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1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AB: Antibioticoterapia

ALT: Alanino aminotransferasa

AST: Aspartato aminotransferasa

BD: Bilirrubina directa

BI: Bilirrubina indirecta

BT: Bilirrubina total

CC: Colangiocarcinoma

CMN SXXI: Centro Médico Nacional Siglo XXI
CP: Cancer de pancreas

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
DM: Diabetes mellitus

EC: Enfermedad coronaria

FA: Fosfatasa alcalina

FNT: Factor de necrosis tumoral

FO: Falla organica multiple

FPPO: Fistula pancreatica postoperatoria
GGT: Gamma-glutamil trasnpeptidasa
HTA: Hipertension arterial sistémica

HO: Hospital de oncologia

IMC: indice de masa corporal

ISQ: Infeccion de sitio quirargico

LSN: Limite superior normal
PA: Pancreatitis aguda

PD: Pancreatoduodenectomia

PCR: Proteina C reactiva

RHP: Reporte histopatologico

TAC: Tomografia axial computarizada
UE: Ultrasonido Endoscopico



2. RESUMEN ESTRUCTURADO

“Asociacion de la colonizacion de la via biliar prequirdrgica con complicaciones
perioperatorias en pacientes sometidos a cirugias resectivas pancreatobiliares en
el servicio de sarcomas del hospital de oncologia de CMN Siglo XXI”

Antecedentes:

La pancreatoduodenectomia es el procedimiento quirurgico estandar para pacientes
con tumores de cabeza de pancreas, periampulares y de la via biliar extrahepatica
distal, este tipo de tumores a menudo provoca ictericia obstructiva que en ocasiones
requiere drenaje biliar prequirurgico para aminorar la sintomatologia; Debido a la
comunicacién entre el duodeno y la via biliar, es posible la contaminacion
ascendente por microorganismos principalmente bacterianos que colonizan o
infectan la via biliar.

Aunque la colonizacion de la via biliar por si misma, no significa infeccion activa, si
ha sido sefialada como factor de riesgo en pacientes operados de procedimientos
resectivos pancreatobiliares, siendo mayor en aquellos pacientes con
instrumentacion prequirurgica de la via biliar. La identificacion transquirurgica de
microorganismos en la via biliar, puede ser util para predecir el prondstico y posibles
complicaciones de estos pacientes y aunque el espectro bacteriano general suele
ser principalmente de bacterias gram negativas, no es el mismo en todas las
poblaciones, asi como el antibiograma propio de cada region. Por lo que conocer el
espectro biolégico de los microorganismos encontrados en cultivos transquirurgicos
de via biliar, seria de suma importancia para adecuar la terapia antibidtica conforme
a la microbiota y antibiograma de la poblacion atendida en esta unidad.

Objetivos: Analizar la posible asociacion de colonizacion de vias biliares con un
incremento en la morbilidad y/o mortalidad perioperatoria relacionada con el acto
quirurgico y/o postquirurgico de pacientes sometidos a cirugia resectiva
biliopancréatica en nuestra unidad.

Identificar la microbiota aislada en cultivos transquirdrgicos de la via biliar y la
relacion con el antibiograma propio de cada microorganismo.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo,
incluyendo aquellos pacientes sometidos a resecciones biliodigestivas a los cuales
se les tomo cultivo de vias biliares transquirurgico, durante su estancia en el Hospital
de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI en la ciudad de México del 1ro
de mayo 2018 al 30 abril 2023. Se analizaron variables como diagnostico definitivo,
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tipo de microorganismos encontrados, morbilidad, mortalidad, entre otras. Se realizo
un analisis univariado buscando una relacion entre las caracteristicas perioperatorias
y las complicaciones. Los datos se procesaron con el sistema de SSPS 18 para
analisis estadistico.

Recursos e infraestructura. Los datos fueron extraidos del expediente clinico
electronico y el expediente fisico propiedad del Archivo Clinico del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Experiencia del grupo de trabajo: La Doctora Marisol Luna cuenta con una amplia
experiencia en el tratamiento de paciente con tumores de la encrucijada
pancreatobiliar, siendo Cirujano Oncoélogo adscrito al servicio de Sarcomas y
tumores de tubo digestivo del Hospital de Oncologia CMN SXXI con 10 afios de
experiencia

Tiempo a realizarse el estudio: 2022-2023, se obtuvo de retrospectiva la
informacion de pacientes operados del 1ro de mayo del 2018 al 30 de abril 2023.
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3. ANTECEDENTES
Cancer de pancreas

El cancer de pancreas es una enfermedad neoplasica sumamente agresiva, que
presenta una incidencia progresiva en las sociedades occidentales. EIl
adenocarcinoma de pancreas constituye mas del 90% de los tumores pancreaticos

(1).

Se trata del cuarto cancer en cuanto a incidencia en los Estados Unidos,
representando alrededor del 3 % de todos los canceres, siendo responsable del 7
% de las muertes por cancer, a nivel mundial. Alrededor de 35 mil casos se
diagnostican cada afio en ese pais y 95% de estos muere en menos de cinco afios
a causa de esta enfermedad. Es |la séptima causa de muerte tanto en hombres como
en mujeres a nivel mundial (2). En México representa la decimosegunda causa de
cancer con 4,489 casos diagnosticados por ano y representa el 4.9% de las
defunciones de indole oncoldgica (3).

El pico de incidencia se situa entre la 7ma década de la vida, asi el 80 % de los
pacientes tienen mas de 60 anos. La proporcion varon: mujer es de 1,3:1, siendo el
sexo masculino ligeramente mas afectado, aunque esta relacion disminuye
conforme la edad incrementa paulatinamente (4,5). La enfermedad es rara antes de
los 45 anos, pero la incidencia aumenta considerablemente a partir de entonces
(2,5).

Aproximadamente 70% de los casos suceden en la cabeza del pancreas cuya
afeccion provoca la sintomatologia caracteristica (6).

Los sintomas de presentacion mas comunes en pacientes con cancer de pancreas
exocrino son pérdida de peso (85%), dolor abdominal (79%), ictericia (56%) entre
otros, pero también suelen presentarse otros sintomas como nauseas, diarrea,
esteatorrea, entre otros. La presencia de una masa epigastrica palpable no es tan
frecuente, solo encontrandose en el 9% de los casos, el signo de Courvoisier
(vesicula biliar distendida no dolorosa pero palpable en el margen costal derecho)
se presenta solo en el 13 % de los casos (7).

Como se comentd previamente, alrededor del 60 al 70 por ciento de los canceres
de pancreas exocrinos se localizan en la cabeza del pancreas, mientras que del 20
al 25 por ciento se ubican en el cuerpo/cola, siendo el menor porcentaje aquellos
que afectan la totalidad del 6rgano. A diferencia de los tumores en el cuerpo y la
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cola de la glandula, los tumores de la cabeza del pancreas se presentan con mayor
frecuencia con ictericia, esteatorrea y pérdida de peso. La ictericia es un signo
relativamente temprano en los tumores que se originan en la cabeza del pancreas,
lo que permite diagnosticarlos en un estadio relativamente menor que en otra
ubicacién, a pesar de esto el prondstico de los pacientes con cancer de pancreas
sigue siendo malo a 5 afos (7,8).

Los factores de riesgo con clara asociacién con el cancer de pancreas son la edad
avanzada y el tabaquismo, con una asociacion tan alta de hasta el 21% entre
tabaquismo y cancer de pancreas, no obstante, el riesgo relativo de desarrollarlo es
solo del 1.5%. Por otra parte, otros factores como el antecedente de pancreatitis
cronica, la presencia de diabetes mellitus y la exposicion ocupacional a sustancias
como el cadmio, radon o cromo, no han sido claramente identificado con
significancia estadistica (2). Como tercer punto, aproximadamente del 5 al 10 por
ciento de las personas con cancer de pancreas tienen antecedentes familiares de
la enfermedad, se han identificado multiples mutaciones posiblemente asociadas a
cancer de pancreas, por ejemplo sindrome de Peutz-Jeghers, mutaciones del
BRCA1 y BRCAZ2, cancer colorrectal no poliposico y melanoma multiple atipico
familiar, ATM , PALB2 , CDKN2Ay MLH1 entre otros, Estos también se han
asociado a pancreatitis hereditaria y se cree que estan relacionados con los casos
de cancer de pancreas familiar, sin embargo no se ha identificado una base
molecular especifica para el desarrollo de esta enfermedad (6,9).

En otros casos, existen pacientes que presentan neoplasias asociadas, por ejemplo,
aquellos pacientes con neoplasia mucinosa papilar intraductal del pancreas (IPMN,
por sus siglas en inglés), que es el tipo mas comun de quiste pancreatico
neoplasico, tienen riesgo de degeneracion maligna y, dependiendo de las
caracteristicas, se mantienen en vigilancia (10). Cuando una IPMN desarrolla una
neoplasia maligna invasiva, se suele denominar adenocarcinoma asociado a
IPMN. Estos pacientes, sin embargo, también tienen el potencial de desarrollar
cancer de pancreas convencional (adenocarcinoma ductal concurrente o distinto),
que surge lejos del quiste, lo que sugiere la existencia de un defecto del campo
pancreatico. Este fendbmeno se ha descrito en un 2% al 9% de los pacientes en
seguimiento por IPMN (10,11).

El uso del antigeno CA 19-9 como marcador para el cancer de pancreas, es el unico
que ha probado ser de utilidad clinica. Los niveles de umbral de CA 19-9 elevado,
especificamente por su valor de diagndstico por encima de 37-40 U/mL tienen una
sensibilidad del 79% vy especificidad del 82% para el diagnostico de cancer, por lo
que no se utiliza con fines de diagndsticos (12). Alrededor de 10% de los pacientes
con CP no elevan el antigeno debido a que carecen del antigeno de superficie de
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Lewis, de donde proviene el CA 19-9. Limitando entonces su uso con fines
pronosticos y de seguimiento de pacientes postoperados o que recibieron
quimioterapia y/o radioterapia (6,13).

En menos del 10% de los casos el tumor permanece confinado en el pancreas en
el momento del diagnostico, presentando en el 40% una enfermedad localmente
avanzada y en el 50%, extension a distancia. Mas del 95% de los pacientes moriran
como consecuencia de la enfermedad, la mayoria dentro del primer afo (1).

La reseccion quirdrgica es el unico tratamiento potencialmente curativo.
Desafortunadamente, debido a la presentacion tardia, solo del 15 al 20 por ciento
de los pacientes son candidatos para la pancreatectomia. Ademas, el prondstico es
malo, incluso después de una reseccion completa. La supervivencia a cinco afos
después de la duodenopancreatectomia con margen negativo (RO) es de
aproximadamente el 30 % para la enfermedad con ganglios negativos y del 10 %
para la enfermedad con ganglios positivos (14).

Supervivencia por etapas a 5 anos (Cancer de pancreas)

Segun la base de datos del programa de resultados finales, epidemiologia y
supervivencia SEER (por sus siglas en inglés). De un total de 8960 pacientes
estudiados, se ha estimado que la mediana de duracion de la supervivencia para
los pacientes con enfermedad en estadio IA, IB, lIA, [IB y lll fue de 38, 24, 18, 17 y
14 meses, respectivamente (15).

Las tasas de supervivencia a cinco afos estratificadas segun el agrupamiento por
etapas son

= EtapalA-39%

= FEtapaIB-34%

= EtapallA -28%

= EtapallB-21%

= Etapalll- 11%

= FEtapalV -<3%

La supervivencia promedio de todos los pacientes con cancer de pancreas es
alrededor del 6-9% (15).
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Colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma (CC) es un tumor maligno que se origina en el epitelio de los
conductos biliares, y es el segundo en frecuencia de los tumores hepatobiliares. La
clasificacion histologica mas frecuente corresponde a adenocarcinomas con
abundante estroma fibroso. Los CC pueden ser clasificados, de acuerdo con su
localizacion, en intrahepaticos, perihiliares y distales; segun su morfologia, en
formadores de masa, intraductales y periductales (16). A menudo estos tumores
generan obstruccion de las vias biliares, provocando ictericia, siendo éste el
principal sintoma, sin embargo, al detectarse de forma clinica, muchos de estos
pacientes se encuentran en una etapa avanzada de la enfermedad fuera de
tratamiento quirdrgico, por lo que es necesario derivar la via biliar de forma paliativa,
o con el intento de mejorar las condiciones para la planeacion del tratamiento
optimo. Otros sintomas asociados son, prurito, acolia, coluria, pérdida de peso,
astenia, adinamia, entro otros (17). Durante el examen fisico los pacientes con
colangiocarcinoma extrahepatico pueden presentar ictericia en un 90 %,
hepatomegalia del 25 al 40 %, tumor palpable en el cuadrante superior derecho en
10 % de los casos o fiebre en 2 a 14 %. Una vesicula biliar palpable ocurre
raramente, “Signo de Courvoisier” (18).

La incidencia de cancer de las vias biliares aumenta con la edad, siendo mas
frecuente alrededor de los 65 afos; con un pico de incidencia durante la octava
década de la vida (19). Representan aproximadamente el 3 % de todas las
neoplasias malignas gastrointestinales y aproximadamente el 20% de todas las
muertes de cancer de origen hepatobiliar (20).

El colangiocarcinoma distal, se define como una neoplasia maligna que afecta el
epitelio biliar desde la unidén del conducto cistico-conducto biliar y el ampula de
vater. La ultima clasificacion de la OMS propone dos tipos de lesiones precursoras;
neoplasias papilares intraductales y neoplasia intraepitelial biliar (21). Con respecto
a su ubicacion, es el tipo mas comun después del cancer de vias biliares perihiliares
y representa del 20% al 30% de todos los colangiocarcinomas (22). El
colangiocarcinoma tiene un pronostico sombrio, con una supervivencia a 5 afios del
5-10%, con una mediana de supervivencia de 15.6 meses desde el momento del
diagndstico, donde la reseccion quirurgica, brinda la unica oportunidad de mejorar
la probabilidad de supervivencia a largo plazo (23).

La mayoria de los colangiocarcinomas (>90%) son adenocarcinomas, siendo el

carcinoma de células escamosas el responsable de la mayoria de los casos
restantes; La mayoria de los colangiocarcinomas son de moderada a pobre
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diferenciacion, con expresion caracteristica de mucina y estroma desmoplasico. La
expresion de CK7 y CK19 es caracteristica de CC, pero ambas proteinas también
se pueden expresar en carcinoma hepatocelular y adenocarcinomas metastasicos
(24).

Las lesiones precursoras (intraductales), son tres tipos de precursores conocidos
del colangiocarcinoma invasivo: neoplasia papilar intraductal de los conductos
biliares, la neoplasia tubulopapilar intraductal de los conductos biliares y la mucho
mas comun neoplasia intraepitelial biliar. La neoplasia intraepitelial biliar se clasifica
en funcién de la extension de la atipia celular. La neoplasia mucinosa papilar
intraductal de la via biliar es una lesion macroscépica similar a su contraparte
pancreatica (25).

Las pruebas bioquimicas hepaticas generalmente sugieren obstruccion biliar, con
elevaciones en la bilirrubina total (a menudo por encima de 10 mg/dL a expensas
de bilirrubina directa y la fosfatasa alcalina. En algunos pacientes asintomaticos, las
fosfatasas alcalinas estan aumentadas de 1 a 5 veces y las transaminasas de 1 a 3
veces (26). Las transaminasas, aspartato aminotransferasa (AST) y alanina
aminotransferasa (ALT) habitualmente son normales inicialmente, sin embargo,
cuando la obstruccion biliar es cronica, y a medida que progresa la enfermedad, se
presenta dafo hepatocelular con su consecuente elevacion (26,27). Se solicitan
niveles séricos de CA 19-9, el cual, aunque es un marcador tumoral poco especifico,
en pacientes sintomaticos con sospecha de cancer pancreatico o de vias biliares
los niveles de umbral de CA 19-9 elevado, especificamente por su valor de
diagnodstico por encima de 100 U/ml, son utiles para su diagnostico, con una
sensibilidad del 76% (12,24). Una concentracion de CA 19-9 >1000 unidades/ml son
consistentes con una enfermedad avanzada. Un 7% de la poblacién tiene niveles
indetectables de CA-19.9 (28).

El ultrasonido abdominal es el recurso diagndstico inicial para estudiar a este tipo
de pacientes. La dilatacion ductal (>6 mm en adultos normales) sugiere una lesion
maligna obstructiva en ausencia de calculos. Las lesiones extrahepaticas
proximales pueden causar dilatacion de los conductos intrahepaticos solos,
mientras que tanto los conductos intrahepaticos como los extrahepaticos se dilatan
con lesiones mas distales. La tomografia ayuda para la estadificacién y la
colangiorresonancia es util para evaluar la morfologia de la via biliar. La resonancia
tiene una mejor resolucion de contraste y por lo tanto permite una mejor definicion
de las lesiones intra y periductales, La colangiorresonancia ayuda a diferenciar las
estenosis benignas de las malignas se describen seis caracteristicas que se
consideran predictoras de malignidad: estenosis con longitud mayor a 12 mm,
engrosamiento mural asimétrico, irregularidad luminal, realce de la pared mayor que
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el del parénquima hepatico, grosor mural mayor a 3 mm y margenes mal definidos
con una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad del 87% (16).

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es un método invasivo
de estudio y tratamiento de la via biliar, permite la paliacion de la via biliar, asi como
la obtencidn de muestras histologicas por cepillado. Sin embargo, la realizacion del
cepillado de la via biliar para estudio citolégico tiene un desempeno diagnostico
variable del 9% al 57 % (16).

El Ultrasonido endoscoépico (UE) con aspiracidon con aguja fina es un método
alternativo para la visualizacion y la toma de muestras del arbol biliar extrahepatico,
de masas hiliares y nodulos linfaticos. Tiene una sensibilidad mayor para la
deteccion del compromiso distal en comparacion con el compromiso proximal de la
via biliar (16).

De ser posible se buscara obtener una biopsia por endoscopia o percutanea guiada
por imagen, si las opciones previas fallan o0 no se ve una masa en las imagenes
transversales, es posible que se requiera cirugia para confirmar el diagnostico, sin
embargo, si los hallazgos radiograficos son lo suficientemente sospechosos de
colangiocarcinoma como para que una biopsia negativa se caracterice como un
falso negativo potencial y el tumor parezca resecable, entonces la biopsia no esta
indicada, por lo que en este contexto, no es obligatoria una biopsia confirmatoria
para someter a tratamiento quirurgico a este tipo de pacientes (29).

