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INTRODUCCION

Bl cfncer de ls cebeza del péncrees y los tumores re-
riempulsres, hsn congtituido & través e le historia
un verdadero reto para el cirujanao,

Considerandose unc de los padecimientos con mayor mox
talidad y menor probabilided de tratamiento quivrurgi-

Co.

5in embargo desde que el Dr. Allen Whipple efectio le
primere pancrestoduodenectomfe con éxito en 1935, se -
demostré que es posible la sobrevida a ésta petologfas.

Actusluente esta operacién sigue considerandose el trg‘
tamiento de eleccidn pers &stes entidedes clfvices y -
es el Unico tratemiento que se aplica con poeibvilida--

des curétives.

La quimioterapis y la radioterepie sélo ban demostrado
su bondsd cuando se aplican como cosdyuventes del tre. .
tamiento quirudrgico.

Estas neoplesiss han incrementado su frecuencia a n{vel
mundisl dursnte las Ultimas decades, motivo que vos Aim
pulea z buecar perspectivas que nos lleven a veducir -
las ciivras de morbimortalidaed.
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ANTECEDENTES HISTORICOSES.
Ia primere regeccién de un tumor ampular fue raplizeda
por Haleted en 1898; RBu un psciente con ictericie obg
tructiva; Bl resecd el tumor junto con lac porciones
Atormiua-l.oa de loe conductos pancréatico y bilier co --
min dojando un defecto oval en el duodeno, el cuel re-
paxo con una Lfvea de sutura sobre la cuel reimplentd
los conductos pancyestico y biliar comin., El paciente

murié sieté meses después por vecurvrencis del tumor.

La primere vesecciédn por cduncer de la cebeze del pén-
creas se atribuye a Codivilla en 1898; En un pacien-
te en quién encoouiré un tumor que envolvie la cobezs
del péncreas y el duodeno; El vesecéd el estSmago dig
tal, le primeva porcidnm del duodeno, le cabeze del -

pdocreas y llevd 8 cabo 18 veconstruccién mediante

gastroyeyunoanustomosis y colecistoyeyunosnastomosis.

El paciente murié 24 diss después por gluccsut!ra y deg
nutricién.

En 1912 Kausch, llevé a cabo la reseccidén de uo tumor
periampular en dos tiempos; BRBn el primero vealizd ung
" colecivtoyeyunoaneatomosis y ligo el conducto bilier,
mnée terde vealizé psncrcatoduodéﬁectom(a, gostroyeyung
anastomosis y uoié el vemsnente paocréatico al duodeno.

Bl peciente vivié 9 meses y muridé por colavgitis.



En 1914, Hivschel vealizé cn un e¢stmdio la pancreatodug
denectomfa.

En 1922, Tenani llevs a cebo el procedimiento en dos eg
esstadios.

Del afio 1900 @ 1935 la mayor purte de los tumoves peri_
empulares pequeilos fueron manejados medisnte incisidn -
trensduodennl y resecciédn local.

En 1935, une vevisidn de la literature identifica 76 va
cientes con tumores perismpulores mavnejedos CoOn Tepec.w
cién trensduodensl, con una mortalided oneratovie del 40
por ciento; Siendo la bhemorragia la complicacidn més o

grave que ocurrié en aproxiuademente 50% de les muertes,

En ur egfuerzo por veducir el sengredo trevs y pootopers
torio, mlgunos cirujanos sdoptaron el procedimiento en -
dos tiempos. En el primero llevaben a csbo una dervivacidn
bilioénterica, resolviendo el probleme obstructivo y en
un gegundo tiempo resecsban el tumor.

En 1935, Whipple veporta ung reseccifo de la cabezs del
péncreas ¥y la segunda porcidn del duodeno en dos tiehpos;
En El primero realizé una colecistogestroanastomoeis y u
na gestroentercanastomosis, nemanas mfs tsrde ys que la
ictericis tabfs desaparecido y el estado nutricionsl ha-
bfs mejorado, realizd la reseccidn respetendo la primera
porcién del duodeno y el estomego, cervré el duodeno ve-

manente en snCo ciego y no vestablecié le continuided pan



4

creatointestinal,

La colangit{s fué frecuente en éste tipo de procedimien
to, por lo que en 1932 abendond el uso de ls colecisto_
gaetrosnestomosis, sustituyéndola por uvne colecistoyeyu-

no snastomosis en Y de Rour.

