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- INTROBUCCION — .

El cﬁncer,dg];#-eﬁéfﬁ?ijédﬁ;pdncreatc-bilio-duodenal, ademiis
de condicionar con fracuenﬁlnﬁpiéblémQSZdingnésticos, representa un --
formidable reto parh-él;cirUjanE;’tqdd;yez que como Gnica opcidn tera-
- pefitica curativa estd la reseccién total del tumor, que por su locali-
zacidn implica una de lasrcirﬁgfhs‘mﬁszdemnndantes del armamentario --
quirirgico gastroinfestinal; y por ende una tasa importante de morbili
dad y mortalidad, por lo que quien la practica se enfrenta al grave di
lema de riesgo-beneficio que su decisién conlleva. En la literatura -
podemos encontrar una gran variedad de criterios para abordar el pro--
blemn, principalmente para aquelles tumores originariocs del péncreas,
donde a pesar de resecciones "curativas", la sobrevida a largo plazo -
sigue siendo excepcional, !

En el Instituto Nacional de la Nutrici6n Salvador Zubiradn --
(INNSZ) se practicd por vez primera ln'extirpaciﬁn de una neoplasia de
encrucijada en 1953, ¥y a partir de entonces la pancreatoduodenectomia,
o alguna de sus variantes, se ha practicado en*sﬁ_pacléntes; slendo la
impresifn general de sus resultados similar a la de la literntura, es
decir, que tiene una elevada morbimortalidad y en los.casos de carcing
ma, una pobre sobrevida, Sin embarge, publicaciones recientes (1-3) -
han descrito una disminucién importante de la morbimortalidad postope-
"ratoria a través de los aftos, aunque cotros autores no han encontrado -
esta mejoria (4), :

Por Gltimo, dada la alta morbimortalidad de la pancreatoduo-
‘denectomia y sus malos resultados a larfo plazo en el tratamiento del
clncer de péncreas, algunos autores (5,6) han propuestc como finico tra
tamiento en este grupo, la derivacién biliointestinal, sin embargo mu-
chos otros autores discrepan, recomendado la reseccidn cuando la enfer
medad estd localizada (4,7-9).

En el presente trabajo, ademéis de revisar la experiencia glo
bal en pancreatoducdenectomia y sus resultados, asi como de las deriva
ciones biliodigestivas en el carcinoma de pAncreas, trataremos de de--



terminar si en nuestro lnstitutofexiste,alguhn.diferencla en la morhbi-
mortalidad postoperatoria de los pascientes sometidos a pancreatoduode-
nectomia a través de tres décadas, y compdrﬂremos'los resultados del -
tratamiento conservador y del agresivo, en el céincer de paincreas en --
los Gltimos seis aflos. ' ' o " '



'HISTORIA

La primera descripcifn del pincreas se atribuye a Herd
filo {300 afies AC) y el nombre, del griego pan (todo) y kreas --
{carne), a Rufus de Efeso (100 aflos DC), =sin embargo es hasta ==
1679 cuando se cescriben los primeros casoam sugestivos de carci-
noma de aesta gl&ndula, por Morgagni y hasta 18358 DaCosta corrobo
r8 el diagnéetico utilizando el microscopic. Trendalemburg prag
ticS la primera reseccifin exitcsa de un tumor s8lido del pincre-
as en 1882 y Kappeler, en 1887 llevd a cabo la orimera deriva--=
cién biliodigestiva paliativa, una colecistoyeyuncanastomosia, -

con sobravida del paclente de 14 meses {10},

En 1898 Codvilla resect la cabeza del pAncresa y parte
del duodeno en un paciente con clncer de p&ncreas, el cual falle
ci® 24 Afan después con metdstasis diseminadas, En febrero de -
1935 Allen O Whipple practicd este procedimisnto en dos tlempos,
con duodenectomia total, &n un paciente con carcinoma de #moula,
ol cual scbrevividé 25 meses. El mismo Vhiople realizé el proce-
dimiento que ahora lleva su nombre en 1940, y mara 1341 reporta
41 casos recopilados de 1a literatura, con una mortalidad del =~
29.2%, 12% de f£fstulas biliares y 13V de nancrefticas, vara una
scbrevida promedioc de 9 meses excluvendo mortalidad operatoria -

{11, -

Pristley y asociados, en 1944 realizaron la primera --

pancreatectomia total, en una paciente con insulinoma y sobrevi-
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da a largo vlazo {12}, lo aue llevs a Ross a nroponer esta técni
ca como la de eleccidn para el carcinoma de nincreas, cuando re-
port® sus primeros 4 casos (13), ain 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 up aumento significativo en la sobrevida con pancrea
tectomia tofal. comparada con pancreatoducdenectomia y derivacio

nes bilicdiqgestivas (14).