La cirugia brinda la unica posibilidad de curacion, pero solo una minoria de
pacientes presenta una enfermedad en etapa temprana y se consideran candidatos
para la reseccidn. Los colangiocarcinomas distales tienen las tasas de resecabilidad
mas altas, mientras que los tumores proximales (tanto intrahepaticos como
perihiliares) tienen las mas bajas.

Las tasas de resecabilidad de los colangiocarcinomas han aumentado con el
tiempo, debido en parte a estrategias quirurgicas mas agresivas y criterios mas
amplios para la resecabilidad. Sin embargo, la mayoria de los casos aun recurren a
pesar de la reseccion quirurgica completa (30).

Las pautas tradicionales para la resecabilidad del colangiocarcinoma incluyen:

eAusencia de metastasis ganglionares retropancreaticas y paraceliacas o
metastasis hepaticas a distancia
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eAusencia de invasion de la vena porta o arteria hepatica principal (aunque
algunos centros apoyan la reseccion en bloque con reconstruccion vascular
en estos casos)

eAusencia de invasion extrahepatica de 6organos adyacentes

eAusencia de enfermedad diseminada (30).

Los principales factores prondsticos son el estado del margen histologico y la
afectacion de los ganglios linfaticos (31).

Las tasas de supervivencia a cinco afos son sustancialmente mejores con
margenes claros en comparacion con margenes histolégicamente afectados (19 a
47 por ciento versus 0 a 12 por ciento, respectivamente) (31,32)

Las lesiones distales generalmente se tratan con pancreatoduodenectomia
(procedimiento de Whipple). La cirugia de preservacion del piloro es preferible en la
mayoria de los pacientes (24).

A diferencia de la cirugia, la quimio-radioterapia preoperatoria o la quimioterapia no
pueden considerarse un enfoque estandar para el tratamiento del
colangiocarcinoma. Sin embargo, la terapia neoadyuvante se ha utilizado en el
entorno de conversion de enfermedad no resecable a resecable, en estos casos,
esquemas basados en platinos y antimetabolitos, por ejemplo: cisplatino y
gemcitabina, pueden convertirse en enfermedad potencialmente resecable en un
cada vez mayor numero de pacientes, en algunas series con tasas de respuesta
patolégica completa de hasta el 30%, o permitir la resecabilidad en un 80-90%, por
lo que cada caso debera individualizarse (33).

Después de la reseccion quirurgica completa, los patrones de recaida son
metastasis tanto locales como a distancia, tipicamente recurrencia hepatica o
peritoneal (33).

Supervivencia por etapas a 5 anos (Colangiocarcinoma distal)

La supervivencia general a 5 afos en promedio es del 6-10%, el prondstico es
sombrio, con una baja tasa de supervivencia general incluso en etapas tempranas,
segun datos del SEER.

Enfermedad Localizada (I-11) 17%

Enfermedad Regional (l11) 16%
Enfermedad a Distancia (IV) 2% (23).
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Carcinoma del Ampula de Vater

Los tumores periampulares son neoplasias que surgen en la vecindad de la ampolla
de Vater. Pueden tener su origen en el pancreas, el duodeno, el conducto biliar
comun distal (CBD) o las estructuras del complejo ampular (ampolla de Vater). La
ampolla de Vater esta formada por la cara duodenal del musculo esfinter de Oddi,
que rodea la confluencia del colédoco distal y el conducto pancreatico principal, asi
como la papila de Vater. Dentro de los tumores periampulares, se incluyen las
neoplasias que se originan dentro de los 2 cm de la papila mayor duodenal e
incluyen cuatro tipos de neoplasia diferentes: ampular, biliar (segmento
intrapancreatico), pancreatica (proceso uncinado y cabeza) y duodenal (34).

Las neoplasias benignas de la ampolla de Vater son raras y representan menos del
10 por ciento de las neoplasias periampulares. Los adenomas son las lesiones
benignas mas frecuentes del ampula, pero tienen potencial de sufrir transformacion
maligna en carcinomas ampulares (35).

Los carcinomas ampulares se definen como aquellos que surgen dentro del
complejo ampular, distal a la bifurcacion del colédoco distal y el conducto
pancreatico, que representa un punto de referencia entre el intestino posterior y el
intestino anterior (36).

La transformacion a neoplasias malignas en la mucosa del ampula de Vater ocurre
con mayor frecuencia que en cualquier otra parte de intestino delgado, sin embargo,
los tumores ampulares primarios son raros a pesar de esto, con una incidencia
menor a 0.5 casos por cada 100, 000 habitantes, con un incremento en su numero
en las ultimas décadas por la mayor deteccion debido al uso de técnicas
endoscopicas (36).

Los carcinomas del ampula constituyen solo el 0.2% de los tumores del tracto
gastrointestinal, pero representan el 20% de todas las neoplasias malignas
periampulares (36).

Tanto los tumores ampulares benignos como los malignos pueden ocurrir de forma
esporadica o asociada a un sindrome genético. La incidencia de tumores ampulares
aumenta entre 200 y 300 veces entre los pacientes con sindromes de poliposis
hereditaria, como la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el cancer colorrectal
hereditario sin poliposis (HNPCC, sindrome de Lynch), en comparacion con el resto
de la poblacién. Hasta el 90 por ciento de los pacientes con PAF desarrollan
adenomas del tracto gastrointestinal superior (36,37).
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El carcinoma del ampula de Vater esporadico es una enfermedad que afecta a
personas entre los 60 a 70 anos. Por el contrario, los pacientes cuyos carcinomas
ampulares surgen en el contexto de un sindrome de poliposis hereditario se
presentan en edades mas tempranas (38).

Las mutaciones de K-ras son un evento temprano en la carcinogénesis ampular,
con una incidencia (37 por ciento) similar a la del cancer de colon (hasta un 50 por
ciento), La deficiencia en la reparacion de errores de emparejamiento ocurre en
hasta el 18 % de los canceres ampulares y a menudo, tiene un perfil histopatoldgico
que sugiere el sindrome de Lynch, que es causado por mutaciones de la linea
germinal en uno o mas genes de reparacion de errores de emparejamiento del ADN
(39)

Los canceres ampulares verdaderos tienen un mejor pronostico que las neoplasias
malignas periampulares de origen pancreatico o biliar extrahepatico. Las tasas de
resecabilidad son mas altas (mas del 90% en algunas series contemporaneas) y las
tasas de supervivencia a los cinco afos son aproximadamente del 30% al 50%
incluso en pacientes con afeccién ganglionar presente, en contraste con la tasa de
supervivencia menor al 10% de los pacientes con cancer de pancreas y ganglios
positivos con reseccidn completa a 2 afios (36,40).

De igual modo que con los adenomas ampulares, el sintoma inicial mas comun del
carcinoma ampular es la ictericia obstructiva, causada por la compresién del
conducto biliar distal por el tumor. También se puede presentar diarrea, esteatorrea,
pérdida de peso, astenia, fatiga, anemia, (hasta un tercio de los pacientes tienen
pérdida de sangre gastrointestinal cronica), con anemia microcitica asociada a
sangre oculta en heces. Ocasionalmente se puede presentar sangrado franco
debido a la descamacion del tumor (41).

La colangitis recidivante es una presentacion comun del adenocarcinoma ampular.
En raras ocasiones, puede diagnosticarse de manera incidental mediante
esofagogastroduodenoscopia en pacientes sin ictericia. La tomografia
computarizada tiene una precision general del 20% en la deteccién de carcinoma
ampular, pero puede ser util para estadificar en caso de enfermedad avanzada (42).

Por otra parte, la colangiorresonancia tiene una precision general del 76% para
detectar carcinoma ampular, pero no siempre puede distinguir entre

Tumores benignos y malignos y otras causas de obstrucciones ampulares como
litos o estenosis benignas. La colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) tiene una doble funcion: diagnostica, detectando una anormalidad ampular
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y proporcionando tejido muestras, y terapéutico para aliviar la obstruccion biliar y el
ultrasonido endoscépico es comparable a la CPRE para la detecciéon de
adenocarcinoma ampular y es la mejor modalidad para estadificar la enfermedad
para decidir la mejor opcion de tratamiento: (reseccion local vs
pancreatoduodenectomia) (42).

El unico tratamiento potencialmente curativo del carcinoma ampular es la reseccion
quirurgica, con la reseccion completa del tumor con margenes negativos (reseccion
RO) se puede conseguir la curacion (41).

Los canceres ampulares verdaderos tienen un mejor pronodstico que las neoplasias
malignas periampulares de origen pancreatico o biliar. Las tasas de resecabilidad
son mas altas y las tasas de supervivencia a cinco afios son aproximadamente del
30 al 50 por ciento en pacientes con afectacion limitada de los ganglios linfaticos. Lo
que justifica un enfoque de tratamiento agresivo para el diagndéstico y tratamiento
de los tumores periampulares (36,40).

la pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple) se considera el abordaje
estandar para el cancer ampular, pudiendo realizarse una cirugia con intencion
curativa en aproximadamente el 50% de los casos. Dada la alta tasa de ganglios
linfaticos afectados (alrededor del 30-40%), es imprescindible realizar una
adecuada linfadenectomia (36,40).

El drenaje biliar preoperatorio juega un papel controvertido en pacientes con
tumores periampulares, debido a que la ictericia obstructiva puede afectar la funcion
hepatica, renal e inmunitaria, y se esperaba que el drenaje preoperatorio corrija
estos defectos y disminuyera las tasas de morbilidad y mortalidad posoperatorias
de la duodenopancreatectomia. Sin embargo, los datos disponibles de los ensayos
aleatorios de drenaje preoperatorio versus ningun drenaje son contradictorios
(43,44).

La incertidumbre en cuanto al beneficio del drenaje preoperatorio ha dado lugar a
diferentes enfoques. En la practica, la mayoria de los pacientes que presentan
ictericia obstructiva, habran sido sometidos a la colocacion de endoprotesis antes
de poderse establecer el diagndstico y saber si el paciente es candidato o no para
cirugia. Se aconseja proceder con colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) y colocacion de stent solo cuando hay ictericia de alto grado (>15 mg/dl de
bilirrubina) y la cirugia no se llevara a cabo dentro de la semana siguiente (43,44).
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Pancreatoduodenectomia

La pancreatoduodenectomia es la operaciéon convencional para el cancer de
pancreas de la cabeza o el proceso uncinado. La duodenopancreatectomia
convencional (es decir, el procedimiento de Whipple) implica la extirpacion de la
cabeza del pancreas, el duodeno, los primeros 15 cm del yeyuno, el colédoco y la
vesicula biliar, y una gastrectomia parcial (45).

La pancreatoduodenectomia (PD) es una intervencidon que exige una alta técnica
quirurgica y un alto grado de preparacion y conocimiento anatomico. Constituye la
técnica de eleccion para el tratamiento de tumores benignos y malignos del
pancreas, asi como de lesiones tumorales de la region distal del conducto biliar y
del duodeno. La mortalidad de esta cirugia ha descendido en estos ultimos afios a
< 5%, pero se asocia a una morbilidad elevada que oscila entre el 30 y el 50%, y
que se relaciona en algunos casos con las caracteristicas generales de los
pacientes, tales como edad avanzada con comorbilidades asociadas, desnutricién,
sangrado transquirurgico etc. No obstante, en la mayoria de los casos la
morbimortalidad esta directamente relacionada con la técnica quirurgica (46) (82)

Debido al cambio en la anatomia natural de la via biliar, las nuevas anastomosis
creadas pierden factores protectores naturales del cuerpo que evitan la mayoria del
tiempo las infecciones locales, esto genera un efecto inflamatorio crénico que puede
condicionar estenosis de las anastomosis, requiriendo en ocasiones reintervenir
quirurgicamente al paciente (47).

Las cirugias resectivas pancreatobiliares siguen representando una morbilidad y
mortalidad considerables, si bien la mortalidad ha disminuido paulatinamente, la
morbilidad se mantiene en rangos del 38-44% y es considerablemente mayor en
comparacion a otras cirugias asociadas a cancer del tracto gastrointestinal (48). Las
infecciones postoperatorias, principalmente la colangitis postquirurgica, representan
una causa importante de morbi-mortalidad que afecta en la recuperacién de los
pacientes, pudiendo condicionar a mayor estancia intrahospitalaria, asi como
estenosis de las derivaciones biliodigestivas, riesgo de dehiscencia, bilioperitoneo,
sepsis abdominal, choque, inclusive la muerte (49).

Previo a las descripciones quirurgicas de Whipple, cabe mencionar que uno de los
primeros intentos fructiferos para remover un crecimiento ampular con escision de
un segmento de duodeno y una porcién de pancreas, fueron logrados por William
Halsted en 1899. Asi mismo, Mayo en 1900 y Koerte en 1904 removieron
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segmentos cilindricos de duodeno, incluyendo un carcinoma ampular, pero dichos
pacientes no sobrevivieron la cirugia. No obstante, la idea de la remocién amplia de
canceres de area ampular y de la cabeza del pancreas fueron descritas de manera
independiente por Desjardins en 1907 y Sauve en 1908 en una cirugia de una o dos
etapas (45). Aunque en 1909, el cirujano aleman Kausch en 1909 la realizé por
primera vez, la operacion fue popularizada por el Dr. Allen Whipple, quien realiz6 37
pancreatoduodenectomias durante su carrera (50).

La cirugia descrita por Whipple en 1935 consistia en una reseccion de la segunda
y tercera porcion del duodeno, junto con una cufia de tejido pancreatico que rodeaba
el tumor. La primera y cuarta porcion del duodeno no eran resecadas, sino invertidas
y suturadas. El colédoco era ligado, después de una cole- cisto-gastro-entero
anastomosis y de la ligadura y transfixion del borde quirurgico del pancreas. Es de
observarse que este procedimiento inicial no incluia la anastomosis pancreato-
entérica, ni una reseccion gastrica, originalmente realizada en 2 etapas, donde el
paciente vivio 25 meses posterior al tratamiento quirurgico falleciendo de metastasis
hepaticas. Con el advenimiento de la vitamina K, en 1940, Whipple consideré
realizar la pancreatoduodenectomia en una sola etapa, realizando este
procedimiento por primera vez de manera fortuita en marzo de 1940 (45,51).

Con los afos, la técnica quirurgica se ha ido perfeccionando y ensefiando en las
escuelas de cirugia, y sigue siendo un reto quirurgico. En las ultimas 3 décadas se
ha producido un significativo descenso paulatino de la mortalidad operatoria de la
duodenopancreatectomia cefalica. Craighead y Lien en 1958, observaban una
mortalidad del 51 y del 61% en la pancreatectomia total. Gudjonsson en 1987, en
una revision de la bibliografia de 1980-1987, hallaba una mortalidad del 16%. En
1997, Yeo et al presentan una mortalidad del 1,4%, en una serie de 650
duodenopancreatectomias cefalicas realizadas entre 1990 y 1996 (52). En la
actualidad, la mortalidad de la duodenopancreatectomia, en la mayoria de los
centros con una amplia experiencia en la técnica, no supera el 3%, habiéndose
publicado series extensas sin mortalidad. Este descenso en la mortalidad operatoria
es multifactorial; Cirujanos con mayor experiencia, capaces de realizar la
intervencién en menos tiempo y con menor pérdida de sangre, mejores cuidados
pre y postoperatorios, mejor técnica anestésica y soporte nutricional adecuado.

Se han desarrollado modificaciones del procedimiento pancreatoduodenectomia
convencional en un intento por mejorar los resultados o minimizar la morbilidad
asociada con la operacion. Estos incluyen:

Pancreatoduodenectomia con preservacion del piloro: la pancreatoduodenectomia
con preservacion del piloro preserva el antro gastrico, el piloro y los 3 a 6 cm
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proximales del duodeno, que se anastomosan al yeyuno para restaurar la
continuidad gastrointestinal. El procedimiento puede disminuir la incidencia de
vaciamiento postoperatorio, ulceracion marginal y gastritis por reflujo biliar que
pueden ocurrir en algunos pacientes sometidos a gastrectomia parcial (53).

Pancreatoduodenectomia subtotal con preservacion del estomago: Esta técnica
tiene como objetivo preservar la mayor cantidad de estdbmago posible y minimizar
los problemas relacionados con el retraso del vaciamiento gastrico asociado con la
preservacion del anillo pildrico frente a una pérdida de inervacion vagal.

La duodenopancreatectomia minimamente invasiva (laparoscopica, asistida por
robot). Es la adaptacion de las técnicas quirurgicas abiertas a procedimientos de
minima invasion, No obstante, aun con la tecnologia actual, se trata de una cirugia
compleja que solo es adecuada para pacientes seleccionados. La
duodenopancreatectomia asistida por robot no ha reducido las tasas de morbilidad
perioperatoria (p. €j., fistula pancreatica) o mortalidad (54).

El fracaso de la anastomosis pancreatica puede deberse a condiciones generales
del paciente, como edad avanzada, diabetes, obesidad, etc., a condiciones
intraoperatorias tales como intervenciones de larga duracion, a la necesidad de
transfusién sanguinea per-operatoria, pero frecuentemente, también a condiciones
locales del remanente pancreatico: exceso de grasa peripancreatica, conducto de
Wirsung de diametro inferior a 3mm y textura blanda. Si bien las caracteristicas
transquirurgicas y los fallos en las técnicas se han descrito ampliamente, hay otros
factores que condicionan a la falla anastomética (46).

Es imprescindible la adecuada evaluacion de la anatomia quirurgica y evaluar de
forma prequirurgica la probabilidad de reseccién. En pacientes con cancer de
pancreas, la clasificacién de Katz es util para esta tarea, al evaluar a los tumores
limitrofes de reseccion, distingue los siguientes grupos de tumores borderline
resecables:

Tipo A:

a) Tumor que contacta < 180° con AMS o TC. b) Tumor que contacta o engloba >
180° un segmento corto de AH (usualmente en el origen en la gastroduodenal).
c) Segmento corto de oclusion de VMS, VP o la confluencia de VP-VMS con
posibilidad de reconstruccion.

