HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO

MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
Departamento de Cirugia Gastrointestinal

CIRUGIA ABDOMINAL NO HEPATICA EN
PACIENTES CON CIRROSIS

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO COMO ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA

DR. YURI RYSER GIL SABJA

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR. JOSE LUIS MARTINEZ ORDAZ
TUTOR DE TESIS, MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE CIRUGIA
GASTROINTESTINAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

MEXICO, D. F. 2006



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.



HOJA DE FIRMAS

Doctora.
Leonor Adriana Barile Fabris
Direccion de Educacion e Investigacion en Salud UMAE Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI

Doctor.
Dr. Roberto Blanco Benavides
Profesor Titular del curso de Cirugia General del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI

Doctor.
José Luis Martinez Ordaz
Cirujano General, Adscrito al Servicio de Cirugia Gastrointestinal del
Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI



AGRADECIMIENTOS

DEDICATORIAS

A mi esposa e hijo por el carifio, comprension y apoyo durante los
duros anos de residencia.

A mis padres y hermanos por el constante afecto y apoyo brindado
en estos anos.

A mis maestros por todo el conocimiento y apoyo que me brindaron
durante mi formacion.

A mi tutor por el apoyo que me brindo para poder realizar esta tesis

A mis comparfieros por su apoyo y su amistad.

A los pacientes por el conocimiento que me brindaron.



1.-RESUMEN........oiie e e r e e e s e e e e s e e n e e e nnns 5-6
2.-HOJADE DATOS DE LATESIS......c.oii e reereer e e e e e e e 7
3.-INTRODUGCCION..........oomieeercrernrerssessseessneessssnesssnessssssesssneesssnessssnnsnsneeas 8-12
Antecedentes

Planteamiento del problema

Hipotesis
Objetivos
4.-MATERIAL METODOS........cooiiiiiiiiiiierssssssss s smsssssssss s s s snsns e s s s e e essns 12-17
5.-RESULTADOS.......cooiiiiiiiiiiirissssssssssssssnsnnss s n s s s s e esssssssssnnnnnnsnsnsnes 17-22
6.-DISCUSION.........ecirrrrr e rs s s s s s s s s s s s sn s s ssnnn e nnnnnnnnnees 22-25
7.-BIBLIOGRAFIA........eeeeereereerrcr s s s rrsrss s s s s s s s s e s s ss s s s s s s s s s smmmmnmnnnnnnes 26-28



RESUMEN.

ANTECEDENTES.

En los pacientes con cirrosis hepatica la expectativa de vida esta reducida un
promedio de vida de 8.9 afos después del diagndstico (1), el tiempo de vida
disminuye 1.6 afios después de que los pacientes presentan una o mas de las
complicaciones mayores de la cirrosis. Los cirujanos muchas veces tienen que
tratar a pacientes con cirrosis, mas del 10% de los pacientes con cirrosis
requieren cirugia durante los ultimos dos afios de su vida (2). La anestesia y la
cirugia tiene un efecto descompensador en los pacientes con cirrosis. la tasa de
mortalidad peri operatoria en los pacientes con cirrosis a los cuales se les
realizo cirugia no hepatica es del 28%. Para la estimacion del riesgo operatorio
en los pacientes cirréticos que se les realiza cirugia abdominal se han utilizado
diversos indices, el mas utilizado es la clasificacion de Child-Pugh ), La
mortalidad que acompafa a un procedimiento quirurgico no cardiaco es menor
del 5% con una clase A de Child-Puhg, de 5-10% los pacientes con clase B y

de 20-50% o mas en la clase C ).

MATERIAL Y METODOS.

A 12 pacientes con cirrosis se les realizd cirugia abdominal no hepatica desde
el 1 de abril al 30 de junio del 2006 en el Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI. Se estudiaron la mortalidad y la morbilidad operatoria, ademas de los
factores clinicos y de laboratorio que predicen el pobre prondstico en estos

pacientes.



RESULTADOS.

