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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La cirugia es el tratamiento aceptado en la pancreatitis aguda infectada,
Recibido el 22 de enero de 2014 aunque la mortalidad sigue siendo elevada. Como alternativa, el manejo en etapas se ha
Aceptado el 22 de abril de 2014 propuesto como alternativa para mejorar los resultados. El drenaje percutdneo inicial
On-line el 8 de junio de 2014 permitiria demorar la cirugia, y mejorar los resultados postoperatorios. Pocos centros a

nivel nacional han publicado sus resultados tras la cirugia por pancreatitis aguda.

Palabras clave: Objetivo: Revisar los resultados obtenidos tras el tratamiento quirtrgico de pancreatitis
Pancreatitis aguda grave aguda durante un periodo de 12 afios, con especial interés en la mortalidad postoperatoria.
Necrosectomia pancreatica Material y métodos: Hemos recogido la experiencia en el tratamiento quirirgico de la pan-
Infeccién pancredtica creatitis aguda grave (PAG) en el Hospital Universitari de Bellvitge desde 1999 hasta 2011.

Para analizar los resultados, consideramos 2 periodos de estudio, anterior y posterior a 2005.
Realizamos un estudio descriptivo y un anadlisis de factores de riesgo de mortalidad post-
operatoria.
Resultados: Se ha intervenido a 143 pacientes por PAG, realizindose necrosectomia o
desbridamiento de necrosis pancredtica o peripancreatica, o laparotomia exploradora en
caso de hallar isquemia intestinal masiva. La mortalidad postoperatoria ha sido del 25%. Los
factores de riesgo fueron la edad avanzada (superior a 65 afios), la presencia de fallo
organico, la esterilidad de la muestra intraoperatoria obtenida y la cirugia precoz (< 7 dias).
El tnico factor de riesgo de mortalidad en el estudio multivariante fue el tiempo desde el
inicio de la clinica a la cirugia menor o igual a 7 dias. Asimismo, demostramos que un 50% de
estos pacientes presentaron infeccién en algin cultivo intraoperatorio.
Conclusiones: La infeccién pancreatica puede aparecer en cualquier momento de la evolucién
de la enfermedad, incluso en fases tempranas. La cirugia en PAG comporta una elevada
mortalidad, yla demora delamisma esun factor a tener en cuenta para mejorar los resultados.
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Evolution and results of the surgical management of 143 cases of severe
acute pancreatitis in a referral centre

ABSTRACT

Keywords:

Severe acute pancreatitis
Pancreatic necrosectomy
Pancreatic infection

Introduction: Surgery is the accepted treatment for infected acute pancreatitis, although
mortality remains high. As an alternative, a staged management has been proposed to
improve results. Initial percutaneous drainage could allow surgery to be posponed, and
improve postoperative results. Few centres in Spain have published their results of surgery
for acute pancreatitis.
Objective: To review the results obtained after surgical treatment of acute pancreatitis
during a period of 12 years, focusing on postoperative mortality.
Material and methods: We have reviewed the experience in the surgical treatment of severe
acute pancreatitis (SAP) at Bellvitge University Hospital from 1999 to 2011. To analyse the
results, 2 periods were considered, before and after 2005. A descriptive and analitical study
of risk factors for postoperative mortality was performed
Results: A total of 143 patients were operated on for SAP, and necrosectomy or debridement
of pancreatic and/or peripancreatic necrosis was performed, or exploratory laparotomy in
cases of massive intestinal ischemia. Postoperative mortality was 25%. Risk factors were
advanced age (over 65 years), the presence of organ failure, sterility of the intraoperative
simple, and early surgery (< 7 days). The only risk factor for mortality in the multivariant
analysis was the time from the start of symptoms to surgery of < 7days; furthermore, 50% of
these patients presented infection in one of the intraoperative cultures.
Conclusions: Pancreatic infection can appear at any moment in the evolution of the disease,
even in early stages. Surgery for SAP has a high mortality rate, and its delay is a factor to be
considered in order to improve results.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave (PAG) se ha
modificado significativamente durante los Gltimos afios. La
reseccién pancredtica se defendié durante los afios 70 y 80, a
pesar de comportar una mortalidad postoperatoria muy
elevada’™. Se suponia que la reseccién del pancreas podria
contribuir a minimizar el dafo sistémico desencadenado.
Sin embargo, mdas tarde se evidencié que la cascada
inflamatoria iniciada no se detenia tras la reseccién
pancredtica. Diversos avances contribuyeron a planificar
mejor el tratamiento de la pancreatitis aguda. Entre ellos, la
utilizacién de la tomografia axial computarizada®®, la
aparicién de los antibidticos de amplio espectro y la mejora
de las técnicas de medicina intensiva’-®. Por ultimo, la
introduccién de la necrosectomia abierta, con sus diversas
variantes, ayuddé a mejorar la supervivencia de esta
dolencia®*3. M4s tarde, con la celebracién de la Conferencia
de Atlanta de 1992"*, se pusieron las bases para el manejo de
los pacientes con pancreatitis aguda. A pesar de ello,
durante los afios siguientes persistieron las diferencias en
el tratamiento de la necrosis. Asi, mientras algunos autores
seguian defendiendo la cirugia en casos de necrosis
estéril’>'® o la cirugia precoz'”'®, otros abogaban por
demorar la intervencién quirtrgica’®? o por seleccionar
los pacientes Unicamente infectados®’. La aparicién de las
guias clinicas de las diferentes sociedades internaciona-
les???* ayudé a los clinicos a uniformizar el manejo de la
pancreatitis aguda.

