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Resumen

Antecedentes: Antecedentes: A partir de la década de los 90’s, la pancreatoduodenectomia
se convirtio en un procedimiento quirdrgico empleado en un amplia gama de patologias,
tanto benignas como malignas, de la region periampular. La mortalidad asociada con la
pancreatoduodenectomia ha disminuido de forma importante en las ultimas dos décadas;
sin embargo, la tasa de morbilidad ha permanecido elevada a pesar del progreso en la
técnica quirdrgica y mejor manejo postquirdrgico. Se realizé este estudio en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Metropolitano de Quito para determinar cuéles fueron los
principales indicaciones, conocer las complicaciones postoperatorias mas frecuentes y
establecer la tasa de mortalidad postoperatoria. Objetivos: Determinar las principales
indicaciones, morbilidad y mortalidad asociadas con la pancreatoduodenectomia en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Metropolitano. Metodologia: Es un estudio
retrospectivo descriptivo de cohorte, en el cual se analizd los expedientes clinicos de
pacientes que fueron sometidos a una pancreatoduodenectomia entre los afios de 1998
hasta 2008. El Andlisis estadistico se lo realiz6 en Exel y SPSS. Resultados: La principal
indicacion quirurgica fue adenocarcinoma del ampula de Vater (N=5, 20.8%). La
complicacion mas frecuente fue de origen pulmonar (N= 7, 29.2%). La tasa de mortalidad
fue del 4.5%. Conclusiones: A pesar de ser una institucion con bajo volumen de pacientes,
se evidencid que la tasa de mortalidad estd dentro de parametros aceptables.
Complicaciones postquirargicas se presentaron en el 50% de los pacientes, lo cual es

elevada pero esta dentro de los rangos esperables segun la literatura internacional.
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Abstract

Background: Since the 1990’s, pancreaticoduodenectomy has become a surgical
procedure employed in a diversity of pathologies of the periampullar region. The mortality
rate associated with pancreaticoduodenectomy has diminish importantly en the last two
decades; never the less, high morbidity rate have persisted regardless the development in
the surgical technique and better postoperative patient management. A research was
performed at the General Surgery Department of Hospital Metropolitano in order to
establish the mayor indications for performing a pancreaticoduodenectomy, the most
frequent postoperative complications and ascertain the postoperative mortality rate.
Obijectives: to determine the major indications, morbidity and mortality associated with
pancreaticoduodenectomy procedure. Methodology: A retrospective review was
performed, in which, the medical records of patients to whom a pancreaticoduodenectomy
was performed between the years of 1998 to 2008 were analyzed. Excel and SPSS were
employed for the statistic analysis. Results: ampullary adenocarcinomas (N=5, 20.8%) was
the major indication for surgical intervention. The most frequent complication was from
pulmonary origin (N=7, 29.2%). The mortality rate was 4.5%. Conclusions: Albeit of
being a low volumen institution, the mortality rate is within the acceptable ranges. 50% of
the patients presented a postoperative complication; although it is high the ranges are

within the international reports.
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1. Introduccién

La pancreatoduodenectomia es considerada uno de los procedimientos quirdrgicos mas
complejos dentro de la cirugia general ya que las tasas de morbilidad y mortalidad son

mayores con respecto a otros procedimientos.

En 1898 Alessandro Codivilla realizo la primera reseccion de la cabeza del pancreas. William
Halsted, en 1899, logré la escision de un segmento de duodeno y una porcién de pancreas
como tratamiento de patologia ampular. Mayo en 1900 y Koerte en 1904 lograron remover

segmentos de duodeno, sin embargo todos los pacientes fallecieron en el acto quirtrgico®.

La remocién amplia de cancer periampular en una y dos etapas fue planteada por Desjardins
(1907) y Sauve (1908) independientemente pero ninguno la llevé a cabo en seres humanos.
Kausch en 1912 publicé su trabajo de la primera pancreatoduodenectomia exitosa realizada
en dos etapas en el afio de 1909. La primera etapa consistio en una colecistoenterostomia y
ligadura del colédoco con el fin de disminuir la ictericia. En la segunda etapa se realizd una
gastroenterostomia con cierre del piloro, remocién del duodeno y la cabeza del pancreas,
sutura de la parte distal del duodeno sobre el mufidén pancreéatico para preservar el flujo de jugo

pancredtico hacia el intestino.

Dos factores importantes impidieron el progreso de la pancreatoduodenectomia después de
Kausch. El primero fue la creencia de que la secrecidn pancreéatica exocrina en el lumen del
tracto gastrointestinal era crucial para la sobrevida de los pacientes y el segundo fue el uso
comdn del material de sutura absorbible, el cual era degradado por las secreciones

pancreaticas dando como resultado la dehiscencia de la anastomosis.



En 1935 Whipple describié un procedimiento que consistia en la reseccion de la segunda y
tercera porcion del duodeno, junto con una cufia de tejido pancreatico peritumoral. El
procedimiento inicial no incluia la anastomosis pancreatoentérica, ni una reseccion gastrica.

En 1940 se realiz6 una pancreatoduodenectomia en una sola etapa en un paciente sin ictericia.
Se removid todo el duodeno, la cabeza del pancreas y se ejecutd una gastroyeyunostomia y
una colédoco-yeyunostomia en un asa de yeyuno anterior al colon?. La técnica de preservacion
del piloro fue descrita por Watson en 1944 y reintroducida por Traverso y Longmire en los
afios 70 como tratamiento de pancreatitis crénica®.

