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Resumen

Introduccién: la pancreatitis es una patologia frecuente en nuestro medio, mayormente relacionada con
la patologia biliar benigna. Esta puede progresar a formas severas en 10 %-15 % de los casos, en donde
el tejido pancredtico se necrosa y forma grandes colecciones, con riesgo de infeccion. En Colombia no
conocemos los datos epidemioldgicos acerca de la incidencia de este tipo de complicaciones, ni del manejo
de las mismas. Objetivo: este estudio tiene como objetivo estudiar la prevalencia de la necrosis pancreatica
infectada y describir los casos identificados en un hospital de alto nivel de complejidad entre 2014 y 2021.
Métodos: estudio observacional de corte transversal. Se analizaron los registros de pacientes diagnostica-
dos con pancreatitis en segunda etapa. Se estudiaron aquellos casos que presentaron necrosis pancreatica
infectada y se sometieron a desbridamiento mas drenaje quirdrgico por via laparoscopica y abierta en el
Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogota, Colombia, entre enero de 2014 y enero de 2021. Se realizé
un muestreo por conveniencia, sin calculo de tamafio de muestra. Se recolectaron variables demograficas y
clinicas de los pacientes. Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de las variables obtenidas en Excel.
Las variables cualitativas se describieron a través de frecuencias absolutas y relativas; mientras que las
cuantitativas se expresaron mediante medidas de tendencia central y de dispersion en funcion de su distri-
bucién. Resultados: se analizaron 1020 episodios de pancreatitis y se evidencio necrosis pancreatica en 30
pacientes, es decir, una prevalencia de periodo de 2,9 %. De los pacientes, 83 % (n = 25) se llevé a drenajes
por via abierta, con un 48 % (n = 12) de mortalidad. En relacion con el manejo por via laparoscopica, la re-
duccion en la falla organica posoperatoria fue de 40 % (n = 2), con un 30 % menos de duracién en la estancia
hospitalaria, comparado con la via abierta. Aquellos pacientes que presentaron un nivel de procalcitonina
(PCT) menor de 1,8 ng/mL tuvieron menos mortalidad. Conclusiones: el abordaje laparoscopico muestra
resultados prometedores en cuanto a la morbilidad y mortalidad final observada.
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conlesién tisular y respuesta inflamatorialocal con compro-

El término pancreatitis se ha tratado de definir en maltiples
ocasiones a lo largo de los afios, sin embargo, en el 2013 se
definié como “un proceso agudo del pdncreas, desencade-
nado porlaactivacién inapropiada de enzimas pancredticas,
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miso variable de otros tejidos o sistemas organicos distan-
tes”™. Datos en Estados Unidos reportan mas de 300 000
ingresos al ano por esta patologfa. En aquellos clasificados
como leves, la mortalidad no supera el 1 %, cifra que puede
incrementarse en hasta 30 % en los casos graves. La morta-
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Abstract

Introduction: Pancreatitis is a frequent pathology in our environment, mostly related to benign biliary patho-
logy. It can progress to severe forms in 10-15% of cases, where the pancreatic tissue becomes necrotic
and forms large collections with risk of infection. We do not have epidemiological data about the incidence
or management of this complication in Colombia. Aim: This study aims to study the prevalence of infected
pancreatic necrosis and describe the cases identified in a quaternary care hospital between 2014 and 2021.
Materials and methods: A cross-sectional observational study. We analyzed records of patients diagnosed
with stage 2 pancreatitis. Those cases with infected pancreatic necrosis that underwent debridement plus la-
paroscopic and open surgical drainage at Hospital Universitario Mayor Méderi in Bogota, Colombia, between
January 2014 and January 2021 were studied. A convenience sampling was carried out without calculating the
sample size. We collected the patients’ demographic and clinical variables, performing a descriptive statistical
analysis in Excel. Qualitative variables were described through absolute and relative frequencies, while quan-
titative ones were expressed through measures of central tendency and dispersion based on their distribution.
Results: We analyzed 1020 episodes of pancreatitis, finding pancreatic necrosis in 30 patients, i.e., a period
prevalence of 2.9 %. Of the patients, 83% (n = 25) underwent open drainage, with 48 % (n = 12) mortality.
About laparoscopic management, the reduction in postoperative organ failure was 40 % (n = 2), with a 30 %
shorter hospital stay than the open drainage approach. Those patients with a level of procalcitonin (PCT)
lower than 1.8 ng/mL had less mortality. Conclusions: The laparoscopic approach shows promising results

regarding final morbidity and mortality.
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lidad en estos pacientes es, en mayor medida, consecuencia
de la falla multiorgénica o de complicaciones relacionadas
con el dificil control del proceso inflamatorio local®.