De acuerdo con las guias clinicas vigentes, en el momento
actual, los pacientes con necrosis pancredtica o peripancrea-
tica infectada y sepsis grave siguen siendo tributarios de
cirugia®*?*%°. El desbridamiento del tejido necrético pancreé-
tico o peripancredtico es el objetivo de la intervencién.
Recientemente, se ha demostrado que el tratamiento en fases
de la necrosis infectada comporta una menor tasa de
complicaciones mayores, con una similar mortalidad y
estancia hospitalaria que el abordaje cladsico mediante
laparotomia®®?’. Se propone un manejo inicial endoscépico
0 percutaneo, y una cirugia posterior segin la evolucién,
hecho que recogen las guias clinicas mas recientes®*>'. Sin
embargo, sigue habiendo preguntas sin resolver en torno al
tratamiento de la pancreatitis aguda infectada: ¢debemos
intervenir los casos con deterioro rapido del paciente?, jes
posible la infeccién de la necrosis durante la primera semana
delingreso? Y en ese caso, (deberiamos operar a los pacientes
con necrosis pancredtica infectada durante la primera
semana? El objetivo de este estudio es definir los factores de
riesgo de morir tras la cirugia por pancreatitis aguda, y
analizar la evolucién en el manejo de dicha enfermedad en
nuestro centro durante un periodo de 12 afios.

Material y métodos

Poblacion a estudio

Entre 1999 y 2011 hemos atendido 1.419 episodios de
pancreatitis, en 1.046 pacientes, ingresados en la Unidad de
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Cirugia Hepatobiliopancredtica, en el Hospital Universitari
de Bellvitge, en LHospitalet de Llobregat, Barcelona. Nuestro
centro es el hospital de referencia de alta complejidad para
una poblacién de 2 millones de habitantes. Todos los casos
fueron sistematicamente recogidos en una base de datos, de
forma prospectiva. De acuerdo con los criterios de la
Conferencia de Atlanta, 495 casos fueron clasificados como
PAG™ y 143 de ellos fueron intervenidos, siendo estos tltimos
la poblacién de estudio.

Variables analizadas y definiciones

Se analizaron 265 variables por paciente entre datos demo-
graficos, etioldgicos, sobre el curso clinico, detalles intraope-
ratorios y del postoperatorio de cada paciente. La base de datos
ha sido rellenada de forma prospectiva®***. Definimos fallo
organico de acuerdo con los criterios definidos por Biichler de
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, shock, hemo-
rragia digestiva, y coagulacién vascular diseminada e hipo-
calcemia’®. Definimos como PAG a aquella que se asocia a fallo
organico o complicaciones locales, de acuerdo con los criterios
de Atlanta de 1992"*. Definimos como cirugia precoz a la que se
realizé el 7.° dia del inicio de la clinica o antes, y como cirugia
tardia a la realizada posteriormente. Definimos cultivo tisular
intraoperatorio al resultado del cultivo de la necrosis
pancreatica y de la grasa peripancreética, como ya se comenté
en un estudio previo*.

Manejo preoperatorio

El control y el manejo de los pacientes con pancreatitis aguda
han sido llevados a cabo integramente porla Unidad de Cirugia
Hepatobiliopancreatica de nuestro centro. Los pacientes
afectos de PAG fueron tratados mediante reposicién de fluidos
intravenosos, aspiracién nasogastrica en caso de vémitos y
nutricién parenteral total, sin profilaxis antibidtica, siguiendo
los resultados de estudios previos publicados®. En caso de
aparicién de insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemo-
dinamica, el paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos, para su control y manejo médico. La realizacién de
tomografia computarizada (TC) fue programada a las 72 h del
ingreso, realizdndose de forma mas precoz en casos de duda
diagnéstica. A los pacientes con sospecha de infeccién
pancredtica se les realizé puncién percutdnea guiada por TC
de la necrosis pancreatica o de la grasa peripancreatica o de las
colecciones, para estudio microbioldgico (tincién de Gram y
cultivo).

