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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El pancreas es uno de los 6rganos mas complejos del organismo, tanto, que la mayoria de
los cirujanos prefiere evitarlo. Su compleja situacion anatomica y las diferentes relaciones
vasculares que lo rodean hacen que los procedimientos quirurgicos de éste érgano sean
complejos.

La patologia pancreatica es muy variada, va desde diferentes procesos inflamatorios que
conducen a una mala funcién pancreatica y una importante respuesta inflamatoria por el
organismo, hasta patologia maligna de dificil diagnéstico y tratamiento. El manejo de estas
diferentes patologias puede llevarse a cabo Unicamente de manera médica y conservadora,
sin embargo, en muchas ocasiones se requiere de algun tipo de intervencién ya sea
endoscopica o quirdrgica. 2

El manejo quirurgico de las patologias del pancreas puede ir desde la derivacion de un
pseudoquiste, debridacion y lavado en pancreatitis necroticas, o grandes resecciones
pancreaticas; incluyendo reseccion de la cabeza, cuerpo o cola del pancreas e incluso
reseccion completa del mismo en algunos casos. '

Los resultados posteriores a una cirugia pancreatica son muy variables; en diversos
estudios se ha reportado una mortalidad hasta del 4% y una morbilidad del 58%. Las
complicaciones de la cirugia pancreatica se dividen en complicaciones inmediatas, siendo
principalmente cuatro: fistula pancreatica, hemorragia postoperatoria, retraso del
vaciamiento gastrico y pancreatitis del remanente; y complicaciones tardias las cuales son
insuficiencia pancreatica endécrina y exdcrina, colangitis y pancreatitis per se. '

FISTULAS PANCREATICAS

Definicion y clasificacién
La fistula pancreatica se define como una comunicaciéon anormal entre el pancreas y
organos, estructuras o espacios adyacentes o distales. '

Se pueden clasificar como fistulas internas si el conducto pancreatico se comunica con la
cavidad peritoneal o pleural, o fistulas externas si la comunicacion es hacia la piel con salida
de liquido. 2

De acuerdo al International Study Group for Pancreatic Fistula, una fistula pancreatica
postoperatoria se define como una fistula externa con un gasto del drenaje de cualquier
cantidad con contenido de amilasa en el liquido de drenaje postoperatorio 3 veces arriba
del valor sérico normal al dia 3 o posterior de la cirugia. 2

Los factores de riesgo independientes para una fistula pancreatica postoperatoria son edad
> 60 afios, obesidad, hipoalbuminemia, la ausencia de anestesia epidural, patologia no
maligna o neuroenddcrina, esplenectomia concomitante o reseccién vascular. En contraste,
el método de reseccion, la sutura utilizada para el conducto pancreatico, el tamafio de las



grapas, la linea de refuerzo de grapeo, el uso de parches de tejido, sellantes bioldgicos o
el ocredtide profilactico no han mostrado impacto significativo como profilaxis para la fistula
pancreéatica postoperatoria.®

En 2016 se realizé una actualizacion de esta definicién, agregando el requerimiento de
alguna condicion clinica relevante. Aquellos pacientes que se presentan con liquido de
drenaje con amilasa elevada sin repercusion clinica se considera como una fuga bioquimica
y no como una verdadera fistula pancreatica. Siendo asi, la fistula pancreatica se puede
clasificar de la siguiente manera: *

¢ Fuga Bioquimica: aquellos pacientes con amilasa elevada pero sin manifestaciones
clinicas ni signos o sintomas de infeccion local o sepsis. No existe desviacion del
manejo habitual postoperatorio y no requiere manejo especifico con antibiéticos, ni
nutricion parenteral, ni el uso de analogos de la somatostatina. El drenaje puede
permanecer por mas de 3 semanas y el paciente es nutrido por via oral. *

e Fistula tipo B: pacientes con manifestaciones clinicas relevantes y que requieren
algun cambio en el manejo postoperatorio fuera de lo esperado, como manejo
farmacologico (antibidticos, analogos de la somatostatina), nutricion parenteral o
algun procedimiento de drenaje no quirurgico.*

e Fistula tipo C: Pacientes con clinica de sepsis o falla organica que requiere
reintervencién quirdrgica para control de la fistula y sus secuelas. *

Epidemiologia, etiologia y factores de riesgo

La incidencia de las fistulas pancreaticas posterior a una reseccion varia del 5% al 29%
dependiendo de la definicidn utilizada, el tipo de procedimiento quirdrgico y la patologia de
base por la cual cursa el paciente.®

En un estudio retrospectivo, la fistula pancreatica ocurrio en un 13% de los pacientes (422
de 3258 pacientes) sometidos a pancreatoduodenectomia, en el 13% (80 de 617 pacientes)
posterior a pancreatectomia distal y en el 12% posterior a trauma pancreatico. Igualmente
se aprecid que las fistulas en pacientes con pancreatitis crénica tienen una menor
incidencia que en pacientes con pancreatitis aguda necrotizante. °

La consistencia pancreatica se ha determinado como un factor importante y predisponente
para las fistulas pancreaticas. La reseccion parcial de un pancreas fibroso se asocia a una
menor incidencia de fistulas pancreaticas en comparacion con la reseccién de un pancreas
normal o suave (0% a 5% vs 20% a 25%). La incidencia de fistula posterior a la reseccion
en un pancreas de consistencia indeterminada es del 3 al 5%.”

Un pancreas fibrético secundario a pancreatitis cronica facilita la anastomosis, en
comparacion con aquellos pancreas suaves o friables que hacen mas complicada la
anastomosis. Otro factor de riesgo asociado a mayor riesgo de fistulas pancreaticas
postoperatorias es el calibre pequeno de un conducto pancreatico no dilatado (<3 mm de
diametro), en comparacién con un conducto dilatado. Otros factores de riesgo involucrados
en las fistulas pancreaticas postoperatorias incluyen la presencia de diabetes mellitus,
laparotomia previa, tiempo transoperatorio prolongado y el cierre de mufién no mecéanico.?

En cuanto a su etiologia, las fistulas pancreaticas pueden dividirse en iatrogénicas y no
iatrogénicas. Las fistulas no iatrogénicas incluyen aquellas que se originan por un proceso
de pancreatitis, ya sea aguda o cronica. Las fistulas pancreaticas iatrogénicas se originan
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secundario a algun procedimiento, ya sea reseccion quirurgica o procedimientos
percutaneos o endoscépicos.’

Fisiopatologia

Las fistulas pancreaticas tanto internas como externas son el resultado de una disrupcion
parcial del conducto pancreatico. Esta disrupcién permite la salida y fuga de liquido
pancreatico lo cual conduce a la formacién de una coleccion. Cuando esta coleccién es
persistente se forma una corteza fibroinflamatoria en la periferia de la coleccion y conduce
a la formacion de un pseudoquiste pancreatico. El liquido pancreatico contiene altos niveles
de bicarbonato y proteinas por lo que en caso de alto gasto, la pérdida del liquido conduce
a acidosis metabdlica, malnutricién y deshidratacion.