Tipo B:
- Pacientes con hallazgos en TC sospechosos, pero no concluyentes de enfermedad

23



metastasica, como afectacion de ganglios locorregionales. En estos pacientes el
tumor

primario debe ser técnicamente resecable o borderline. También se incluyen en esta
categoria los pacientes con cifras de Ca19.9 superiores a 100 (con bilirrubina
normal).

Tipo C:

- Pacientes con enfermedad borderline resecable, pero presentan comorbilidades
severas que requieren una valoracion preoperatoria (55,56).

La pancreatoduodenectomia cefalica es la técnica mas ampliamente usada para
reseccion de tumores de la cabeza de pancreas, con resultados 6ptimos, obtiene
cifras de supervivencia a 5 afios del 10-25%. El factor prondstico mas importante
es la afectacion ganglionar que modifica la supervivencia de un 25-30% (NO) a un
10% (N1). La supervivencia mediana es de 17-23 meses. Por otra parte, el tamafo
tumoral < 3 cm; margenes negativos; tumor bien diferenciado; la localizacion
propiamente en cabeza; pérdidas hematicas intraoperatorias < 750 ml, son factores
que también influyen en la supervivencia (55)

Complicaciones asociadas a pancreatoduodenectomia

Las complicaciones de una cirugia resectiva pancreatobiliar son diversas y
complejas. Dentro de las principales se encuentras las fistulas pancreaticas,
infecciones de las vias biliares, pancreatitis aguda y cronica, complicaciones locales
de la pancreatitis, insuficiencia pancreatica, entre otras. Factores de riesgo
independientes como la edad >70 afos, nivel de prealbumina peroperatoria <18
mg/dl y un puntaje de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) por sus
siglas en ingles 2ll, incrementan exponencialmente el riesgo de complicaciones
postoperatorias y de estancia prolongada 215 dias (57).

En pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia, el riesgo de desarrollar fistula
pancreatica postoperatoria (FPPO) aumenta con varios factores, como un indice de
masa corporal (IMC) alto, comorbilidades preoperatorias como ictericia, asi como
un pancreas blando y un conducto pancreatico estrecho. Otros factores que
igualmente se han asociado que incrementan el riesgo de (FPPO) incluyen drenaje
de amilasa >4000 U/L en el dia 1 posoperatorio, Hemorragia mayor intraoperatoria
y tiempo quirargico prolongado (58,59).

Las complicaciones mas frecuentes de la fistula son la aparicion de colecciones
intraabdominales y una sepsis local mas o menos extensa. En 2005, Bassi et al,

publicaron criterios para definir una fistula pancreatica a partir de los trabajos de un
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grupo internacional de cirujanos bajo las siglas ISGPF21: un volumen de liquido
recogido en un drenaje intraabdominal el dia 3 del postoperatorio 0 a partir de ese
dia con un contenido de amilasa 3 veces superior al valor de la normalidad de la
amilasa en suero (60). La importancia clinica de esta complicacion se divide en tres
grados: grado A, no asocia alteracién clinica alguna; grado B, asociada a cambios
en el manejo clinico del paciente que puede requerir tratamientos tales como
alimentacion parenteral, mantenimiento prolongado de los drenajes y/o recolocacion
de los drenajes, y el grado C, que exige terapias agresivas en un paciente con
deterioro del estado general, que pueden conllevar una reoperacion e incluso
acarrear la muerte del paciente, usualmente la causa de un absceso intraabdominal
es una fuga o una fistula, proveniente de la anastomosis. Estos se presentan en el
3-10% de las pancreatoduodenectomias y son generalmente localizadas en la
region subhepatica derecha o debajo del diafragma izquierdo (61).

Asociacion de infeccion de vias biliares con fistulas

La colangitis preoperatoria es un factor de riesgo para el desarrollo de fistulas
pancreaticas postoperatorias en pacientes sometidos a resecciones
biliopancreaticas, como lo demostro el estudio realizado por Yanagimoto et al. En el
cual dividieron a pacientes sometidos a drenaje biliar preoperatorio y los no
sometidos a drenaje preoperatorio, y de los sometidos a drenaje preoperatorio, se
dividio en aquellos que presentaban colangitis vs los que no, si bien se demostro el
incremento en el numero de fistulas pancreaticas postoperatorias con relevancia
clinica B/C, no se demostrd necesariamente un peor desenlace que en aquellos que
no desarrollaron fistula pancreatica (62).

Por otra parte, Kaneko et al, sugieren que la colangitis por si sola, es un factor de
riesgo importante para incremento de fistula pancreatica y que esta a su vez, esta
en relacién con los niveles de bilirrubina total y el tiempo de espera desde el inicio
de la ictericia hasta el dia de la cirugia. En esta serie los pacientes con colangitis
preoperatoria tuvieron una incidencia significativamente mayor de fistula
pancreatica que los pacientes sin colangitis preoperatoria (78,8 frente a 21,2 %; P
= 0,001). De igual modo, los pacientes con cancer de la via biliar tuvieron una
incidencia significativamente mayor de fistula pancreatica que aquellos con cancer
pancreatico (72,7 frente a 27,2 %; P = 0,005) (63).

Colangitis y complicaciones infecciosas

La colangitis aguda se define como la infeccidon de las vias biliares, ocurre cuando
la presencia de bacterias en el tracto biliar o la produccion de toxinas por las mismas
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ingresan al torrente sanguineo crenado una consecuente respuesta inflamatoria
sistémica, con severidad variable. Se ha diagnosticado durante mucho tiempo con
la triada de Charcot, que se basa en los signos clinicos (fiebre, dolor en hipocondrio
derecho e ictericia), aunque la triada de Charcot proporciona criterios diagnosticos
muy especificos, los estudios han informado que su sensibilidad es del orden de
mucho menor (26,4%), mientras otros, le dan un porcentaje un tanto mayor, en
orden del 50-70%, de igual modo quedando lejos del diagndstico optimo de esta
entidad (64).

Las infecciones de las vias biliares se presentan en alrededor del 10% de los
pacientes operados de resecciones biliopancreaticas con reconstrucciones
biliodigestivas, en promedio tienen una mortalidad promedio <5%, por otra parte,
incrementan el porcentaje de presentacion de hepatolitiasis y estenosis de la
anastomosis, y de forma ciclica, la presentacion de estas complicaciones
incrementa la posibilidad de colangitis de repeticion en los 12 meses posterior a la
cirugia (65).

El uso de estudios invasivos, previo a la pancreatoduodenectomia como la ecografia
endoscopica o la (CPRE), aumentan el riesgo de contaminacion biliar, lo que puede
aumentar el riesgo de colangitis, después de la cirugia (66). La colangitis se clasifica
conforme a los criterios de Tokyo en 3 grados de severidad; cuando se agrega
alteraciones del estado mental y compromiso hemodinamico, el paciente presenta
un cuadro grave de colangitis, clinicamente conocido como pentada de Reynaulds.
Sin embargo, existen diferentes combinaciones que traducen en alguno de los 3
grados de severidad, siendo de suma importancia clasificar el cuadro de colangitis
con la que se llevara a cabo la decision terapéutica pertinente en cada caso. Los
criterios se describen a continuacion (64,67).

Criterios de Tokio para Colangitis aguda (TG18):

A: Inflamacién sistémica

A-1 Fiebre y/o escalofrios

A-2 Laboratorio: Evidencia de respuesta inflamatoria

B- Colestasis

B1- Ictericia

B2-Laboratorio: Examenes de funcion hepatica alterados
C- Imagen

C-1: Dilatacién de la via biliar
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C-2 Evidencia de la etologia en imagen (Estenosis, litiasis, stents, etc.)
Diagnéstico definitivo: 1 item de A, 1 item de B, 1 item de C.
Umbrales

A.-1 Fiebre: Temp > 38°C
A-2 Evidencia de respuesta inflamatoria. Leucocitos(x1000/ul) <4 0> 10
PCR (mg(dl) 21
B-1 Ictericia: BT 22 (mg(dl)
B-2 Examenes de funcién hepatica alterados
ALT (UI) >1.5 X LSN
AST (UIl) >1.5 X LSN
GGT (UI) >1.5 X LSN
FA (UI). >1.5 X LSN

ALT (Alanino aminotransferasa), AST (Aspartato aminotransferasa), GGT (gamma-
glutamiltransfera), FA (Fosfatasa Alcalina), PCR (Proteina C reactiva), LSN (Limite
superior normal) (67).

Criterios de evaluacion de la gravedad de TG18/TG13 para la colangitis aguda.

Colangitis aguda de grado Il (grave).

1. Disfuncién cardiovascular: hipotension que requiera dopamina = 5 Ig/kg por min,
o cualquier dosis de norepinefrina

2. Disfuncion neurolégica: alteracion de la conciencia

3. Disfuncion respiratoria: relacion PaO2/FiO02<300

4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica >2,0 mg/d|

5. Disfuncion hepatica: PT-INR>1,5

6. Disfuncién hematoldgica: recuento de plaquetas <100.000/mm3 Colangitis aguda
de grado Il (moderada)

Colangitis aguda "grado II" se asocia con cualquiera de las dos condiciones
siguientes:

1. Recuento anormal de leucocitos (>12 000/mm3, <4000/mm3)

2. Fiebre alta (239°C)

3. Edad (=75 afios)

4. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total 25 mg/dl)

5. Hipoalbuminemia (<STDa90.7)
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Colangitis aguda grado | (leve) La colangitis aguda de "Grado I" Se define como
aquella que no cumple con los criterios de colangitis aguda de "Grado Ill (grave)" o
"Grado Il (moderado)" en el diagnadstico inicial (67).

Diagndstico temprano, el drenaje biliar temprano y/o el tratamiento de la etiologia, y
la administracion de antimicrobianos son tratamientos fundamentales para la
colangitis aguda, la colangitis grave no basta con la terapia antibiotica, es necesario
el drenaje urgente de la via biliar temprano y/o tratamiento etiolégico especifico (68).

Al realizar diagnéstico de colangitis postquirdrgica, comunmente basta con terapia
conservadora como el ayuno y la administracion de antibidticos para su tratamiento,
sin embargo, es necesario clasificarlos conforme a los criterios de Tokyo 2018 para
dividirlos en leve, moderada y severa (68).

En algunos pacientes con colangitis severa, puede ocurrir sepsis debido a colangitis
supurativa obstructiva aguda y puede complicarse con un absceso hepatico.
Diversas investigaciones sugieren que la infeccion del tracto biliar después de la
cirugia reconstructiva del tracto biliar esta asociada con estenosis anastomotica,
malformacion del conducto biliar ubicado en el lado del higado desde el sitio
anastomotico, tracto intestinal reconstruido deteriorado y reflujo de alimentos hacia
el tracto biliar. La obstruccidén produce cambios locales en las defensas del huésped,
tanto en la quimiotaxis como en la fagocitosis junto con cambios sistémicos. La
ausencia de bilis y secretario IgA del tracto gastrointestinal por obstruccion biliar
produce cambios en la flora bacteriana, pérdida de la integridad de la mucosa,
disminucién de la inactivacion de endotoxinas y promueve el sobrecrecimiento
bacteriano, bacteriemia portal, endotoxemia y aumento de la translocacion de
endotoxinas al higado, con consecuente inhibicion de la funcion de los macréfagos
y neutrdfilos, resultando en sepsis (69).

Otro tipo de infecciones asociadas a procedimientos resectivos biliopancreaticos es
el absceso hepatico. El absceso hepatico es el tipo mas comun de enfermedad
infecciosa hepatica, con una tasa de mortalidad del 5% al 30% la fistula biliar
postoperatoria y la reoperacion son los factores de riesgo mas comunes para el
absceso hepatico después de la DP. La vena porta y el tracto biliar son las dos vias
principales para que los microorganismos ingresen al higado y causen un absceso
hepatico (47). El flujo arterial hepatico es fundamental para preservar la integridad
biliar. La estenosis biliar y la lesion vascular pueden causar atrofia o absceso
hepatico. Por lo anterior, las variaciones en la disposicion vascular son un factor de
riesgo a considerar durante el tratamiento quirurgico, siendo razonable la evaluacion
angiotomografica de la misma para la planeacion quirurgica. Por otra parte, durante
un procedimiento de Whipple, la via biliar pierde la funcion protectora del esfinter de
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Oddi, y el reflujo del contenido intestinal después de la hepatico-yeyuno
anastomosis puede ocasionar colangitis y consiguientemente aumentar el riesgo de
absceso hepatico (47,69). Ademas, el numero de bacterias en la sangre circulante
o los factores de la inmunidad del paciente también son factores de riesgo
potenciales para el absceso hepatico después de la pancreatoduodenectomia, los
pacientes con diabetes aumentaran la prevalencia de abscesos hepaticos debido a
la alteracion de la inmunidad y al reflujo intestinal, como se indicé anteriormente
(70).

Colonizacion de la via biliar

La colonizacion de la via biliar en pacientes sometidos a resecciones
biliopancreaticas ha sido ampliamente estudiado, en muchos casos no influyendo
en el resultado postoperatorio del paciente necesariamente, por lo que la asociacion
directa de la colonizacion bacteriana prequirdrgica de la via biliar y las
complicaciones postquirurgicas no esta totalmente esclarecido, con resultados
ambiguos en diversos estudios. Sin embargo, la evidencia actual arroja a una mayor
tasa de complicaciones postoperatorias, sobre todo si se la colonizacion de la via
biliar se asocia a un cultivo de drenaje biliar positivo desde el 3er dia postquirurgico
ejemplificado en el estudio realizado por Itoyama et al. El factor mas fuertemente
asociado a la colonizacion de la via biliar es la instrumentacion para drenaje de la
via biliar prequirurgico (71).

Algunos autores argumentan que el drenaje pancreatobiliar en pacientes con un
nivel bajo de bilirrubina antes de la pancreatoduodenectomia es indispensable para
reducir las complicaciones postoperatorias. Por otro lado, una desventaja
importante informada es que la tasa de complicaciones postoperatorias es
significativamente mayor en pacientes con drenaje pancreatobiliar prequirurgico,
algunas series han arrojado un incremento de estenosis anastomoéticas
biliodigestivas en pacientes sometidos a drenaje prequirurgico de la via biliar (72).

En condiciones normales no hay bacterias en el liquido biliar, sin embargo, la
obstruccion biliar y el tratamiento endoscopico intervencionista pueden causar
bacterobilia de manera retrograda. Se ha informado que hasta en el 20% de los
pacientes con enfermedades hepato-pancreato-biliares sin ninguna intervencion del
tracto biliar tienen contaminacion del liquido biliar en la cirugia, o que sugiere que
podria ocurrir reflujo retrogrado de liquido gastrointestinal a pesar de una papila de
Vater no instrumentalizada. La bacterobilia puede ser un factor de riesgo de
complicaciones sépticas, e infeccion del sitio quirdrgico después de una
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pancreatoduodenectomia. La recoleccion intraoperatoria de bilis para cultivo se
realiza para detectar la colonizacion bacteriana (73).

El porcentaje de contaminacion de la via biliar informado en algunos estudios es de
alrededor del 47.9% en promedio, siendo significativamente mayor en aquellos que
fue necesario el drenaje endoscopico de la via biliar prequirdrgico en un 82.2% vs
un 21.3% en los que no (71).

La comunicacién entre el tracto biliar y el tracto intestinal a través del stent permite
la migraciéon bacteriana hacia el tracto biliar, precipitando complicaciones
infecciosas postoperatorias (74).

La contaminacion intraperitoneal aumenta el riesgo de fistula pancreatica
postoperatoria clinicamente relevante. Ademas, las complicaciones en la colocacion
de stents biliares retrasan la cirugia y deterioran aun mas la salud del paciente antes
de la cirugia. La ocurrencia de contaminacion biliar aumenta gradualmente,
dependiendo de la duracion del drenaje biliar percutaneo, siendo mayor alrededor
de 28 dias previo a la cirugia, asociandose con una mayor cantidad de
complicaciones postoperatorias (73,74).

La ascitis contaminada postoperatoria causada por colonizacion de la via biliar
debido a un drenaje prequirurgico endoscopico, se ha asociado con complicaciones
postoperatorias graves (73). Por lo anterior, el drenaje percutaneo de la via biliar no
se considera de rutina. Sin embargo, no siempre es posible evitarlo, en muchas
ocasiones los pacientes con tumores ampulares y pancreato biliares, presentan
ictericia obstructiva lo que ocasiona un aumento paulatino de los niveles de
bilirrubina sérica. La hiperbilirrubinemia puede ocasionar sintomas como prurito,
nauseas y vomitos, y es factor de riesgo para el desarrollo de colangitis. Lo que
fuerza a tomar una decision buscando aliviar el malestar en los pacientes en lo que
se completa el protocolo prequirurgico, por otra parte, otras series no documentan
peores resultados en pacientes con drenaje prequirurgico de la via biliar versus
aquellos llevados a cirugia de inicio (75,76).

La mayoria de las series a nivel mundial, arrojan un promedio de hiperbilirrubinemia
entre 3 y 5 mgs/dl siendo en la mayoria de los casos no mayor a 3 mg/dl antes de
recibir manejo quirurgico (76). Por lo anterior se han buscado medidas para evitar
la contaminacion retrograda del tracto biliar, por ejemplo el drenaje endoscépico
naso biliar, que consiste en el drenaje de la via biliar a través de un abordaje
nasofaringeo y colocando un drenaje cuya intencién es drenar de forma externa el
liquido biliar contaminado, sin embargo estudios han revelado que esta técnica si
bien disminuye las tasas de contaminacion de la via biliar esta igualmente asociado

30



al tiempo de drenaje requerido antes de la cirugia, incrementando las tasas de
contaminacion biliar después de 28 dias (73).

Epidemiologia de bacterias mas frecuentemente aisladas en cultivos de vias
biliares

Se han aislado una gran cantidad de especies de microorganismos en la via biliar,
tanto gran positivos y negativos, aerobios y anaerobios, incluyendo especies
fungicas como candida y algunos tipos de levaduras en menor medida (77). La
infeccion polimicrobiana es mas frecuente que la monomicrobiana, 74% vs 26%.
(77).

La relacién de las especies de bacterias aisladas en los cultivos de vias biliares con
los cultivos postquirurgicos, sobre todo al 3er dia de postquirurgico al encontrarse
positivo es altamente consistente con la misma, hasta en un 88% (71).