Se indicé cirugia al identificar infeccién en el Gram o en el
cultivo, o bien ante la evidencia de hemocultivos positivos, por
la presencia de gas en la TC, o bien ante el empeoramiento
subito del paciente, por el equipo de cirugia dedicado a dicha
enfermedad. Durante los primeros afios del estudio, se
intervino a diversos pacientes en ausencia de infeccién ante
un fracaso organico persistente e irreversible.

Técnica operatoria
La cirugia fue planificada de acuerdo con los hallazgos de 1a TC

abdominal, realizando una necrosectomia quirtrgica'®, pre-
feriblemente con colecistectomia (figs. 1 y 2). Se inicié la

Figura 1 - Necrosectomia de la cabeza pancreatica durante
la primera semana desde el inicio del cuadro.

intervencién con una laparotomia subcostal bilateral, con
acceso a la celda pancreatica a través del epiplén gastrocélico.
En casos de afectacién cefdlica, se asocié una maniobra de
Kocher para desbridar la necrosis cefalica. La intervencién
finalizé con la colocacién de drenajes en el cuerpo pancreatico,
asi como en la zona cefdlica. Se instaur6 un sistema de lavado
continuo con suero fisiolégico a alto ritmo (24 1 de suero
fisiolégico al dia) durante los primeros dias, y progresivamente
se disminuyé dependiendo de la evolucién clinica del
paciente. Los cultivos intraoperatorios fueron obtenidos
durante diferentes momentos en la cirugia®. Tras la laparo-
tomia, y antes de la movilizacién, se cogié muestra del liquido
intraabdominal. Una vez abierta la celda pancredtica se
obtuvieron muestras de grasa peripancredtica y necrosis
pancredtica. En caso de realizar colecistectomia, se remitié
muestra para cultivo de bilis. Tras la intervencién, el paciente
se remiti6é a Cuidados Intensivos, con tratamiento antibiético
de amplio espectro.

Figura 2 - Necrosectomia de cuerpo y cola de pancreas a las
4 semanas desde el inicio del cuadro.
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Estudio estadistico

Se realizd un estudio estadistico descriptivo inicial.
A continuacién, se realizé un estudio comparativo entre
variables cualitativas segiin chi-cuadrado o Fisher y variables
cuantitativas segun test U de Mann Whitney. Finalmente se
disenné un modelo de regresién logistica binaria siendo la
variable dependiente mortalidad postoperatoria. Se utilizd el
paquete estadistico SPSS 12.0%, y el valor estadisticamente
significativo considerado fue de p < 0,05 en todos los casos.
Creamos una variable, segin el momento de la intervencién,
considerando periodo 1 al anterior a junio de 2005, y periodo 2
al posterior a julio de 2005.

Resultados

Estudio descriptivo

Durante el periodo de estudio, 143 pacientes fueron interve-
nidos en nuestro centro por pancreatitis aguda. Se operé a
90 pacientes en el periodo 1 (64%) y a 53 (36%) en el periodo 2. La
mayoria fueron hombres (63%), siendo la causa mas frecuente
la pancreatitis aguda litidsica (52%) (tabla 1). Con respecto al
manejo preoperatorio, 77 pacientes (54%) fueron remitidos de
otros hospitales del entorno, y a 49 pacientes (34%) se les habia
administrado algin antibiético profilactico. Evidenciamos que
en un 20% habian presentado algin episodio de pancreatitis
aguda previamente. Los antecedentes patolégicos mas rele-
vantes fueron cardiopatia isquémica (13/9%), broncopatia
severa (10/7%), insuficiencia cardiaca (6/4%) y cirrosis hepética
(3/2%).

Manejo preoperatorio e intervencion quirtrgica

En el momento del ingreso, los hallazgos en la analitica
revelaron un recuento leucocitario medio de 15.928, creatinina
media de 125 (umol/l), y PCR medio de 301 (mg/l). En cuantoala
evolucién, en el momento de la cirugia, 70 (50%) pacientes
presentaban fracaso de algin parénquima. En concreto, un
44% de los pacientes presentaron insuficiencia respiratoria, un
20% shock y 29% insuficiencia renal. En total, 30 pacientes
(20%) presentaron fracaso de 3 o6rganos. El momento de
aparicién del fracaso organico medio fue el 4.° dia (1-22),
apareciendo este durante las primeras 48 h en un 30% (tabla 1).
Se les realizé TC a todos los pacientes estudiados. La puncién
guiada por TC con aguja fina se llev a cabo en 103 pacientes
(72%). Se intervino a 34 (33%) pacientes a pesar de que el
resultado del Gram era negativo.

