RO

S0 WALIOMAL RITONONA >
ey

S «;’*‘-—“—‘- UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

T

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION No. 3 DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

FACTORES ASOCIADOS CON MUERTE
EN PACIENTES SOMETIDOS A
NECROSECTOMIA PANCREATICA

TESIS

QUE PRESENTA
DR. NOE NAJERA GONZALEZ
PARA OBTENER EL DIPLOMA
EN LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

ASESOR: DR. JOSE LUIS MARTINEZ ORDAZ

MEXICO, D.F. FEBRERO 2001_’,



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



¢ Y DELEGACIO:

DR. ANTONIO CASTELLANOS O
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCA

DR. ER O BLANCO BENAVIDES
JEFEDEL S

VICIO DE GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI

DR. JOSENLUAS MAR Z ORDAZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI



INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

MATERIAL Y METODOS

RESCURSOS PARA EL ESTUDIO

RESULTADOS

DISCUSION

ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10

17

18

26

29

31



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

INTRODUCCION.

La pancreatitis aguda(PA), tiene una mortalidad promedio de 10 a 15%. La gran mayoria de los
pacientes que mueren corresponden al grupo de PA. Severa(PAS), quienes mueren de
disfuncién orgdnica, extension de la necrosis y necrosis pancredtica infectada, la cual se asocia
a disfuncion multiorganica.

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
pancredtica que requieren de cirugia. De los cuales se han identificado algunos factores que se
asocian a mal prondstico, como el APACHE II elevado, necesidad de hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugia temprana, extensién de la necrosis pancredtica,
presencia de infeccion dentro del tejido pancredtico, especialmente fingica.

OBIETIVO.

Identificar los factores asociados a muerte, en pacientes con necrosis pancredtica, después de ser
sometidos a necrosectomia pancredtica.

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 variablest APACHE II en el preoperatorio y post operatorio,
Hospitalizacién en UCI en el preoperatorio y post operatorio, edad avanzada, cirugia lemprana,
y evidencia de infeccion antes de la 1? cirugfa), las cuales se compararon entre el grupo de
pacientes sobrevivientes y muerlos.

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 indice de mortalidad de 33.4%; con una
media de edad general de 44.5(rango de 19 a 70 afos).

Se analizaron 7 variables entre pacientes vivos y muertos(Tabla 1), encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, para cada variable analizada, excepto en las
variables de Necesidad de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos(UCI) en ¢l
preoperatorio y en evidencia de infeccion antes de la primera cirugia, con un valor de P= 0.5 y
1.000 respectivamente.

El APACHE I preoperatorio en pacientes que sobrevivieron fue menor de 10 puntos en 34
pacientes, tuvo una media de 8 (rango de 7 a 9 punlos), 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) (grafico 1); APACHE Il en el post operatorio en vivos [ue 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 pacientes y una media de 15 (rango de 9 a 21 puntos)
(P=<0.001) (grifico 2); la media de edad para los pacientes vivos fue de 37.5 (rango de 19 a 56
afios ) y en los muertos de 64 (rango de 58 a 70, de los cuales 14 fueron mayores de 65 afios)
(P=<0.001) (grafica 3); la necesidad de hospitalizacién 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%) (gréfico 4) ( P=0.002); con relacién a cirugia temprana,
ningan paciente fue sometido a necrosectomia durante las primeras 72 hrs. Desde ¢l
diagnostico, sin embargo fue observada una media de dias entre €l diagnostico y la primera
cirugia, mayor en los sobrevivientes, comparado con los pacientes muertos, 39 (rango de 32 a
46 dias) contra 21(rango de 12 a 30 dias) respectivamente (grafica 5) (P=<0-001).

CONCLUSION.

El APACHE 11 elevado, necesidad de hospitalizacion en UCI en el post operatorio, edad
avanzada, y la cirugia en ctapa lemprana, se asociaron fuertemente a mal prondstico o muerle
¢n pacientes con necrosis pancredtica que requirieron cirugia.