Resaltamos una de las complicaciones secundarias al
proceso inflamatorio del pdncreas: la necrosis pancredtica
infectada; la cual histéricamente describe una mortalidad
que puede llegar al 70 % con el manejo quirtrgico (via
abierta principalmente). Sin embargo, desde el adveni-
miento de los abordajes minimamente invasivos (puncién
con aguja fina, drenaje percutdneo, drenaje endoscopico o
drenaje quirtirgico por via laparoscépica), esta cifra ha dis-
minuido hasta un 30 %©.

En el 2013, un estudio comparé el manejo abierto con el
laparoscopico para el desbridamiento de la necrosis pan-
credtica infectada, y se evidenci6 una reduccién en la tasa de
complicaciones posoperatorias, con el manejo quirtrgico
por via laparoscopica de 63 % a 41 %. Asimismo, la falla
orgénica posoperatoria también redujo sus tasas, de 54 %
a 22 %. El requerimiento de unidad de cuidado intensivo
(UCI) posoperatoria disminuyé de 54 % a 29 %, mientras
que laincidencia de fistulas posoperatorias fue menor que en
el manejo abierto, con una disminucién del 36 % al 10 %.
En este mismo estudio se planted el tiempo adecuado para
el manejo quirtrgico por via laparoscépica, y se evalu6é un
promedio de 30 dias, con mejores resultados en términos de
mortalidad y morbilidad luego del tiempo definido®.

Lo descrito anteriormente refleja los altos indices de
morbimortalidad de esta patologfa, razén por la cual, en
los dltimos afios se han propuesto estrategias para la pre-

diccién de complicaciones de la pancreatitis, como lo es
la medicién de procalcitonina sérica. En multiples estu-
dios se ha demostrado su utilidad a la hora de valorar a los
pacientes con sospecha de complicaciones locales, como
la necrosis pancredtica infectada, y podria tener un valor
predictor para considerar el inicio antibidtico, asi como su
pronéstico®).

Recientemente se ha propuesto que el manejo mas seguro
y con menos tasas de complicaciones posoperatorias debe-
ria ser el laparoscépico); sin embargo, en Colombia no se
tienen datos epidemioldgicos de la incidencia de compli-
caciones luego de una pancreatitis, ni del manejo indicado
para la necrosis pancredtica infectada, aunque si se cuentan
con datos reportados en la literatura, en donde se expone la
baja incidencia de las complicaciones, que en algunas series
de casos llega hasta 8 %), En los tltimos afios, en nuestra
institucion, el manejo laparoscopico de estas patologias ha
venido en aumento, esto relacionado con un mayor entre-
namiento del cirujano. En el presente estudio se descri-
bira la experiencia en el manejo quirargico de la necrosis
pancredtica infectada en el Hospital Universitario Mayor
Méderi en Bogotd, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo de
serie de casos. Se realizé una revision inicial de historia
clinica de pacientes con diagndstico de pancreatitis. Luego,
en un segundo tiempo, se analizaron aquellos pacientes
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sometidos a drenajes quirtrgicos de necrosis pancredtica
infectada entre 2014 y 2021; se excluyeron los pacientes
con pancreatitis de origen diferente al biliar. No se realiz6
calculo del tamano de la muestra, y se tomaron en cuenta
todos los pacientes que cumplieran los criterios de inclu-
sién. Se recolectaron variables demogréficas, clinicas, qui-
rurgicas, imagenoldgicas y paraclinicas. Se llevé a cabo un
andlisis descriptivo: las variables cualitativas se presentaron
en frecuencias absolutas y relativas, y las cuantitativas se
formularon con medidas de tendencia central y de disper-
sion en funcion de la normalidad.

