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INTRODUCCION 

Bl cl'ncer dfl' le cabezfl del p~nC'TBP.6 y loe tumoT~s rP

riemplllores, bon conetituido E. trov~s Ge la historia 

un Vl'rtJadero reto para el ciTujano, 

ConeidPrandos~ uno de los pedecimientos con mayoT mo~ 

talidad y u.enor ¡•robabilldad <'le tratam!Pnto qlliture.i

co. 

Sin e1.1bargo desde que el Dr. Al len ""ipple efectúo le 

primer¡; p&r.creetoduodeoectomre. coa •h:ito en 1935, se -

demostr6 que es posible la sobrevida o Esta patología. 

Actualmente esta operaci6o oi~lle considerando•• •l tr~. 

tamiento de elecc!6n pera Estas entidades cl!oicaa y -

es Pl único tratamiento que se aplica con poeibillda-

dea curativas. 

La quimioterapia y la rad!oteravie sólo ban demoetrado 

su bonded cu.ando se aplican coao coadyuventee dt-1 tTe.;..· 

tamiento quirÚ~gico. 

Estos n•opleeiae han incrfl'mentado su frecuencia e ~rv~l 

ml.U)d!el duteote lea dlt!mae decedp.s, motivo que ooa l!! 

pulsa a bu1::car perspectivas que nos l.l•v•n a reduC':l.T -

las ciira~ de morbimortaltdad. 
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AllTECEllBllTES HlSTORI.COS. 

La ptimete teaeccidn de un tumoT ampulaT fué T~ali?~~a 

por Halated en lS9S¡ En un paciente con icteTieie ob~ 

tructiva¡ ~l tebecó el tumor j~nto con lab ~orciones 

terminales de loe conductos paacr,atieo y bili•T co -

mún dejando un defecto oval en el duodeno, el euel T•
paTo con una línea dp aututa sobre l~ cuÁl teimplantd 

loe conductos panetéatico y bili~t común. El paciente 

mutid siete raeses despuls poT tecurtencie del tumoT. 

La ptimeu1 teuecci6n poT c'ncet de la ce.beza del p1fo

CTeas se atribuye a Codivilla en le9S¡ En un p~eien

te e~ qui~n •ncoutt6 un tumor qu~ envo1víe la cab~ze 

del páncTeas y el duodeno¡ Bl tesec6 el eet6m~go o!s 
tal, le ptimeTa potci6n del duodeno, le ceb•ze del 

p~ncteas y llevó e cabo le reconsttucci6n meñiAnte 

gestro1e1Wloanastomosis colee isto,yE,yunoenastomosi s.· 

Bl paehnte muti6 24 dias después pot glucoaudA y d•s 

nutrición. 

En 1912 ltauacb, llevó a cabo la tesecci6n d~ un tumoT 

petiampulat en dos tiempos; Bn el ptimeto te&liz6 une 

col~ciato~e~unoenaatoruotiis y 1160 el cond~~to biliet, 

llltlo t8T~e teali~6 psncTeetoduodénectomfa, g~stToy~yuns 

anastomosis¡ unid el tecaanente.paocrlatico el duodeno. 

Bl peciente vivi6 9 meses y muTi6 poT colao~itfs. 



l 

En 1914, bitacbel tealizl on un ebtadio ls pencteatodu~ 

denectom!a. 

Bn 1922, TPnRni ll•va e CAbo el proc~d!mlento en dos P~ 

aatad!oa. 

Del ar.o 1900 a 1935 le mayor patt• de los tumotes peti_ 

ampuletes peque~os fueton manejados mediante incie!6n -

ttenequodennl y teaecc!dn local. 

Bn 1935, une Tevis!dn d• la llt•raturc !d•nt!f!ca 76 p~ 

elentPs con tumotee p~tiempulor~a manejedoe COf'I Tes~~-

cidn ttensduodenel, con una mortalidad operRtorie ~•l 40 

por ciento; Siendo la hemorrut.!a le complicec!dn m~e 

Gtave q~e ocutrid en aproximadamente 50~ de les mu~rtea. 

Era Uf'I esfuerzo por reducir 111 sene.redo tt'ens y poetopeT!. 

torio, ule.11noa cirujanos edoptaton el r.tocedio;!ento en -

dos tiempos. Bn el pt!mero llevaban e csbo une d•tivaci6n 

biliolntericu, r~solviendo el ptobleme obúttuctivo y en 

un uegwido tiempo re~ecsban el tumor. 

Bn 1935, Wbipple repottA une teseccidn de la cabe?oa del 

pilncreao y lo ser,unda potcidn del d11odeno en dos tiempos¡ 

En el ptimeto teallz6 11ne colecietoge&troRnastomoeio y.!! 

na geetroenteToanaetomoule, semanas m'• tetde ye que la 

ictetlcla babh desepatecldo y el Pota~o nuttlrlonal lla

bf.-. me~otado, te&1iz6 la teHecci6n reapet&Ddo la prlmeta 

potc16n del duodeno y el estomago, Cf'TTÓ fil duodeno 'te

manente en saco ciego y no testebleci6 la contSnut~e~ _'(111,!l 
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creatointestinel. 

Le colant:ltfs fu& fucuente en #stl' tiro de proc•1lr.;!Pn_ 

to, por lo que en 19)e. Rbsndon6 el uso ~e le coll'clsto_ 

gae.troenastomouie, sustituy~nd.ole por untt co'lecistoyeyu

no enestomoeie •n Y d• Rou~. 

In 1937 Bruncb~ing opera un tumor dl' le cabeza del p•n -

creas¡ Extendiendo la.reaeccidn a toda la csbeza del 

pinereae y neceeetiam•nte todo el duodeno. 

En 1940 Hunt realizá la pancreatoduodenectomfa con rest~ 

bll'cimiento de la contln11·\d11d psncreato#ntnica¡ LLeva!! 

dola a cabo mediante lnv~inacldn del p~ncreas remRnl'nte 

dentro de l& luz yey11nal. La oper .. cidn de llunt también 

utilizd el conducto biliar coadn, l'n lugar dl' l~ vee{cule 

pera restablecer la continuidad billo#ntnica. Bate PT.!!. 

cedimiento se llevd a cabo pn dos ti~mpos. 

Bn 1941 Trimble lleva a cebo le operación en un edlo ti

empo, graciaa al uso de la vitamina K en forma preopere

toria, au operac16n se extsndid a la reaeccidn del esto

aago dfstal con reconatruccidn tipo Polya, cerrd el duo

Oeno •n eaco etego, no·t•stauTo' le continuidad pe"creet~ 

Intestinal. (1, 2, 3 ) • 

Bn 1945. Wblpple incluye una pancreatoyeyunoaneatoaoaia. 

Bn 1948 Cattel.l. pdblka la pencn~atoyl'yunoanaatomoeia en 
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dos planoa. (4). 

A partir de le dlcede de los 60s. le peocreeto~uoQ&nectg_ 

míe se h& estendatizado en lR reseccidn del antro.p!loro 

du6deno completo baste le ~rimero pulgada del yeyuno, le 

vee{cule biliar, el conducto bilir.r comdn d{etel, le PO! 

ci6n del páncteas ~ue se ancuentta a la der~cba de la Y,! 

na mea~ntetica eupeTior, luego se Testeblece le continu! 

dad mediante; pencreatoyeyunoeoeetomosis, hepetoyeyunoe

nastomoeiu, gestroyeyunoeneetomosie.en Polys 6 Hofmeis-

ter.(5,b,7). 

En 1962 Warren suguiero resección parcial alta 6 vegoto

mia tronculat junto con pancteatodQodenectom{a, tendien

te a teducir la fotmecido de ólceree matginelea que ee -

preaenteben como complicación poetoperatoria. 