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 variacién en cuanto a la severidad, pudiendo ser desde
leve vy autolimitada hasta enfermedad severa. La gran mayoria de los pacientes que
mueren de pancreatitis corresponden al grupo de enfermedad severa, quienes tienen una
mortalidad de hasta el 40%(4). Una proporcién significativa de estas muertes, es
resultado de disfuncién orgdnica durante la primera semana (5,6) y un segundo grupo,
mueren tardiamente debido a la extension de la necrosis y a necrosis pancreitica

infectada, la cual se asocia a disfuncién multiorginica (6-10).

El consenso de Atlanta (12) defini6 a necrosis pancredtica como drea focal o difusa de
no- viabilidad del parénquima pancreitico, tipicamente asociado con necrosis de grasa
peri pancreatica.

La infeccion pancredtica ocurre con un indice de frecuencia de 10% en pacientes con
pancreatitis aguda (13,14), pero esta incidencia se incrementa a 30-70% con necrosis
pancredtica (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 retrocélico. Cuando envuelve el
colon transverso puede ser una complicacion devastadora (19). Esta necrosis
extrapancredtica afecta directamente el proceso de la enfermedad y lleva finalmente a la
muerte (20). El manejo de la necrosis pancreitica requiere del diagnostico, con

desbridamiento quirurgico si se confirma que la necrosis estd infectada.



La Tomografia Axial Computarizada(TAC) contrastada es considerada como el
estdndar de oro para €l diagndstico de necrosis pancredtica (21,22), basado en el hecho
de que el pdncreas viable con aporte vascular intacto refuerza después de la
administracion del medio de contraste intravenoso. Mientras que las dreas de necrosis
no refuerzan. De acuerdo con Balthazar y cols. (23) el grado de necrosis se puede
dividir en 5 categorias, que pueden ser usadas para predecir la severidad de la
enfermedad (24). Recientemente se ha sugerido que el medio de contraste utilizado
durante la TAC dindmica podria dafar la microcirculacion, afectando la oxigenacion del
parénquima (25,26). Sin embargo no ha sido probado en estudios animales (27). Un
analisis retrospectivo ha mostrado que los pacientes sometidos a Tomografia Axial
Computarizada contrastada, han prolongado el curso de la enfermedad comparado con
otros (27).

La eficacia de la Resonancia Magnética Nuclear en el diagnostico de necrosis
pancredtica es similar a la Tomografia Axial Computarizada (28,29). Resaltando el
pancreas tras la administracion intravenosa de gadolinium diethylenetriamine penta-
acetate (30,31), y la presencia y extension de la necrosis puede ser demostrada después
de 1 a 2 minutos (28). Sin embargo, la Tomografia Axial Computarizada es mas ficil de
interpretar, mas sensible en la deteccion de burbujas de gas, y permite que se realicen

intervenciones guiadas por la misma (32).

Es importante el diagnostico temprano de la necrosis pancreilica infectada, debido a
que ésta incrementa significativamente el riesgo de muerte. Se debe sospechar
clinicamente cuando hay incremento del dolor abdominal, fiebre, leucocitosis y/o falla
orgianica miltiple. Sin embargo, no hay signos o sintomas especificos para diferenciar la

necrosis estéril de la necrosis infectada (33). La Tomografia Axial Computarizada



muestra burbujas de aire en hasta el 20-50% de los pacientes con absceso pancreatico
(13,33.34), pero esto no se ve usualmente en la necrosis infectada(33), lo cual puede
solamente ser confirmado mediante la aspiracion guiada por Tomografia Axial
Computarizada o Ultrasonido de material necrdtico y liquido de las colecciones que
rodean al pancreas (35,36). Este procedimiento es considerado confiable y seguro(37),
con una sensibilidad y especificidad de 88 y 90% respectivamente(35).La
recomendacion actual es que, en los pacientes con signos de sepsis, se les realice
aspiracién de liquido guiada por Tomografia Axial Computarizada o Ultrasonido y
cultivar para confirmar la necrosis infectada(38). Si la infeccion es confirmada se

recomienda el desbridamiento quirdrgico.