La pancreatoduodenectomia es un procedimiento que se lo realiza en la actualidad con mayor
frecuencia como tratamiento de patologia tanto benigna como maligna de la region
periampular. El aumento en la frecuencia con la que se realiza este procedimiento ha traido
consigo una mayor experiencia de los equipos quirurgicos, lo cual a su vez ha permitido
formular protocolos y estandarizar los procesos de diagndstico, técnica quirdrgica y cuidado
postoperatorio; reduciendo la tasa de mortalidad*>. En sus inicios la mortalidad perioperatoria
alcanzaba valores del 25%, al presente es de alrededor del 5% y puede alcanzar hasta 1.0% -
1.5% en instituciones con gran volumen de pacientes®.

El estudio de Cameron J., “One Thousand Consecutive Pancreaticoduodenectomies”,
demuestra que las principales indicaciones para realizar una pancreatoduodenectomia fueron:
adenocarcinoma periampular en 652 pacientes que representa el 65% (pancreatico 405,
ampular 113, colangiocarcinoma distal 95, duodenal 39), pancreatitis cronica en 89 pacientes,
tumores neuroendocrinos 57, adenoma de duodeno o ampula 47. El resto de pacientes
presentaron diferentes tipos de neoplasias como neoplasia mucinosa papilar intraductal,

tumores metastasicos y tumores del estroma gastrointestinal’.



2. Marco Tedrico
2.1. Indicaciones de una Pancreatoduodenectomia
2.1.1. Lesiones del Pancreas
En el parénquima del pancreas se pueden originar un gran namero de lesiones a partir de su
componente exocrino y endocrino®. Los tumores primarios benignos del pancreas exocrino
son: el cistadenoma seroso y el tumor quistico mucinoso (TQM). Estos representan menos del
10% de las masas pancreaticas. Dentro de los tumores primarios exocrinos y en el grupo
“borderline” (cierto potencial maligno) hay dos variedades: el tumor mucinoso papilar
intraductal (TMPI) y el tumor sélido pseudopapilar. Los tumores malignos del pancreas

exocrino son: el adenocarcinoma ductal y el carcinoma anaplasico®.

La incidencia del cancer de pancreas en los Estados Unidos de Norteamérica es de
aproximadamente 30.300 nuevos casos por afio (9 casos por 100.000 habitantes) *°, lo que
establece esta enfermedad como la cuarta causa de muerte por patologia tumoral y segunda

causa dentro de los tumores del sistema digestivo® *°.

A pesar de los avances en los métodos de diagndstico, el diagnostico de cancer de pancreas se
lo realiza en etapas tardias y el prondstico de sobrevida es bajo™; aproximadamente del 4.4%
en cinco afios'®. Al momento del diagndstico, 48% de los pacientes ya tiene metastasis a
distancia y solo 8% tienen enfermedad localizada en el pancreas. De estas lesiones solo un
20% son resecables’® y se espera que hasta un 80% de los casos operados presenten

recurrencia.



El adenocarcinoma ductal es la lesion maligna primaria mas frecuente del pancreas,
conformando cerca del 90% de los casos. El 70% de estas lesiones se originan en la cabeza,

20% se originan en el cuerpo y 10% en la cola™.

Los tumores neuroendocrinos del pancreas tienen una baja incidencia; siendo esta en la
poblacién general es de aproximadamente 1 en 100.000 personas /afio*. EI 60%-80% de estos
tumores son metéstasicos al momento del diagnéstico™®. La cirugia es el Gnico tratamiento
curativo que provee una sobrevida prolongada; sin embargo hay que tomar en cuenta el

tamario del tumor, el crecimiento tumoral y la magnitud del trastorno hormonal.

La pancreatitis cronica es una enfermedad inflamatoria progresiva e irreversible que se
caracteriza por fibrosis de la glandula y destruccién del parénquima tanto exocrino como
endocrino’. La incidencia de la pancreatitis crénica se sitda en torno a 45 casos para hombres

y 12 para mujeres cada 100.000 habitantes®.

Un 50% de los pacientes con pancreatitis cronica necesitan tratamiento quirdrgico durante el
curso de su evolucién. La principal indicacion quirtrgica es el dolor abdominal intratable™.
Existen otras indicaciones quirurgicas, entre las cuales se encuentran las complicaciones
mecanicas locales (que se producen como consecuencia del aumento del tamafio de la cabeza
del pancreas) como: estenosis de la via biliar (60% de pacientes), estenosis duodenal (36%) e
hipertension portal (17%). Otra importante indicacién quirdrgica es la lesién pancreéatica
sospechosa de malignidad®. Por Gltimo, el péancreas divisum cursa con episodios de
pancreatitis aguda que anteceden a la aparicién de pancreatitis crénica®. Se han empleado

diversos procedimientos quirurgicos que tiene como objetivo aliviar la sintomatologia y evitar



posibles complicaciones futuras. Entre las técnicas quirdrgicas empleadas se encuentra la

pancreatoduodenectomia cefalica®” descrita por Traverso y Longmire.

2.1.2 Lesiones de la Ampolla de Vater

Las neoplasias de ampolla de Véter son poco frecuentes; representando alrededor del 10% de
los tumores periampulares e incluye tanto patologia benigna como maligna®.

La lesion precursora mas comun es el adenomas velloso y aproximadamente entre el 30 al
50% pueden progresar a carcinoma®* por lo que se recomienda su reseccién quirdrgica. El
adenocarcinoma ampular representa el 6% de los carcinomas periampulares®. La incidencia
del carcinoma ampular es del 0,2% del total de los tumores malignos gastrointestinales®. Se
presenta entre los 5ta y 7ma década de vida®’ y existe un leve predominio en el sexo
masculino, 2:1. Los sintomas mas frecuentes son: dolor abdominal, colestasis e ictericia. Es

menos agresivo que el resto de los tumores periampulares.

