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Pancreatitis aguda necrosante con shock séptico secundaria
a colangiopancreatografia retréograda endoscopica (CPRE).
Presentacion de caso

Acute necrotizing pancreatitis with septic shock secondary to endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Case report
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RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso dinamico, que evoluciona a lo largo del tiempo desde su instauracion. se describe
como una lesion reversible del parénquima Pancreatico asociado a inflamacion y proceso de auto digestion enzimatica
generando mayor inflamacion y necrosis del pancreas que pudiera comprometer tejidos vecinos y érganos a distancia,
se ha evidencia que el diagndstico eficaz y tratamiento oportuno disminuye los riesgos de complicaciones incluyendo la
falla multiorganico que es la mas mortal.

Paciente con diagndstico de pancreatitis Necrosante asociada a Shock Séptico en etapa de resolucion, presenta recaida
clinica, realizando varios picos febriles mayores a 38°C, disnea moderada y saturacion de oxigeno por debajo de 90%
pese a soporte de oxigeno, con mala mecanica ventilatoria, y alterando su hemodinamica con taquicardia sinusal y dismi-
nucion presion arterial, se realizd secuencia rapida de intubacion regresando a la paciente a Ventilacion mecanica Dentro
de los factores de riesgos presentes en este andlisis de caso, encontramos la etiologia biliar, la cual causé obstruccion
del conducto colédoco produciendo inflamacion de glandula pancreatica que pese a resolucion quirdrgica con CEPRE y
colecistectomia progreso a Necrosis de cabeza del pancreas con multiples colecciones y a desarrollar Shock séptico de
foco Abdominal por colecciones infectadas intrabdominal, lo que llevo a nuestro paciente a presentar falla multiorganica
afectando su hemodinamica, su sistema respiratorio, hematolégico y hepatico, a su vez prolongo su estancia hospitalaria
que trajo como repercusion la sobre infeccion bacteriana con patégenos oportunistas una vez resuelto el cuadro clinico
inicial.

Palabras clave: Pancreatitis Aguda, Shock Séptico, Falla Multiorganico, Colangiopancreatografia Retrograda Endos-
copica (CPRE), Dolor Abdominal.

ABSTRACT

Acute pancreatitis is a dynamic process that evolves over time from its onset. It is described as a reversible lesion of the
pancreatic parenchyma associated with inflammation and an enzymatic self-digestion process, generating greater inflam-
mation and necrosis of the pancreas that could compromise neighboring tissues and distant organs, it has been shown
that effective diagnosis and timely treatment decreases the risks of complications. including multi-organ failure, which is
the deadliest.

Patient with a diagnosis of Necrotizing pancreatitis associated with Septic Shock in the resolution stage, presented clinical
relapse, with several fever spikes greater than 38°C, moderate dyspnea and oxygen saturation below 90% despite oxygen
support, with poor mechanical ventilation, and altering her hemodynamics with sinus tachycardia and decreased blood
pressure, a rapid sequence of intubation was performed, returning the patient to mechanical ventilation Among the risk
factors present in this case analysis, we found biliary etiology, which caused obstruction of the common bile duct produc-
ing inflammation of the pancreatic gland that despite surgical resolution with CEPRE and cholecystectomy progressed to
necrosis of the pancreatic head with multiple collections and to developing septic shock with an abdominal focus due to
infected intra-abdominal collections, which led our patient to present multiple organ failure, affecting his hemodynamics,
his respiratory system , hematological and hepatic, in turn prolonged his hospital stay that brought about the repercussion
of bacterial infection with opportunistic pathogens once the initial clinical picture was resolved.

Keywords: Acute Pancreatitis, Septic Shock, Multi-Organ Failure, Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
(ERCP), Abdominal Pain.

RESUMO

A pancreatite aguda é um processo dindmico que evolui ao longo do tempo desde o seu inicio. E descrita como uma leséo
reversivel do parénquima pancreatico associada a inflamac&o e a um processo de auto-digestdo enzimatica, gerando
maior inflamacgé&o e necrose do pancreas que poderia comprometer os tecidos vizinhos e 6rgdos distantes, foi demons-
trado que o diagnéstico eficaz e o tratamento atempado diminuem os riscos de complicagdes. incluindo a faléncia de
multiplos érgéos, que é a mais mortal. A paciente com diagndstico de pancreatite necrosante associada a Choque Sépti-
co na fase de resolucédo, apresentou recidiva clinica, com varios picos de febre superiores a 38°C, dispneia moderada e
saturagao de oxigénio abaixo dos 90% apesar do suporte de oxigénio, com ventilagdo mecanica deficiente, e alterando
a sua hemodinamica com taquicardia sinusal e diminuicdo da pressao arterial, foi realizada uma sequéncia rapida de
intubagéo, devolvendo a paciente a ventilagdo mecanica Entre os factores de risco presentes na analise deste caso, en-
contramos a etiologia biliar, que causou obstrug&o do ducto biliar comum produzindo inflamagao da glandula pancreatica
que apesar da resolugéo cirdrgica com CEPRE e colecistectomia progrediu para necrose da cabeca do pancreas com
multiplas coleccgdes e para o desenvolvimento de choque séptico com foco abdominal devido a colecgdes intra-abdomi-
nais infectadas, o que levou 0 nosso paciente a apresentar faléncia de multiplos 6rgéos, afectando a sua hemodinamica,
0 seu sistema respiratorio, hematoldgico e hepético, por sua vez prolongou a sua estadia hospitalar que provocou a
repercussdo da infecgdo bacteriana com agentes patogénicos oportunistas uma vez resolvido o quadro clinico inicial.

Palavras-chave: Pancreatite Aguda, Choque Séptico, Falha Multi-Organiana, Colangiopancreatografia Retrégrada En-
doscopica (CPRE), Dor Abdominal.
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Introduccion

"l' La pancreatitis aguda es uno de los trastor-

nos gastrointestinales mas comunes que se
presentan en las emergencias hospitalarias.
Se debe al trastorno inflamatorio de la glan-
dula pancreatica que mayormente involucra
tejidos peri-pancreatica y sistemas a distan-
cia. Las causas principales son con mayor
frecuencia de etiologia biliar, seguidas por de
origen alcohdlico, en un 5-10% se producen
como complicacion de colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica (CPRE) y por
ultimo asociados a estados de hipertriglice-
ridemia. Para su diagndstico se requiere al
menos dos de los siguientes tres requisitos:
1) dolor abdominal en epigastrio de gran
intensidad que usualmente se irradia a la
espalda, 2) Enzimas pancreéticas elevadas
al menos tres veces por arriba de su limite
normal, 3) estudio de imagen con hallazgo
de pancreatitis, siendo el Gold Estandar la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) con
contraste, 0 menos usado la ultrasonografia
(USG) o Resonancia Magnética (RMI).

