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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis aguda (PA) es uno de los diagnésticos mas frecuentes dentro de la
patologia abdominal, la incidencia varia dependiendo de las poblaciones estudiadas desde los 4.9
hasta 74 casos por cada 100, 000 habitantes.! Es una causa importante de morbilidad y mortalidad
en los Estados Unidos, con una incidencia de alrededor de 44 por cada 100,000 adultos, y
representando mas de 200,000 ingresos hospitalarios al afio®> En México, se ha descrito una
prevalencia de 3% aproximadamente. La fistula pancreatica postoperatoria (POPF) es la principal
causa de morbilidad y mortalidad posterior a cirugia pancreatica con una incidencia del 10-34% en
centros de alto volumen, esta aumenta los dias de estancia intrahospitalaria, el costo hospitalario
hasta en un 147%, con un indice de reintervencion calculado en 69%, desarrollo de falla organica en
un 89%, ingreso a UCI hasta 83%. Objetivos generales: Evaluar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los pacientes sometidos a necrosectomia, e identificar si existe relacion entre las
mismas y el desarrollo de POPF. Objetivos especificos: Examinar las caracteristicas
transoperatorias del procedimiento (sangrado transquirurgico, hallazgos, tipo abordaje, colocacién de
drenajes). Estimar tanto la incidencia general de POPF asi como la de cada uno de los grados de
esta en pacientes sometidos a necrosectomia pancreatica. Identificar las complicaciones post y
transoperatorias tanto médicas, como quirurgicas. Material y métodos: Estudio de tipo
observacional, retrospectivo, analitico y transversal, se incluyeron los pacientes sometidos a
necrosectomia pancreatica en el periodo del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2020 en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Resultados: Se evaluaron 20 sujetos, 70% de sexo masculino y 30% de sexo femenino. El 25.0 %
presenté comorbilidades. La principal etiologia de la pancreatitis fue biliar (35 %). El 80.0 % de los
casos se clasifico con severidad grave. La media del numero de dias entre el inicio de los sintomas
y el procedimiento quirurgico fue de 50.26 dias. El 80 % de los procedimientos realizados fueron
cirugias abiertas, 15 % por via laparoscopica y el 5 % por via endoscopica. En el 55 % de los sujetos,
se reporto como hallazgo necrosis pancreatica, lesién en cabeza de pancreas en el 20%, necrosis de
cabeza, cuello y cuerpo de pancreas en el 15 % y lesion heterogénea o necrosis en cola de pancreas
en el 5 %. El sangrado quirurgico presentdé una media de 385 cc. El 60.0 % de los sujetos
desarrollaron fistula pancreatica posoperatoria, el tipo B fue el mas frecuente, (66.7 %); seguido de
fuga bioquimica (25.0 %) y fistula tipo C (8.3%). Se present6 una media de 117.17 dias para el cierre
de la fistula, el 50 % (n= 10) de los sujetos presentaron algun otro tipo de complicacién quirurgica y
no se presentd desenlace fatal por fistula pancreatica en los sujetos, los dias de estancia

intrahospitalaria presentaron una media de 52.74 dias.
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FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE FiSTUITA PANCREATICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A NECROSECTOMIA PANCREATICA

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es uno de los diagndsticos mas frecuentes dentro de la
patologia abdominal, la incidencia varia dependiendo de las poblaciones estudiadas
desde los 4.9 hasta 74 casos por cada 100, 000 habitantes.” Es una causa importante
de morbilidad y mortalidad en los Estados Unidos, con una incidencia de alrededor de
44 por cada 100,000 adultos, y representando mas de 200,000 ingresos hospitalarios
al afio? En México, se ha descrito una prevalencia de 3% aproximadamente. La fistula
pancreatica postoperatoria (POPF) es la principal causa de morbilidad y mortalidad
posterior a cirugia pancreatica con una incidencia del 10-34% en centros de alto
volumen, esta aumenta los dias de estancia intrahospitalaria, el costo hospitalario
hasta en un 147%, con un indice de reintervencion calculado en 69%, desarrollo de
falla organica en un 89%, ingreso a UCI hasta 83%.

MARCO TEORICO
CLASIFICACION DE ATLANTA
La clasificacion de Atlanta del 2012 define tres grados de gravedad: pancreatitis
aguda leve, pancreatitis aguda moderadamente grave y pancreatitis aguda grave.

e La pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia de insuficiencia
organica y la ausencia de complicaciones locales o sistémicas.

e La pancreatitis aguda moderadamente grave se caracteriza por la presencia
de insuficiencia organica transitoria o complicaciones locales o sistémicas en
ausencia de insuficiencia organica persistente.

e La pancreatitis aguda grave se caracteriza por insuficiencia organica
persistente.®

La pancreatitis aguda grave (PAG) se desarrolla en el 20% de los pacientes con PA,
con un riesgo de mortalidad de hasta el 30%. La mayoria de los pacientes con PA se
recuperan dentro de una semana, mientras que los pacientes con PAG tienen un alto
riesgo de falla multiorganica, estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos
y la necesidad de intervenciones invasivas por complicaciones locales y sistémicas.?
La PAG se caracteriza por falla organica persistente la cual se desarrolla durante la
fase temprana como consecuencia de la activacion de cascadas de citocinas las
cuales culminan en Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), se define
como falla organica persistente aquella que no remite después de un periodo de 48
horas. Esta puede ser unica o multiorganica, aquellos pacientes que la desarrollan
durante los primeros dias presentan un incremento al riesgo de muerte, con una gran
mortalidad reportada del 36 al 50%, y usualmente presentan una o mas
complicaciones locales.*

Hay 4 tipos de colecciones asociadas con PA. Los primeros 2 ocurren en el contexto
de pancreatitis edematosa intersticial:

1. Colecciones agudas de liquido peripancreatico, que son extrapancreaticas y
liquidas.

2. Los seudoquistes pancreaticos, que son raros después de PAG, son
tipicamente extrapancreaticos, encapsulados, contienen liquido sin



componentes solidos o con un minimo de componentes solidos, y se

desarrollan después de 4 semanas; Los seudoquistes son poco frecuentes

después de una PAG.
El 3¢"y 4° tipo de colecciones ocurren en la pancreatitis necrotizante:

3. Colecciones necroticas agudas, que ocurren temprano, antes de la
demarcacion.
4. Necrosis amurallada o walled-off necrosis (WON), que tiene paredes gruesas