No hay consenso acerca de en que momento realizar la cirugia para la pancreatitis aguda
con necrosis infectada. El beneficio de la intervencion temprana es remover el foco de
infeccion en espera de que termine el proceso de inflamacion més rapido. Sin embargo,
durante la laparotomia los cirujanos se encuentran con una masa necrotica friable,
haciendo imposible la distincién entre tejido viable y no viable, lo cual da la apariencia
de una glindula totalmente necrética (39). Lo mejor es postergar la cirugia, en espera de
que se delimite el tejido necrético, confiando en la relativa estabilidad del paciente(40).
Mier y Cols realizaron un estudio clinico aleatorizado comparando la necrosectomia
temprana (antes de 72 horas) Versus Tardio ( después de 12 dias) en pacientes con
pancreatitis necratica. El indice de mortalidad fue de 58% en los pacientes en que se
operaron tempranamente y 27% en los pacientes que se operaron tardiamente; aun
cuando esto no fue estadisticamente significativo, este estudio fue detenido debido al
alto indice de complicacion en el grupo de pacientes operados tempranamente, lo cual

también ha sido sustentado con evidencia de estudios retrospectivos (41).



El desbridamiento de la necrosis del pancreas fue el estandar de oro desde la década de
los sesentas, con una mortalidad asociada tan alta como 24-82%(15,42). El concepto del
manejo no quiriirgico para la necrosis pancreatica estéril fue popularizado en los 90s por
Bradley y Allen(43) quienes mostraron que la sobrevida de los pacientes con necrosis
pancredtica sin evidencia de infeccion mejoraba. El tratamiento no quirdrgico de la
necrosis pancredtica estéril se ha establecido bien ahora y las lineas guia en el
tratamiento se han establecido por el Colegio Americano de Gastroenterologia(44), la
Conferencia de Santorini (38),el Congreso Mundial de Gastroenterologia de Bangkok
(1) y la Sociedad Internacional de Pancreatologia (45). Una necrosis estéril muy extensa
podria resultar en una falla organica miltiple en algunos pacientes, por lo que podrian
ser candidatos al manejo quirtdrgico, lo cual se puede posponer si el paciente se

estabiliza(44,46).

La mayoria de estudios prospectivos que se han realizado, muestran que el manejo de la
necrosis estéril debe ser conservador. Los reportes de Bradley y Allen (43) y Uomo y
cols(47) quienes describen el tratamiento conservador de la necrosis pancredtica estéril,
obtienen un indice de mortalidad de 0-10%. En un estudio retrospectivo Foitzik y
cols(48) encontré que la necrosectomia en la necrosis pancredtica estéril no es benéfica
y sugiere que la cirugia podria convertir a la necrosis estéril en necrosis infectada. Este
autor reporté un indice alto de mortalidad en aquellos pacientes que se sometieron a
cirugia ( 15 versus 39%) . En algunos casos la laparotomia podria ser indicada cuando €l
diagnostico es incierto o la Tomografia Axial Computarizada o Resonancia magnética

nuclear no se encuentran disponibles(38).



Esta bien establecido que tanto el absceso como la necrosis pancreitica infectada se
deben manejar quirdrgicamente(20). Esto remueve la infeccién del tejido necrético que
lleva a la respuesta inflamatoria sistémica y a la falla orginica remota(33,49). Algunos
autores, ademds, consideran que los pacientes con sindrome de sepsis o con incremento
de la severidad de la falla orgdnica, sin evidencia de necrosis infectada ( con cultivos

por aspiracién negativos ), deben ser tratados quiriirgicamente (14,43,50)

No hay un consenso o lineas guia en el manejo quirirgico de la necrosis pancredtica
infectada, aun que es generalmente aceptado que la necrosis infectada es indicacion de
intervencion quirdrgica. La eleccion del procedimiento es determinada por el grado de
falla orgdnica y la posicion del material necrético en el abdomen. Ademads, depende de
la preferencia y experiencia del cirujano. No existen estudios prospectivos, controlados
que comparen las diferentes técnicas quirdrgicas. Entre ellas existen técnicas
minimamente invasivas tales como la reseccion endoscépica y percutanea, si bien una
potencial desventaja de la necrosectomia minimamente invasiva, es que no es posible
remover Organos intraabdominales. Como, por ejemplo, la vesicula biliar. La
experiencia con estos métodos relativamente nuevos es limitada; estos ain no se han

ganado la aceptacion mundial(51,52).

