn, pacieantes
con complicacidn lccal en aumento 11 pacientes {44%), los cudles
fuerda oger-4o- en el 4ia 13, los pacientes con 6epais fuerdn o-—
perados el diu 13.5, siendo un total dc 4 enfermos, pacientes en
estado de choyue fuerdn intervenidos ea el primer dfa, siendo 1
enfermo.

11 pecientes fuerdn intervenidos quirdrgicumente el dis de su -
ingreso y, & los cudles no les practicd el estudio de tomogru--
f{a abdominal, y la indicucida guirdrgics fu€; 1 pccieates por
pancreatitis biliar, lo pacientes con diagndstico de abdomen a-
gudo,

Observa,os en este estudio, la dudo en el disgndstico, los paci
entes fusrén sometidos & Lupuratom{s exolocradors, nor 1o que Be

intervino a la mayor nizero de pacientes., (Cusdro 6).

Conforme & los signos prondsticos de danson, y su correlucién -
con el porcentaje prondstico de mortalidud; observamos yue los
pucientes que tienen de J a 2 Bisfnos tienen 1h de mortalidad,--

fuerén 7 jacientes; de ) a 4 signos 11 pacientes (18%), de 5 a
o tignos, b pacientes y mius de 7 £13n08 L puciente con 30% de -
mort.lidnd. 1o pacientes tuvierdn signos proncsticos de exucti-
tud {o4%). {(Prg. 1),

Bn relacidn al tipo de complicaucidn y con su frecuencia obtuvi-
mos los siguieates resuliudos; pancreatitis necrosante en 6 pa-
cientes (248); ubsceso peripancredtico en 7 pacientes (ZB8); ==
seudoguiste pancreftico en 1 paciente {44); psncreatitis hemo--
rrégicu en 5 pucientes (Z4%). Se encontrd duraite la Laparato--
nfa 5 pucientes con pencrentitis edem«tosa (24%}. {Cuwdro 7).

-8~



Conforme ul tipo de complicacién y en relacidn a la letalidad, se
observd: pancreatitis necrosante, vivos 5 pucientes (c4%), defun-
cibn 1 paciente (4%); abcceso penecredticd, vives ¢ p.ctentes (24w)
defunciones J; pancreatitis nemerragicua, vivos J p..ientes, defun—
clones 5 pacientes (c4#%). Total de vivos 18 pacientes (72%) ; de—-
funcicnes 7 pacientes (23%). (Cuudro 8).

Relacionando los grupos de edudes con la letalidad; de <23 a 32 a--
flos, viveo: 2 pacientes (B%); defucniones ) pacientes; de 31 a 49 -
aflos, vives 3 pacientes, defunciones O; de 41 & 5J , vivos 4 paci-
sentes, defunciones 2; de 51 a ol anor, vives 5 pacientes, defuncio
nes 2 pucientes; mayores de ol afios, vivos 3 pacientes, defuncio-=
nes 3 pacientes. (Cuadro 3).

De acuerdo o los dfas cams de los puacientes con pancrestitis aguda
complicada, fuerdn; vivos de 2.5 semanas ( =-4.1 Bemenus).
Relscionando los dfas previos de Cirugia desde Bu ingreso, corres-
pondid a 11.7 dfue (+- 7.3 dias).

Con relacidn a los dfas de Terapia Intensiva, correspondié a 2.83
d{us (+-3.1 dias).

Se efectuardn l.s diferentes téenicas quirirgicus: Necrorectosfes
8 3 pacientes (36s); desridecidn de tejido peripancredtico en 8 -
(3:%); colecistectomia con exploracidn de le viw biliar con necro
sectozfa pencredtica 1 paclente (4%); colecistectomia con debrida
cién de absceso pancreatico a 1 paciente (4#); lavado perituneal,
colecistostom{u, gastrostumla y drcacjies a 1 paciente (4%); ne—--—
erosector{a con p.ncreatectonfu distal y enplenectomfin incidental
en 1 pnciente (4%#); colecistectosfa, necrorectonia y yeyunostomia
en 2 pacientes (3%); necrosectomf{a con yeyutostomfa en 2 (3#).
drenije externo de reudoquiste pancredtico 1 oncieste (4%).

Se reintervinierdn a ua total de 11 pucientes (44%); los culles

al tutal ea formu global.

La morbilida? opermtoria fué del 3o, J pacienter; ea forma global
wbsceso residusl 2 pacientes (34); fletula colbalcm 1 puciente (4%
ffotula yeyunal 1 paciente (44); flctula duoienal 1 paziente (47);
ffstule biliar 1 pacieate {(4#); flstule peacredtica 1 pacieate (4%
esplenectomia incidental en 1 puciente (47%); sangredo de tubo di--
gestivo ulto por dlcers Juolenal ean 1 paciente (4»).
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La mortaliduad global observudsn fué del z3% { 7 pacieates ); 6 por
cepeis generuliiauda secundaria a pwncreatitis complicada; 1 paci-—
ente por chocue nipovélemico secundirio a pancreatitis hemorrégica
La mortulidud de los pucientes operudos fud del 284, 7 pacicntes,
b por sepeis y 1 por cho.uc hipivélemico, arribe meacionado.