En cuanto al manejo previo a la cirugia, desde 2007 hemos
contabilizado la colocacién de drenaje percutdaneo a 52
pacientes, siendo finalmente intervenidos 15 de ellos. Asi-
mismo, se ha realizado desbridamiento de colecciones
o necrosectomia por via endoscépica en 18, requiriendo
cirugia en 5 casos. El tiempo medio transcurrido desde el
inicio de la clinica hasta la cirugia fue de 15,6 dias (1-89), siendo
7 dias en 44 casos (31%) e inferior a 12 dias en 69
(49%). La cirugia practicada consistié en necrosectomia (75%),
o desbridamiento de necrosis encapsulada o pseudoquiste
infectados (25%), y se practicé colecistectomia de forma

inferior a

Tabla 1 - Anadlisis descriptivo de pacientes intervenidos

por pancreatitis aguda grave

Datos demograficos
Edad (media, arios)
Hombre/mujer (%)
Origen de pacientes

(pacientes de
zona/trasladados) n (%)

61,82
88/51
66 (46,2)/77 (53,8)

Etiologia de la pancreatitis aguda n (%)

Biliar

Alcohol

Post-CPRE
Hipertrigliceridemia
Idiopdtica
Postoperatoria

Tiempo de clinica hasta

la intervencién (< 7 dias/ > 7 dias)

75 (52,4)

30 (21)

9 (6,3)

2 (1,4)

11 (11,9)
1(0,7)
44(30)/99 (70)

Datos clinicos y de laboratorio al ingreso media (rango); DE

Presion arterial media (mmHg)
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Frecuencia respiratoria
PaO, (mmHg)
pH arterial
PpH venoso
HCO3 (mmol/l)
Exceso de bases (mmol/l)
Hematocrito (%)
Leucocitos (num/I)
Plaquetas (num/l)
Serum amilasa (ukat/1)
Amilasa orina (wkat/l)
Creatinina plasmatica (wmol/l)
Na plasmatico (mmol/l)
K plasmatico (mmol/l)
Urea plasmatica (mmol/l)
Glucosa plasmatica (mmol/l)
Calcio plasmatico (mmol/l)
PCR (24 h)(mg/1)

Fallo orgénico n (%)
Fallo orgdnico
Dia en que aparece el
fallo organico (< 48 h/ > 48 h)

100,96 (60-165); 24,01
83,72 (45-150); 22,19
23,29 (12-34); 6,25
78,9 (70-178); 23,8
7,39 (7,19-7,55); 0,68
7,38 (7,21-7,55); 0,74
24,5 (9,5-34,5); 5

0,19 (-16-9,4); 4.9
41,5 (16,6-55); 7,3
15.929 (7.000-34.000); 6.276,5
233 (33-424); 86

77,7 (1-1.749); 175,5
439,8 (8-2.116); 556,2
125,7 (37-726); 102
138 (124-160); 5,1

3,9 (2,3-5,8); 0,6

8,5 (1,3-331); 5,6

10,8 (2,3-108); 10,27
1,86 (0,75-2,6); 0,38
301,6 (26-681); 111,7

70 (49)
44 (67,7)/21 (32,3)

Resultado del estudio radiolégico n (%)

Necrosis pancredtica
Extensién de la necrosis n (%)
< 30%
30-50%
> 50%
Morbilidad postoperatoria
Infeccion de catéter
Infeccién urinaria
Infeccién respiratoria
Fistula biliar
Fistula intestinal
Hemorragia digestiva alta
Hemoperitoneo
Eventracién
Fistula pancredtica
Necrosis del colon
Necrosis gdstrica
Estenosis biliar
Reintervencion
Mortalidad postoperatoria
Estancia postoperatoria media
Estancia hospitalaria total media

54 (52)

18,2)

36 (25,2)

45 (1-389)
55,3 (1-434)

N
o)}
—_—

Fuente: H. U. Bellvitge, 1999-2011.
n=143.
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simultanea en 97 (68%). En 6 pacientes se evidencié isquemia
intestinal masiva durante la laparotomia. En cuanto a la
microbiologia recogida durante la cirugia, el cultivo tisular
(necrosis pancreatica o grasa peripancredtica) se registré en 78
pacientes. En 59 (75%) de ellos se evidenci6 infeccién y en 19
(25%) el cultivo fue estéril.