La reseccion pancredtica, parcial o completa, fue utilizada en el manejo de la
pancreatitis aguda severa por muchos afos (53,54) pero su préctica 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 pdncreas y que este podria afectar tejido
extrapancreatico retroperitoneal, mesenterio del intestino delgado y colon. Ademis, es

necesario remover tejido sano  en una pancreatoduodenectomia (20). En la



pancreatectomia parcial es probable remover tejido pancretico sano, ya que es dificil

diferenciar entre tejido pancreatico necrético y viable(39)

La mayoria de la prictica quirdrgica actual en la necrosis pancredtica abarca la
necrosectomia del parénquima pancredtico 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
indices de complicacion y mortalidad(15,16), por lo que ha sido modificada la
necrosectomia seguida de irrigacién continua(60), reexploracién con mais
desbridamiento (58,61,62), o laparostomia (63,64). La Laparostomia ofrece la ventaja
tedrica de una abertura amplia y el drenaje continuo de un foco necrético o infectado, y
tiene algunas ventajas pricticas como no requerir de quiréfano para una nueva

operacion.

El principio basico de la necrosectomia consiste en el desbridamiento cuidadoso del
tejido necrotico, principalmente mediante diseccion roma con los dedos. El abdomen es
abierto en la linea media, subcoslal o incision transversal. El pancreas es abordado por
la apertura del ligamento gastrocolico. Después de haberse obtenido una muestra para
cultivo bacteriolégico, el pincreas y el retroperitoneo son explorados para observar la
extension de la necrosis. El desbridamiento debe ser extenso para remover la principal
masa necrotica sin danar las estructuras que lo rodean, en especial vasos sanguineos
(20). La necrosectomia no es necesariamente la Gnica etapa del procedimiento, este
puede ser seguido por el lavado post operatorio. Rau y cols compararon los resultados
de la necrosectomia convencional (desbridamiento mas drenaje), Necrosectomia

cerrada mas lavado y  abierto/ semiabicrto ( necrosectomia mas laparostomia_



relaparotomia ) (técnicas que han sido publicadas). El indice de mortalidad colectiva
fue de 42,20 y 21% respectivamente. Claramente indica la superioridad de la
necrosectomia seguida de la reexploracién o lavado continuo. Otros autores han
comparado la relaparotomia convencional con laparostomia seguida de necrosectomia

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

mortalidad(65).

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

Desde que Wilson y cols. Al inicio de los noventas demostraron que el APACHE II
podria ser Gtil para predecir la severidad en la etapa inicial de la pancreatitis aguda(83),
diversos indices de severidad se han estudiado con la misma finalidad. Sin embargo,
pocos estudios se han enfocado a los pacientes con Necrosis pancredtica que requieren

de cirugia.

Un estudio clinico aleatorizado reciente, mostré que el desarrollo temprano de falla
orginica, se asoci6 fuertemente con muerte y desarrollo de complicaciones pancredticas
locales(6). La mayoria de los grupos mostraron que el resultado de la necrosectomia fue
determinado por la presencia de falla organica a distancia(9-11). Quizds lo mas
importante fue el hallazgo de que la incidencia de falla orgdnica fue determinada por la
extension de la necrosis estéril, pero la necrosis infectada fue asociada con una alta

incidencia de falla orgdnica, sin relacion con la extension de 1a necrosis(9).



Algunos factores se han asociado con mal prondstico o muerte en pacientes que
requieren cirugia por necrosis pancreatica, como serian el resultado de APACHE II
elevado, requerimiento de manejo en UCI ( como indicadores de falla organica )(71,72),
cirugia temprana, extensién de la necrosis pancredtica(9), indice de severidad de
Balthazar elevado (mayor de 5) (70,71,72,82), y la presencia de infeccién dentro del
tejido pancredtico, especialmente infeccién flingica.(9-11).

En el dmbito mundial, hay pocos estudios publicados, acerca de los factores
relacionados con mal prondstico en pacientes Sometidos a Necrosectomia Pancreitica,

no hay trabajos con relacién a este tema, en el CMN SXXI, o a nivel nacional.

