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RESUMEN 
Factores asociados con muerte en pacientes sometidos a necrosectomia pancreática. 

INTRODUCCIÓN. 
La pancreatitis aguda(PA), tiene una mortalidad promedio de 10 a 15%. La gran mayor ía de los 
pacientes que mueren corresponden al grupo de PA. Severa(PAS), quienes mueren de 
disfunción orgánica, ex tensión de la necrosis y necrosis pancreática infectada, la cual se asocia 
a disfunción multiorgánica. 
La necrosectomia por pancreatitis se requiere en alrededor del 5% de los pacientes, lo cual se 
asocia con una estancia hospitalaria prolongada, uso significativo de recursos, y considerable 
morbilidad y mortalidad. Muy pocos estudios se han enfocado a los pacientes con necrosis 
pancreática que requieren de cirugía. De los cuales se han identificado algunos factores que se 
asocian a mal pronóstico, como el APACHE 11 elevado, necesidad de hospitalización en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugía temprana, extensión de la necrosis pancreática, 
presencia de infección dentro del tejido pancreático, especialmente fúngica. 
OBJETIVO. 
Identificar los factores asociados a muerte, en pacientes con necrosis pancreática, después de ser 
sometidos a necrosectomia pancreática. 
MATERIAL Y METODOS. 
Es un estudio retrospectivo, realizado en el HE CMN SXXI, servicio de Gastrocirugia, en el que 
se incluyeron a un total de 51 pacientes, en el periodo comprendido de Marzo de 1999 a Marzo 
de 2004; se estudiaron 7 variables(APACHE 11 en el preoperatorio y post operatorio, 
Hospitalización en UCl en el preoperatorio y post operatorio, edad avanzada, cirugía temprana, 
y evidencia de infección antes de la 1 ª cirugía), las cuales se compararon entre el grupo de 
pacientes sobrevivientes y muertos. 
RESULTADOS. 
Se incluyeron en el estudio a un total de 51 pacientes, siendo 30 hombres(58.8% ), 2 1 
mujeres(41.2%). 34 fueron vivos y 17 muertos, para un índice de mortalidad de 33.4%; co n una 
media de edad general de 44.5(rango de 19 a 70 años). 
Se analizaron 7 variables entre pacientes vivos y muertos(Tabla 1), encontrando diferencias 
estadísticamente signifi ca tivas entre ambos grupos, para cada variable analizada, excepto en las 
variables de Necesidad de hospitalización en la unidad de cuidados intensivos(UCI) en el 
preoperatorio y en evidencia de infección antes de la primera cirugía, con un valor de P= 0.5 y 
1.000 respect ivamente . 
El APACHE II preoperatorio en pacientes que sobrevivieron fue menor de 10 puntos en 34 
pacientes, tuvo una media de 8 (rango de 7 a 9 puntos), siendo en los muertos, menor de 10 
puntos en 3 pacientes, de 1 O a 15 puntos en 14 pacientes, y una media de 9( rango de 7 a 11 
puntos) (P= <0.001) (gráfico I); APACHE 11 en el post operatorio en vivos fue menor a 10 
puntos en 34 tuvo una media de 8 (rango de 7 a 9 puntos) y en muertos menor de 1 O puntos en 
I paciente, de 10 a 15 puntos en 14 pacientes y una media de 15 (rango de 9 a 21 puntos) 
(P=<0.001) (gráfico 2); la media de edad para los pacientes vivos fue de 37.5 (rango de 19 a 5ó 
años) y en los muertos de 64 (rango de 58 a 70, de los cuales 14 fueron mayores de 65 años) 
(P=<0.001) (gráfica 3); la necesidad de hospitalización en UCI en el post operatorio fue 
requerida en 20 de 34 pacientes que sobrevivieron (58.8%), mientras que fue necesario en todos 
los pacientes que fallecieron (100%) (gráfico 4) ( P=0.002); con relación a cirugía temprana, 
ningún paciente fue sometido a necrosectomia durante las primeras 72 hrs. Desde él 
diagnóstico, sin embargo fue observada una media de días entre él diagnóstico y la primera 
cirugía, mayor en los sobrevivientes, comparado con los pacientes muertos, 39 (rango de 32 a 
46 días) contra 21(rango de 12 a 30 días) respectivamente (gráfica 5) (P=<0-001). 

CONCLUS IÓN . 
El APACHE 11 elevado, neces idad de hosp itali zac ión en UCl en el post opera torio, edad 
avanzada, y la ci rugía en etapa temprana , se asociaron fuertemente a mal pronóstico o muerte 
en pacientes con necrosis pancreática que requirieron cirugía. 
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INTRODUCCION 

La pancreatitis aguda es una entidad potencialmente seria. Con una incidencia que varia 

desde 5.4 hasta 79.8 por 100,000(1), y que lleva a una mortalidad promedio de 10-

15%(2,3). 