La persistencia de la fuga de liquido pancreatico conduce al desarrollo de una fistula interna
secundaria a la erosion espontanea de los 6rganos adyacentes, comunicacion con la
cavidad peritoneal o pleural o el desarrollo de colecciones en el mediastino, omento menor,
retroperitoneo o espacio peri hepatico, trombosis de la vena esplénica o de la vena porta o
incluso sangrado de los pseudoaneurismas arteriales. Si la comunicacién ocurre anterior
hacia la cavidad peritoneal, debutara con un cuadro de ascitis pancreatica. Una
comunicacion posterior puede dirigirse hacia la pleura o el mediastino. Las fistulas
toracopancreaticas se desarrolla secundario a la fuga de liquido pancreatico que se dirige
de manera cefalica y atraviesa el diafragma a través de pequefias aberturas.® Las fistulas
pancreaticopleurales, pancreaticobronquiales o pancreaticomediastinales también han sido
reportadas.’® Los catéteres percutdneos pueden crear fistulas pancreaticoentéricas
secundario a la erosion de la pared e ingreso intrauluminal dentro del intestino, igualmente
favorgcen la creacion de fistulas externas y colecciones pancreaticas en la superficie de la
piel.

En algunos casos la disrupcion del conducto pancreatico puede ser completa ocasionando
sindrome del conducto pancreatico desconectado, el cual se caracteriza por la visualizacion
del conducto pancreatico principal cortado, durante la realizacion de una
colangiopancreatografia retrétgrada endoscopica (CPRE), a pesar de la integridad del tejido
pancreatico distal al corte demostrado en tomografia. Este sindrome ocurre mas
frecuentemente en el cuello o cuerpo del pancreas, posterior a un evento de pancreatitis
aguda necrotizante o posterior a debridacion pancreatica. Esta asociado con la formacién
de fistulas y colecciones, asi como con pancreatitis crénica y diabetes mellitus."’

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas de las fistulas pancreaticas son muy variables, y se basan en
el tamafio, localizacion y el sitio de comunicacion. 4

Las fistulas pancreaticas internas pueden ser asintomaticas. Algunas manifestaciones con
las que se pueden presentar incluyen dolor abdominal, nausea, vomito, alteracion de la
motilidad intestinal y distensién abdominal. Los pacientes pueden presentar fiebre, datos
de sepsis y sangrado del tubo digestivo manifestado como melena o hematoquecia.*

La ascitis pancreatica usualmente tiene un desarrollo lento y se asocia a dolor abdominal
de intensidad variable y distensién. La ascitis pancreatica se asocia a pérdida de peso,
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debilidad, anorexia y desnutricion severa. Las fistulas toracopancreaticas se asocian a tos,
dificultad para la espiracion, dolor toracico, sibilancias, palpitaciones y disfagia. "°

Las fistulas externas se asocian con el drenaje del liquido pancreatico a través de la pared
abdominal. Los pacientes se presentan con pérdida de peso secundario a malnutricion,
sintomas de deshidratacion secundario a la pérdida de liquido y electrolitos y fiebre
secundaria a infeccion. °

Diagndstico

El diagndstico de las fistulas pancreaticas debe ser sospechado en pacientes con historia
de pancreatitis, trauma pancreatico o cirugia, que presentan dolor abdominal, distension,
nausea, vomito, ascitis, derrame pleural o drenaje a través de la pared abdominal. El
diagndstico se establece con los hallazgos de amilasa elevada en el liquido colectado y la
evidencia de disrupcion del conducto pancrreatico por estudios de imagen. 2

La tomografia abdominal inicialmente es Util para descartar otra causa de dolor abdominal.
En un paciente con fistula pancreatica, la tomografia mostrara colecciones de liquido libre
en la cavidad y colecciones amuralladas con pared ya definida. Una TAC abdominal solo
es diagnostica de fistula pancreatica si se realiza inmediatamente posterior a una CPRE,
en donde se puede evidenciar el trayecto fistuloso. "2

Los estudios de laboratorio son utiles cuando se puede realizar analisis del liquido. En
pacientes con fisutla externa se debe realizar recoleccion del liquido con posterior analisis.
No existe un limite de amilasa en liquido, sin embargo, la presencia de un valor tres veces
superior a la amilasa sérica normal confirma el diagndstico.

En pacientes con ascitis se debera realizar paracentesis y analizar en el liquido el diferencial
de celulas contadas, tincion de Gram, cultivo, amilasa, proteinas totales y citologia. La
combinacion de un gradiente de albumina sérica/albumina de ascitis menor a 1.1 g/dl,
proteinas en liquido de ascitis >3 g/L y amilasa de ascitis mayor que la amilasa sérica
sugiere la presencia de ascitis pancreatica.”® La toracocentesis debe ser realizada en
pacientes con derrame pleural y debe ser estudiada la amilasa en liquido pleural para tener
un diagnéstico concluyente.™

Adicionalmente, una biometria hematica completa, electrolitos séricos, pruebas de funcion
hepatica con transaminasas y bilirrubinas, calcio sérico, amilasa, lipasa y albumina deben
ser analizadas en el estudio del dolor abdominal y como complemento de la fistula
pancredtica.

Evaluacion del conducto pancreatico

La CPRE es el estudio de eleccion para el diagnostico de fistulas pancreaticas si la
colocacion de protesis pancreatica esta planeada. Los hallazgos por CPRE que sugieren la
disrupcion del conducto pancreatico incluyen la extravasacion del contraste aplicado en el
ducto pancreatico, la presencia de colecciones que se comunican directamente con el
conducto pancreatico, ascitis pancreatica o la presencia de fistula pancreatica.™

12



A diferencia de la tomografia computarizada o la resonancia magnética, la CPRE tiene la
ventaja de demostrar el llenado y la extravasacion en tiempo real, ademas de mayor
sensibilidad y especificidad para visualizar la fuga del conducto pancreatico comparado con
la tomografia.'>"®

La resonancia magnética estd indicada si existe sospecha de alguna complicacién
adyacente y si la CPRE no es realizada. La resonancia tiene la venaja de ser un estudio no
ivasivo y puede guiar el manejo sefalando la disrupcion del conducto pancreatico
incluyendo aquellas que no se pueden visualizar por CPRE."®" La resonancia magnética
permite la visualizacion del liquido intraductal y las fugas si una grande coleccién no se
pueden identificar. Por lo tanto, se ha implementado el uso de secretina para la estimulacion
pancredtica, lo cual mejora la sensibilidad y permite la observacion de fugas colaterales.'®

La fistulografia se reserva unicamente para determinar la comunicacion externa de una
fistula pancreatica y siempre que ésta no pueda ser demostrada por resonancia magnética.
Sin embargo, para las fistulas pancreaticas postoperatorias, la fistulografia se prefiere sobre
la CPRE y la resonancia magnética en pacientes con drenajes percutaneos postoperatorios.
No obstante, la fistulografia esta asociada al riesgo de infeccidn de las colecciones per se.

RESECCION PANCREATICA

La gran variedad de patologia pancreaticas, tanto benignas como malignas, nos llevan a
tratamientos radicales con la necesidad de realizar una reseccién del tejido pancreatico
afectado. Podemos dividir las resecciones pancreaticas en distales (cuerpo y cola) o de la
cabeza del pancreas, tomando como limite anatdomico la arteria y vena mesentérica
superior. La reseccidn de la cabeza del pancreas requiere reseccion del duodeno
(pancreatoduodenectomia)

Reseccién de la cabeza
La reseccion de la cabeza del pancreas esta indicada principalmente para neoplasias, y
requiere reseccion duodenal concomitante.

