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lNTRODUCC ION 

. . ,· 

El cAnc~r_ de- la. e~·cru._c:=iJada. pancreato-bilio·duodenal, además 

de condicionar ·~on frecuencia pi:-oblemti_s .diagn6sticos, representa un -­
formidable reto para el __ cirujan·O-, --toda·· vez que como única opción tera­
pe6tica curativa est4 la resecc_.i~h -to.tal del tumor, qUe por su locali­
zación implica una de las cirugias mAs-.demandantes del armamentario -­
quirúrgico gastrointestinal; y_por ende una tasa importante de morbill 
dad y mortalidad, por lo que quien la practica se enfrenta al grave d! 
lema de riesgo-beneficio que su decisión conlleva. En la literatura -
podemos encontrar una gran variedad de criterios para abordar el pro-­
blema1 principalmente para aquellos tumores originarios del pAncreas, 
donde a pesar de resecciones "curativasº, la sobrevida a largo plazo -
sigue siendo excepcional. 

En el Instituto Nacional de la Nutrici6n Salvador ZubirAn -­
(INNSZ) se practicó por vez primera la extirpaci6n de una neoplasia de 
encrucijada en 1953 1 y a partir de entonces la pancreatoduodenectomta, 
o alguna de sus variantes, se ha practicado en 96 pacientes, siendo la 
impresión general de sus resultados similar a la de la literatura, es 
decir, qu'e tiene una elevada morbimortalidad y en los. casos de carcin~ 
ma, una pobre sobrevida, Sin embargo, publicaciones recientes (l-3) -
han descrito una disminución importante de la morbimortalidad postopc­
ratoria a través de los anos, aunque otros autores no han encontrado -
esta mejoría (4). 

Por último, dada la alta morbimortalidad de la pnncreatoduo­
·denectomia y sus malos resultados a largo plazo en el tratamiento del 
cáncer de pAncrcas, algunos autores (S,6) han propuesto como único tr!_ 
tamicnto en este grupo, la derivación biliointestinal, sin embargo mu­
chos otros autores discrepan, recomendado la resección cuando la cnfe,r 
mcdad está localizada (4,7·9). 

En el presente trabajo, además de revisar la experiencia gl~ 
bal en pnncreatoduodenectomla y sus resultados, asi como de las deri\'.!!, 
clones biliodigestivns en el carcinoma de páncreas, trntaremos de de--
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terminar si en nuestro Instituto existe .alguna diferencia en la_morbi­
mortalidad postoperatorin de los pacientes sometidos a pancreatoduode­
nectomia a tra,•és de tres décadas, y compararemos los resultados del -
tratamiento conservador y del agresivo, en el cáncer de páncreas en -­
los últimos seis.anos. 
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HISTORIA 

La primera descripci6n del plncreaa se atribuye a Her~ 

filo (300 años AC) y el nombre, del griego pan (todo) y kreas 

(carne), a Rufus de Efeso (100 años OC), •in embargo es hasta 

1679 cuando se ceacriben loa primeros caso• au9eativo1 de carci­

noma de esta qllndula, por Horgagni y hasta 1858 oacoata ·corrobs?, 

r6 el diagndatico utilizando el microscopio. Trendelernburg pra~ 

ticd la primera reaecci6n exitosa de un tumor a6lido del µSncre­

aa en 1882 y Rapoeler, en 1887 lleve a cabo la orimera deriva--­

ci6n biliodigeativa paliativa, una coleciatoyeyunoanaatomoaia, -

con Bobrevida del paciente de 14 meaea (10). 

En 1898 Codvilla reaec6 la cabeza del pSncreaa y parte 

del duodeno en un paciente con cAncer de p&ncrea•, el cual falle 

ci6 24 dtaa de1pu'• con met&ata1ia di•eminadaa. En febrero de -

1935 Allen o WhiQple practice este procedimiento en do• tiempos, 

con duodenectomta total, en un paciente con carcinoma de Sm~ula, 

el cual eobrevivie 25 meses. El mismo Whi~ple realize el ~roce­

dimiento que ahora lleva au nombre en 1940, y QAra 1941 reporta 

41 ca1oa recopiladoa de la literatura, con una mortalidad del --

29. 2t, 12t de fistulas biliare• y 19t de ~ancre&ticaa, para una 

aobrevida promedio de 9 meae1 excluyendo mortalidad o~eratoria -

(11). 