En l97B Trenaverso y Longmire introducen el mayor refinJ! 

miento e late tlcnica, mediante la preeervaci6n del an

tro y píloro, estos investigadotee concientee de los e

fectos edversoe da la reducción del reaervorio glatrlco 

y del mecanismo entropilorico, resecar6n sólo la 2e. PO.!. 

ci6n del duodeno reetsbleclendo le continuidad mediante 

duodenoye1unoeoestomoeie, en afioe recientes late Froce

dimiento ae be llevado e cabo en grao oW.ero de pacie~

tee con tumores perlampularee con buenos reeultadoa(8,9 , 

10,11). 

En le dfceda de los 90e, ha tomado auge le reaeccidn de 

le peplla etectuada por locieidn de la pared posterior 
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del duodeno, publicando la técnica de la papiloduodenec

tomía •l Dt. Gettehc en l990(l2). 

Kn l99l Matwan pdblice lee in~ice~ion•s peTa la T•ee~ci6n 

local de loe tumoTee de le papila, r•comendando su uso en 

tumo•es benignos y considetándole P•listive ~n caso de t~ 

motee malienoa(l3), 
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CANCER DE PANCHEAS 

Bs un tumot ineidil)BO y aafnton.etico en sue etepee tem~t,!. 

nae, se ba inctemeotado su frecua~cie en laa ú.ltimae cua

tTo decsdas en un 300~ epr6ximsQamente, Pn eatedos uniaos 

ee presentan aprox. 25000 nuevos cauos anualmente, de loe 

cualea 22500 fallecen entes del e~o de di&snoeticedo, en 

dicho paf e ocupe el cuarto lugar en cuAnto e ceuere de 

muPrte pot c'nrer, superado a6lo por loe de pulmdn, c~lon 

y mua. Representan el 5.5:' de todos los c'ncerea, (14) 

Bxreten ale.unos feC'torea que ae releciooen con ~eta eriti

dad como soo; el anteC'Pdente familiar de c4ricer ptfnC'Teat! 

co, pancreatititi familiar y diabetes mellitus. (15.). 

El habito tebaqu!co tiene influencia er. la preeenteci6n -

incrementendose le frecuencia en 2-2.5 veces •'e que en -

loe no fumadores, le colelitiaeie ea otro factoT ceTcioo

genltico asociado nn la mujer pero no en el hombre, esta 

acci6n ee observa adn deepuea de la colecietectom!a, prl!. 

bablemeote tambi~n tenga relaci6n con fectoree diet~ticoa 

cafe, elBunos productos químicos como eon, he1ogenadoe 1 h,! 

drocarburos, tetrecloroetileno. 

Le edad de preeentac16n m~s frecuente es entre 55 1 65 A 

ftos, en relacidn al sexo le proporci6n hombre/mujer ee de 

2: l (J.b) 
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BTIOLOGIA DEL CANCER UB PAl'lCRBAS. 

B• desconocida, ex{eton bipdteeie con respecto e le 11tio

PRtogenia. WyndeT refiet~ que le obstru~~i6n ~Pl con~uc

to biliar • interrupción del flujo de la bilis el duddeno 

prod~ce espasmo del esfinter de Oddi y edeme del ámpule -

de V'ter, cuando la preaidn del conducto coHdoco exede e. 

la del conducto páncreatico, loe cercino~6net!con, com~u~ 

eatos qu{micoe excretados en le bilis pueden refluir el -

conducto páncreetico, eeto explicaría le presencie de n•~ 

pleeiae en le cabeza del páncreas de or{gen cenelicular, 

la biliu y la ean¡¡rre pueden eer la vfe de entrede de cer

cinog~neticos de le diete y el tebeco, lo e~terior tembi~n 

puede tener relación con les neopleeiee del ámpule de Ve

ter. (14,15,16) 

5.4) ANATOMIA PATOLOGICA DEL CA!ICER DE PANCRBAS. 

La localización máe frecu•nte ee a n!vel de le cabeza, s~ 

bre todo en eetudioe clinicoe, en 11etudioe de necropeia,

predomine su localización en el cuerpo y le cole, en les 

series quirutEicae oe reporte su locelizaci6n heete en un 

75~ en le cabeza. (17). 

El sitio más frecuente de metástasis es s n{vel de loe -

relevos ganglionares regionales que eon r•pi~emente afec

tados como lo demoetrd Cubille, iniciblmente los pPripen

creaticoe, periduodeoalea, aeeocolicos y del bilio hepat1 

co, lue~o loa meelntericoe y periáorticos infradiefr~e-
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ticos, si ln diseminacidn ea hPa.atdgena, ocuTte inva -

si6n a higado y L~ ~ueden encontrar en pulm6n y huPso. 

Sl tipo hiutologico haUit~al es el adenocarcinoma, que 

en r2~ de lo~ ca~Oli ~S do c~lula• d~ctales y en 13~ de 

e:~ .... u.J.•c. &c10&.rt!~, anaplL.uico en :.>/1- Wel.Jb aesc~bri6 u.n -

ce<cinomn quP p~ede ber Qe célulks cistas, (lE,19). 

La vatiedad acinar e~ menos fr~cuPntp ) tiene mejOr 

pror.6&tico, le invaai6n al plpxo CPlía~o es responsa -

bl~ del dolor tranefictivo de Q[iicil control.(20,21). 

La obstrucci6n del conduoto pancré•tico ~rincirel in -

tf:tiiere con la !unci6n exócrina de la gllÍndl.OlF, el t.!:!. 

mor de la cabeza Ee fijA a esttuctures vecinas produ -

cien~o obstrucción biliar con dilatación extre e intr~ 

bepáticñ de lob con~uctob bi¡iates así como de la VPs! 

cula biliar. Post et ionriente ocurTe la inva.si6n de la 

vena ~ortb y we~dotcticu su~eriot con ttowboci6 J obs

trucci6n de 6ataa y evide~cla de hipertenai6n portal, 

tumbidn ocutte invaeión ditecta J.,oor C'Onti~uided -al du..2, 

deno y p!loto. Los cietoad~nocarcinomea son tumores -

a~ltiloculadob que contienen líquido mucoiae y eatan a~ 

rtededor del cuerpo y col.a gerte1alltiente- son lare;oe pU.

diendo medir eotrt 10 y JO cm., io~ carcinomcs pleomo~ 

ficoa tienen un com~onPnte úercomatoao, &bÍ como de cf 
lulas gigant•a mdltinucleudee o u~iloculeres por 10 que 

~ueden aer co"fuodidos co" liposercoma, m~lenoaa o T•b

domioeercomn. ( 22). 



10 

Estos tumores casi siempre eon muy pequeñou cuando se lPe 

d•tecte y suolen presentar poca5 metástasis, quizá porque 

por su locallzaci6n producen síntomas obstructlvoe nota-

blee en etapa temprana ~ por ello su curso no es muy pro

lo~ado, pueden presentarse como meses duode~eles ppquP-

ftae y redondas que rara vez exeden de los 2-3 cm. de diá

metro y l cm. de altura, por lo re&ular le mucosa duode-

oel vecina este indemne, pero e veces el c'ncer se propa

ga heclo ella y cause dlcereci6n d• le mucoaa y pequeftos 

defectos excavados en la superficie, por ello se acompa~e 

de melena intermitente. (23). 

Hietolo~icamente aoo adenocarcinomaa, constituidos por fo~ 

aaciooee glá'l'fdUlates revestidas de células epiteliales -

cdbicee o cillndricaa que pueden secretar moco. Bn raros -

caaoa el crecimiento es papilar y ecepcionelm•nte bey di

íerenciaci6n metaplásica becie epitelio eecemoso.¡24,25). 

La edad de preeentaci6n usualmente ea de 60- 70 aftos y 

afecta fll&.YOTmente a hombree que a mujeres en teleci6n de 

2:1. 