Por 8ltimo Fortner, del Sloan-Kettering Memorial de --
Nueva York, en 1973 inform6 de una nueva técnica, denominada opan
createctomia regional, la cual incluye los vasos mesent8ricos, -

para evitar que la invasifn de &stos impida la reseccién {15).



-5 .

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes
sometidos a pancreatoducdenectomisa o pancreatectomfia total en el Insti
tuto Naclonal de la Nutricién Salvador Zublirin (INNSZ), de enero de --
1958 a julio de 1987, evaluando edad, sexo, afic de la cirugia, ciruja-
no, bilirrubinas preoperatorias, tiempo de evolucién, presencia de co-
langitis, drenaje biliar preoperatorio, caracteriticas técnicas de la
cirugfa y su duracidn, resultados de patologfa, morbilidad temprana y
tardfa, causa de la muerte y tiempo de seguimiento. Para motivos de -
anflisis se dividieron por décadas segin la fecha en que se practicd -
la cirugla, asf como por origen de la neoplasia en relacifn al resulta
do histopatolégice definitivo.

Se revisaron ademis los expedientes clinico de todos los pa-
clentes sometidos a laparatomis exploradora con diagnéstico postopera-
torio de carcinoma de pincreas, encrucijada, &mpula de Vater, vias bi-
liares y duodeno, desde junio de 1981 a julio de 1987, excluyendo ague
llos de vesicula y colédoco proximal, Se evaluaron, ademés de los pa-
vimetros mencionados previamente, la causa de no practicar reseccidn,
estancia postoperatoria y valoracibn preoperatoria del riesgo gquirGrgi
co (ASA), los cuales se evaluaron también en los casos sometidos a re-
saccidén en el mismo lapso. Para fines de andlisis se consideraren co-
mo originarics del plncreas todos aquellos en los que no se especifica
ba clinica a histopatolégicamente su origen en otro sitio de la encru-
cijada,

Se considerd muerte postoperatoria a’'la ocurrida hasta 30 --
dfas después de la cirugfa y en los casos de malignidad, como muertos
aquellos que se perdieron al seguimiento para las tasas globales, y pa
ra las curvas de sobrevida actuarial, como muertos aquellos que on la
dltims nots se evidenciaba franca actividad tumoral, con mal estado ge
neral.
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Para el anblisis estadfstico utilizamos las pruebas de Chi

cundrada con correceidn de Yétcs, T de student parR grupos no parea-

dos y el anfilisis de 5obrévidn'§é hizo tanto en forma cruda como por

curvas de sobrevida con el mérodo de Kapplan y Meyer,



RESULTADOS

Encontramos 91 pacientes sometidos a reseccifn de la ca
heza del pAncreas, 82 por patologia maligna y 9 nor enfermedad be
nigna (tabla 1). En 81 casos la cirugifa practicada fue la pancre
atoduodenectomia (operacifn de wWhipple), 73 por céncer y 8 por --
otras causast: 3 pancreatitis crénicas, una odditis, una hipervla
Bia papllomatosa del colfdoco, un adenoma insular, un carcinoide
¥ un carcinoma papilar metastfsico a ganglio neripancreftico, sin
neoplasia de encrucijada ni evidencia de actividad tumoral en 13
afivs de seguimiento. A los restantes 10 pacientes se les realizé
papc:aatectomta total, B por cfncer de pAncreas, una de #8mpula y

otro por cistadenoma microaufistico del nfncreas.