Priatley y aaociadoa, en 1944 realizaron la primera -­

pancreatectomta total, en una paciente con inaulinoma y aobrevi-
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da a largo clazo (12), lo aue llev6 a Ross a nroponer esta tAcn! 

ca como la de elecci6n para el carcinoma de nSncreas, cuando re­

port6 sus primeros 4 casos (13), sin embargo su alta morbilidad 

y pobre impacto en la sobrevida a largo plazo, la hicieron poco 

atractiva, hasta que Brooks y Culebras reportaron su experiencia 

en 1976 con un aumento significativo en la sobrevida con panero! 

tectomta total, comparada con pancreatoduodenectomta y derivaci2 

nea biliodigestivas (14). 

Por Qltimo Fortner, del Sloan-Kettering Memorial de -­

Nueva York, en 1973 inform6 de una nueva t6cnica, denominada na~ 

createctom1a regional, la cual incluye los vasos mesentAricos, -

para evitar que la invasi6n de Astes imoida la resecci6n (15). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clinicos de todos tos pacientes 
sometidos a pancreatoduodenectomia o pancreatectomia total en el Inst,! 
tuto Nacional de la Nutrici6n Salvador ZubirAn (INNSZ), de enero de --
1958 a julio de 1987, evaluando edad, sexo, ano de la cirugia, ciruja­
no, bilirrubinas preoperatorias, tiempo de evoluci6n, presencia de co­
langitis, drenaje biliar preoperatorio, caracter1ticas t6cnicas de la 
cirugia y su duraci6n,, resultados de patologia, morbilidad temprana y 
tardla, causa de la muerte y tiempo de seguimiento. Para motivos de -
an4lisis se dividieron por décadas segOn la fecha en que se practic6 -
la cirugla, asi como por .origen de la neoplasia en relaci6n al result! 
do histopato16gico definitivo. 

Se revisaron adem4s los expedientes cllnico de todos los pa· 
cientes sometidos a laparatomla exploradora con diagnóstico postopera­
torio de carcinoma de pAncreas, encrucijada, Amputa de Vater, vlas bi­
liares y duodeno, desde junio de 1981 a julio de 1987, excluyendo aqu! 
llos de vestcula y colédoco proximal. Se evaluaron, adem4s de los pa­
r&motros mencionados previamente, la causa de no practicar resección, 
estancia postoperatoria y valoración preoperatoria del riesgo quir6rg! 
co (ASA), los cuales se evaluaron también en los casos sometidos a re­
secci6n en el mismo lapso. Para fines de an4lisis se consideraron co­
mo originarios del p4ncreas todos aquellos en los que no se especific! 
ba cllnica o histopatológicamente su origen en otro sitio de la encru­
cijada, 

Se consideró muerte postoperatoria a·1a ocurrida hasta 30 -­
dlas despu6s de la cirugla y en los casos de malignidad, como •uertos 
aquellos que se perdieron al seguimiento para las tasas globales, y P! 
ra las curvas de sobrevida actuaria!, como muertos aquellos que en la 
llltima nota se evidenciaba franca actividad ·tumoral, con mal estado &! 
neral. 

.... 
' 

: ~ 

·-
:· 
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Vnra el an&lisis estad{stico utilizamos las pruebas de Chi 

cuadrada con correcci6n de Yates, T de student para grupos no parea­

dos Y el antilisis de sobrevida Se hizo tanto en fot'ma cruda como por 

curvas de sobrcvida con el m~todo de Kapplan y Meyer. 
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RESULTADOS 

Encontramos 91 pacientes sometidos a resecci6n de la e~ 

beza del pAncreas, 82 por patolog1a maliqna y 9 por enfermedad b~ 

nigna (tabla I). En 81 casos la cirugta practicada fue la pancre 

atoduodenectomta (operaciOn de Whipple), 73 oor c&ncer y 8 por -­

otras causas: 3 pancreatitis cr6nicas, una odditis, una hiperol~ 

sia papilornatosa del col~doco, un adenoma insular, un carcinoide 

y un carcinoma papilar metastAsico a ganglio peripancre&tico, sin 

neoplasia de encrucijada ni evidencia de actividad tumoral en 13 

años de seguimiento. A los restantes 10 pacientes se les realiz6 

pancreatectomta total, e por cAncer de p&ncreas, una de 8mpula y 

otro por cistadenoma microau1stico del n&ncreas. 

En los pacientes sometidos a pancrcatoduodenectoMta (W) 

la edad promedio fue de 56.B años, con rango de 24 a 76J 50 fue-­

ron mujeres y 31 hornbres. El tiempo ouirt1rgico promedio fue de -

7.9 horas con rango de 5 a 16.s. En los casos con neoplasia ma-­

ligna, el inicio de los s1ntonas fue de 4.7 neses antes del ingr~ 

so al hospital, 56 pacientes {76.8\) estaban ict6ricos y 36 (43\) 

tentan mis de lOmg\ de bilirrubina total 9reoneratoria (BT). On­

ce pacientes fueron drenados creooeratoriamente, con 5 muertes -­

postoperatorias, ~ara una mortalidad del 45.4\. 