El Unico tratamiento potencialmente curativo para el carcinoma ampular es la reseccion
quirargica. Los tumores ampulares tienen una tasa de resecabilidad alta en comparacion con
los tumores pancreéticos y mejor pronéstico a largo plazo®. La supervivencia a 5 afios se

encuentra entre el 30% al 50%2°.

El método estandar para la reseccion quirdrgica es la pancreatoduodenectomia. El avance en
los métodos diagndsticos y en el manejo perioperatorio y operatorio han elevado la tasa de
reseccion curativa del 80 al 90%. Sin embargo mas del 50% de pacientes mueren por
recurrencia de la enfermedad. La reseccion local (ampulectomia) se considera como una

alternativa a la pancreatoduodenectomia en pacientes con estadios tempranos. La sobrevida



después de la ampulectomia por adenocarcinoma invasivo es menor comparada con la
pancreatoduodenectomia. La reseccion local se recomienda en pacientes con alto riesgo
quirdrgico o para los pacientes que presentan tumores bien diferenciados pequefios (<6mm)

que no invaden la musculatura Ampular®®.

2.1.3 Lesiones de la Via Biliar ComuUn

El colangiocarcinoma representa aproximadamente el 15% de los canceres hepaticos
primarios, sin embargo constituye menos del 3% de todos los tumores gastrointestinales®. La
edad presentacion es entre los 50 y 70 afios, pero puede manifestarse tempranamente en
personas con factores de riesgo como pacientes con colangitis esclerosante primaria®,
enfermedades que interfieren con el desarrollo de la via biliar aumentan el riesgo de
colangiocarcinoma®, presencia de calculos en la via biliar intra-hepatica (enfermedad
frecuente en Asia) se ha asociado a un riesgo importante de colangiocarcinoma. Se ha descrito
ademas, un riesgo aumentado de colangiocarcinoma en personas con infecciones parasitarias
de la via biliar (Clonorquis y Opistorquis), exposicion a toxicos como el agente radioldgico
Thorotrast (retirado en la década de los '60), factores genéticos como el sindrome de Lynch,

enfermedades hepéticas crénicas, diabetes mellitus e infeccion por HIV (SIDA)*,

Su crecimiento es lento por lo que el principal signo es la ictericia progresiva (90%), se
acomparia de prurito, dolor abdominal, pérdida de peso. El signo de Courvosier-Terrier puede
estar presente en los colangiocarcinomas ubicados en el tercio inferior del colédoco. Los
pacientes con colangiocarcinoma intrahepatico suelen ser asintomaticos y su diagnéstico se lo

hace cuando se solicita exdmenes de imagen por otros motivos®>.


http://www.hepatitis.cl/colangitis_esclerosante.htm

El diagnostico del colangiocarcinoma es dificil y no existen pruebas de laboratorio o
marcadores tumorales especificos para este tumor. Las pruebas de imagen son el pilar para el

diagndstico de esta patologia®.

La reseccion completa del tumor con mérgenes histoldgicos negativos es la Unica terapia
curativa, pero los indices de resecabilidad son bajos y muchos de los pacientes resecados
presentan recidiva. El tipo y magnitud de la cirugia depende de la localizacion del tumor y el

grado de extension.

Los colangiocarcinomas resecables de la via biliar distal son tratados mediante
pancreatoduodenectomia. Excepcionalmente colangiocarcinomas pequefios ubicados en el
tercio distal del colédoco pueden ser resecados mas conservadoramente, es decir reseccion de

la via biliar, linfadenectomia y hepatico-yeyunoanastomosis®’.

El primero paso al momento de planificar una pancreatoduodenectomia es determinar la
resecabilidad del tumor®. Se debe realizar una exploracién cuidadosa de la cavidad abdominal
en busca de metastasis extrapancreaticas inspeccionando y palpando el higado, omento,
superficie peritoneal. Si existieran lesiones sospechosas y ganglios linfaticos hipertroficos se

debe hacer una biopsia y enviar para analisis por congelacion®*“°.

Varios factores locales pueden ser contraindicacion para un pancreatoduodenectomia, entre
estos se puede incluir extension retroperitoneal del tumor que involucre la vena cava inferior o
la aorta y compromiso directo de la arteria mesentérica superior (AMS), la vena mesentérica

superior (VMS) o vena porta*#2.



La restauracion de la continuidad del tracto gastrointestinal, es hasta la actualidad un problema
dificil de resolver ya que es responsable de la alta frecuencia de complicaciones

postquirdrgicas, en particulas las fistulas pancreaticas®.

En el estudio realizado por Kaman L., “Isolated roux loop pancreaticojejunostomy vs single
loop pancreaticojejunostomy after pancreaticoduodenectomy” en 111 pacientes llega a la
conclusién de que no hay un diferencia significativa en la tasa de fistula pancreatica después
de la reconstruccion al utilizando cualquiera de las dos técnicas. Sin embargo, al momento de
realizar la pancreatoyeyunoanastomosis en Y de Roux se requiere mayor tiempo quirdrgico y

mayor requerimiento de transfusiones sanguineas postquirdrgicas*

El articulo “Initiation of critical Pathways for pancreaticoduodenectomy at an Academic
Institution- the First Step in Multidisciplinary Team Building”, propone un protocolo para el
manejo postquirdrgico inmediato de los pacientes que no presentaron complicaciones durante

el acto quirurgico.