y generalmente se desarrolla 4 o mas semanas después del inicio de la PA*.
Aunque un estudio multicéntrico encontré que el 43% de las colecciones demarcadas
ya se habian desarrollado dentro de las primeras 3 semanas después del inicio de la
pancreatitis necrotizante.®
La necrosis pancreatica se define como la falta de realce del parénquima pancreatico
en la tomografia computarizada con contraste (CECT), y se observa en 5% a 10% de
los pacientes con PA.8 Una aclaracion importante en la clasificacion de Atlanta es que
la necrosis puede afectar tanto al pancreas, como a los tejidos extrapancreaticos, o
comunmente a ambos. Aunque la CECT es el estandar de oro actual para PA, no
puede excluir la presencia de pancreatitis necrotizante al ingreso o dentro de las 48 a
72 horas posteriores. Por lo tanto, la presencia o ausencia de necrosis se evalua mejor
mediante CECT si se realiza al menos 3 o mas dias después de la presentacion.®
Aunque la CECT puede identificar la necrosis del pancreas en si, no es exacta para
la diferenciar el contenido sdlido o necrético, de las colecciones dentro y fuera del
pancreas. Ciertas colecciones de liquido en el pancreas en si representan necrosis
central, mientras que otras pueden ser el resultado de la acumulacion de jugo
pancreatico debido a la desconexion del conducto pancreatico; ambos a menudo
estan mal etiquetados como "seudoquistes". La clasificacion precisa de las
colecciones es importante porque el pronostico y el manejo de la pancreatitis
necrotizante es sustancialmente peor y mas complejo que para los seudoquistes. La
resonancia magnética y la ecografia endoscopica (EUS) son superiores a la CECT
para la evaluaciéon del material necrotico dentro de una coleccién de predominio
liquido.®
Las colecciones pancreaticas y peripancreaticas son susceptibles a la infeccion con
microorganismos, que generalmente pertenecen al intestino con una frecuencia
creciente de infecciones fungicas. La infeccion de las colecciones (peri)pancreaticas
se asocia con una alta morbilidad y mortalidad, especialmente en la pancreatitis
necrotizante.” La infeccién de la necrosis ocurre tipicamente después de 3 a 4
semanas, aunque es posible una presentacién mas temprana.
Se cree que la infeccion de la necrosis pancreatica se desarrolla a través de varios
mecanismos. Se ha demostrado experimentalmente que los sitios de inflamacion
sistémicos e intraperitoneales inducen la translocacién de microbios intestinales los
cuales inoculan siembras hacia areas de necrosis. La hipoperfusion mesentérica y la
inflamacion retroperitoneal conducen a una alteracién de la motilidad intestinal y al
consiguiente sobrecrecimiento bacteriano, asi como a la alteracion de la barrera
mucosa y una represion general de las respuestas inmunes del huésped.® La
siembras secundarias de necrosis pancreatica pueden derivar de sitios remotos de
colonizacion o infeccidn bacteriana, como lineas intravasculares o sondas vesicales.
Las bacterias mas comunes aisladas del pancreas son organismos entéricos
gramnegativos, como Escherichia coli'y Proteus mirabilis.”
La validez de la profilaxis antibiética, en la prevencion de la infeccion pancreatica y la
reduccion de la mortalidad en el contexto de la pancreatitis aguda grave sigue siendo
algo controvertido. Han aumentado las preocupaciones sobre la posible seleccion de



bacterias resistentes y el potencial de aparicion de infeccidon por hongos. Una revision
sistematica de 7 estudios con un total de 404 pacientes no encontro diferencias en la
mortalidad ni en la prevencion de la infeccion pancreatica secundaria. EI metanalisis
no ha mostrado diferencias en la necesidad de intervencion quirurgica. Dadas las
posibles preocupaciones y la falta de evidencia para respaldar su uso, los antibiéticos
profilacticos no deben usarse de forma rutinaria en la practica clinica. La profilaxis
probidtica (en lugar de antibidtica) se ha sugerido como un enfoque alternativo para
la prevencion de la infeccion en la necrosis pancreatica manteniendo la flora intestinal
normal. La validez de la profilaxis antibidtica, en la prevencion de la infeccion
pancreatica y la reduccidon de la mortalidad en el contexto de la pancreatitis aguda
grave sigue siendo algo controvertido. Han aumentado las preocupaciones sobre la
posible seleccion de bacterias resistentes y el potencial de aparicion de infeccion por
hongos. Una revision sistematica de 7 estudios con un total de 404 pacientes no
encontro diferencias en la mortalidad ni en la prevencién de la infeccion pancreatica
secundaria. El metanalisis no ha mostrado diferencias en la necesidad de intervencion
quirdrgica.'® Dadas las posibles preocupaciones y la falta de evidencia para respaldar
Su uso, los antibidticos profilacticos no deben usarse de forma rutinaria en la practica
clinica. La profilaxis probidtica (en lugar de antibidtica) se ha sugerido como un
enfoque alternativo para la prevencién de la infeccidn en la necrosis pancreatica
manteniendo la flora intestinal normal.*

La infecciéon de las colecciones (peri)pancreaticas puede documentarse por la
presencia de gas en CECT o por cultivo positivo mediante aspiracion con aguja fina
(FNA). La FNA de rutina no se recomienda debido a las altas tasas de falsa
negatividad, aunque se ha sugerido que ayuda a dirigir los antibidticos; faltan estudios
prospectivos que confirmen el beneficio de dicha estrategia.’? La presencia de gas en
CECT es considerada la evidencia mas fuerte de necrosis infectada, aunque ausente
en aproximadamente la mitad de los pacientes.®

Histéricamente, la mortalidad de la pancreatitis necrotizante aguda grave fue tan alta
que el dogma quirdrgico exigié una intervencidn quirurgica por desbridamiento
abierto, drenaje y empaquetamiento. En la década de 1980, se reconocié una
asociacion entre la presencia de infeccion y la mortalidad general, y se comenzé a
adoptar un enfoque mas selectivo. Mientras que en Europa, el desbridamiento
quirurgico temprano fue la conducta de eleccion para todos los casos de necrosis, en
los centros estadounidenses, la practica de aspiracién temprana guiada por TC se
convirtié en la practica estandar, reservando la intervencion quirurgica para casos de
infeccién documentada o rapido deterioro clinico.'

Las indicaciones de intervencion quirurgica en pancreatitis necrotizante dea cuerdo a
las guias IAP/APA son las siguientes:™

1. Sospecha clinica de pancreatitis necrotizante infectada documentada o con
deterioro clinico, preferiblemente cuando la necrosis se ha encapsulado,
preferiblemente (pero no necesariamente) después de 4 semanas.

2. En ausencia de pancreatitis necrotizante infectada documentada, falla
organica persistente durante varias semanas después del inicio de PA,
preferiblemente cuando la necrosis se ha encapsulado (no se requiere la
confirmacion de infeccion por aspiracion con aguja fina).

3. Pancreatitis necrotizante estéril. Mas tarde en el curso después de que la
necrosis se encapsulo:

a. Obstruccion gastrica, intestinal o biliar continua debido al efecto de
masa.
b. Sintomas persistentes (p. Ej., Dolor, "malestar persistente").
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c. Conducto pancreatico desconectado (es decir, transeccién completa del
conducto pancreatico) con sintomas continuos.

Algunas otras indicaciones menos frecuentes incluyen sindrome abdominal
compartimental e isquemia intestinal.
Las guias actuales recomiendan retrasar la intervencion quirurgica idealmente de 3 a
4 semanas después del inicio de la pancreatitis para permitir la licuefaccion y
encapsulamiento de las colecciones necréticas.'
La principal excepcion es en el contexto del sindrome del compartimento abdominal,
en el que la descompresion radioldgica o quirurgica puede salvar la vida si falla el
tratamiento meédico. La descompresion quirdrgica debe involucrar fasciotomia
primaria sin drenaje o desbridamiento de colecciones necréticas agudas, y evitando
la transcavidad de los epiplones. Otras indicaciones para la cirugia de emergencia
incluyen la perforacion de una viscera hueca, hemorragia severa que no es
susceptible de embolizacion angiografica, e infarto isquémico intestinal.’®
Aunque la necrosis infectada generalmente se considera un evento tardio en el curso
de la AP, puede ocurrir dentro de las primeras 4 semanas en casi una cuarta parte de
los pacientes,® A pesar del maximo manejo médico, la descompensacion clinica
ocurre en un porcentaje de pacientes, de modo que la intervencion se vuelve
inevitable para estabilizar la sepsis y la insuficiencia organica. Los expertos
internacionales carecen de consenso sobre el momento 6ptimo de la intervencion en
tales circunstancias.Las pautas que recomiendan la intervencién retrasada se derivan
principalmente de estudios en la era de la necrosectomia abierta, en la que el
desbridamiento temprano de colecciones no organizadas causa mayor respuesta
inflamatoria, con el subsecuente empeoramiento de la falla organica y alta mortalidad.
En contraste, se ha planteado la hipotesis de que el drenaje minimamente invasivo
de las colecciones (peri)pancreaticas infectadas disminuye la sepsis sistémica y
permite la maduracion de la necrosis.'®
Varios estudios observacionales también han sugerido que la encapsulacion de la
necrosis puede no ser tan relevante para el drenaje endoscépico o percutaneo como
para la cirugia abierta. Un estudio reciente ha demostrado que la intervencion
temprana antes de las 4 semanas en pacientes enfermos con necrosis infectada
refractaria al tratamiento médico, cuando se inicia con un enfoque endoscopico
transluminal, dio como resultado una mejora significativa en la insuficiencia organica,
una mortalidad aceptablemente baja y ningun aumento de complicaciones como la
perforacion en comparacion con la intervencion a las 4 o mas semanas. La
intervencidn temprana fue efectiva para estabilizar a los pacientes criticos con
colecciones infectadas que estaban pobremente delimitadas.'”
Se necesitan mas datos sobre el momento ideal del drenaje endoscopico transluminal
y percutaneo. Con la viabilidad del drenaje temprano, el desarrollo de nuevas
estrategias se convierte en primordial para distinguir entre la combinacion
SIRS/necrosis estéril, para la cual la intervencion es poco beneficiosa; y el deterioro
debido a la necrosis infectada, donde es esencial. Por el momento, todavia se
recomienda retrasar el drenaje hasta> 4 semanas cuando sea posible, pero una
intervencidn mas temprana mediante enfoques endoscopicos, percutaneos o
combinados puede ser apropiada en circunstancias seleccionadas.?
A pesar de los grandes avances en intervenciones endoscopicas, percutaneas y
quirurgicas minimamente invasivas, la cirugia abierta todavia se requiere en una
minoria de casos, estos incluyen el sindrome compartimental refractario, la
perforacion de una viscera, isquemia intestinal y el fracaso del terapéutico
escalonado. La tasa de manejo quirurgico abierto varia ampliamente de acuerdo a la
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experiencia de cada centro. En una serie no seleccionada de pacientes con
pancreatitis necrotizante en un solo centro con un abordaje intensivo endoscopico y
minimamente invasivo altamente agresivo, unicamente se requirio cirugia abierta en
el 1% de los pacientes sometidos dentro de la ventana de tiempo estandar (> 4
semanas), y 7% de los que se someten a una intervencion temprana (<4 semanas)
por deterioro clinico; por necrosis infectada.?