Bn 1937 Brunchwing opera un tumor de ls cabeza del pén -
creas; Bxtendiendo la .reseccifn a toda le cebezs del -
pdncrees y necesariamente todo el duodeno,

Bp 1940 Hunt realizé la pancreatoducdenectomfa con vestg
-blecimiento de la contivuidad psncreatoévterica; LLevsn
dola » cabo mediavte invaginscién del péncreasn tvemsnente
dentro de la luz yeyunsl. Ls operaciéo de Huont tambien
utilizé el cooducto bilier comin, en lugaer de lr veefculs
pare restablecey la coutiﬁuidad bilioénterica. Este pro
cedimiento se llevé s cabo en dos tiampos.

Bn 1941 Trimble lleve m cebo 1ls operscidn en un sélo ti-
empo, gracias al uso de la vitamina K en forma preopevrs-
torim, su opermcido se extendid & la reseccidn del esto-
mago dfstal con recovstruccido tipo Polys, cerv§ el duo-
deno ev maco ciego, no restaurd le continuidad pencresto
intestinel. (1, 2, 3 ) .

BEn 1945. Whipple incluye una pancreatoyeyunoanestomosis.

BEn 1448 Cattell piblica la pavcréstoyeyuncensstomosis en



doys planmos. (4).

A partir de ls décade de los 60s. le peocrestoduodenecto
mfa 86 hu estandarizado en la veseccidn del antro,pfloro
duédeno completo haste ls primeve pulgede del yeyuno, la
vesicule biliar, el conducto bilier comin dfstel, 1la poy
ciéo del pdncreas yue se epcuentta a la devecha de la ve
na mesénterica superior, luego se vestablece le centinui
dad mediente; psncteatoyeyunoanaatomoéis, hepatoyeyunoe~
nastomoeis, gestroyeyunoansstomosis . en Polye 4 Hofmeig—-
ter.(5,6,7).

Eon 1962 Warven suguiere regeccidn parcisl alta 6 vagoto—
mia troncular junto con pancxeatoduqdonectomfa, tendien—
te a reducir la formacién de Ulceres margineles que se ~
presentaban como complicaciédn postoperatoria.

En 1978 Transverso y Longmitre introducen el mayor vefing
miento a éste técnice, mediente la preservacién del sn-

tro y piloxo. estos investigadores concientes de los e-

fectos advergos de le reduccibénp del reservorio géetrico

y del mecanigmo entropilorico, resecarén gélo la 2e. pox,
cidn del duodeno restsblaciendo la continuidad mediante

duodenoyeyunoanastomosis, en afios recientes éste proce-

dimiento se ha llevado & cabo en gran nimero de pacien—

tes con tumores perismpulsres con buenos resultndoa(a,g

10,11).

En 18 0éceda de los 908, ha tomado auge la reseccién de

le papila etectusda por incisidén de la pared posterior
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del duodeno, publicendo la técnica de la papiloduodenec-
tomfa el Dr. Gertshc en 1990(12).

En 1991 Marwan pidblice lae indiceciones pera la reseccidn
local de los tumores de le papile, vrecomendendo su uso en
tumores benignos y considerdndola peliative en capo de tu
moves malignoe(l3).
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CANCER DE PANCREAS

Bs un tumor insidioso y asfntonatico en sus etapes temorg
nae, ¢ ba incrementado su frecuencis en las Ultimas cua-
tro decadas en un 300X apréximedasmente, en estedos unidos
ee presectan aprox. 25000 nuevos casos anuslmente, de los
cuales 22500 fallecen antes del sfio de didgnosticedo, en
dicbo pafs ocups el cusrto lugar en cuanto ® ceusrs de =
muerte por céncer, superado sélo por los de pulmén, cdélon
y mema. Representan el 5.5% de toSos los cénceves. (14)

Bxfsten algunos factores que se relecionsn con ésta enti-
dad como son; el antecedente femiliar de céncer péncreati
co, pancreatitis familiar y disbetes mellitus. (15).