La pancreatoduodenectomia es un procedimiento complejo el cual conlleva un alto riesgo
quirargico. Las menores tazas de morbimortalidad y mejores resultados postoperatorios se
han observado en grandes centros de concentraciéon oncoldgicos.'® En manos expertas, la
media de tiempo para un procedimiento de Whipple es fue calculada en 5.5 horas, con un
sangrado de 350 ml y una mortalidad menor a 4%.%°

Indicaciones de Reseccion de Cabeza de Pancreas

La indicacién mas comun para la reseccion de la cabeza del pancreas es la presencia de
un tumor maligno o premaligno del pancreas o de alguna estructura periampular (conducto
biliar, ampula o duodeno). Ciertas neoplasias pueden se tratadas Unicamente con
reseccion local (enucleacion) y algunas condiciones de etiologia benigna pueden requerir
tambien reseccion de la cabeza del pancreas.”’*

Indicaciones especificas de la reseccion de la cabeza de pancreas incluyen las siguientes:

e Adenocarcinoma de pancreas
e Carcinoma del ampula
e Adenoma del ampula
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Tumores neuroenddcrinos
Colangiocarcinoma
Neoplasias duodenales
Trauma pancreato-duodenal
Pancreatitis cronica

Evaluacion Preoperatoria

Los pacientes con indicacion de pancreatoduodenectomia frecuentemente tienen
comorbilidades asociadas. Al tratarse de una cirugia electiva se debe tomar el tiempo para
aminorar el riesgho quirargico y optimizar las condiciones del paciente.

Estado nutricional

La mayoria de los pacientes que se someteran a una reseccion de la cabeza del pancreas
cursan con un cuadro de pérdida de peso, sin embargo, muchos de ellos continuan en
adecuado estado nutricional para continuar con el procedimiento. Si la albumina sérica es
< 3 g/dl o si el procedimiento quirtrgico se tardara mas de dos semanas, se debe prescribir
apoyo nutricional.?®

Drenaje biliar

En pacientes que cursan con obstruccion de la via biliar y un cuadro de ictercia se puede
realizar drenaje de la via biliar preoperatorio. Sin embargo, no existen resultados
consistentes sobre el momendo ideal para realizar el drenaje biliar. Muchos estudios hablan
sobre el beneficio que se puede tener al realizar drenaje preoperatorio con la colocaciéon de
una endoprétesis endoscoépica. Sin embargo, muchos otros estudios mencionan el drenaje
de la via biliar para el momento quirurgico, siempre y cuando no se este cursando con un
cuadro de colangitis, que las bilirrubinas no excedan >20 mg/dl y que la cieugia esté
planeada dentro de las siguientes dos semanas. Estudios animales han demostrado el
beneficio del drenaje biliar preoperatorio, sin embargo, estudios en humanos no han
mostrado beneficio alguno. Se han realizado multiples estudios aleatorizados en pacientes
con ictericia maligna con tumor potencialmente resecable en los cuales uno menciona
beneficio del drenaje biliar preoperatorio,? cinco no mencionan beneficio alguno®2° y tres
muestran un dafio potencial.?%%63°

En una revision antigua de Cochrane se ha concluido que los pacientes con stent tienen
significativamente menos complicaciones postoperatorias pero mortalidad postoperatoria
similar.®’

Meta-anlalisis mas recientes y con una mayor recoleccién de datos de pacientes con cancer
de pancreas no mostraron diferencia significativa en cuanto a mortalidad, sin embargo, la
morbilidad severa fue mucho mayor en pacientes sometidos a drenaje biliar preoperatorio.*?

Cuando se ha decidido realizar drenaje preoperatorio con la colocacién de stent se
recomienda que sea endoprotesis de plastico > 10 Fr, ya que las endoprétesis metalicas
causan mayor reaccion inflamatoria con mayor dificultad para removerlas durante el
procedimiento quirtrgico.®
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Estudios de imagen

Los pacientes que seran sometidos a cirugia de reseccion de cabeza de pancreas deben
completar protocolo preoperatorio con estudios de imagen. Obligatoriamente se debe tener
tomografia computarizada con cortes de 1-2 mm en fase arterial y venosa con el fin de
valorar la resecabilidad del tumor. En este estudio se debe valorar igualmente la
vascularidad, anomalias en cuanto a la anatomia vascular de la arteria hepatica e
igualmer;ﬁe los criterios de resecabilidad tomando en cuenta la invacién a distancia y
linfatica.

Principios Quirurgicos

Valoracién de resecabilidad

Siempre que se va a realizar una reseccion de la cabeza de pancreas se debe realizar una
previa exploracion quirdrgica. Metastasis hepaticas de pequefio tamafio o peritoneales
deben ser localizadas al momento de la exploracién quirtrgica. Este tipo de metastasis se
puede localizar del 8 al 15% de los casos. Si al momento de realizar la exploracion
quirirgica se encuentra enfermedad irresecable, se debe realizar algin procedimiento
paliativo para la alimentacion (gastroyeyuno anastomosis) y derivacién de la via biliar
paliativa en caso de no contar con stent colocado previamente.*

Linfadenectomia

Se debe realizar linfadenectomia de los ganglios linfaticos que se encuentran en la cabeza
y cuello del pancreas, incluyendo aquellos que discurren a través del conducto biliar comun,
de la arteria hepatica comun, de la vena porta, piléricos posteriores y pancreatoduodenales
anteriores, aquellos que se encuentran alrededor de la vena mesentérica superior y lateral
derechos de la arteria mesentérica superior. Se debe evaluar un minimo de 12 ganglios
para poder catalogar un estadio NO. ¢

Colocacion de drenajes

La colocacion de drenajes hacia el lecho pancrearico sigue siendo una practica comun en
las resecciones pancreaticas. La razéon de dejar un drenaje posterior a una
pancreatoduodenectomia es mantener controlado el gasto externo de una fuga pancreatica.
El drenaje inadecuado de una fuga puede conducir a un absceso peripancreatico. 3-8

Sin embargo, el uso de drenajes intraabdominales posterior a una pancreatoduodenectomia
sigue siendo controversial. En varios estudios observacionales®** y dos estudios
aleatorizados***° no se encontré beneficio en la calocacién de drenajes.

Pancreatoduodenectomia

El procedimiento estandar al momento para tumor en la cabeza del pancreas es la
pancreatoduodenectomia. A lo largo de la historia se ha ido modificando la técnica
quirdargica con involucro de la reseccion del piloro o reseccion gastrica subtotal con la
finalidad de mejorar los resultados postoperatorios y disminuir la morbilidad. Diferentes
estudios han demostrado que la mobilidad y mortalidad, asi como la sobrevida a largo plazo,
no se han visto afectadas por el uso de técnicas preservadoras de piloro.*

La pancreatoduodenectomia convencional (Procedimiento de Whipple) involucra la
reseccion de la cabeza del pancreas, duodeno, primeros 15 cm del yeyuno, via biliar comun
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con vesicula biliar y gastrectomia parcial. La pancreatoduodenectomia preservadora de
piloro, es una cirugia menos radical ya que se conserva el antro gastrico, piloro y los
primeros 3 a 4 cm del duodeno. Este procedimiento mejora la incidencia postoperatoria de
sindrome de dumping y reflujo biliar con gastritis biliar. Se han comparado ambos
procedimiento en mutiples estudios, sin embasrgo los resultados no son concluyentes. 474°