Al finalizar la cirugia se extuba al paciente en la sala de operaciones, si no existe ninguna
contraindicacién, y es llevado a la unidad de cuidados intensivos. La hidratacion y alteraciones
electroliticas son monitorizadas y corregidas de manera agresiva. Se administra analgesia por
via intravenosa. Los pacientes deben recibir inhibidores de la bomba de protones asi como

heparina subcutanea y profilaxis antibidtica.

Se debe movilizar al paciente en el primer dia postquirdrgico. Se retira la sonda nasogastrica y

se inicia sorbos de agua y hielo (<30cc por hora). Se mantiene las medias antiembolicas, los



inhibidores de bomba de protones y heparina subcutanea hasta el dia de alta. EI paciente es

transferido a piso.

En el segundo dia postquirdrgico se inicia dieta liquida clara, se retira la sonda Foley y se
aumenta la frecuencia y duracion de la deambulacion. Se minimizan los fluidos intravenosos y
la mayoria de los pacientes recibe diuréticos para movilizar los liquidos administrados

intraoperatorios y postquirargicos inmediatos.

En el tercer dia se inicia dieta con suplemento de enzimas pancreéticas y se continda con los
inhibidores de bomba de protones hasta que se tolere la dieta. Los liquidos intravenosos se
descontintan en el cuarto dia. Los drenajes (por lo general 2) son retirados secuencialmente en
el dia cuatro y cinco. El paciente aumenta sus niveles de actividad fisica y el alta se programa

para el dia sexto o séptimo postquirtrgico®.

La mortalidad de la pancreatoduodenectomia ha disminuido importantemente en los Gltimos
20 afos siendo de aproximadamente 20% en centros con bajo volumen de pacientes y menores
del 5% en centros con alto volumen de pacientes, gracias a la mayor experiencia de los

cirujanos y a los avances en el manejo peri operatoria.

La morbilidad es un pardmetro pobremente definido a diferencia de la mortalidad que es un
parametro totalmente objetivo y facilmente cuantificable; lo que ha hecho dificil la
clasificacion de sus diferentes variables, obstaculizando la comparacion entre distintos centros.
La morbilidad continua elevada, siendo un problema que todavia no se puede resolver; ya que

las complicaciones luego de una pancreatoduodenectomia contintian entre el 25- 509
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Dentro de las complicaciones mas frecuentes después de una pancreatoduodenectomia se
encuentran: el vaciamiento gastrico lento ocupa el primer lugar con 18%, la fistula
pancreatica 12%. Las hemorragias ya sea del lecho pancreético, del campo quirurgico, ulcera
gastrica abarca un 9%, infecciones de la herida quirdrgica comprenden un 7%, abscesos
intraabdominales 6%, eventos cardiacos 3% Yy compromiso pulmonar 2%’. La fistula
pancreatica continta siendo la méas temida por los cirujanos dado que es factor condicionante
de absceso intraabdominal, sepsis, retardo en el vaciamiento gastrico y hemorragias, siendo la

causa mas frecuente de muerte en la pancreatoduodenectomia.

3. Justificacion

A partir de la década de los 90’s, la pancreatoduodenectomia se convirtido en un procedimiento
quirargico empleado en un amplia gama de patologias tanto benignas como malignas de la

region periampular.

Estudios realizados demuestran que la mortalidad asociada con la pancreatoduodenectomia ha
disminuido de forma importante en las Gltimas dos décadas; asi como el tiempo quirdrgico,
siendo este de aproximadamente 8.8 horas en la década de los 70s a 5.5 horas a partir del
2000. Sin embargo la tasa de morbilidad ha permanecido elevada a pesar del progreso en la

técnica quirurgica y mejor manejo postquirurgico.

En el estudio “Tratamiento Quirargico del Cancer de la Cabeza del Pancreas en Quito en los
afos 1985 hasta 1999, tenemos una importante referencia acerca de las indicaciones de la
pancreatoduodenectomia, frecuencia con la que se realizd, complicaciones y mortalidad

asociadas. En el mencionado estudio, tenemos que en el periodo investigado se realizaron 26
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(13.3%) pancreatoduodenectomias, 81 (41.5%) cirugia paliativa (derivaciones internas ya sea
biliar, gastrointestinal o ambas), 88 (45.1%) laparotomias exploratorias mas toma de muestra
para confirmacidn histopatologia en 9 Instituciones, entre ellas el Hospital Metropolitano. Se
incluyeron 195 pacientes evidencidndose una tasa de mortalidad del 11.28% vy las
complicaciones se dividieron segun el procedimiento realizado, siendo del 96.15% para las
pancreatoduodenectomias y 35.8% para cirugias paliativas; sin embargo no se incluyen datos
acerca de otras indicaciones para esta cirugia como tumores de via biliar distal o patologia

benigna®’.

Realizar un estudio en el Servicio de Cirugia General Hospital Metropolitano permitira
determinar cudles son las principales indicaciones para realizar una pancreatoduodenectomia,
conocer las complicaciones postoperatorias mas frecuentes y establecer la tasa de mortalidad

postoperatoria.

4. Objetivos

4.1.General
Determinar las indicaciones, morbilidad y mortalidad asociadas con pancreatoduodenectomia
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Metropolitano desde al afio 1998 hasta el afio
2008.
4.2.0bjetivos Especificos
- Identificar por medio de la revision de expedientes clinicos las principales indicaciones
para realizar pancreatoduodenectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital

Metropolitano de Quito desde al afio 1998 hasta el afio 2008.
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- Establecer las complicaciones postquirdrgicas méas comunes asociadas a este
procedimiento en el Servicio de Cirugia General del Hospital Metropolitano de Quito
desde al afio 1998 hasta el afio 2008.