Para los pacientes con pancrcntectomta total (PTl, la -

edad promedio fue de 58.S años, con rango de 51 a 561 5 fueron m~ 

jeres y 5 hombres. El tiernoo quirOrqico oromedio fue de B.13 ho-
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ras, con rango de 6 a 10. Ocho e los nacientes est4ban ict~ri-­

cos s su ingreso y 7 de ellos te tan más de lOmg\ de DT. 

Hubo un total de 33 ca .cinemas de la cabeza del p&ncre-

as (40.21 del total de neoplasia· malignas), 25 tratados con ope­

raciOn de Whipple (W) y con panc eatectornta total (PT) 81 su so-­

brevida promedio fue de 6.9 y 12 3 meses respectivamente y de ---

11.6 y 46.S meses al excluir la ortalidad operatoria. En segun­

do lugar encontramos el c~ncer d 4moula de Vater con 28 pacien--

tes (34.1\J, con sobrevida de 

cluir mortalidad operatoria. 

meses global y 27.Bmeses al ª!. 

pacientes tuvieron carcinoma -

del tercio distal del colOdoco (1 .4%) con sobrevida de 5.2 y 7.2 

meses, y por Oltimo 9 (11%) cursa on con c4ncer de duodeno para 

una sobrovida de 41 y 52.7 meses !lobal y excluyendo mortalidad -

operatoria (tabla II). Las sobre idas actuariales se exoresan en 

la figura 1. 

Fallecieron en el postotcratorio tcmorano 25 pacientes 

sometidos a W y 6 a PT, para una ortalidad operatoria del 30.8 y 

60\ respectivamente. Encontramos una o varias complicaciones en 

47 pacientes del grupo con W y en \ª 
de SB y BO' respectivamentes (tabla 

Al revisar los posibles 

los pacientes con m6s de 60 años, 

por cirujanos con menos ex~erienci 

con PT, nara una morbilidad -

III) -

actores de riesgo hallamos que 

os diabéticos y los operados -

(monos de 10 W), tuvieron una 

mortalidad operatoria mayor, pero 10 significativa estadtsticamen 
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te, mientras que aauellos con BT mayor de ·1omq\ tuvieron una mor~ 

talidad estad!sticamente mayor que los que en el preoperatorio no 

alcanzaron esta cifra de pigmentos biliares (46.6 ve 21.5, p<0.05) 

(tabla IV). La morbilidad a largo plazo se nresenta en la tablaV. 

Por d~cadas (1958-67, 1960-77 y 1978-87) encontramoa a 

25, 25 y 41 pacientes, siendo 24 W y l PT en la segunda y 32W con 

9 PT en la llltima. Comparamos los sometidos a W sin encontrar d! 

ferencia en edad, relaci6n MtF y tiem90 de evoluci6n preo~erato-­

ria. La BT fue significativamente menor en la dltima dAcada (10, 

10.7, 7.4mg\) con p <O.OS, pero el factor do riesgo (BT mayor de 

lOmg\) no tuvo diferencia significativa entre ellos. La morbili­

dad fue similar en los tres grupos (60, 58.3, 65.5\), sin embargo 

en la d6cada 1978-87, la mortalidad disminuy6 notablemente (36, -

40, 18.7\)para una p>D.05 <0.1 (tabla VI). 

CARCINOMA DE PANCREAS 1991 - 1987 

Se operaron 75 pacientes con c&ncer de p4ncreas en e•te 

lapso, de los cuales 12 se extir~aron (R) oara una reaecabilidad 

del 16\. En 47 de los 63 casos no extirpados se confirrn6 el dia~ 

n6stico de malignidad y para fines de rnorbirnortalidad y 1obrevi­

da exclutmos a B pacientes a los que tan solo se practic6 biopsia, 

quedando 55 casos con al9un tipo de derivaci6n biliar (O). 

La edad, rclaci6n M:F, BT y tiemtio de evoluci6n fueron 
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similares en ambos grupos (tabla VII). El motivo de no ~racticar 

resecci6n se especific6 en 33 pacientes (66%), siendo enfermedad 

metast4sica en 26 ocasiones y extensi6n lócal del tumor en 11. 

Las derivaciones practicadas fueron coledocoduodenoana~ 

tomosis en 20, colecistoyeyunoanastomosis en 14, colAdocoyeyuno-­

anastomosis en 12 y colocaci6n de sonda T en 61 adernfts en B pacie~ 

tes so practic6 qastroyeyunoanastomosis por tener datos de obs--­

trucci6n duodenal. 