Esta entidad ha sido clasificada bajo los cri-
terios de Atlanta en dos tipos, 1) pancreati-
tis aguda leve o edematosa intersticial que
corresponde al mayor porcentaje de casos
estudiados 80% y a la de menor severidad,
2) pancreatitis aguda Grave que correspon-
de al 20% esta asociada a complicaciones
sistemas incluyendo fallo multiorganico o
de un solo 6rgano y complicaciones loca-
les como: necrosis, pseudoquistes o absce-
S0s, si bien esta ultima es la que se presen-
ta en menor porcentaje, también es la de
mayor severidad y morbi-mortalidad. En
la actualidad existen algunos sistemas de
puntuacion que combinan criterios clinicos,
de laboratorio, de imagenes para predecir
la severidad y prondstico de la pancreatitis,
detectar futuras complicaciones y dirigir el
esquema terapéutico adecuado.

La necrosis pancreatica es considerada
como una de las principales complicacio-
nes asociadas a la pancreatitis aguda seve-
ra, su presencia solo indica mayor gravedad

506

del cuadro clinico y mayor indice de mor-
talidad, si no es manejada y diagnosticada
a tiempo. A mayor extension de la necrosis
mayor seran las complicaciones adicionales
que perjudicaran los resultados favorables
en el paciente. Sin embargo, la mortalidad
ha disminuido en las Ultimas décadas por el
mejor manejo del paciente en areas de cui-
dado critico (UCI). No obstante, no todas las
pancreatitis requieren ingreso a UCI pero to-
das requieren ingreso a hospitalizacion para
monitorizacion y vigilancia estricta.

Se presenta caso clinico de pancreatitis
aguda necrosante con shock séptico se-
cundaria a colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) ocurrido en la
Unidad de cuidados intensivos del Hospital
Guayaquil Abel Gilbert Portén, durante el
periodo de 28 mayo — 21 junio del 2022.

Metodologia

La informacion obtenida para el analisis de
este caso clinico, se obtuvo de la historia cli-
nica disponible en el Hospital Guayaquil de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Portén, que
fue revisada cautelosamente; en el sistema
computarizado HospVital de la red Ministe-
rio de Salud Publica del Ecuador (MSP), se
obtuvo acceso a las evoluciones diarias del
paciente durante su estancia hospitalaria en
area de cirugia, emergencia, Unidad de Cui-
dados Intensivos, interconsultas, parte Ope-
ratorio, notas de enfermeria y prescripciones
médicas, que detallan de manera cronologi-
ca la evolucion y manejo del paciente.

Los estudios de laboratorio se obtuvieron
mediante la red de salud del MSP ingresan-
do la historia clinica del paciente, (nUmero
de cedula) a la plataforma digital de exame-
nes en linea del MSP. Estudios de Imagenes
de radiografias se obtuvo mediante el sof-
tware StudyQuery. los estudios Ecograficos
se obtuvieron en fisico y fueron almacena-
dos en la carpeta del paciente.

Estudios tomograficos se obtuvieron en CD
fisico, realizados bajo el prestador externo
del MSP, debido a que actualmente el to-
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mografo de la institucion se encuentra en
mantenimiento.

La informacion no disponible en la historia
clinica como antecedentes y habitos del
paciente, fueron suministrados verbalmente
por familiares del paciente y entrevista di-
recta con el paciente lo cual permitié escla-
recer ciertas dudas.

Se tomaron como revision bibliografica, ar-
ticulos médicos, protocolos de manejo clini-
Cco, revistas cientificas y Guias actualizadas
sobre Pancreatitis Aguda.

Caso clinico

Paciente femenino de 35 afios de edad, es-
tado civil casada, nacido y reside en provin-
cia de Santa Elena, Ecuador. Comerciante.
Religion catdlica. Con sangre O RH (+).

Antecedentes patologicos
Familiares: padre-hipertension arterial.
Alergias: no refiere

Habitos: no alcohol, no tabaco, no drogas.
Alimentacion en casa tres veces al dia.

Clinicos: litiasis biliar diagnosticada por
ecografia rutinaria en febrero del 2018.

Quirdrgicos colecistectomia y coledocorrafia
por CPRE hace 7 dias previo a su ingreso.

Descripcion del caso

Paciente femenina de 35 afos de edad que
es transferida por unidad ECU911 desde la
provincia de Santa Elena por presentar cua-
dro clinico de 3 dias de evolucion posterior a
la alta médica tras realizarse colecistectomia

y CPRE el 18 de mayo del afio 2022. Cuadro
clinico comenz6 con alza térmica no cuan-
tificada, persistencia del tinte ictérico gene-
ralizado, aparicion de disnea de moderado
esfuerzo, dolor abdominal difuso y salida de
liquido biliar/fecaloide de herida quirurgica.

Previo ingreso

12/05/2018: ingresd por emergencia con
cuadro clinico de colangitis aguda de apro-
ximadamente 5 dias de evolucion. Se man-
tuvo en observacion quirdrgica con medidas
de soportes hasta gestionar estudios de
imagen. Estudios de laboratorio reportaron:
bilirrubina total 15 Bilirrubina directa 7.6 Bili-
rrubina indirecta 0,10 fosfatasa alcalina 2430
Amilasa 950 Lipasa 1627. AST 83 ALT 53.