- Definir la tasa de mortalidad de la pancreatoduodenectomia en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Metropolitano de Quito desde al afio 1998 hasta el afio 2008 y

comparar estos resultados con datos de la literatura médica mundial.

5. Materiales y Método

5.1.Tipo de Estudio

Es un estudio retrospectivo descriptivo de cohorte en el cual se analiza informacion de los
pacientes que fueron sometidos a una pancreatoduodenectomia entre los afios de 1998 hasta
2008 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Metropolitano de Quito.

La informacidén se obtuvo de los expedientes clinicos a través del Servicio de Estadistica del
hospital. Se registraron los siguientes datos: edad, sexo, sintomas, signos, estudio
histopatolégico, comorbilidad, tiempo de la intervencion, complicaciones postquirdrgicas y
mortalidad.

5.2. Poblacion

5.2.1. Poblacién en estudio
Pacientes de ambos sexos, cuyos expedientes clinicos contenga informacién ya sea completa o
incompleta, relevante para este estudio, los cuales fueron sometidos a una

pancreatoduodenectomia entre los afios de 1998 y 2008.
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6. Definicion de Variables

La informacion de estas variables se obtuvo de los registros existentes en quiréfano (parte
operatorio), y de los expedientes clinicos encontrados en los archivos del Hospital
Metropolitano; en base a la historia clinica, protocolo postoperatorio, notas de evolucion,
reportes de los examenes de laboratorio e imagen, reporte del estudio histopatoldgico y a la
epicrisis.
La busqueda de la informacion se la hizo manualmente y a través del sistema electronico. Sin
embargo el sistema electrénico esta en vigencia desde el afio 2006 por lo que la mayoria de la
busqueda se la hizo manualmente.
6.1. Variables Cualitativas
Mortalidad postquirtirgica: Se registré como “si” 0 “no” segun lo especificado en el
expediente clinico.
Complicaciones postquirurgicas mas frecuentes definidas en la siguiente forma:
a) Vaciamiento gastrico lento: 1) aspiracion prolongada de 500mL/dia de la sonda
nasogastrica que permanece en su sitio por 10 dias, 2) la necesidad de recolocar la
sonda nasogastrica, 3) incapacidad de tolerar una dieta regular después del dia 14
postquirurgico, 4) La necesidad o presencia de drenaje a través de la sonda
nasogastrica por méas de 10 dias*®*°. Se registré “Si” 0 “No” segiin lo especificado en
el expediente clinico.
b) Fistula pancreatica: produccion de mas de 30 ml a través de los drenajes con una
concentracion de amilasa de 3 veces el valor normal (limite superior) en suero por mas de
10 dias postquirdrgicos®. Se registrd “Si” o “No” segln lo especificado en el expediente

clinico.
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c¢) Infecciones de la herida quirdrgica: presencia de secrecion purulenta a la herida

quirdrgica®.

d)Coleccion intraabdominal: la presencia de cualquier fluido en la cavidad abdominal

detectada por tomografia computarizada o ecosonografia que requirio drenaje.

e) Hemorragia: sangrado del lecho quirdrgico con una disminucion de la concentracion de
hemoglobina 3>g/dL en 24 horas, evidencia de sangrado > a 200mL a través de los
drenajes o sonda nasogastrica, necesidad de transfusion de >2 wunidades de
concentrado de glébulos rojos®. Se registrd “Si” o “No” segln lo especificado en el
expediente clinico.

- Complicaciones pulmonares: se registr6 como “si” 0 “no” a los pacientes que tengan
registrado en su expediente clinico alguna complicacion de origen pulmonar como:
neumonia, derrame pleural, atelectasia, etc.

- Alteraciones cardiacas: arritmias, infarto, etc.

- Dehiscencia de anastomosis: complicacion que se puede demostrar mediante estudios
radioldgicos u hallazgo operatorio en caso de reexploraciéon quirtrgica; ademas, se
acompafia de compromiso sistémico con repercusion clinica significativa, variando
entre la peritonitis, la coleccién peri-anastomética y la fistula®®>*°.

- Fistula biliar: salida de bilis del sistema biliar a la cavidad abdominal que puede dar
como resultado biliomas, ascitis o peritonitis biliar®*’. Se registré “Si” o “No” segiin
lo especificado en el expediente clinico.

- Pancreatitis aguda: Proceso inflamatorio agudo del pancreas reversible que se asocia a
diferentes etiologias®®®°. Se registrd como “si” o “no” segin lo reportado en el

expediente clinico.
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- Peritonitis quimica: Inflamacion del peritoneo provocada por bilis, contenido

gastrointestinal, jugo pancreatico al penetrar la cavidad peritoneal®

. Se registr6 como
“si” 0 “no” segun lo reportado en el expediente clinico.

- Fallo multisistemico: fallo fisioldgico progresivo de varios sistemas organicos
interdependientes”. También se puede definir como: " la presencia de diversas
alteraciones de la funcion orgéanica en pacientes graves, en los que no es posible
mantener la homeostasis sin una accién terapéutica. Se registré como “si”’ 0 “no” segliin
lo reportado en el expediente clinico.

Transfusion sanguinea: se definié como “si” 0 “no” a los pacientes que recibieron sangre en el
periodo postquirdrgico.

Transfusion transoperatoria: se tomd en cuenta a los pacientes que recibieron sangre en el
transoperatorio.

Tipo de anastomosis: se especificd el tipo de anastomosis realizada por el cirujano para
restaurar la continuidad gastrointestinal. Esta puede ser en Asa 0 Y de Roux.

Complicaciones Transoperatorias: se registro como “si” o “no” en base a los datos obtenidos
en el expediente clinico.