El habito taebaqufco tiene influencia er la presentscidén -
incvementandose la frecuencia en 2-2.5 veces més que en -
los no fumadores, la colelitiasis ea otro factor carcioo-
genético apocimdo en la mujer pero no en el hombre, esta
accién se observa ain despues de la colecistectomfs, prg
bablemente también tenge rvelacidédn con factores dieteticos
cafe, algunos productos quimicos como eon, halogevados,hi
drocarburos, tetreclovoetileno.

La edad de presentacién més frecuente es entre S5y 65 a
flos, en relacidn al gexo la proporcién hombre/mujer es de

2:1 (40)
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BTIOLOGIA DEL CANCER DE PANCREBAS.

Bs desconocidn, ex{eton hipStepis con vespecto o la etio-
patogenia, Wyndevr refiere que la obstrucciédn del conduc-
to biliar e ioterrupcidén del flujo de la bilis sl duddenc
produce espesmo del esfinter de 04di y edeme del Ampule -
de Véter, cuando la presidn del conducto colédoco exede e
la del conducto péncreatico, los carcinogéneticos, compu~
estors quimicos excretados en la bilis pueden vefluir al -
conducto pdncrestico, esto explicarfe le presencia de neg
plasiss en la cabeza del péucreas de orfgen canalicular,
la bilis y la sangre pueden ser la vie de entvede de cer-—
cinogéneticos de la diets y el tebaco, lo srterior también
puede tener relacidn con las neoplasias del émpule de Ve-
ter. (14,15,16)

5.4) ANATOMIA PATOLOGIGA DEL CANCER DE PANCHEAS.

La localizacién més frecuente es & nfvel de lm cabeza, 80
bre todo en estudios clfonicos, en estudios de necropsia,-
predomina su localizecién en el cuerpo y la cola, en las
seriee quirurgicam se reporta su locaelizacidn haete en un
75% en la cabera. (17).

Bl pitio més frecuente do metdotasis es & nivel de los -
trelevog ganglionares regionsles gue son vépidemente afec-—
tedos como lo demostré Cubilles, iniciglmente los peripan~
creaticos, periduodenales, mesocolicos y del hilio hepati
co, luego los meséntericos y pevidorticos infradiafragma-
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ticos, 6i la diseminacidn es hematdgenns, ocurre inva -

5ién a higado y te¢ pueden encontrar en pulmén y hueso.

El tipo hiutologico hsbitual es el adenocarcinoma, gue
en £2% de lou casos es 66 células ductales y en 13% de
céiulus EBCIDGTEL, anaplisico en D4 Webb descubrid un -

cercinomn que puede ser de células wistass, (18,19).

La vavriedad acinar ez menos frecuente j tiene mejér -
proedstico, le invasidén al plexo celisco es respoosa ~
ble del dolovr transfictive de dfficii control.(20,21).

La obstruccidn del conducto pancréetico princiral in -
teriiere con la funcidén exdcrina de la gldnduls, el tu
motr de la cabeza cge fijs 8 estructurss vecinss produ -
ciendo obstruccidn biliar con dilatacidén extre e intra
bepética de los conductos biiiares as{ como de la vesi
culé biliar. Posteriormente ocurre la invasién de la

vena porte y mevdntericu superior con trouwboeis y obs-
truccién de éstas y evidencia de hipertensién portel,

. tumbién ocurte invasidn directa por contiguidad al dug
deno y pfloro. Los cictomdenocarcinomes son tumoreg -
miltiloculedos que contienen liguido mucecive y esten al
rrededor del cuerpo y cola gereraluente son largoe pu-
diendo medir eontre 10 y 30 cm., los cercinomes pleomox
ficos tienen un comionepnte narcomatoso, as{ como de cd
lulas gigentes miltinucleadas o uniloculeres por lo que
fueden ser confuvdidos con liposarcoms, melsnoma O rab-
domiosarcoma. (22). '
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C.5. DE AMPULA DE VATER.