Morbimortalidad postoperatoria

La estancia hospitalaria media postoperatoria fue de 45 dias (1-
389). En 55 (38%) se registré algin tipo de complicacién
postoperatoria relacionada directamente con la cirugia prac-
ticada, y se reintervino a 26 pacientes (18%). Las complica-
ciones mas frecuentemente registradas fueron la infeccién de
catéter (26%), la infeccién urinaria (18%) y la infeccién
respiratoria (14%). Entre las complicaciones digestivas pudi-
mos constatar fistula biliar (9 pacientes), intestinal
(9 pacientes) y fistula pancreatica (6 pacientes) (tabla 1). La
mortalidad postoperatoria fue del 25% (36 pacientes). Divi-
dimos la serie segiin la evolucién postoperatoria, y eviden-
ciamos que el grupo de pacientes que fallecieron tenian una
edad més avanzada (67 vs. 60 afios; p = 0,01), una funcién renal
preoperatoria mas deteriorada (creatinina 161 pmol/l vs.
113 pmol/]; p = 0,04), y un hematocrito preoperatorio superior
(44 vs. 40%; p = 0,02). El tiempo entre el inicio de la clinica y la
cirugia fue inferior en el grupo de pacientes que fallecieron (11
vs. 17 dias; p = 0,01).

En el estudio bivariante, diversos factores se asociaron con
mayor mortalidad postoperatoria: la edad avanzada, la
presencia de fallo organico, la precocidad en la aparicién del
fracaso organico (< 48h), la esterilidad de los cultivos
intraoperatorios, y un tiempo corto desde el inicio de la
clinica hasta la intervencién (tabla 2). No obstante, eviden-
ciamos que la administracién de antibiéticos de forma
profilactica no influia en la mortalidad. Del mismo modo,
aquellos pacientes que habian necesitado varios desbrida-
mientos no presentaban una mayor mortalidad que aquellos

intervenidos Unicamente en una ocasién. Por ultimo, la
mortalidad en los pacientes intervenidos sin drenaje percu-
taneo previo (27%) fue superior ala mortalidad de los pacientes
intervenidos tras la colocacién de un drenaje percutaneo
(6,7%), sin ser esta diferencia estadisticamente significativa
(p =0,08).

Factores de riesgo de mortalidad postoperatoria

Los factores de riesgo de mortalidad en el analisis univariante
fueron: la edad superior a 65 afios, el cultivo de la necrosis
pancreatica y la grasa intraoperatoria negativo, un tiempo
desde inicio clinica hasta cirugia menor a 7 dias y la presencia
de fracaso organico previo a la cirugia. Al analizar el fracaso
orgéanico, evidenciamos que la mortalidad era superior en
presencia de insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria,
shock, hemorragia digestiva, o hipocalcemia. El andlisis
multivariante demostré que Unicamente el tiempo desde el
inicio de la clinica hasta la cirugia igual o menor a 7 dias fue un
factor de riesgo de mortalidad tras la intervencién. El fracaso
organico y la esterilidad de los cultivos operatorios, a pesar de
ser relevantes, dejaron de ser causa de riesgo de mortalidad en
el estudio multivariante (tabla 3). Por dltimo, analizamos la
serie segiin el momento de la cirugia, desde el inicio de la
clinica. Evidenciamos que los pacientes intervenidos durante
la primera semana habian presentado fracaso orgénico en el
48% de los casos, similar a los intervenidos posteriormente.
Sin embargo, en un 80% de los intervenidos precozmente, el
fracaso organico se instauré durante los primeros 2 dias del
ingreso. La infeccién se demostr6 en un 50% de los
intervenidos precozmente, y en un 84% de los intervenidos
a partir del dia 8 del inicio de la clinica.