En los pacientes sometldos a pancreatoduodenectomfa (W)
la edad promedio fue de 56.8 afios, con rango de 24 a 76; 50 fue--
ron mujeres y 31 hombres. El tiempo guirfrgico promedic fue de -
7.9 horas con rango de 5 a 16,5, En los cascs con neoplasia ma--
ligna, el inlcio de los sintomas fue de 4.7 neses antes del ingre
80 al hospital, 56 pacientes {76.8%) estaban ict8ricos y 36 {43v)
tenfan més Qe 10mg% de bllirrubina total vreoneratoria (BT). On-
ce pacientes fueron drenados vreoperatoriamente, con 5 muertes --

postoperatorias, para una mortalidad del 45.4%.

Para los paclientes con pancreatectomia total (PT), la -
edad promedio fue de 58,5 afios, con rango de 51 a 56; 5 fueron mu

jeres y 5 hombres, El tiemoo quirfirgico vromedic fue de 8,13 ho-



ras, con rango de 6 a 10. Ocho Be los pacientes estdban ictéri--

cos 5 su ingresoc y 7 de ellos tepfan m&s de 10mg% de BT.

Hubo un total de 33 carcinomas de la cabeza del pincre-
as (40.2% del total de neoplasias malignas), 25 tratados con ope-
racifn de whipple (W) y con pancreatectomia total (PT) 8; su sO~=
brevida promedio fue de 6.9 y 12,3 meses respectivamente y de —-=-
11,6 y 46.5 meses al excluir la mortalidad operatoria. En segun-
do lugar encontramos el cdncer de dmoula de Vater con 28 pacien--
tes (34.1%), con scbrevida de 20.8 meses global y 27.Bmeses al ex
cluir mortalidad operatoria. Once pacientes tuvieron carcinoma -
del tercioc distal del colédoco (13.4%) con scbrevida de 5.2 y 7.2
meses, y por Gltimo 9 {(11%) cursaton con cidncer de ducdeno para -
una sobrovida de 41 y 52,7 meses ¢lobal y excluyendo mortalidad -
operatoria (tabla II}, Las sobrevidas actuariales se expresan en

la figura 1.

Fallecleron en el postogeratorio temnrano 25 pacientes
sometidos a Wy 6§ a PT, para una nortalidad operatoria del 30.8 ¥
60% respectivamente, Encontramos juna o varias complicaciones en
47 pacientes del grupo con W y en 8 con FT, para una morbilidad -

de 58 y 80% respectivamentes (tabla III).

Al revisar los posibles factores de riesgo hallamos que
los pacientes con mis de 60 anos, los diab&ticos y los operados -
por cirujanos con menos experiencin (menos de 10 W), tuvieron una

mortalidad operatoria mayor, pero po significativa estadfisticamen



te, mientras que aguellos con BT mayor de "l0mg% tuvieron una mor-
talidad estadisticamente mayor que 1los que en el precperatorio no
alcanzaron esta cifra de pigmentos biliares (46.6 vs 21,4, p<¢0,04)

{tabla IV}. La morbilidad a largo plazo se nresenta en la tablav.

Por décadas (195867, 1968-77 y 1978-87) encontramos a
25, 25 y 41 pacientes, slendo 24 ¥ y 1 PT en la sequnda y 32W con
9 PT en la Gltima. Comparamos los sometidos a W ain encontrar 4ji
ferencia en edad, relacifn M:F y tiemuvo de evolucifn preoperato--
ria, La BT fua significativamente menor en la filtima década {10,
10,7, 7.4mgV) con p €0.05, pero el factor de riesage (BT mayor de
10mg%d)} no tuvo diferencia significativa entre ellcs. lLa morbili-
dad fue aimilar en los tres grupos (60, 58,3, 65.5%), sin embargo
en la década 1978-87, la mortalidad disminuy$ notablemente (36, -
40, 18.7%)para una p>0.05 €0.1 (tabla VI).

CARCINCMA DE PAMCREAS 1981 - 19R7

Se operaron 75 pacientes con clncer de pAncreas en este
lapso, de los cuales 12 se extirnaron (R} oara una resecabilidad
del 168, En 47 de los 62 cascs no extirpados se confirm8 el diag
nbéstico de malignidad y para fines de morbimortalidad vy sobrevi-
da excluimes a B pvaclentes a leos que tan seolo se practics blopeia,

quedando 55 cascs con algun tipo de derivacién biliar (D).