El manejo de la reconstruccion pancreatica hacia el transito intestinal puede ser con de dos
maneras, pancreaticoyeyuno anastomosis o0 pancreatogastro anastomosis. Los resultados
en ambas anastomosis son similares aunque un estudio se ha mostrado aumento del
sangrado postoperatorio en las pancreatogastroanastomosis. *°

Para la reconstruccion, en la pancreatoyeyuno anastomosis existen dos metodos para
realizarla. Uno en el cual se comunica directamente el conducto pancreatico hacia la
muscosa intestinal y otro en el cual se invagina el pancreas a la mucosa intestinal. °' El
método de la anastomosis no ha mostrado resultados significativos en cuanto al aumento
de la morbi mortalidad y se ha seleccionado de eleccion la expriencia que tenga el
cirujano.®’

La colocacion de un stent al ducto pancreatico previo a la reconstrucciéon ha mostrado una
disminucion en la aparicion de fistulas pancreaticas postoperatorias en diversos estudios
sin embargo, no han sido estadisticamente significativas.®? En otro estudio se mostro la
reduccion de gravedad de la fistula en pacientes en los cuales se utilizé un stent previo a la
anastomosis.*®

El uso de adhesivos de fibrina en la anastomosis no ha mostrado un beneficio claro en la
reduccion de fistulas pancreaticas.>

Morbilidad y mortalidad perioperatoria

Mortalidad
La mortalidad de una pancreatoduodenectomia se ha mencionado en altos niveles. Sin
embargo, en estudios actuales se ha visto que en manos expertas la tasa de mortalidad
puede ser menor al 4% con el 20 al 30% de sobrevida a 5 afios en pacientes con reseccion
completa.®®

Fistulas pancreaticas

Las fistulas pancreaticas postoperatorias clinicamente significativas ocurren en
aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes. Sin embargo, en diversos estudios se ha
reportado hasta del 22%.%%°" Las fistulas pancreaticas postoperatorias conducen a sepsis y
hemorragia si no se tratan adecuadamente. Estas complicaciones se asocian a un aumento
de la mortalidad en un 20 al 40%, aumento del tiempo de estancia hospitalaria y gastos
hospitalarios.>®

El riesgo de fistula pancreatica postoperatoria (FPP) se encuentra incrementado con
diversos factores tales como indice de masa corporal (IMC) elevado, comorbilidades
perioperatorias como ictericia y la anatomia del pancreas (consistencia y caracteristicas del
conducto). Otros factores se han incluido, como el gasto del drenaje con amilasa > 4000
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U/L al dia 1 de postoperado, sangrado transoperatorio abundante y tiempo quirdrgico
prolongado.®®%"

Fistula biliar

La fistula biliar tiene un impacto menor en el prondstio y evolucién del paciente. Esta puede
ocurrir hasta en un 3% y al contar con un drenaje con gasto biliar unicamente debera
permanecer el drenaje hasta que el gasto biliar disminuya.>®

Reseccién del cuerpo y cola del pancreas

Una amplia variedad de patologia pancreaticas, tanto benignas como malignas, pueden ser
indicacidn de reseccion pancreatica a la izquierda de la arteria y vena mesentérica superior.
La pancreatectomia distal conlleva alrededor del 25% de las resecciones pancreaticas. La
indicacion principal se ha visto asociada a reseccion de alguna patologia maligna (84%),
sin embargo, este manejo se ha indicado tambien para otros padecimientos tales como
pancreatitis, pseudoquistes pancreaticos y trauma. *°

Principios quirurgicos

Cuando se realiza reseccion distal o central del pancreas secundario a una patologia
maligna, se debe realizar incialmente la estadificacién quirdrgica para minimizar los casos
aparentemente resecables que unicamente son irresecables al momento de la
laparotomia.3®

Cuando se realiza pancreatectomia distal, muchas veces se debe llevar acabo
esplenectomia, principalmente en padecimiento malignos ya que conlleva a una amplia
linfadenectomia asociada.®® La pancreatectomia distal preservadora de bazo se puede
realizar en tumores neuroendocrinos pequefos y lesiones quisticas premalignas. Sin
embargo, muchas veces no es técnicamente posible y se debe llevar a cabo esplenectomia
por seguridad quirurgica.®°

El corte y cierre pancreatico se puede llevar a cabo con diferentes técnicas. La técnica a
elegir se basa en las caracteristicas del pancreas y la experiencia del cirugjano que realiza
el procedimiento. Algunos estudios han reportado disminucion de la fuga pancreatica con
cierre mecanico.®’

En cuanto a la morbilidad, no se ha mostrado una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto al manejo del cierre pancreatico y la asociacion con fistula pancreatica
postoperatoria.®?> Sin embargo, en algunos estudios se demostrd diferencia en el grado de
fistula postoperatoria significativo en relacion con el tipo de cierre realizado.®

Colocacion de drenajes

A pesar de que la colocacion de drenajes en el lecho pancreatico posterior a una resecciéon
distal permanece siendo uana practica comun, la indicacion de colocarlos sigue estando
mal definida.®

En un estudio aleatorizado y multicéntrico no se mostré diferencia en cuanto al grado de
fistula pancreatica postperatoria ni disminucién de la mortalidad en la colocacion de
drenajes.®* Otro estudio retrospectivo mostré un aumento en la incidencia de fistula
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pancreatica pero con diferencia significativa en una disminucion de la severidad de la fistula
asociada a la colocacion de drenajes (<0.001).%°

Morbilidad y mortalidad perioperatoria

La tasa de mortalidad perioperatoria en reseccion distal va del 0.8% al 5%, sin embargo, la
mortalidad asociada a resecciones mas agresivas se puede elevar hasta en un 13%.

Las complicaciones de la pancreatectomia distal son comunes y ocurren hasta en el 40%
de los pacientes y estan relacionadas principalmente a la fuga pancreatica y sus
secuelas.®”%®

Fistula pancreatica postoperatoria
La incidencia reportada de fistula pancreatica postoperatoria en pacientes sometidos a
pancreatectomia distal va del 0 al 64%.%°

Sin embargo, el desarrollo de una fistula pancreatica postoperatoria puede depender mas
de los factores de riesgo del paciente per sé, mas que en la técnica quirurgica. En un estudio
multicéntrico retrospectivo en el cual se describen en los resultados un 15% de pacientes
que desarrollaron fistula pancreatica postoperatoria posterior a pancreatectomia distal, se
obtuvo con significancia estadistica factores de riesgo independientes al procedimiento
tales como la edad del paciente, obesidad, hipoalbuminemia, y la patologia del paciente.?®"°
En contraste, el tipo de sutura, el tipo de reseccion y de cierre y el uso de material de fibrina
no tuvo impacto significativo en relacion con las fistulas.®

[NDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL

El Prognostic Nutritional Index (PNI) propuesto por Onodera, et al, es un indice calculado
con base en la albumina sérica de un paciente y la cuenta total periférica de los linfocitos.
Es un parametro que se ha utilizado en diferentes estudios para determinar el estado
nutricional e inflamatorio de pacientes potencialmente quirtrgicos.

EL uso del PNI se ha validado en diferentes tipos de cancer y ha sido calificada para
clasificar el riesgo postoperatorio en términos de complicaciones y mortalidad en cirugias
del tracto gastrointestinal. En estudios recientes igualmente, ha sido utilizado para
patologias de etiologia benigna como enfermedad inflamatoria intestinal.”’