Los microorganismos mayormente encontrados, varian dependiendo de la
poblacién y la region del mundo donde se hizo el estudio. Las mas frecuentemente
encontradas son las del género Enterococcus (44,6%), entre los cuales,
Enterococcus faecalis es la especie predominante (35,4%). En segundo lugar, el
género Enterobacter y en tercer lugar de frecuencia el grupo de Klebsiella (73).

El aislamiento de Enterobacter en pacientes con ascitis contaminada en el
postquirurgico es el agente bacteriano que mas se ha asociado con una mayor
incidencia de complicaciones posoperatorias (77,78). En estudios como el de
ltoyama et al, se dividi6 a los pacientes con muestras colonizadas por
microorganismos en 3 grandes grupos; Enterococos, Enterobacter y Otros, en grupo
otros se incluyeron especies como Pseudomona aeruginosa, Estreptococos,
anaerobios como Bacteroides Fragilis, hongos como Candida albicans, entre otros.
Encontrando en este estudio que el mayor porcentaje de complicaciones se ubico
en el grupo de los pacientes colonizados con bacterias de la familia Enterobacter en
un 83.3% de los casos, con una p= 0.04. (73)

Antibioticoterapia

Hoy en dia, hay pocas recomendaciones especificas para la cobertura
antimicrobiana perioperatoria para los pacientes sometidos a
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pancreatoduodenectomia a pesar de que se han realizado muchos estudios sobre
complicaciones infecciosas y bacterobilia.

En la mayoria de las series, las bacterias del grupo Enterococcus, son las mas
frecuentemente aisladas en cultivos de ascitis contaminada; esta consta de dos
especies principales, E. faecalis y E. faecium. En un estudio realizado en japdén
ninguna E. faecalis fue resistente a penicilina y carbapenem, por otra parte, la
mayoria de E. faecium fue resistente a penicilina, quinolonas y carbapenem, en
cambio todos los cultivos de E. faecium fueron sensibles a los glicopéptidos, lo que
sugiere que debemos elegir los glicopéptidos si se sospecha una infeccion
sintomatica del sitio quirdrgico causada por cocos grampositivos (GPC) (73,79). Se
informa que E. faecium desarrolla resistencia a la vancomicina debido al uso
excesivo; por lo tanto, la eleccion de la vancomicina debe hacerse con cuidado
dependiendo de la institucion y el area geografica (77,80). En el otro informe
centrado en la sensibilidad antibiética de microorganismos en la bilis y el liquido de
drenaje después de la PD, los autores encontraron que las tres cepas principales
de Enterococcus faecalis, Enterobacter cloacae y Enterococcus faecium
probablemente eran resistentes a los antibidticos tipo cefalosporinas que usaban
como profilaxis, ya que el antibiético mas comunmente utilizado es la Cefazolina en
un 86% de las veces (77); Hata et al. Sugirieron, que la contaminacion de mas de 2
cepas se asocié con una mayor incidencia de fistulas pancreaticas postoperatorias
(FPPO) de grado B/C (79). Por otra parte, el aislamiento de Pseudomona
Aeruginosa se asocio con un incremento en FPPO en comparacion con el resto de
los cultivos (81). El cultivo de hongos es bajo, con una incidencia de infeccion por
candida alrededor del 11%, no se han identificado diferencias en cuanto a
morbilidad y/o mortalidad por la presencia de estas (77).

La mayoria de las especies de Enterobacter han sido identificadas como resistentes
a las cefalosporinas de 2nda y 3ra generacion, por lo que el cultivo transquirurgico
de la via biliar ha buscado predecir estos resultados para implementar terapias
optimas (73). En caso de contaminacion de la via biliar, la contaminacion
intraoperatoria de la cavidad peritoneal tedrica siempre ocurre, aunque esto no
siempre se asocia a infeccion en el 100% de los casos, por lo que otros autores
ponen en duda la eficacia del cultivo transquirdrgico de la via biliar, alegando que
presentan una pobre concordancia de susceptibilidad y resistencia bacteriana y
pueden llevar a terapias antibacterianas inapropiadas, por lo que las terapias
antibioticas deben cubrir el amplio espectro de bacilos gramnegativos incluyendo
Enterobacter principalmente hasta Pseudomona (80).
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Pancreatoduodenectomia (problemas actuales)

Si bien con la adquisicién de innovaciones tecnoldgicas, perfeccionamiento de la
técnica quirargica y mejores cuidados perioperatorios, la mortalidad de las
pancreatoduodenectomias ha ido en disminucion hasta niveles aceptables, no
obstante, la morbilidad sigue siendo elevada, con complicaciones como fistulas
pancreaticas, sepsis abdominal, colangitis, entre otras, donde la infeccion de vias
biliares prequirurgico juega un papel importante. Poder identificar las bacterias
asociadas a la colonizacion de la via biliar y su relacidn con complicaciones
perioperatorios, puede permitir adelantarnos en la toma de decisiones; actualmente
la mayoria de los pacientes del hospital de Oncologia CMN Siglo XXI reciben una
profilaxis antibidtica preoperatoria empirica en su mayoria quinolonas como
ceftriaxona o cefotaxima, y en menor numero carbapenémicos como Ertapenem.
Por lo que, de existir una correlacion positiva entre la colonizacion de la via biliar y
mayores complicaciones perioperatorias, la toma de cultivos transquirurgicos de la
via biliar seria de gran beneficio para adecuar la terapia antibiotica dirigida a las
cepas encontradas en el liquido biliar durante su seccion en el acto quirurgico. De
igual manera, poder implementar incluso la secuencia ideada por ltoyama et al, de
toma de cultivo transquirurgico y tomar cultivo del drenaje abdominal al 3er dia
transquirurgico, luego, comparar la similitud de resultados, en caso de ser el mismo
agente, se asume que la cavidad esta contaminada e independientemente del
estado general del paciente, se adapta la terapia antibiotica conforme al
antibiograma obtenido.

4. JUSTIFICACION

Aunque es bien sabido que la infeccion de vias biliares esta asociada a un
incremento en la morbilidad y mortalidad de pacientes a los que se les realizan
procedimientos resectivos pancreatobiliares, la asociacién directa de la solo
colonizacion de la via biliar con complicaciones perioperatorias, no esta del todo
clara en la literatura universal, por lo que este estudio puede aportar informacion util
al respecto.

Por otra parte, el identificar las bacterias u hongos asociados a colonizacion de la
via biliar, nos permite conocer el espectro bioldgico, asi como el antibiograma de
cada microorganismo en particular y de esta manera adecuar la terapia antibiotica
conforme a la microbiota de la poblacion atendida en esta unidad.

Dado a que el desarrollo de complicaciones postquirurgicas en pacientes sometidos
a cirugias resectivas de las vias biliares impacta directamente en la evolucion y
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desenlace de estos pacientes, es importante detectar aquellos factores de riesgo
asociados potencialmente identificables como lo es la colonizacién de las vias
biliares

No existen precedentes a nivel local ni nacional para comparar los agentes
biolégicos encontrados en nuestra poblacion, por lo que teorizamos que seria de
utilidad conocer su epidemiologia y valorar la posible asociacion con una mayor
morbi-mortalidad, contrario a la ausencia de microorganismos en cultivos
transquiruargicos de la via biliar.

Debido a que el Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI es un
hospital de referencia a nivel nacional, y se realizan cirugias resectivas
biliodigestivas durante todo el afio, se reciben casos complejos que requieren
manejo multidisciplinario e intensivo, por lo que el presente trabajo permite conocer
los resultados obtenidos en una poblaciéon amplia y poder identificar métodos de
mejora al tratamiento dirigido a este grupo de pacientes.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores que afectan la encrucijada biliopancreatica asi como los que afectan
exclusivamente al duodeno y pancreas, implican un reto de tratamiento ya que la
anatomia propia de la zona, implica resecciones quirurgicas en bloque de la cabeza
del pancreas y duodeno con variaciones en la técnica, la morbilidad propia del
tratamiento quirurgico es alta, no obstante a pesar de la precision de la técnica
quirurgica la presencia de infeccion de vias biliares puede afectar el curso de la
enfermedad y la evolucion trans y postquirurgica de los pacientes sometidos a
procedimientos resectivos, asi como afectar directamente a la estancia hospitalaria
e incluso la mortalidad en este grupo de pacientes.

El presente trabajo plantea conocer si existe relacion en la presencia de
colonizacion prequirurgica de la via biliar con un incremento de la morbilidad y/o
mortalidad en pacientes sometidos a resecciones pancreatobiliares, asi como el
espectro biolégico de los microorganismos encontrados en cultivos transquirurgicos
de la via biliar en pacientes atendidos en el servicio de Sarcomas y tumores de tubo
digestivo alto del Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la asociacion entre la colonizacién de la via biliar prequirurgica y la
morbilidad y mortalidad de los pacientes postoperados de cirugias resectivas
pancreatobiliares en el servicio de sarcomas y tumores de tubo digestivo alto en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional SIGLO XXI?

7. HIPOTESIS

La colonizacion prequirurgica de la via biliar incrementa las complicaciones
perioperatorias, en pacientes sometidos a cirugias resectivas pancreato biliares.

8. OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar la posible asociacion entre la colonizacion de la via biliar y complicaciones
perioperatorioas en pacientes sometidos a cirugias resectivas biliopancreaticas en
pacientes del Hospital de Oncologia CMN SXXI.

Objetivos especificos:

-Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes sometidos a
resecciones biliopancreaticas en el Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI.
-ldentificar los factores de riesgo asociados a colonizacién de la via biliar
prequirurgica.

-Identificar los microorganismos mas frecuentemente encontrados en cultivos
transquirargicos de via biliar en pacientes sometidos a cirugias resectivas
biliopancreaticas en el Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI

-Identificar el espectro biolégico en relacibn con el antibiograma de los
microorganismos encontrados en cultivos transquirurgicos de la via biliar

9. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Poblacién blanco:

Todos los pacientes con diagnosticos de neoplasias malignas (corroborado por
patologia de la pieza quirurgica), sometidos a resecciones pancreatobiliares con
cultivos transquirurgicos de la via biliar en el Hospital de Oncologia de Centro
Médico Nacional Siglo XXl en la ciudad de México entre el 1ro de mayo de 2018 al
30 de abril 2023.
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Lugar de realizacién del estudio:
Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI,

Diseino del Estudio:

a. Por el control de la maniobra por el investigador: Observacional
b. Por la obtencion de la informacion: Retrospectivo

c. Por la medicién del fendmeno en el tiempo: Transversal

d. Por las caracteristicas del objetivo que se persigue: Descriptivo

Criterios de seleccion:
a. Inclusion:

i. Pacientes con diagnostico de neoplasia maligna, (corroborado
por patologia de la pieza quirdrgica) sometidos a resecciones
pancreatobiliares con cultivos transquirurgicos de la via biliar
en el Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Exclusion:
- Pacientes sometidos a resecciones pancreatobiliares con
diagndstico de colangitis aguda.
- Pacientes intervenidos por lesiones benignas o con
diagndstico histopatologico final de benignidad.

Eliminacion: Expediente incompleto
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10. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

datos clinicos o
bioquimicos de infeccion
activa secundario a
infeccion de las vias
biliares (colangitis)

infeccion activa
(colangitis)

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESS‘E‘LA ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION DE ]
MEDICION
Es la presencia de
microorganismos en la via
biliar detectados antes o
durante un procedimiento Pacientes con cultivos
quirargico resectivo de la transquirdrgicos positivos
Colonizacién de via biliar sin repercusion de la via biliar, sin datos SINO
la via biliar clinica al paciente, sin clinicos o bioquimicos de | Dicotomica

tratamiento planeado

base. Se evaluaran
aquellas que se
presentan desde iniciado
el acto quirurgico hasta la
conclusién de este,
especificamente del
procedimiento quirurgico
inicial. La informacion se
obtendra del expediente
clinico.

A o ESCALA
wwasie | pEMOON | oeweon S | escaaoe
MEDICION MEDICION
Complicaciones que
ponen en riesgo la vida
inmediatamente,
complicaciones que
comprometen a funcién
de algun érgano y/o
requieren extirpacion del Perforacion a
mismo, complicaciones viscera hueca,
Complicaciones ocurridas menores en relacién al (Gastrica,
Complicaciones durante el acto quirargico | impacto que generan con o duodenal,
- L , Cualitativa . .
quirargicas que condicioné respecto a la patologia de Nominal intestino delgado,
transquirurgicas modificacion del

co6lon) Sangrado,

Lesion a cualquier
otro 6rgano,

Lesion vascular,
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Complicaciones

Complicaciones ocurridas
durante la aplicacién de

Complicaciones
directamente
relacionadas al uso de
farmacos o
procedimientos menores
como la colocacién de
CVC, sondas urinarias,

Anafilaxia,
reacciones
adversas a
farmacos,

. antibioticoterapia, . Cualitativa infeccion de vias
relacionadas al . . generando lesiones que . L "
. . . fluidoterapia, el uso de ) Nominal urinarias, colitis
manejo médico . i ponen en riesgo
analgesia o colocacién de . . ; pseudomembrano
. inmediato o mediato la .
sondas o catéteres. . . sa, mielo
vida del paciente o que .
- supresion,
comprometen la funcion .
.. neumotorax
de algun érgano. La
informacioén se obtendra
del expediente clinico.
Sangrado
postquirurgico,
infeccion de
herida quirurgica,
Se clasifican en fistula
Inmediatas, mediatas y pancreatica,
tardias, médicas, fistula biliar,
quirurgicas y mixtas. Se dehisencia de la
Complicaciones médicas evaluaran aquellas hepaticoyeyuno
L /o quirdrgicas resentadas desde la i anastomosis,
Complicaciones y. 9 g. P . Cualitativa . .
s relacionadas directa o primera hora del ) dehisencia de la
postquirurgicas | . . S . Nominal
indirectamente con el acto | postquirdrgico inmediato pancreato yeyuno
quirurgico del paciente hasta los primeros 30 anastomosis,
dias posterior al acto Neumonia,
quirargico inicial. La fenédmenos
informacién se obtendra tromboembodlicos,
del expediente clinico. cardiovasculares,
desarrollo de
diabetes post
reseccion
pancreatica
Cantidad y/o porcentaje
de pacientes con
La tasa de mortalidad es la infecciones
proporcion de defunciones postquirurgicas que
registradas, con respecto fallecieron durante el Cuantitativa
Mortalidad a la cantidad de individuos periodo del estudio en continua Porcentaje

total que habita en una
poblacién, ciudad o pais;
en un afno.

cada grupo en los
primeros 30 dias
postquirurgicos. La
informacién se obtendra
del expediente clinico.
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El sexo es un proceso de
combinacién y mezcla de
rasgos genéticos a Se clasificara de acuerdo
menudo dando por con las caracteristicas I
. . Cualitativa .
Sexo resultado la fenotipicas del sujeto. La VP Hombre/mujer
L . L , dicotémica
especializacién de informacion se obtendra
organismos en variedades del expediente clinico.
femenina y masculina
(conocidas como sexos)
Se comprobara la edad del
) . paciente mediante la
Tiempo transcurrido a e I
. e presentacion de una Cuantitativ -
Edad partir del nacimiento de un . .-, . anos
o credencial oficial. La a discreta
individuo . ., .
informacion se obtendra
del expediente clinico.
Cifra obtenida mediante el
. procesamiento de una
Son las células blancas, .
. muestra de sangre del Cuantitativ
Leucocitos las cuales se elevan en . . .
(prequirdrgico) respuesia a un proceso sujeto de estudio en ayuno | a continua mm3
. i de 9-10 h. La informacion
inflamatorio . .
se obtendra del expediente
clinico.
Nivel Niveles séricos de gamma
prequiruargico de | Niveles séricos de gamma glutamil transpeptidasa Cuantitativ
Gamma glutamil glutamil transpeptidasa prequirurgico. La a continua U/L
transpeptidasa prequirurgico informacioén se obtendra
(GGT) del expediente clinico.
Coloracién amarillenta de
Manifestacion clinica de la piel por
Ictericia hlperbllllrrublnemlla hlperblllrrublnemla se Dicotémica SI/NO
caracterizada por tinte divide en +, ++, +++. La
amarillento de la piel informacion se obtendra
del expediente clinico.
Niveles de Bilirrubina total
Es|l tracié >oiguala?2 -
Hiperbilirrubine . S gconcen rla0|on de en suerq N Igua. ,a Cuantitativ
. bilirrubina superior al limite mg/dl. La informacion se . Mg/dl
mia . X . a continua
normal de laboratorio obtendra del expediente
clinico.
Se eval:: E(;i\f/ilr?nz: ;r;greso (Adenocarcinoma
Causa que condicioné a tranys uirdraico o en el pancreatico,
Diagnéstico recibir tratamiento ost u?rur ic?o en estudio Cualitativa Carcinoma del
definitivo quirdrgico de tipo P tql qi 9 definitivo. L Nominal ampula de Vater,
reseccion quirdrgica. patologico de o= Colangiocarcinom
informacioén se obtendra a
del expediente clinico. =
Adenocarcinoma
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de Duodeno, NET
Pancreas)

Procedimiento

Tipo de técnica quirurgica
realizada para el

Tipo de reseccién
biliopancréatica-
biliodigestiva realizada

Pancreatoduoden

ectomia cefalica

preservadora de
piloro

Pancreatoduoden

quirurgico tratamiento de la para el tratamiento y Categorica | ectomia cefélica
realizado enfermedad subyacente estadificacion quirargica. sin preservacion
del paciente en estudio La informacién se obtendra de piloro (Whipple
del expediente clinico. clasico)
Reseccion
multiestructural.
Determinacion histoldgica
y caracterizacion de la
lesion neoplasica extraida
Reporte Determinacion histolégica qu.e’ln(.:Iuye borc'jes I . .
. L . o quirdrgicos y extirpe Cualitativa | Organo de origen,
histopatolégico y caracterizacion de la A . . . .
. ., . . , histolégica, asi como Nominal célula de origen,
final lesion neoplasica extraida
factores de buen y mal
prondstico. La informacion
se obtendra del expediente
clinico.
Clasificacion dada
prequirdrgicamente al
Escala para estadificar la paciente con tumor de
Estadio de la etapa de la enfermedad distinta etiologia que Cualitativa Estadio I, I, Il y
JNCC 8va ed. neoplasica atendida requirié manejo quirurgico Nominal 1\
quirargicamente resectivo. La informacion
se obtendra del expediente
clinico.
. ECOG 0
Estado funcional del
Escala que valora la paglente, cgpamdad para ECOG 1
. realizar actividades por su
evolucion de las ropia cuenta o con ayuda, | Cualitativa ECOG 2
capacidades del paciente prop . . yuaa, o
ECOG . N asi como tiempo que politémica
en su vida diaria .
. L requiere permanecer en ECOG 3
manteniendo al maximo su . .
autonomia cama. La informacién se
obtendra del expediente ECOG 4
clinico.
ECOG 5
Es En poblacion adulta se
una enfermedad crénica de | establece como punto de
. origen multifactorial corte para obesidad un Cualitativa .
Obesidad prevenible que se IMC 230 Kg/m2. La dicotomica SiNo

caracteriza por
acumulacién excesiva de
grasa o hipertrofia general

informacion se obtendra
del expediente clinico.
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del tejido adiposo en el
cuerpo