Las principales complicaciones de la PAG y las intervenciones relacionadas incluyen
perforacion; trombosis; sangrado pseudo aneurismatico; fistulas pancreaticas,
enterocutaneas y cistentericas; y sindrome de conducto pancreatico desconectado,
dada la naturaleza de este trabajo nos centraremos en la fistula pancreatica.
NECROSECTOMIA

El abordaje tradicional de los pacientes con necrosis pancreatica infectada ha sido la
necrosectomia abierta con colocaciéon de drenajes. La necrosectomia abierta es
eficaz para eliminar el tejido necrotico e infectado. Sin embargo, se han informado
tasas de mortalidad de hasta el 50% segun el momento de la intervencién y la
seleccion del paciente, y los riesgos de lesion intestinal, fistula posoperatoria, absceso
recurrente y complicaciones de la herida son considerables. La necrosectomia abierta
todavia se considera generalmente como el estandar por el cual se deben juzgar otras
alternativas y es menos dependiente de tecnologia avanzada o experiencia con
modalidades alternativas emergentes. Los detalles de la técnica de necrosectomia
pancreatica varian entre cirujanos y entre instituciones, pero los principios generales
incluyen el desbridamiento completo del tejido necrotico y el drenaje amplio de los
compartimentos infectados.

FISTULA PANCREATICA

La fistula pancreatica (POPF) se define de acuerdo a la actualizacién del 2016 del
ISGPS como una comunicacion anormal entre el "sistema" ductal pancreatico y otra
superficie epitelial que contiene liquido rico en enzimas pancreaticas. Para el
diagnéstico, se define como, cualquier volumen medible de liquido de drenaje durante
o después del 3er dia postoperatorio con un nivel de amilasa > 3 veces el limite
superior normal para cada institucion especifica. Sin embargo, para definirse
estrictamente como un POPF, esta condicion debe ser clinicamente relevante, por lo
tanto, si se reporta una elevacion en la concentracion de amilasa en el liquido de un
drenaje postquirdrgico sin afectacion clinica, no se reportara como fistula.'®

De acuerdo a esta ultima actualizacion se puede clasificar la fistula pancreatica en 3
grandes grupos:'®

e Fuga bioquimica (BL): Anteriormente grado A. Ya no se considera una
verdadera fistula pancreatica o una complicacion real. Como se denomina
"fistula bioquimica" en la literatura, la BL no tiene, por definicion, ningun
impacto clinico. En particular, una BL no implica deterioro clinico en el
postoperatorio normal y, por lo tanto, no afecta la duracidn postoperatoria
normal de la estadia. En algunos casos, un drenaje puede permanecer incluso
después del alta con fines de observacidon durante hasta 3 semanas después
de la operacion, antes de que pueda considerarse que tiene un impacto clinico
en el paciente. Sin embargo, el paciente permanece clinicamente bien,
alimentado por via oral y puede adherirse a una mejor recuperacion.

e Grado B: Este grado se refiere a una fistula adecuadamente definida, lo que
implica un aumento de la concentracién de amilasa en el liquido de cualquier
drenaje en asociacion con una condicién clinicamente relevante. Una POPF
de grado B requiere un cambio en el manejo del periodo postquirurgico. A
diferencia de la BL, los drenajes deben dejarse en su lugar durante un periodo
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prolongado (definido como 3 semanas / 21 dias después de la operacién), o
puede ser necesario recolocar los drenajes colocados quirurgicamente a traves
de una intervencién, guiada por imagenes con la intencion de “descomprimir”
una coleccibn acumulada de liquido intraabdominal no drenado.
Alternativamente, la identificacion percutanea o endoscopica esta garantizada
para el mismo propdsito. Si ocurre una hemorragia relacionada con POPF o
pseudoaneurisma, generalmente se necesitan transfusiones y/o angiografia.
Siempre que se necesita una reintervencion o se documenta falla organica, la
fistula cambia a grado C. En la mayoria de los casos, la POPF se asocia con
signos de infeccion leve (leucocitosis y fiebre leve) que requieren solo
administracion de antibidticos; sin embargo, una vez que se documentan
disfunciones organicas unicas o multiples, la fistula cambiard a una POPF de
grado C. Finalmente, si se produce una muerte subita (p. Ej., Secundaria a
infarto de miocardio, embolia pulmonar mortal o insuficiencia renal), la POPF
de grado B podria cambiar a una C en caso de que la fistula represente el
factor iniciador/desencadenante.

e Grado C. Cada vez que una POPF de grado B culmine en insuficiencia
organica o inestabilidad clinica al grado que se vuelve necesaria una
reintervencion, la POPF se convierte a grado C. A menudo, es necesario
permanecer en una UCI y la estancia en el hospital se prolonga excesivamente
como consecuencia de los problemas relacionados con POPF. Para el
proposito de la clasificacion de POPF, la falla postoperatoria de un érgano se
define como la necesidad de intubacién, hemodialisis y/o uso de agentes
inotropicos por mas de 24 horas debido a insuficiencia respiratoria, renal o
cardiaca, respectivamente. La reintervencion generalmente se realiza después
de que los intentos de drenaje percutaneo y/o endoscépico no han logrado
mejorar la condicion clinica. Obviamente, la reoperacion esta potencialmente
asociada con una morbilidad y mortalidad destacables. Ademas de lo anterior,
si ocurre la muerte como consecuencia especifica de la POPF incluso sin una
reoperacion, la POPF se convierte en grado C. Cada uno de estos 3 escenarios
de ocurre aproximadamente en un tercio de los pacientes con POPF de grado
C, y son comunmente concurrentes.