Diagnostico de la complicacion

Aquellos pacientes que presentaron evolucion torpida des-
pués de las primeras 96 horas de manejo médico integral se
tomaron como sospechosos para una posible complicacién
local de pancreatitis. Luego, con la realizacién de estudios
de imagen (tomografia de abdomen, resonancia magnética
de abdomen) se confirmé la presencia de complicaciones
locales. Adicionalmente se tomaron como infectados aque-
llos pacientes que presentaron signos de respuesta inflama-
toria sistémica, sepsis y evidencia radioldgica de gas dentro
de la coleccidn; se configuré entonces el diagndstico de
necrosis pancredtica infectada.

RESULTADOS

Un total de 1020 historias clinicas de pacientes con diagnds-
tico de pancreatitis aguda se analizaron entre 2014-2021.
De estos se identificaron 33 pacientes que presentaron,
como complicacién mayor, necrosis pancredtica infectada,
y se llevaron a drenaje quirtrgico por el servicio de Cirugia
General de la institucién. Se excluyeron 3 pacientes, 2 de
ellos por pancreatitis de origen traumético y 1 por pancrea-
titis secundaria a hipertrigliceridemia.

Se identificé una prevalencia de periodo de necrosis
pancredtica de 2,9 % en relacion con todas las pancreatitis
analizadas. En cuanto a la poblacién con necrosis pancred-
tica infectada, en su mayoria corresponde a individuos de
sexo masculino (70 %; n =21) y de edad promedio 56 afios
(Tabla 1). E1 93 % de los pacientes se estudié, de forma
prequirurgica, con tomografia computada de abdomen con
contraste. Se inicié6 manejo antibiético previo a cualquier
intervencion en el total de los pacientes, usando terapia
antibiética multiple en el 53 % (Tabla 2). Es importante
recalcar que en la UCI se inici6, de forma profilictica, anti-
fungicos en el 30% de los pacientes, siguiendo protocolos
institucionales ajustados a escalas internacionales de pre-
diccién de riesgo para colonizacién fungica (aisldndose
en 28 % de los pacientes). A la totalidad de la muestra que
fue sometido a drenaje quirargico se le realizé cultivo de
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la coleccion, aislindose en 33 % de las muestras evaluadas
més de un germen, y fue negativo en 26 % de los casos

(Tabla 3).

Tabla 1. Comorbilidades

Niega comorbilidades 13 34,2
Diabetes mellitus tipo 2 4 10,5
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3 10,5
Enfermedad renal cronica 0 0
Hipertension arterial 7 18,4
Enfermedad coronaria 1 2,6
[nmunosupresién 1 2,6
Otras (enfermedad acido péptica, hipotiroidismo) 8 21,05
Mas de dos comorbilidades 7 23,3
Solo una comorbilidad 10 333
Tabla 2. Antibioticoterapia
Antibiético N )
Meropenem 27 90
Ampicilina/sulbactam 3 10
Vancomicina 7 23,3
Caspofungina mas fluconazol 9 30
Metronidazol 1 8
Monoterapia 14 46,6
Terapia multiple 16 5888

En términos de intervenciones invasivas para el manejo
de la complicacion se encontrd que, en la totalidad de los
casos, los pacientes se valoraron por radiologia intervencio-
nista para realizar intervenciones previas al manejo quirur-
gico. El abordaje quirtrgico por via abierta se evidencié en
83 % de los casos, mientras el 16 % de los casos se llevé a
manejo por via laparoscépica (Figura 1).

En relacién con las complicaciones posoperatorias se
identificé que el 73 % de los pacientes (n = 22) no presentd
complicacién alguna. Del 27 % de pacientes con complica-
ciones, la condicién mds frecuente fue la fistula pancredtica.

Los desenlaces posoperatorios, como reintervenciones,
estancia hospitalaria total y estancia hospitalaria posopera-
toria en UCI, asi como la mortalidad en aquellos pacientes
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Tabla 3. Microorganismos aislados

Microorganismo N %
E. coli 6 20
P. aeruginosa 2 6,6
K. pneumoniae 6 20
K. oxytoca 2 6,6
E. faecalis 2 6,6
E. faecium 4 13,3
E. casseliflavus 1 3,3
E. gallinarum 1 &8
A. baumannii 2 6,6
S. anginosus 1 3,3
S. epidermidis 1 3,3
S. haemolyticus 1 3,3
C. freundii 1 3,3
K. ascorbata 1 88
Candida albicans 4 13,3
Candida glabrata 3 10
Candida tropicalis 1 3
Polibacteriano 10 33,3
Bacteriano mas flingico 6 20
Monobacteriano 6 20
Negativo 8 26
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Figura 1. Via de abordaje a través de los afos.

sometidos al manejo quirdrgico por via laparoscépica se
describen en la Tabla 4.