Es la adiccion al tabaco,

Se revisara conforme a
expediente clinico y se

. . N o Cualitativa | Positivo/Negativo
Tabaquismo provocada principalmente clasificara en positivo o nominal
por la nicotina. negativo a consumo de
tabaco
Es una enfermedad que Se revisara conforme a
consiste en padecer una expediente clinico. Segun
. fuerte necesidad de la OMS Cualitativa . .
Alcoholismo . . . . . . Positivo/Negativo
ingerir alcohol etilico, con Mujer > 50 gr/dia nominal
una dependencia fisica del Hombre >70gr/dia
mismo
Sindrome de etiologia Se revisara conforme a
. L. multiple caracterizado por expediente clinico y se
Hipertension . . e o I
Arterial la elevacion persistente de clasificara en positivo o Cualitativa Si/No
sistémica las cifras de presion negativo conforme a dicotomica
arterial a cifras = 140/90 criterios de las GPC
ml/Hg mexicana.
Desorden metabdlico o
. . Se revisara conforme a
cronico, caracterizado por . .
. . expediente clinico,
niveles persistentemente .
aquellos pacientes con I
. . elevados de glucosa en . . i Cualitativa .
Diabetes Mellitus diagnosticados previo a su BV Si/No
sangre, COmo ; . dicotémica
. ingreso con cifras de
consecuencia de una
e - glucosa en sangre
alteracion en la secrecion
L . . >126mg/dl en ayuno
y/o accién de la insulina
o o Aminoglucosidos/
. . s Antibidtico, o antibéticos 9 T
Profilaxis Farmaco antibiético - ) Lo . Carbapenémicos/
o - . utilizado previo a la cirugia. | Cualitativa
antibiética utilizado previo a un . . . . Sulfas/
. L S La informacion se obtendra Nominal .
preoperatoria procedimiento quirurgico . . Cefalosporinas/
del expediente clinico. .
Quinolonas/
Tratamiento quirdrgico
Tratamiento quirdrgico secundario realizado
secundario realizado posterior al manejo
. osterior al manejo uirurgico inicial debido a I
Numero de 'p’ s J g 9 L Cuantitativ
. . quirurgico inicial debido a complicaciones o . 1,2,23
reintervenciones . . . a discreta
complicaciones o incidentes relacionadas a
incidentes relacionadas a la misma. La informacion
la misma se obtendra del expediente
clinico.
Dias que el paciente Corta o larga estancia Cuantitativ
Dias de estancia requiere permanecer hospitalaria. La . .
a discreta Dias

intrahospitalaria

hospitalizado para recibir
atencion médica,
acumulativos, desde

informacion se obtendra
del expediente clinico.

41


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
http://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol_et%C3%ADlico

primer ingreso hasta
subsecuentes.

ESCALA

del expediente clinico.

DEFINICION DEFINICION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEI:I)::I(E:I ON DE
MEDICION
Uso prequirdrgico de
Instrumentacién Uso de .técnicas invasiv'a’s Cola}ngiopancreatografia o
de la via biliar para mejorar la obstruccién | retrégrada endoscépica, C.ualljratl'va SI/NO
de la via biliar drenaje biliar dicotomica
transhepatico
Método de derivacion biliar L
Tipo de que. permite lel drenaje de Mé.todo.de derivgc'ién. bilio CPRE/blﬁizrrlvamon
msvumentacian | 5002 542 o per | Sssio o WSS | Guatava | anshepic
de la via biliar por radiologia cirugfa nominal percutanea/
intervencionista Sonda Nasobiliar
Dias desde la Tiempo desde efectuada la Tlemp? en dias desde
instrumentacion instrumentacion de la via . © ectugfja la .
de la via biliar biliar hasta el dia en que el |n.s.trumenta0|on’ de la via o .
hasta el dia de la | paciente es intervenido de biliar hasta el (.jla en qye Cu.alltatlva Dias
cirugia resectiva cirugia resectiva el pamgnte ’es |nterv.en|do discreta
de la via biliar pancreatobiliar de cirugia res.e.ctlva
pancreatobiliar
Tiempo desde el inicio de
Dias desde el Tiempo desde el los sintomas relacionados
inicio de los diagndstico de la a lla, epferm'edad
sintomas hasta enfermedad oncoldgica d;gfggg{'}ﬁiﬁr;?usée:;éa Cualitativa < 6 meses
el diade la hasta su tratamiento q hast ’ Ipd' dicotomica > Bmeses
cirugia inicial quirargico € peso) ?s ae .Ia eln
que se realiza la cirugia
resectiva pancreatobiliar
Tipo de antibiético o
combinacion de Monoterapia
Antibioticoterapi Manejo médico aplicado antibidticos utll!zado§ ,al /Po“terépl‘?
. presentarse la infeccién I /Carbapenémicos/
a para el tratamiento de D Cualitativa
(Postquirurgica) | infecciones nosocomiales postquwurgllcg o de forma Nominal Sulfa§ /
profilactica. La Cefalosporinas/Qu
informacién se obtendra inolonas
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Se dividen por
etiologia,
bacterias, hongos
Agente bioldgico y a su vez,
. . implicado en la bacterias gram
Microorganismo L . .
. . . . contaminacion de la via negativas,
(Aislado en Ser vivo uni o pluricelular . . . o o
. biliar y/o infecciones Cualitativa positivas y por
cultivo que puede generar N . . .
s . . quirdrgicas o nominal etiologia
transquirugico infecciones N e
o postquirurgicas. La especifica. Mono
de la via biliar) . L . . .
informacién se obtendra cultivo o poli
del expediente clinico. cultivo (> oigual a
2
microorganismos
aislados)
Es la prediccion
. bioquimica, de respuesta
Es la prediccion q P
T . de unolos
bioquimica, en laboratorio . . .
. . . microorganismos aislados
de cual serd la posible .
en un cultivo
respuesta de una cepa de S .
. . transquirdrgico de via
- microorganismo), ante la e L
Sensibilidad .y . biliar durante la cirugia Sensible a
. . exposicién a uno o mas L o
antimicrobiana N .. resectiva inicial, ante la Cualitativa
. antibidticos administrados L . .
(Cultivo . L exposicion a un politdmica Intermedio a
s a paciente. En relacién con . .
transquirirgico la concentracion minima antibiético, medido en una
de laviabiliar) | . =~ ) L prueba de antibiograma y Resistente a
inhibitoria y el pico maximo
s reportado por el
de absorcién de una droga :
Lo laboratorio de
(Eliminacién del . , .
. . bacteriologia de la unidad
microorganismo vs LoD
. . (Eliminacion del
supervivencia de este) . ;
microorganismo vs
supervivencia de este)

11. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

A partir de la revisién de los censos del servicio de Sarcomas y tumores de tubo
digestivo alto, se integro la base de datos, se estudiaron a todos los pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente de resecciones pancreatobiliares por el
servicio, con diagnostico definitivo de neoplasia maligna y que contaban con cultivo
transquiruargico de la via biliar durante el periodo comprendido del 1ro de mayo de
2018 al 30 de abril de 2023. La técnica de toma de muestra consistio en el aspirado
de liquido biliar del conducto hepatico comun durante la seccidn de la via biliar en
el transquirurgico, con jeringa de 10 ml; (no existe un estandar sobre la cantidad de
liquido promedio aspirado en cada caso, en promedio se aspira alrededor de 3 -5
ml, siendo aceptado de este modo por el laboratorio del Hospital de Oncologia para
su estudio)
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La recoleccion de datos se realizé a partir de la revision de expedientes del Archivo
Clinico. Extraida la informacion de los expedientes fisicos y electronicos se realizé
el analisis estadistico y de la informacién obtenida de forma descriptiva, se
identificaron dos grupos; pacientes con cultivo positivo y pacientes con cultivo
negativo, se realizd analisis univariado y se compar6 la morbilidad, mortalidad,
complicaciones quirurgicas trans y postquirurgicas y dias de estancia hospitalaria
de ambos grupos y su evolucion y desenlace durante el periodo perioperatorio
comprendido por los sub periodos transquirurgico y postquirurgico: siendo el
transquirargico aquel que comienza desde realizada la incision en piel, hasta el
cierre de piel en el término de la cirugia y el postquirargico como aquel que inicia
desde y durante la primera hora de cerrada piel en el paciente hasta los 30 primeros
dias posterior al acto quirurgico inicial. De la misma forma se realizé una tabla
descriptiva de la flora bacteriana y hongos encontrados en los cultivos de las vias
biliares, se analiz6 el antibiograma y el uso de antibiotico profilactico, de los
pacientes con cultivos positivos. A su vez se subdividié la evaluacion entre los
diferentes tipos de cultivos (monocultivo, policultivo, bacterias, hongos, o ambas).
La informacion se reflejé en tablas para una mejor visualizacion de los resultados.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Como parte del analisis descriptivo, se utilizaron medidas de tendencia central como
media, mediana y moda, asi como medidas de dispersion como desviacion estandar,
percentil y rango, para las variables cuantitativas. Se utilizaron frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas.

Se realiz6 prueba de normalidad para establecer si las variables cuantitativas tienen
0 no distribucién normal.

Para el analisis inferencial, se considerd significancia estadistica un valor de p < 0.05.
Se realizdé un analisis bivariado, buscando una relacion entre las caracteristicas
perioperatorias y las complicaciones postquirurgicas. Para la asociacion de la
variable independiente colonizacion de la via biliar (dicotdmica: si/no) con las
variables dependientes (complicaciones postquirurgicas y mortalidad) se dicotomizo
y se busco la asociacion mediante prueba de Chi Cuadrada.

-Asi mismo, los datos se procesaron con el sistema de SSPS 18 para analisis
estadistico.
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13. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS BIOETICOS

Este protocolo ha sido disefiado en base en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea
Meédica Mundial en Tokio, Japon en octubre 1975; 352 Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia en octubre de 1983; 412 Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en
septiembre de 1989; 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica en octubre
de 1996 y la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia en octubre de 2000. Nota
de clarificacion del parrafo 29, agregada por la asamblea general de la AMM
Washington 2002, nota de clarificacion del parrafo 30, agregada por la asamblea
general de la AMM, Tokio 2004.

Se apega a las normas establecidas en el Instructivo de Investigacion Médica del
I.M.S.S, contenidas en el Manual de Organizacion de la Direccion de Prestaciones
Médicas y Coordinacion de Investigacion Médica de 1996.

La presente investigacion se ha establecido conforme a los lineamientos y principios
generales del Reglamento de la ley general en salud en materia de investigacion
para la salud, se refiere (Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero
de 1984), Titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, capitulo |, articulos 13 y 14 (apartado | al VIII).

Se trata de un estudio exploratorio con revisidn de expedientes que se encuentran
en archivo clinico.

Se cuentan con todos los recursos humanos y fisicos para la realizacién de este
estudio.

Riesgo de la investigacion:

El riesgo asociado al estudio es el mal uso de la informacién de los pacientes, sin
embargo, se dara uso de confidencialidad al no utilizar su nombres o numero de
seguridad social en la investigacidon, sino seran identificados con un folio que
permitira conocer la informacion mostrada sin exponer la identidad de los
participantes.

Confidencialidad:

La confidencialidad de la informacién de los participantes se deriva del cumplimiento
del Art. 14 1 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares al que todo investigador esta comprometido a no comentar ni

45



compartir informacion obtenida a través del estudio mencionado, con personas
ajenas a la investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo.

El presente estudio se apegara a los lineamientos de la declaracién de Helsinki -
AMM de 1964, enmendada en el 2000 en la 522 Asamblea General en Escocia, 592
Asamblea General en Seul, Corea, Octubre 2008; 64 Asamblea General en
Fortaleza, Brasil, octubre 2013 sobre el respeto de la integridad fisica y el anonimato
del paciente y en el apartado B en el desarrollo de estudios de investigacion acerca
del derecho de la informacion y el respeto a la libre decisidn, sin coercion, para
incorporarse o retirarse del mismo sin detrimento de la calidad de la atencion médica
necesaria para su atencion. Este proyecto sera evaluado y dictaminado por el Comité
Local de Investigacion y Etica. La recoleccién de datos e informacion del presente
estudio sera tomada con base en expedientes clinicos y electronicos.

Contribuciones y Potenciales Beneficios:

Los sujetos incluidos, no recibieron ningun beneficio econdmico directo atribuible a
esta investigacion, no obstante, contribuyeron al avance del conocimiento cientifico.
La realizacidon de este estudio permitié incrementar nuestro conocimiento sobre la
relacion que guarda la colonizacién de las vias biliares con el prondstico, sobrevida
y desenlace de los pacientes que desarrollan infecciones de las vias biliares, cuando
son sometidos a resecciones pancreatobiliares asi como el porcentaje de desarrollo
de infeccidn en relacién a la colonizacion de los ductos biliares, lo que permite crear
mejores esquemas de tratamiento, valorar esquemas antibidticos preventivos entre
otros escenarios clinicos que se enfrentan a diario en nuestro pais. Por lo que el
balance riesgo/beneficio se inclina a favor del beneficio con pocos riesgos y mucho
gue aportar en pos de la poblacion.

14. RECURSOS HUMANOS FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.

Recursos Humanos:

- Médico Residente 3° Afo Cirugia Oncoldgica (Adultos). Palacio Magafa Josué.
Recabara informacién en base a expedientes clinicos de la “UMAE Hospital de
Oncologia CMN Siglo XXI”.

- Asesor de Tesis. Dra. Marisol Luna Castillo Cirujano Oncélogo adscrito al servicio

de Sarcomas, primario no conocido y tumores de tubo digestivo alto. Supervisara
procedimiento de recoleccidén de datos y elaboracion de protocolo de Investigacion.
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Recursos Materiales:

Dispositivos electronicos (Computadora con programa SPSS y Programas de
Microsoft Office), Expedientes, Hojas Blancas, Hojas de papel, Fotocopias, 10
boligrafos, 10 lapices.

Recursos financieros:
Ninguno.

15. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1ro de mayo de 2018 y el 30 de abril de
2023, se identificaron 123 pacientes a los que se les realizd un procedimiento
resectivo de la via biliar, de los cuales se tomé a 69 pacientes (56%) a los que se
les tomd cultivo transquirargico de la via biliar. Se eliminaron 7 pacientes, 4 por
diagnodstico histopatologico final de enfermedad benigna y 3 por expediente
incompleto, resultando en una muestra de 62 pacientes, 9 de ellos con cultivo
negativo y 53 con cultivo positivo. (Figura 1)

Pacientes sin cultivo de via

resectivas pancreatobiliares de ~ [------r-meeomoeee s o oL
biliar transquirurgico n=54

mayo 2018 a abril 2023 n=123
|

Pacientes con cultivo de via biliar J

Pacientes intervenidos de cirugias [

transquirdrgico n=69

Pacientes eliminados n=7

Enfermedad ‘ Expediente
benigna n=4 incompleto n=3

Pacientes con cultivo de via biliar
transquirurgico n=62

Poblacion de estudio

Figural

Cultivo negativo \ Cultivo positivo
n=9 n=53
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Distribucion de las cirugias realizadas por ano

La distribucidn de las cirugias por afo fue de 9 en el 2019, 7 en el 2020, 18 en el
2021, 18 en el 2022, y 10 hasta el 30 de abril del 2023, durante mayo a diciembre
del 2018 no se encontraron pacientes con cultivo transquirurgico de la via biliar y
cirugias resectivas pancreatobiliares. (Tabla 1)

Tabla 1. Pacientes por ano de la cirugia Numero Porcentaje
2019 9 14.52%
2020 7 11.29%
2021 18 29.03%
2022 18 29.03%
2023 10 16.13%
Total 62 100.00%

Caracteristicas de la poblacién

Se analizaron las caracteristicas de la poblacién, en cuanto al sexo encontramos
que las mujeres fueron predominantes con 41 casos (66.13%), mientras que los
hombres representaron 21 casos (33.87%) de la poblacion. La edad tuvo una
distribucion principal entre la 7ma y 8va década de la vida, con una mediana de 65
afnos; en cuanto a las comorbilidades, la hipertension arterial fue la predominante
con 51.61% de la poblacién, seguida de la diabetes mellitus con 35.48%,
enfermedad periodontal e hipotiroidismo en la minoria de los pacientes, de igual
forma la prevalencia de tabaquismo y alcoholismo en la poblacién fue alta con
38.71% y 35.48% respectivamente. El estado funcional, medido por la escala ECOG
fue predominantemente de clase | con 32 pacientes (51.61%), seguida de la clase
0 con 28 pacientes 45.16%. (Tabla 2)
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| Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes n=62 (Parte 1)

Sexo Numero Porcentaje
Hombres 21 33.87%
Mujeres 41 66.13%
Edad

Mediana 65 (60-70)

Comorbilidades

DM 22 35.48%
HAS 32 51.61%
Hipotiroidismo 1 1.61%
Enfermedad periodontal 2 3.23%
Alcoholismo 22 35.48%
Tabaquismo 24 38.71%
Cirugia previa de la via biliar | 12 19.35%
Pancreatitis crénica 0 0%
ECOG

0 28 45.16%
I 32 51.61%
I 2 3.23%

El peso tuvo una mediana de 60 Kg y la talla de 1.59 mts, con ello se calcul6 el
indice de masa corporal (IMC) y se dividié conforme a la clasificacion de la OMS,
encontrando 35 pacientes con peso normal, 3 con peso bajo, 20 con sobrepeso, 2
con obesidad grado 1, 1 con obesidad grado 2, y 1 con obesidad grado 3. (Tabla 2)
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| Tabla 2 .Caracteristicas de los pacientes n=62 (Parte 2)