Doce pacientes fueron incluidos en este estudio, el promedio de edad fue de
55.33 anos. Tres pacientes ( 25% ) tenian un Child A al momento de la cirugia,
6 pacientes ( 50% ) Child B y 3 pacientes ( 25% ) Child C realiz6 cirugia de
urgencia a 5 pacientes ( 41.6% ) y cirugia programada en 7 pacientes
(58.3% ). Las cirugia realizada, mas frecuentemente fue colecistectomia en 3
pacientes ( 25% ). La tasa de morbilidad fue del 75%. La complicacion mas
frecuente fue insuficiencia renal aguda en 6 pacientes ( 50% ). La tasa de
mortalidad fue del 25%. Las causas de muerte fueron en 2 pacientes ( 66.6% )

sepsis y falla multiorganica uno ( 33.3% ) sindrome hepatorrenal.

CONCLUCIONES.

Los pacientes con cirrosis que presentan un problema abdominal que requiere
cirugia tienen un elevado riesgo de complicaciones que pueden llevarlos a la
muerte, los pacientes a los que se les realiza cirugia de urgencia tienen una

especial tendencia a presentar complicaciones y muerte.



CIRUGIA ABDOMINAL NO HEPATICA EN PACIENTES CON
CIRROSIS.

ANTECEDENTES.

En los pacientes con cirrosis hepatica la expectativa de vida esta reducida.
Gines et al.(1) reporté un promedio de vida de 8.9 afnos después del diagndstico
de la cirrosis y que el tiempo de vida disminuye 1.6 afios después de que los
pacientes presentan una o mas de las complicaciones mayores de la cirrosis

( encefalopatia, ascitis, ictericia, sangrado del tubo digestivo alto ).

Los cirujanos muchas veces tienen que tratar a pacientes con cirrosis, mas del
10% de los pacientes con cirrosis requieren cirugia durante los ultimos dos
anos de su vida, cuando la funcion hepatica esta mas deteriorada (2) y por lo

tanto la morbilidad y la mortalidad se ve aumentada.

La anestesia y la cirugia tiene un efecto descompensador en los pacientes con
cirrosis hepatica. Aranha et al. (3) reportaron una mortalidad peri operatoria del
25% en los pacientes con cirrosis a los cuales se les realiza colecistectomia
abierta, siendo las causas de mortalidad el sangrado, la insuficiencia renal y la
sepsis. En otro estudio realizado por Rice et al. (4) la tasa de mortalidad peri
operatoria en los pacientes con cirrosis a los cuales se les realizé cirugia no
hepatica fue del 28%. Ziser et al. (5) reportan una mortalidad operatoria del
11.6% en los pacientes con cirrosis que recibieron anestesia general para

cualquier tipo de cirugia excepto transplante hepatico



Para la estimacién del riesgo operatorio en los pacientes cirréticos que se les
realiza cirugia abdominal se han utilizado diversos indices, el mas utilizado es
la clasificacion de Child-Pugh ), los cuales enumeran las funciones de sintesis
del higado  (encefalopatia, ascitis, bilirrubinas, albumina). La mortalidad que
acompana a un procedimiento quirurgico no cardiaco es menor del 5% con una
clase A de Child-Puhg, de 5-10% los pacientes con clase B y de 20-50% o mas

en la clase C ().

Otro sistema de puntuacion para pacientes con enfermedad hepatica que se
someten a procedimientos quirurgicos que no sean de derivacion, utiliza la
concentracion de albumina, el tiempo de protrombina, la presencia de

encefalopatia y antecedentes o presencia de varices esofagicas ).

Cuando el nivel de albumina es menor de 2 mg/dl, se anticipa una mortalidad
del 80%. Pocos pacientes con niveles de bilirrubina superiores a 4 mg/dl como
consecuencia de una insuficiencia hepatica sobreviven a una cirugia que
requiere anestesia general. De manera similar la mortalidad varia de 40-60%
cuando el tiempo de protrombina presenta una prolongacion mayor de 2

segundos (7).

El advenimiento de la cirugia laparoscopica asi como los avances en el
manejo peri operatorio de los pacientes con cirrosis ha traido como
consecuencia una mejoria en la morbimortalidad. (10.18) Sin embargo, nosotros

no tenemos datos de esto en nuestros pacientes ya que no contamos con un



archivo confiable ni con la informacién necesaria para saber cual ha sido

nuestra experiencia en estos pacientes.