Nutricién Parenteral Total (NPT): se tomd en cuenta los pacientes que reciban NPT.

Sexo: se definird como masculino o femenino

Comorbilidades: se incluyeron las enfermedades que presente el paciente al momento de la
realizacion de la historia clinica.

Estudio histopatologico: el resultado obtenido a través del informe anatomopatoldgico.

Sintomas: manifestaciones clinicas referidas por el paciente.

Signos: hallazgos clinicos encontrados en el examen clinico.
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6.2. Variables Cuantitativas
Edad: se cuantificd en afios de vida del paciente cumplidos a la fecha de la realizacion de la
historia clinica.
Tiempo quirdrgico: tiempo transcurrido desde el inicio del procedimiento hasta la finalizacién
del mismo, cuantificado en minutos.
Dias de hospitalizacion: se tomd en cuenta desde el dia de la intervencion quirdrgica hasta la
fecha de alta o defuncion.
Dias de permanencia en UCI: se cuantifico desde la fecha de ingreso a UCI hasta la fecha de
su alta.
Unidades de sangre: se cuantifico las unidades de sangre recibidas en el periodo
transoperatorio y postoperatorio respectivamente.
Inicio de la Dieta: se cuantifico desde el dia siguiente a la cirugia hasta el inicio de la dieta.
Dias de Sonda Nasogastrica: se cuantificaron los dias que el paciente permanece con sonda
nasogastrica.
Dias Antibidtico: se cuantifico los dias que el paciente reciba antibidticos.
Dias anticoagulacion: se cuantifico los dias que el paciente recibid anticoagulantes
Procinéticos: se registré como Si o No

Octreotide: se registr6 como Si 0 No
7. Andlisis Estadistico

El analisis estadistico y cruce de las variables se lo realizara tanto en Excel y SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences por sus siglas en ingles).
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Variables continuas: permitirdn obtener promedios, desviaciones estandar de los datos
analizados; por medio del andlisis de varianza (Anova) o T test se analizaran varios grupos en
una variable cuantitativa.

Variables categoricas: permitirdn obtener porcentajes; ademas se puede obtener el riesgo
relativo o, por medio de la prueba de Chi cuadrado determinar si dos variables cualitativas

estan o no asociadas.

8. Resultados

Se revisaron 34  expedientes clinicos desde el afios de 1998 hasta el 2008. De estos 2
expedientes clinicos no contenian la informacion completa sin embargo se pudo obtener datos
demogréaficos importantes para el estudio. En 10 expedientes clinicos se registr6 como
procedimiento programado pancreatoduodenectomia; sin embargo, se realiz6 otro tipo de
procedimiento quirdrgico paliativo, ya que durante el acto operatorio se determind que el
procedimiento programado no se justificaba. Realizdndose 24 pancreaticoduodenectomias, con
una tasa anual de 2.4 procedimientos al afio. Esto lo cataloga como un hospital de bajo

volumen de pacientes.
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Gréfico N°1
Procedimientos Paliativos

HENo
M si

n=34

En el grafico N° 1 se puede observar que de los pacientes programados inicialmente para un

pancreatoduodenectomia, se realiz6 un procedimiento paliativo en el 29.41%

Grafico N°2
Sexo

BFemenino
EmMasculino

n=24
Se observa en el grafico N°2 que el 62.5% (n=15) de los pacientes correspondieron al sexo

masculino; mientras que el 37.5% (n=9) corresponden al sexo femenino.
La edad promedio de los pacientes que se sometieron a una pancreatoduodenectomia (n=24)

fue de 60.38 afios con un minimo de 42 afios y un méaximo de 75 afios.
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Grafico N°3
Comorbilidad

HENo
M si

n=24

El 83.33% (n=20) de los pacientes presentd una comorbilidad (Grafico N° 3). En la Tabla N° 1
se observa que las comorbilidades mas frecuentes fueron: Hipertension Arterial en un 39.1%
(n=9) de los pacientes, Hipotiroidismo y Diabetes en el 17.4% (n=4) de los pacientes

respectivamente, Gota en el 13% (n=3).

Tabla N°1
Principales Comorbilidades

Comorbilidad | Frecuencia | Porcentaje
Hipertensién
Arterial 9 39.10%
Hipotiroidismo 4 17.40%
Diabetes 4 17.40%
Gota 3 13.00%

El tiempo quirdrgico promedio en minutos empleado en una pancreatoduodenectomia fue de

381.25, con un minimo de 210 minutos y un maximo de 570 minutos.
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Gréfico N°4
Tipo de Anastomosis

WY de Roux
HAsa

Tabla N22
Tabla Cruzada de el Tipo de Anastomosis y Transfusion Transoperatoria
Transfusion
Transoperatoria
No Si Total
Tipo de Y de Roux 4 8 12
Anastomosis
50.0% 33.3% 66.7%
Asa 2 10 12
50.0% 16.7% 83.3%

En el 50% (n=12) de pacientes se restablecid la continuidad gastrointestinal utilizando una asa

intestinal simple; en un 50% (n=12) de los pacientes se realizé un Y de Roux.
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En la Tabla N°2 se observa que el 83.3% (n=10) de los pacientes a los cuales se les realizo la
reconstruccion en Asa necesitaron de transfusion sanguinea durante la cirugia; mientras que el
66.7% (n=8) de los pacientes en el grupo de Y de Roux recibieron sangre durante la cirugia.
Sin embargo estos resultados no son estadisticamente significativo ya que p= 0.64 (p>0.05).

El sangrado transquirargico fue en promedio de 1102.17ml con un minimo de 300ml y un
maximo de 2800cc.