La redefinicién de los criterios para cada grado se traduce a que el 10% de los
pacientes desciendan de grado C a grado B. La POPF de grado C se volvié "mas
severa" gracias a los criterios de inclusion mas estrictos con mayores costos
hospitalarios (147% mas) que antes. El grado C ahora es una condicion mas rara
asociada con una tasa de mortalidad mas alta (44%), una tasa de reoperacién mas
alta (69%), insuficiencia organica (89%), que requiere ingreso en cuidados intensivos
(83%) y donde la sepsis siempre esta presente. En consecuencia, el numero de POPF
grado B aumento principalmente debido a la inclusiéon de pacientes sometidos a un
"procedimiento invasivo", pero no a una reoperacién, con un aumento concomitante
del 28% en los costos del hospital. Estos cambios no modificaron significativamente
la tasa general de pacientes que requieren cuidados intensivos, nutricion enteral y
parental, la duracion de la estadia y la tasa de reingreso, lo que demuestra que los
procedimientos invasivos, como la colocacion de drenaje percutaneo o endoscopico
y los procedimientos angiograficos, se asocian con una rapida mejoras en las
condiciones clinicas y mejores resultados que la reoperacion. Segun esta nueva
definicion, los pacientes con POPF de grado B también pueden presentar muerte
postoperatoria no relacionada con la POPF. Sin embargo, este evento ocurre en
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menos del 1% de los casos, lo que indica que la mortalidad después de la cirugia
pancreatica esta casi siempre relacionada con la POPF."®

La mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda grave con complicaciones
infecciosas, como necrosis pancreatica infectada y absceso pancreatico, requieren
intervencidon en forma de intervencidn quirurgica o drenaje percutaneo. POPF es una
secuela comun en estos pacientes.

Se ha informado que el POPF ocurre en 20 a 44% de los pacientes luego del
tratamiento quirurgico de la pancreatitis necrotizante. La fisiopatologia exacta de la
POPF no esta clara; multiples factores posiblemente estan involucrados y estos no
han sido completamente definidos. El factor mas crucial para el desarrollo de POPF
es la necrosis parenquimatosa que interrumpe los conductos pancreaticos pequefios
e incluso los mas grandes.?°

La literatura concreta acerca de los factores de riesgo asociados a POPF posterior a
necrosectomia pancreatica, es escasa y la mayoria de estudios existentes esta
orientado a pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia, sin embargo se
han logrado identificar algunos factores de riesgo asociados al desarrollo de la misma
los cuales se presentan a continuacion.

e Marcadores Bioquimicos: Actualmente, la evidencia de un nivel bajo de
albumina (< 2.67 mg/dL) puede ser la alternativa mas consistente, disponible y
de bajo costo para predecir el riesgo de POPF. Ademas, se han propuesto
varias medidas diferentes de amilasa en suero o fluidos de drenaje para
correlacionarlas con el riesgo de fistula.?’

¢ % Necrosis del parénquima pancreatico: Desde su publicacion en el 2012
las guias de Atlanta documentan que la necrosis pancreatica puede involucrar
tanto el parénquima pancreatico, como la grasa retroperitoneal peripancreatica
sin afeccién importante del parénquima, o una combinacion de ambos, de
acuerdo a esto se ha determinado que el porcentaje de parénquima
pancreatico real involucrado en la necrosis, afecta directamente el desarrollo
de POPF .22

e Uso de analogos de somatostatina preoperatoria: El pasireotide es un
nuevo analogo de somatostatina utilizado en el tratamiento del sindrome de
Cushing, y con una afinidad 40 veces mayor al receptor de somatostatina-5 en
comparacion con otros analogos de somatostatina. Un ensayo clinico
aleatorizado reciente sobre pasireotide demostré una reduccion significativa de
fistulas, fugas y abscesos clinicamente relevantes (riesgo relativo, 0,44; IC
95%, 0,24 a 0,78; p = 0,006). Actualmente, este medicamento es mas costoso
que otros analogos de somatostatina, para los cuales no se ha demostrado su
rentabilidad.?’

e Integridad del ducto pancreatico: La mayoria de las areas necroticas estan
bafiadas en liquido con alto contenido de amilasa que se origina en la fuga del
conducto pancreatico, como se muestra en muchos estudios. Neoptolemos y
col. demostré que un conducto pancreatico principal intacto era una
caracteristica de la pancreatitis leve, mientras que la pancreatitis grave se
asociaba con una fuga ductal y una necrosis que a menudo conducia a cirugia.
Tedricamente, la debridacion del tejido pancreatico necrético conlleva un alto
riesgo de danar o eliminar parte del conducto pancreatico principal que
conduce a la fuga de jugo pancreatico desde la parte distal desconectada del
pancreas hacia el area del defecto y luego a través de fistulas a los 6rganos
cercanos, la herida operatoria o la cavidad intraabdominal (ascitis
pancreatica).?
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Se ha informado que el cierre espontaneo de la POPF después de una intervencion
quirargica o percutanea ocurre en el 28-73% de los pacientes. El cierre de las fistulas
ocurre como resultado de la fibrosis y la resolucion de la necrosis con la reparacion
del conducto pancreatico dafiado. La formacion de seudoquistes ocurre cuando el
tracto de la fistula se cierra antes que el defecto en el conducto pancreatico con el
posterior agrupamiento de las secreciones estériles dentro de una cavidad bien
definida revestida de tejido fibroso. Un curso similar puede dar lugar a la formacion
de un absceso cuando el liquido esta infectado. El drenaje adecuado y sin obstaculos
de la fistula es, por lo tanto, esencial. La sepsis asociada con la fistula debe
controlarse para facilitar el cierre espontaneo. El soporte nutricional adecuado, el
cuidado meticuloso de la piel en consulta con un terapeuta enterostomal y el manejo
de drenajes y catéteres son cruciales, especialmente en pacientes con fistulas de
salida moderada y alta.?°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La fistula pancreatica postoperatoria (POPF) sigue siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad posterior a cirugia pancreatica con una incidencia del 10-34%
en centros de alto volumen, la presencia de la misma aumenta los dias de estancia
intrahospitalaria aumentando: el costo hospitalario hasta en un 147%, tasa mortalidad
hasta en un 44% indice de reintervenciéon hasta un 69%, falla organica en 89% e
ingreso a UCI hasta en un 83% mas.

JUSTIFICACION
El Hospital de Especialidades del CMN SXXI se considera un centro de referencia
para patologias pancreaticas complejas y para procedimientos quirurgicos de este
tipo. Sin embargo, no se han estudiado los factores asociados al desarrollo de POPF
en pacientes que han requerido manejo quirurgico de la necrosis pancreatica
(necrosectomia) en esta unidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ La presencia o ausencia de ciertos factores clinicos y epidemiologicos se relaciona
con la probabilidad de desarrollar POPF?

HIPOTESIS
La probabilidad de desarrollar POPF se relaciona con la presencia o ausencia de
ciertos factores clinicos y epidemiolégicos de cada paciente.

HIPOTESIS NULA
La probabilidad de desarrollar POPF se debe al azar y no se relaciona con la
presencia o ausencia de ciertos factores clinicos y epidemiolégicos de cada paciente.

OBJETIVOS GENERALES
Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes sometidos a

necrosectomia, e identificar si existe relacidn entre las mismas y el desarrollo de
POPF.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Definir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes sometidos a
necrosectomia en el HE y determinar si existe asociacion entre estos y la aparicion
de POPF.
Examinar las caracteristicas transoperatorias del procedimiento. Sangrado
transquirurgico, hallazgos, tipo abordaje, colocacion de drenajes.
Estimar tanto la incidencia general de POPF asi como la de cada uno de los grados
de esta en pacientes sometidos a necrosectomia pancreatica de acuerdo a la
clasificacién propuesta por el ISGPS en 2016.
Identificar las complicaciones post y transoperatorias tanto médicas (neumonia, IAM,
TEP), como quirurgicas (fistula pancreatica, hernia incisional, seroma, dehiscencia)
Determinar la morbilidad y mortalidad asociada a POPF posterior a necrosectomia
pancreatica.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
Estudio de tipo observacional, retrospectivo, analitico y transversal

UBICACION ESPACIAL TEMPORAL

Pacientes sometidos a necrosectomia pancreatica en el periodo del 01 de enero de
2018 al 31 de diciembre de 2020 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

POBLACION

Pacientes atendidos en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
“‘Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI posoperados de
necrosectomia pancreatica en el periodo del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2020.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a necrosectomia pancreatica. Que se cuente con el expediente
completo.