La edad, relacitin M:F, BT y tiemvo de evolucifn fueron
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" similares en ambos grupos (tabla VII). El motive de no practicar
reseccién se especifics en 33 pacientes (66%), siendo enfermedad

metast&sica en 26 ccasiones y extensifn local del tumor en 11,

Las derivaciones practicadas fueron coledocoddodenoanag
tomosis en 20, colecistoyeyunoanastomosis en 14, colé&docoyeyuno--—
anastomosis en 12 y colocacifin de sonda T en 6; adem3s en B pacien
tes se practict gastroyeyuncanastomosis por tener dateos de obs---

truccién duodenal.

En 55 pacientes del grupo con D se encontr8 alguna mor=
bilidad (56,3%), mientras que en el grupo R 8 de lecs 12 tuviercn
complicacionea postoperatorias tempranaa (66%). El tiempo quirdr
gico fue de 3.45%*1.4 y 7.79%1.1 horas respectivamentes, para una
diferencia significativa con p<€0.001. La estancia postoperato--
ria fue de 17.7 y 20.1 dias respectivamente (considerandc solamen

te a los pacientes que sobrevivieron al acto quirfirgico) {(tablaviI),

La mortalidad operatoria del grupo sometido a deriva---
cifin fue de 27.2% y en el de raseccibn del 50% {5 de 7 PT ¥ 1 de
5 W). La scbrevida global para los 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 {iltimo cabe mencionar que el diagnSstico pre y trans
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operatorio de cincer de pAncreas se estableci$ en 16 pacientes so
metidos a roseccifn durante este lapso, de los cuales 4 (258}, re
sultaron tener necplasias de encrucijada de otro origen segtin los

ragultados histopatolégices.
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DISCUSION -

Desde que Allen O Whipple dcscrib16 1u técnica que 1le-
va su normbre (11), se han hecho mﬁltiples variaciones, tanto en

el tipo de reconstruccién como en’ la extensi&n de 6rgnnus reseca-
dos (12, 15) En nuestro Instituto e1 tratnmiento de eleccifn en

las neoplasias de 1la encrucijada pancreao bilio-duodenal, es la -

pancreatoduodenectomia clﬁsica,'anasatomosis pancreatoyeyunal tér
mino-terminal telescopinda (75%), hnpﬁticoyeyunal término-lateral
¥y gastroyeyuncanastomosis tipo_Vnn_Eiselberg,wsiendo las varian--
tes técnicas principales sobrélinjaﬁéétomosis pancrefitice, estan-
do en segundo lugar la térmiﬁo-laterél.(lﬂij y con casos aislados
de pancrefiticogastroanastomosis. Se éfesentnron fistulas pancred
ticas en 10 pacientes, correspoﬁdicndo al 9.8 y 26% de los grupos
con términc-terminal y término-lateral respectivamente, cuyo anfi-
1isis estadistico no mostré significancia, probablemente por lo -
pequefio de lo muestra, pero oue desde el punto de vista &linico -
traduce seguramente una mayor experiencia en el primer tipo de --
anastomosis, puesto que cn otras scries no hay diferencin determi

nads por ¢l tipo de reconstruccién (32}.

En la Gltima década encontramos una marcada tendencia a
practicar pancreatectomins totales en los casos con chncer de pén
creas [8 de 13 casos}, y si bien encontramos mejoria en la sobre-
Vidn, principalmente en el grupo de sobrevivientes al seto quirfir
gico (11;6 vs 46 meses), ésta sobrevida se basa en dos pacientes

que vivieron 26 y 73 meses respectivamente, pues los otros 6 ca-=-
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s0s fallecieron dentro de los 30 dfas postoperatorios, dando una -
mortalidad operatoria del 60% para este subgrupo, y del 60% en el
grupo global de ﬁnncreatectomias totalgs, que al compararlo con -
la mortalidad del grupo global de Whipples (30.8%)} y més afin con
el de Whipples practicados en la Gltima década {durante la cual se
practicaron 9 de las 10 PT) que fue de 18.7%, para una diferencia
significativa estad{sticamente al compararla con ambos grupes. -
Con nuestros resultades corrchorames lo descrito en la literatura
en aumento de sobrevida (14), pero también en la mortalidad opern-
toria (19,33) y al considerar el factor de riesgo-beneficio, pare-
ceris que por el momento la PT es una técnica poco atractiva en --
nuestra institucién y deberfa de emplearse solamente en casos muy
seleccionados, como serian aquellos con bordes de seccibn pancred
tica positivos durante una pancreatoducdenectomia convencional, -
sin embargo, ésto puede deberse a otros factores no analizados o
bien traduce tan solo una menor experiencia con esta técnica.