Se realiz6 colangiopancreatografia por reso-
nancia magnética evidenciandose coledo-
colitiasis y TAC abdominal con aumento del
tamano de vesicula biliar con multiples litos
y pancreas edematoso. Ingreso a hospitali-
zacion en area de cirugia general con trata-
miento de soporte, hidratacion y analgesia
hasta resolucion quirdrgica de colecistec-
tomia y (CPRE) colangiopancreatografia
retrograda endoscopica para exploracion
de vias biliares con extraccion de lito en
conducto colédoco, coledocorrafia y colo-
cacion de Stent pléastico intraoperatorio lo-
grando el alta hospitalaria por servicio de
cirugia en dia 23/05 sin complicaciones.

Ingreso actual

26/05: Reingresa en la noche por emergen-
cia, intercurrente con impresion diagnostica
de abdomen agudo postquirdrgico.

Tabla 1. Signos vitales a su ingreso

Presion Frecuencia Frecuencia Saturacion Temperatur
Arterial Cardiaca Respiratoria de Oxigeno a

100/60 mmhg 130 Lpm 28 rpm 88% 38°C

TAM 74

mmhg

RECIMAUC VOL. 7 N2 1(2023)
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Tabla 2. Medidas Antropométricas

Peso:
Talla:
IMC:

Estado nutricional:

65 Kg
165 cm
23.3 Kg/m2

Sobrepeso

Desde el punto de vista neurolégico, cons-
ciente orientada en tiempo y espacio, cola-
boradora, pupilas isocodricas reactivas Sco-
re Glasgow 15/15.

Desde el punto de vista hemodinamico, con
tendencia a la hipotension que mejora con
hidratacion intravenosa y taquicardia como
expresion del SRIS, ECG de ingreso con rit-
mo sinusal sin patologia asociada, llenado
capilar de dos segundos, sin gradiente teér-
mico distal. Ruidos cardiacos normo fonéti-
cos, no soplos. No ruidos asociados.

Desde el punto de vista respiratorio, con
signos de dificultad respiratoria, disnea de
moderado esfuerzo, frecuencia respiratoria
28 rpm, saturacion de oxigeno al 88% por
lo que requirid apoyo con oxigeno suple-
mentario a base de canula nasal a 6lt/min
mejorandose saturacion al 94%, se realiza
placa portatil de Térax donde se evidencia
Derrame pleural en Hemitorax izquierdo
masivo que requiere toracostomia para apli-
cacion de tubo de térax. Con bolsa recolec-
tora PleuroVac drenando 500 cc al instante.

Desde el punto de vista renal con azoados
en rango normales y diuresis conservada.

Desde el punto de vista metabdlico. Glice-
mias dentro del rango sin correccion, elec-
trolitos con tendencia a la hiponatremia que
se corrige con aporte de sodio en infusion
Intravenosa, Enzimas pancreaticas eleva-
das por arriba de tres veces su valor normal.

Desde el punto de vista infectologico, febril,
ictérica, con leucocitosis a predominio de
neutrofilos, bilirrubinas elevadas a predominio
directo, reactantes de fase aguda elevados,

508

taquicardico y con tendencia a la hipotension
como expresion del SRIS. Herida quirdrgica
con salida de liquido fecaloide aproximada-
mente de 500cc. Abdomen distendido, dolo-
roso, ruidos hidroaereos disminuidos.

Se realiza reanimaciéon con cristaloides in-
travenosos, medidas de soporte y analgesia
mientras se toman muestras de examenes
de laboratorio, imagenes y cultivos, se ana-
de profilaxis antibidtica de amplio espectro.
En espera de su valoracion por servicio de
anestesiologia y Cirugia General para inter-
vencion quirdrgica de emergencia. Con im-
presion diagnostica de:

e Abdomen agudo posquirdrgico
e Sepsis de origen biliar

e (Colecciones intrabdominales posterior a
colecistectomia

e Derrame pleural masivo
e Pancreatitis aguda.

Examenes de ingreso:

[N < =
P 100% Mi 3
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HOSPITAL GUAYRRUIL

Imagen 1. Eco abdominal pélvico Imagen 2. Radiografia de térax de ingreso:
Nota. Indica liquido libre en cavidad ab- Nota. Indica derrame pleural en Hemi-
dominal y presencia de imagen anecoica torax izquierdo que requirio toracostomia
heterogénea de bordes irregulares en teji- para colocacion de tubo de torax con bol-
do celular subcutaneo en pared abdominal sa recolectora PleuroVac drenando 500 cc
de hipocondrio derecha en relacion con al instante.

herida quirurgica, sugerente a coleccion.

Tabla 3. Laboratorio de emergencia

Leucocitos Neutroéfilos Linfocitos HB HCT  Plaquetas TP Inr TTP
19.90/mm3 88.00% 8.00% 7.5g/dl 23.7% 383.00 /mm3 29.5seg 2.05 36

Tabla 4. Examenes al ingreso — HAGP/ Emergencia

Perfil hepatico

AST 155 U/L ALT 63 mlu/ml BT 6 MG./DL  BD 5.2 MG./DL BI 0.80 MG./DL

Perfil pancreato- biliar

GGT 106 U/L FA 603 U/L lipasa 2220 u/l amilasa450 w/l ~ GLU 65 MG/DL

[Ood

Perfil renal

UREA 31 mg./dl CREATININA SERICA 0.50 mg./dl

Electrolito séricos 5
Na 128 meq/l K4.5 meq/1 Cl 82 meq/1 Ca 6,6 meq/l Mg 1,7 meq/l C

Reactante de fase aguda

PCR 90 mg./dl Procalcitonina 6.34 ng/ml K

RECIMAUC VOL. 7 N2 1(2023) 509
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Nota. Se Evidencia leucocitos en aumento

|p @ Predominio Neutrdfilos con Anemia sin

requerimiento de transfusion, tiempos de
coagulacion prolongados, transaminasas
elevadas, hiperbilirrubinemia con predomi-
nio directo. Azoados normales, alteracion
electrolitica hiponatremia, con reactantes
de fase aguda elevados para sepsis.

Ingresa a quiréfano para procedimiento qui-
rurgico de laparotomia exploratoria y drena-
je de absceso subcutaneo el 27/05. Durante
la cirugia se evidencian hallazgos: Colec-
cion seropurulenta fétida en hemi-abdomen
superior, zonas de necrosis en cabeza del
pancreas y multiples colecciones peri pan-
credticas, hematoma en el lecho vesicular, In-
filtracion esteatonecocia en el epiplén y hacia
el reto peritoneo, no se evidencia fuga de bilis
por ningun sitio en relacion a cirugia previa.