Bl efecto predisponente de la inflemeci6n y la prese~cia 

de c91c~los se ha relacioPedo m•nos cleTamente que P&Ta -

el carcinoma de veafcula biliar 7 ••f, e6lo en 33~ de loe 

c•aoe bey cálculos concomitsnte•.(24,25) 



ll 
CAIEBR DE CONDUC~S BILIARBS BXTRAHEPATICos. 

Astk !eeióo ti~ac u.na trecuenCik pro~eóio en lae necro,E 

~ies de O.J~, ee presenta con ~ayor frcc~eocia en la 6e. 

y 7a. decadae de la vida y es m's frecuente en hombres 

que mujereu en relacido 3:1. 

áoatom{a patolo~ica¡ La leaidn auele tier muy pequena 

y locali&ada, produciendo ~rntom•• en uua primeraa et.!_ 

pas. Bn 33- ue presenta eo el coledoco y en 20- eo la 

unido de loa conducto• cfatico y bepitico comdo, en 

47- de loa caeos se preeenta por arriba d~ la unión 

del cístico y bep,tico, oblUJ'• la luz completamente en 

33- de loa casoa, desde el puoto de vista biatologico 

todaa las lesiones aon adenocarcinoma, la diaeainac.idn 

met'8taeica bB detecta en 75- de las nectopaiaa, m'• 

frecuentemente ocutre a ganglios bepl.ticoe y re•ionalea, 

en 2~ de loe caaoa invade a eatructuraa vectnaa, aon 

frecuentes las lesiones mdlticeatricee en loa conductoa. 

Un punto aparte merecen loe qutates de coledoco, loe -

cual•• al aer tratados coa derivación interna tienen un 

potencial de malignidad de 2°" a loa 9-ll ailoa. 

Cuando la leatda se encuentra en el tercio díetal de la 

vi• biliar comdn ae puede teali&ar Wbipple, cuando ae -

anouentra en coladoco medio o bepl.tico comda se reHC'all 

anaato110aando el bepl.ttco remanente a un aaa de yeyuno. 

J.a aobtavlda es menor en cuanto m4e alta aea la lea.!. 

on. J.a colelitieaib se ba aenalkdo como un factor ºº.!!. 
tribuyente. 
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CLASIPICACION PARA BL C.A. DB AMPULA DE VATER. (25) 

BSTADIO I.- c.11. "in sltu". 
II.- Locelizedo al 4mpule de V4ter. 

III.- Bxt~ne16n regional. 

IV.- Gaa&lloe cercano• toaado11. 

v.- Bxteneldn re~lon11l 1 1•ne:lioe tomedoe. 
VI.- Bnfermedad d111eainada. 

VII.- No claaificable. 

Dlt ACUERDO AL GRADO DI DIPBRBNCIACION CELULAR. 

GRADO I.- Alt•m~nt• diferenciado. 
II.- Moderadamente diferenciado. 

III.- Pobremente diferenciado. 

PIUICUEllCIA RILATIVA DE LAS NHOPLASIAS PGRIAllPllLABES. 

" l'All:itBAS 8) 

All1'ULA DE VATBR lO 

Dt!ODSNO 4 
COLBllOCO 3 
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CLASIPlCACIO!I DB LA SOCISD.AD PANCREATICA J.APOmlS.A 19ll2 (26 ) 

Tl.- TwnoT de 0-2 cm. 
T2.- Tumot de 2.l-4 cm. 
TJ.- T1.11101 de 4.l-b cm. 
T4.- TumoT de más de 6 cm. 

!10.- Sin afección ganglionaT 
Nl.- Evidencia de afección ganglioneT al pTimeT grupo. 
!12.- Bvidencia de afecci6n ga!JftlionaT al ee~undo gtupo. 
!13.- Evidencia de afección ganglionar al teTCeT gTupo. 

SO.- Sin invseión a la c'psula. 
Sl.- Soepecbe de invaaión a la c'paula. 
S2.- Definitiva invasión a la cápeulR. 
S3.- Evidencie de invasión a órgan~s adyacentes. 

RpO.-Sin invasión a retToperitoneo. 
Rpl.- Sospecba de invasión a tetroperitoneo. 
Rp2.- lnvaai6n definitiva al retropeTitoneo. 
Rp3.- lnvaai6n aevera al TettopeTitoneo. 

VO.- Sin invasión a porta, eepl6nica ni meaent6Tica. 
Vl.- Soepecba de invaeión vasculat. 
V2.- Definitiva invasión vssculat. 
V3.- SeveTa invasión a vaaoa aangufneos. 

ESTADIO I: Tl, !10, SO, RpO, VO 
II: T2, 111., Sl, Rpl, Vl 

." III: T3, !12, S2, Rp2, V2 
IV: T4, !13, Rp3, VJ 

CLJSIP1C.ACI01' DE HBRllRBClt. l 27) 

Batedio l tumot localizado al páncTeas. 

Bstedio 2 invede duodeno. 

ll:stadio 3 invade meseotet ice. su.p. vena 
glios linfeticos Tegionales. 

Estadio 4 met,stasie distantee. 

poTta 6 gen-
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DIAGMIDTIOO y CUADRO CLlHICO Dt;L c¡,¡:cim DE PANChEA5 y 

TUJ.Or.~n PBH!Alti'ULAJ\BS, 

Bata constitutdo poT manifestaciones muy vegas en un -

pt !ccipio sünoo coa:ún la p~tdide de peso y l& ictni

cia indolora, aio embetgo cuPndo el tumot ea de cu~rpo 

de pánctee~ puede bebet dolot continúo, localizado er 

ep{gaattio, ttanefict!vo, se ittadie a hipocondtios y 

rae,,ionea dOTbo.1.w.ci.bartte ~radual.u.ente se b&.ce 4i4s inte11-

eo por invasi6n al plexo celíaco, cede con le pocisi6n 

en gatillo. (29, 30 ), 

La icteticia pue-de aaocierbe e uc cuedto de doJ.o'f', di!!. 

rrea y vdmito, pftO má6 irecueotPruent~ es lenta, prPd~ 

mina en .l&. caya, l:!nea alba :¡ 6tE:,anos ~.enitalee, se e

compana de prurito persistente, ex!tite co.1.urfa, ecolia, 

aunque a veces por hemorragia de_vias biliares o digr~ 

tivas las beses ap&rPcen obccurat:·, lo que eo más ftP.

cuente en el carcinoma de ámpula dp VatPt. 

La p~td!da de peso es alatmantP, debi~e e hi~oTewle, ~ 

versi6o·a loa alimentos J ~elabborción aecundatia a la 

6Uuencia de enzimas pancrl&ticas; La aLteTacidn del m~ 

tabolismo de loe cerbobidTatos, con epaTici6~ de diabe

tes sacarina se encuentra en 20-50~ dp los cesoe, ~ene

talmeate exi~te una cutv~ de toletBncia e la glucosa e! 

tetada. ~n eutedios avanzado& es posiblP observar ea

teatotree y vómitos de teter.ci6n pot ovbttucci6n duode

nal, tJUede haLier sané:'.Hulo de °'ubo dJ.t,estivo alto, por -

invaei6n twnoT&l al duodeno con úlcetecl dn de le mucosa 

melena y/o eangre oculte en heeee. 
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PLUJOGllAMA DE DIAGN03TICO Y E5TADIFICACI01' l'REOP5RAT.Q. 

llIA QUE 51:: UTILIZA PARA EL TRATAU.IEllTO DE LOS TU!f.ORES 

l'EíUMül'ULAllE5, 

SION VASC, SIO!l VASC. 

¡ ¡ 
EXI'LORACION PALU.CION. 

i T 
RESECABLE IRRESECABLB 

¡ 
WHIPPLB 

DR. CA!.:ERON. 