En cuanto a 14 pancreatoduodenectomia, nuestros resul-
tados son consistentes con los reportados enla literatura en la -
mayor{a de sus aspectos, donde la neoplasin mis frecuente es de la
cabeza del plncreas, seguida de la del fmpuls de VAter (Tabla VIII)
con sobrevida promedic, excluyendo mortalidad operatoria, de 24 -
meses para el grupo global de neoplasias de encrucijada resecadas
y de 12 y 28 meses para las de plncreas y 4mpula, con scbrevida a
§ afios de 6 y 15% respectivamente (Tabla IX), La mortalidad ope-
ratoria global para los 30 afics del estudio fue de 30.8%, que es
discretamente superior que la reportada en series retrospectlvas

prolongadas {Tabla X), ¥y si bien obtuvimes una disminucién nota--



‘dbcada,’ 18.7 Vs-38.7% de las 2

ble de la murtalidad en ln
dcadas previss, esta diferencia mostré ‘una tendencia hacia
la significancia- estadistica (p) :S< 0 1], dada probablemente
por lo pequcho de la muestra, pero quc desde el punto de vista -
clinico representa un avnnce iﬁportante. aunque queda lejos aun,
del 2 al 5% reportado en-los grnndes centros norteamericanos y -
alemanes (1-3, 17) en los Gltimos afios, y ¢s algo mayor de los -
considerado como sceptable para centros de concentracifén que os-
cila alrededor del 5 al 10%, Sin embargo existen otras series -
reclentes, que incluyen tan solo pacientes operados en ia filtima
década, con mortalidad duperior al 15%, tonto en Europa como en
nuestro pais (18, 19}, Consideramos que de seguir la tendencia
actual, como sucedié en otros centros (3, 16), donde en la déca-
da de los 70's upna mortalidad del 10 al 20% era aceptable y ac--
tualmente se epcuentran por debajo del 5%, en los préximos afios
deberemos de lograr una mortalidad operatoria menor del 10%, mfxi
me el incremento observadoe en el nfimero de resecciones reciente-

mente, de 2,5 por afio, a 4.2,

Entre los factores considerados como de riesge para la
morbimortalidad operatoria (14, 20, 21), solc encontramos a la -
BT mayor de 10mg$ con sipgnificancin estadistica, siendo en los -
otros grupes de riesgo mayor la wmortalidad, pere sin diferencia
significativa, lLllama la atencibn respecto o 1a mortalidad ep re

lacién a la BT que en los casos de drenaje biliar preoperatorio
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1la mortalidad fue aun mayor que en los casos no drenados (50%),
lo cﬁhl discrepa con la mayoria de estudjos restrospectivos (22,
23), aunquec cabe comentar que los.gstudios.nrqcticadns hasta la
fecha (24, 25}, no encuentraidifcrencin'd de heého discreto dete

rioro en el grupo drenado predhefhtqrinménté.f

A largo pluzo existen dos complicaciones que han llava
do a modificaciones en-la técnlca nulrﬁrgicu- las 61ceras de bo-
ca annstombftica y el sindromc postynstrcctnm{a, incluyendo la ==
desnutricibn, vaciamiento rdpido y 1a diarrez. Para las prime--
ras se ha propuesto practicar vagotomia troncular o ampliar la -
gastrectomfa {26), y en nuestro hospital a nivel de cirugfa expe
rimental, se ha comprobade ol utilidad de 1a vagotomf{s troncular
en perros sometidos a pancreatoduodenectomfa (28}, sin embarge -
en esta serie tan solo dos pacientes desarrollarcn esta complica
cibn en forma sintomfitica, dentre de un total de 67 pacientes --
sin vagotonfa (2,9%), y eon ambos la respuesta al tratamiento mé-

dico fue adecuada.