Diferentes estudios han demostrado la validez del PNI como una variable independiente
para el aumento de la morbimortalidad postoperatoria.”

El indice pronéstico nutricional se calcula con la siguiente formula:
[10 x albumina sérica (g/dl)] + (0.005 x Linfocitos totales)
En un estudio restrospectivo se evalué el PNI como un factor predictor de infeccion de sitio

quirurgico y fistulas gastrointrestinales en aquellos pacientes que conllevaban reseccién
intestinal. Como punto de corte del PNI se utilizo 44.5 obteniendo diferencia significativa en
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aquellos con un indice mayor como un factor protector para infeccién del sitio quirtrgico
(p=<0.001).”

En otro estudio retrospectivo realizado en China, se analizo la utilidad del PNI en pacientes
con adenocarcinoma de colon los cuales se sometieron a manejo quirurgico. Dentro de sus
resultados se reporté como cifra de corte del PNI 45, aquellos pacientes con <45 de PNI
tuvieron mayor predisposicion de histologias mas agresivas, tumores avanzados,
metastasis linfaticas y un estadio clinico mas avanzado, con una sobrevida global menor a
5 afios que los del grupo >45 de PNI.™

Igualmente en Espaia, se realizé un estudio observacional, prospectivo y de cohortes en
el cual se analizaron pacientes con cancer colorectal y la relacién del PNI y la morbilidad
postoperatoria. Se concluydé que el PNI funciona como un factor independiente para
complicaciones postoperatorias incluyendo la fuga anastomética y las infecciones
postoperatorias, con diferencias estadisticamente significativa. ™

Se ha utilizado el PNI igualmente en estudios de pacientes sometidos a cirugia de pancreas
principalmente pancreatoduodenectomia. En un estudio retrospectivo se analizo la relacién
entre las complicaciones postoperatorias  de pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia y el PNI y los niveles séricos de albumina unicamente. Dentro de
los resultados se concluyé que un PNI <40.5 al dia 3 postoperatorio fue un factor
independiente asociado con morbilidad postoperatoria grave que requiri6 manejo diferente
al habitual con una p=0.05. Igualmente en otro estudio realizado en Japon en pacientes
sometidos a una pancreatoduodenectomia se analizo la relacion entre el PNI y el IMC como
predictores de fistula pancreatica. En sus resultados mencionan que a mayor sea el indice
entre el PNI y IMC es proporcional con el aumento de fistulas pancreaticas postoperatorias,
teniendo como una variable independiente de dicha complicacién.”*"®
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JUSTIFICACION

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI es una referencia
nacional en México para cirugia de pancreas. Como se mencioné previamente, las fistulas
pancreaticas en paises primermundistas son padecimientos relativamente frecuentes
posterior a una reseccion pancreatica debido a multiples factores de riesgo independientes
al tipo de reseccién quirurgica.

En un estudio realizado previamente en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI se realiz6 un andlisis de la morbimortalidad asociada a
pancreatoduodenectomia en pacientes con cancer de pancreas y tumores periampulares,
se reportd la fistula pancreatica como la complicacion mas frecuente (23.9%) en su
poblacion. La prevalencia de fistula pancreatica en hospitales de tercer nivel en México
sigue siendo muy superior en comparacion con paises, lo que implica mayor estancia
hospitalaria y aumento de la mortalidad a consecuencia de complicaciones de la
hospitalizaciéon prolongada, y no a la cirugia per se. Todo lo anterior se refleja en el aumento
en los costos para el sistema de salud en general.

De ahi que, es importante contar con un indice valido que permita conocer y mejorar el
estado preoperatorio de los pacientes para obtener mejores resultados postoperatorios. El
contar con un punto de corte del indice nutricional prondstico (PNI) adaptado a la poblacién
mexicana sometida a cirugia de pancreas, permitira mejorar el pronodstico de pacientes
sometidos a reseccién pancreatica, elevar la sobrevida de estos pacientes, disminuir el
tiempo de estancia hospitalaria y a su vez los costos que ocasionan estos pacientes para
el sistema de salud en general.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar si existe relacién entre el indice nutricional pronéstico y fistula pancreatica
postoperatoria en reseccion pancreatica realizada en el Centro Médico Nacional Siglo XXI

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar estado nutricional preoperatorio y postoperatorio en pacientes con
cirugia de pancreas utilizando el PNI.

¢ Relacionar el PNI con la ocurrencia de fistula pancreatica
e Relacionar indice nutricional pronéstico con estancia hospitalaria
e Relacionar indice nutricional prondstico con reintervencion quirurgica
e Relacionar indice nutricional pronéstico con mortalidad postoperatoria
HIPOTESIS
NO APLICA

21



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio de cohortes comparativo, observacional, retrospectivo y longitudinal.

POBLACION OBJETIVO

Pacientes sometidos a reseccion pancreatica de cualquier tipo indicada por
padecimientos benignos y malignos.

POBLACION ELEGIBLE

Serie de pacientes consecutivos que fueron operados de reseccion pancreatica por
diagndstico de enfermedades benignas o malignas en el HECMNSXXI, y que desarrollaron
fistula pancreatica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afos de edad, con expediente clinico completo, que cuenten con
diagnéstico de fistula pancreatica confirmado por determinacién de amilasa en el drenaje
tres veces por arriba del limite sérico normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con sospecha clinica de fistula pancreatica sin confirmacion bioquimica.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con historia de fistula pancreatica antes de la cirugia, expedientes incompletos
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RECURSOS MATERIALES
e Servicio de Gastrocirugia del HE CMN SXXI

e Archivo clinico con expedientes de los pacientes sometidos a resecciones
pancreaticas

e Laboratorio clinico del HE CMN SXXI

RECURSOS HUMANOS
e Cirujanos generales con capacitacion en resecciones pacreaticas.
e Residente de cuarto afio de cirugia general

CALCULO DE LA MUESTRA
Se tomaran en cuenta todos aquellos pacientes sometidos a reseccion pancreatica en el
periodo de Enero 2015 a Diciembre del 2019 en el hospital de especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Se analizara aquellos pacientes que como complicacion
postoperatoria presenten fistula pancreatica y los que no la presenten, comparando en
ambos la relacion del PNG.

Se procede a realizar célculo de la muestra z° a

z= Nivel de confianza buscada en distribucién de Gauss (1.96)

p= Prevalencia esperada en la poblacion (24%=0.24)

g(1-p0)= Diferencia que hay de prevalencia a la unidad (1-0.24=0.76)
d?=Error estadistico que se prevee tener (0.05)

n=(z"a)(p0)(q0)/d’

n=(1.96)(0.24)(0.76)/0.05

n=7.1

7°=50.4

Con estimacion de pérdida del 10% de la muestra se calcula un minimo de 55 pacientes
para que el estudio sea valido.
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METODOLOGIA

Se accedera a los archivos de gastrocirugia y se seleccionara a todos los pacientes
sometidos a resecciones pancreaticas entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2019, para la realizacion de una base de datos que incluya las variables demograficas edad,
sexo, talla y peso; variables clinicas como la presencia de fistula pancreatica, tipo de cirugia,
antecedente de pancreatitis, diabetes mellitus, tiempo quirdrgico, caracteristicas del
conducto pancreatico y parénquima pancreatico, tipo del cierre del mufidn pancreatico, el
tiempo de hospitalizacidn, albumina sérica, leucocitos y indice nutricional prondstico. Para
estimar en dicha cohorte la incidencia de fistula pancreatica. Se correlacionara la apariciéon
de fistula pancreatica con cada una de las variables demograficas y clinicas estudiadas y
se estableceran asociaciones entre el indice nutricional pronostico y la incidencia y
gravedad de la fistula pancreatica.