Se realiz6 lavado abdominal y drenaje de
cavidad mas toma de muestra de liquido
abdominal. Aspiracion de contenido abdo-
minal de aproximadamente 100cc, Se deci-
de colocar bolsa de Bogota y dren abdomi-
nal con succion continua.

Cirugia finaliza con complicaciones debi-
do a que paciente realiza alteracion en su
hemodinamica y requirio infusion con vaso-
presores para mantener TAM en 60 mmhg y
administracion de dos unidades de glébu-
los rojos concentrados. Paciente valorada
por terapia intensivista, se mantiene en pos-
tquirdrgico hasta disponibilidad de cama en
unidad de cuidados intensivos.

Hospitalizacion en uci

Paciente ingresa al servicio de unidad de
cuidados intensivos (UCI) el 25/05 con
diagnosticos de Pancreatitis aguda necroti-
zante con shock séptico de foco abdominal
y derrame pleural izquierdo.

Desde el punto de vista neuroldgico bajo
efecto de sedacion y analgesia con Fen-
tanyl y Midazolam RASS-4, pupilas mioticas
hipo-reactivas Glasgow Score no valorable.

510

Desde el punto de vista respiratorio con
soporte ventilatorio por tubo endotraqueal
mas ventilacion mecanica con parametros
ventilatorios: volumen asistido controlado
con PEEP 6 fio2 60% PaFi 380 Sin aparente
trastorno en la oxigenacion, con gasometria
arterial que evidencia Acidosis Metabdlica.
Placa de térax con derrame pleural izquier-
do y reforzamiento hilar bilateral. Tubo de
térax drenando 1000cc en PleuroVac.

A nivel hemodinamico con taquicardia e hi-
potension severa, gradiente térmico distal,
llenado capilar enlentecido y signos de bajo
gasto. Se incrementa dosis de vasopresor
noradrenalina 0.56mcg/kg/min, adrenalina
0.08 mcg/kg/min con lo cual mantiene TAM
60 mmhg.

A nivel Metabdlico con glicemias normales,
Paciente perdedor de Electrolitos con ten-
dencia a la Hipopotasemia e hiponatremia,
se realiza correcciones periodicas.

A nivel Renal diuresis conservada, azoados
sin alteraciones

A nivel hematoldgico se realiza transfusio-
nes sanguinas con globulos rojos concen-
trados, por persistir niveles bajos de he-
moglobina 6.0 g/dl

A nivel Infectologico con leucocitosis en as-
censo, reactantes de fase aguda en aumen-
to. Cubierto con dosis de Imipenem desde
postquirdrgico y se afade Vancomicina en
UCI con marcadores de microcirculacion al-
terados. Durante sus primeros dias de hos-
pitalizacion en UCI se recaban resultados
de cultivos.

Paciente ingresa con cuadro muy critico y pro-
noéstico reservado con alta mortalidad basado
en escalas de estratificacion para prediccion
de mortalidad. Marshall Modificado Puntua-
cion de 6 indicativo para Fallo Multiorganico.

RECIMAUC VOL. 7 N¢ 1 (2023)
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Tabla 5. Examenes de laboratorio al ingreso a UCI

Leucocitos Neutrdfilos Linfocitos HB HCT Plaquetas TP Inr TTP

25.70/mm3 89.00% 15.00% 6.5¢g/dl 2530  354.00 15.1 127 25
% /mm3 seg

PERFIL HEPATICO

AST 84 U/L ALT 63 mlU/ml BT 4.5 mg./dl BD 3.9 mg./dl BI0.40 mg./dl

PERFIL PANCREATO BILIAR

GGT 88 u/l FA 640 U/L LIPASA 1200w/l AMILASA 300w/l glu 65 mg/dl

PERFIL RENAL

UREA 48 MG./DL.  CREATININA SERICA 0.50 MG./DL

ELECTROLITO SERICOS

NA 138 meq/L K 3.3 meq/L
Reactante de fase aguda
LACTATO 2.9mmol/l
PROTEINAS SERICAS
proteinas totales 4.3 g/dl

CL 105 meq/L

PROCALCITONINA 23 ng/ml

albumina 1.0 g/dl

CA 6,4 meq/L MG 1,7 meq/L
PCR 120 mg./dl

globulina 3.3 g/dl

Quimica sanguinea: persiste elevacion de
transaminasas y bilirrubina a predominio di-
recto, pero con valores inferiores al ingreso.
Enzimas pancreaticas elevadas, pero en
descenso en comparacion al ingreso por
emergencia. Azoados normales, perdidas
electroliticas con tendencia a Hiponatremia
e Hipopotasemia, con descenso brusco de
proteinas seéricas a expensa de albumina,
se decide iniciar pronto nutricion parental.
Reactantes de fase aguda elevados con
PCR y pro calcitonina significativos para
Shock Séptico.

Se Evidencia leucocitos en ascenso en
comparacion a dias anteriores con desvia-
cion izquierda. Con Hemoglobina disminui-
da con requerimiento de transfusion por lo
cual se transfunde 2 unidades de Globulos
rojos concentrados, tiempos de coagula-
cion dentro del rango, plaquetas dentro del
rango sin evidencia de sangrado.

Tabla 6. Estudios de laboratorio- Hospitalizacion UCI- HAGP

GASOMETRIA ARTERIAL / VENOSA

PH 7.27 PCO2 38 mmhg PO2

mmol/l 228mmhg

PH 7.30 PCO2 45.3 PO2 45 mmhg
mmhg

HCO3 18.8 BE -6.8 S02%

mmol/l mmol/l 99.4%

HCO3 20 mmol/l BE -4.5 S0O2% 63%
mmol/l

RECIMAUC VOL. 7 N2 1 (2023)

511

[Ood



L

5

/

mu

recCi

BAYAS VILLAGOMEZ, K. M., CAPA BOHORQUEZ, P. H., MENDOZA AGUILAR, C. M,, & PICO SEGARRA, S. N.

Gasometria arterial con evidencia de acido-

|Ip Sis metabdlica compensando con su com-

ponente respiratorio. Calculo de PCO2 es-
perada de 36.2 y PCO2 real 38.