Periodos de estudio

Comparamos los 90 pacientes intervenidos durante el primer
periodo del estudio frente a los 52 intervenidos en el segundo

Tabla 2 - Factores asociados con mortalidad tras cirugia por pancreatitis aguda grave

Mortalidad (%) p?
Edad (< 65 afios/> 65 afios) 16 vs. 35 0,008
Sexo (hombre/mujer) 19 vs. 33 0,06
Fracaso organico (si/no) 36 vs. 15 0,04
Dia de aparicion del fracaso organico (durante las primeras 48 h/tras las primeras 48 h) 47 vs. 14 0,009
Insuficiencia renal (si/no) 40 vs. 19 0,007
Shock (si/no) 45 vs. 22 0,006
Insuficiencia respiratoria (si/no) 35 vs. 17 0,01
Hipocalcemia (si/no) 38 vs. 21 0,04
Hemorragia digestiva alta (si/no) 67 vs. 23 0,01
Coagulacioén intravascular diseminada (si/no) 2,8vs.1,9 ns.
Cultivo de necrosis pancreatica intraoperatoria (positivo/negativo) 15 vs. 56 0,001
Cultivo de grasa peripancreatica (positivo/negativo) 6 vs. 30 0,002
Cultivo necrosis pancreatica intraoperatoria y grasa peripancreatica (positivo/negativo) 13 vs. 47 0,002
Reintervencién quirdrgica (si/no) 19 vs. 26 n.s.
Necrosis del parénquima pancreatico en TC (si/no) 23 vs. 27 ns.
Extensién de la necrosis en la TC (< 50/> 50%) 24 vs. 26 ns.
Tiempo desde inicio de clinica hasta cirugia (< 7 dias/> 7 dias) 43 vs. 17 0,001
Periodo de intervencion (1999-2005/2005-2011) 29 vs. 19 n.s.
Colocacién de drenaje percutaneo preoperatorio (si/no) 6,7 vs. 27 ns.

2 Chi-cuadrado.
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Tabla 3 - Factores de riesgo de mortalidad tras cirugia por pancreatitis aguda grave

a

Estudio univariante® Estudio multivariante

RRc (95% CI) p RRa (95% CI) p
Edad (> 65 afios) 2 8 (1,3-6,2) 0,009 ns.
Sexo (hombre) ,4 (0,2-1) n.s. n.s.
Insuficiencia renal ,9 (1,3-6,4) 0,008 n.s.
Insuficiencia respiratoria ,5 (1,1-5,4) 0,01 ns.
Hemorragia digestiva ,5 (1,1-37) 0,03 n.s.
Hipocalcemia ,3 (1-5,3) 0,04 ns.
Coagulacion intravascular diseminada ,5 (0,1-17) n.s. ns.
Shock ,2 (1,3-7,6) 0,008 ns.
Cultivo necrosis pancredtica y grasa intraoperatoria (negativo) ,7 (1,7-18,4) 0,003 n.s.
Tiempo desde inicio de la clinica hasta cirugia (< 7dias) ,6 (1-6,6) 0,03 4,9 (1,2-20) 0,025
Periodo iq ,7 (0,7-3,9) n.s. ns.
Colocacién drenaje previo a cirugia 1,4 (0,3-6,4) n.s. n.s.

IC 95%: intervalo de confianza 95%; RRa: riesgo relativo absoluto; RRc: riesgo relativo crudo;

® Andlisis de regresion logistica.

(tabla 4). A los pacientes intervenidos durante el primer
periodo de estudio se les atendié en una situacién mas
precaria, ya que un 60% presentaban fracaso organico, frente
al 30% en el segundo periodo (p = 0,001). Por otra parte, durante
el primer periodo de estudio se intervino a los pacientes mas
precozmente: el tiempo desde el inicio de la clinica hasta la
cirugia fue menor oigual a 7 dias en un 38% de los pacientes del
primer periodo de estudio, frente a un 19% de los pacientes del
segundo periodo del estudio (p = 0,021). El analisis evidencié
una mayor mortalidad durante el primer periodo de estudio
respecto al segundo periodo, a pesar de no ser diferencias
estadisticamente significativas (tabla 4).

Discusion

Evolucion histdrica en el manejo de la pancreatitis aguda
en nuestro centro

Hasta el momento, ha habido pocos trabajos a nivel nacional
que muestren sus resultados en la cirugia por PAG* ™. El
objetivo del estudio presentado fue, por una parte, revisar los
factores que comportaron mayor mortalidad postoperatoria
tras la cirugia y, por otra, analizar la evolucién del tratamiento
de la PAG en nuestro centro. El manejo de este tipo de
pacientes requiere un equipo multidisciplinar, con el fin de