Egtos tumores casi siempre son muy pequeilos cuando se les
detecte y suclen presentar pocas metdstasis, quizéd porgue
por su localizecién producen sf{ntomas obstructivoe note--
bleg en etepe temprana y por ello su Curso no es muy pPro-
longado, pueden presentarse como meses duodensles peque—-
fAes y redondas que rare vez exeden de los 2-3 cm. de did-
metro y 1 cm. de mltura, por lo regular ls mucosa duode~-
nel veciva este indemne, pero & veces el céocer se propa-
€8 hecia ellas y cause dlceraciédu de la mucosa y pequeiios
defectos excavados en la superficie, por ello se acompafia
de melene intermitente. (23).

Histologicamente sov edenocarcivomss, constituidos por for
maciones gldw dulatres revestidas de cé;ulas epiteliales -
cdbicas o cilfndricas que pueden secretar moco. En raros ~
cepos el crecimiento es papilar y ecepcionalmente hay di-
fevenciacién metapldsice hecie epitelio escamoso.(24,25).

La edad de presentacidn usunlmente es de 60- 7C aflos y
afecta meyormente a hombres que & mujeres en relecién de
2:1.

 !1 efecto predisponente de la juflemacién y le presencia

de cglculos se ha relaciorsdo menos clevemente que pava -
el carcinoma de vesfcula biliar y asf, edlo en 33% de los
canoe hey célculos concomitantes.(24,25)



11
CANCER DE CONDUCTOS BILIARES EXTRAHEPATICOS.

Betu lepidn tivbe una frecuencim prowedioc en las necrop
sias de U.3%, ce pr.esanta con uaeyor frecuencia en la 68.
¥ Ta. decadas de la vida y es més frecuente en hombres
Gue Zujeres en relacidn J:l.

Anatoufa patologica; La lepidn suele ser muy peguefla

¥ localizmda, produciendo ofotomes en sue primeras eta
pas. Bo 33% se presenta en el coledoco y eo 20% en la
unién de loe conductos cfstico y hepdtico comin, en -
47% de los casos se presenta por arriba de la unibén -
del cfstico y bepdtico, obluye la luz completamente en
33% de los cesos, desde el punto de vista histologico
todas las lesiones son adenocarcinoma, la diseminacién
metéstasica us detecta en 75% de las necropsims, més
frecuentemente ocurre a ganglios hepdticos y regionales,
en 20K de loo casos invade a eatructuras vecinas, son
frecuentes lus lesiounes milticentricas en los conductos.

Un punto aparte mevecen los quistes de coledoco, los -
cuales al ser tratados con derivecién interna tienem un
potencial de malignidad de 20% a los 9-11 ailos.

Cuando la lesidén se encuentra en el tevcio d{stal de la
via biliar comin se puede vealizar Whipple, cusndo se -
sncuentta en coledoco medio o bepfitico comin se resecan
anastomosando el hepdtico vemanente a uv sss de yeyuno.
La sobrevide es menor en cuanto mfe alta sea la lesi
on. Le colelitiesis se be senaludo como un factor con’
tribuyente. '
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CLASIPICACION PARA EL C.A. DB AMPULA DE VATER. (25)

BSTADIO I.- c.a. "in situ®.
II.- Locelizado el dmpuls de VAter.
III.- Bxtengidn vegional.
IV.~ Ganglios cercanos tomados.
V.= Bxtensién vegional y ganglios tomedos.
VI.- Bnfermedad digeminada,
VII,= No clasificable.

DE ACUERDO AL GRADO DE DIFRRENCIACION CELULAR.

GRADO I.- Altamente diferencisdo.
II.~ Moderadamente diferenciado.
IIl1.- Podremente diferenciado.

PRECUENCIA RELATIVA DE LAS NHOPLASIAS PERIAMPULARES.

%
PANCREAS 83
AMPULA DE VATER 10
DUODENO - . . 4

GOLEDOGO S ' 3
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CLASIPICACION DE LA SOCIEDAD PANCREATICA JAPONBSA 1982 (2¢ )

Tl.=- Tumor de 0-2 cam.
T2.~ Tumor de 2.1-4 cm.
T3.~ Tumor de 4.1-6 cm.

T4 .~ Tumor de més de 6 cm.

NO.- Sin afeccién genglionmar .

Nl.- Evideuncia de afeccién ganglionar al primevr grupo.
N2.= Evidencia de afeccidén ganglionar al segundo grupo.
N3.- Evidencis de afeccidn ganglionar al tercer grupo.

S0.- 5in invesido a la cdpsula.