En 55 P.Bcientes del gr.upo con O se encontr6 alguna mor­

bilidad (56.3%), mientras que en el grupo R B de los 12 tuvieron 

complicaciones postopcratorias tempranas (66,). El tiem~o quird~ 

9ico fue do 3.45~1.4 y 7.79~1.1 horas res~ectivamentes, ~ara una 

diferencia significativa con p <O .001. La estancia poato9erato-­

ria fue de 17.7 y 20.1 dtas respectivamente (considerando aolameE 

te a los pacientes que sobrevivieron al acto qUirGrqico)(tablaVII). 

La mortalidad operatoria del gruco sometido a deriva--­

ci6n fue de 27.2\ y en el de resccci6n del 50% (5 de 7 PT y 1 de 

5 W). La sobrevida global para loa derivados fue de 3.2!4.3 me-­

ses y de 14.9:23 para los resecados, cifras que aumentan a 4.2~ 

4.5 y 29.8!25 meses al exluir la mortalidad operatoria, siendo la 

p <0.001 en ambas. 

Por Gltimo cabe mencionar que el diagnestico pre y tran~ 
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operatorio do c!ncer de páncreas se eatableci6 en 16 pacientes a.e_ 

motidos a rosecci6n durante este lapso, de los cuales 4 (25•), r~ 

sultaron tener neoplasias de encrucijada de otro origen segdn loa 

resultados histopatol69icos. 
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DISCUSION 

Desde que Allen O 1\'hipple dcsc'ribi6 la t6~~ica que lle­

va su normbre (11), se han hecho mGltipl~·s,~variacioncs;· tanto en 
,· .- ... ·.. . . -

el tipo de reconstrucci6n comO _en _.la. ex_t'ensi6n .'de 6rganos reseca-

dos (12, 15). En nuestro Instituto el-.tratntÍliento de elecci6n en 

las neoplasias de ta encrucijada pancreao-bilio-duodenal, es la -

pancreatoduodenectomía cl&siCa, < iúla'Satóinosis--pancreatoyeyunal ttí:r 
. . -

mino- terminal telescopinda (75\) , -- hep&tiCoyeyuna~ t6rmino .. lateral 

y gnstroyeyunoanastomosis tipo·Vcí~-:-Eiselbe-~g,- siendo las varian-­

tes t6cnicas principales sobre la anastomosis pancre&ticn, estan­

do en segundo lugar la t6rmino-lateral (18\) y con casos aislados 

de pancre,ticognstroanastomosis. Se presentaron fistulas pancre! 

ticas en 10 pacientes, correspondiendo al 9.8 y 26\ de los grupos 

con t~rmino·terminal y t6rmino·lateral respectivamente, cuyo an6· 

lisis estad{stico no mostr6 significancin, probablemente por lo 

pequeno de la muestra, pero aue desde el punto de vista Clínico 

traduce seguramente una mayor experiencia en el primer tipo de ·­

anastomosis, puesto que en otras series no hny diferencia determ! 

nada por el t_lpo de reconstrucci6n (32). 

En la Última década encontramos una marcada tendencia a 

practicar pancreatectomías totales en los casos con c6ncer de p4~ 

creas (8 de 13 casos), y si bien encontramos mejoría en la sobre· 

Vida, principalmente en el grupo de sobrevivientes al acto quirÚ! 

gico (11.6 vs 46 meses), 6stn sobrcvidn se bnsa en dos pacientes 

que vivieron 26 y 73 meses respectivamente, pues los otros 6 ca·-
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sos fallecieron dentro de. los 30 d!as pos topera torios, dando una -

mortalidad operatoria del 60\ para este subgrupo, y del 60\ en el 

grupo global de pancreatcctomias totales, que al compararlo con -

la mortalidad del grupo global de Whipples (30.8\) y más aGn con 

el de Whipples practicados en la Gltima d6cado (durante la cual se 

practicaron 9 de las 10 PT) que fue de 18.7\, para una diferencia 

significativa estadísticamente al compararla con ambos grupos. 

Con nuestros resultados corroboramos lo descrito en la literatura 

en aumento de sobrevida (14), pero también en la mortalidad opera­

toria (19,~3) y al considerar el factor de riesgo-beneficio, pare· 

ceria que por el momento la PT es una t~cnica poco atractiva en •• 

nuestra instituci6n y debería de emplea,rse solamente en casos muy 

seleccionados, como serian aquellos con bordes de secci6n pancre! 

tica positivos durante una pancreatoduodcnectomia convencional, -

sin embargo, 6sto puede deberse a otros factores no analizados o 

bien traduce tan solo una menor experiencia con esta t~cnica. 