El 22.7% (n=5) de los pacientes necesitaron recibir transfusion sanguinea
postquirdrgicamente. 3 pacientes presentaron hemorragia postquirdrgica.

El promedio de estadia de los pacientes en UCI después de la intervencion quirurgica fue de
1.5 dias; con un maximo de 5 dias y minimo de 1 dias.

El promedio de dias que un paciente permanecio con sonda nasogastrica (SNG) fue de 6.32

dias.

Gréfico N°5

Pacientes que recibieron NPT
MNo
Hsi

n=24
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En 12 (50%) pacientes se realizd una yeyunostomia de alimentacion transoperatoriamente; sin
embargo 1 paciente tuvo que recibir Nutricion Parenteral Total (NPT); razon por la que en el
grupo de NPT se obtuvo 13 pacientes (54.17%) y 11 (45.83%) pacientes en el grupo de
yeyunostomia (Gréafico N°5).

El promedio de dias para el inicio de dieta liquida por via oral en los pacientes
postquirurgicos fue de 8.65 dias, con un minimo de 4 dias y un maximo de 26 dias, 3 pacientes
iniciaron la dieta después del dia 14 postquirargico por presentar vaciamiento gastrico lento.
Todos los pacientes recibieron antibidticos, ya sea como profilaxis quirdrgica o como
tratamiento por presentar alguna complicacion, que requirié la administracion prolongada de
antibidticos. El promedio de dias que los pacientes recibieron antibidticos fue de 11.14 dias.
Siete pacientes presentaron complicaciones de origen pulmonar que requirié tratamiento
antibidtico; siendo esta complicacion la complicacion mas frecuente.

3 pacientes cumplieron el criterio de hemorragia postquirdrgica.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antitromboembolica con un promedio de 9.45 dias de
anticoagulacion.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 14.05 dias. EI minimo de dias de permanencia
intrahospitalaria fue de 7 con un maximo de 28 dias de hospitalizacion.

El 66.7% (n=14) de los pacientes recibieron procinético.

Un 29.2% (n=7) de los pacientes recibieron octreotide como profilaxis para fistula pancreatica.
Los pacientes que presentaron algun tipo de sintomatologia dentro de la evolucién de su
cuadro clinico fue el 70.83% (n=17). Dentro de los sintomas mas frecuentes tenemos: dolor
abdominal 50% (n=12) de los pacientes, hiporexia en un 33.3% (n=8) de los pacientes, prurito

en un 20.8% (n=5) de los pacientes y distencion abdominal en un 16.70% (n=4) (Tabla N°23).
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El 66.67% (n=18) de los pacientes presentaron algin signo durante la evolucion de su
patologia. Dentro de los signos mas frecuentes encontramos: Ictericia en 14 pacientes, Coluria

en 12 pacientes, Pérdida de peso en 11 pacientes y Acoliaen 9

Grafico N°6

Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones postquirurgicas
BWNo
Esi

n=24

Se presentaron complicaciones postquirdrgicas en 13 (54.17%) pacientes. Grafico N°6. Las
complicaciones méas frecuentes fueron: Pulmonares en un 29.2% (n=7) de los pacientes
hemorragia, vaciamiento gastrico lento y absceso intraabdominal en un 12.5% (n=3). Evento

Cardiaco y Fistula pancreatica 8.30% (n=2)



Tabla N°3
Diagndstico Histopatologico

Frecuencia Porcentaje
Valido Adenocarcinoma Cabeza
4 16.7
Pancreas
Neoplasia Mucinosa Papilar
1 4.2
Intraductal
Neoplasia Neuroendécrina 1 4.2
Pancreatitis Cronica 1 4.2
Neoplasia Serosa Quistica 1 4.2
Pseudoquiste 1 4.2
Neoplasia Serosa Intraductal
. 1 4.2
Papilar
Adenocarcinoma Ampulla de
) 5 20.8
Vater
Adenoma Tubular Ampulla
. 2 8.3
de Vater
Colangiocarcinoma 5 20.8
Estenosis Benigna 1 4.2
Adenocarcinoma Mucinoso
1 4.2
Colédoco
Total 24 100.0
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El hallazgo histopatologico mas frecuente fue adenocarcinoma de ampulla de Vater y
colangiocarcinoma en el 20.8% (n=5) de los pacientes respectivamente, seguido por el

adenocarcinoma de la cabeza del pancreas y colangiocarcinoma 16.7% (n=4) (Tabla N°3).

Cinco (20.8%) pacientes tuvieron la necesidad de reingresar para manejo hospitalario de sus
complicaciones. Tres pacientes presentaron absceso intraabdominal, uno fistula pancreética y
otro fistula gastroentérica.

Se observa que hubo necesidad de una nueva intervencion quirurgica en 2 (8.3%) pacientes.

Un paciente fallecio por presentar fallo multisistémico.