Los pacientes con cirrosis a los que se les realiza cirugia abdominal no
hepatica son expuestos a wun elevado riesgo de complicaciones
postoperatorias. Las complicaciones estan en relacion con algunos factores del
paciente, asi la morbilidad de pacientes sometidos a cirugia de urgencia es del
77%, en cirugia digestiva del 35%, con ASA IV y V del 67%, y con Child By C

42% (5).

Siendo este un hospital de tercer nivel, muchos de nuestros pacientes tienen
patologias subyacentes, entre estas esta la cirrosis hepatica. Aproximadamente
intervenimos en nuestro servicio entre 50 y 60 pacientes cirréticos de cirugia no
hepatica. Es importante recalcar que no es cirugia hepatica por que,
obviamente, las condiciones del pacientes son diferentes posterior a este tipo
de cirugia. Lamentablemente no contamos con informacion acerca de las
caracteristicas de los pacientes con cirrosis que son vistos en este hospital,
principalmente por el servicio de Gastroenterologia. Muchos pacientes nos son
enviados a través de interconsultas urgentes y otra parte a través de la

consulta externa.

Como ya explicamos ampliamente, las caracteristicas de los pacientes antes
de la cirugia asi como la posibilidad de realizar una preparacion para el evento
quirurgico afecta la evolucion postoperatoria. La revision que realizamos de la

literatura muestra el hecho de que no hay gran cantidad de articulos sobre
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cirugia electiva o urgente abdominal en este grupo de pacientes. La
experiencia de esta patologia en nuestro hospital no se encuentra referida en la
literatura por lo que no podemos tener una base tedrica acerca de los pacientes
a excepciodn por lo publicado por otros grupos a nivel internacional, y aun asi la
informacion es pobre. El propdsito de este estudio es obtener informacién de
nuestros pacientes sometidos a cirugia abdominal en nuestro servicio y con

esto

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

CONOCER LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD OPERATORIA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL NO HEPATICA EN EL
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

HIPOTESIS.

LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD OPERATORIA DE LOS PACIENTES

SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL NO HEPATICA ES IGUAL A LA

DESCRITA EN LA LITERATURA.

OBJETIVOS.

DETERMINAR LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD OPERATORIA DE LOS

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL NO HEPATICA EN EL

11



SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS
RELACIONADOS CON LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD OPERATORIA
DE LOS PACIENTES CIRROTICOS SOMETIDOS A CIRUGIA ABDMINAL NO

HEPATICA.

12



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1. Diseiio _del estudio: Prospectivo, observacional, longitudinal,

descriptivo.

2. Universo de trabajo: Todos los pacientes cirréticos sometidos a cirugia

abdominal no hepatica en el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde el primero

de abril al 30 de junio del 2006.

3. Variables dependientes.

a. Mortalidad operatoria. Mortalidad durante los primeros 30 dias

posteriores a la cirugia.

b. Morbilidad operatoria. Las complicaciones operatorias durante los

primeros 30 dias posteriores a la cirugia como ser:
1. Sangrado postoperatorio definido como hemorragia tratada

con la transfusidon de 3 o mas paquetes globulares ().

2. Insuficiencia renal aguda definida como el aumento de la

creatinina sérica 2 mg/dl o mas comparada con la creatinina

preoperatoria (4)().
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8.

La ascitis fue registrada como complicacién si el volumen de

ascitis aumentoé después de la operacion s).

Complicaciones de la herida quirdrgica como infeccién,

hematoma, dehiscencia.

Un nuevo ataque de encefalopatia o empeoramiento del grado
de encefalopatia preoperatoria fue registrado como

complicacion postoperatoria (5).

Sangrado del tubo digestivo alto fue definido por la presencia

de hematemesis y/o melena.

Neumonia, tromboembolia pulmonar, infarto de miocardio,
arritmia, fueron considerados complicaciones si representaban
un nuevo hallazgo postoperatorio y si requirieron algun tipo de
terapia adicional ().