Como parte de un andlisis adicional se evalud el uso
de la procalcitonina. Pudimos observar que para valores
< 1,8 ng/dL, la mortalidad fue del 8,33 (n = 1), com-
parado con valores > 1,8 ng/dL donde esta era del 60 %
(n = 6). Su comportamiento se describe en la Tabla 5.
Adicionalmente, dado que en Latinoamérica no contamos
con datos estadisticos de esta patologia, en la institucién
evaluamos la prevalencia de la necrosis pancredtica infec-
tada. En el periodo entre 2014-2021 se presentaron 1020
casos de pancreatitis (este dato podria estar sesgado debido
a los registros de diagnéstico CIE-10 de la institucion). De
estos, 30 pacientes presentaron necrosis pancredtica infec-
tada como complicacién mayor de la pancreatitis, lo que
equivale al 2,9 % de prevalencia de periodo, lo cual no esta
lejos de lo descrito en la literatura, con un 1,2 %.

DISCUSION

El manejo de las complicaciones agudas de la pancreati-
tis ha evolucionado constantemente desde hace aproxi-
madamente 20 afios. En un inicio, el manejo abierto era,
quizés, la unica via de abordaje; la cual mostraba indices
de morbilidad que oscilaban entre 43 %-89 % e indices de
mortalidad que llegaban hasta el 39 %, en algunas series de
casos. Sin embargo, recientemente, el manejo por medio
de técnicas minimamente invasivas ha venido en aumento,
y mostré mejores resultados en términos de morbilidad y
mortalidad, en comparacién con el manejo abierto, como
reintervenciones (34 % frente a 12 %), fistula pancreética
(10 % frente a 7 %), mortalidad (18 % frente a 27 %) y
estancia hospitalaria (40d frente a 49d), respectivamente,
segtin lo reportado en la literaturat®19),

Adicionalmente, se ha propuesto el manejo “por pasos”
de la necrosis pancredtica infectada, el cual establece el
cumplimiento de ciertas intervenciones, con el fin de dife-
rir un procedimiento quirdrgico que podria agregar morbi-
lidad e incluso mortalidad al paciente®. En algunas series
de casos, el manejo minimamente invasivo “por pasos”
ha demostrado eficacia en cerca del 40 % de los pacientes
manejados de esta forma, lo que reduce la necesidad del
manejo quirdrgico®. El 100% de nuestra poblacién se
refiri6 con el servicio de radiologia intervencionista o gas-
troenterologia, para valorar la pertinencia de puncién con
aguja fina, drenaje percutdneo o drenaje endoscépico de la
lesion pancredtica (siguiendo el manejo “por pasos” de la
necrosis pancreatica infectada)®.

En 20 % de los casos, los pacientes primero se sometieron
a drenajes percutineos de la lesion y 3 % se llevé a puncién
con aguja fina, dado a dificultades técnicas del procedi-
miento percutdneo/endoscépico, el resto de nuestra pobla-
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Tabla 4. Variables posoperatorias

Reintervenciones Procalcitonina

Estancia en unidad de cuidado

Via de abordaje Mortalidad (n)  Estancia hospitalaria en
promedio de dias (n)
Abierto 25(12) 2-132
Laparoscopico 5(0) 9-40

POP: posoperatorio. *Dia 0 por mortalidad.

Tabla S. Variables paraclinicas de los pacientes con necrosis pancreatica
infectada

Variable paraclinica N %
Leucocitos
- <4000 0 0
- 4001-10 000 11 36
- 10001-15 000 7 23
- 15001-18 000 5 16
- >18000 7 23
Bilirrubina
- <18 20 66
- 1,940 8 26
- >49 2 6,6
Fosfatasa alcalina
- <150 16 53
- 150-300 19 33
- >300 4 13
Procalcitonina
- <18 12 40
- >18 10 33
No se tomd 8 26

cién requirié el manejo quirtrgico. Lo anterior permite
evidenciar que en el 23 % (n = 7) de nuestros pacientes fue
efectivo el manejo percutineo, y evit un eventual proce-
dimiento quirtrgico, no muy lejos de lo reportado en la
literatura, con un 35 %-40 %,