Peso 60 Kg (55-60) Kg
Talla 1.59 mts. (DE +-0.09)
IMC

Bajo 3 4.84%
Normal 35 56.45%
Sobrepeso 20 32.26%
Obesidad G1 2 3.23%
Obesidad G2 1 1.61%
Obesidad G3 1 1.61%
Riesgo nutricional

Bajo 45 72.58%
Intermedio 10 16.13%
Alto 7 11.29%
NPT preoperatoria

Si 7 11.29%

El riesgo nutricional se calculd con respecto al indice de riesgo nutricional de la
universidad de Philadelphia, encontrando que el 72.58% de los pacientes
presentaba riesgo bajo, 16.13% riesgo intermedio, y 11.29% de los pacientes riesgo
alto, de entre los pacientes del grupo intermedio y alto se aplicé nutricion parenteral
preoperatoria (NPT) a 7 de los 17 pacientes de este grupo. (Tabla 2)

Laboratorios prequirurgicos

Se analizé la distribucidn de diferentes valores de laboratorio prequirurgico, con una
mediana de hemoglobina de 12.9 (+-2), con alrededor del 8% de la poblacion con
un valor de hb <10mg/dI previo a la cirugia, los leucocitos contaban con un rango
dentro de la normalidad con una mediana de 7.4. La albumina presentd una
distribucion de (3.4 — 4.4) con una mediana de 4, mientras que los niveles de
bilirrubinas totales presentaron una mediana de 1.59, con un rango intercuartil de
(0.7-4.86), la fosfatasa alcalina y la gamma glutamil transpeptidasa, dos marcadores
de inflamacién de la via biliar, presentaron niveles dentro del rango de la normalidad,
231 y 157 respectivamente, por otra parte el CA 19-9, presentdé un patrén
predominantemente positivo con una mediana de 63 con un intercuartil (10- 430).
(Tabla 3)
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Tabla 3. Laboratorios prequirtrgicos
Numero

HB 12.9 (+-2)
LEU 7.4 (5.7-7.4)
Albimina 4 (3.4-4.4)
BT 1.59 (0.7- 4.86)
ALT 44 (20- 85)
AST 38 (23- 110)
DHL 191(150- 230)
GGT 157 (37 - 290)
FA 231 (145 - 435)
CA 19-9 63 (10- 430)
ACE 2.9(1.9-7.9)

Caracteristicas de la enfermedad oncolégica

En cuanto a las caracteristicas de la enfermedad oncoldgica, se identificaron 8
diagnosticos finales, siendo el mas frecuente el adenocarcinoma del ampula de
vater con 27 casos (43.55%), seguido del cancer de cabeza de pancreas con 19
casos (30.65%) y en 3er lugar el colangiocarcinoma distal con 5 casos (8.06%),
también se identificé 1 caso de carcinoma de células claras renal metastasico a
cabeza de pancreas, asi como neoplasias menos frecuentes como el
adenocarcinoma duodenal, tumores neuroendocrinos entre otros. (Tabla 4)

Sobre la etapa clinica simplificada, se encontré un predominio de pacientes en etapa
Il con 23 casos (37.1%), seguido de etapa Ill con 20 casos (32.26%), la etapa uno
represento la quinta parte de la poblacion con 20.97% de los casos, mientras que la
etapa | y IV contaron con 3 casos (4.84%) de la poblacién. (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de la enfermedad oncolégica n=62
Diagnéstico histopatoldgico final Numero Porcentaje
Ca ampula de Vater 27 43.55%
Ca cabeza de pancreas 19 30.65%
Colangiocarcinoma distal 5 8.06%
Tumor neuroendocrino de pancreas 3 4.84%
IPMN’S 3 4.84%
Adenocarcinoma duodenal 2 3.23%
Tumor de Franz-Gruber 2 3.23%
Ca metastasico 1 1.61%
Etapa clinica Numero Porcentaje

0 3 4.84%

I 13 20.97%

Il 23 37.1%

1] 20 32.26%

1Y 3 4.84%
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Signos clinicos y sintomas

Los signos y sintomas principales estuvieron asociados a obstruccion de la via biliar,
siendo la ictericia el signo principal con 52 casos (83.37%), seguido de pérdida de
peso > 10 kg, 64,52%, dolor abdominal leve 35 casos (56.45%), dispepsia con 20
casos, (32.26%); el sangrado de tubo digestivo alto, estuvo relacionado
principalmente a pacientes con adenocarcinoma del ampula de vater con 4 casos
(6.45%), y solo 2 pacientes presentaron antecedente de pancreatitis (3.23%).
(Tabla 5)

Tabla 5. Signos clinicos y sintomas n=62 Numero Porcentaje

Ictericia 52 83.87%
Sangrado de tubo digestivo alto 4 6.45%
Pérdida de peso >10 kg 40 64.52%
Pérdida de peso <10 kg 15 24.19%
Dolor abdominal leve 35 56.45%
Dolor abdominal moderado 9 14.52%
Dolor abdominal severo 5 8.06%
Pancreatitis 2 3.23%
Dispepsia 20 32.26%
Nauseas Si) 53.23%

Intervencionismo

De los 62 pacientes de la muestra al 83.87% se les realiz6 al menos un
procedimiento endoscoépico (CPRE), y a 49 pacientes (79.03%) se les colocé
endoprotesis. Los dias desde la instrumentacion de la via biliar hasta el dia de la
cirugia resectiva pancreatobiliar reportaron una mediana de 109 dias con un
intercuartil (75-165 dias) y asimismo se encontré que en el 93.8% de los pacientes
a los que se le coloco endoprotesis, el cultivo biliar fue positivo(Tabla 6)

Tabla 6. Intervencionismo n=62 Numero Porcentaje
CPRE 52 83.87%
Endoprotesis 49 79.03%
Dias desde la instrumentacion de la via biliar hasta el dia de

la cirugia resectiva pancreatobiliar (Mediana) 109 dias (75-165 dias)
Endoprétesis + cultivo biliar positivo 46/49 93.8%
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Caracteristicas perioperatorias

En lo relacionado al acto quirdrgico, se encontraron distintas caracteristicas
perioperatorias; el tipo de procedimiento quirurgico realizado con mayor frecuencia
fue el procedimiento de Longmire Traverso lll con 43 pacientes (69.35%), seguido
del procedimiento de Whipple con 13 casos (20.97%), 4 pacientes requirieron
pancreatectomia total, 3 por diagnéstico de IPMN’s, y 1 por borde positivo en el
examen transoperatorio, 2 pacientes requirieron reseccion multivisceral (>2 érganos
resecados) por infiltracion clinica y resecable. (Tabla 7)

La mediana del sangrado fue de 670 ml, el tiempo quirurgico tuvo una mediana de
400 min (330-470 min), mientras el tiempo anestésico presentd una mediana de 465
min (410-490 min). Se evalud la TA (media) promedio trans quirurgica, encontrando
un valor de 80 mm Hg. El uso de octreotide transquirurgico se aplico al 100% de los
pacientes. En cuanto a los hallazgos trans quirurgicos el diametro maximo de la
lesion neoplasica fue de 30 mm con un rango de (20-46 mm) la medicién del
colédoco y wirsung de forma preoperatoria por tomografia, arrojo una mediana de
15 mm (12-20 mm) y de 6 mm (4-10 mm) respectivamente. En cuanto a la estancia
intrahospitalaria, se encontré una mediana de estancia de 16 dias con un rango
intercuartil de (9-24 dias). Por otra parte, 5 de 62 pacientes tuvieron reingreso
hospitalario en los primeros 30 dias postquirurgicos (8.06%). (Tabla 7)

Tabla 7. Caracteristicas perioperatorias n=62 (Parte 1) Ndamero Porcentaje
Tipo de procedimiento quirurgico realizado No. Pacientes

Whipple 13 20.97%
Longmire Traverso Il 43 69.35%
Pancreatectomia total 4 6.45%
Reseccion multivisceral 2 3.23%

Caracteristicas perioperatorias No. Pacientes

Sangrado (mediana) 670 ml (510-1100 ml)
Tiempo gx (mediana) 400 min (330- 470 min)
Tiempo anestésico (mediana) 465 min (410-490 min)
TA (media) 80 mmHg

Uso de octreotide transquirdrgico 100%

Diametro maximo de lesion transquirurgica
Diametro via biliar (mediana)

30 mm (20-46)
15 mm (12-20)

6 mm (4-10)
Dias de estancia intrahospitalaria (mediana) 16 dias (9-24)
Reingreso 5 8.06%

Diametro wirsung (mediana)

De igual modo, se valoro el porcentaje de transfusion sanguinea en la muestra
estudiada, encontrando que poco mas de la mitad (32 pacientes), requirieron
transfusion de al menos 1 paquete globular durante el transquirurgico (51.61%), sin
embargo la mediana de transfusion fue de 1 paquete globular; solo 4 pacientes
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requirieron mas de 3 paquetes globulares trans quirurgicos, mientras la transfusion
de plasmas se mantuvo a la par de los paquetes, con 28 pacientes con plasmas
transfundidos (45.16%), el uso plaquetas y crioprecipitados solo fue necesario en 2

de 62 pacientes (3.23%). (Tabla 7)

En cuanto al tipo de drenaje utilizado el drenaje cerrado tipo Biovac fue el
predominante con 44 casos (70.97%), seguido del drenaje abierto tipo Saratoga con

15 casos (24.19%).

En cuanto a los margenes quirurgicos, 56 pacientes se constaté un margen RO
(90.32%) mientras que 6 pacientes (9.68%) fueron R1, 3 de ellos con borde negativo
en el examen transoperatorios y finalmente borde positivo en el histopatologico final.

(Tabla 7)
Tabla 7.Caracteristicas perioperatorias n=62 (Parte 2) Namero
Transfusiones n=62 No. Pacientes
Paquetes globulares 32
1 PG 11
2 PG 12
3 PG 5
>3 PG 4
PG Transfundidos transgx (Mediana) 1
Plasmas 28
1 PFC 7
2 PFC 12
3 PFC 6
>3 PFC 3
Plaquetas 2
Crioprecipitados 2
Drenajes n=62 No. Pacientes
Biovac 44
Drenovac 0
Saratoga 15
Penrose 3
Total 62
Reseccidn quirurgica (Margenes No. Pacientes
56
6
0

Porcentaje

51.61%
17.74%

19.35%
8.06%
6.45%

(0-2)

45.16%

11.29%

19.35%
9.68%
4.84%
3.23%
3.23%

70.97%
0.00
24.19%
4.84%
100%

90.32%
9.68%
0

54



Morbilidad y mortalidad

Se evalu6 morbilidad y mortalidad, y se dividio la morbilidad en complicaciones trans
quirurgicas y postquirurgicas, las cuales a su vez, se subdividieron en
complicaciones quirurgicas y médicas postquirargicas. En cuanto a las trans
quirurgicas la lesion vascular fue la unica, con 5 casos, (8.06%), todos resueltos con
cierre primario (lesion portal, arteria mesentérica) entre otros. En cuanto a las
complicaciones quirurgicas post quirurgicas, la principal fue la fistula pancreatica (B
o C) con una mediana de diagnostico de fistula pancreatica de 5 dias (3-8 dias). 3
pacientes desarrollaron fistula biliar (4.83%) de los cuales solo 1 requirid
reintervencion por dicha causa. En total, 15 pacientes fueron reintervenidos
(24.19%), 11 (17.74%) requirieron una sola reintervencion, 2 pacientes (3.23%)
fueron reintervenidos 2 veces mientras que 2 pacientes (3.23%) requirieron 3
reintervenciones en los primeros 30 dias postquirurgicos, siendo la causa principal
de reintervencion la hemorragia, ocurriendo en 10 ocasiones (47.62%), seguido de
5 reintervenciones por fistula pancreatica (23.81%), 2 para drenaje de absceso
(0.52%), 1 por fistula biliar, 1 cirugia para pancreatectomia residual, mientras que
dos pacientes se les realizd cirugia por otras causas, 1 de ellas laparotomia
exploratoria y desmantelamiento de gastroyeyuno anastomosis, y 1 cirugia por
abdomen agudo con hallazgo de pancreatitis aguda, sumando un total de 21
reintervenciones. (Tabla 8)

En cuanto a las complicaciones médicas postquirurgicas, se presentaron en 24
pacientes (38.7%) con un total de 30 complicaciones, siendo la mas frecuente la
infeccion de herida quirdrgica en 12 pacientes (40%), seguida de Neumonia
asociada a cuidados de la salud en 6 casos (20%), lesion renal aguda y retardo del
vaciamiento gastrico se presentdé en 3 casos (10%) siendo una de las causas de
estancia prolongada. En cuanto a la mortalidad, se identificaron 2 pacientes que
fallecieron en los primeros 30 dias postquirurgicos (3.23%), 1 con cultivo positivo,
asociado a complicaciones de fistula pancreatica que requirieron reintervencion y 1
con cultivo negativo, reintervenido con hallazgo de pancreatitis aguda, sin fistula
pancreatica. (Tabla 8)
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Tabla 8. Morbilidad y mortalidad n=62
Complicaciones trans quirurgicas

Numero [Porcentaje

Pacientes con complicaciones postquirurgicas 34 54.84%
Complicaciones quirargicas postquiruargicas
Fistula pancreatica (B o C) 21 33.87%
Fistula biliar 3 4.83%
Dia postgx de la fistula pancreatica (mediana) 5 dias (3-8 dias)
Reintervenciones
Pacientes reintervenidos 15 24.19%
No. Reintervenciones por paciente

1 11 17.74%

2 2 3.23%

3 2 3.23%
Reintervencion por hemorragia 10 47.62%
Reintervencion por fistula pancreatica 5 23.81%
Reintervencion por absceso 2 9.52%
Reintervencion por fistula biliar 1 4.76%
Pancreatectomia residual 1 4.76%
Otras 2 9.52%
Total de reintervenciones 21 100.00%
Complicaciones médicas postqx 24 38.7%
Neumonia 6 20%
Lesion renal aguda 3 10%
Infeccion de herida quirurgica 12 40%
Pancreatitis 1 3.33%
Retardo del vaciamiento gastrico 3 10.00%
Otras 5 16.67%
Total 30 100.00%

Mortalidad <30 dias postquirargicos 3.23%
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Fistula pancreatica

Dentro de las complicaciones, la fistula pancreatica se identifico en 40 de 62
pacientes (64.52%), sin embargo se tomé como complicacion postquirurgica, solo
a los pacientes con fistula B o C. Fistula tipo A (fuga bioquimica) fue identificado
en 19 pacientes (47.5%), mientras que Fistula tipo B, se identifico en 15 pacientes
(37.5%) los cuales fueron tratados de forma conservadora con nutricion parenteral,
manejo meédico, y 6 pacientes presentaron datos de sepsis y requirieron manejo
quirurgico (15%). (Tabla 9.1)

Tabla 9.1 Fistula pancreatica n=62 Numero Porcentaje n=62
Tipo A 19 47.5%

Tipo B 15 37.5%

Tipo C 6 15%

Total 40 100% 64.52%

De los pacientes con fistula pancreatica tipo A, B o C, 38 pacientes (95%) de los
pacientes con fistula tuvieron antecedente de cultivo de la via biliar positivo,
mientras que solo 2 (5%) presentaron cultivo biliar negativo, de los pacientes con
fistula tipo C, 6 de 6 pacientes contaban con cultivo de la via biliar positivo. (Tabla
9.2)

Tabla 9.2 Cultivo via biliar

Fistula pancreatica n=40 Neg Porcentaje Positivo Porcentaje Total
Tipo A 1 2.5% 18 45 19
Tipo B 1 2.5% 14 35% 15
Tipo C 0 0 6 15% 6
Total 2 5% 38 95% 40

Relacion de cultivos de via biliar

Se seleccionaron 62 pacientes a los cuales se les tomo cultivo transquirurgico de la
via biliar, de los cuales 53 (85.48%) se report6 un cultivo positivo, mientras 9
pacientes tuvieron un cultivo biliar negativo. La distribucion de las bacterias
encontradas por mono o policultivo fue en primer lugar el monocultivo con 20 casos
(37.74%), seguido de policultivo (2) 18 casos (33.96%), policultivo (3) fueron 11
casos (20.75%), y por ultimo 4 pacientes presentaron un policultivo de 4, (7.55%).
De los microorganismos identificados, en 53 pacientes se identificaron bacterias,
mientras que en 15 de los 53 pacientes con cultivos positivos se identifico algun tipo
de hongo. (Tabla 10)
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Cultivos Numero (pacientes) Porcentaje
Negativos 9 14.52%
Positivos 53 85.48%
Total 62 100.00%
Mono o Policultivo Numero (pacientes) Porcentaje
Monocultivo 20 37.74%
Policultivo (2) 18 33.96%
Policultivo (3) 11 20.75%
Policultivo (4) 4 7.55%
Total 53 100.00%
Microorganismos encontrados Numero (pacientes) Porcentaje
Bacterias 53 85.48%
Hongos 15 24.19%
Total 53 100%

Bacterias identificadas en cultivos trans quirurgicos de via biliar

En cuanto a las bacterias aisladas, se encontré que la bacteria mas frecuente fue la
E. Coli BLEE en 30 pacientes (56.6%), seguida de E. Coli con 11 casos (20.75%),
bacterias como Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca, se encontraron en el
16.98 y 13.21% de las veces respectivamente, el Staphylococcus aureus solo se
identifico en 1 paciente, y el grupo de los enterococcus sumo un total de 11 casos
(20.75%) del total. Pseudomona aeruginosa se identificé en solo 1 paciente,
mientras que las Aeromonas fueron encontradas en 6 casos (11.32%); las bacterias
gram negativas anaerobias facultativas como del grupo Citrobacter sumaron un total
de 7 casos (13.21%), en menor medida se identificd proteus mirabilis en 2 casos
(3.77%), y en 1 paciente se identificé Streptococcus agalactiae (1.89%). (Tabla 11)
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E. Coli 11 20.75%
E. Coli BLEE 30 56.60%
Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae 9 16.98%
Klebsiella oxytoca 7 13.21%
Staphylococcus aureus 1 1.89%
Staphylococcus lentus 2 3.77%
Enterococcus faecium 4 7.55%
Enterococcus casseliflavus 2 3.77%
Enterococcus faecalis 4 7.55%
Enterococcus avium 1 1.89%
Pseudomona aeruginosa 1 1.89%
Aeromonas hydrophila 6 11.32%
Morganella morganii 2 3.77%
Citrobacter freundii 4 7.55%
Citrobacter amalonaticus 3 5.66%
Streptococcus agalactiae 1 1.89%
Proteus mirabilis 2 3.77%