Sin embargo, existe una amplia variación en cuanto a la severidad, pudiendo ser desde 

leve y autolimitada hasta enfermedad severa. La gran mayoría de los pacientes que 

mueren de pancreatitis corresponden al grupo de enfermedad severa, quienes tienen una 

mortalidad de hasta el 40%(4). Una proporción significativa de estas muertes, es 

resultado de disfunción orgánica durante la primera semana (5,6) y un segundo grupo, 

mueren tardíamente debido a la extensión de la necrosis y a necrosis pancreática 

infectada , la cual se asocia a disfunción multiorgánica (6-10). 

El consenso de Atlanta (12) definió a necrosis pancreática como área focal o difusa de 

no- \·iabilidad del parénquima pancreático, típicamente asociado con necrosis de grasa 

peri pancreática. 

La infecc ión pancreática ocurre con un índice de frecuencia de 10% en pacientes con 

pancreatitis aguda (13,14), pero esta incidencia se incrementa a 30-70% con necrosis 

pancreática (15,16) con una mortalidad asociada de hasta 80% (17,18). El proceso de 

necrosis puede extenderse hasta envolver la grasa retroperitoneal, mesenterio del 

intestino delgado, intestino grueso y el compartimiento retrocólico. Cuando envuelve el 

colon transverso puede ser una complicación devastadora ( 19). Esta necrosis 

extrapancreática afec ta directamente el proceso de la enfermedad y lleva finalm ente a la 

muerte (20). El manejo de la necrosis pancreática requiere del diagnóstico, con 

desbridamiento quirúrgico si se confirma que la necrosis está infectada. 
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La Tomografía Axial Computarizada(T AC) contrastada es considerada como e l 

estándar de oro para él diagnóstico de necrosis pancreá ti ca (21,22), basado en el hecho 

de que el páncreas viable co n aporte vascular intacto refuerza después de la 

administración del medio de contraste int ravenoso. Mientras que las áreas de necrosis 

no refuerzan. De acue rdo con Balthazar y cols. (23) el grado de necrosis se puede 

dividir en 5 categorías, que pueden ser usadas para predecir la severidad de la 

enferm edad (24). Recientemente se ha sugerido que el medio de contraste utilizado 

durante la TAC dinámica podría dañar la microcirculación, afectando la oxigenación de l 

parénquima (25 ,26). Sin embargo no ha sido probado en estudios an imales (27). Un 

análisis retrospect ivo ha mostrado que los pacientes sometidos a Tomografía Axial 

Computarizada contrastada, han prolongado el curso de la enfermedad comparado con 

o tros (27). 

La eficacia de la Resonancia Magnética Nuclea r en el diagnóstico de necrosis 

pancreática es similar a la Tomografía Axial Computarizada (28,29). Resaltando el 

páncreas tras la administración intravenosa de gadolinium diethylenetriamine penta­

acetate (30,31 ), y la presencia y extensión de la necrosis puede se r demostrada después 

de 1 a 2 minutos (28). Si n embargo, la Tomografía Axial Computari zada es más fácil de 

interpretar, más se nsibl e en la detección de burbuj as de gas, y permite que se rea lice n 

intervenciones guiadas por la mi sma (32). 

Es importa nte el diagnóstico temprano de la necrosis pancreática infectada, debido a 

que ésta incrementa s ignifi ca tivame nte el riesgo de muerte. Se debe sospec har 

clínicamente cuando hay incremento del dol or abdomina l, fi ebre, leucocitosis y/o fa ll a 

orgá nica múltiple. Sin emba rgo, no ha y signos o síntomas especí fi cos para diferenciar la 

necrosi s es téril de la necrosis infec tada (33). La Tomogra fía Axial Computar izada 
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muestra burbujas de aire en hasta el 20-50% de los pacientes con absceso pancreático 

(13 ,33,34), pero esto no se ve usualmente en la necrosis infectada(33) , lo cual puede 

solamente ser confirmado mediante la aspiración guiada por Tomografía Axial 

Computarizada o Ultrasonido de material necrótico y líquido de las colecciones que 

rodean al páncreas (35 ,36). Este procedimiento es considerado confiable y seguro(37), 

con una sensibilidad y especificidad de 88 y 90% respectivamente(35).La 

recomendación actual es que, en los pacientes con signos de sepsis, se les realice 

aspirac ión de líquido gui ada por Tomografía Axial Computarizada o Ultrasonido y 

cultivar para confirmar la necrosis infectada(38). Si la infección es confirmada se 

recom ie nda el desbridami ento quirúrgico. 