Marcadores de Hipo perfusion/ microcir-
culacion alterados: Anion GAP 14,2. Delta
C02 7.3 SO2 venosa 63%.

Se evidencia disminucion del RPT y IRPT.
Asociado al shock séptico del paciente como
complicacion de la pancreatitis necrotizante.
Se coloca linea arterial para medicion de
presion intra-arterial estimada en TA 100/50
mmhg con uso de drogas vaso activas.

Plan y manejo

1. Monitorizacion continua de signos vitales
2. Monitorizacion continda de linea arterial
3. Cuidado de via Venosa central
4

. Cuidado de dispositivo Cheetah Medical:
Monitoreo hemodinamico no invasivo

5. Cuidado de dispositivos: sonda vesical
y nasogastrica

6. Cuidados de enfermeria

7. Control de catarsis, diuresis horaria y
balance hidrico.

8. Cabecera elevada 45°

9. Cambios de posicion cada 2 h
10. Medidas trombo-profilaxis
11.Estricto control de electrolitos
12. Terapia fisica

13. Terapia respiratoria

e (Cuidado de la via aérea

e (Cuidado del paciente ventilado
e Drenaje postural

¢ Fisioterapia pulmonar

e Nebulizaciones

e (Gasometria arterial cada 4 horas.
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Nutricion: NPO.
Medicacion y fluidos

1. Lactato de Ringer 1000 cc + 2 ampolla
de cloruro de potasio pasar a 84 ml/h

2. Solucion salina 0.9% 100 cc + 1.5 mg
fentanilo intravenoso a 5 ml/h

3. Solucion salina 0.9% 100 cc + 300 mg
Midazolam intravenoso a 5 ml/h

4. Solucion salina 0.9% 100 cc + 5 ampo-
llas rocuronio intravenoso a 10mi/h

5. Solucion salina 0.9% 100 cc + epinefri-
na 5 mg intravenoso a 2 mi/h (dosis/res-
puesta)

6. Solucioén salina 0.9% 100 cc + 8mg no-
repinefrina intravenoso a 8 mi/h (dosis/
respuesta)

7. Solucion salina 0.9% 100 cc + 200 mg
de hidrocortizona intravenoso a 5ml/h iv

8. Solucion salina 0.9% 100 cc + 500 mg de
imipenem pasar en 3 horas cada 6h iv

9. Vancomicina 1 gramo cada 12 horas in-
travenoso.

10. Omeprazol 40 mg cada dia intravenoso
11. Enoxaparina 40 mg cada dia subcutaneo

12.Gluconato de calcio 10 mililitros cada 8
h endovenoso

Paciente reportado como grave persiste en
condiciones criticas para el 29/05, permane-
ciendo inestable con sedo analgesia rass-3,
con soporte ventilatorio y soporte hemodi-
namico a base de aminas vaso activas. En
ictericia franca producto de la sepsis. Con
su microcirculacion alterada delta de co2 7.7
y anion gap 21. Su medio interno aun per-
siste con acidosis metabdlica. Apache Il con
30% mortalidad y SOFA 40-50% mortalidad.
Se obtienen resultados de laboratorio de cul-
tivos realizados al ingreso. Se mantiene co-
bertura antibidtica a base de Imipenem.

RECIMAUC VOL. 7 N¢ 1 (2023)
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Inestable en suhemodinamica al 30/05 pese
a soporte de aminas se incrementa dosis
de noradrenalina a 0.5 mcg/k/min adrena-
lina 0.25 mcg/k/min a fin de mantener TAM
60mmhg, edema disproteinemico se deci-
de iniciar aporte caldrico parenteral previo
valoracion por servicio de nutricion clinica.
Al examen fisico aabdomen contenido con
bordes quirdrgicos eritematosos y sistema
de drenaje seropurulento pendiente de Re-
laparotomia con cierre de cavidad.

Se considera paciente critica para el 31/05,
en anasarca por disproteinemia, persiste
inestable, con afectacion metabdlico ma-
nejando glicemias altas que no se corrigen
con insulina rapida y se deja bomba de in-
sulina con control horario de glicemia.

Ingresa a quirdfano para realizar:
1. Retiro de bolsa de Bogota

2. Lavado de cavidad con solucion salina
4000 cc

3. Control de hemostasia

4. Cierre de pared abdominal (aponeurosis
y piel) con puntos separados

5. Colocacién de dren tubular hacia cua-
drante superior derecho

Hallazgos

1. Coleccion intrabdominal aproximada-
mente 100cc hacia gotera parietocolica
derecha

2. Saponificacion grasa peri pancreatica.
3. Asas intestinales vitalizadas

4. Area entre piloro y colontrasnverso con
salida de liquido de color café oscuro en
poca cantidad con tejido desvitalizado,
zona semibloqueda, friable con sangra-
do a la manipulacion. Por lo cual no se
pudo llegar hacia la celda pancreatica
por dificultad técnica

Se solicita TAC abdominal con contraste
para valoracion del pancreas, con técnica
quirdrgica hubo dificultad para acceder a
zona retroperitoneal.

Tabla 7. Estudios de laboratorio

FECHA 29/05/2018 30/05/2018 31/05/2018
Biometria

Hematica

Leucocitos 21.08 20.40 16.50
NEUT% 80 73.20 77.50
LINF% 10 13 11.3

HB 8.5 9.5 8.5

HCT 26.3 28.7 28.5
PLAQ 356.000 355.000 326.000
TP/INR 14.6/1.03 15/1.09 13.2/1.09
TTP X X X

RECIMAUC VOL. 7 N2 1 (2023)
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GASOMETRIA  29/05/2018 30/05/2018 31/05/2018
PH 7.30 7.32 7.34
PO2 189 140 156
PCO2 45 39 40
HCO3 23 22.5 24

BE 1.6 23 0.7
SO2 99.5% 99.5% 98%
DELTA CO2 8.3 7.8 6.6
LACTATO 2.9 2.5 2.6
PAFI 387 345 367
QUIMICA 29/05/2018 30/05/2018 31/05/2018
SANGUINEA

GLUCOSA 144 153 289
AST / ALT 70/59 84/63 79/59
LIPASA 1100 980 804
AMILASA 300 289 230
BT /BD 4.5/4 3.9/3.5 3.5/3
PR TOTALES / 1.0 1.0 4.4/1.1
ALB.