Encontramos tan sclo 5 pacientes con diarrea no rela--
cionada a insuficiencia pancrefitica exécrina, y 7 cases con ---

otros datos de sindrome postpastrectomfa, ademis el peso prome--

dio postoperatorio fue 14% menor aue ¢l preeperatorio, en pacicen

tes con seguimiento nfnimo -e un afe y en nucve pacientes el dé
ficit ponderal fue mayor del 20%. Para cvitar esta complica-~--

cién Longmire en 1978 discfid la pancreatoducdenectomia conserva



dorn de piloré, sin:detriméntdIéﬂ;tiémpplQﬁirﬁrgico, mortalidad y
sobrevida a largo plazo. - En nuégtiﬁihéspitéi no tenemos experien
cia con este procedimiento, berb;deﬁéfiehéfse presente en casos -
seleccionados de neoplasias pequefas, donde deberé tenerse valors

cibn histelégica transoperatoria del borde duodenal proximal, por

el riesgo de invesién tumoral a este nivel.

En cuanto a sobrevida a large plazo, existe controver--
sia en cuanto a la implicacifn pronéstica de invasién ganglionar
(15, 16), siendo mayorfa los que lo consideran un factor de mal -
pronéstico, En nuestra serie la sobrevida promedio en céncer de
pﬁncrens fue de 7.5 y 6.7 meses, para ganglios positivos y negati
vos respectivamente, pero en los de Ampula de VAter la sobrevida

fue mucho mejor en aquellos con ganglios negativeos (14,5 vs 24.4

meses),

CANCER DE PANCREAS 19B81-1987

La mayoria de autores concuerda en que el tratamiento -
de eleccibn pafa el cfincer de péncreas es su reseccién (1-4, 7-0,
13-16, 29, 30}, sin embargo Crile (5) y Shapirc (6), discrepan al
encontrar en sus series resultados similares en sobrevida a largo
plazo con derivacién y reseccibn en grupos comparativos. En nues
tro estudio la sobrevida de los pacientes sometides a reseccién -

fue mejor que la de los derivados, sin embargo estos Gltimos te--
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nf{sn enfermednd mis avanzada (66% con metéstuszs o enfermednd lo-

calmente avanzada)}, lo que cundiciona un: sesgo 1mpurtante a favor.

del grupo sometido a resecciénm,

La mortalidad, si bien fue mnyor en el grupo con: rcsec-

c¢ibn, esta diferencia no fue signifinativa estadisticamentc. ¥ 1a

mayoria de muertes en el grupo con trutnmiento radical fue ep --- __-

aquellos sometidos a pancreatectomia total {6 de los 7 pacientes
fallecidos), lo que aunado al hecho de que tanto en este grupo, -
como en genernl en los pacientes sometidos a Whipple en la filtima
décadn, 1a mortalidad es menor al 20%, hace aue este factor pro--
puesto para normar conducta conservadora pierda importnntia. Por
filtimo , cabe considerar que hasta un 25% de nuestros paclentes -
con dingnbstico de chncer de pfncreas en el transoperatoric, de -
no haberse sometido a teseccibn, hubiesen perdido 1a posibilided
de cirugia curativa de las necoplasins que en realidad tenfan, con

origen en otros érganos de la encrucijada,

En el grupo de derivaciones, las mAs utilizadas fuercn
la colédocoduodenoanastomosis y la colecistoyeyunoanastomosis, cu
yos resultados funcionules se han cuestlopado, y en nuestra serie
3 tuvieron abstruccién taria (9%) ¥y entre ellos se desarrollaron
las f{inicas 4 (11.7%) fi{stulas biliares de 1la serie, mientras que
la colédocoducdenoannstompsis no tuvo ningln casc de morbilidad -

relacionuda a la técnica quirtlrpica,
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Otro factor'dé controversia en cuanto a cirugfn pnliati~

“va del cﬁncer de encrucijada, es 1a conveniencin de practicar en -

forma rutinaria. gnstroyeyunoanastomosis (28), ponencia que no po -

demos apoyar, dado quo solo hube un caso de obstruccibén duodennl

;en nuustros pncientes.
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' Entre los pnc:entcs sometidos s tratamiento quir(irgico de ncopla-

sias de ln encrucijada pancrcato bilin -duodenal, el sitio mis fre

cuente del primario'fue cnhezn del p&ncreas. seguido de cerca por

los de ﬁmpula,“y distnntes ya, los; de colédoco distal y duodeno,

Lu‘mﬁrtalidndmdo pancreatoduodenectomia ha disminufdo, en nucs
tro hospital durante 1a ﬁltimn d&cudn. al comparanrls con las dos

'décadas previas (tabla vI).