En cuanto a la pancreatoduodcnectorn{a, nuestros resul­

tados son consistentes con los reportados enla literatura en la 

mayoría de sus aspectos, donde la neoplasia más frecuente es de la 

cabeza del páncreas, seguida de la del ámpula de Váter (Tabla VIII) 

con sobrevida promedio, excluyendo mortalidad operatoria, de 24 -

meses para el grupo global de neoplasias de encrucijada resecadas 

y de 12 y 28 meses para las de páncreas y ámpula, cbn sobrevida a 

5 anos de 6 y 15\ respectivamente (Tabla IX). La mortalidad ope­

ratoria global para los 30 anos del estudio fue de 30,81, que es 

discretamente superior que la reportada en series retrospectivas 

prolongadas (Tabla X), y si bien obtuvimos una disminuci6n nota--
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ble de la mortalldad:·~·n _ia·-~ltl·~~'-,.~~cada,:· 18.7 vs 38.7\ de las Z 

d6cadas prcvi~s • .. est·a_·-_d¡-fC'~-~~~-{~ ::-~·J~[~· -~~str6 ·una tendencia hacia 
e;::·· 

la significancia estadÍ;t·í~a-·0 '(p-~.- o_:• OS <·_o_.1), dada probablemente 

por lo poquef\o de 1a·'_-~Ue~·t:,.~;:.p~·r_O_:.Qu_c desde el punto de vista .. 

clínico representB un'. avan~-~- i~-~o·r·t-~ni.e, aunque queda lejos aün, 

del 2 al St reportado en los grandes centros norteamericanos y 

alemanes (1-3, 17) en los 61timos aftas, y es algo mayor de los 

considerado como aceptable para centros de concentraci6n que os­

cila alrededor del S al 10\. Sin embargo existen otras series • 

recientes, que incluyen tan solo pacientes operados en la 61tima 

decada 1 con mortalidad duperior al 15\, tanto en Europa como en 

nuestro país (18, 19). Consideramos que de seguir la tendencia 

actual, como sucedi6 en otros centros (3, 16), donde en la d~ca­

da de los 70 1 s una mortalidad del 10 al 20\ era aceptable yac-­

tualmcntc se encuentran por debajo del 5\, en los pr6ximos anos 

deberemos de lograr una mortalidad operatoria menor del 10\, m&Xl 

me el incremento observado en el nGmero de resecciones reciente-

mente, de 2.5 por ano, a 4.2. 

Entre los factores considerados como de riesgo para la 

morbimortalidad operatoria (14, 20, 21), solo encontramos a la 

BT mayor de lOmg\ con signiíicancio estadística, siendo en los 

otros grupos de riesgo mayor la mortalidad, pero sin diferencia 

significativa. Llama la ntenci6n respecto a la mortalidad e~ T! 

laci6n a la BT que en los casos de drenaje biliar preopcratorio 
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la mortalidad fue aun mayor que en los casos no drenados (SO\), 

lo cual discrepa con la mayoría de estudios restrospectivos (22, 

23), aunque cabe comentar que los estudios practicados hasta la 

fecha (24, 25), no cncuentra·difcrencia ó de hecho discreto det~ 

rioro en el grupo drenado preoperatoriamente •. -

A lar~o plazo existe~ :d~s :colÍlpli~·a~iones que han llev!. 

do a modificaciones en la tEcnica nui"rárgi~a: las álceras de bo­

ca nnastom6ticn y el "Síndrome ~ostr.astrcctom{a, incluyendo la ~­

desnutrici6n, vaciamiento r4pido Y la diarrea. Para las prime-­

ras se ha propuesto practicar vagotom{a troncular o ampliar la -

gastrectomta (26), y en nuestro hospital a nivel de cirugia cxp~ 

rimentnl 1 se ha comprobado al utilidad de la vngotom{n troncular 

en perros sometidos a pancreatoduodenectomía (28), sin embargo -

en esta serie tan solo dos pacientes desarrollaron esta complic! 

ci6n en forma sintom&tica, dentro de un total de 67 pacientes -­

sin vngoto"{a (2.9\), y en ambos la respuesta al tratamiento m6-

dico fue adecuada. 

Encontramos tan solo S pacientes con diarrea no rcla-­

cionada a in~uficienciu pancreática cx6crinn, y 7 casos con --­

otros datos de síndrome postr,astrcctomín, adc"&s el peso proDe-­

dio postopcratorio fue 14\ menor oue el preoperatorio, en pncieE 

tes con seguir.liento nínif'lo -e un nno y en nueve pacientes el df 

ficit ponderal fue mayor del 20\. Pnra evitar esta complica--­

ci6n Longmlre en 1978 discñ6 la pancrentoduodcnectomín conscrv.!!_ 
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doro de p!loro, sin_detrimento·en. tiempo quir6rgico, mortalidad Y 

sobrevida a largo plazo~ En nuCstro. ~ospital no tenemos experie,!!. 

cia con este procedimiento, pero debe'tenerse presente en casos • 

seleccionados de neoplasias pequenas, donde deberá tenerse valor! 

ci6n histo16gica transoperatoria del borde duodenal proximal, por 

el riesgo de invasi6n tumoral a este nivel. 