OBJETIVO GENERAL.
Identificar los factores asociados con muerte, en pacientes con Necrosis
pancreatica, después de ser sometidos a necrosectomia pancreatica.
OBIJETIVOS ESPECIFICOS.
e Comprobar que el resultado de APACHE II elevado se asocia con indice de
mortalidad elevado en pacientes sometidos a necrosectomia pancredtica
e Comprobar que el requerimiento de manejo en Unidad de Terapia Intensiva se
asocia con un indice de mortalidad elevada en pacientes sometidos a
necrosectomia pancreatica.
e Comprobar que la cirugia temprana se asocia con una mortalidad elevada en
pacientes sometidos a necrosectomia pancreitica.
e Comprobar que la necrosis infectada se asocia con una mortalidad elevada en
pacientes sometidos a necrosectomia pancredlica.
e Comprobar que la edad avanzada se asocia con mayor mortalidad en pacientes

sometidos a necrosectomia pancredtica.
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MATERIAL PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio Retrospectivo, observacional, longitudinal, comparativo.

o

UNIVERSO DE TRABAJO.
Pacientes que fueron sometidos a necrosectomia pancredtica 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.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

‘sl

e VARIABLE DEPENDIENTE

A

Resultado del Tratamiento (Muerto o Vivo)

DEFINICION CONCEPTUAL Y DEFINICION OPERACIONAL.-

Muerto: Paciente post operado de Necrosectomia pancredtica, y que fallece
durante los primeros 30 dias de la cirugia.

Vivo: Paciente que sobrevivio posterior a la Necrosectomia pancredtica 31 dias o
mas.

ESCALA DE MEDICION.-

Variable Categorica.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

A) Resultado de APACHE II elevado 24 hrs. Previos a la Cirugia.

DEFINICION CONCEPTUAL. -

El APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los
sistemas més frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un
paciente con independencia del diagnéstico. Sobre la base de este Score, es
posible predecir la evolucién de los pacientes por medio de una cifra objetiva.
DEFINICION OPERACIONAL.-

Se considerdé como un resultado de APACHE II elevado a todo paciente con mas
de 10 puntos, en las 24 hrs. Previas a la cirugia.

ESCALA DE MEDICION.-

Variable continua y posteriormente se categorizé en rangos mayores 0 menores

de 10.

B) Resultado de APACHE 1l elevado 24 hrs. Posteriores a la Cirugia.

DEFINICION CONCEPTUAL.-

El APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los
sistemas mds frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un
paciente con independencia del diagnéstico. Sobre la base de este Score, es
posible predecir la evolucion de los pacientes por medio de una cifra objetiva.
DEFINICION OPERACIONAL -

Se consideré como un resultado de APACHE Il elevado a todo paciente con mas

de 10 puntos, en las 24 hrs. Posteriores a la cirugia.



0

ESCALA DE MEDICION.-

Variable continua y posteriormente se categorizo en rangos mayores 0 menores
de 10.

Edad avanzada

DEFINICION CONCEPTUAL.-

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

DEFINICION OPERACIONAL.-

Todo paciente de 65 o mds anos cumplidos en el momento de la realizacion de la
Necrosectomia Pancredtica.

ESCALA DE MEDICION.-

Variable Cualitativa continua.

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

E)

preoperatorio.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL.

Todo paciente con diagnéstico de Necrosis Pancreitica, que por sus condiciones
criticas, necesitd de apoyo u hospitalizacion en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), durante el preoperatorio.

ESCALA DE MEDICION.

Variable Categdrica discreta.

Necesidad de Hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en el
post operatorio.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL.

Todo paciente con diagnostico de Necrosis Pancreatica, que por sus condiciones
criticas, necesité de apoyo u hospitalizacion en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI), durante el post operatorio.



G

—

ESCALA DE MEDICION.

Variable Categérica discreta.

Cirugia Temprana.

DEFINICION CONCEPTUAL.-

Método de curacién de enfermedades por medio de operaciones hechas con la
mano o con instrumentos.

DEFINICION OPERACIONAL.-

Todo paciente que haya sido sometido a Necrosectomia Pancredtica hasta 72 hrs
o menos, desde el momento del diagnéstico hasta la realizacion de la cirugia.
ESCALA DE MEDICION.-

Variable Categérica.