Clvll l.tUOi.IENAL CION -

l 
Dl!ENAJE BI

LIAR PALIA

TIVO, 

DUODENAL 

¡ 
DRENAJE 

GASTRICO 

PALIATIVO 
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INIJICACIONES lJJ;; LA OP!:;RACIO?I llB IYHIPPLE. 

CANCi>li llB CABl!:Za ¡¡¡;; l'UClil!AS. 

CA!f(¡B!i 1>1> AIU'IJLA DI> VA'rER. 

CAtlCER DE CO!;JlUCTO BILIAR DISTAL. 

i;Af:(;¡¡¡¡ Di CONllUC'rO PAN;aEHICO. 

La pencreatoduoden•ctom!e otT•C• la ~nica posibilidad 

de eupetviveocia en pacientes co~ tumoTPs peTiempule

Tee sin evi~encia de metáetaeie local y/o dietnnte, 

loe pacientes con fstae dioeminaciones no soc cooside

Tados b'J.!'"ºª can,,idatoe pare efectuar el Pt'OcedimiPnto 

tBILroco io bon Los qup pot DUb couuiciooee b~net&les -

eetíen iuca~aces de toletar et ttaume quirúTgico, la -

edad ma)OT de 70 aftoe ee ha coneideTado tradicionelme~ 

te coa;.o contraindicaci6o; Sin embargo, esto ye no es 

Teal, ye que elfunoe inveetigedoTee han demoetTedo que 

pueden set llevados a citugía cuando cu~ condiciones -

e.enetales son adecuada&.. inde¡;eocSit-nte.¿.eote de su edad 

se uugieren hidtataci6n adecuada, oormalizaci6n d~ elé~ 

tTolitoe sfricos, <"OTT<·ccidn de la co11gul11ci6r> con edml_ 

ni"tracidn de plasme y vitamina K, Pl dTPnBjP bili11T 

puopnatoTio puedp intenteTse duTente el pTotocolo de 

estudio ¡.1 .. o;.e1at.otio t..lD ett ...Obible. en caoo de no l.!!, 

~1atlo. DO es indisp~neablP ¡~ quP e~ ~otudion tebdomt

zadoe PTosp•ctivoe, se ha fallado en el intento de dp -

moatTar ""utilidad. {31,32,J)). 
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!i!EC.NICA QUillUllGlCA, 

La Tesecci6n pencr•atoduo~enal consta de tTee tiPmpoe: 

l.- Det~Yminaci6n de la Yc&ecaui.l.idad. 

2.- &Heccidn. 

l.- 1lecom.ttucc16u. (34,35). 

Se Tecomienda la inc!eidu subcostal bilateYal, 

So Tecomienda la incisi6n subcootal b!lateYe.I.. 

l.- DeteYmiuaci6n de .l.a Yeaecabi.l.ided, 

Se inside lb tefloxi6n petitonoel duodenal lateYel, ~ 

dieudo pYolon~ayoe beata los veeos moeent~Yicoe y el -

bilio hepático, el duodeno debe movilizatse .l.atetalm•~ 

te basta l.a veoa cava paYs. pctmitit uo exámen completo 

do la cebeza del piocteae. Se ex4miue el bilio bep4t! 

co y loa gan&1ioli regioo&leo, lo~ ~anblioa ~oapecbobOb 

o Bé-tandndos se toman peta ttaoeopetatotio, La pteaen

cia de ganglios afectados no conttaindica la citugía -

uiem~te y cuando sean resecebles. Bo pecie"tee obeeoe 

la movilizacidn de la tetceta y cuaYta potcionea del -

duodeno puede bet difícil; Sata maniobta ee facilita -

movilizando el co.l.on aacendente y ttanavetao en au an

~ll.l.o hepático, inbidiendo .l.k tet.l.exi6n ~uti\oneal, la 

traccidn hacia aba~o pue4e petmitit la vieualizacidn 1 

expobicidn de loe vaaoa meeenteticoa. 
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se ezámina lb taíz del meaeotetio, vibua! ~ manualment~. 

a menudo la ta!z del meaentetio eu sitio de extenei6n -

del tumot, lo cuál implica iocutabiJ.idad e ineeecebil~ 

lidad. Se ineide 1 eepata el epiplón gaattoc6lico, ea 

m'• sencillo iniciaT del lado det•cbo del meeocolon 

ttanavetao 1 cootinuat baci• la detecba. Une maniobta 

fundam•ntal pato detetminet tesecabilidad •e comptobat 

si la vana potta u~ ~6v1J. y e~t' libre del ~áncteae cit 

cundante. ~l citu~ano ineetta el dedo índice iaquietdo 

entte la vena potte 1 el p'ncteaa eobte el botde aupe -

tioT de late. &l dedo índice detecho pu•de colocatee -

entte la vena meaentetica 1 el ~áncteae aobte el botde 

uupetiot de Este b~eta enconttat el dedo izquietdo. La 
expoeic16n entte el coledoco ¡¡ la vena potta facilita -

la diaecci6o. Algunae veces ae puede lo tat la viauali 

zaci6n cottendo temptanament• el coledoco 1 ai le leei6n 

ea irteaecable, puede utilizatae pete la detivaci6n. D.!!. 

do que lote plano ee avaaculat, cualquiet teaiatencie -

enconttada ea ptobabl• que aea tumotal, la invaai6n va.!!. 

culat implica incutabilidad, aunque pueden teaecetae de 

•atoa vaaoe 1 llevat a cebo la teconettuccido au banefi 

cio no •• ha de•oattado.(36,37,3e). 

UHOOI01'1 

8• liga 1 aecciona el coledoco antt• l1radutaa¡ lue~o ae 

liga la attetia gaattoduodenal catea da au otigen en la 

attatia be~tioa 1 aa aecciona, debe avitatae la lia-4,!! 

ta o aeocidn da lata vaao. Si aa necaaatia una teaac • 

cidn gaattica d{atal, el eatd .. go puede aeccionatee de 

diYetaaa menataa, Si ve a pteaetvatae al plloto, ee co~ 
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ta eJ. duodeoo. 

AntPs de- seccionet el pánctees es convenientf' colocar -

cuetto ~untos de ttacción en los botde& de le glándula. 

Eeto ayuda a conttol&t la bemotTegia oe loe vasoe 

ttens\ietsalea. Para ptotee,tt la. vena mesentetice supe

Tiot, el páncte~s puede cottatse sobte un deao, un te -

ttactot flexible o "" clamp. Si se eotta en el tejido 

equivocedo 1 se ~toduce une bemotte~ia v~oosa una pequ~ 

ña compresa puede conttol&T le bP1c.ortagia. 

Si se lf'1.iiOr"R la vune mer.entetice, ef' putdP facilitet -

la be~ostasia seccionando el péncteas pata tf'nPt m•jor -

exposici6o. Jl.u.nque se ba 'tetiottudo ligaduta no letal ea 

no bace'tla. En caso de coneideTatse Dt'cesatio puede m.2. 

vilizatse ls talz del mesenterio y angulas colicoe pata 

facilitu l& tepatacióo. 

rara libet~t el ptoceso uncinedo de la v~oa mesenteti a, 

el citu~aoo tettae la cabeza del páoctoaa hacla le d•T~ 

cbd y la venG mebentetica suhvem~nte 6 ~a izquietde, i 
denti!icandose adecue.dsmrnte los vesos de-l pYOC•eo uoc:i 

ºª"º· 

Una vez seccionado ~l pánct•ae se seccione el duodeno -

pudiendo empleat~e engtspadotas a ambos l&dos d•1 mes•~ 

tetio, J.ue1.o ae Tc;tiTa la pieza i¡uiTUtt'-ice. 

ll6CONHllUCCIOll.-

Cuando el. pióocTea& díbtel esta f iTme,. no ecJematizado, -
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&e bet'e l.Ul& pbnC'r\.·ato,¡•f'yunoanestomosib tetrninoterminsl. 