En cuanto a sobrevida a largo plazo, existe controver-­

sia en cuanto a la implicaci6n pron6stica de invasi6n ganglionar 

(15 1 16), siendo mayoría los que lo consideran un factor de mal -

pron~stico, En nuestra serie la sobrevida promedio en cáncer de 

p~ncreas fue de 7.S y 6.7 meses, para ganglios positivos y negat! 

vos respectivamente, pero en los de 6mpula de Váter la sobrevida 

fue mucho mejor en aquellos con ganglios negativos (14.S vs 24.4 

meses). 

CANCER DE PANCREAS 1981-1987 

La mayoría de autores concuerda en que el tratamiento -

de elecci6n pa~a el cáncer de páncreas es su resecci6n (1-4, 7-9, 

13-16, 29, 30) 1 sin embargo Crile (S) y Shapiro (6), discrepan al 

encontrar en sus series resultados similares en sobrevidQ a largo 

plazo con derivaci6n y resecci6n en grupos comparativos. En nue! 

tro estudio la sobrcvida de los pacientes sometidos a resecci6n -

fue mejor que la de los derivados, sin embargo estos 6ltimos te--
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n!an enfermedad más avonzndn (66\ eón' ~~~óstB~~-~- ~- enfer_mednd 1~­
calmente nvnnzndn), lo aue ~ondici~nB un sóSi;to importnn~e a favor 

del grupo sometido n resección, 

._,,- '.:. . ·._':- ' 

La mortalidad, si bien fue mayor en-el_ grupo con resec-

ci6n, esta diferencia no fue significativa estadisticamcnte, y la 

mayoría de muertes en el grupo con tra·tnmiento radical fue en --­

aquellos sometidos n pnncreatectomia total (6 de los 7 pacientes 

fallecidos), lo que aunado al hecho de que tanto en este grupo, -

como en general en los pacientes sometidos a Whipplc en la 6ltimn 

década, la mortalidad es menor al 20\, hace que este factor pro-­

puesto poro normar conducta conservadora pierda importnncin. Por 

6ltimo , cabe considerar que hasta un 25\ de nuestros pacientes 

con diagn6stico de c6nccr de p6ncreas en el transopcratorio, de 

no haberse sometido a resecci6n, hubiesen perdido ln posibilidad 

de cirugía curativa de las neoplasias que en realidad tenían, con 

origen en otros 6rgnnos de la encrucijada, 

En el grupo de derivaciones, las m6s utilizadas fueron 

la co16docoduodcnoannstornosis y la colccistoyeyunoanastomosis, e~ 

yos resultados funcionulcs se han cuestionado, y en nuestra serie 

3 tuvieron obstrucci6n tarín (9\) y entre ellos se desarrollaron 

las 6nicas 4 (11.7\) fístulas biliares de la serie, mientras que 

la col6docoduodenoannstomosis no tuvo ningún caso de morbilidad • 

rclacionuda a la técnica quir6rgicn, 
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Otro factor -de controv_ersia en cuanto n cirugía paliati­

va del c&ncer·de encrucijada, es la convenienCio de practicar en .. 

forma rutinario, gnstroyeyunoanastomosis (29), ponencia que no PE 

demos apoya_r, dado_ que solo hubo un caso de obstrucci6n duodenal 

en-nuestros pacientes. 



s. ESTA Ttstr 
- 1s - :mJI ilf LA 

CONCLUSIONES 

1. Entre los pacientes ·sometidos a 'tratamiento quirdrgico de neopla­

sias de la cn~Tu~Íjad~ pancrc'ato-bilio-duodcnal, el sitio mtís fre 

cuente del primario·'fue·--cabcza· del p!ncreas, seguido de cerca por -- -· 
los de· &~Pula~ ·y di'~~O~t'es ya, lo~. de ,col6doco distal y duodeno. 

-- .-.. ,-:.:_¡,,-·· 
i:.{'. :;,_,- .. 

2. La mOrtalidad dO rn Pan'c·rea:-toduoden'ectomia ha disminuido, en""º.! 

tro hospital, durántc la dltima d6cada, al compararla con las dos 

'd~cadas previas (tabla VI). 

3. entro los factores de riesgo analizados para mortalidad opernto-­

ria, el m's importante rcsult6 la bilirrubina total prcopcratoria 

mayor de lOmg\. 