No hay consenso acerca de en que momento realizar la cirugía para la pancreatitis aguda 

con necrosis infectada . El beneficio de la intervención temprana es remover el foco de 

infección en espera de que termine el proceso de inflamación más rápido. Sin embargo, 

durante la laparotomía los cirujanos se encuentran con una masa necrótica friable , 

haciendo imposible la distinción entre tejido viable y no viable, lo cual da la apariencia 

de una glándula totalmente necrótica (39). Lo mejor es postergar la cirugía, en espera de 

que se delimite el tejido necrótico, confiando en la relativa estabilidad del paciente(40). 

Mie r y Cols reali zaron un estudio clínico aleatorizado comparando la necrosectomía 

temprana (antes de 72 horas) Versus Tardío ( después de 12 días) en pacientes con 

pancreatitis necrótica. El índice de mortalidad fue de 58% en los pacientes en que se 

ope raro n tempranamente y 27% en los pacientes que se operaron tardíame nte; aun 

cuando esto no fue estadísticamente significativo, es te estudio fue detenido deb ido al 

alto indice de complicación en el grupo de pacientes operados tempranamente, lo cual 

también ha si do sustentado con evide ncia de estud ios retrospec ti vos (41 ). 
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El desbridamiento de la necrosis del páncreas fue el estándar de oro desde la década de 

los sesentas, con una mortalidad asociada tan alta como 24-82%(15 ,42). El concepto del 

manejo no quirúrgico para la necrosis pancreática estéril fue popularizado en los 90s por 

Bradley y Allen(43) quienes mostraron que la sobrevida de los pacientes con necrosis 

pancreática sin evidencia de infección mejoraba. El tratamiento no quirúrgico de la 

necrosis pancreática estéril se ha establecido bien ahora y las líneas guía en el 

tratamiento se han establecido por el Colegio Americano de Gastroenterología(44), la 

Conferencia de Santorini (38),el Congreso Mundial de Gastroenterología de Bangkok 

(1) y la Sociedad Internacional de Pancreatología (45). Una necrosis estéril muy extensa 

podría resultar en una fa lla orgánica múltiple en algunos pacientes, por lo que podrían 

ser candidatos al manejo quirúrgico, lo cual se puede posponer si el paciente se 

es tabiliza( 44,46). 

La mayoría de estudios prospectivos que se han realizado, muestran que el manejo de la 

necrosis estéril debe ser conservador. Los reportes de Bradley y Al len ( 43) y Uomo y 

cols( 4 7) quienes describen el tratamiento conservador de la necrosis pancreática estéril, 

obtienen un índice de mortalidad de 0-10%. En un estudio retrospectivo Foitzik y 

cols( 48) encontró que la necrosectomía en la necrosis pancreática estéril no es benéfica 

y sugiere que la cirugía podría convertir a la necrosis estéril en necrosis infectada. Este 

autor reportó un índice alto de mortalidad en aquellos pacientes que se sometieron a 

cirugía ( 15 versus 39%) . En algunos casos la laparotomía podría se r indicada cuando é l 

diagnóstico es incierto o la Tomografía Axial Computarizada o Resonancia magnética 

nuclear no se encuentran disponibles(38). 
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Está bien establecido que tanto el absceso como la necrosis pancreática infectada se 

deben manejar quirúrgicamente(20). Esto remueve la infección del tejido necrótico que 

lleva a la respuesta inflamatoria sistémica y a la falla orgánica remota(33,49). Algunos 

autores, además, consideran que los pacientes con síndrome de sepsis o con incremento 

de la severidad de la falla orgánica, sin evidencia de necrosis infectada ( con cultivos 

por aspiración negativos), deben ser tratados quirúrgicamente (14,43,50) 

No hay un consenso o líneas guía en el manejo quirúrgico de la necrosis pancreática 

infectada, aun que es generalmente aceptado que la necrosis infectada es indicación de 

intervención quirúrgica. La elección del procedimiento es determinada por el grado de 

falla orgánica y la posición del material necrótico en el abdomen. Además, depende de 

la preferencia y experiencia del cirujano. No existen estudios prospectivos, controlados 

que comparen las diferentes técnicas quirúrgicas. Entre ellas existen técnicas 

minimamente invasivas tales como la resección endoscópica y percutánea, si bien una 

potencial desventaja de la necrosectomía mínimamente invasiva, es que no es posible 

remover órganos intraabdominales. Como, por ejemplo, la vesícula biliar. La 

experiencia con estos métodos relativamente nuevos es limitada; estos aún no se han 

ganado la aceptación mundial(51,52). 