Infeccion de la Necrosis.

DEFINICION CONCEPTUAL.-

Tejido Necrético (muerto) al cual se le agrega un agente infeccioso, resultando
una infeccion.

DEFINICION OPERACIONAL.-

Pacientes que tengan hallazgos tomograficos de gas dentro de una coleccion
peripancreatica o dentro del parénquima pancredtico, asi como a los pacientes
con cultivo microbiolégico positivo de una muestra tomada por aspiracién de
liquido o tejido peripancreatico guiada por TAC o Ultrasonido o de material
obtenido durante la cirugia.

ESCALA DE MEDICION.-

Variable categérica discreta.
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4. SELECCION DE LA MUESTRA
a) TAMANO DE LA MUESTRA
El nimero de pacientes que se lograron recabar, con diagnéstico
de Necrosis pancredtica que hayan sido sometidos a Necrosectomia

pancredtica durante los (ltimos 5 afos, en el HE CMN SXXI en el

servicio de Gastrocirugia.

b) CRITERIOS DE SELECCION
¢ Criterios de Inclusion.
Pacientes mayores de 16 afos y de cualquier sexo, sometidos
a Necrosectomia pancredtica 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 Inclusion.
Paciente de cualquier edad y sexo, sometido a necrosectomia
pancredtica por necrosis no secundaria a pancreatitis aguda
severa, sometido a Necrosectomia pancredtica minimamente
invasiva, con Necrosectomia pancreatica primaria realizada
en otro hospital.
e Criterios de exclusion.
Pacientes que se enviaron a otro hospital, que no continuaron

la evolucién en el HE CMN SXXI Servicio Gastrocirugia,
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pacientes con expediente clinico no disponible o con

informacién incompleta para la recoleccién de datos.

PROCEDIMIENTOS

Los candidatos fueron buscados tinicamente por el investigador de la tesis, primero
en los registros de ingresos que se encuentran en el servicio de Gastrocirugia, los
cuales se agregaron en la hoja de recoleccion creada para ello (anexo 1), en dicha
hoja, se agregaron a los pacientes fueron encontrados, con diagnédstico de
pancreatitis aguda severa y necrosis pancredtica secundaria. Una vez obtenida dicha
lista, se solicitaron los expedientes correspondientes en el archivo clinico y se
recolectaron los datos correspondientes a la hoja de recoleccion de datos (anexo 2),
fueron escogidos tinicamente aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, y se eliminaron quienes tuvieron criterios de no-inclusién o de exclusion.
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 dias posteriores a la cirugia. Asi mismo se calculé el
APACHE II de todos los pacientes seleccionados a las 24 hrs. previas de la cirugia
y en las primeras 24 hrs. posteriores a la cirugia, se considero un resultado
APACHE 11 elevado (aquel mayor de 10 puntos). Asi mismo, se registro, si el
paciente requirio6 de apoyo en Unidad de Terapia Intensiva, tanto en el
preoperatorio como el post operatorio, se consideré como cirugia temprana a todo
paciente que hubiera sido sometido a necrosectomia pancredtica hasta 72 horas o
menos, desde el momento del diagnéstico hasta la realizacion de la cirugia. Se tomo
en cuenta ademas la edad de los pacientes y fue considerada como edad avanzada,

a todo paciente mayor de 65 anos, se diagnostico como necrosis infectada a los
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pacientes que tuvieron hallazgos tomograficos de gas dentro de una coleccién
peripancreatica, o dentro del parénquima pancreatico, asi como, a los pacientes con
cultivo microbiol6gico positivo de una muestra tomada por aspiracién de liquido o
tejido peri pancredtico guiada por tomografia axial computarizada, ultrasonido o de
material obtenido durante la cirugia. Posteriormente fue realizado un anilisis

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

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis univariado para determinar los factores relacionados con la
mortalidad en los pacientes sometidos a necrosectomia pancredtica. Las pruebas
realizadas fueron chi 2 o exacta de Fisher, o T de Student de acuerdo a las variables
analizadas.