Entre los factores de riesgo analizades para mortalidad operato--
rin. el mAs importante resultf la bilirrubina total preoperatoria
mayor de 10mgt.

— e e i

Los pacicntes con chncer de phncreas, sometideos o pancreatectomia
total, tuvieron mejor sobrevida promedio que 1os sometidos a pan-~
creatoducdencctomia clfisica, perc a costa de una mortalidad opera

toria mucho mayor (tabla 2).

La presencia de metdstasis panglionares no afectd la sobrevida --
promedic de los pacientes con clincer de pAncrees, pero la disminu

y6 notablemente en los de &mpula de Vhter.

En el grupo de céncer de pincreas, los pacientes sometidos a re--
seccibn tuvieron mejor sobrevide que los sometidos a derivacibn -

biliodigestiva, ¥y solo en el primer grupo se¢ encontraron sobrevi-
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das mayores de -dos aﬁné.f'i:,-f

Desdc cl puntu de'vista_técnico. 1u unastomosis pancrcﬁtica mfs -
scgura fue 1u término-terninnl telescopinda. y la derivacibn bi--

1indigestiva con menos complicaciones 1n colédocuycyunnannstomn--

-'sis. : ;l nfﬂ(‘.'"r S

Dado el disefio del estudio, las inf;rencias que de &1 se establez
can tienen valor limitado, por lo .que en puestras conclusiones no
intentamos generalizar los reshltndos obtenidos, en miras de nor-
mar conductas terapbuticas, sin embarge creemos adecuado proponer
1a nccesidad de estudios prospectives y controlados, con selec---
cibn al azar, tanto entre reseccidn vs, derivacibn, como entre --
pancreatectomin total y operacibn de Whipple, ya que hasta el pre
sento la mayorfa de la informacibn es dada por estudlos retrospec
tives, que refieren, como el nuestreo, la experiencia de otros cen
tros, y por ende con limitacionens importantes, Dosde lucpo, la

baja frecuencia de estos procedimicentos en nuestro medio segura--
mente nos obligarf n esperar este tipo de estudios, de centros =-

con mayor volumen de casos.
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS EN 91 PACIENTES

CON_RESECCION DE LA CABEZA DEL PANCREAS (1958-1987)

PANCREATODUODENECTOMIA (WHIPPLE)
CANCER DE PANCREAS
CANCER DE AMPULA DE VATER
CANCER DE VIAS BILIARES
CANCER DE DUODENO
NO CLASIFICADO ("AMPULA Y DUODENO")

PANCREATITIS _
OTROS (0dditis, carcinoide, etc.)

PANCREATECTOMIA TOTAL
CANCER DE PANCREAS
CANCER DE ANPULA
CISTADENOMA MICROQUISTICO

81 PACIENTES
25
28
11
9
1
73 MALIGNOS

3
i
B BENIGNOS

10 PACIENTES

-
O | = 00

ABLA 1




CANCER DE ENCRUCIJADA
RESULTADOS DE LA RESECCION RADICAL

NEOPLASIA N° PTES. MORTALIDAD Qx$ (M) SOBREVIDA (5)° 5-M°
PANCREAS 33
W1 PPLE 25 40 6.9 11.6:>.
PANCREATECTOMIA TOTAL 8 78 .. 12,3 46.5
AMPULA DE VATER . 28 20,2 27.5
COLEDOCD 11 5.2 7.2
DUOBENO 9 22’ 41,0 52,7
TOTAL 81 34 10,9 14.7
“ SOBREVIDA BXPRESADA EN MESES PROMEDIO
*p <0,05
[ N3 NS

S-M: SOBREVIDA EXCLUYENDO MORTALIDAD OPERATORIA

AB



PANCREATODUODENECTOMIA

MORBILIDAD

MORBILIDAD N° PACIENTES (%) LETALIDAD (%)
FISTULA PANCREATICA 11 (13.5) 2 (18.0)

ANASTOMOSIS T-T (61 PTES.) 7 (11.4)

ANASTOMOSIS T-L (15 PTES.) 4 {26.6)
FISTULA BILIAR 14 (17.2) 3 (21.4)
FISTULA GASTROINTESTINAL 3 (3.7)
ABSCESO INTRAABDOMINAL . 11 (13.5) 3 {27.2)
NEUMONIA 6 (7.4) 3 (%0.0)

OTRAS (TEP, eventracién, infeccién
HQ, sangrado intraabdominal...})23
68 MORBILIDADES *

T-T = TERMINOTERMINAL TELESCCPIADA
T-L = TERMINOLATERAL
* 49 PACIENTES CON MORBILIDAD (58%)



FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD

OPERATORIA EN LA PANCREATODUODENECTOMIA

N° PTES.