La resección pancreática, parcial o completa, fue utilizada en el manejo de la 

pancreatitis aguda severa por muchos años (53,54) pero su práctica se detuvo por la alta 

incidencia de complicaciones y la mortalidad asociada(16,55,56). Se debe reconocer 

que el proceso de necrosis no se limita al páncreas y que este podría afectar tejido 

extrapancreatico retroperitoneal, mesenterio del intestino delgado y colon. Además, es 

necesario remover tejido sano en una pancreatoduodenectomia (20). En la 
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pancreatectomia parcial es probable remover tejido pancreático sano, ya que es difícil 

diferenciar entre tejido pancreático necrótico y viable(39) 

La mayoría de la práctica quirúrgica actual en la necrosis pancreática abarca la 

necrosectomía del parénquima pancreático desvitalizado y grasa retroperitoneal 

(14,43,50,57,58,59) . El desbridamiento convencional con drenaje tipo penrose fue 

introducido por Altemeyer y Alexander (59). Sin embargo, éste fue asociado a altos 

índices de complicación y mortalidad(l5,16), por lo que ha sido modificada la 

necrosectomía seguida de irrigación continua(60), reexploración con más 

desbridamiento (58,61,62), o laparostomia (63,64). La ,Laparostomia ofrece la ventaja 

teórica de una abertura amplia y el drenaje continuo de un foco necrótico o infectado, y 

tiene algunas ventajas prácticas como no requerir de quirófano para una nueva 

operación. 

El princ1p10 básico de la necrosectomía consiste en el desbridamiento cuidadoso del 

tejido necrótico, principalmente mediante disección roma con los dedos. El abdomen es 

abierto en la línea media, subcostal o incisión transversal. El páncreas es abordado por 

la apertura del ligamento gastrocólico. Después de haberse obtenido una muestra para 

cultivo bacte riológico, el páncreas y el retroperitoneo son explorados para observar la 

extensión de la necrosis. El desbridamiento debe ser extenso para remover la principal 

masa necrótica sin dañar las estructuras que lo rodean, en especial vasos sa nguíneos 

(20). La necrosectomía no es necesariamente la única etapa del procedimiento, este 

puede ser seguido por el lavado post operatorio. Rau y cols compararon los resultados 

de la necrosectomía convencional (desbridamiento mas drenaj e), Necrosectomia 

cerrada mas lavado y abierto/ semiabierto ( necrosectomía mas laparostomia_ 
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relaparotomia ) (técnicas que han sido publicadas). El índice de mortalidad colectiva 

fue de 42,20 y 21 % respectivamente. Claramente indica la superioridad de la 

necrosectomía seguida de la reexploración o lavado continuo. Otros autores han 

comparado la relaparotomia convencional con laparostomia seguida de necrosectomía 

para la necrosis pancreática y no encontraron diferencias en términos de morbilidad y 

mortalidad(65). 

La necrosectomía por Pancreatitis se requiere en alrededor del 5% de los pacientes 

(6, 18,,66,67,84), lo cual se asocia con una estancia intrahospitalaria prolongada, uso 

signi ficativo de recursos, y considerable morbilidad y mortalidad(66). 

Desde que Wilson y cols. Al inicio de los noventas demostraron que el APACHE 11 

podría ser útil para predecir la severidad en la etapa inicial de la pancreatitis aguda(83), 

diversos índices de severidad se han estudiado con la misma finalidad . Sin embargo, 

pocos estudios se han enfocado a los pacientes con Necrosis pancreática que requieren 

de c irugía . 

Un estudio clínico aleatorizado reciente, mostró que el desarrollo temprano de falla 

orgánica, se asoció fuertemente con muerte y desarrollo de complicaciones pancreáticas 

loca les(6). La mayoría de los grupos mostraron que el resultado de la necrosectomía fue 

determinado por la presencia de falla orgánica a distancia(9-1 I ). Quizás lo más 

importante fu e el hallazgo de que la incidencia de falla orgánica fue determinada por la 

exte nsión de la necrosis estéril , pero la necrosis infectada fue asociada con una alta 

incidencia de falla orgánica, sin relación con la extensión de la necrosis(9). 
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Algunos factores se han asociado con mal pronóstico o muerte en pacientes que 

requieren cirugía por necrosis pancreática, como serían el resultado de APACHE 11 

elevado, requerimiento de manejo en UCI (como indicadores de falla o rgánica )(71,72), 

cirugía temprana, extensión de la necrosis pancreática(9), índice de severidad de 

Balthazar elevado (mayor de 5) (70,71,72,82), y la presencia de infección dentro del 

tejido pancreático, especialmente infección fúngica.(9-11). 

En el ámbito mundial, hay pocos estudios publicados, ace rca de los factores 

relacionados con mal pronóstico en pacientes Sometidos a Necrosectomi a Pancreática, 

no hay trabajos con relación a este tema, en el CMN SXXI, o a nivel naciona l. 

OBJETIVO GENERAL. 