Bl cirujano puede facilitar el ~rocedlmlento &cetca!! 

do y ciditndo 106 extrfmOli• Se coloca un& hilPTa po~

terior de p~ntoo internos continuos o aepeTados con m~ 

teriPl no abaotvible y se continúa &nteriormente. Si 

el conducto p'ncreatico eeta cerca de la supeyf!cie -

ventral de ls ~14ndula, 1>e puede colocer un pequefio C'E!, 

teter no obatructlvo ~ara prote~et el conducto de un -

punto mal coiocedo. Se colocan p~ntos f jnos entre el 

conducto pancr4atico :; la ai1>COH• yeyunal. (40), 

Esta ana&toreosiu puede ptebervat la funcidn del pPnct! 

as en el 9~ de los caEoe. Puede utilizarse un proce

di~iento alternativo cue~do el conducto peoct,atico e~ 

ta dil&tado. La cépGula ae cierra con puntos separados 

de ~6da y be T~aliz& unA anastomoai~ terminolaterel en

tre el conducto~ el. Y".>'"°º' 

Cuando el p4ncreae esta edematizado la anastomosis no 

eti sebUT& por lo que pued• ligeteP el co~ducto y se s~ 

tina le elpsule. 

Une teTcere opc!dn, cons!st~ en retraer la ~ldndula h~ 

cla el yeyw;,.o con ""' ~unto de colcbon~ro y asegurar la 

cá_p&ule al 3e:, u.no. También btt ba emtJleado uoa cuarte 

alternativa que es u~a pencreato«astroanastomoeis. 

Se ~ovtllza el epipldn cista! al eet6~BtlO :; se envuel

ve .altededoT de la enasto.mo:;is paN.'r.latica y se constr~ 

1• w;,.a be~atico¡pyunobnastoaoei~. Loe factores t~éni-
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coa condicioneo el sitio de la anestomoui3 sP~Ún la ci~ 

cuaatancia, pudiendo eer antecdlica 6 rotrocdlica, la 

más común es la retrocdlira, le gastroypyuno o duoden~ 

yeyunoanestomoais debe realizarse a 4ü cm. apTox. de -

lao otrab anastowosib a fin ae evitar el reflujo. El 

orifici:1 del ,yeyWJo pata la bep&tico~·eyunoenaetomoeis 

so hace más p~quPño que la luz d~l condurto, pu&s inv~ 

tiablemente se agranQa al compl~tar la anastomosis. 

~rimero oe colocan p~ntos de traccidn en los an~ulos, 

pero co BP anudac. La aoastomosi~ bepáticoyeyucal se -

coii;¡;l.eta "·n uno d dos planos; El interno que aproxima 

b& hace con ~&ierial ubsorv1bLe, no o~ uiiiiza sonda si 

el diátúetto es mayor de l cm. o l~a par~des son gruesas. 

Se realiza une gaetroyeyunoanestomosis terruinoleteral -

con una capa externa de material no abbotvible y una C.!!, 

pa interna de material absorvible. Se colocan drene 

jea cerca de l~ anastomosis páncreatica. Cuando se be 

pr~&etvado el píloto &e etec.·túa u.ca uuodeno,ye,yunoaOas

tomoeie terminoleteral. 

La vasotom!a no be demostrado ~Uli ventajas begUn repor

tes de alguoab series, por !o qu~ puPde rcali?srse pero 

no &e aconseja. (4l,42,4),44). 



Aunque traneoperatoria1nente la biopsia consume tittmpo 

1 su inteTpxetaci6D puede aitojat teuultaooe muy vari~ 

bles. Es siempTe deseable realizarle. 

La confiTmacién de mali~nidad puede dificulteTee en -

pacientes co~ tumores peTiamp~lsres peque~os con alto 

pote~cial de cuTabilidad. Pero ea obligatorio a~otar 

el recurso antec de procedet. 

La desic16n de llevar a cabo la resección debe hactrae 

en base a: 

Historia clínica. 

l!studios radioe.raficoe 

Hallazgos transoperatorioe +Biopsia transo

pcratoria. 

Algunas series ban publicado rangos de 9-25- de falsas 

positivas pera pacientes dl4gnosticsdos en bAae a le -

experiencia del cirujano. 

Una ineidencia de 3~ de pancreatoduodenectomias efec -

tuadaa por di'snostico pteoperatorio de malignidad han 

ttinido di!ÍE,no•tico deiinitivo de eniermedad benigna. 

Las faleas positivas que ee han reportado pete le bioE 

eiss trensoperatoriae en centros eepecializadoa en ci

tUf,is pancreatica han tenido un rengo de 3-16-.(45). 
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CRITERIOS DE INOPERABILIDAD. 

TQ&OG!tAFlGOS; Inf iltraci6n de e~tructuras veeculeree 

del retroperitoneo o presencie de metás

teeie bepátices. 

AllGIOGl1M'ICOS; l:lutenosis u oclusi6n de la vena porte, 

compTeeión y oclusi6c veac~lar en caeos 

en casos bi&o aelpccionadoe. 

CLillICOS; Edad eveczade, falle orgánica máltlple, 

dolor aavero ~n el dorso. Pu.ntuaci6n 

de 7 en la escale de Kernoebky. 

CRITER!OS DE IRR:;SECABILIDAD: 

a) Metáatesia a lligado, epipl6c, peritoneo parietal. 

b) sanbliob ~•riáorticos, del plexo cel!aco, arteria 

hepática. arteria pancrtatoduode"al, mesent~rica eup~ 

TiOT• 

c) Icva~i6o a raíz del mesenterio. 

d) Iovaei6n vascular directa a vena porte, plexo ce

líaco, a la arteria mesenterice eupeTior. 
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OBJETIVOS. 

a.) Conocer la morbimortalidad operatoria y le eobr~ 

vida de loe pacientes intervenidos de llbipple en 

nuestro bospitel en el período comprendido da 

1982- 1992. 

b.) Comparar éstos resultados con los publicAdos re

cientemente en el resto del mundo. 

c.) Inferir cueles fueron las condicionantes de lA -

morbimort~lided en el HECMR. 

d.) Plantear una perspectiva futura pera efectuar el 

procedimiento. 
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MATERIAL Y llBfOUOS. 

Se Tebicaton los inform~e hietopetologlcos del l de ~ 

neto de 19S2 al 31 de diciembre de 1992 del boapital -

de eapecihlidude~ del Centto ~edico la liaza, encontrs!l. 

do 2V reportea de eatudioe efectuadoa en 13800 eepeci

menee quiTÚt€icos. 

Se analizd la in!ormaci6o de 14 expedientes cl!oicoe -

obtenidos del arcbivo, no se incluyeron aeie caeos por 

no haberae localizado los expedientes. 

Se calculo la mo1telidad perioperatorla, global 7 ••

pec!fica por patolog!a, as! como por edadea 7 sexos, 

cúmeTo de teint~tvenctones, caua~ de las mia•aa, su

pervivencia global, eepec{fica, aobrevida media, so

brevida a 5 afloa. Se compatardo con loe taaultadoa 

obtenidos en las publicscioneb máe trcientea. 



R B S U L T A D O S • 

INDICACIONES l'OR LAS QUE SE LLEVO A CABO EL PROCEDIMI

ENTO BN HECllít 1982-1992. 

En ll caso& (7e .• 57"), u realizd el procedimiento en 

forma programada. 

Bn 3 caeos se efectuo en for..,, no planeada¡ BTan pac! 

entes ictericoe en quienes se ten!e el diágnostico pr,!. 

operatorio de coledocolitiaeia y tranaoperatoriamente 

se descubrid tumQT de ámpulo de VdteT en doe casos y -

tumor de cabeza de p.inc1'e6.& en un ceso. 