Complicaciones propias de cada cirugia.

Los pacientes fueron clasificados como con presencia o0 ausencia

de complicaciones y se registraran las complicaciones mas

frecuentes.

4. Variables independientes.

a. Sexo ( masculino, femenino ).

14



b. Edad.

c. Antecedentes patoldgicos como hipertension arterial, diabetes

mellitus, insuficiencia renal crénica ( antecedente de insuficiencia

renal cronica o una creatinina sérica de 2 o mas en le momento

del ingreso (1)), cardiopatia, etc. (siono)

d. Tiempo de evolucién de la cirrosis.

e. Causa de la cirrosis ( alcohdlica, virus de la hepatitis C, virus de la

hepatitis B, criptogénica, autoinmune ).

f. Clasificacion de Child-Pugh preoperatorio . ( cuadro 1)

Parametros Puntos asignados

1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina, mg/dI </=2 2-3 >3
Albumina, g/dl >3,5 2,8-3,5 <2,8
Tiempo de protrombina
Segundos sobre el 1-3 4-6 >6
control
IRN <1,8 1,8-2,3 >2.3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Cuadro 1. Clasificacion de Child-Pugh
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Grado Puntos
A: enfermedad bien 5-6
compensada
B: compromiso funcional 7-9
significativo
C: enfermedad 10-15
descompensada

Cuadro 1. Clasificacion de Child-Pugh

g. ASA ( American Society of Anesthesiologists )

h. Numero preoperatorio de plaguetas.

i. Numero preoperatorio de leucocitos.

j- Hemoglobina preoperatoria.

k. Trasfusiones de derivados hematolégicos preoperatorio,

transoperatorio y postoperatorio ( plasmas frescos congelados,

aféresis plaquetarias, crioprecipitados )

I. Tipo de cirugia ( programada o de urgencia ).

5. Seleccion de la muestra.

a. Todos los pacientes cirréticos sometidos a cirugia abdominal no

hepatica desde el primero de abril al 30 de junio del 2006.
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6. Criterios de seleccion.

a. Criterios de inclusion.

1. Pacientes con cirrosis operados de cirugia abdominal no

hepatica a los cuales se les haya hecho el diagnéstico mediante

biopsia hepatica o la examinacién visual directa del higado

cirrético durante el procedimiento quirurgico.

b. Criterios de no inclusion.

1. Pacientes cirréticos a los cuales se les haya realizado cirugia

hepatica o cirugia para hipertension portal.

7. Procedimientos.

a. Se tomaran por los autores todos los datos preoperatorios que
estan descritos en la literatura como factores prondsticos de
morbilidad y mortalidad operatoria en los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion.

b. Los autores llenaran una hoja de recoleccion de datos.

17



c. Los autores evaluaran la evoluciéon de los pacientes durante su

estancia hospitalaria mediante examen fisico y de laboratorio.

8. Analisis estadistico.

a. Para el analisis univariado e identificar los factores de riesgo
operatorio se utilizarala X2y la T de Student.
b. El andlisis de regresion logistica fue usado para evaluar el efecto

de los factores de riesgo en la mortalidad.
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RESULTADOS.