poder obtener buenos resultados, tal y como lo refleja la guia
del Club Pancreéatico Espafiol”®. En nuestro centro, el manejo
de dichos pacientes recae desde el primer dia del ingreso sobre
el Servicio de Cirugia. Ello ha comportado una gran implica-
cién de nuestro colectivo en dicha enfermedad®?. Taly como
se ha comentado, ante un paciente con sospecha de infeccién
pancreatica y signos de sepsis, se realiza de forma sistematica
una TC con puncién. La cirugia se plantea al evidenciar
infeccién en el Gram o bien en el cultivo percutaneo realizado,
sea cual sea el momento evolutivo desde el ingreso®?*. En
nuestra experiencia, el 75% de los pacientes con muestra
intraoperatoria remitida tenian infeccién (59/78), mientras
que en el 25% las muestras de tejido pancredtico y peripan-
creatico eran estériles (19/78). La puncién para diagnosticar
infeccién en los casos de necrosis pancredtica asociada a
signos de sepsis o fracaso organico se llevé a cabo indepen-
dientemente del momento evolutivo de la pancreatitis. Asi, la
mitad de los pacientes intervenidos durante la primera
semana presentaron infeccién pancredtica o peripancreatica
(10/20). Durante los primeros afios de la serie presentada, y
siguiendo la practica del momento, se indicé cirugia en casos
por pancreatitis estéril con mala evolucién, a pesar de no
confirmar la infeccién. En concreto, al 26% de los pacientes del
primer periodo y al 17% de los del segundo periodo se les
intervino por pancreatitis estéril, con diferencias no estadis-
ticamente significativas. Dicha practica fue abandonada tras

|
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Tabla 4 - Resultados segun el periodo de estudio

Periodo 1999-2005

Periodo 2005-2011 p n (pacientes)

(%) (%)
Edad superior a 65 afios 47 40 n.s. 63
Fracaso organico 60 30 0,001 70
Insuficiencia renal 37 17 0,015 42
Insuficiencia respiratoria 54 29 0,005 63
Hipocalcemia 32 9 0,002 34
Cultivo necrosis pancredtica estéril 30 16 n.s. 16
Cultivo necrosis pancredtica y grasa peripancredtica estéril 26 17 n.s. 19
Complicaciones postoperatorias 51 17 < 0,0001 55
Reintervencién 25 8 0,013 26
Intervencion igual o antes del 7.° dia desde el inicio de la clinica 38 19 0,021 44
Mortalidad postoperatoria 29 19 n.s. 36
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la aparicién de diversas evidencias cientificas en contra de la
cirugia por pancreatitis estéril*.

Por otra parte, al comparar los 2 periodos quirdrgicos se
evidencia mayor porcentaje de fracaso organico en el
momento de la intervencién y la mayor precocidad al
intervenirse en el primer periodo. Probablemente, la expe-
riencia adquirida en el manejo de estos pacientes durante
estos afios ha contribuido a disminuir la morbilidad post-
operatoria (51 vs. 17%; p < 0,0001) de forma estadisticamente
significativa. Del mismo modo, evidenciamos una disminu-
cién en la tasa de reintervenciones, en el segundo periodo (25
vs. 8%; p = 0,013)). Durante el segundo periodo registramos un
descenso en la mortalidad postoperatoria (29 vs. 19%), aunque
dicha diferencia no sea estadisticamente significativa. La
seleccion de los pacientes y su manejo mas dirigido, en el
contexto de un abordaje multidisciplinario, han contribuido a
la mejoria de los resultados.

Factores prondsticos de mortalidad postoperatoria

Recientes estudios han definido la edad avanzada, el fallo
organico, la cirugia precoz o el porcentaje de necrosis
pancreatica como factores de riesgo de mortalidad tras la
cirugia**™*°. Como hemos comentado, la situacién sistémica
del paciente en el momento de la cirugia juega un papel
fundamental en la evolucién de la enfermedad, ya que tanto la
infeccidén como la esterilidad de la pancreatitis han sido
demostradas como situaciones de riesgo de mortalidad en
estos pacientes®. Diversas series demuestran que los pacien-
tes con necrosis estéril intervenida presentaban una elevada
morbimortalidad*’. En una serie propia previamente publi-
cada®*, la mortalidad tras cirugia por pancreatitis estéril fue de
40%, frente a un 20% en los casos de necrosis infectada. En la
misma linea, en el andlisis univariante presentado se
evidencia que la cirugia debe evitarse en necrosis estéril,
puesto que supone mayor mortalidad. Como es sabido, la
infeccién de la necrosis pancreatica se podrd confirmar
Unicamente con la puncién preoperatoria percutanea
guiada®. Siguiendo las guias clinicas actuales?®*’, en nuestro
centro los pacientes con sospecha de infeccién pancreatica se
analizan con puncién guiada. Ahora bien, algunos autores no
hallan beneficio en la puncién en presencia de necrosis
glandular®®**°, a pesar de que es una prueba con una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 90%°.