En relucién a lu mortalidad en pacientes que fuerén sometidos a —
cirugfa inmediata fue del 34, 2 pacientes; lou cuales fallecie--—-—
rén por sepuis generalizada.

En relacifén & la morbilidad, esta fué del 4%, en pucientes que -
ge sometierén s cirugle inmediuta; 1 puciente coa flstula yeyunal
(4%); 1 p.ciente con fistula duodenal (4%£); fistula biliar 1 paci.
ente (4%); fistuls coldnicu 1 paciente {(44); absceso reeidual pe=
ripencreltico 1 puciente (4%); esplenectom{s incidental 1 pacien-
te (4#); (Cuudro 10).

Aquellos pacientes a los que re les realizé cirugfa tempruna (Des
pues de 1) dims y antes de o semunas); tuvierén una mortalidad =
del :J%, 5 pacientes; 4 pacientes fillecierdn por sepsis genera-
lizaeda (lbp); 1 puciente por choque hipovélemico (4%).

én relacifn a la morbilidad, esta fué por dlcera duodenal perfo-
rada en 1 puciente (4%); 2 pacientes (3%) por ubscesos residua~-
les.

£n relucidn a pecientes con cirugla diferida (mus de o semanws},
eats Be realixvd en 1 puciente (4%), por drenaje exteino de seudo
quiste pancredtico,

Bn forma global, lz morbilidad operatoria en pacientes con ciru-
agf{a temprana fué del 1%, (Cuadro 11).

-10~



PlocUalun

Bn el preeente estudio muectre 25 palieates con pancreatitis wguds
complicuada. No encontrumes diferencis ~igaificutive resjecto a la
etiologfs alechdiica y biliar.

Bn cembio Acosta (135), encontrd que el 8Jp de Sus DpuClestes eutu-
dimdos correspondid a etioclozia bilisr, ¥y & 1la alcoadlice p.ra el
resto.

Relacionundo el sexo, lu mayor{a de lo: autores (lv), no resorten
diferaencias sigaificstivae, en nuestro estudio obrervumos cue co-
rrespondid al sexo masculino, y cuyi etiologfa fud 1. salcohblica.
Beger{17) fundementd gue un método de tratamiento quirdrgice adap
tado de muners estrechs & li respuestu clfnica de complicaciones
objetivas locales y de 4rganos sistemicos réduce la morbi-morta—-
lidad hospitalaria, sin embargo en la literatura mundial la mor--
tulidud reportada es de mis del 2%,

Hespecto a los criterios prondsticos de Hanson, Beger (17), encon
tré solo alrededor del ob% de exactitud de la eclasificacidn por -
etupas, en nueetros recultedos enccntramos B83%. £n la literatura
mundinl se aceptan variuciones entre el o) y 804, quedando nues--—
tra comperacién dentro de los mirgenes acept.dos de wortalidad -
por medio de los simmeos de Renson, &8 confiamble recpecto a la fre
cuencia de ccmplicucién de puncrestitis agude, tenemos 28% el u--
bsceso pancredtico, puncreatitis pecrosuate 24%, puncreutitis hem
morrigica 24%.

Se ha dicho gue le edad aumenta los riesgoe quirirgicos, corrobo-
rindolo en nuestra revisidén sl obtener el muyor ndmero de defun--
cicnes en pacientes mayores de 50 ailos, ¢ncoatr.mds al micrmo tie
po gue el esexo no representu significancia estadistice para la -Z
mertalidad.

De acuerdo a los dfas cume, a los dfus previos a la cirugis y a
los 3{.a de ternpin intensiva, en nuestro medio fuerdn mas b. jos
de los encontrodos en otrus series, como en lu de Beger (lo).
Hespecto al manejo, se ha aceptudo que la mortulidud de la pan—-
creatitis agudu complicade con mane jo nédico es mayor del ola.

Bn nuestros pucicntes con mane ju suir’rgico fué del =3%,
telecionando 1. merbilidcd operdtoria, encoatramos en pucientes-
sometidos & tr.tamients guirirgico iamediuto, li muyor ndmero de
complickciones, ¥y ler cuales correczucndierdn a fistulas intesti-
nales (c4%). Y & un mimero de reintervenciones del 44
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2a relecidn & los pecientus sometidos e tratamieato guirdrgico
temprano lu morbilidud operwtoria fué del 124, y li. cuél corres
ovonid & «hscesos residuales,

sn relscidn ul diugndstico, no les remlizé ectudio de imugén -
TaC wbdominml a 11 oscieantes (44%), Siendo este eetudio de grun
ayuds para llegur a un diugnéstico mds preciso y oportuno para
reslisar un ir.tamivato oportuno y adecuwdo en el munejo de la
pancreatitis sguda complic.da,

£n nuestra serie, durante la luparatomia inmediata se encontrd
en b pucientes (24%), puncreatitis edemutosa, corrigiéndose me~
disate cirugla del drbol biliur, sin morbi-mortalidad.
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SOHCLUSIONES.