Los datos seran codificados en nimeros arabigos para facilitar su manejo mediante el
programa estadistico SPSS version 25.

UBICACION DEL ESTUDIO
Servicio de Gastrocirugia del HECMNSXXI, IMSS

PRESUPUESTO
No aplica

VARIABLE DE DESENLACE

Desarrollo de fistula pancreatica
e Con fistula pancreatica

e Sin fistula pancreatica

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Tabla No. 1
Operacionalizacién de variables
Variable Definicion Definicion Tipo Escala de Medicién
operacional conceptual

Edad Afos cumplidos Tiempo que ha vivido Numérica | Afos, Meses
desde el dia de su una persona u otro ser | continua
nacimiento hasta el vivo contando desde
dia de la cirugia su nacimiento
resectiva

Género Conjunto de seres Conjunto de personas | Nominal 1: masculino
pertenecientes a un | o cosas que tienen dicotomica | 2: femenino
mMismo sexo caracteristicas

generales comunes

Talla Medida en Estatura de una Numeérica | Metros, centimetros
centimetros de persona continua
cabeza a pies

Peso Fuerza gravitatoria Fuerza con la que la Numeérica | Kilogramos
gue actua sobre una | tierra atrae un cuerpo, | continua
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persona medida en
kilogramos

por accién de la
gravedad

Albumina Nivel de albumina en | Principal proteina que | Numérica | g/dL
sérica la sangre previo ala | se encuentra en el continua
preoperatoria | cirugia en gramos plasma sanguineo
sobre decilitros
Leucocitos en | Conteo total de Recuento sanguineo Numérica | x 10°/L
el células blancas en la | de los glébulos continua
preoperatorio | sangre previo a la blancos medido en
cirugia una muestra
PNI indice utilizado para | indice calculado con Numérica | Unidades
Calculado con | medir el estado base en la albumina continua
la férmula [10 | nutricional y sérica de un paciente y
x albumina proinflamatorio de la cuenta total
sérica (g/dl)] + | una persona periférica de los
(0.005 x calculado con la linfocitos que se ha
Linfocitos albumina sericay el | utilizado en diferentes
totales) conteo total de los estudios para
linfocitos determinar el estado
nutricional e
inflamatorio de
pacientes
potencialmente
quirurgicos
Fistula Salida de liquido a Fistula externa con un | Nominal 1: No
pancreatica través de un drenaje | gasto del drenaje de politbmica | 2: Tipo A
> 50 mlen el cual el | cualquier cantidad con (bioquimica)
conteo de amilasa o | contenido de amilasa 3. Tipo B
lipasa sea arriba de | en el liquido de 4. Tipo C

3 veces el valor
sérico normal a partir
del dia 3 de
postoperado

drenaje postoperatorio
3 veces arriba del
valor sérico normal al
dia 3 o posterior de la
cirugia. Puede ser:
Fuga Bioquimica:
aquellos pacientes con
amilasa elevada pero
sin manifestaciones
clinicas ni signos o
sintomas de infeccion
local o sepsis. No
existe desviacion del
manejo habitual
postoperatorio y no
requiere manejo
especifico con
antibidticos, ni nutricion
parenteral, ni el uso de

analogos de la
somatostatina. El
drenaje puede
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permanecer por mas
de 3 semanas y el
paciente es nutrido por
via oral.

Fistula
pacientes
manifestaciones
clinicas relevantes vy
que requieren algun
cambio en el manejo
postoperatorio fuera de
lo esperado, como
manejo farmacolégico
(antibidticos, analogos
de la somatostatina),
nutricion parenteral o
algun procedimiento de
drenaje no quirurgico.
Fistula tipo C:
Pacientes con clinica
de sepsis o falla
organica que requiere
reintervencion
quirdrgica para control
de lafistula y sus
secuelas

tipo B:
con

Tipo de Procedimiento Reseccion del tejido | Nominal 1. Whipple
cirugia quirargico de tipo pancreatico afectado. | politdmica | 2. Resecciones de
resectivo el cual se Podemos dividir las cuerpo o cola de
ha llevado a cabo en | resecciones pancreas sin
el paciente estudiado | pancreaticas en esplenectomia
distales (cuerpo y cola) 3. Resecciones de
o de la cabeza del cuerpo o cola de
pancreas, tomando pancreas con
como limite anatémico esplenectomia
la arteria y vena concomitante
mesentérica superior.
La reseccion de la
cabeza del pancreas
requiere reseccion del
duodeno
(pancreatoduodenecto
mia)
Diagndstico Inflamacion crénica Enfermedad Nominal 1.Si
de pancreatitis | del pancreas inflamatoria crénica del | dicotémica | 2.No

cronica

demostrada con
estudios de imagen
(calcificaciones) o
insuficiencia

pancreas, con fibrosis
del parénquima y
pérdida de tejido
funcional que
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pancreatica

(diabetes mellitus
concomitante) con
dolor cronico en el

comporta en fases
avanzadas
insuficiencia exocrina 'y
endocrina de la

paciente estudiado glandula
previo al
procedimiento
quirurgico
Conducto Conducto de drenaje | Dilatacién del Nominal 1.Si
pancreatico pancreatico dilatado | conducto de Wirsung > | dicotémica | 2.No
dilatado (>3 >3 mm al momento a 3mm comprobada
mm) del procedimiento por imagen o al
quirargico o previo momento de algun
comprobado con procedimiento
tomografia
Diabetes Comorbilidad Enfermedad Nominal 1.Si
Mellitus 2 asociada inflamatoria crénica del | dicotémica | 2.No
comprobada con un | pancreas, con fibrosis
aumento en la del parénquima y
glucosa sérica en pérdida de tejido
ayuno o consumo de | funcional que
hipoglucemiantes comporta en fases
orales previo al avanzadas
procedimiento insuficiencia exocrina y
quirargico endocrina de la
glandula
Tiempo Procedimiento Tiempo en el que se Nominal 1.Si
quirargico >5 | quirurgico con lleva a cabo un dicotémica | 2.No
horas duracion mayor a 5 procedimiento
horas reportadas en | quirurgico, desde el
el registro quirargico | momento que da inicio
hasta la hora de
término del
procedimiento
registrada por el
personal de
enfermeria
Cierre Cierre del pancreas | Uso de engrapadoras | Nominal 1.Si
mecanico del | con engrapadora quirurgicas para la dicotémica | 2.No
mufion quirurgica creaciéon de una
anastomosis o para el
cierre de algun tejido
sélido
Tiempo de Tiempo que se Tiempo en el que se Numeérica | Dias
hospitalizacid | mantiene el paciente | mantiene un individuo | discreta

n

hospitalizado desde
su ingreso previo al
procedimiento
quirurgico hasta su
alta hospitalaria

hospitalizado desde el
momento de su
ingreso hasta su
egreso
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Cirugia para Intervencién Procedimiento Nominal 1. No
tratamiento de | endoscopica o terapéutico utilizado politdmica | 2. Si, por
fistula quirdrgica para para el manejo de una laparoscopia
manejo de la fistula complicacién 3. Si, abierta.
pancreatica en el postoperatoria, 4. CPRE
mismo internamiento | pudiendo ser médico y
de la reseccion conservador,
pancreatica endoscdpico o
quirurgico
Estatus a la Estado del paciente | Estado actual del Nominal 1.Vivo sin
ultima en referencia a su individuo en estudio politdmica | enfermedad
consulta salud posterior al 2.Vivo con
egreso hospitalario enfermedad
3.Muerto sin
enfermedad
4 .Muerto con
enfermedad

ANALISIS ESTADISTICO

Con el programa estadistico SPSS 25 IMB se realizara estadistica descriptiva (moda media
y mediana) para caracterizar a la poblacién en cuanto a su demografia.