Sin distincion de género.

Pacientes mayores de 18 afos de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes referidos posterior a necrosectomia (operados fuera de la unidad),
pacientes con fistula pancreatica secundaria a otras causas.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con Expediente Clinico incompleto, pacientes de quienes se haya perdido
el seguimiento.

TIPO DE MUESTREO

Se realizara muestreo secuencial, no probabilistico, a conveniencia del investigador,
incluyendo la totalidad de pacientes del Servicio de Gastrocirugia sometidos a
necrosectomia pancreatica en el periodo del estudio.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo de la muestra se utilizara la formula para estimacion de proporciones
en poblaciones finitas, utilizando un Nivel de Seguridad del 95 %, un nivel de precision
del 95 % y una proporcién esperada de POPF del 30.0 % de acuerdo con lo reportado
en la literatura.

Se utiliza la formula:

NZa2pq

"= 42 (N-1)+2Za2p

q
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Donde:

¢ N: Total pacientes postoperados de necrosectomia pancreatica atendidos en
CMNSXXI durante el periodo de estudio. (20)

Za: Valor correspondiente a la distribucion de Gauss para un nivel de seguridad
del 95 % = 1.96

p: Prevalencia esperada del parametro a evaluar (30 % = 0.30),
q:1-p=1-0.30=0.70

d: Error que se prevé cometer 0.05 (5 % = 0.05)

(20)(1.96)2 (0.30)(0.70)
(0.05)2 (38-1) + (1.96)2 (0.30)(0.70)

n = 20 Sujetos
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VARIABLES

La variable dependiente es la presencia de POPF.

Las variables independientes: edad, genero, comorbilidades asociadas (HAS, DM,
CARDIOPATIA, ETC), albumina preoperatoria, tipo de procedimiento, indicacién de

cirugia,

uso de analogo de Somatostatina prequirurgica y/o postquirurgica,

caracteristicas del pancreas, integridad del conducto pancreatico principal, sangrado

transoperatorio.

DEFINICION DE VARIABLES

asocia la masa y la talla
de un individuo

VARIABLE DEFINICION PERFIL ESCALA INDICADOR
OPERACIONAL

Edad Periodo de tiempo que Numero de afios vividos Cuantitativa numérica. Afios de vida.
trascurre desde el por el paciente.
nacimiento hasta el
momento actual
expresada en afos.

Género Conjunto de Conjunto de Cualitativa nominal. Femenino/masculino.
caracteristicas que caracteristicas que
definen al ser humano definen al ser humano
como hombre y mujer. como hombre y mujer.

Peso Masa del sujeto Kg de peso antes de la Cuantitativa numerica Kg de peso.
expresada en Kg. cirugia

Talla Longitud del sujeto Talla del paciente previo Cuantitativa numerica Cm de longitud
expresada en cm. a la cirugia

IMC Razon matematica que IMC previo a la cirugia Cuantitativa numerica Kg/m?

Toxicomanias

Abuso y/o dependencia
de drogas, alcohol,
medicamentos, etc.

Presencia de abuso de
sustancias previo a la
cirugia

Cualitativa nominal

Tabaquismo/alcoholismo/
uso de drogas de
prescripcion/Etc.

Comorbilidades

Conjunto de
enfermedades asociadas
previo a procedimiento
quirurgico.

Conjunto de
enfermedades
preexistentes asociadas
previo procedimiento
quirurgico.

Cualitativa nominal.

Diabetes
Mellitus/Hipertension
arterial
Sistémica/Cardiopatia
isquémical/otras

Etiologia de la
pancreatitis

Factor causal de la
patologia

Conjunto de
caracteristicas clinicas
del paciente que
determinan la causa de la
patologia

Cualitativa nominal

Biliar, metabolica,
relacionada a farmacos,
etc.

Severidad de la
pancreatitis

Clasificacion de la
severidad de la
pancreatitis

Determinacion mediante
la Clasificacion de Atlanta

Cualitativa nominal

Leve, moderadamente
grave, grave

Dia de inicio de

Dia en el que iniciaron los

Dia referido por el

Cuantitativa Numerica

Dia mes y afio de inicio

serica al ingreso

sangre

sintomas sintomas asociados a la paciente de inicio de de sintomas
patologia sintomas

Amilasa Determinacion de Concentracion de Cuantitativa Numerica Mg/dL
amilasa serica al ingreso amilasa en sangre

Lipasa Determinacion de lipasa Concentracion de lipasa Cuantitativa Numerica Mg/dL
serica al ingreso en sangre

PCR Determinacion de pcr Concentracion de pcr en Cuantitativa Numerica Ug/dL
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Albumina prequirargica | Concentracion plasmatica | Analizar los niveles de Cuantitativa Numerica Mg/dL
de albumina | albumina prequirdrgica.
prequirurgica.
Hemoglobina Determinacion de hb Cantidad de Hb en la Cuantitativa Numerica G/dL
serica al ingreso sangre
Leucocitos Determinacion de No de leucocitos en la Cuantitativa Numerica No/mm?
leucocitos sericos al sangre
ingreso
ADE al ingreso y Determinacion del ancho % de distribucion Cuantitativa numerica %
prequirurgico de distribucion eritrocitarai
eritrocitaria al ingreso y
prequirurgico
Glucosa Determinacion de Concentracion de Cuantitativa Numerica Mg/dL

glucosa serica al ingreso

glucosa en sangre

% de necrosis por TC

Cantidad de necrosis
documentada por TC

% de parenquima
pancreatico sin realce en
la TC contrastada

Cuantitativa numerica

% de necrosis

Paciente externo

Paciente enviado a un
tercer nivel posterior a
evento quirurgico

Referencia a tercer nivel
para manejo de secuelas
de la patologia

Cualitativa nominal

Externo / espontaneo

Fecha de ingreso

Fecha en la que se
ingresa a la unidad

Primer dia de estancia
Hospitalaria

Cuantitativa numerica

Fecha de inreso
registrada en expediente

Fecha de la
intervencion

Fecha en la que se
realiza la intervencion
quirurgica

Dia de la cirugia

Cuantitativa numerica

Fecha de cirugia
registrada en expediente

Indicacion de cirugia

Diagnéstico
prequirurgico.

Patologia y/o
manifestaciones clinicas
por la(s) que se indica la
cirugia.

Cualitativa nominal.

Infeccidn, efecto de
masa, control de sepsis
intraabdominal, otras.

Tipo de procedimiento

Tipo de acceso para la
reseccion de la necrosis

Método quirdrgico usado
para la reseccion de la
necrosis.

Cualitativa nominal.

Abierto/laparoscopico.

Tipo de abordaje de la
necrosis.

Grado de invasividad del
procedimiento

Abordaje quirurgico,
percutaneo, o
endoscopico

Cualitativa nominal

Quirurgico (abierto /
lumboscopico /
laparoscopico),
endoscopico, percutaneo.

Uso de analogos de
somatostatina

Uso de Octreotide,
Octreotide LAR pre o post
quirurgico.

Uso de analogos de
somatostatina en el
prequirurgico o
postquirdrgico.

Cuantitativa nominal.

Dias de uso.

Antibiotico
prequirurgico

Uso de antobiotico 30
minutos previo a acto
quirurgico

Uso de antobiotico
registrado en expediente

Cualitativa nominal

Uso de antobiotico (si/no,
tipo)

Hallazgos de la cirugia

Hallazgos quirargicos
relevantes para la
aparicion de POPF.

Analisis del reporte
escrito en la hoja de
procedimiento quirurgico
correspondiente.