Bo un paciente qua se opero con didrnostico preoperat~ 

tio de tumor de ámpula de Váter, el didgnostico final 

fu& de coledocolitiaeis. 

indicecidn n cesos " 
e.a. cabesa páncreas 5 35,71 

e.e. ••pula da v•t•t 6 42.85 

e.a. oolUoco 2 14.2ll 

e.a. duodeno 1 7.14 
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INDICACIO!IES DE WHIPPLE 

EN llECAlll, 1982-1992. 

e.a. cabeza 

e.a. ámpula Váter 

42.8!)~ 

PUANTh: K.h,C,á.~. Ulil'TO. Cl~UGIA GliAL. 



7 

6 
casos 

5 

4 

3 

2 

l 
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AGRUPJ.CIOll POR IW,\llE5 Y SEXOS. 

De loe 14 caeos e&tudieaos 7 COTTeepondieTon el se~o 
femenino y 7 et masculino. 

Le e~ad pTQmedio fu~ de 56.7 años y fluotuo entte 44-
75 al'ios. 

D 
r:-:-:1 ¡_;,.,;_;_;¡ 

lidad eo decadaa. 

mujeTes 

hombres. 

:PIJKNTK1 H.K.c.a.K. DIU'ro. CIKUGIA OKAL. 
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BS'fUl>IOS DI LABORATORIO Y GABINETE BPBCTOADOS. 

Se llevaron a cabo 51 PTocedimiento& de g•blnete 7 labo

ratorio. lii&ndo un promedio de J.b ebtudio& por paciente. 

A todos se les determino peTfil bloqulmico hepático. 

La TomogTaf ía Axial Computada ee utili~d en 6 caeoe(42~). 

Bl UltTaeooido se utilizó en 14 caeos (100~). 

La SEGD en 7 casos (50~). 

La CPllE en 5 caeos (35.71~). 

ColangiogTefis peTcutáoee en l caso (7.14~). 

La ATteTiogTafía selectiva en 5 caeos (35.71~). 

La colaogioe.ref!a peTcutánea en l caso (7.14~). 

Bn base a ello ful posible eatebleceT el dilFnoatico-pT_! 

operatorio de tumor petiWD~ulat en 11 casoa(78.57~). 

Bn uno de elloa el di,enostico final fu~ coledocoliti•eie. 



JÓ 

TABLA DB PBllPIL BIOQUillICO. 

Hb. ma1or de l2 mar.~ lO caooa 

Hb. menor de l2 4 

Le11coc itoa + l5000 4 

Leucocitoa - l5000 10 

Bili n11binao Totalea 

mu~or de 20m¿,r~ l2 

menor de 20 2 

Pnsfstaae Alcalina 

me,vot do 250 14 

menor ele 250 o 
'fGO • + 250 l4 

- 250 o 
AlbW.ina 8'rica 

+ 3 @.T.~ 5 

- 3 gr.~ 9 
'fP + l5 aeg. 7 
'fP - l5 seg. 8 

IUl'1ITB1K.K.C.ll.ll • .llKPIO.C:llllJQIA OlüL. 
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ANTECEDENTE DE CIRUGit. ABDOf.'.H'.J\L l':l.EVIA. 

Se obaetvo e~ 3 pacientes; CoTtes~ondid e colPCiotecto

m{e en todos ellos. 

DRENAJE BILIAR PREOP'dRATORIO. 

Se Yealiz6 en un paciente. 

TIEMPO Q\JIRURGICO UTILIZA:VO. 

Pué de 4.30-15 bt"• con una media de 9.5 brs. 

SANGRADO TRA~SOPERATORIO. 

Tnvo un TRnuo ~e 1.500-15000 ml., con un promedio de 

2032 ml. 

UTILIZACIOrl DE ANTIBIOTICO PROPILACTlCO. 

Se pudo corrobottRt en 10 pecientea(7l.42%). 

r.t!TRICION PP.RBNTBRAL PRBOPBRATORIA. 

La tecibieton 9 pacientes (64~). 

ESTANCIA BN UCI. 

Pormenec1eton en ella 11 pacientes (78.57-)¡ PoT un 

lapeo ele l-15 clhe, con une medie ele 6 cllee, dos pee,!. 

entee no tequitieton de ella 'JI uno mutio' en qulTofano. 



TRi1NSFU:::Iol'I SA!IGUI!IBA !HffiA!!TE EL TRPr3QJ'ERA'rORTO¡ 

Los pacientes que recibi•ton m•nOE d• 2500 mt fue

Ton 5. 

Quienes recibieron máa de 2500 ml fu•ton 9, dos d• 

ellos llagaron a roqu•rir lOOOOml. 

HALLAZGOS TRANSOPRRATORIOS. 

Con evidencia de enfermedad localizada 6 casos(42.e~). 

Con evidecoia de lnvaeidn local, peto sin afectar ee

tTuctutaa veeculoree, gánglioe ni Tetroperitoneo 5 e~ 

soe(35, 7:t). 

Con invasión ganslionaT, vascular 6 ~iotonte 3 casos 

( 2l.4l'). 

CONPIRMACION HISTOPATOLOGICA DE MALIGNIDAD. 

Se ll•vo a cabo en todos los caeos nl4(100~) •stu~io 

tTanaopeTetorio y postoperatorio definitivo¡ Corrobo

Tandoae malignidad en 13(92.85~), en l caao (7.15~)·•1 

tepotte biatopa1.olo¡ico detioitivo i"ui! de un lito en

clavado en i!mpula de V'ter con reacci6n inflamatoria 

ine•pecifica cTdnica y eguda. 
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MORBU.IDAD. 

Se docwnenteron 57 complicecionee en los 14 enfetmoe con 

un promedio de 4.07 complicecion•e por paciente y un re~ 

go de 1-7, de lee cuales las m6s frecuentes se seHalan -

en la grtlfice 

Ocurrier6n tres lesiones vesculetes tr•neopetatorieo(2l. 

42~), siendo dos a la vena porta y una a la arteria mese~ 

tér ice superior. 

Bl sangrado postoperatorio inmediato se observo en 3 pa -

cientee(2l.42~) en dos de ellos ee debió e sangredo del -

lecho del remanente pencr~atico y en uno de ellos a aan -

grado en el sitio de.repataci6n de la arteria mesentérica 

superior,. 

Dos pacientes desarrollaron diabetes secundaria el proce

dimiento quirurgico controlendoae tácilmente con edminie

traci6n de insulina, dos pacientes deaerrollaroo ineufici~n 

cie ex6crina pancréetica que ee controleron con edminiotr~ 

ci6n de enzimas vis oral. 

Loe pacientes que preseoteron oongrodo postopeTetoTio inm~ 

dieto tenían largo Pl TF (+l5 neg) y lee bilitrubinee tot~ 

les(+ de lO mgr. ~). Bl Rengrado trensoperetorio masivo ae 

obseyvd en caeos de lesiones veeculsTes duTante manlpule

c16n. Lae complicaciones T•lacioaadae con mo1talidad pe•! 
operatoria tueroo, sangrado traoe 1 poatoperatorio, dehis

cencia de eneatomoeis y aepeia abdominal. 
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" llORBILID.AD. 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 

Ineu!. renal n b (42.e") 1 
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itSillTBRVE!ICIOllES. 

En el 35.41 ~de loe pacientes (n5), ee lleveTnn a cebo 

TeopeTaciones¡ Siendo un total de 5 ciTUBiaa, una paTe 

cada paciente, doe pot ean¡¡;tedo postopetatoTio inmediA 

to que ocasiono choque hipov6lemioo, doe poT ecluei6n -

intestinal que no Teapondid e mane~o coneerva~•T y une 

pot dehiscencia de gaetTo;ye;runoan•atomos111. 

Todos los pacientee TeintP.Tvenidoe muTieron. 