UREA / 35/0.5 48/0.5 54/0.4
CREATININA

NA 137 145 146

K 3,4 4.5 4,24
CL 98 106 105
PCR 90 54 48

Se evidencia leucocitosis en descenso,
anemia sin requerimiento de transfusion,
plaquetas y tiempos conservados.

Gasometria Arterial sin aparente trastorno
en la oxigenacion con acidosis metabdlica
a resolucion con anion GAP que oscila en-
tre 14-17. Marcadores de micro perfusion
delta de Co2 levemente alterado, lactato
en descenso.
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Quimica sanguinea: tendencia a la hiper-
glucemia con correcciones con insulina
accion rapida, Transaminasas, enzimas
pancreaticas y bilirrubinas en descenso,
persiste hipoalbuminemia lo cual se evi-
dencia en el examen fisico de la paciente
por su edema disproteinemico. Perfil renal y
electrolitos con correcciones conservados.
Se evidencia reactante de fase aguda au-
mentado como expresion del Shock séptico
de la paciente.

RECIMAUC VOL. 7 N 1 (2023)
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Para el 01/06 la paciente se reporta como
grave, descompensa su hemodinamica
pese a uso de doble vasopresor, realiza
taquicardia supra ventricular con FC 240
LPM que requirié cardioversion sincronica
de 150 y 200 Jules acompanado de carga
de 300mg Intravenoso de amiodarona obte-
niendo mejoria de su frecuencia cardiaca.
Posterior a evento se realiz6 ECG seguido
de Ecocardiograma dentro de UCI donde
se evidencia leve disfuncion diastdlica. Sin
trombo ni masas intracardiaca.

Presenta mala distribucién de liquidos (ede-
ma por disproteinemia) con ingresos muy al-
tos de 3500ml diarios, se decide suspender
hidratacion de Ringer lactato y se monitorea
los parametros hemodinamicos no invasivo
(Cheetah) reportando valores DE RTP 1073
VS 82 GC 6.2 IGC 4,2 evidenciandose resis-
tencia vascular periférica disminuida como
expresion del SRIS y sepsis. Sin embargo,
pese a su estado critico paciente evoluciona
favorablemente, manteniéndose con marca-
dores de hipo perfusion dentro de rangos
normales DELTA CO2 5.9, lactato 2.9 satura-
cion de sangre venosa 79.1% por lo cual se
realiza destete de epinefrina. Manteniéndose
solo con dosis de 0,5 de noradrenalina en
infusion. Se observa en control de labora-
torios, descenso de pro calcitonina y PCR
como reactantes de fase aguda del shock
séptico a resolucion y descenso progresivo
de enzimas pancredticas, con el fin de pro-
gresar el destete de sedacion se cambia a
Remifentanilo para induccion de sedo-anal-
gesia a una menos profunda con RASS -2.

Paciente con buena evolucion clinica has-
ta el 03/06/2022. Se realiza destete de se-
dacion, y progresa favorablemente obede-
ciendo a 6rdenes simple, sin déficit motor,
se evidencia un poco de delirio por lo cual
se afnade Quetiapina en dosis de 25 mg al
plan terapéutico, se realiza destete de No-
radrenalina manteniendo su hemodinamica
estable. Pro calcitonina desciende a valores
1,6. Shock séptico en fase de resolucion.

RECIMAUC VOL. 7 N2 1(2023)

Se plantea destete de ventilacion mecani-
ca el 04/06, se progresa a tubo en T y tras
buena tolerancia se logra extubar al pacien-
te y colocacion de soporte de oxigeno con
canulas nasales a bajo flujo, se evidencia
en placa de torax que aun persiste derrame
pleural por lo cual se plantea de acuerdo a
evolucion del paciente, en realizar el des-
tete de tubo de torax, con drenaje minimo
100cc en 24 horas.

Se inicia tolerancia oral con liquidos claros
por sonda nasogastrica.

Paciente dentro de cuadro clinico grave se
ha mantenido Hermodinamicamente esta-
ble, sin soporte vasopresor, sin soporte res-
piratorio. Con leucocitosis, enzimas pancrea-
ticas y pro calcitonina en descenso. Shock
séptico en fase de resolucion se Gestiona
TAC contrastada con prestador externo.

Se evidencia drenaje de liquido serohemati-
co aproximadamente de 100cc y dehiscen-
cia de puntos, se ingresa a quiréfano el 05/06
donde se observa colecciones en tejido ce-
lular subcutaneo, fascia no tomada, se deja
puntos abiertos y con succion continua. Se
toma muestra para cultivo. Se inicia nutricion
mixta, dieta enteral liquida hiper-proteica hi-
pograsa por sonda nasogastrica.

Biometria Hematica: Se evidencia leucocito-
sis en descenso hasta llegar a valores séricos
normales, anemia sin requerimiento de trans-
fusion, plaguetas y tiempos conservados.

Gasometria Arterial sin aparente trastorno
en la oxigenacion, sin evidencia de algun
trastorno acido-base con anion GAP que
oscila en valores normales. Marcadores de
micro perfusion delta de Co2 menor de 6,
lactato en descenso.

Quimica sanguinea: Normo glicemia, Tran-
saminasas, enzimas pancreaticas y bilirru-
binas en descenso, persiste hipoalbumine-
mia pese a soporte nutricional mixto. Perfil
renal y electrolitos conservados. Reactan-
tes de fase aguda Pro calcitonina'y PCR en
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descenso como expresion de resolucion

b del cuadro séptico de la paciente, asociada

a la clinica del mismo.

Se suspende nutricion parenteral el
09/06/2022, se Retira Tubo de tdrax, previa
valoracion por cirugia general y se realiza
TAC abdomen con contraste.

Imagen 3. TAC abdomen Contrastada — CERID
Nota. Médico radiologo E. Montenegro, evidencia areas de necrosis pancreatica.

Resultados

Higado de dimension y contornos normales
con alteracion difusa de su densidad.

Presencia de sonda de drenaje sobre la via
biliar extra hepatica. Vesicula ausente.