La pencreatitis sguda complicuda, a pesar de tratumiento médico
inteasivo. wlcenca una mertalidad del o0 hasta el 83%.

Con un tratamiento quirirgico oportuno, baséndose en datos clf-
nicos, bioguimicos y morfolégicos se losrd dismisuir le morta--
lidad.

La cirugia inmediata, auments la morbilidad operatcria.

Se recomiendm el trutemiento wfdico intensivo, de la pancreatitis
aguda, p.ra mejorar les condiciopnes generales del pucieate y lle-
var a cabo un tratamierto quirirgics oportunc, esperendo & ue se
3delirite el proceso inflamstorio agudo.
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PrecUaNCIa 92GUd 2TICILSLA

STIVLLGLa oo Jowuln PunoenTads

3ILl-n 12 43%

alibodu LICA 13 528

WIAL 25 1J2%
Cuadro 2
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ElILAGIA AN ASBACIUN AL 35X

4

EPIVIOGLA
SEXO 3ILL.R
HasSULINO 3 (128)
PukEIINO 3 {3o%)
WL 12

Al OdC LICA

12{a34)
1(a k)
13

TUTAL
15
12

25

PURIENTAd b
0dé
4%

100%

Cuadro 3
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RELAGION Dg SIGNUS Y SINTUNKS T UU PESUENGIA

SIGNOS Y SINIVMAD faUeNs LA PuseNTAdT
DULWt ABDUNINAL 25 104
NaUssga Y VULV 25 1204
TaGUISARDIA 13 40%
DISTeNSIUN A8DUMINAL b 244
IRRITACION PoaITCAEAD 1¢ 48%
PLE3RE 3 kT3
ICTERICIA 7 27%
PrESIUN ARTERIAL GENOH 3 124

DE 80 mm Hg.

Cuadro 4
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BACIENTES A WS QUs Sz LEL RALIL TAC A3DUMINAL

TAC ABDVIALNAL NUMciw DE PAuIeNTES PORCENTAJE
st 10 40%
NO 11 44%
Cuadro 5
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feDaClud Do SALToRIUS LiDICATIVOS PamA La CIRUSLA

Y ok NUdzdu Db PasIbnTes.

¢

INDICASIUN PARA TRATMEIENTU DIAS NUM2RO DE PAvIENTES.
SUIAURGICO

ABDOMEN AGUDV CIRUSIA ILHXEDIaTA 11
CUAPLICACILN TOSAL &N

AUILENTO 13.5 dius 10

SEPSIS 11 3
PSEUDOGUISTE 6 semanas 1

Cuadro 6
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fSTA TESIS NO DEBE
SAUR OF LA BIBLIOTECA

TIPU DE CUMPLICACION Ed REALAJIUN A PRESUSHGIA

—

COMPLIvACIUN PRECUANSIA PURCENTAJE
ABSCrS0 7 28%
NECROSIS 6 248
HEMORRAGICA 5 24%
TOTAL 18 7ok
Cuadro 7
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TIPv Du CUNPLICACION 24 RELACION A LA LETALIDAD.

COMPLICACION LETALIDAD TUTAL
VIVOS = ATUS

NESRUSANTE 5 (20%) 1 (44) 6
#350250 % (24%) 1 (4%) 7
PHUDUGUISTE 1 (45) 0 (%) 1
HeMORRAGIGA 0 (04) 5 (%) 6
P, SDEMATUSA 6 (24%) 3 (o%) 3
TOTAL 18 1 25
Cundro 8
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GAUPOL D 2DeDau &N RLaslud » La Lalalldad

LiTaLIDa)

EDAD VIJUL AUsrivs
23-30 2 2
11-40 3 3
41-50 4 2
51-00 5 2

+ ol 3 3
TUTAL 18 7
Cuadro 3
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PURCEUTAIS Dy MUAILLIDAD U sHATUHIA
Pacledtss oIwJ31a INHADIATA

GUMPLICACION MU#3ILIDAD NUMcRO DB

LPLiaTURIA PACIENTES
FISTULA BILIAR 4% 1
FLLTULA CUlodIva 4% 1
PL5TULs Yo fHUNAL Wk 1
PIGTUDA PalGREATICA 4 1#
PISTULA DU DEAL ‘ a% 1
25P0rNE TV En IHCID. 4PAL 4k 1
TOTAL 2% iy
Cuadro 10

22



KELACICN ZNTRE NUMERO DE SICGMOS TRUNCSTICUS POSITIVOS
Y LA VOWTALIDAD.

SIGNOS PRONOSIICCS POSITIVOS

0-2 3-4 5-6 +7
n
& 100
-
= 80
[
w
- 60
5 -
1 bo Yy ¢
2
£ 20
i e

11

A
o
g,

7
Nimero de pacientes

FIG. 1
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