RBINtBRVBftCIONBS BPECtUADAS. 
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CAUSAS DE RSirlTBRVBHCior. 

PUBNt~: HBCllJl. DEP'fO. CIRUGIA GRAL. 
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liO&TALI»Ail H05PifALA&lA. 

PallecieTon 6 pacientes, haciendo uo• mortalidad boeP,i

talaTie global de 57.14~. 

~o cuento a eexoe¡ Murieron 4 bombree (50~) y 4 mujeTes 

(50~). 

Bn cuanto a edad; Pellecieron 7 pacientes m~yores de -

50 años (63.63") y un peciente m•oor d• 50 eBos (33,33~). 

Uos de tree pecieotee (66.66") e quienes se lee reeli76 

el procedimiento en forma no planeada murieron. 

De los pacientes qu.(' 6e operaron en forme proi:tr:-ntRde f!., 

llecieron 6 de 11(54.54")· 

Lee ce.usas de muerte fueroo;3 caso& (37 .5 ~) por choque 

hipovolemico, uno ttansopetatotiamente y dos en el poel 

opeu1torio inmediato. 5 P11cieotos (62.50%) por aepsis 

abdominal+f alle ÓTganica m~ltiple. 

No hubo 4if ereocia aigoif icative eo cuanto e eeYo, ope

Tec icSn ptogrsmada o no proe.remada. 

Si hubo difeyericia sie,nif.icetiv" en cu9nto e¡ Bdad, h.!!, 

llabgoe tTaoaopeTstorioa de invaui6n, lesiones vaecule

ree tTansoperatoriae y cantidad de paquete globular tren.!!. 

fun<li'5o. 
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l!ORTALIDAD HOSPITALARIA POR SIJOS. 

Mu~nee 4 (50~) 

Hombree 4 ( 50~) • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. ...... . . .... . 

MoTt. Boep. 

J'UBllTBt B.B.c ••• ll. DBP!O. CIRUGIA GBAL. 



36 

CAUSAS DE mDR!ALlDAD HOSPI!ALARIA • 

• • • • • • CHOQUE HEll.O, •••••• 
•••• RRAGico: .......... . 

· · :~3 · c37 :5o~i:::::::::. 

·,.O.M.• coa· · · • · • • 

• sepeia alXloinin~'.l. ••• 

• • • • iiebc\e8e" • • • • • 
•••• b5(62.50,C) ••••• 

PUBNTll: H.B.C ••• R. DBP'l!O. CIRUGIA GllAL. 
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ll>R~ULIDAll HOSPITALARIA POR lW.Al>IS • 

••oorea de 50 aflos n 3 

mar16 l (33.33~). 

Wayoree de 50 afloe n ll 

marieron 7( 63.63~). 

::::: Mort.Hosp. 

WKll'tlh H.B.C.M.R. DBl'IO. ClllUGU GUL. 
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SUl'ERVIVimcu. 

SUPERVIVENCIA. GLOBAL: 6 pacientes (42.€5"), 

lle los pAcientes operados por cáncn de la cabeza del. 

p~ncteae { n 5) muti~ton cuatro inttahospitalaTiem~n

te, eu eobtevida medie fu~ de 12.6 m•eee, uno vive a 

más de cinco anos de opetado. supetviveocla (20"). 

Los que tubletoo e.e. de ámpula de Vátet (n6); Tuvi

eron une motteli<led hospitalaria de 337', su sobrovida 

media fu~ de 34,4 meses y eu supervivencia e cinco a

nos fué de 33.JJ:C. supetviveocta (67"). 

Los iotetvenidoa poT cáncet de coltlidoco i ueton 2; 

Uno de ellos mutiÓ ~entto dPl bos~ital, otTo sobte

vivi6 tiot cuatro w.eseo. SupeYviveocia (50"}. 

Un paciente operado por cáncrt de duodeno murió ~n el 

petlodo poetoperatorio. (supe-cviveocia Oll). 

Diitgnostlco mort.bosp.sobtevide media. euperv. +5a. 

c.a.p~ncteas n5 n4 ª°" 12.6 m1ee11 nl 201' 

e.e. duodeno nl nl. 100:' 

e .a.ámp.Vat. n6 o2 33,C 34,4 mes~s o2 33" 

e .a.coledioco o2 ol 50,C 4.0 meses 

PUBllTB: H.B.c • .11.a. DKPrO DB CIRUGI.A GRAL. 
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SOBRRVIDA llKDIA POR PATOLOGIA, 

COLIWOCO 

PAllC!iBAS. 

DUOllBllO 

~MP. 

VATBR. 

2 4 6 8 lO l2 l4 lb 18 20 22 24 + 

OSES. 

:PUBllTlh H.a.c.M.ll. lllll"IO.CIRUGIA GRAL. 
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BSTAllCIA HOSPITALARIA. 

La media de la estancia hospitalaria f1.16 de 2e.92 diee 

coo un rango de 7-75 diaa. 

Para loe pacientes que murieron fu6 de 16.57 diae con 

rango ele -65 diaa. 

Para loa pacientes que aobreYlYleron fu6 de 42 dia• -

con un re.ngo de 5-75 cli11c. 
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ESTAJl'CIA HOSPITALARIA. 

5-10 15-20 20-)0 30-40 

4ia. eeta11Cla. 

111Blltlt B.l.C.K.K. DIJ'IO, ClllUGIA GRAL. 
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DlSCOSIOR. 

La operac1611 de .llbippl.e. eie,uP consi<loran4ose Pl pro

ce4imh•nto 4• elecc16n paTa trataT l.oa tuaoTea pe'fi

ampuluee, JB qu• beata el mon1e11to u et que be demo.! 

trado l.o" me3orea ueuUa<!oa a t'Orto J lngo pl.no. (46). 

Al&IWob ro1i11t.111ieotoa como son la preaervacido del _. 

piloto 7 la vagotom!e no b.;· moetredo veote~a sobre 

el Wbipple ttP41cionsl cuando ee han analiza.Sos gTe~ 

des aeTiea. (46). 

Bn telec16n sl C.A. de cabeza de p4nctese, otros pro

cedimientos como l& pencrcatectowie total. oo b•o re

velado super iotided sobT e el Wbi pple ni e corto ni a 

1ugo plszo y sus Indices <lP morbimottell<la<l ben si4o 

ma)'otee. 

Bl uso de bloqueedotee H2 se recomiende pera disminuir 

la frecuencia de Sfl>A 7 la formaci.Sn 4e &lepra· <le~ 

ca an&btowetice. 

Bl. fn~ic<' de reeecabili4ad actualmente acepta<lo ee; 

22" para el e.a. ele cabeza <le p"ncte&.1¡¡. 

75~ para loe otro~ tumoteti periampulares. 

A continuscidn se anal.iaao alt,unoe aopectoe intereaantea. 



. BVOLUCIO!f ])B LA l.lORBU!ORt.&LtDAD DEL Wllil'PLE 

1>18111l>'UOI01' DIWUtlCA &1' 1'015 ULtlllOB AIOS. 

&o la .Secada de lH EUa. le 111otbill4ad eu ~.1 4C>:' 1 b 

aottelidad del 60~. 

Bn le decede de loa 70e. le motbilided ful del 20~ 1 la 

aottalidad del 40~. 

Bn 1986 Gtace TepoTtB une motbilldad del 26~ y mortal! 

dad del ~. Haciendo enfeeie •n que la mejotfa ee ohtu

•o gtacias a los svances en los cuidados intensivos, e

neateaia 1 1'1''1'. 

Bn 198& Cds1i·.publica 1¡¡ ... alllleote 11oa dieadouci.Sn impor

tao~e, corrpepondiendo a 36~ de morbilided y 2~ de mot

telic!ad. 

Bn 1990 Ttede publica 118 pancteatoduoc!eoectomfas cone~ 

cutlwaa sin mortal14a4 opetatotia.(47). 