Indicacion quirtrgica y evolucion de la técnica

Los beneficios de la cirugia son la extraccién del tejido necrético
infectado, con el consecuente control de la sepsis. Sin embargo,
el momento de la indicacién quirdrgica debe ser analizado con
detalle. Si bien la infeccién pancredtica durante la primera
semanaha quedado demostraday, por tanto, existe base tedrica
para el desbridamiento, en ese momento la necrosis pancrea-
tica no esté bien definida y la situacién del paciente suele ser
muy labil, por lo que el desbridamiento no es éptimo y la
mortalidad en ese periodo, elevada®. Un estudio aleatorizado
comparando cirugia precoz frente a cirugia demorada®
evidencié que la mortalidad era menor en aquellos pacientes
en los que la cirugia se retrasé. Diversos estudios posteriores
avalan estos resultados®®>"*?, comparando mortalidad tras

cirugia antes del dia 14°>°* o del 28°> desde el ingreso. Los
resultados previos de nuestro grupo®* siguen en esta linea,
demostrando mejores resultados si esperamos 12 dias desde el
inicio de la clinica. En la misma linea, el grupo multicéntrico
holandés publicé una mortalidad que llega al 78% tras la cirugia
precoz’®. En nuestra experiencia, los pacientes intervenidos
durantela primera semana desde elinicio del cuadro fallecen en
un 43% de los casos, siendo el momento de la cirugia la variable
con mas influencia en el andlisis de la mortalidad postope-
ratoria.

En el otro extremo, es decir, con el manejo sin drenaje ni
cirugia en necrosis pancredtica, los resultados tampoco son
halagadores. En su estudio, van Santvoort™® muestra con
detalle el flujo de los pacientes con necrosis pancreatica. La
mortalidad entre los 63 pacientes con necrosis pancreatica y
fracaso organico que se trataron de forma conservadora (no
drenados ni intervenidos) fue del 37%. Asi pues, el manejo
nihilista de algunos grupos también queda en entredicho.

En un planteamiento intermedio, entre la cirugia de
entrada y el tratamiento conservador sin drenaje ni cirugia,
estaria el manejo en etapas o «step up approach». En un
estudio aleatorizado, el grupo holandés demostré menos
complicaciones mayores tras el manejo en etapas, a pesar de
presentar una mortalidad y estancia hospitalaria similares en
el grupo de cirugia de entrada®®?’. A pesar de no demostrar
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
mortalidad, este planteamiento ha sido adoptado por la
mayoria de grupos al aportar al paciente la ventaja de demorar
la cirugia. Ahora bien, analizando a fondo dicho estudio
evidenciamos que todos los pacientes incluidos fueron
intervenidos a partir del dia 12 desde el inicio de la clinica,
por lo que desconocemos cudl seria la aplicacién de esta
filosofia en los primeros dias del ingreso. En una extensa
revisién, van Baal®’ analiza los resultados del manejo
mediante drenaje percutdneo. Pocos grupos utilizan el
tratamiento mediante drenaje percutaneo durante los prime-
ros dias desde el inicio de la clinica®®**®'. En otro dmbito, al
analizar los motivos del fracaso en el manejo en etapas, el
grupo hindt de Chandigarh® demostr6 que la presencia de
insuficiencia renal, un score APACHE II elevado y la presencia
de infeccién multibacteriana eran los factores que acarreaban
mayor riesgo de conversion a cirugia. Probablemente, en un
futuro se podré prever en qué pacientes el manejo en etapas
fracasarad. Asi pues, en el momento actual, el manejo del
paciente con PAG infectada, en presencia de fracaso organico
durante la primera semana del inicio del cuadro, sigue siendo
controvertido.

Conclusiones

La cirugia por pancreatitis aguda comporta una elevada
mortalidad, que se ve agravada si se lleva a cabo durante la
primera semana desde el inicio de los sintomas. La comple-
jidad en el manejo de estos pacientes obliga a un enfoque
multidisciplinar en centros de referencia, con cirujanos con
especial dedicacién a dicha enfermedad que puedan coordinar
el tratamiento, hecho que mejora los resultados de forma
significativa. Por ultimo, en el momento actual, el tratamiento
de la pancreatitis aguda debe contemplar un amplio abanico
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de posibilidades terapéuticas que implica a diversos servicios
médicos como los de radiologia intervencionista, endoscopia
avanzada y medicina intensiva, con el objetivo de mejorar los
resultados. La aplicacién del tratamiento en etapas como
alternativa a la cirugia de entrada, en el manejo de estos
pacientes, probablemente mejorard los resultados, aunque
hacen falta mas estudios de calidad para confirmar dicho
aspecto.
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