Para establecer el riesgo de fistula pancreatica en la poblacion estudiada dado por cada
factor de riesgo descrito individual, se realizara prueba de x* o test de Fisher para las
nominales de acuerdo a la poblacion y muestra obtenida y se comparara contra la aparicién
o no de fistula pancreatica. Igualmente para las variables nimericas se utilizara la prueba
de t de student o U de Mann Whitney dependiendo si son paramétricas o no paramétricas.
Posteriormente se realizara un analisis multivariado en el que se estratificara la fistula
pancreatica de acuerdo a la clasificacion descrita en la operacionalizacion de variables.
Debido a que el objetivo principal de este estudio sera establecer un punto de corte del
indice prondstico nutricional con la incidencia de fistula pancreatica, realizaremos un test
de curva de ROC en el cual se tomara como punto de corte el valor con mayor sensibilidad
y especificidad demostrado con indice de Youden y el resultado del analisis bajo la curva
para determinar la exactitud diagnostica de la asociacion de un valor dado de PNI con el
desarrollo de fistula pancreatica.

Todos los datos seran graficados

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio seguira los principios de las buenas practicas clinicas, de la declaracion de
Helsinki y de las regulaciones de Salud en México. Se sometera a la aprobacién del Comité
de Investigacion y Comité de Etica del CMN Siglo XXI IMSS.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se sometera a los participantes a intervencién
alguna, por lo que no se les expone a ningun riesgo econémico, fisico, quimico, bioldgico.
Los datos personales de los participantes seran manejados de forma anénima, en la mas
estricta confidencialidad, por lo que tampoco correran ningun riesgo psicosocial, ademas
no se le identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio.

La realizacion de este estudid beneficiara a la poblaciéon con diagndstico de patologia
pancreatica que requiera algun tipo de reseccion porque, con los resultados del mismo, se
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identificaran los factores asociados al desarrollo de esta complicaciéon para ofrecer la mejor
estrategia de prevencién y tamizaje.

Al tratarse de una investigacion sin riesgo, el beneficio de colaborar ella es superior al
riesgo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Anexo

FACTIBILIDAD

En el HECMNSXXI se realizan alrededor de 30 a 40 Resecciones pancreaticas al afio, por
lo que se cuenta con la suficiente poblacion de estudio para obtener resultados confiables.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019 se
realizaron 111 resecciones pancreaticas en el HECMNSXXI, se encontraron expedientes
completos de 64 pacientes, por lo que solo ellos fueron incluidos en el analisis, 29 mujeres
y 35 hombres para una proporcién mujer/hombre de 1.2:1.

En cuanto al tipo de cirugia, fueron realizados 39 procedimientos de Whipple, 12
pancreatectomias distales preservadoras de bazo y 13 pancreatectomias distales con
esplenectomia. Los diagndsticos fueron de malignidad en 57 pacientes, mientras que en
siete las cirugias fueron indicadas por padecimientos benignos, entre ellos pancreatitis
cronica, nesidioblastosis y pseudoquiste pancreatico (grafica 1). Al investigar las
morbilidades asociadas la DM2 fue la mas prevalente, pues se presento en el 20.3% de los
sujetos estudiados.

Para el analisis del estado nutricional prequirurgico se utilizé el indice nutricional prondstico
(PNI), como se explica arriba, encontrando un valor medio de 36.9 (DE 6.4, rango 22-55);
para el calculo del mismo se utilizé albumina sérica, cuya media en la poblacién fue de 3.6
g/dL (DE 0.6), leucocitos totales (media 7.9 x10%L) y linfocitos totales (media 1.7 x10%/L).

Posteriormente fue calculado en el mismo parametro en el tercer dia del postoperatorio,
obteniendo los siguientes parametros: PNI medio 29.05 (DE 7.03, z% 49.5), albumina sérica
media 2.9 (DE 0.7, z? 0.4), media de linfocitos y totales 1.2 x10%L, DE 0.6, z0.36.

Factores de riesgo descritos como promotores del desarrollo de fistula pancreatica también
fueron estudiados, entre ellos pancreatitis cronica, que estuvo presente en para el 12.5%
de los sujetos estudiados, conducto pancreatico dilatado presente en el 28.1% y uso de
engrapadoras en el 18.8% de los sujetos.

El tiempo quirargico fue analizado clasificandolo como menor o mayor o cinco horas, en el

71.9% de los pacientes la cirugia fue mayor a dicho punto de corte. La estancia
intrahospitalaria media fue de 28.53 dias (DE 28.3, z2803.77) con un rango de 2 a 208 dias.
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En la poblacién estudiada se presentaron 34 fistulas pancreaticas, 19 fueron tipo A, 14 tipo
B y 1 tipo C. En los sujetos que presentaron fistula el PNI medio preoperatorio fue de 36.6
(DE 6.02, z236.3), y el PNI al tercer dia fue de 29.02 (DE 7.08, z* 50.2); En cuanto a factores
relacionados con fistula pancreatica en esta poblacién 11.8% presentaron pancreatitis
cronica, 38.2% tenian conducto pancreatico dilatado, en 5.9% se utilizé6 engrapadora. En
26 pacientes la cirugia duré mas de cinco horas y el tiempo de hospitalizacién promedio fue
de 33.8 dias, con un rango de 2 a 208 dias. En relacion al procedimiento realizado 14
fistulas tipo A se relacionaron con el procedimiento de Whipple y 5 en pancreatectomia
distal. De las 14 fistulas tipo B reportadas, 8 se relacionaron a pancreatoduodenectomia y
6 en pancreatectomia distal. Solo se reporto una fistula pancreatica tipo C y se relacioné
con pancreatectomia distal.

Se analizo la asociacion entre la ocurrencia de fistula pancreatica y la presencia de DM 2
sin encontrar diferencias significativas entre el grupo con y sin fistula p=0.8, en el caso de
las variables pancreatitis cronica, conducto pancreatico dilatado, cierre mecanico del mufidn
y tiempo quirdrgico mayor a cinco horas los valores de p fueron 0.3, 0.6, 0.4 y 0.1
respectivamente.

Se tomo como punto de corte de estado nutricional un PNI >30 como indicativo de nutriciéon
adecuada, se analizé entonces la asociacion entre un valor menor de PNI y la ocurrencia
de fistula pancreatica en el preoperatorio, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas p=0.39, y en el tercer dia de postoperatorio 0.21.