Cualitativa Nominal.

Caracteristicas del
pancreas, % de Necrosis
del parénquima, grs de
necrosis evacuados,
estado del conducto
pancreatico principal en
caso de ser reportado.

Sangrado
transquirurgico

Cantidad de sangre en
mililitros perdida durante
el acto quirurgico.

Reporte de sangrado
transquirdrgico tanto en
hojas de anestesia como
en hojas quirdrgicas.

Cuantitativa.

Cantidad en ml.

Tiempo quirurgico

Minutos de duracion del acto
quirurgico

Tiempo quirurgico
registrado en el
expediente

Cuantitativa numerica

Minutos de duracion
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Transfusion de
hemoderivados

Necesidad de uso de
hemoderivados durante
la cirugia

Registro de transfusiones
del expediente

Cuantitativa numerica

Presencia / cantidad /
tipo

Reintervencion o
primera vez

Numero de veces que el
paciente ha sido
intervenido por patologia
estudiada

Registro quirurgico en
expediente

Cuantitativa numerica

Numero de
intervenciones.

Egreso a UCl o a piso

Tipo de cama a la que
egresa el paciente de
quirofano

Egreso a piso o egreso a
ucl

Cualitativa nominal

UCI/Piso

Dias de estancia en UCI

Dias de estancia en la
unidad de cuidados
intensivos en caso de
requerirlo

Dias de estancia en UCI
registrados

Cuantitativa numerica

dias de estancia

Dias de estancia
intrahospitalaria

Dias de estancia en la
unidad hospitalaria

Dias de estancia desde
su ingreso hasta su alta

Cuantitativa numerica

Dias de estancia

Complicaciones
medicas asociadas al
internamiento

Presencia de
complicaciones que no
se asocian o requieren
manejo qirurgico

Registro de datos en el
expediente

Cualitativa nominal

Infecciones
nosocomiales,
complicaciones
asociadas a la
postracion, etc.

Presencia de fistula
posoperatoria

Desarrollo de fistula
pancreatica
posoperatoria

Presencia de fistula
pancreatica de acuerdo a
los criterios del IPFSG

Cualitativa nominal

Si/no

Clasificacion de la
fistula

Relevancia clinica de la
fistula

Tipo de fistula de
acuerdo ala clasificacion
del IPSG

Cualitativa nominal

Fuga bioquimica/B/C

Dias al cierre de la
fistula

Tiempo necesario para el
cierre de la fistula

Dias transcurridos hasta
el cierre de la fistula

Cuantitativa nominal

# de dias.

Tipo de cierre de la
fistula

Circunstancias bajo las
que se resolvio la fistula

Cierre espontaneo o
mediante alguna

Cualitativa nominal

Cierre espontaneo,
intervencion quirurgica o

intervencion endoscopica, etc.
Otras complicaciones Complicaciones que Registro de Cualitativa nominal Abscesos, infecciones de
quirurgicas asociadas requieren manejo complicaciones en el sitio quirurgico,
quirurgico expediente deiscencia de herida, etc.

Mortalidad

Defuncion como
consecuencia de la
patologia estudiada

Causa regisrada en
certificado de
defuncion/nota de
defuncion

Cualitativa nominal

Diagnostico de la
defuncion
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PROCEDIMIENTO.
Previa aceptacion del comite local de investigacion y con autorizacion del jefe de
servicio de gastrocirugia, se elabor6 un listado de los pacientes que se sometieron a
necrosectomia durante el periodo del estudio, con ese listado, se realizo la revisidon
de expedientes, y se registraron los datos en la hoja de recoleccion de datos, mismos
que fueron concentrados en el programa SPSS para su interpretacion y analisis
estadistico.

Se realiz6 analisis mediante prueba Chi-Cuadrada para evaluar los factores (sexo,
tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, comorbilidades, etiologia de pancreatitis,
severidad de pancreatitis, necrosis en tomografia computada, tipo de procedimiento
y abordaje, uso de analogos de somatostatina, hallazgos quirurgicos y uso de
hemoderivados) que pudieran asociarse con el desarrollo de fistula. Se utilizé analisis
de asociacion mediante prueba T para variables cuantitativas con distribucion
paramétrica (edad, dias sintomas-cirugia, albumina, hemoglobina, glucosa y
sangrado quirurgico) por desarrollo de fistula; para las variables cuantitativas con
distribucién no paramétrica (indice de masa corporal, amilasa, lipasa y tiempo
quirargico), se evalud la asociacion para desarrollo de fistula mediante prueba Mann-
Whitney U para muestras independientes. En todas las evaluaciones de asociacion
se considerd un valor p < 0.05 para significancia estadistica.

Se utilizé Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)®

ASPECTOS ETICOS.

El estudio realizado se apega a las normas éticas, Con base en el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y
a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas; asi como a los cddigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la Investigacion Clinica. Debido
a que es un estudio retrospectivo, sin riesgo, no se requiere consentimiento
informado.

La contribucion que se espera de este estudio, es conocer los factores asociados al
desarrollo de fistula pancreatica en pacientes atendidos en esta unidad para asi
instaurar un protocolo de manejo en todos los pacientes. No existen riesgos ni
beneficios directos para los participantes, pero si permitara optimizar el tratamiento
para los pacientes que se atiendan en la unidad con la misma patologia.
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RESULTADOS

Se identificaron 38 pacientes durante el periodo del estudio con el diagnostico de
necrosis pancreatica sometidos a necrosectomia pancreatica en nuestra unidad de
los cuales se incluyeron 20 pacientes, que contaban con expediente completo.

Se presenté tabaquismo en el 60 % (n= 12) de los sujetos, alcoholismo en el 70 %
(n=14) de los sujetos; el 5 % (n= 1) reporté toxicomania (uso de cocaina). El 25 %
(n=5) de los sujetos presenté comorbilidades, donde en el 80 % (n= 4) de los sujetos
se trat6 de diabetes mellitus tipo 2, mientras que el 20 % (n= 1) presentd antecedente
de enfermedad de Lyme e infeccidn por virus de hepatitis By C.

La etiologia mas frecuente fue la biliar; la distribucidén de las causas se encuentra en

la tabla 1.
ETIOLOGIA PANCREATITIS n (N=20) %
Biliar 13 34.2
Alcohdlica 2 53
Posterior a CPRE 2 53
Posquirurgica 1 2.6
Traumatica 1 2.6
Tumoral 1 2.6

Tabla 1. Distribucién etiologia pancreatitis. Fuente: investigacion propia.

EI 85 % (n=17) de los casos de pancreatitis se clasificé con severidad grave, mientras
que el 15 % (n= 3) de los sujetos presentd pancreatitis moderadamente grave. La
media de dias entre el inicio de los sintomas y el procedimiento quirurgico fue de
50.26, con una desviacion estandar de 36.02.

Los detalles de las evaluaciones de laboratorio se encuentran en la tabla 2. En todos

los casos se documento la necrosis pancreatica por TAC, sin embargo, en ningun
caso se reporto el porcentaje de necrosis.

Media | Mediana Desviacion Estandar

Amilasa (U/I) 249 80 656.208
lpasa(U/) | 133 | ea | 220923
Albdmina (g/dl) | 28 | 28 | 088
'Hemoglobina (g/dl) | 104 | 99 | 2367
Leucocitos (/mm3) | 1274 | 961 | 5801

Ancho de distribucién
eritrocitaria (%)

Glucosa (mg/dl) 104 98 23.146
Tabla 2. Detalles resultados de laboratorio. Fuente: investigacion propia.
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Los dias de estancia intrahospitalaria presentaron una media de 52.74 dias con una
desviacion estandar de 40.084 (p= 0.155); en el 100 % (n= 20) de los casos la
indicacién quirurgica fue infeccion. El 80% (n= 16) de los procedimientos quirurgicos
realizados fueron cirugias abiertas, 15% (n= 3) de los procedimientos fueron
realizados por via laparoscopica y el 5 % (n= 1) por via endoscépica. En el 5 % (n=
1) de los sujetos se utilizaron analogos de somatostatina

El principal antibiético utilizado fue ceftriaxona en el 35% (n= 7) de los sujetos, se
utilizé imipenem en el 15 % (n= 3), meropenem como terapia unica en el 10 % (n= 2),
meropenem con vancomicina 10% (n=2) cefotaxima en el 5 % (n= 1), linezolid con
trimetoprim en el 5 % (n= 1), meropenem y caspofungina en el 5 % (n= 1), meropenem
y tigeciclina en el 5 % (n= 1), piperacilina con tazobactam en el 5 % (n= 1) o tigeciclina
con vancomicina en el 5 % (n= 1) de los sujetos respectivamente.