Ahora bien, en términos quirurgicos, el abordaje laparos-
copico ha tenido avances significativos en los ultimos afios,
en principio, por un mayor entrenamiento del cirujano
(Figura 1), esto se traduce en un mejor aprovechamiento
del abordaje. La evidencia en la literatura mundial reporta
mejores resultados, como estancia en UCI posoperatoria,
mortalidad, reintervenciones y complicaciones, como
fistula pancredtica y enterocutinea. En nuestro estudio
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intensivo POP en maximo de dias (n) >1,8
0-65* 25(19) 25 (8)
29 5(0) 5(2)

evidenciamos que el manejo laparoscopico presentd 0 %
de mortalidad, con una media de seguimiento a 1 ano,
resultados similares a lo reportado en la literatura, los cua-
les se reportan para abordajes minimamente invasivos del
9 %3219 comparado con el manejo por via abierta, en el
que observamos una tasa del 48 % (resultados comparables
alo documentado en la literatura de 45 %-50 %)*>1V,

En términos de la falla orgnica posoperatoria podemos
evidenciar que el manejo laparoscopico en la poblacién
disminuyé cerca de 40 % del dia 1 al dia 2, y 20 % del dia 2
al dia 3. Estos resultados no se evidencian en ningun estu-
dio evaluado en la bibliografia; sin embargo, en una serie
de casos se evalud la falla orgdnica de novo posoperatoria,
la cual en pacientes con abordajes minimamente invasivos
disminuye en cerca del 25 %©.

Adicionalmente observamos que en la mayoria de nues-
tros pacientes (73 %), la procalcitonina (PCT) se usé como
marcador de infeccién previo a la toma de estudios de ima-
gen. Establecimos un punto de corte (tomado de estudios
previos)®9#12) de 1,8 ng/mL vy, dado los avances recientes
con la PCT como biomarcador util para el inicio de antibio-
tico en pancreatitis, quisimos observar su comportamiento
en comparacion con el computed tomography severity index
(CTSI) y la mortalidad. Se encontré que la PCT > 1,8 ng/
mL se relacion6 con un CTSI mayor. En términos de morta-
lidad encontramos que una PCT < 1,8 ng/mL se asoci6 con
menores indices de mortalidad (de 12 pacientes con PCT
< 1,8 ng/mL, 11 no presentaron mortalidad). Lo anterior
podria reflejar una posible relacion entre la elevacion de la
procalcitonina y el estado inflamatorio pancredtico.

En términos microbioldgicos, los pacientes tuvieron un
comportamiento polimicrobiano, con una predisposicién
a la colonizacién por enterobacterias, lo cual se relaciona
con lo reportado en la literatura™'*'¥). Con respecto al uso
de antibiéticos existe una tendencia al uso de carbapené-
micos, mas exactamente al meropenem, como se describe
en las guias internacionales y los estudios recientes. Estos
indican que su uso, o el de ertapenem, tiene resultados
favorables para el control de estas infecciones®7$1+41),

Trabajos originales



Dado lo anterior, segin lo observado en nuestros resul-
tados, y teniendo en cuenta lo reportado en la literatura
mundial, el abordaje minimamente invasivo de tipo lapa-
roscopico muestra resultados prometedores, dado que
reduce, en términos considerables, la morbimortalidad de
nuestros pacientes y los costos hospitalarios, debido a una
disminucién de la estancia hospitalaria general y en UCL. Sin
embargo, estos resultados dependen de multiples factores
adicionales, como la edad del paciente, las comorbilidades y
el entrenamiento del cirujano, lo cual no es valorable en el
presente estudio dada la naturaleza observacional del mismo.

Lo observado en el comportamiento de la procalcitonina
es prometedor. Recientemente, estudios en Reino Unido,
como el PROCAP, tratan de establecer una relacién entre
la PCT vy el inicio de antibioticoterapia en la pancreati-
tis(717254245)_Gj bien ningtin estudio revela adecuadamente
una capacidad de prediccidon de la procalcitonina en esta
patologia®7#162¢4D) en nuestro estudio podemos eviden-
ciar una tendencia de este marcador como predictor de
mortalidad, sin embargo, mds estudios prospectivos se
necesitan para confirmar esta hipétesis.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La naturaleza observacional y retrospectiva impide la for-
mulacién de hipétesis con poder estadistico; sin embargo,
basado en el comportamiento observacional de los resulta-
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