•n 1991 a• publica uoa aetie de 125 pacientes operados 

de l9P7•1991 en el Hospital Jobna Hopkins ain morta1i

cla4 OJIHBtOtia. 

&n 1992 .. gnus publica una moTtall4a4 opeTetoTis ~el 6~ 

ao el lloal!U•l 4e xa1110, Suecia. (48). 

Bn 1992 Cameron TepoTte uoa llOTtaltaaa opeTetoTia ele 1.3~. 
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PACTORE5 QUE IN~'LUYEN EN LA 1.m1mrnORTALIDAD y LA 

SOB¡¡j¡VIDA A Ll!RGO PLAZO, 

P1<,,;s¡,;1;c1A D5 l\'OllULOS LINl'ATICOG llNJ.iJIUOS, 

En pecientes que ~o tubieToti eene;lioa tinftH icoe tomados 

la sobrev!de se b& obFervcdo en ol 57~ e 5 años, En con

traste con 5~ pore loa p8cientee que ten!en !nved!doe loe 

gene,lioe. 

UIV ASION V J.SCULAii. 

Otro factor importante que influye en le eobrev!de e ler 

go plazo, esi se observo que la uohrevide. promedio futS -

de 38.8 meses para pecievtes oin invasión vascular y de 

sólo 11 meses pera pa~ientes que tuvieron invasi6n vese~ 

lar. 

THA!i:;PUSIOl'I SJ.l\'GUINEA TRA?IS Y PO::;TOPERATORH.. 

LoG pbcient€s que recibieron 2 paquetes o mecos de co~

centredo elabuler sobrevivieron una media de 24.7 meses 

~emparedo ~on 10.2 meses para los pacientes quP requiri~ 

roo más dt-! dos paquetea globulares. 

EXPElUE!iCIA DEL CI!iUJANO EN CIRUGIA PA!:CRSATICA. 

S6lo estos tres investigadoTes han publicedo gTendes se-

1'iee aio moTtalidad periop~ratoria; 

WARRBN en la deceda de los 60a. 

HOWARD en la decede de los 6Ds. 

TREl>K en 1990. 

Loe demae fsctoTes que ee concebien tTadicionelmente no 

han mootredo difere~~ia estedietics eignifi~etive cuando 

se han uowetido a analibia intceneo. (49). 



INCREll&"TO DE LA 5UPERVIVENClA EN LOS ULTIMOS 

Al105. 

En l9f\ó BTeech TepoTta une sobtevid•e e 5 ellos de 701' P.l!, 

re pBC lentes con turoor de ~mpule 68~ pera tumores del 

conducto bill~r y 5~ paTe los que pTesentt>Ton c.p. de -

cabeza de p&ncTeas. 

En l9B7 Crist informa un le.;t de sobrevide a 5 años peTe 

pacientes con e.a. de C6beza de p¿ncT~ao. 

en 1990 Trede Teiiere una sobtevida s 5 e~os del 2~~ p~ 

TA pacientes con le r.ismn pAtologie. 

En 1991 Cemeton men~iona une serie de e1 ~~cientes con 

e.a. de cabeza de p~nctE'as con uris eobTf-vidn e 5 Fiños • 

de 21~. 

U.-PLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA Y (Ul!.;IO'i'ífüAFIA AD

YUVA!ITE. 

En un estudio tal)domizado ptospectivo Tealizado en 19f'O 

pot '.rhe GestTointestinal Tumot Stu~y Gtoup, Teporto une 

eobrevide inedia de20 meses y 14~ de supervivencia e 5 .l!. 

ños peta pecie~tee q~e tecibieton este tetepie 1 una e~ 

brev14a medie de ll meees .on 4.5~ de supervivencia e 5 

a!los peta pacientes que no recibieron este terepia.{50). 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

4 SB JU8~IPICA AO!UALllBN!I IL liHIPPLE PAllA TRATAR 

IL CARCBR DE CABEZA DE P.&NCRBAS ? 

NO DEIE 
BIBLIOTECA 

Debillo a que alf,uoos i nveatlgf'dOTea "n<'ontrBTon he e te 

un 33~ de multicentricided del caT<'ioo~s, que bRb!en 

sido di~oosticados como e.a. de cabezo de pilncHa .. , 

ee conaioero que el Wbipple ~Ta inuu.ficiente, aio em

bareo a lat¡¡o plazo no ... ba demostrado v .. nteja al r~ 

.·liEat psncreatectomre total. 

Un argumento a favor de continuor el procedimiento ea 

la frl'cuent• incapacidad dtl cirujano pare determinar 

ei el t1JJ11or e~ de cabez& Oe pánct~&Q o de la parte Oi~ 

tal dPl conducto biliar o de llmpule d• V~tn. 

¡¡e por ello que la mayor!e de los citujenoe expntoe 

en ciTugfa pancTletice siguen Tecomeodaodo e-1 uso dPl 

Wbipple para tumores de cabeza de p~ncreae. 
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l' L A N l' .U TU RO D B T R A T A M I E N T O Y 

CONCLUSlONl'S. 

Be necesaria una selec~idn adecuada de los pacientes 

tanto en forma prPopetatoTia como tresno~eTptorie. 

Agotando al má~imo las posibilidades de estadifica -

ci6n a fin de eepaT• a loe pacientes que son candi~~ 

toe a tratamiento curativo, de los que d~safortuned~ 

mente e6lo se l~e puede ofTecer paliacido. 

En los casos obaervedoe BP concluyP que no se llPvÓ 

a efecto la eatediflceci6n ¡;Teoperetoria; Le colan

gioeTaf ía percutenea que es junto con la TAC, indie

pensab1ee peta determinar operabilided oo se efectua

ron en 56" y 92" de loa caeos tespectlv~mente. 

Li 6tLerio~rb!ía b~lctllv~ nü b~ ~l~~LJo en 64~ de los 

pacientes operaUos. 

Le tlcnica quiTdrgica se debe peTfeccionaT, ye que se 

observaron 21.4~ dp lesiones veecut~Tes trAoso~eroto

li&b coo ti&lli!redo apto~. de 10000 ml y tiempo quirÚT

~ico que en uoo de loe casos lleg6 a eet de 15 bTs. 

Traneoperatori~mente se debe ser capez de diectiminaT 

cuando un pticiente no es candidato a tratamiento cuTa

tivo y proceder a Tee11zar tTatamiento pelietivo, ye 

~ue el se ln~e~ta lleveT e cabo una r~secci6n los re

wultadou seran uiempre malo11,ttaoto por la·mayoT pToba

bilidad de 1eei6n vasculsT como ~OT l~ pobre so~Tevi~a 

a larzo plazo que lee espeTP a los pacientPe que pre-
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seotan evidencie de invaei6n local i/ o distante • 

.hle:,unoa l'~cienteo llt·L,:.Otcn a tTanefundiree h~strt 10 l.!, 

tTos dP paquete globuler, ellos fuPron los que presen

taron aaneredo postoperetorio y los qu~ tubieron le

ei6n vascular tT6nsopcratorie. 

Se obtuvo une mortalidad boepitelatia del 57.14 ~de 

los casos, lei cuál es n1uy elevada, ya que en la pre

sente decede s• ben páblicedo 118 pancttetod~odenpc

ton:.!~u C'ons~cutivna sin mottaliOad bospitalnl"ie. 

Se puedci inferir que este eltfl mor.t;alidad tuvo TelEi

cidn con le faltE adecuada Oe selecci6n ~e loo pe-

c i ente6 tanto pr to11f."Tator i amr.nte c:owo trensopet eto-

t i Eilliente 1 asi como con la:J lesiones vasculares ocu

rri~os. gnfermedadea siatemicas concomitantes en al

gunos i-iBC i entes. 
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