Fue considerada como significativa una P < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS
La realizacion de esta investigacion no generd ningln tipo de riesgo para los

enfermos ya que se traté de un estudio retrospectivo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
 RECURSOS HUMANOS
Investigador de la tesis (residente de 4° grado de cirugia
general)

Médico adscrito al servicio de Gastrocirugia como asesor.



e RECURSOS MATERIALES

1. -Pacientes del servicio de Gastrocirugia

2. -Expedientes clinicos del archivo hospitalario

3. -Hojas de recoleccién de datos (anexos)

4. -Fotocopias de articulos de referencia bibliografiita

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

investigacion, grificos, tablas, etc.

¢ RECURSOS FINANCIEROS

No se requiere de una partida presupuestal alguna.



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 indice de mortalidad de 33.4%;

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

Se analizaron 7 variables entre pacientes vivos y muertos(Tabla 1), encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, para cada variable
analizada, excepto en las variables de necesidad de hospitalizacion en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) en el preoperatorio, y evidencia de infeccion antes de la

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

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 10 a 15 puntos en 14 pacientes, y una media de 9 (rango
de 7 a 11 puntos) (P= <0.001) (grafico 1); APACHE II 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 pacientes y una media de 15
(rango de 9 a 21 puntos) (P=<0.001) (grafico 2). La media de edad para los pacientes
vivos fue de 37.5 (rango de 19 a 56 anos) y en los muertos de 64 (rango de 58 a 70, de
los cuales 14 fueron mayores de 65 afos) (P=<0.001) (grifica 3). La necesidad de
hospitalizacion 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%) (grafico 4) ( P=0.002); con relacion a cirugia temprana, ningtn paciente fue

sometido a necrosectomia durante las primeras 72 hrs. desde él diagnéstico, sin
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embargo, fue observada una media de dias entre €l diagnostico y la primera cirugia,
mayor en los sobrevivientes, comparado con los pacientes muertos, 39 (rango de 32 a

46 dias) contra 21 (rango de 12 a 30 dias) respectivamente (grafica 5) (P=<0-001).
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TABLA 1
VIVOS MUERTOS TOTAL P
N=34 N=17 N=51
Media de APACHE I 8(7-9) 97-11) <0.001
24Hrs Preoperatorio
APACHE 11 24 hrs.
Preoperatorio. Rangos.
Menor de 10 34 3
10a 15 0 14
15 o més 0 0
Media de APACHE II 8(7-9) 15(9-21) <0.001
24hrs de Post Operatorio
APACHE II 24 hrs.
Post operatorio. Rangos.
Menor de 10 34 1
10a 15 0 5
15 0 més 0 11
Edad Media 37.5(19-56) | 64(58-70) <0.001
< de 65 afos 34 3 37
> de 65 anos (Edad 0 14 14
avanzada).
Necesidad de 11 8 19 <0.5
hospitalizacion  en la
Unidad de  cuidados
Intensivos(UCI) en el
Preoperatorio
Necesidad de 20 17 37 <0.002
hospitalizacion en UCI en
el Post operatorio
Media de dias entre el| 39(32-46) 21(12-30) <0.001
Diagnostico y la lcirugia
Cirugia temprana(< de 0 0
72hrs entre €l diagnostico
y la 1? cirugia.)
Evidencia de Infeccion
antes de la 1" cirugia
SI 23 12 35 1.000
No 11 LI R I
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DISCUSION

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 observé una mortalidad de 33.4%, que se encuentra dentro del

amplio rango reportado en la bibliografia.

En la actualidad es posible determinar objetivamente y antes de la cirugia, entre
pancreatitis edematosa y necrdtica, asi como, entre necrosis infectada o estéril
(40,65,68,69,70), lo cual es importante, ya que, la necrosis pancredtica infectada
incrementa significativamente el riesgo de muerte, con una mortalidad asociada de hasta
80% (17,18) y en especial la infeccion fingica (9-11). De hecho, se considera que la
infeccion es el principal predictor del resultado, en pacientes con necrosis
pancredtica(9,10,11,14,80,82,84). En nuestro estudio no se encontré diferencia
estadistica significativa, entre el grupo de sobrevivientes y muertos, con relacién a si
existié evidencia o no, de infeccion, previo a la primera cirugia. Lo cual no resta
importancia a este factor, ya que lo mds probable es que la gran mayoria de pacientes
operados de ambos grupos, tuvieron necrosis infectada, que no se hizo evidente, ya que
la gran mayoria(80%) de los diagndsticos de infeccién se realizaron por medio de TAC