Respecto a los hallazgos quirurgicos, en el 55 % (n= 11) de los sujetos, se encontro
necrosis pancreatica amurallada, en el 20% (n=4) necrosis en cabeza de pancreas,
en el 15% (n=3) necrosis subtotal del pancreas y lesion heterogénea en el 5 % (n=
1) y necrosis en cola de pancreas en el 5 % (n= 1) de los sujetos respectivamente.

El sangrado quirurgico presentoé una media de 385.79 cc con una desviacion estandar
de 342.12, con una media de duracion de procedimiento quirurgico de 2.85 h,
desviacion estandar de 1.246; se requirieron hemoderivados en el 20 % (n= 4) de los
sujetos, donde el 50.0 % (n= 2) requirioé plasma fresco congelado y paquete globular
mientras que el 50.0 % (n= 2) unicamente requirié paquete globular.

Se requirio reintervencion en el 45 % (n= 9) de los sujetos; el 85% (n= 17) de los
sujetos tuvo egreso a piso de hospitalizacion mientras que el 15 % (n= 3) egreso a
unidad de cuidados intensivos, donde se presentd una media de estancia de 3.67 dias
con desviacion estandar de 0.577. El 25% (n= 5) de los sujetos present6 alguna
complicacion médica, donde el 100% (n= 5) se trat6 de neumonia asociada a la
atencion de la salud.

El 60% (n= 12) de los sujetos desarrollaron fistula pancreatica posoperatoria, donde
el tipo B fue el mas frecuente, con el 66.7% (n= 8) de los casos; se present6 fuga
bioquimica en el 25% (n= 3) y fistula tipo C en el 8.3% (n= 1) de los sujetos. Se
presento una media de 117.17 dias para el cierre de la fistula con desviacion estandar
de 48.988, donde el 83.3% (n= 10) de los sujetos presentd cierre espontaneo,
mientras que en el 16.7% (n= 2) el cierre se llevd posterior a la realizacion de
esfinterotomia endoscépica.

El 50% de los sujetos presentaron algun otro tipo de complicacion quirurgica, siendo
la principal hernia incisional en el 20% (n= 4) de los casos, se presento fistula
colocutanea en el 5% (n= 1), duodenal en el 5% (n= 1), perforacion de colon
ascendente en el 5% (n= 1), perforacion advertida de duodeno en el 5% (n= 1),
perforacién gastrica advertida en el 5% (n= 1) o sangrado de pared abdominal en el
5% (n= 1) de los sujetos respectivamente.

Se presentaron 2 defunciones, secundarias a sepsis abdominal y adenocarcinoma de
colon respectivamente en los cuales no se presento desarrollo de fistula, no se
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presentd asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (p= 0.050, figura

1),

ASOCIACION MORTALIDAD POR DESARROLLO DE FiSTULA

2 FISTULA

[ si
ENo

10

Recuento

p= 0.050

Si No
MORTALIDAD
Figura 1. Distribucién mortalidad por desarrollo de fistula pancreatica. ‘Prueba Chi-Cuadrada.

En la evaluacion de toxicomanias, el tabaquismo, alcoholismo u otras toxicomanias
no presentaron asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo de fistula
pancreatica con valor p= 0.264 para tabaquismo, p= 0.163 para alcoholismo y p=
0.402 para otras toxicomanias.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
comorbilidades y el desarrollo de fistula pancreatica (p= 0.035, figura 2).

ASOCIACION ANTECEDENTE DE COMORBILIDADES Y DESARROLLO DE FiSTULA

2 FISTULA

[ si
ENo

10

Recuento

p= 0.035

Si No
COMORBILIDADES
Figura 2. Distribucion comorbilidades por desarrollo de fistula pancreética. "Prueba Chi-Cuadrada.
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La etiologia de la pancreatitis no mostré asociacion estadisticamente significativa,
(p=0.054), sin embargo se observo una mayor incidencia de fistula en aquellos
pacientes con pancreatitis de etiologia biliar (n= 11). Se present6 una frecuencia de
fistula pancreatica en el 64.7 % (n= 11) de los sujetos con pancreatitis grave mientas
que en los sujetos con pancreatitis moderadamente grave esta tasa fue del 33.3 %
(n= 1); esta distribucion de frecuencias no presenté asociacion estadisticamente
significativa de acuerdo con la prueba Chi-Cuadrada (p= 0.110).

El tipo de procedimiento y el abordaje no presentaron asociacion estadisticamente
significativa para el desarrollo de fistula pancreatica (p= 0.405 y p= 0.454
respectivamente).

Los diferentes hallazgos quirurgicos no presentaron una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de fistula (p= 0.439); sin embargo, el 58.3 % (n=7) de
los sujetos con fistula se documento necrosis pancreatica como hallazgo quirurgico
(figura 3).

DISTRIBUCION HALLAZGOS QUIRURGICO POR DESARROLLO DE FISTULA

FISTULA
[ si
6 B No
[=]
b=
S 4
E
o
@
o
2
ik 1 i i I
Lesion Necrosis Necrosis Necrosis Necrosis
heterogenea del ©n cabeza en cola pancreética subtotal

pancreas  delpancreas  yonincreas  amurallada  del pancreas

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Figura 3. Distribucion hallazgos quirargicos por desarrollo de fistula pancreatica. ‘Prueba Chi-
Cuadrada.

El uso de hemoderivados, asi como el sangrado en cc no presentaron asociacion
estadisticamente significativa, donde el uso de hemoderivados present6 una p= 0.539
mientras que el sangrado present6 un valor p= 0.611.

No existid6 asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo de fistula

pancreaticas en la evaluacion de variables cuantitativas para edad, dias del inicio de
sintomas y procedimiento quirurgico, indice de masa corporal, y tiempo quirurgico.
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DISCUSION

En esta serie, se estudiaron los parametros preoperatorios asi como los resultados
posteriores a necrosectomia pancreatica y su posible relacion con el desarrollo de
fistula pancreatica postoperatoria. El principal marcador bioquimico asociado a la
aparicion de fistula pancreatica en la literatura es la albumina pre quirtrgica®' sin
embargo en nuestro medio no parece haber una relacion significativa entre la misma
y la aparicion de fistula pancreatica, se contrastaron otras variables clinicas,
bioquimicas y operatorias, sin lograr encontrar una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de la fistula.

El 80.0 % de los casos de pancreatitis se clasificé con severidad grave; la distribucion
de la severidad de la misma se corresponde con aquella reportada a nivel
internacional.?® La media para la intervencién quirlrgica, en nuestro medio fue de
50.26 dias, mientras que en la literatura internacional se reporta una media de 3 a 4
semanas (21-28 dias). Solo en el 5% de los pacientes se resolvidé la patologia
mediante drenaje por via endoscopica, el resto requiri6 manejo quirurgico. La
incidencia de fistula pancreatica postoperatoria fue de 60%, superior a la reportada
en la literatura (20-44%). Se presenté una media en el numero de dias del inicio de
los sintomas y el procedimiento quirdrgico de 50.26 dias, los dias de estancia
intrahospitalaria presentaron una media de 52.74 dias.