Sl.- Sospecha de invaeién & la cépsula.

82.« Definitive invasiéo & la cépaulm.

S3.- Evidencia de jovasidn a2 &rgen~s sdyacentes.

RpO.=Sin iovagidn a retroperitoneo.

Bpl.- Sospecha de invasién s retroperitoneo.
Rp2.- Invasidén definitiva al vetroperitoneo.
Rp3.- Invasidn severa sl retvroperitoneo.

V0.~ Sin invasién a porta, esplénica ni meseotérica.
V1.~ Sospecba d¢ invasién vascular.

V2.~ Definitiva iovasiéo vasculaer.

V3.~ Severa iuvasiép a vesos sangufneos.

BSTADIO I: T1, NO, SO, RpO, VO
" 11: 72, N1, S1, Rpl, V1
»  1I1I: 13, N2, S2, Rp2, V2
" Iv: T4, N3, Bp3, V3

CLASIPICACION DE HERMRECK. (27)

Batedio 1 tumor locslizedo al péncress.
Betedio 2 invede duodeno.
Kgtadio 3 invede mesenterice sup. vens porta § gen-

glios linfeticos vregionales.
Estadio 4 metdatasie distantes.
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DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO DEL CANCER DE FANCHEAS Y
TUWORES PERIAWPULAKES.

Beta constitufdo por manifestaciones muy vagas en un -
principio siendo comin la pérdida de peso y lu icteri-
cia indolora, sBip embargo cusndo el tumor es de cuerpo -
de pdncreas puede haber dolor contindo, localizaedo er
epfgastrio, tranefictivo, se irradie a hipocondrios ¥y
Tepiones dorsclumbares graduslsente se hace ads inten—
80 por invasidn al plexo celfaco, cede con le pocisién
en gatillo. (29, 30 ).

La ictericia puede asocierue & un cusdro de dolor, dia
trea y vémito, pero mds trecuestemente es lenta, fredo
mina en le cara, linea alba y drgancs genitales, se a-
coupaiia de prurito persistente, exfste colurfa, scolia,
aunque a veces por hemorragiam de vims biliatves o diges
tivas las heses aparecen obecuras, lo que es mfs fre—

cuente en el carcinoma de &mpula de Vater.

La pérdida de peso es alavmante, debids e hiporexis, a

versidn-a los alimentos §y ualabsorcidn secundaria s la

ausencia de evzimas pancréaticas; La alteracién del me
tabolismo de los carbobidratos, con aparicién de diabe-
tes sacarios se encuentva en 20-50% de los ¢5s808, gene-
ralmente existe una curve de tolersncia & la glucoss 8l
terada. Ko eustudios avenzados es posible observar es-

teatorrea y vémitos de retencidn por obptruccién duode-
nal, puede hauer sangrado de Tubo digestivo alte, por -
iovapién tumoral sl duodeno con dlceracidn de 1le mﬁcosa

melena y/o sangre oculta en heses.
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FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION PREOPSRATO
RIA QUE SE UTILIZM PARA EL TRATAMIENTO DE LOZ TUMORES
PERIANPULARES.

TUNOR FEHIAMPULAR
TAC
COLARGIO PERCUTANEA

SIN METS. Col MBTS.

ANGIOGRAFIA l

INVASION VASCULAR 2 SIN OBSTRUG- 'CON OBS
CION LUGLEFAL CION -
SIN INVA- CON INVA- DUGDENAL
SION VASC,  SIOM VASC. l
EXPLORAGION  PALIACION. DHENAJE BI- DRENAJE
LIAR PALIA- GASTRICO
l T TIVO. PALIATIVO

RESECABLE IRRESECABLE

WHIPPLE

DR, CALERON.
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INDICACIONES DE LA OPERACION DE WHIPPLE.

CANCER DE CABEZa VE PANCUEAS.
CANCER LB AMPULA DE VATER.
CANCEH DE CONDUCTO BILIAR DISTAL.
CANCER DB CONDUCTO PANCAEATICO.

SELECCIUN LB JOS PAGIBLNTES Y mANBJO PHEOPERATORIO.