(sensibilidad de 20 a 509%(35,36)) .
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Desde que Wilson y Cols. Al inicio de los noventas demostraron que el APACHE II
podria ser (til para predecir la severidad en la etapa inicial de la pancreatitis aguda (83),
diversos indices de severidad se han publicado con la misma finalidad. Sin embargo
pocos estudios se han enfocado a los pacientes con necrosis pancredtica que requieren

de cirugia.

Un estudio clinico aleatorizado reciente, mostré que el desarrollo temprano de falla
organica, se asocié fuertemente con muerte y desarrollo de complicaciones pancredticas
locales(6). Diversos grupos han mostrado que el resultado de la necrosectomia es

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

Existen estudios que han utilizado, el resultado del APACHE II en el preoperatorio,
como indicador de falla orgdnica (8,10,41,46,73,78,80), pero en ninguno de estos, se ha

reportado valores en el post operatorio.

Asi mismo se ha reportado que tanto un resultado de APACHE Il elevado, y la
necesidad de UCI, son factores asociados a muerte en pacientes que requieren cirugia

por necrosis pancreatica, ambos como indicadores de falla orgénica a distancia (71,72).

En el presente estudio se observaron valores altos de APACHE II en el grupo de
pacientes muertos, tanto en el preoperatorio, como en el post operatorio, con una
diferencia estadisticamente significativa. Asi mismo se encontré que en los muertos, el
apovo 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 hospitalizacion en UCI en el

preoperatorio no tuvo diferencia estadisticamente significativa.
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El momento en que se realiza la cirugia, se ha demostrado que afecta €l pronostico de
los pacientes (40,41). En un estudio aleatorizado que comparé la cirugia temprana
(antes de 72hrs) contra tardia (mas de 12 dias) en pacientes con pancreatitis necrética,
se encontré que el indice de mortalidad fue de 58% en los pacientes que se operaron
tempranamente y 27% en los pacientes que se operaron tardiamente (40), lo cual ha sido
sustentado con evidencia de estudios retrospectivos (41), que sugieren que la cirugia

postergada, reduce la necesidad de intervencidn y se asocia a una mas baja mortalidad.

En nuestro estudio ninguno de los pacientes fue operado en forma temprana, sin
embargo, se observd una diferencia estadisticamente significativa entre sobrevivientes y
muertos, tomando en cuenta la media de los dias entre €l diagnostico y el momento de la

primera cirugia.

Algunos estudios han reportado que el resultado de una necrosectomia pancreitica, no
se asocia con la edad(72), a pesar de que la edad es un componente de particular
importancia en el APACHE II, en la pancreatitis aguda. En el presente estudio la edad
avanzada, tuvo una asociacién estadisticamente significativa, con el grupo de pacientes
muertos. Dos estudios mds recientes encontraron asociacion entre la edad avanzada y

muerte en estos pacientes (41,82).
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Afiliacién Edad Sexo

Fecha de Dx de pancreatitis Aguda Severa

Dx de Necrosis infectada previo a la 1° cirugia: Si No

Método de Dx de Necrosis Infectada:
TAC
Puncién guiada por USG
Puncién guiada por TAC
Cultivo de Muestra tomada durante la cirugia

Fecha de la 1* Necresectomia

Tiempo entre el Dx de necrosis pancredtica o necrosis pancredtica infeclada y el
momento de la 1* cirugia:
Menor de 72Hrs Mas de 12 dias

Numero de Necresectomias subsecuentes

Resultado de APACHE II 24 hrs. previas a la Cirugia

Resultado de APACHE 11 24 hrs. posteriores a la Cirugia

Manejo en UCI previo a la Cirugia: Si No

Manejo en UCI posterior a la Cirugia: Si No

Muerte en los Primeros 30 dias del post operatorio:  Si No
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