A 12 pacientes con cirrosis se les realiz6 cirugia abdominal no hepatica desde
el 1 de abril al 30 de junio del 2006 en el Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI, de los cuales 7 ( 58.3% ) fueron masculinos y 5 ( 41.6% ) femeninos,
con un promedio de edad de 55.33 afios ( rango 33 a 77 ). Dentro de las
causas de cirrosis, las mas frecuentes fueron la de origen alcohdlica en 3
pacientes ( 25% ), virus de hepatitis C en 2 pacientes ( 16.6% ), criptogénica
en 2 pacientes ( 16.6% ), autoinmune en 2 pacientes ( 16.6% ) ( tabla 1 ).Se
realizd cirugia de urgencia a 5 pacientes ( 41.6% ) y cirugia programada en 7
pacientes ( 58.3% ). Las cirugias realizadas, la mas frecuente fue
colecistectomia en 3 pacientes ( 25% ), el resto de procedimientos fueron
apendicectomia, plastia de pared, plastia inguinal, antrectomia mas
gastroyeyunoanastomosis, vagotomia troncular mas piloroplastia, remodelacién
de hepaticoyeyunoanastomosis, necrosectomia pancreatica, polipectomia
transduodenal ( tabla 2 ). Con base a la clasificacion de Child, 3 pacientes
( 25% ) tenian un Child A al momento de la cirugia, 6 pacientes ( 50% ) Child B
y 3 pacientes ( 25% ) Child C ( tabla 3 ). Los diagnésticos postoperatorios,
fueron 2 colecistitis cronicas litiasicas ( 16,6%), 2 ulceras prepiloricas
perforadas ( 16.6% ), 2 hernias umbilicales ( 16.6% ) una de las cuales se
encontraba con compromiso vascular, sin embargo no fue necesaria la
reseccion intestinal, 1 hidrocolecisto ( 8.3% ), 1 hernia inguino escrotal ( 8.3%),
1 necrosis con absceso pancreatico ( 8.3% ), 1 polipo adenomatoso duodenal
(8,3% ), 1 estenosis de HAY ( 8.3% ) y 1 apendicitis aguda (8.3% ) (tabla 4).

El valor medio de albumina fue de 2.7 g/dl ( rango, 2 a 3.7 ), el de bilirrubina

19



total fue de 3.29 mg/dl ( rango, 0.5 a 6.58 ), el de tiempo de protrombina 18.75

(rango, 13 a 41 ), el INR de 1.45 (rango, 0.9 a 3.1 ), el de plaquetas de 143.5

(rango, 34 a 556).

Causa de la cirrosis Pacientes %
Alcohdlica 3 25
Autoinmune 2 16.6
Criptogénica 2 16.6
Virus de la hepatitis C 2 16.6
Virus de la hepatitis B 1 8.3
Biliar 1 8.3
Colangitis esclerosante 1 8.3
TOTAL 12
Tabla 1. Causas de cirrosis

Cirugias realizadas Pacientes %
Colecistectomia 3 25
Apendicectomia 1 8.3
Plastia inguinal 1 8.3
Plastia umbilical 1 8.3
Plastia de pared 1 8.3
Antrectomia mas GYA 1 8.3
Remodelacion de HAY 1 8.3
Necrosectomia pancreatica 1 8.3
Polipectomia transduodenal 1 8.3
Vagotomia troncular, 1 8.3
piloroplastia
TOTAL 12

Tabla 2. Cirugias realizadas (GYA gastroyeyunoanastomosis,

HAY hepaticoyeyunoanastomosis ).

Clasificacion de Pacientes %
Child
Child A 3 25
Child B 6 50
Child C 3 25
TOTAL 12

Tabla 3. Numero de pacientes segun su clasificacion de Child.
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Diagnéstico postoperatorio Pacientes %

CCL 2 16.6
Ulcera prepildrica perforada 2 16.6
Hidrocolecisto 1 8.3
Hernia umbilical 1 83

Hernia umbilical estrangulada 1 8.3
Hernia inguino escrotal 1 8.3
derecha 1 8.3
Apendicitis aguda 1 8.3
Necrosis y absceso 1 8.3
pancreatico 1 8.3
Pdlipo adenomatoso

duodenal

Estenosis de HYA

TOTAL 12

Tabla 4. Diagndsticos postoperatorios

Complicaciones.

Nueve pacientes ( 75% ), presentaron complicaciones. La complicacién mas
frecuente fue insuficiencia renal aguda en 6 pacientes ( 50% ), seguido por el
aumento de la ascitis la cual se presentd en 5 pacientes ( 41.6% ). Otras
complicaciones postoperatorias fueron sangrado del tubo digestivo en 3
pacientes ( 25% ), dehiscencia de herida quirurgica en 2 pacientes ( 16.6% ),
edema agudo de pulmoén en 2 pacientes  ( 16.6 % ) ( tabla 5 ). De los 3
pacientes con Child C, los 3 pacientes ( 100% ) presentaron complicaciones
postoperatorias, de los 6 pacientes con Child B, 5 ( 83.3% ) presentaron
complicaciones postoperatorias y de los 3 pacientes con Child A, solo 1
( 33.3% ) se complico en el postoperatorio. Se realizaron 7 cirugias
programadas y 5 cirugias de urgencia, de los pacientes que se les realizd

cirugia programada 5 ( 71% ) presentaron complicaciones postoperatorias y a
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los pacientes que se realizd cirugia de urgencia 4 ( 80% ) presentaron
complicaciones.
No se pudo realizar el analisis univariado ni el multivariado debido a la cantidad

de pacientes.