Identificar los fac tores asociados con muerte, en pacientes co n Necrosis 

pancreática, después de ser sometidos a necrosectomia pancreá tica. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

• Comprobar que el resultado de APACHE 11 elevado se asocia con índice de 

mortalidad elevado en pacientes sometidos a necrosectomia pancreát ica 

• Comprobar que el requerimiento de manejo en Unidad de Terapia Intensiva se 

asocia con un índice de mortalidad elevada en pacientes sometidos a 

necrosectomi a pancreática. 

• Comprobar que la cirugía temprana se asocia con una mortalidad elevada en 

pacientes sometidos a necrosectomia pancreática. 

• Comprobar que la necrosis infectada se asocia con una mortalidad elevada en 

pacientes sometidos a necrosectomia pancreática. 

• Comprobar que la edad ava nzada se asocia con mayor mort ali dad en pacientes 

some tidos a necrosectomia pancreática. 
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MATERIAL PACIENTES Y METODOS 

l. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio Retrospectivo, observacional, longitudinal, comparativo. 

2. UNIVERSO DE TRABAJO. 

Pacientes que fueron sometidos a necrosectomia pancreática en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, por el servicio de 

Gastrocirugia, en el periodo comprendido de marzo de 1999 a marzo de 2004. 

3 . DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

• VARIABLE DEPENDIENTE 

A) Resultado del Tratamiento (Muerto o Vivo) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Muerto: Paciente post operado de Necrosectomia pancreática, y que fallece 

durante los primeros 30 días de la cirugía. 

Vivo: Paciente que sobrevivió posterior a la Necrosectomia pancreática 31 días o 

más. 

ESCALA DE MEDlCION.-

Variable Categórica. 
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• Y ARIABLES INDEPENDIENTES 

A) Resultado de APACHE 11 elevado 24 hrs. Previos a la Cirugía. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.-

El APACHE 11 (Acule Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los 

sistemas más frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un 

paciente con independencia del diagnóstico. Sobre la base de este Score, es 

posible predecir la evolución de los pacientes por medio de una cifra objetiva. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Se consideró como un resultado de APACHE 11 elevado a todo paciente con más 

de 10 puntos, en las 24 hrs. Previas a la cirugía. 

ESCALA DE MEDICION.-

Variable continua y posteriormente se categorizó en rangos mayores o menores 

de 10. 

B) Resultado de APACHE 11 elevado 24 hrs. Posteriores a la Cirugía. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.-

El APACHE 11 (Acule Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los 

sistemas más frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un 

paciente con independencia del diagnóstico. Sobre la base de este Score, es 

posible predecir la evolución de los pacientes por medio de una cifra objetiva. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Se consideró como un resultado de APACHE 11 elevado a todo paciente con más 

de 10 puntos, en las 24 hrs. Posteriores a la cirugía. 
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ESCALA DE MEDICION.-

Variable continua y posteriormente se categorizó en rangos mayores o menores 

de 10. 

C) Edad avanzada 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.-

Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nació. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Todo paciente de 65 o más años cumplidos en el momento de la realización de la 

Necrosectomia Pancreática. 

ESCALA DE MEDICION.-

Variable Cualitativa continua. 

D) Necesidad de Hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en el 

preoperatorio. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL. 

Todo paciente con diagnóstico de Necrosis Pancreática, que por sus condiciones 

criticas, necesitó de apoyo u hospitalización en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), durante el preoperatorio. 

ESCALA DE MEDICION. 

Variable Categórica discreta. 

E) Necesidad de Hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en el 

post operatorio. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL. 

Todo paciente con diagnóstico de Necrosis Pancreática, que por sus condiciones 

críticas, necesitó de apoyo u hospitalización en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCl), durante el post operatori o. 
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ESCALA DE MEDICION. 

Variable Categórica discreta. 

F) Cirugía Temprana. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.-

Método de curación de enfermedades por medio de operaciones hechas con la 

mano o con instrumentos. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Todo paciente que haya sido sometido a Necrosectomia Pancreática hasta 72 hrs 

o menos, desde el momento del diagnóstico hasta la realización de la cirugía. 

ESCALA DE MEDICIÓN.-

Variable Categórica. 

G) Infección de la Necrosis. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.-

Tejido Necrótico (muerto) al cual se le agrega un agente infeccioso, resultando 

una infección . 

DEFINICIÓN OPERACIONAL.-

Pacientes que tengan hallazgos tomograficos de gas dentro de una colección 

peripancreatica o dentro del parénquima pancreático, así como a los pacientes 

con cultivo microbiológico positivo de una muestra tomada por aspiración de 

liquido o tejido peripancreatico guiada por TAC o Ultrasonido o de material 

obtenido durante la cirugía. 

ESCALA DE MEDICION.-

Vari able categórica discreta. 
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4. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

a) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El número de pacientes que se lograron recabar, con diagnóstico 

de Necrosis pancreática que hayan sido sometidos a Necrosectomía 

pancreática durante los últimos 5 años, en el HE CMN SXXI en el 

servicio de Gastroc irugía. 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

• Criterios de Inclusión. 