FACTOR DE RIESGO MORTALIDAD (3)
CIRUJAND: 15 WHIPPLES 37 9.(20.3) o
15 WHIPPLES 14 16 {46.6)
EDAD: 60 AROS 34 13 (38.2)
60 ARDS a7 12 (25.5)
SEX0: FEMENIND 30 9 (30.0)
MASCULINO 51 16 (31.1)
DIABETES PREOP: + 15 7(46.6) |
- 66 18 (27.2)
BILIRRUBINA TOTAL: 10 mgh 30 14 (46.8)
10 mgt 51 11 (21.5) P
NEOPLASIA DE ORIGEN: PANCREAS 25 10 (40.0)
OTROS 18 12 (25.0)
OPERACION: WHIPPLE 32 68 o
PANCREATECTOMIA_TOTAL 9 6 (66.6Y P "

* PROCEDIMIENTOS PRACTICADOS EN LA ULTIMA DECADA.

TABLA 1V



PANCREATODUODENECTOMIA
MORBILIDAD TARDIA

DIABETES MELLITUS 506.17%)
DIARREA NO PANCREATICA 5(6,1%
INSUFICIENCIA PANCREATICA 10 (12,3 %)
S. POSTGASTRECTOMIA 718313
ULCERA MARGINAL 22412,

PERDIDA PONDERAL MAYOR 20% 9 (11,1 1)

TABLA' ¥



PANCREATODUODENECTOMIA

CARACTERISTICAS POR DECADA

DECADA 1958-67 (%)  1968-77 (%)  1978-87 (%)
HOMBRES 14 (56) 16 (64) 25 (60)
MUJERES 11 (48) 9 (36) 16 (40)
EDAD (AROS)  55.4 58.5 . osh7

EDAD MAYOR 60 a. 9 (36) 12 (50) o 13:(40.6)
BT. (MG %) 10.3 10.4 7.49

BT. MAYOR

10 M6, % 9 {(36) 12 (50} 9 (28)
MORTAL1DAD 9 (36) 10 (40) 6 (18,7 )

TABLA VI




CANCER DE PANCREAS 1981 - 87

EDAD (AROS)

RELACION M:F

BT (MG X)

BT MAYOR 10 MG. %
EVOLUCION (MESES)
TIEMPO QUIRURGICO
ESTANCIA POSTOPERATORIA

ESECCIO

" 59,5
1:1
14,1
58,3
3.08
7.79
20.1

E

62,3
1:1
15.7
62,5
3,83 .
3,45
17,7




CANCER DE LA ENCRUCIJADA

SERIE JAPON _ CANADA _ U,S.A, INNSZ
CABEZA DE PANCREAS 69 35 55 40,2
AMPULA DE VATER 17 ig 33 34,1
VIAS BILIARES 12 9 8 13,4
DUODENO 2 10 4 11.0

* EXPRESADO EN X

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

TABLA VIII



CANCER DE ENCRUCIJADA

SOBREVIDA A 5 ARDS (%)

SERIE JAPON_(9) CANADA (3%) __U,S.A. (16)__ INNSZ
PANCREAS 3 7 1 6
AMPULA 6 32 36 14
VIAS BILIARES 5 33 28 0
DUODENO 7 17 300 14




S

MAYO CLINIC (3)

-SLOAN KETTERING M (15}
U. LUND (SUECIA) (16)
COOPERATIVA (JAPbN) (9)
INNSZ

PANCREATODUODEKECTOMIA

MORTAL1DAD

Cl

124
106
90
§22
81

S

L

S0

25
40
24

25

30

08)

ORTALI1DAD

21 2
18 1
29 %
20.8 2
30,4 2

TABLA X
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