4. Los pacientes con clÍncer de ptíncrens, sometidos a pancrcatcctom{n 

total, tuvieron mejor sobrcvidn promedio que Jos sometidos a pun­

crcotoduodonoctomia cl&sica, poro a costo de una mortalidad opor! 

toria mucho mayor (tabla 2). 

S. La presencia do met&stnsis ganglionares no afoct6 la sobrevida -­

promedio de los pacientes con c&ncer de páncreas, pero la dismin~ 

y6 notablemente en los de ámpula de V&tcr. 

6. En ol grupo de cáncer de páncreas, los pacientes sometidos a re-­

secci6n tuvieron mejor sobrevidn que los sometidos a dorivaci6n -

biliodigcstiva, y solo en el primer ~rupo se encontraron sobrevi-
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das mayores dC·dos aftas. 

7. Desde el punto d~.'.~istn t6cn-icO; ln nnnstomosis pancreliticn más -

se~uro fue -1~- t6rmin~·terr.i.t'nal tciescopindn 1 y la dorivnci6n bi-­

liodigostiva con monos complicaciones la col6docoycyunoannstomo--

sis, ,l ....).-.... 

B. Dado el d_iseno del estudio, las inferencias que de 61 se cstnblez. 

can tienen valor limitado, por lo .que en nuestras conclusiones no 

intentamos goneraliz.nr los resultados obtenidos, en miras de nor­

mar conductas terap6uticas, sin embargo creemos adecuado proponer 

la necesidad do estudios prospectivos y controlados, con solec--­

ci6n al azar, tanto entro rcsccci6n vs. dcrivnci6n, como entro -­

pancreatcctom1a total y opcraci6n de Whlpple, ya que hasta el pr!:_ 

sentc lo mayor!a de la informnci6n es dada por estudios retrospeE 

tivos,_que refieren, como el nuestro, la experiencia de otros ce~ 

tras, y por ende con limitacioncns importantes. Desde luego, la 

baja frecuencia de estos procedimientos en nuestro medio segura-­

mento nos obligar~ a esperar este tipo de estudios, de centros 

con mayor volumen do casos. 
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RESULTADOS lllSTOPATOLOGICOS EN 91 PACIENTES 
CON RESECCION DE LA CABEZA DEL PANCREAS (1958·1987) 

PANCREATOOUODENECTOMIA (WlllPPLE) 
CANCER DE PANCREAS 
CANCER DE AMPULA DE VATER 
CANCER DE VIAS BILIARES 
CANCER DE DUODENO 
NO CLASIFICADO ("AMPULA Y DUODENO") 

PANCRHATITIS 
OTROS (Odditis, carcinoide, etc.) 

PANCRllATECTONIA TOTAL 
CANCER DE PANCREAS 
CANCER DE ANPULA 
CISTADENOMA MICROQUISTICO 

25 
28 
11 
9 
1 

73 MALIGNOS 

3 
5. 
8 BENIGNOS 

8 
1 

..l. 
10 

81 PACIENTES 

10 PACIENTES 

TABLA 1 



CANCER DE ENCRUCIJADA 
RESULTADOS DE LA RESECCION RADICAL 

NEOPLASIA Nº PTES. MORTALIDAD Qxl (M) 

PANCREAS 33 
Wlll PPLE 25 
PANCREATF.CTOM!A TOTAL 8 75 •• ·p AMl'ULA DE VATER 28 

COLEDOCO ll 

uuonr:No 9 
TOTAL 81 
0 SOBREVIDA EXPRESADA EN MESES PROMEDIO 
• p < o.os 
•• NS 

2 
27 

ll 
34 

S-M: SOBREVIDA EXCLUYENDO MORTALIDAD OPERATORIA 

SORREVIDA (S) • S·Mº 

6.9 11->· 
12.3 46.S 
20.2 27.S 
s·.2 7.2 

. fuQ g,z 
10:9 14.7 

TABLA 11 



PANCREATODUODENECTOMIA 
MORBILIDAD 

MORBILIDAD Nº PACIENTES 0! 

FISTULA PANCREATICA 
ANASTOMOSIS T-T (61 PTES.) 
ANASTOMOSIS T·L (15 PTES.) 