La pencreatoduodenectom{s otrece ls dnica posibilided
de superviveocis en pacientes con tumovres perismpuls-
tTes sio evidencia de metdstasis local y/o distante, -
los pecientes con €éstes diseminaciones no soc conside~
rados buenos candidatos pare efectuar el procedimiento
tamgoco 1O son 105 que poY pub couaicionee generales -
serfen incapaces de tolerar el traums quirdrgico, la -
edad mayor de 70 efios se ha considermdo tradicionalmen
te cogo contraindicacidn; Sio embargo, esto ys no es
Tesl, ye que slgubos investigsdores hen demostrado gue
pueden ser llevedos a citugi{m cuando ous condiciones -

generales son adecuadsu independie¢nteiente de su edad

Se sugieren bidratacidn adecuads, pormalirzacidn de eléc
trolitos séricos, correccidn de la cosgulacién con admi
vnivtracién de plasma y vitaming K, el drenaje biliar -
preoperatorio puede intentsrse durante el protocolo de
estudio ;Y. 0 eTaLOTiO »1D 65 ,osible, en caso de no lo
crarlo, vo es indispensable ya que ep estudios vebdomi-
zadoe prospectivos, se ha fallado en el intento de de -
mostrar su utilided.(31,32,33).
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TECNICA QUIHUKGICA.
La veseccidn pencreatoduodenal conste de tres tiempos:

l.- Determivaciédn de la resecabilidad.
2,~ Reseccién.
3.~ Recomstrucciép. (34,35).

Se recomienda la incisién subcostal bilateval,
Se vecomienda la incisién subcostal bilatevel.
l.- Determinacidn de le vresecabilidad.

Se ioside lu reflexién peritoneal duodenal latevel, pu
diendo prolovgarse basta los vesos mesentéricos y el -
hilio hepdtico, el duodeno debe movilizaree lateralmen
te bhasta ia vena cava pers permitiv un exdmenm completo
de la cebeza del pdocreas. Se exdmive el hilio hephti
co ¥y los ganglios regionelen, los ganglios sospechoson
o sgrandados se toman para tvassoperatotio. La prepen-
cias de ganglios msfectedos no contraindica la cirugfe -
ciempre y cuando sean resecables. Eo pacientep obesos
la movilizacién de la tercera y cuarta porciones del -
duodeno puede ser diffcil; Bste meniobra se facilite -
movilizando el colon ascendente y transverso en su an-
gulo hepltico, insidiendo ia veitexidn puritoneal, la

traccién bacie abajo puede permitiv la visuslizecién y
expobicidn de los vesos mepentericos.
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Se exémina lub vafz del mesenterio, visuel y menualwmente,
a menudo la refz del mesenterio es sitio de extensién -
del tumor, lo cudl implica iocurabilidad e irvesecabili
1ided. Se inside y cepara el epiplén gsstrocbdlico, es
mée sencillo iniciar del ledo derecho del mesocolon
transverso y continuar bacia ls devecba. Upe maniobrs
fundamental para determiner rvesecabilidmd es cbmprobat
8l la vena pottu us wévil y estd libre del péncreas cir
cundante. Bl citujano inperta el dedo fodice izquierdo
entve la vena porte y el péncreas sobre el borde supe -
tior de éste. EL dedo fndice devrecho puede colocarge -
eotre la veus mesenterica y el réncreas sobre el borde
superior de éste hesta encontrar el dedo izquierdo. Ls
exposicién entre el coledoco y la vena porta facilita -
la diseccién. Alguoas veces se puede lo Tar la visuali
gzacidén cortendo tempranamente el coledoco y Bi la legién
es itresecable, puede utilizarse para la devrivacién. De
do que éste plano es avascular, cualquier resistencig -
encontrada es probable que ses tumoral, ls invesiévo ves
cular implica incurabilidmd, auoque pueden vegecarse de
estos vasos y llevar & cabo la veconstruccién su benefi
cio no se ha demostrado.(36,37,3P).

RESROCION:

8¢ liga y seccionm el coledoco entre ligsduras; luego se
1iga la arteria gastroducdenal cerca de su origen ev la
arteris bepftica y se secciona, debe evitarse la ligedu
Ta 0 seccibn do éste vaso. 3i es vecesaria uva vesec -
cién gestrica dfstal, el eatémego puede seccionarse de

diversas maneras. Si va @ preservarse el pfloro, se cor
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ta el duodenc.