Hongos identificados en cultivos trans quirurgicos de via biliar

Con respecto a los hongos identificados en via biliar, representod el 24.19% de la
muestra, siendo todos del grupo Candida especies, siendo la principal, candida
albicans en 7 casos (46.67%), seguido de Candida glabrata en 6 casos (40%), y en

ultimo lugar Candida Tropicalis en 2 casos (13.13%). (Tabla 12)

Hongos identificados (via biliar) n=15 Numero Porcentaje
Hongos en via biliar 15 24.19%
Candida Albicans 7 46.67%
Candida Glabrata 6 40%
Candida Tropicalis 2 13.33%
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Profilaxis antibiotica administrada

Con respecto a la profilaxis antibidtica administrada, en la mayoria de los pacientes
se aplicé monoterapia, siendo las cefalosporinas las predominantes con 30 casos
para la Cefotaxima (48.39%), seguida de Ceftriaxona con 15 pacientes (24.19%),
seguida de Piperacilina Tazobactam con 9 pacientes (14.52%), en 3 pacientes se
aplicé un esquema de Ceftriaxona + Metronidazol, mientras que en 2 pacientes se
aplicé un esquema de piperacilina 4.5 g + fluconazol 400 mgs como profilactico.
Clindamicina, y las quinolonas fueron las usadas con menor frecuencia con 1 caso
respectivamente. (Tabla 13)

Tabla 13. Profilaxis antibidética administrada

n=62 Numero Porcentaje
Cefotaxima 30 48.39%
Ceftriaxona 15 24.19%
Clindamicina 1 1.61%
Ciprofloxacino 1 1.61%
Levofloxacino 1 1.61%
Piperacilina/Tazobactam 9 14.52%
Piperacilina + fluconazol 2 3.23 %
Ceftriaxona + Metronidazol 3 4.84%
Total 62 100.00

Se evaluo la resistencia al antibiético administrado encontrando que el 62.26% de
los pacientes con cultivo positivo biliar, contaban con algun microorganismo con
resistencia a la profilaxis administrada mientras que el 37.74% no presentaba
resistencia al antibiotico administrado. (Tabla 14)

Tabla 14. Resistencia al antibiético

profilactico administrado n=53 Numero Porcentaje
Si 33 62.26%
No 20 37.74%
Muestra 53 100.00

Antibiograma

En cuanto al antibiograma de los microorganismos aislados en cultivos de via biliar,
se encontré que Ertapenem, Amikacina y Meropenem presentaron la sensibilidad
mas alta con 98.57%, 97.26% y 92.98% respectivamente, por otra parte se encontrd
una alta resistencia ampicilina 90.56%, Ceftriaxona 69.49%, Cefotaxima con
58.33%, Ciprofloxacino 57.95%, Ceftazidima 55.71%. Otros antibidticos como
Vancomicina presentaron una sensibilidad del 66.67%, y Piperacilina/Tazobactam
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del 60% sin embargo el numero de cultivos estudiados para este tipo de antibidticos
fue muy bajo. (Tabla 15)

Por otra parte la sensibilidad a la Anfotericina B como antifungico fue del 100%,
seguida del Voriconazol con 85.71%, mientras que la sensibilidad del Fluconazol y
Caspofungina se mantuvo entre el 50% y 42.86% respectivamente. (Tabla 15)

Tabla 15. Sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los cultivos de via biliar

Antibiotico SENSIBLE | PORCENTAJE | RESISTENTE | PORCENTAJE | TOTAL
Amikacina 71 97.26% 2 2.74% 73
Ampicilina 14 19.44% 58 80.56% 72
Cefotaxima 30 41.67% 42 58.33% 72
Ceftriaxona 18 30.51% 41 69.49% 59
Ceftazidima 31 44.29% 39 55.71% 70
Ciprofloxacino 37 42.05% 51 57.95% 88
Clindamicina 1 50% 1 50% 2
Meropenem 53 92.98% 4 7.02% 57
Ertapenem 69 98.57% 1 1.43% 70
Fosfomicina 56 83.58% 11 16.42% 67
Piperacilina/tazobactam 3 60% 2 40.% 5
Vancomicina 8 66.67% 4 33.33% 12
Tmp/smx 31 42.47% 42 57.53% 73
Antifangico

Voriconazol 12 85.71% 2 14.29 14
Fluconazol 5 50% 5 50% 10
Anfotericina B 13 100% 0 0.00% 13
Caspofungina 6 42.86% 8 57.14% 14

Antibioticoterapia postquirurgica

La antibioticoterapia postquirurgica fue evaluada con respecto al primer esquema
recibido; siendo el mas frecuente la dupla Ceftriaxona/Metronidazol con 24 casos
(38.71%), seguido de Cefotaxima/Metronidazol con 14 pacientes (22.58%), seguido
de 11 pacientes que recibieron Meropenem (17.74%), en la minoria de los pacientes
recibieron Ceftriaxona y Cefotaxima con 1 caso y una minoria de triple esquema
antibiotico con Meropenem + Linezolid + Fluconazol con 1 caso en total. El promedio
de dias de antibioticoterapia postquirurgica fue de 6. (Tabla 16)
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Tabla 16. Antibioticoterapia postquirtrgica

Antibiético Numero Porcentaje Dias (Promedio)
Ceftriaxona 1 1.61% 4
Cefotaxima 1 1.61% 3
Ceftriaxona/metronidazol 24 38.71% 5.7
Cefotaxima/metronidazol 14 22.58% 6
Meropenem 11 17.74% 8
Ceftazidima 3 4.84% 6
Piperacilina/Tazobactam 4 6.45% 8
Piperacilina/Tazobactam + Metronidazol 1 1.61% 5
Meropenem + Vancomicina + Fluconazol 2 3.23% 8
Meropenem + Linezolid + Fluconazol 1 1.61% 7
Total 62 100.00 6

Relacion de cultivos abdominales

De los 53 pacientes a los que se les tomd un cultivo biliar transquirurgico, 15
pacientes por distintas causas se tomé cultivo abdominal, lo que representa el
28.3%, de estos 15 pacientes, 14 tuvieron un resultado positivo (93.33%). Se evalu6
la repeticion del mismo microorganismo aislado con respecto al cultivo inicial biliar,
identificando 9 pacientes (64.29%), mientras que 5 no repitieron el mismo
microorganismo (35.71%). (Tabla 17)

Tabla 17. Relacion de cultivos abdominales

Toma de cultivo abdominal (cultivo biliar positivo

previo) n=53 Numero Porcentaje
Si 15 28.30%
No 38 71.70%
Total 53 100.00%
Cultivo abdominal n=15 Nimero Porcentaje
Positivo 14 93.33%
Negativo 1 6.67%
Total 15 100.00%
¢Es el mismo microorganismo de via biliar? N=14 Numero Porcentaje
Si 9 64.29%
No 5 35.71%
Total 14 100.00%

Epidemiologia de microorganismos aislados en cultivos abdominales

Se encontré que E. Coli Blee fue el agente con mayor porcentaje de presentacion
(57.14%), seguido de Candida Glabrata (28.57%), en tercer lugar, se encontré que
Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis presentaron 2 casos (14.29%), mientras
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que una serie de bacterias como Klebsiella oxytoca, serratia marcescens, entre
otras, presentaron 1 caso cada uno. (Tabla 18)

Por otra parte el porcentaje de monocultivo fue predominante con 8 casos (57.14%,
seguido de policultivo (2) y (3) con 3 casos cada uno (21.43%). (Tabla 18)

Tabla 18. Epidemiologia de microorganismos aislados en cultivos

abdominales

'Microorganismos cultivo abdominal n=14 Numero Porcentaje
E. Coli BLEE 8 57.14%
Candida glabrata 4 28.57%
Enterococcus faecalis 2 14.29%
Proteus mirabilis 2 14.29%
P. Aeruginosa 1 7.14%
Enterococcus faecium 1 7.14%
Candida tropicalis 1 7.14%
Enterobacter cloacae 1 7.14%
Staphylococcus hominis 1 7.14%
Serratia marcescens 1 7.14%
Klebsiella oxytoca 1 7.14%
Monocultivo 8 57.14%
Policutivo (2) 3 21.43%
Policutivo (3) 3 21.43%
Total 14 100.00

En cuanto a la profilaxis antibidtica administrada y cultivo abdominal positivo,
Cefotaxima fue el antibidtico principal con 53.33% de los casos, seguido de
Ceftriaxona con 4 casos 26.67%. La resistencia bacteriana al antibidtico
administrado en relacion al cultivo abdominal positivo se encontré en 66.67% de las
veces que se administré Cefotaxima, mientras que solo se encontré en el 11.11%
del resto de los antibibticos, al paciente que se administré Piperacilina/Tazobactam,
no presento ningun cultivo abdominal positivo con mismo microorganismo. (Tabla
19)
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Tabla 19. Relacion de la irofilaxis antibiotica administrada i cultivos abdominales

Cefotaxima 8 53.33%
Ceftriaxona 4 26.67%
Ceftriaxona + metronidazol 1 6.67%
Levofloxacino 1 6.67%
Piperacilina tazobactam 1 6.67%
Total 15 100.00%

Cefotaxima 6 66.67%
Ceftriaxona 1 11.11%
Ceftriaxona + metronidazol 1 11.11%
Levofloxacino 1 11.11%
Piperacilina tazobactam 0 0

Total 9 100.00%

Analisis de datos

Se revis6 la asociacion entre cultivo biliar positivo y morbilidad-mortalidad
perioperatoria <30 dias postquirdrgico, no encontrando significancia estadistica en
relacion a morbilidad, reingreso hospitalario o mortalidad. (Tabla 20)

Tabla 20. Asociacion entre cultivo biliar positivo y morbilidad-

mortalidad perioperatoria <30 dias postquirurgico

Chi2 o]
Morbilidad postoperatoria 0.46 0.498
Reintervencién 0.01 0.92
Fistula pancreatica (B o C) 2.43 0.119
Fistula Biliar 0.54 0.464
Reingreso hospitalario 0.92 0.337
Mortalidad 2.1 0.148

Se analizd la asociacién entre cultivo positivo y diversas variables, entre ellas sexo
la cual no tuvo significancia estadistica; antecedentes, de los cuales, la
instrumentacién de la via biliar (CPRE) y colocacién endoprotesis tuvieron una p
<0.001, contrariamente, el tiempo desde la instrumentacion de la via biliar y el dia
de la cirugia dividido dicotdmicamente en < 30 dias versus >30 dias no present6
significancia en cuanto a colonizacién de la via biliar.
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El hipotiroidismo si tuvo una asociacion significativa con una p de 0.014, el resto de
antecedentes como hipertension, diabetes mellitus, alcoholismo, tabaquismo vy
enfermedad periodontal no presentaron significancia estadistica. En cuanto a los
signos y sintomas el sangrado de tubo digestivo alto alcanzé significancia
estadistica con una p de 0.037, asi como dolor abdominal moderado o severo con
una p de 0.01, la pérdida ponderal mayor de 10 kg con una p de 0.016 y pancreatitis
con una p <0.001, mientras que la ictericia, el estado funcional (ECOG), nauseas,

dispepsia, tiempo de evolucion de los sintomas y riesgo quirurgico (ASA)
alcanzaron significancia estadistica. (Tabla 21)

Tabla 21. Asociacion entre cultivo positivo y las siguientes variables

no

presuntas

Chi2 p
Demograficas
Sexo (Masc — Fem) 0 0.971
Antecedentes
Instrumentacion via biliar (CPRE) 12.1 <0.001
Endoproétesis 13.27 <0.001
Dias desde la instrumentacion de la via biliar hasta el dia 0.21 0.648
de la cirugia resectiva pancreatobiliar <30 dias o > 30 dias : :
DM2 0.02 0.884
Hipertension 0.07 0.798
Enfermedad periodontal 0.35 0.554
Hipotiroidismo 5.99 0.014
Alcoholismo 1.85 0.173
Tabaquismo 1.26 0.262
Cirugias previas de la via biliar (Kerr o colecistectomia) 0.46 0.498
Signos y sintomas
Ictericia 2.3 0.129
STDA 4.34 0.037
Pérdida ponderal mas de 10 kg 5.79 0.016
Dolor abdominal moderado o severo 6.55 0.01
Dispepsia 0.01 0.941
Nauseas 0.33 0.568
Pancreatitis 12.17 <0.001
ECOG 3.72 0.156
Tiempo de evolucién de los sintomas <6 meses 0 > 6 175 0.185
meses
ASA (Riesgo quirurgico) 0.95 0.622

En cuanto a la morbilidad posquirurgica en los primeros 30 dias posterior a la cirugia
y relaciéon al microorganismo especifico, solo en dos agentes se encontro
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significancia estadistica, identificando a E.Coli con una p 0.043 y a Aeromona
hydrophila con una p 0.048. (Tabla 22)

Tabla 22. Asociacion entre morbilidad postquirargica <30 dias con
microorganismo especifico

Chi2 o]
E. Coli 4.1 0.043
E. Coli Blee 1.69 0.193
Klebsiella pneumoniae 0.59 0.441
Klebsiella oxytoca 0.88 0.349
Pseudomonas 2.51 0.113
Aeromonas 3.91 0.048
Citrobacter SPP 0.48 0.487
Candida SPP 0.21 0.645
Enterococcus SPP 0 0.983
Staphylococcus SPP 0.18 0.673
Otros 0.18 0.673

No se encontrd asociacion entre desnutricion y cultivo positivo de la via biliar, ni una
mayor colonizacion por Candida especies; de igual forma la morbilidad y mortalidad
perioperatoria no alcanzo6 significancia estadistica. (Tabla 23)

Desnutricion (Inter-Alto) Chi2 p

Cultivo positivo via biliar 0.14 0.705
Colonizacién por Candida SPP 0.55 0.459
Morbilidad postoperatoria <30 dias 2.35 0.126
Mortalidad <30 dias 0.53 0.467

Se evaluo la posible asociacion entre cirujano y morbilidad y mortalidad
perioperatoria sin encontrar significancia estadistica al respecto. (Tabla 24)

Tabla 24. Asociacion entre cirujano y morbi-mortalidad < 30 dias
Chi2 p

Morbilidad 7.71 0.103

Reintervencién 1.97 0.742

Mortalidad 2.67 0.614

Con respecto a la relacion entre microorganismo especifico de la via biliar y una
mayor probabilidad de presentar fistula pancreatica (B o c¢), se encontré que la
colonizacion por E. Coli Blee fue la unica estadisticamente significativa con una p
de 0.039. (Tabla 25)
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Chi2 p
E .Coli BLEE 4.25 0.039
Candida Spp 3.35 0.067
Citrobacter Spp 2.79 0.095
E. Coli 1.47 0.225
Aeromonas Hydrophila 0 0.977
Klebsiella Pneumoniae 0.53 0.469
Klebsiella Oxytoca 0.28 0.594
Pseudomona 1.06 0.304
Enterococcus 1.47 0.225
Staph Ssp 0 0.984
Otros 0 0.984

De igual modo se analiz6 la posible asociacidn entre presentar un cultivo abdominal
positivo con una mayor morbilidad y mortalidad en los primeros 30 dias
postquirurgicos, encontrando una clara significancia estadistica en cuanto a
morbilidad p 0.001, reintervencion con una p 0.005, y mortalidad con una p 0.011.
A su vez, cuando el patégeno identificado abdominal era concordante con el aislado
en via biliar, se detecté una mayor morbilidad perioperatoria con una p de 0.026.