Estomago parciamente distendido con en-
grosamiento mucoso y sonda en su interior.

Pancreas con discreto aumento de su dia-
metro con cambio de la morfologia del ex-
tremo cefalico.

Asociado a cambio de la densidad de la gra-
sa peri pancreatica y liquido peri pancreatico.

Bazo y Rifiones sin patologia aparentes.

Asas intestinales discretamente dilatadas
sin defecto de replecion.

Liquido libre abdominal con predominio en
las gotieras parietocolica.

Aorta y cava normales.
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Sonda de drenaje abdominal sobre flanco
derecho.

Resolucion conclusiva
e Aerobilia intrahepatica.

e Pancreatitis edematosa - necrosante

Baltazar D.

e Ascitis y coleccion liquida peri pan-
creatica.

Paciente con diagndstico de pancreatitis Ne-
crosante asociada a Shock Séptico en eta-
pa de resolucion, presenta recaida clinica,
realizando varios picos febriles mayores a
38°C, disnea moderada y saturacion de oxi-
geno por debajo de 90% pese a soporte de
oxigeno, con mala mecanica ventilatoria, y
alterando su hemodinamica con taquicardia
sinusal y disminucion presion arterial, se rea-
lizO secuencia rapida de intubacion regre-
sando a la paciente a Ventilacion mecanica.
Se recolecto cultivos (Hemocultivo, urocul-
tivo, secrecion bronquial) en sospecha de
shock abdominal recidivante. Se continta

RECIMAUC VOL. 7 N¢ 1 (2023)
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cobertura antibidtica. Se utiliza dosis bajas
de noradrenalina, pero se realizé destete del
mismo en doce horas por presentar buena
hemodinamica. Cultivo de liquido peritoneal
obtenida el 5 de mayo fue rechazada por
contaminacion de muestra. Se realiza cierre
de puntos de sitio quirtrgico y fue valora-
da para realizacion de puncion percutanea
abdominal dirigida por TAC para drenaje de
colecciones peri-pancreaticas.

Se realiza puncion percutanea abdominal
dirigida por tomografia de abdomen para
drenaje de coleccion liquida peri pancrea-
tica el 14/06/2022 observada en TAC con-
traste de control del 9 de mayo 2022, se
recoge liquido intrabdominal y se envia
muestra para estudio.

GRIJALVA YEPEZ YADIRA 35/
092127665

HOSP.UNIVERSITARI
1099

Body 0

Imagen 4. Intervencion percutanea abdominal guiada por TAC

Nota. Se evidencia colecciones peri- pancreéticas.

Imagen 5. Intervencion percutanea abdominal guiada por TAC

Nota: Se evidencia puncion y drenaje de co-
leccion peri- pancreatica a nivel de cola de
pancreas y musculo psoas iliaco izquierdo.
se obtiene muestra para estudio.

RECIMAUC VOL. 7 N2 1(2023)

Paciente en sospecha de sepsis abdominal
recidivante por colecciones peri-pancreati-
cas, se ha mantenido orientada, comunica-
tiva, con Glasgow score 15/15, sin soporte
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vaso-activo, Se realiza destete de ventila-

|Ih Ci6n mecanica, tras buena mecanica venti-

latoria con extubacion satisfactoria.

Paciente fue valorado el 17/05 por cirugia
general, se observo salida de liquido puru-
lento del tercio medio de sutura quirdrgica
drenandose aproximadamente 50 cc, se
deja abierto un punto, el resto de la herida
sin signos de infecciéon o inflamacion. Se
recaban resultados de cultivo de secrecion
bronquial y liquido abdominal. Siendo po-
sitivos para Gérmenes multirresistente. Pa-
ciente es trasladada a Area C de UCI - Area
de Aislamiento. Por presentar varios cultivos
positivos para patdgenos multirresistente.

Biometria Hematica: Se evidencia leucoci-
tos en valores séricos normales hasta el 12
de junio donde se elevan, asociado a cua-
dro clinico febril en UCI y descompensa-
cion hemodinamica, en expresion del SRIS
por Sepsis recidivante de colecciones peri
pancreaticas y aislamiento de gérmenes
patdbgenos multirresistente, en varios culti-
vos, por lo cual la paciente pasa a Area de
Aislados de UCI, con respuesta favorable
a antimicrobianos sin realizar recaida, ni
requerir soporte vasoactivo o respiratorio.
Se evidencia también Anemia cronica sin
requerimiento de transfusion, plaquetas vy
tiempos conservados.

Gasometria Arterial sin aparente trastorno
en la oxigenacion, sin evidencia de algun
trastorno acido-base con anion GAP que
oscila en valores normales. Marcadores de
micro perfusion delta de Co2 menor de 6,
lactato dentro de valores normales.

Quimica sanguinea: Normo glicemia, Tran-
saminasas, enzimas pancreaticas y bilirru-
binas en descenso hasta llegar a parame-
tros normales, persiste hipoalbuminemia
pese a soporte nutricional Enteral. Perfil
renal y electrolitos conservados. Reactan-
tes de fase aguda Pro calcitonina'y PCR en
descenso como expresion de resolucion
del cuadro séptico de la paciente, se ob-
serva aumento igual que leucocitos en los
dias en que la paciente presento recaida
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con afectacion respiratoria y hemodinami-
ca, sin embargo, los valores en descenso
estan asociados a la mejoria clinica del mis-
mo y el buen apego al tratamiento.

Al momento de su traslado a Area de Aisla-
do, pabellén C.

Desde el punto de vista neurologico pacien-
te activo electivo con efecto de analgesia a
base de Tramadol horario responde al inte-
rrogatorio con lenguaje verbal claro, pupilas
isocoricas reactivas a la luz, no signos de
focalizacion neurologica Glasgow 15/15.

Desde el punto de vista respiratorio estable
con soporte de oxigeno por canula nasal a
41t/min saturando 99% con FR 19 rpm al mo-
nitor, con gasometria sin alteracion en equi-
librio Acido- base PH 7.45 PCO2 38 PO2
129 HCO3 28.8 BE 0.2 SO2 98% manejan-
do PAFI 614, sin trastorno en la oxigenacion,
se mantiene en fisioterapia respiratoria. Con
radiografia de Térax 17/06/2018 donde se
evidencia leve Borramiento Angulo costo
diafragmatico izquierdo.