9. Conclusiones

En el presente estudio se observo que la tasa anual de pancreatoduodenectomias (PD) en el
Hospital Metropolitano es de 2.4 al afio; lo que lo clasifica dentro de los hospitales con bajo
volumen de pacientes. En la casuistica internacional, debido al diagnostico tardio del cancer
pancreatico, aproximadamente solo en un 20% de todos los pacientes programados para
pancreatoduodenectomia se puede llevar a cavo este procedimiento. En este estudio se obtuvo
que en el 70.59% de los pacientes se realizd en efecto una pancreatoduodenectomia; en tanto
que en un 29.41% de los pacientes se realizo una cirugia paliativa. Hay que tomar en cuenta
gue estas estadisticas son en el caso de cancer pancreatico; sin embargo, los diagnosticos mas
frecuentes encontrados en este estudio fueron el adenocarcinoma de ampulla de Vater y
colangiocarcinoma. Esto podria estar en relacion con la mayor tasa de resecabilidad que tienen
estos tipos de tumores y porque en este caso se realiz6 el 70.59% de PD en el Hospital

Metropolitano %' 6%
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La reconstruccion de la continuidad gastrointestinal despuées de una pancreatoduodenectomia
se la puede realizar de varias maneras. En el Hospital Metropolitano los cirujanos realizan dos
procedimientos para restablecer la continuidad; en Asa simple y en Y de Roux. Se evidencio
que en el 50% de pacientes se utilizo la técnica de Asa simple y Y de Roux respectivamente;
en 55.6% (n=10) de los pacientes a los cuales se les realiz6 la reconstruccion en Asa
necesitaron transfusion sanguinea durante la cirugia; mientras que el 44.4% (n=8) de los
pacientes en el grupo de Y de Roux recibieron sangre durante la cirugia. Sin embargo estos
resultados no son estadisticamente significativos ya que p=0.64 (p>0.05).

En el estudio “Isolated roux loop pancreaticojejunostomy vs single loop
pancreaticojejunostomy after pancreaticoduodenectomy”, realizado en India, se evalué a 111
pacientes que fueron sometidos a una pancreatoduodenectomia. En 51 pacientes se realizo la
reconstruccion utilizando una Asa simple y en 60 pacientes con Y de Roux. Los resultados en
cuanto a complicaciones postquirdrgicas, enfocandose principalmente en fistula pancreética,
demostro que no hay diferencia estadistica entre los dos grupos; sin embargo la reconstruccion
en Y de Roux implica mayor tiempo quirdrgico y la necesidad de transfusion sanguinea®®.

En 12 (50%) pacientes se realizd una yeyunostomia de alimentacion transoperatoriamente; sin
embargo 1 paciente de este grupo presentd vaciamiento gastrico lento y fistula pancreatica, por
lo que tuvo que recibir Nutricién Parenteral Total (NPT). Esta es la razén por la que en el
grupo de NPT se obtuvo 13 pacientes (54.17%) y 11 (45.83%) pacientes en el grupo de
yeyunostomia.

Se ha visto que la nutricién enteral temprana favorece la adaptacion y la recuperacion de la

funcion intestinal®, la resolucion del fleo; ademas, los pacientes presentan una recuperacion
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mas rapida, menor estancia hospitalaria y menor indice de complicaciones postquirdrgicas
(p.€j.: infeccion, dehiscencia anastomatica) *>°¢°”.

Al utilizar Nutricion Parenteral Total, se ha encontrado que esta evita el estimulo intestinal lo
que produce alteraciones en la mucosa intestinal (atrofia, pérdida de la generacién epitelial,
alteraciones bioquimicas-estructurales, etc.), que conducen al fendmeno de translocacién
bacteriana, permitiendo el paso de bacterias y/o toxinas hacia el sistema linfatico y venoso,
desencadenando y perpetuando la respuesta inflamatoria sistémica, disfuncién multiple ®8%".
Al final implica mayor estancia hospitalaria, riego de infecciones y de mortalidad.

El 33.3% de pacientes recibieron octreotide a lo largo de su hospitalizacion. El estudio
“Selective Administration of Prophylactic Octreotide During Pancreaticoduodenectomy: A
Clinical and Cost-Benefit Analysis in Low- and High-Risk Glands”, demuestra que la
administracion profilactica de octreotide no previene la formacién de fistula pancreéatica y la
incidencia fue igual tanto en el grupo de control como el que recibié octreotide’™. El uso de
este fArmaco es controversial en este tipo de intervencién quirdrgica.

El promedio de dias para el inicio de dieta liquida por via oral en los pacientes
postquirurgicos fue de 8.65 dias; 3 pacientes iniciaron la dieta después del dia 14
postquirurgico y presentaron vaciamiento gastrico lento. Se utiliz pro cinéticos en 66.7% de
los pacientes. La administracion de procinéticos se utiliza para el manejo de la nausea o
vomito causados por el ileo postquirirgico y ademdas acelera la recuperacién
postoperatoria’> ™,

Se observaron complicaciones postquirtrgicas en un 54% de los pacientes; a pesar de ser un

porcentaje elevado, son valores esperables segun los pardmetros publicados en la literatura

internacional.
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La principal complicacion postoperatoria evidenciada en este estudio fue de origen pulmonar,
la cual se presento en el 29.2% de los pacientes, hemorragia, vaciamiento gastrico lento y
absceso intraabdominal en el 12.5% de los pacientes respectivamente, fistula pancreatica en
un 8.3% de los pacientes. Las complicaciones menos frecuentes fueron pancreatitis, fistula
biliar, peritonitis quimica, fallo multisistémico, dehiscencia de anastomosis, fistula
gastroentérica.

En dos de los tres pacientes que presentaron hemorragia fue necesario realizar una nueva
intervencion quirurgica; uno de los pacientes presentd ademas dehiscencia de la anastomosis
con peritonitis quimica.

El 20.8% (n=5) pacientes presentaron complicaciones después del alta hospitalaria y tuvieron
la necesidad de reingresar para manejo hospitalario de sus complicaciones. Los motivos de
reingreso fueron absceso intraabdominal en 3 pacientes, fistula pancreatica y fistula
gastroentérica en 1 paciente respectivamente.

A pesar de ser un centro con bajo volumen de pacientes, la tasa de mortalidad postquirtrgica

fue del 4.5 %, lo cual es comparable a la mortalidad de centros con alto volumen de pacientes.
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