Complicaciones Pacientes %
Insuficiencia renal aguda 6 50
Ascitis 5 41.6
Sangrado del tubo digestivo 2 16.6
Dehiscencia de herida quirurgica 2 16.6
Edema agudo de pulmon 2 16.6
Insuficiencia Hepatica 1 8.3
Neumonia 1 8.3
Hematoma de pared 1 8.3
Arritmia 1 8.3
Fistula peritoneo cutanea 1 8.3
Encefalopatia 1 8.3

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias.

Mortalidad operatoria.

Dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia fallecieron un total de 3 pacientes
(25% ), 1 paciente con Child A, 1 paciente con Child B y 1 paciente con Child
C, 2 (66.6% ) pacientes presentaban cirrosis de tipo alcohdlicay 1 ( 33.3% ) de
tipo autoinmune, a los 3 pacientes ( 100% ) se les realiz cirugia de urgencia.
Los diagnésticos postoperatorios fueron: en 2 pacientes ( 66.6% ) ulcera
prepilérica perforada y 1 (33.3% ) necrosis y absceso pancreatico Los
procedimientos realizados fueron vagotomia troncular mas piloroplastia,
antrectomia mas GYA y necrosectomia pancreatica respectivamente. Las

causas de muerte el diagnostico postoperatorio y la cirugia realizada se ve en
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la tabla 6. Las causas de muerte fueron en 2 pacientes ( 66.6% ) sepsis y falla

multiorganica uno ( 33.3% ) sindrome hepatorrenal.

Diagnéstico postoperatorio

Cirugia realizada Causa de la muerte

Ulcera prepildrica perforada
Ulcera prepildrica perforada
Absceso y necrosis
pancreatica

VT + piloroplastia Sepsis, falla multiorganica
Antrectomia + GYA Sindrome hepatorrenal
Necrosectomia Sepsis, falla multiorganica

Tabla 6. Diagndsticos postoperatorios, procedimientos y causa de muerte.

No se pudo realizar el analisis univariado ni multivariado debido a la cantidad

de pacientes.
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DISCUSION.

Los pacientes con cirrosis a los que se les realiza cirugia abdominal no
hepatica son expuestos a un elevado riesgo de complicaciones postoperatorias
con altas tasas de mortalidad dentro los primeros 30 dias posteriores a la
cirugia. Se han reportado tasas de morbilidad del 30% al 60% en estos
pacientes (5)9). Las complicaciones estan en relacion con algunos factores del
paciente, asi la morbilidad de pacientes sometidos a cirugia de urgencia es del
77%, en cirugia digestiva del 35%, con ASA IV y V del 67%, y con Child By C
42%. En nuestro estudio observamos complicaciones postoperatorias en 9
pacientes ( 75% ), lo que es ligeramente mas elevado a lo reportado en la
literatura, sin embargo, gran parte de nuestros pacientes fueron sometidos a
cirugia de urgencia lo que podria explicar el hallazgo de nuestra morbilidad. La
complicacion mas frecuente que se presenta en los pacientes cirréticos es la
neumonia (5). Otras complicaciones frecuentes son la insuficiencia renal,
infecciones, insuficiencia hepatica, sangrado del tubo digestivo, fuga de liquido
ascitico 4). Nosotros observamos que la complicacion mas frecuente fue la
insuficiencia renal aguda que se presentd en 5 pacientes ( 42% ), otras
complicaciones frecuentes fueron, sangrado del tubo digestivo, dehiscencia de
herida quirurgica, aumento en la cantidad de liquido ascitico y edema agudo
de pulmén.