Pacientes mayores de 16 años y de cualquier sexo, sometidos 

a Necrosectomia pancreática abierta convencional ( abordaje 

peritoneal o retroperitoneal), secundario a pancreatitis aguda 

severa, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, admitidos en el servicio de Gastrocirugia 

y tratados en el periodo comprendido de Marzo de 1999 a 

Marzo de 2004. 

• Criterios de no Inclusión. 

Paciente de cualquier edad y sexo, sometido a necrosectomia 

pancreática por necrosis no secundaria a pancreatitis aguda 

severa, sometido a Necrosectomia pancreática mínimamente 

invasiva, con Necrosectomia pancreática primaria realizada 

en otro hospital. 

• Criterios de exclusión. 

Pacientes que se enviaron a otro hospi tal, que no continuaron 

la evolución en el HE CMN SXXI Servicio Gastrocirugía, 
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pacientes con expediente clínico no disponible o con 

información incompleta para la recolección de datos. 

Los candidatos fueron buscados únicamente por el investigador de la tesis, primero 

en los registros de ingresos que se encuentran en el servicio de Gastrocirugía, los 

cuales se agregaron en la hoja de recolección creada para ello (anexo 1 ), en dicha 

hoja, se agregaron a los pacientes fueron encontrados, con diagnóstico de 

pancreatitis aguda severa y necrosis pancreática secundaria. Una vez obtenida dicha 

lista, se solicitaron los expedientes correspondientes en el archivo clínico y se 

recolectaron los datos correspondientes a la hoja de recolección de datos (anexo 2), 

fueron escogidos únicamente aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, y se eliminaron quienes tuvieron criterios de no-inclusión o de exclusión. 

Para los fines de este estudio se realizaron dos grupos de pacientes: aquellos que en 

el post Operatorio Fallecieron y quienes sobrevivieron. Fue considerada como 

muerte operatoria, hasta 30 días posteriores a la cirugía. Así mismo se calculó el 

APACHE 11 de todos los pacientes seleccionados a las 24 hrs. previas de la cirugía 

y en las primeras 24 hrs. posteriores a la cirugía, se consideró un resultado 

APACHE 11 elevado (aquel mayor de 10 puntos). Así mismo, se registró, si e l 

paciente requirió de apoyo en Unidad de Terapia Intensiva, tanto en el 

preoperatorio como el post operatorio, se consideró como cirugía temprana a todo 

paciente que hubiera sido sometido a necrosectomia pancreática hasta 72 horas o 

menos, desde el mome nto del diagnóstico hasta la realización de la cirugía. Se tomó 

en cuenta además la edad de los pacientes y fue considerada como edad ava nzada, 

a todo paciente mayor de 65 años, se diagnosticó como necrosis infectada a los 
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pacientes que tuvieron hallazgos tomográficos de gas dentro de una colección 

peripancreatica, o dentro del parénquima pancreático, así como, a los pacientes con 

cultivo microbiológico positivo de una muestra tomada por aspiración de líquido o 

tejido peri pancreático guiada por tomografía axial computarizada, ultrasonido o de 

material obtenido durante la cirugía. Posteriormente fue realizado un análisis 

comparativo entre ambos grupos con la finalidad de comprobar nuestras hipótesis. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó un análisis univariado para determinar los factores relacionados con la 

mortalidad en los pacientes sometidos a necrosectomia pancreática. Las pruebas 

realizadas fueron chi 2 o exacta de Fisher, o T de Student de acuerdo a las variables 

ana lizadas. 

Fue considerada como significativa una P < 0.05 . 

CONSIDERACIONES ETICAS 

La rea lización de esta investigación no generó ningún tipo de riesgo para los 

enfermos ya que se trató de un estudio retrospectivo. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

• RECURSOS HUMANOS 

Investigador de la tesis (residente de 4° grado de cirugía 

general) 

Médico adscrito al servicio de Gastrocirugía como asesor. 
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• RECURSOS MATERIALES 

l. -Pacientes del servicio de Gastrocirugía 

2. -Expedientes clínicos del archivo hospitalario 

3. -Hojas de recolección de datos (anexos) 

4. -Fotocopias de artículos de referencia bibliografiíta 

5. -Computadora para la creación del archivo del proyecto de 

investigación, gráficos, tablas, etc. 

• RECURSOS FINANCIEROS 

No se requiere de una partida presupuesta! alguna. 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio a un total de 51 pacientes, siendo 30 hombres (58.8%), 21 

mujeres ( 41.2% ), 34 fueron vivos y 17 muertos, para un índice de mortalidad de 33.4%; 

con una media de edad general de 44.5 (rango de 19 a 70 años). 