Desde el punto de vista hemodinamico es-
table en su hemodinamica, sin uso de va-
sopresor. Con TAM 75mmgh TA 130/70, FC
120lpm al monitor.

Desde el punto de vista metabdlico, nor-
mo-glicemia sin correccion. En su medio
interno con tendencia a hiponatremia. Se
mantiene con hipoalbuminemia pese a nu-
tricion enteral.

Hiperproteica por via oral, se retira la sonda
nasogastrica.

Desde el punto de vista renal, azoados en
rango normal, diuresis conservada.

Desde el punto de vista infectologico. Afe-
bril, con descenso de leucocitos. Ultimo
control de 9.90 con taquicardia expresion
del SIRS. Con cultivo positivo de secrecion
bronquial para Acinectobacter Baumanii
Multirresistente, se reajusta dosis de Me-
ropenem a 2 gramos y se afiade colistin.
Cultivo de liquido abdominal positivo para
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E. Coli BLEE+ también cuenta con cultivos
del 11/06/2018 hemocultivos x 2 y punta de
catéter positivo para KPC BLEE + sensible
a meropenem.

Desde el punto de vista hematoldgico ane-
mia croénica sin requerimiento de transfusion

Con Impresion diagnostica de

e Coleccion intrabdominal como compli-
cacion de Pancreatitis Necrotizante.

e Neumonia asociada a ventilacion meca-
nica con aislamiento de germen RR

e Pancreatitis Aguda necrotizante en reso-
lucion

e Shock séptico origen biliar — resuelto
e Derrame pleural resuelto

Plan y manejo

¢ Medidas generales

e Monitoreo signos vitales

e (Cuidados de vias y drenajes

e (Cuidados de enfermeria

e (Cabecera elevada 30°

e (Cambios de posicién cada 2 h

e (Control de glicemias cada 4 horas

e (Control de gasometria segun necesida-
des del paciente

e Terapia fisica

e Terapia respiratoria
— Oxigeno por canula nasal a 4lt/min.
— Fisioterapia pulmonar
— Drenaje postural

e Nutricién

— Enteral liquida 200ml 2 frascos cada
8 horas

— Dieta liquida hiperproteica hipograsa
por sonda nasogastrica.

RECIMAUC VOL. 7 N2 1(2023)

— Prosoy
¢ Medicacion

1. Solucioén salina 0.9 % 1000 cc + 2 am-
polla de cloruro de potasio + 1 ampolla
de Sulfato de magnesio + 1 ampolla de
complejo B intravenoso pasar a flujo de
42 ml/h

2. Sol salina 100 cc + 300mg Tramadol in-
travenoso a 5mi/h

3. Quetiapina 25 miligramos cada 12 horas

4. Enoxaparina 40 miligramos subcutaneo
cada dia

5. Meropenem 2 gramos intravenoso cada
8 horas

6. Colistin 300mg primera dosis, manteni-
miento 100 miligramos intravenoso cada
8 horas

7. Fluconazol 200 mg Intravenoso cada 12
horas

Pronostico del paciente al momento del
traslado: Reservado.

APACHE Il SCORE 11 puntos con mortali-
dad del 12.9% y 7% posoperatorio.

SOFA SCORE 1 punto < 10% mortalidad.
Conclusion

El presente caso sobre necrosis pancreatica
se presenta como una complicacion de la
pancreatitis aguda asociado a coledocolitia-
sis posquirurgica, por lo cual el cuadro cli-
nico comenzo siendo una colangitis aguda
con la triada clasica de Charcot: ictericia,
fiebre y dolor abdominal, y con evidencia en
imagenes se comprobo la localizacion del
calculo en conducto biliar comun para pos-
teriormente realizar extraccion del célculo
biliar. pero aun con un tratamiento oportuno
con CPRE y colecistectomia existe un leve
porcentaje en desarrollar Pancreatitis ne-
crotizantes posquirdrgico, lo que conllevo al
paciente a ingresar a Unidad de Cuidados
Intensivos y a realizarse varias re interven-
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ciones quirurgicas que lograron complicar el

b cuadro y llegar incluso a necrosis pancrea-
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tica con Shock séptico y fallo multiorganico.
Aun cuando se tiene bajo porcentaje etiolo-
gico de recurrencia alrededor del 5-10%.

La paciente si se le realizo previo al CPRE
una CPRM, y aun asi desarrollo PA necro-
sante, la incidencia de pancreatitis grave
previo CPRM esta en torno al 0,5%.

Las pancreatitis pos CPRE estan relaciona-
das a mayor mortalidad por complicaciones
y las manifestaciones extrapancreaticas
que aparecen posteriormente en el curso
de una pancreatitis aguda grave como in-
suficiencia renal o respiratoria, hipotension
estan mediadas por citosinas inflamatorias.
Todos los pacientes con pancreatitis aguda
complicada aumentan su estancia hospita-
laria, generando con ello mayor costo y ma-
yor mortalidad por complicaciones, como
en este caso clinico por reinfecciones aso-
ciadas a su estancia prolongada en UCI.

En general los pacientes que presenten ne-
crosis pancreaticas, el mejor tratamiento es el
conservador, tratamiento clinico y farmacolo-
gico en base a hidratacion, analgésicos y an-
tibidticos solo cuando se evidencie un com-
ponente infeccioso de la necrosis pancreatica
que altere la hemodinamica del paciente.

Dentro de los factores de riesgos presentes
en este analisis de caso, encontramos la
etiologia biliar, la cual causo obstruccion del
conducto colédoco produciendo inflamacion
de glandula pancreatica que pese a resolu-
cion quirurgica con CEPRE y colecistectomia
progreso a Necrosis de cabeza del pancreas
con multiples colecciones y a desarrollar
Shock séptico de foco Abdominal por colec-
ciones infectadas intrabdominal, lo que llevo
a nuestro paciente a presentar falla multior-
ganica afectando su hemodinamica, su sis-
tema respiratorio, hematolégico y hepatico, a
su vez prolongo su estancia hospitalaria que
trajo como repercusion la sobre infeccion
bacteriana con patdgenos oportunistas una
vez resuelto el cuadro clinico inicial.
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