(Tabla 26)

mortalidad < 30 dias

Tabla 26. Asociacion entre cultivo abdominal positivo y morbilidad-

Chi2 p

Morbilidad 11.84 | 0.001
Reintervencion 7.89 0.005
Mortalidad 6.48 0.011
Resistencia al antibiotico profilactico y cultivo abdominal

positivo 1.7 0.427
Patogeno identificado concordante y morbilidad <30 dias 4.93 0.026
Patdgeno identificado concordante y reintervencion <30 dias 3.5 0.061
Patégeno identificado concordante y mortalidad <30 dias 0.035 | 0.554
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16. DISCUSION

Este estudio es el primer ensayo realizado en nuestra unidad con enfoque de
analizar la probable asociacion entre cultivos positivos de la via biliar y un
incremento en la morbi-mortalidad, y a nuestro conocimiento, es el unico a nivel
nacional. Por lo que no existen referencias locales para comparar resultados, sin
embargo, equiparado con otros centros de alta concentracion a nivel mundial se
encontro la siguiente correlacion:

La edad present6 una mediana de 65 arfios, asi como el IMC de rango normal siendo
similar a lo encontrado en la literatura mundial, la distribucién del sexo fue de 2:1
con predominio de mujeres, contrario a lo reportado en la literatura universal con
predominio de hombres. Por otra parte, el diagnostico principal fue el
adenocarcinoma del ampula de vater a diferencia de otras series donde el
diagndstico principal fue el adenocarcinoma de cabeza de pancreas. (47,48)

El sangrado transoperatorio fue de 670 ml, 150 ml menor al promedio general, el
tiempo quirurgico fue de 400 minutos, similar al promedio de otros centros, mientras
que la estancia intrahospitalaria fue menor con una mediana de 16 dias (9 - 24),
menor a la comentada en otras series con una mediana de 26 dias. (50)

La tasa de morbilidad perioperatoria fue de alrededor del 50% y la de mortalidad fue
de 3.23% lo cual estuvo acorde a lo reportado en series similares, sin embargo la
tasa de reintervencion fue mayor en nuestra serie (20.97%), siendo el doble con
respecto a la literatura universal, esto probablemente relacionado a las
caracteristicas de la poblacion, con una gran cantidad de tumores >3 cm, T3,
inclusive T4, condicionando una mayor probabilidad de sangrado postquirurgico, la
cual fue la principal causa de reintervencion. Las complicaciones meédicas y
quirurgicas resueltas con manejo meédico como fistula pancreatica tipo B, se pueden
clasificar conforme a la clasificacion de Clavien-Dindo como tipo Il con un porcentaje
de 53.22% de la muestra similar al 50% general de la literatura universal. El
porcentaje de presentacion de fistula pancreatica (B o C) fue del 33.87% siendo 2.5
veces mayor que lo reportado por el Nakeeb et al 12% y similar al reportado por
ltoyama et al 30.5%, esto probablemente asociado a la semejanza en la poblacion
atendida con respecto a nuestra serie. (58,73)

Las complicaciones que requirieron reintervencion pertenecen al grupo 2lllb con un
24.19% del total de pacientes estudiados, siendo este porcentaje discretamente
mayor a lo reportado en series nacionales y del extranjero (18-22%). (50,73)

Con respecto a la mortalidad, 2 pacientes fallecieron durante los primeros 30 dias
postquirurgicos, el primer paciente con cultivo positivo debido a complicaciones de
fistula pancreatica y el segundo paciente fallecié secundario a pancreatitis severa,
el cual tuvo ademas un cultivo biliar transquirdrgico negativo, no desarrollando
fistula pancreatica o absceso.
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Se identifico una alta tasa de resistencia antibidtica a cefalosporinas y quinolonas,
a su vez se encontré una mayor presencia de hongos con la cuarta parte de la
poblacién colonizada con alguna variedad de Candida (24.19%) en via biliar a
diferencia de poblaciones estudiadas en Japdn donde la incidencia fue de solo el
1.5%. (71,72)

Se encontré que el intervencionismo biliar prequirargico fue mucho mayor en
nuestra serie en comparacion con el resto del mundo (83.87% vs 50%) inclusive el
porcentaje de colonizacién de la via biliar fue mas alto en comparacion a otras series
85% vs 52%). Esto probablemente esta asociado al mayor numero de CPRE y
endoproétesis colocadas a nuestros pacientes. Con respecto al tiempo desde la
colocacién de endoprétesis y la cirugia definitiva pancreatobiliar, notamos una gran
diferencia en los dias que transcurrieron para poder realizar la cirugia definitiva, esto
es debido posiblemente a que nuestra unidad, es un centro nacional de alta
concentracion, donde se reciben pacientes protocolizados fuera del hospital en
zonas de atencion sin experiencia en el campo oncoldgico, por lo que se ve
retrasado su tratamiento general, sin embargo el tiempo en dias menor o mayor a
30 dias desde la instrumentacion a la cirugia, no presento diferencia en la tasa de
colonizacion biliar.

La instrumentacién de la via biliar se asocié con una mayor tasa de colonizacion de
esta, no obstante, el hallazgo principal fue que la colonizacidn per se, no se asoci6
con una mayor morbilidad o mortalidad perioperatoria, por lo que
independientemente de la alta tasa de colonizacion el desenlace no fue peor con
respecto a los pacientes con cultivos biliares negativos, siendo esta informacion
acorde a series similares realizadas en Japoén. (73)

Algunos antecedentes personales patologicos del paciente se asociaron con una
mayor probabilidad de presentar colonizacion de la via biliar, por ejemplo el
sangrado de tubo digestivo alto tuvo esta asociacion positiva, debido probablemente
a que los sitios de hemorragia pueden ser una via de acceso de bacterias presentes
a nivel duodenal al torrente sanguinea y posteriormente colonizan la via biliar, por
otra parte el estado inflamatorio propio de la pancreatitis, asi como la obstruccion
biliar neoplasica como causa de esta patologia, genera estasis biliar lo que puede
propiciar un ascenso de flora intestinal a la via biliar estéril. La pérdida de peso
significativa mayor a 10 kg y el dolor abdominal moderado o severo pueden tener
un factor relacionado con la patologia agresiva propia de la enfermedad neoplasica,
incrementando la necesidad de realizar instrumentacion de la via biliar, y por
consiguiente, mayor tasa de colonizacion biliar. En contraposicion, el Hipotiroidismo
solo se detectd en un paciente, por lo que la asociacién real de esta variable
quedaria en duda, requiriendo estudio de una poblacion mayor. (52,57)

De igual forma se percibid una asociacion positiva entre cultivo de la via biliar
positivo y un cultivo abdominal positivo con incremento en la morbilidad,
reintervencion y mortalidad, esto probablemente debido a que la toma de cultivo fue
bajo sospecha clinica. Comparandolo con lo encontrado por Itoyama et al.
Reportaron una asociacién estadisticamente significativa al cultivo biliar vy
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abdominal positivo, principalmente si el microorganismo identificado es concordante
con el inicial; sin embargo, la toma de los cultivos abdominales en este estudio fue
de manera sistematica al tercer dia posquirurgico. (71,73)

La colonizacion por E. Coli fue la unica con significancia estadistica para una mayor
morbilidad, esto probablemente debido a que 8 de 11 de los casos estaba
relacionado a policultivo con otras bacterias menos frecuentes pero con alta tasa de
resistencia antimicrobiana, por otra parte, las bacterias del grupo
Enterobacteriaceae tienen capacidad de desarrollar resistencia antimicrobiana
adquirida, lo cual puede provocar una respuesta inadecuada a la extincién del
agente causal en la practica médica a diferencia de los resultados teoricos in vitro.

Asimismo, se identificO una asociacion estadisticamente significativa con la
infeccion por E. Coli BLEE y Aeromonas Hydrophila con el desarrollo de fistula
pancreatica tipo B, esto probablemente a la resistencia antibacteriana intrinseca de
ambas bacterias presentes en la via biliar durante la anastomosis, es probable que
la persistencia del microorganismo sometido en el paciente sometido al estrés
quirurgico e inflamacién secundaria del mismo juegue un papel en la fuga
pancreatica. (71,73)

Otras variables como desnutricién y distinto cirujano no afectaron en el desenlace
de los pacientes ni en morbilidad ni en mortalidad, esto probablemente debido al
uso de nutricion parenteral preoperatoria en pacientes de alto riesgo nutricional y a
la experiencia de todos los cirujanos del servicio. (57,59)
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17. CONCLUSION

De acuerdo con el analisis realizado y los resultados obtenidos, concluimos que la
sola colonizacion per se de la via biliar, no incrementa la morbimortalidad
perioperatoria en pacientes intervenidos de resecciones pancreatobiliares. Por lo
que no es util como prondstico de la evolucion del paciente. Sin embargo, cuando
el microorganismo aislado en la via biliar es concordante con el aislado a nivel
abdominal a través de un drenaje cerrado, la correlacion es estadisticamente
significativa para un peor desenlace clinico, no obstante estos cultivos abdominales,
al menos en nuestro centro, son tomados bajo sospecha clinica, por lo que
sugerimos complementar la toma de cultivo de via biliar con un cultivo abdominal al
3er dia de postoperado de forma sistematica, independientemente de la evolucion
hasta ese momento, y conforme resultados, adecuar la terapia antibidtica de forma
dirigida. Existe una tendencia hacia un mayor riesgo de presentar fistula
pancreatica (B o C), especialmente con algunos microorganismos como E. Coli
BLEE, sin embargo, se requiere una mayor muestra para verificar resultados.

Por otra parte, es de menester, homologar y actualizar constantemente las tablas
de antibiograma locales, ya que como se observo, las especies encontradas son
distintas comparado con poblaciones de distintas partes del mundo, con una alta
tasa de colonizacién fungica, asi como una alta tasa de colonizacion por E. Coli
productora de Beta-lactamasa de amplio espectro; evitando en la medida de lo
posible, el uso de antibidticos con alta tasa de resistencia bacteriana como profilaxis
prequirurgica, como es el caso de ampicilina, y las cefalosporinas de tercera
generacion por ejemplo; usando preferencialmente carbapenémicos como
Meropenem o Ertapenem, asi como el uso de Piperacilina/Tazobactam, cuya
sensibilidad, resistencia, no se encuentra del todo esclarecida debido al mecanismo
de estudio del antibiograma en nuestra unidad, el cual, al ser computarizado, no
siempre arroja el espectro total de resistencia/sensibilidad como es éste ultimo caso.
De todos modos, es importante correlacionar con la clinica y mantener el dialogo
multidisciplinario con los distintos servicios y especialidades, asi como con el
personal del area de bacteriologia.

Finalmente, si bien es cierto que la lucha contra el mundo microscopico es una
guerra constante de evolucion y supervivencia, utilizar estas medidas sera de gran
ayuda para evitar sobre tratamiento en aquellos pacientes que, a pesar del mono o
policultivo aislado transquirurgico en via biliar, conlleven una buena evolucion,
contribuyendo asi a disminuir la resistencia antimicrobiana por el uso indebido de
antibioticos de amplio espectro, y las complicaciones temidas de la
antibioticoterapia prolongada como lo es la colitis pseudomembranosa.
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18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2023 2024
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resultados
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final
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20. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS, ylo
CO-INVESTIGADORES/AS

Ciudad de México, a 21 de Diciembre de 2023

Yo Dr. Josué Palacio Magana y la Dra. Marisol Luna Castillo investigador/a del HOSPITAL DE
ONCOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, hago constar, en relacion al protocolo No. titulado:
“ASOCIACION DE LA COLONIZACION DE LA VIA BILIAR PREQUIRURGICA CON
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS
RESECTIVAS PANCREATOBILIARES EN EL SERVICIO DE SARCOMAS DEL HOSPITAL DE
ONCOLOGIA DE CMN SIGLO XXI" que me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios,
actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos
y/o electronicos de informacién recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como
co-investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales
contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecuciéon del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en
la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal
del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones
aplicables en la materia.

Atentamente
- \ .
Investigador princip risol Luna Castillo

Alu “* su! Palacio Magana
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CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO FUNCIONES
COMO: Revisor(a) De Expedientes Clinicos/Otros)

Yo, Dr. Josué Palacio Magana y la Dra. Marisol Luna Castillo, en mi caracter de
REVISOR(A) DE EXPEDIENTES CLINICOS, entiendo y asumo que, de acuerdo
al Art.16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, es mi obligacion respetar la privacidad del individuo y mantener la
confidencialidad de la informacién que se derive de mi participacion en el estudio:
“ASOCIACION DE LA COLONIZACION DE LA ViA BILIAR PREQUIRURGICA
CON COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIAS RESECTIVAS PANCREATOBILIARES EN EL SERVICIO DE
SARCOMAS DEL HOSFITAL DE ONCOLOGIA DE CMN SIGLO XXI" y cuyo(a)
investigador(a) responsable es la Dra. Marisol Luna Castillo.

Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art. 14 1
de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares a la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion
obtenida a través del estudio mencionado, con personas ajenas a la
investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento
de que la violacion a los articulos antes mencionados es una causal de despido de

mis funciones.

Josué Palacio Magana 21-12-2023

G

A

o’

Marisol Luna Castillo (Firma) k/{ 21-12-2023

1 “El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos personales establecidos
por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando
estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable debera tomar las
medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea
respetado en todo momento por €l o por terceros con los que guarde alguna relacion juridica”
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
AVISO DE PRIVACIDAD

Aviso de Privacidad: Documento fisico, electronico o en cualquier otro formato generado por el responsable
que es puesto a disposicion del titular, previo al tratamiento de sus datos personales, de conformidad con el
articulo 15 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares. “El
responsable en este caso es el investigador (a) responsable y el Titular el (la) participante”.

Titulo del Proyecto: “ASOCIACION DE LA COLONIZACION DE LA ViA BILIAR PREQUIRURGICA CON
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS RESECTIVAS

PANCREATOBILIARES EN EL SERVICIO DE SARCOMAS DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DE CMN
SIGLO XXI”

Registro:

Investigador(a) Responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le dé a los mismos y de su
proteccion:

Nombre: Dra. Marisol Luna Castillo

Domicilio: Av. Cuauhtémoc 330, Col Doctores, C.P. 06725, Del. Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Teléfono: Tel (0155) 57618075 Ext. 22669 o0 5532117186

Correo electrénico: marylusol@hotmail.com

Tipo de informacion que se solicitara:

Su informacién personal serd utilizada con la finalidad de conocer los resultados de la asociacion de la
colonizacién de la via biliar con respecto a las complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a
cirugias resectivas pancreatobiliares en el servicio de sarcomas del hospital de oncologia del CMN Siglo XXI,
del periodo (01 de mayo 2018 al 30 de abril 2023) para lo cual requerimos obtener los siguientes datos
personales: Edad, género, ECOG, comorbilidades, tabaquismo, alcoholismo, etiologia, tipo de reseccion
quirlrgica realizada, complicaciones trans o postquirdrgicas, complicaciones médicas, instrumentacion de la
via biliar prequirdrgica, microorganismo aislado, nombre de antibidtico utilizado, dias de estancia
intrahospitalaria, asi como otros datos considerado como sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacion que colabora en este estudio se
compromete a que todos los datos proporcionados por usted sean tratados bajo medidas de seguridad y
garantizando siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomaran para ello
seran: uso de folio para mantener la adecuada confidencialidad de los datos del paciente.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse al manejo
de los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin, presentando una carta escrita
dirigida a el/la Investigador(a) Responsable Dra. Marisol Luna Castillo, direccion Av. Cuauhtémoc 330, Col
Doctores, C.P. 06725, Del. Cuauhtémoc, Ciudad de México, Tel (0155) 57618075 Ext. 22669 o 5532117186,
correo electrénico: marylusol@hotmail.com o a la oficina del Presidente del Comité de Etica en Investigacion
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del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dra. Itze Paloma Alvarez Mora, ubicado en
Avenida Cuauhtémoc Num. 330, Col. Doctores, CP 06720, Correo electrdnico: comite.eticaonco@gmail.com

Asimismo, le aclaramos que la informacion de sus datos personales puede ser compartida y manejada por
personas distintas a esta institucion. En este caso se compartiria con [favor de sefialar el tipo de destinatarios,
nombre, ubicacién, si es dentro o fuera del pais y datos de contacto Version 2 aprobada CEl Fecha de
aprobacién: 7/octubre/2013 1/2 de estas transferencias y sefialar si se usaran para publicaciones, ponencias,

etc.], con la finalidad de dar a conocer los resultados de la asociacion de la colonizacion de la via biliar

prequirdrgica con respecto a las complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a cirugias resectivas

pancreatobiliares en el servicio de sarcomas del hospital de oncologia del CMN Siglo XXI.

Declaracion de conformidad

Si usted no manifiesta oposiciéon para que sus datos personales se compartan con las instancias
mencionadas, se entendera que na otorgado su consentimiento para ello.

En caso de no estar de acuerdo favor de marcar el siguiente cuadro.

o No consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que sefiala el presente aviso de
privacidad.

Nombre y firma autégrafa del (la) titular (sujeto que participara en el estudio):

FECHA: 21/12/2023

D Si aplica firma del sujeto de estudio en el aviso de privacidad ya que es un estudio prospectivo.

No aplica firma del sujeto del estudio en el aviso de privacigad ya que es un estudio retrospectivo y no se
tendra contacto con él.

Investigador princifa/lrv’érisol Luna Castillo

/{ :
/A}mnb://?sué Palacio Magana
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

Folio: Fecha:

Variables

Edad

Género Femenino:
Masculino:

Comorbilidad HAS: _ DMtipo2: _ ,Obesidad___
Otras:

Tabaquismo Si_  No___

Alcoholismo Si_  No__

ECOG o 1
2 3

Ictericia SI_ No__

Niveles de bilirrubina mg/dl

Tiempo desde el inicio de los sintomas (Cancer) hasta el dia de la Cirugia | Menor a 6 meses

Mayor a 6 meses

Colangitis SI___ NO___
Leve_ Moderada___ Severa__

Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) prequirdrgico _un

Leucocitos

Diagnostico definitivo CaampulaVéter: _ Capancreas: _____
GIST duodeno: _~ NET pancreas: _____
Ca duodeno____ Colangiocarcinoma____
Otros__

Diagnodstico histopatoldgico final Tipo de neoplasia

Tamanio del tumor
Invasion linfovascular
Invasion perineural
Bordes quirurgicos:

Resecciéon: RO: R1: R2




Numero de ganglios resecados,

Numero de ganglios positivos

Procedimiento quirdrgico realizado

Pancreatoduodenectomia cefdlica

preservadora de piloro
Pancreatodedenecotmia cefélica
preservacioén de piloro (Whipple clasico)

Resecciéon multiestructural.

sin

Estadio Clinico JNCC 8va ed. ECIl:__ ECIl:__
ECIl:___ ECIV:___

Instrumentacién prequirdrgica de la via biliar Si__ No__

Tipo de instrumentacioén de la via biliar Si__ NO___

Tiempo desde la instrumentacion de la via biliar hasta el dia de lacirugia | __ dias

Caracteristicas perioperatorias

PG transfundidos:___Tiempo Qx (min):

Sangrado (ml):

Reintervenciones: Si___ No____

IngresoaUCI: Si__~ No___

NPT:Si__ No:_
Complicaciones relacionadas al manejo médico Anafilaxia___

Infecciéon de CVC___

Neumotérax por colocacién de CVC___
Colitis pseudomembranosa___
Infeccién de vias urinarias___
Fenémenos tromboembdlicos_

Mielosupresién

Otros__

Complicaciones postquirargicas Fistula pancreaticaSi: _~ No:__
Sepsis abdominal: Si__ No__
Dehiscencia anastomosis: Si__ No
Hemorragia postquirargica: Si__ No___
Fistula biliar: Si__ No_
Infeccién de herida quirargica: Si__ No___
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Neumonia nosocomial: Si__ No __
Absceso abdominal: Si__ No __

Dehiscencia herida quirtrgica: Si _No ___

Colangitis: Si___. No___

Otros:

Tipo de profilaxis antibidtica prequirdrgica

Tipo de antibiético administrado:

Colonizacion de la via biliar Si No
Microorganismo ( aislado en cultivo transquirurgico de via biliar) Monocultivo:
Policultivo:

Nombre del mcrioorganismo (s)

Sensibilidad antimicrobiana (cultivo transquirirgico de la via biliar)

Sensible a

Intermedio a

Resistente a

Antibioticoterapia (postquirurgica)

Profilactica Si No
Tipo de Antibiético:
Terapeutica Si No

Tipo de Antibiético:

Muerte

Si__No
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