Se analizaron 7 variables entre pacientes vivos y muertos(Tabla 1 ), encontrado 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, para cada variable 

analizada, excepto en las variables de necesidad de hospitalización en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) en el preoperatorio, y evidencia de infección antes de la 

primera cirugía, con un valor de P= 0.5 y 1.000 respectivamente. 

El APACHE 11 preoperatorio en pacientes que sobrevivieron fue menor de 10 puntos en 

34 pacientes, tuvo una media de 8 (rango de 7 a 9 puntos), siendo en los muertos, menor 

de 10 puntos en 3 pacientes, de 10 a 15 puntos en 14 pacientes, y una media de 9 (rango 

de 7 a 11 puntos) (P= <0.001) (gráfico l); APACHE 11 en el post operatorio en vivos 

fue menor a 10 puntos en 34 tuvo una media de 8 (rango de 7 a 9 puntos) y en muertos 

menor de 10 puntos en 1 paciente, de 10 a 15 puntos en 14 pacie ntes y una media de 15 

(rango de 9 a 21 puntos) (P=<0.001) (gráfico 2). La media de edad para los pacientes 

vivos fue de 37.5 (rango de 19 a 56 años) y en los muertos de 64 (rango de 58 a 70, de 

los cuales 14 fueron mayores de 65 años) (P=<0.001) (gráfica 3). La necesidad de 

hospitalización en UCI en el post operatorio fue requerida en 20 de 34 pacientes que 

sobrevivieron (58.8% ), mientras que fue necesario en todos los pacientes que fallecieron 

( 100%) (gráfico 4) ( P=0.002); con relación a cirugía temprana, ningún paciente fu e 

somet ido a necrosectomía durante las primeras 72 hrs. desde él diagnóstico, sin 
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embargo, fue observada una media de días entre él diagnostico y la primera cirugía, 

mayor en los sobrevivientes, comparado con los pacientes muertos, 39 (rango de 32 a 

46 días) contra 21 (rango de 12 a 30 días) respectivamente (gráfica 5) (P=<0-001). 
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TABLA 1 
VIVOS MUERTOS TOTAL p 

N=34 N=l7 N=51 
Media de APACHE 11 8(7-9) 9(7-11) <0.001 
24Hrs Preoperatorio 
APACHE 11 24 hrs. 
Preoperatorio. Rangos. 
Menor de 10 34 3 
10 a 15 o 14 
15 o más o o 
Media de APACHE 11 8(7-9) 15(9-21) <0.001 
24hrs de Post Operatorio 
APACHE 11 24 hrs. 
Post operatorio. Rangos. 
Menor de 10 34 1 
10 a 15 o 5 
15 o más o 11 

Edad Media 37.5(19-56) 64(58-70) <0.001 
<de 65 años 34 3 37 

> de 65 años (Edad o 14 14 
avanzada). 

Necesidad de 11 8 19 <0.5 
hospitalización en la 
Unidad de cuidados 
Jntensivos(UCI) en e l 
Preoperatorio 
Necesidad de 20 17 37 <0.002 
hospitalización en UCI en 
el Post operatorio 

Media de días entre el 39(32-46) 21(12-30) <0.001 
Diagnostico y la !cirugía 
Cirugía temprana(< de o o 
72hrs entre él diagnost ico 
y la 1ª cirugía.) 
Evidencia de Infección 
antes de la 1 ª cirugía 
SI 23 12 35 1.000 

No 11 5 16 
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DISCUSIÓN 

La necrosectomia por pancreatitis se requiere en alrededor del 5 % de los 

pacientes(6,18,66,67,84), lo cual se asocia con una estancia intra hospitalaria 

prolongada, uso significativo de recursos, y considerable morbilidad y mortalidad (66). 

La mortalidad reportada después de una necrosectomia, varia desde 21 a 58%(33,41). 

En el presente estudio se observó una mortalidad de 33.4%, que se encuentra dentro del 

amplio rango reportado en la bibliografía. 

En la actualidad es posible determinar objetivamente y antes de la cirugía, entre 

pancreatitis edematosa y necrótica, así como, entre necrosis infectada o estéril 

( 40,65 ,68,69, 70), lo cual es importante, ya que, la necrosis pancreática infectada 

incrementa significativamente el riesgo de muerte, con una mortalidad asociada de hasta 

80% ( 17, 18) y en especial la infección fúngica (9-11 ). De hecho, se considera que la 

infección es el principal predictor del resultado, en pacientes con necrosis 

pancreática(9, 10, 11, 14,80,82,84). En nuestro estudio no se encontró diferencia 

estadística significativa, entre el grupo de sobrevivientes y muertos, con relación a sí 

existió evidencia o no, de infección, previo a la primera cirugía. Lo cual no resta 

importancia a este factor , ya que lo más probable es que la gran mayoría de pacientes 

operados de ambos grupos, tuvieron necrosis infectada, que no se hizo evidente, ya que 

la gran mayoría(80%) de los diagnósticos de infección se realizaron por medio de TAC 

(sensibilidad de 20 a 50%(35,36)) . 
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Desde que Wilson y Cols. Al inicio de los noventas demostraron que el APACHE 11 

podría ser útil para predecir la severidad en la etapa inicial de la pancreatitis aguda (83), 

diversos índices de severidad se han publicado con la misma finalidad. Sin embargo 

pocos estudios se han enfocado a los pacientes con necrosis pancreática que requieren 

de cirugía. 