Debido a que no existe un punto de corte de PNI estandarizado para predecir la ocurrencia
de fistulas pancreaticas se hicieron curvas ROC para estimar dicho parametro, encontrando
el area de mayor sensibilidad y especificidad en el valor de 23 unidades de PNI, por debajo
del mismo la incidencia de fistula pancreatica aumenta significativamente. (Grafico 2, tabla

1)
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Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: PNI
95% de intervalo de
confianza asintotico

Significacion Limite
Area  Desv. Error® asintética®  Limite inferior superior
528 .074 .696 .383 .674

a. Bajo el supuesto no parameétrico
b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

DISCUSION

La reseccién pancreatica en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI es una cirugia relativamente constante con una frecuencia de 111 procedimientos
realizados en 5 afos, de los cuales obtuvimos la informacion completa de 64 pacientes,
mismos que fueron incluidos en este estudio.

La mayoria de las resecciones pancreaticas que se llevan a cabo en el HECMNSXXI son
secundarias a padecimientos de etiologia maligna, lo cual concuerda con lo descrito por
Duffy et al y Ryder et al " en sus estudios publicados sobre reseccidon pancreatica
relacionada con adenocarcinoma. En nuestra poblacion el adenocarcinoma del ampula de
Vater fue la principal indicacién para realizar pancreatoduodenectomia, seguido por el
adenocarcinoma de pancreas y con menor frecuencia la indicacion por adenocarcinoma de
duodeno o un tumor del estroma gastrointestinal.

En cuantro a pancreatectomias distales, la principal indicacion observada en nuestro
estudio fue el diagnéstico de neoplasia quistica de pancreas, seguido por tumores
neuroenddécrinos del pancreas y con menor frecuencia padecimientos benignos como
pancreatitis cronica y nesidioblastosis, similar a lo reportado por Goh et al en su estudio en
donde menciona una frecuencia de pancreatectomia distal del 24% secundario a
diagnéstico de malignidad y con menor frecuencia padecimientos benignos. *°

En nuestros resultados se observa una alta incidencia de fistula pancreatica la cual se
encontré en mas del 50% de los pacientes estudiados en comparacién con el 13% reportado
en la literatura mundial y el 23.9% reportado en un centro oncoldgico en México. Sin
embargo, también en los estudios reportados a nivel mundial, se ha descrito hasta una
frecuencia que varia del 5 al 29% dependiendo del centro donde se realice este tipo de
procedimientos. >*¢ De tal forma que en nuestro Centro Médico la incidencia de fistula
pancreatica excede el limite reportado en diferentes estudios a nivel mundial.

En cuanto a fistula pancreatica en nuestros pacientes estudiados relacionada con el tipo
de procedimiento quirdrgico observamos una incidencia de 34% en pacientes operados de
pancreatoduodenectomia y 18% en aquellos que se realizd reseccion distal del pancreas
en relacion con los estudios reportados por Yeo CJ et al en los cuales se reporta una
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incidencia de fistula pancreatica del 13% para procedimiento de Whipple y 13% para
pancreatectomia distal. © La fistula pancreatica tipo A ocurrié con mayor frecuencia (29%)
en nuestra poblacion estudiada, seguida por la tipo B (21%) y en minima incidencia la tipo
C. En los estudios publicados se menciona una incidencia de fistula postoperatoria
clinicamente significativa del 5 al 10%, sin embargo, se ha llegado a presentar hasta en un
22% en pancreatoduodenectomias **°"y hasta en un 64% en pancreatectomias distales
por la incidencia de fistulas clinicamente significativas en nuestro hospital es similar a la
reportada en la literatura mundial.

El estado nutricional de los pacientes ha sido ya expuesto como un factor de mejor
pronostico en pacientes que seran sometidos a cualquier tipo de reseccidn pancreatica, por
lo cual se ha reportado que una albumina preoperatoria mayor a 3 g/dl es lo ideal para
ingresar a pacientes a este tipo de procedimientos. 22 En nuestra muestra estudiada los
pacientes ingresaron a su procedimiento quirdrgico en un estado de adecuada nutricién,
calculado con una albumina media de 3.6 g/dl secundario a la adecuada preparacién de
estos pacientes con algun tipo de nutricidn complementaria previa al procedimiento. Sin
embargo, posterior al procedimiento quirdrgico obtuvimos un descenso de la albumina con
una media a las 72 hrs de 2.9 g/dl secundario a la respuesta metabdlica al trauma en cada
paciente.

El PNI se ha descrito como un factor predictor de comorbilidades, entre ellas la fistula o
dehiscencia de anastomosis en diversos estudios para diferente tipo de reseccion, tanto de
colon, estémago e inluso pancreas. >3’ Al ser el objetivo principal en nuestro estudio,
analizamos la relacion del PNI con la ocurrencia de fistula pancreatica en el postoperatorio
de pacientes sometidos a reseccidon. En nuestros resultados obtuvimos un valor medio de
PNI preoperatorio de 36 y no tuvo una relacion estadisticamente significativa (p=0.34) con
la aparicion de fistula pancreatica postoperatoria.

En otro estudio publicado, se relaciona el mismo PNI calculado a las 72 horas de
postoperatorio con un punto de corte de 40, el cual disminuye de manera significativa
secundario al descenso de albumina postquirirgico. ”® De igual forma, en nuestro estudio
calculamos el PNI a las 72 horas de postoperatorio en nuestros pacientes, obteniendo un
valor medio de 29, el cual no mostro tener una relacion estadisticamente significativa
(p=0.21) en nuestra poblacién de estudio.

Al analizar mediante la curva COR el PNI para conocer el valor de mayor sensibilidad y
especificidad cercano a realizar fistula pancreatica, obstuvimos como resultado un indice
por debajo de 23, con un area debajo de la curva de 0.52, lo cual nos habla sobre una
probabilidad del 50% de que aquellos pacientes con un indice <23 podran desarrollar fistula
pancreatica postoperatoria. De tal manera que en este estudio el PNI no mostro ser de
utilidad para prediccién de fistula pancreatica y unicamente mantenemos que la mejor forma
de prevenir este tipo de complicaciéon en pacientes sometidos a reseccion pancreatica es
con la adecuada preparacion nutricional de los pacientes previo a sus procedimientos.

Otros factores de riesgo fueron analizados, dentro de los cuales podemos mencionar el
conducto pancreatico dilatado, sin diferencia entre los grupos estadisticamente significativa,
el tiempo quirdrgico igualmente sin mostrar diferencia estadisticamente significativa y el uso
de engrapadoras al momento de la cirugia. En las pancreatectomias distales en numero de
resecciones con engrapadora presento menor incidencia de fistula pancreatica que
aquellos en los que se realizé un cierre manual, sin embargo, los resultados no mostraron
significancia estadistica en este estudio, en comparacién con los estudios reportados por
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Yeo CJ et al y Ban et al, en los cuales si se mostro una diferencia significativa con estos
factores.”®

CONCLUSION

El PNI es un indice que se ha utilizado como predictor de complicaciones en diferentes
cirugias principalmente de colon, sin embargo, en nuestra poblacion no mostro tener
relacion con la ocurrencia de fistula pancreatica postoperatoria.

Igualmente el estado nutricional de los pacientes varia mucho posterior a un procedimiento
quiruargico de gran impacto como la reseccidon pancreatica y pudiera estar relacionado de
alguna manera con el desarrollo de complicaciones como la fistula pancreatica, sin
embargo, el PNI no actua como una variable independiente para el desarrollo de fistula
pancreatica en nuestra poblacion.

Se necesita realizar mas estudios para determinar los factores relacionados directamente
con complicaciones en poblacién mexicana, con una muestra mayor.
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