Antes de peccionay el pincreps es conveniente colocar -
custro puntos de traccido en los bordes de la gléndula.

Esto ayuda & controler la bemorvegie oe los vasoe -
transversales., Para protegzer la vens mesenterica supe-
rior, el pAncress puede cortarse sobre un dedo, un re -
tractor flexible 0 un clemp. BS5i se evtra en el tejido
equivocado y se produce une hemorTggie veposa uva peque
fia compresa puede controlur le hewovregia.

Si se lesiona la vine mesenterice, se puede facilitar -
la hezostasie seccionando el péncreas para tener mejor -
exposicidén. asumque se ba reportsdo ligadura vo letal es
Bo Bacerls. EBn caso de considerarse anecesaric puede mo
vilizarse le rafz del mesenterio y amngulos colicos para
facilitar 1s repavracidn.

Para libersr el proceso uncinedo de le vena mesenteri g,
el cirujavo Tetrae la cabeza del pdnCreas hecia la dexre
che ¥ la vens mesenterics suavemente & la izquierda, i
dentificandose adecusdsmente 1los vesos del proceso unci
nado.

Una vez seccionado el pdncreas se secciona el duodeno -
pudiendo emplearse engrepadoras a amboe lsdos del mesen

terio, luego se retiva la pieza quirurgicea.

RaCONSTRUCCION. -~

Cuando el péncreas dfotel estu firme,.no edesatizado, ~
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se hace una Pancreatoyeyunoanastomosis terminoterminel.
Bl cirujeno puede facilitar el procedimiento acercan
do y widiendo los extremos. Se coloca une hilera poe-
terior de puntos internos contiouos o seperados con mg
terirl bo absorvible y se continda enteriormente. Si
el conducto péncreatico esta cerce de ls superficie -
ventral de la g¢léndula, se puede colocsr un pequefic cg
teter no obstructivo para proteger el conducto de un -
punto mal colocgdo. Se colocan puntos finoes entre el
conducto pancréstico y lu mucock yeyunal. (40).

Bsta enastomosis puede preservar la funcidn del péincre
as en el 90% de los cacos. Puede utilizerse un proce~
diniento alternativo cuendo el conducto pencréatico es
ta dilstado. La cépsula se cierre coon puntos separados
de seds y se rvealize uoa anastomosis terminolateral en~

tre el conductio y el yeyuno.

Cuando el péncreas esta edematizado la arastomosis no
es segura por lo que puede ligaree ol conducto y se su

tura la cépsuls.

Une tercere opcidn, consiste en retraer la glédndula ha
cia el yeyuno con un gunto de colchonero y asegurar la
cdpsulea al yeyuno. Tewbién se bs empleado uca cuarte

altercativa que es ure pancreatogastroanastomosis.

Se moviliza el epiplém dfstel al estéumego y se envuel-
ve .altededor de la apastomosis pancréatica y se constru
ye una hepaticoyeyunounastomosis. Los factores técni~
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cog condicionen el sitio de la anastomosio segin la cirx
cunstancia, pudiendo ser antecdlica 6 retrocélice, la
més comin es la retvocélica, la gastroysyuno o duodeno
yeyunoanastomoasis debe realizarse a 40 cm. eprox. de -
las otrab anastomosis a fin ge evitar el reflujo. E1
orificio del yeyuno para le hepsticoyeyuncanastomosis
se hace més pequedo que ls luz del conducto, pués invs
riablemente se agranda al completar la anastomosis.
kPrimero se colocsn puntos de traccién en los angulos,
pero oo se anudan., La anastomosis hepdticayeyuomrl se -
cou.piete vn uno 6 dos planos; El interno que aproxima -
ce hace con uwsverial absorvible, no se utiliza sonda si

el didietro es mayor de 1 cm. o les pavredes son grueses.

Se resliza una gastroyeyunoansstomosis terminolsteral -
con una capa externa de material no absorvible y uva ca
pa interna de material absorvible. Se colocan drena -~
jes cerca de la anastomosis péncreatica. Cuando se ba
proservado el pfloro sc etectia usa auodenoyeyuuoadas-
tomosis terminolateral. '

Le vagotomfa no ha demostrade sus veotajes segln repor-
tes de alguvas series, por lo que puede vealizarse pero
o se acooseja. (41,42,43,44).
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U50 Ll biGPola LHANSOPERATORIA.