Un estudio clínico aleatorizado reciente, mostró que el desarrollo temprano de falla 

orgánica, se asoció fuertemente con muerte y desarrollo de complicaciones pancreáticas 

locales(6). Diversos grupos han mostrado que el resultado de la necrosectomia es 

determinado por la presencia de falla orgánica a distancia (9-11 ). 

Existen estudios que han utilizado, el resultado del APACHE 11 en el preoperatorio, 

como indicador de falla orgánica (8,10,41,46,73,78,80), pero en ninguno de estos, se ha 

reportado valores en el post operatorio. 

Así mismo se ha reportado que tanto un resultado de APACHE 11 elevado, y la 

necesidad de UCJ , son factores asociados a muerte en pacientes que requieren cirugía 

por necrosis pancreática, ambos como indicadores de falla orgánica a distancia (71 ,72). 

En el presente estudio se observaron valores altos de APACHE 11 en el grupo de 

pacientes muertos, tanto en el preoperatorio, como en el post operatorio, con una 

diferencia estadísticamente significativa. Así mismo se encontró que en los muertos, el 

apoyo de UCI fue mayor ( 100% de los casos), que en los sobrevivientes (58 .8% ), pero 

solo en el post operatorio , ya que la necesidad de hospitalización en UCI en el 

preoperatorio no tuvo diferencia estadísticamente significativa. 
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El momento en que se realiza la cirugía, se ha demostrado que afecta él pronostico de 

los pacientes (40,41). En un estudio aleatorizado que comparó la cirugía temprana 

(antes de 72hrs) contra tardía (mas de 12 días) en pacientes con pancreatitis necrótica, 

se encontró que el índice de mortalidad fue de 58% en los pacientes que se operaron 

tempranamente y 27% en los pacientes que se operaron tardíamente (40), lo cual ha sido 

sustentado con evidencia de estudios retrospectivos (41), que sugieren que la cirugía 

postergada, reduce la necesidad de intervención y se asocia a una más baja morta lidad. 

En nuestro estudio ninguno de los pacientes fue operado en forma temprana, sin 

embargo, se observó una diferencia estadísticamente significativa entre sobrevivientes y 

muertos, tomando en cuenta la media de los días entre él diagnostico y el mome nto de la 

primera cirugía. 

Algunos estudios han reportado que el resultado de una necrosectomia pancreática, no 

se asocia con la edad(72), a pesar de que la edad es un componente de particular 

importancia en el APACHE 11, en la pancreatitis aguda. En el presente estudio la edad 

avanzada, tuvo una asociación estadísticamente significativa, con el grupo de pacientes 

muertos. Dos estudios más recientes encontraron asociación entre la edad avanzada y 

muerte en estos pacientes ( 41 ,82). 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Nombre Afiliación Diagnostico 

., f"""'!"' 4. TESIS NO ' . V ' ' ,,:/ l l"\.. ..... ;:__._.~ ·', 

' · r· 1 " BJI>I IO'T'~' (' · . ) J..j ~ .) , .A. ]::', __ ,p. 
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ANEXO 2 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Afiliación ____________ Edad ____ Sexo ______ _ 

Fecha de Dx de pancreatitis Aguda Severa. ______________ _ 

Dx de Necrosis infectada previo a la lª cirugía: Sí _____ No _____ _ 

Método de Dx de Necrosis Infectada: 
TAC _______________________ _ 

Punción guiada por USG ___________________ _ 
Punción guiada por TAC. ___________________ _ 
Cultivo de Muestra tomada durante la cirugía ____________ _ 

Fecha de la l" Necresectomia. ___________________ _ 

Tiempo entre el Dx de necrosis pancreática o necrosis pancreática infectada y el 
momento de la lª cirugía: 

Menor de 72Hrs Mas de 12 días ----------
Numero de Necresectomias subsecuentes. ______________ _ 

Resultado de APACHE 11 24 hrs. previas a la Cirugía __________ _ 

Resultado de APACHE 11 24 hrs. posteriores a la Cirugía _________ _ 

Manejo en UCI previo a la Cirugía: Sí __ No 

Manejo en UCI posterior a la Cirugía: Sí No 

Muerte en los Primeros 30 días del post operatorio: Sí __ No 
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