Las tasas reportadas de mortalidad en los pacientes con cirrosis que se les
realiza cirugia abdominal varian del 25 al 30% 3)@4)9). Esto es confirmado por
nuestro estudio que nos muestra una tasa de mortalidad del 25%. El riesgo de

muerte se encuentra asociado con el grado de insuficiencia hepatica que tiene
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el paciente en el momento de la cirugia, la clasificacion de Child-Pugh es
usada como factor predictivo (7)9). Garrison et al. separaron los pacientes en 3
grupos segun su Clasificacion de Child, las tasas de mortalidad fueron del 10%
para la clase A, 31% para la clase B y 76% para clase C. En nuestro estudio de
los 3 pacientes que fallecieron cada uno tenia una clasificacion de Child
diferente (A, By C).La causa mas frecuente de muerte reportada es la sepsis
con la falla multiorganica que se presenta el en 87% de los pacientes (9).
Nosotros observamos que la causa de muerte fueron, en 2 pacientes ( 67% )
sepsis y falla multiorganica y en 1 paciente ( 33% ) sindrome hepatorrenal. La
presencia de una infeccibn abdominal o una contaminacion secundaria a
perforacion de viscera hueca contribuyen significativamente con el pobre
prondstico. Se ha reportado una mortalidad del 64% en los pacientes que
presentan contaminacion abdominal, comparada con el 21% de los pacientes
que no la tienen (9. En este estudio los 3 paciente que fallecieron tenian
contaminacion abdominal, 2 por ulcera péptica perforada y uno por una
necrosis y absceso pancreatico. La cirugia de urgencia también se encuentra
relacionada con la mortalidad, a todos los pacientes que fallecieron en nuestro
estudio se les realizd cirugia de urgencia. Garrison et al.¢9) hallaron que la
cirugia de urgencia se asociaba con un aumento de 5 veces mas ( 57% vs
10% ) en la tasa de mortalidad comparado con pacientes que se les realiza una
cirugia electiva. Aranha et al.;sy en una serie de 51 pacientes con cirrosis que
se les realizo cirugia abdominal hallaron una tasa de mortalidad del doble en
los pacientes que se les realizaba cirugia de urgencia comparada con los que
se les realizaba cirugia electiva ( 86% vs 41% ). Otro factor que influye en la

mortalidad es el aumento del tiempo de protrombina. La prolongacién del
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tiempo de protrombina de 2.5 veces por encima del control es un factor que
contribuye con la mortalidad ). En nuestro estudio se vio que los 3 pacientes
que fallecieron tenian el tiempo de protrombina prolongado, 1 paciente tuvo
aumento de 4 segundos del control, 1 pacientes 9 segundos del control y 1
paciente 11 segundos del control. De igual forma un aumento del INR mayor
de 1.6 aumenta las tasas de mortalidad ). Los 3 pacientes que fallecieron, 2
( 67% ) presentaban un INR mayor de 1.6. Otro factor de riesgo es la
hipoalbuminemia @3)4)7)9. En nuestro estudio los 3 pacientes que fallecieron
presentaban hipoalbuminemia, 2 pacientes tenian una albumina de 2 mg/dl y 1
paciente 3.2 mg/dl. El nivel de bilirrubina elevado también se ha relacionado
con el aumento de la mortalidad en estos pacientes @)7)9). Los niveles de
bilirrubina el los pacientes que fallecieron fueron de 5.4 mg/dl, 4.9 mg/dl y 2.67
mg / dl. En el cuadro 6 se observan el tiempo de protrombina, el INR, la

albumina y el nivel de bilirrubina en los pacientes que fallecieron.

Diagnostico TP INR BT Albumina
Ulcera prepildrica perforada 22/13 1.69 2.67 2
Ulcera prepil6rica perforada 16.3/12 1.25 54 3.2
Absceso y necrosis pancreatica 23/12 1.9 4.9 2

Tabla 6. Diagndsticos mas el tiempo de protrombina ( TP ), INR, bilirrubina total ( BT ),
albumina en los pacientes en los pacientes que fallecieron.
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