FISTULA BILIAR 
FISTULA GASTROINTESTINAL 
ABSCESO INTRAABDOMINAL 
NEUMONIA· 
OTRAS (TEP, eventración, infección 

11 (13.5) 

7 (11.4) 

4 (Z6.6) 
14 (17.Z) 

3 (3. 7) 

11 (13.5) 

6 (7.4) 

HQ, sangrado intraabdoainal ... )::.Z=.3 ____ _ 

T-T • TERNINOTERNINAL TELESCOPIADA 
T-i • TERNINOLATERAL 
' 49 PACIENTES CON MORBILIDAD (581) 

68 MORBILIDADES • 

LETALIDAD (1) 

z (18.0) 

3 (ZI.4) 

3 (Z7.Z) 
3 (SO.O) 

TABLA 111 



FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD 
OPERATORIA EN LA PANCREATODUODENECTOMIA 

FACTOR DE RIESGO Nº PTES. MORTALIDAD ('! 
CIRUJANO: IS WlllPPLES 37 9 (Z4.3) 

IS ~HIPPLES 44 (46.6) 
NS 

16 

EDAD: 6D ANOS 34 13 (38. Z) 
60 ANOS 47 (ZS.S) 

NS 
IZ 

SEXO: FEMENINO 30 9 (30. O) 
MASCULINO (31. l) 

NS 
Sl 16 

DIABETES PREOP: + IS 7 (46.6) 
NS 

66 18 ( Z 7. Z) 

BILIRRUBINA TOTAL: 10 mg' 30 14 (46.6) 
p <o. os 

10 •B' Sl 11 (21.S) 

NEOPLASIA DE ORIGEN: PANCREAS 2S 10 (40.0) 
NS 

OTROS 48 lZ (ZS.O) 

OPERACION: WHIPPLE 3Z 6 ( 18. 7) 
PANCREATECTOMIA TOTAL 9 6 (66. 6) 

p<0.01• 

PROCEDIMIENTOS PRACTICADOS EN LA ULTIMA DECADA. 

TABLA IV 



PANCREATODUODENECTOMIA 
MORBILIDAD TARDIA 

DIABETES MELLITUS 5 C 6.1 %) 

DIARREA NO PANCREATICA 5 C 6.1 %) 

INSUFICIENCIA PANCREATICA. 10 Cl2.3 %) 

S. POSTGASTRECTOMIA 7 C 8,3 %) 

ULCERA MARGINAL 2 C 2, 4 %l. 

PERDIDA PONDERAL MAYOR 20% 9 Cl f. l %l 

TABLA· V 



PANCREATODUODENECTOMIA 

CARACTERISTICAS POR DECADA 

DECADA 1958-67 (%) 1968-77 (%) 1978-87 (%) 

HOMBRES 14 (56) 16 (64) 25 (60) 

MUJERES JI ( 44) 9 136) 16 (40) 

EDAD <AROS> 55.4 58.5 54.7 
EDAD MAYOR 60 A. 9 136) 12 (50> 13 (40,6) 

BT. (MG %) 10,3 10.4 7·,49 

BT. MAYOR 
10 HG, % 9 (36) 12 (50) 9 (28) 

MORTALIDAD .9 (36) 10 (40) 6 118.7 ) 

TABLA VI 



CANCER DE PANCREAS 1981 - 87 

TIPO DE C!RUGIA RESECCION DERIVACION 

EDAD <ANOS) . 59.5 62.3 
RELACION M:F 1:1 1:1 
BT <MG %1 14.1 15.7 
BT MAYOR 10 HG. % 58.3 62,5 
EVOLUCION <MESES> 3.08 3.83. 

TIEMPO QUIRURGICO 7.79 3.45 
ESTANCIA POSTOPERATORIA 20.1 17.7 

TABLA VII 



CANCER DE LA ENCRUCIJADA 

s E B l E 
CABEZA DE PANCREAS 
AMPULA DE VATER 
VIAS BILIARES 
DUODENO 

• EXPRESADO EN % 

JAeQN CA HADA u;s,A, INNSZ 
69 35 55 40.2 
17 46 33 34,l 

12 9 8 13,4 

2 10 4 u.o 

8 - 25% ETIQUETADOS CA. PANéREAS 
TIENE OTRO ORIGEN CON MEJOR PX, 

TABLA VIII 



CANCER DE ENCRUCIJADA 

SOBREVIDA A 5 ANOS (%) 

~EBIE JAeo~ !9l CANADA <34 l U.S,A. <J6l INNSZ 
PAN CREAS 3 7 11 6 

AMPULA 6 32 36 14 

VIAS BILIARES 5 33 28 o 

DUODENO 7 17 30 14 

TABLA IX 



SERIE 

MAYO CLINIC (3) 
SLOAN KETTERING M C15l 
U. LUND (SUECIA) CJ6) 
COOPERATIVA CJAPONJ (9) 

INNSZ 

·' 

PANCREATODUODENECTOMIA 

MORTALIDAD 

No. PACIENTES LAPSO <AROS) 

124 25 
106 40 
90 24 

822 25 
81 30 

MORTALIDAD 

21 % 

18 % 

29 % 

20.8 % 

30.4 % 

TABLA X 
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