En todos los casos la indicacion quirurgica fue infeccion lo que se corresponde con lo
reportado en la literatura. La mayoria de los procedimientos quirurgicos realizados en
esta unidad fueron cirugias abiertas, siendo la minoria manejado por medios
minimamente invasivos, en mas de la mitad de los sujetos, se encontré como hallazgo
quirurgico necrosis pancreatica amurallada, lo que se corresponde con lo reportado y
con la fisiopatologia descrita de esta entidad en donde la necrosis suele extenderse
mas alla de los limites anatomicos del pancreas.*

El 60.0 % de los sujetos desarrollaron fistula pancreatica posoperatoria, donde el tipo
B fue el mas frecuente, con el 66.7 % de los casos similar a lo presentado en las
series estudiadas; se presento fuga bioquimica en el 25.0 % Yy fistula tipo C en el 8.3
% de los sujetos, siendo manejados la mayoria de manera conservadora y requiriendo
intervencidén endoscdpica solo en un caso.

La mitad de los sujetos presentaron algun otro tipo de complicacion quirurgica, siendo
la principal hernia incisional en el 40.0 % de los casos sin presentar relacion directa
con la patologia mas que con el abordaje quirurgico.

No se encontro asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo de fistula
pancreatica con ninguna variable prequirurgica.
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CONCLUSIONES

La fistula pancreatica postoperatoria es la principal complicacion posterior a cirugia
pancreatica en nuestra unidad, que se considera un centro de concentracion a nivel
nacional; los hallazgos reportados en esta serie difieren en pocos aspectos con los
hallados en la literatura internacional, ya que aunque la incidencia de fistula es mayor
su pronostico es mejor, observandose en la mayoria de los casos cierre espontanea,
asi mismo, la supervivencia y remision del cuadro superan los reportados en series
internacionales, estas diferencias se pueden atribuir al estrecho seguimiento
postquirurgico y al manejo multidisciplinario, realizando intervenciones terapéuticas
tempranas.

En nuestra serie, se identificaron algunas diferencias en el abordaje diagnostico y
terapéutico de los pacientes, estos resultados se podrian analizar para homogeneizar
criterios diagndsticos y terapéuticos de acuerdo a las guias internacionales, lo que ha
demostrado una disminucion en la incidencia de falla organica lo que se refleja como
disminucién de los dias de estancia asi como los ingresos a UCI en otras series
estudiadas'’, estos hallazgos se demuestra que nuestra unidad presenta resultados
homogéneos con los reportados en la literatura, sin embargo se pueden mejorar
puntos dentro del algoritmo diagnostico terapéutico.
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ANEXO 1.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE FiSTULA PANCREATICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A NECROSECTOMIA PANCREATICA

ID:
1) CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
a) EDAD:
b) GENERO:
i) MASCULINO
iiy FEMENINO
¢) PESOENKG:
d) TALLA EN CM:
e) IMC:
2) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
a) TOXICOMANIAS:
i) SI(CUAL(ES)):
ii) NO
b) COMORBILIDADES
iy DM2
ii) HAS
iiiy CARDIOPATIA
iv) OTRAS:
3) CARACTERISTICAS DE LA PATOLOGIA
a) ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS
i) BILIAR
ii) NO BILIAR
b) FECHA DE INICIO DE SINTOMAS: _ / |
¢) SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS
i)y LEVE
ii) MODERADAMENTE GRAVE
iii) GRAVE
4) CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS
a) AMILASA:
b) LIPASA:
¢) PCR:
d) ALBUMINA
e) HB:
f) LEUCOCITOS:
g) RDW:
h) GLUCOSA:
5) % DE NECROSIS DOCUMENTADO PORTC: %
6) ANTECEDENTES RELACIONADOS A LA CIRUGIA
a) INTERVENCION EXTERNA
i) SI
ii) NO
b) FECHADEINGRESO /[ /
¢) FECHADE LA INTERVENCION: _/ [/
d) INDICACION DE LA CIRUGIA
i) INFECCION
ii) EFECTO DE MASA
iii) CONTROL DE SEPSIS ABDOMINAL
iv) OTRAS:
e) TIPO DE PROCEDIMIENTO
i) ABIERTO
iiy LAPAROSCOPICO
f) TIPO DE ABORDAJE DE LA NECROSIS
i) PERCUTANEO
iiy ENDOSCOPICO
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7)

g)
h)

iii) QUIRURGICO
USO DE ANALOGOS DE SOMATOSTATINA
iy TIPO:

ANTIBIOTICO PREQUIRURGICO

i) SI(TIPOY:

i) NO

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

i) CARACTERISTICAS DEL PANCREAS
i) % DE NECROSIS

iiiy GRS DE NECROSIS

iv) DIAMETRO DEL CONDUCTO

v) OTRAS:

SANGRADO TRANSQUIRURGICO: _ CC
TIEMPO QUIRURGICO: MIN
HEMODERIVADOS

i) SI(TIPO, CANTIDAD)

i) NO

CIRUGIA DE REINTERVENCION:

i) SI®#)

i) NO

POSTQUIRURGICO

a)

b)
¢)
d)

e)

h)
)

EGRESO

i) PISO

iy UCI(DIAS DE ESTANCIA)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: __ DIAS

COMPLICACIONES MEDICAS ASOCIADAS AL INTERNAMIENTO:

PRESENCIA DE FISTULA POSOPERATORIA
i) Sl

iy NO

CLASIFICACION DE LA FISTULA

i) FUGA BIOQUIMICA

i) B

i) C

DIAS AL CIERRE DE LA FISTULA: ___ DIAS
TIPO DE CIERRE

i) ESPONTAEO

iy OTRO:
OTRAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS ASOCIADAS
MUERTE COMO CONSECUENCIA DE LA PATOLOGIA:
i) Sl

iy NO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO I?EL SEGURO SO(;IAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del estudio: FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE FISTULA PANCREATICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A NECROSECTOMIA PANCREATICA

Lugary fecha: Unidaa Médica de Alta Especialdad CMN Sigio XXI "Dr. Bemardo Sepiiveda Gutierez”
Nomero de sequro soclal:
Justificacion y objetivo del estudio: La finalidad del estudio a 1a que usted ha sido Invitado(a) a participar, e para conocer ia

experiencla medica y quinrgica en el tratamiento de complicaciones locales de 13 pancreatitis
en e serviclo de Gastrocirugla, el cual ayudara a Ia comunidad clentifica 3 mejorar su manejo.

Procedimientos: Revision del expediente clinico
Posibles rlesgos y molestias: Ninguno
Posibies beneficios que recibird al particparen  No se obtiene un beneficio directn, sin embargo, al analizar los resultados del tratamiento de
el estudio: compilcaciones locales de Ia pancreatitis se cbfiene mayor conocimiento sobre ef fratamieno de
dicha patologia.
Participacion o retiro: E| paciente podra retirarse en el momento gue lo desee, y No se usara Ia informacion abtenida
en el expediente clinico fuera de Ios Intereses de este estudio.
Privackiad y confidenclalidad: Los datos son confidenclales, no se revelaran datos que comprometan la kentidad del sujeto
del estudio y 5U UsO €5 estrictamente para I3 Investigacion.
Deciaracion de consantimiento:
Después de heber leldo y hablendoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:] No acepto el uso de 1a Informacion, el uso de mi expediente clinico
D S1 acepto el uso de 13 Informacion de mi expediente clinico.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas Dr. Oscar Alejandro Sanchez Pino
con el estudio podra dirigirse a- Dra. Vanessa Ortiz Higareda

Tek 56276900 ext 21529 y 21530

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirgirse a: Comité de Etica de investigacion en Salud de 13 CNIC del
IMSS: Avenida Cuauntemoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP D6720. Telefono (55) 56 27 69

00 extension 21230, comreo electronico: comie sticqinvi@imes 9ob mx

Nombre y firma del participanie Nombre y firma ge quien cbtiens el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-003-013
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