Aunque transoperatoriamente lm biopsia consume tiempo
¥y Bu interpretacién puede axrojar Tevuliscos muy varia
bles. Es siempre deceable realizarls.

La confivmacién de wmalignidad puede dificulterse en -
pacientes con tumores periampulares pequeflos con alto
potencial de curabilided. Peto es obligatorio agotar
el rscurso antes de proceder.

La desicién de llevar a cabo la veseccidén debe hacerse
en base a3
Historim clinica.
Bstudios radiograficos
Hallazgos transoperatorios + Biopsie transo-
peratoria.

Algunas seriés ban publicedo rangos de 9-25% de faless
positives pava pacientes didguosticedos en basce @ le -
experiencia del cirujano.

Une ioeidencia de 3% de pancreatoduodevectomias efec -
tuadas por didgnocstico preoperatorio de malignidad han
tenido didgoostico definitivo de entermedad benigna.

Las falsas positivae que se han reportado para la viop
esias transoperatoriss en centros especimlizados en Ci~
rugis pancreatica han tenido uo tango de 3-16%.(45).
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CRITERIOS DE INOPERABILIDAD.

TOMOGHAFICOS; Infiltracidn de estructures vaesculares
del retroperitoneo o presencis de metds—
tesis hepétices.

ANGIOGKAFICOS; Estenmosis u oclusién de la vena porta,
compresidn y oclusién vescular en casos
en cesos bién seleccionados.

CLINICOS; Edad avanzada, falla orgdnice miltiple,
dolor severo on el dorso. Puntuacidn

de 7 en la escals de Karnosbky.
CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD:

a) Metdstasis a Higado, epiplén, peritoneo paristel.

b) ganglion peridorticos, del plexo celfaco, arteria

hepdtice, arteria pancreatoducdenal, mesentérica supe
riov.

c¢) Invasién a vrafz del mesenterio.

d) Xovesidén vascular directa a vena porta, plexo ce-

lfaco, & la arteria uesenterica supevrior.
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OBJETIVOS.

Conocer la morbimortalidmd operatoris y le sobre
vida de los pacienfea intervenidos de Wbipple en
nuestro hospitsl en el perfodo comprendido de =

1982~ 1992,

Comparay €£stos resultsdos con los publicedos re~
cientemente en el resto del mundo.

Inferir cueles fueron las condicionantes de la -
morbimortelidad en el HECMR.

Plantear une perspectiva futurs pere efectuar el
procedimiento.



a5
MATRRIAL ¥ MBTODOS.

Se vYebizaron los informes hietopetologicos del 1 de e
nero de 1982 gl 31 de diciembre de 1992 del bospital -
_de especimlidudes del Centro Medico la Heza, encovirven

do 2v reportes de estudios efectumdos en 13800 eepeci-
meneg guivdrgicos.

Se analizd la informacido de 14 expedientes clfvicee =
obtenidos del mrchivo, vo se iucluyeron seis casos por
no haberse locelizado los expedientes.

Se calculo la movtslidad periopevratoria, global y em~
pec{fica por patologfa, ms{ como por edades y sexos,
plgsero de reintervencionss, causn de las mismes, su~
pervivencia global, especifica, sobrevida media, o~
brevida a 5 afios. Se comperardn con los regultadoe
cbtenidos en las publicaciones més rerientes,
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RESULTADOS.

INDICACIONES POR LAS QUE SE LLEVO A CABO EL FROCEDIMI-
ENTO EN HECMR 1982-1992.

En 11 casos (78.57%), se realizé el procedimiento en
forma progremada.

Bn 3 casos se efectuo en forms no plaveads; Bran paci
entes ictericos en quienes se tenfa el didgnostico pre
operatorio de coledocolitiasis y transopevatoriamente

ae descubrié tumnv de dmpula de Vdter en dom cmsos y -

tunor de cabeza de pAnCress en un CABO.

Bn un pacieote que pe opero con didgnostico preoperato
tio de tumor de dmpula de Vdter, el didgnostico final
fué de coledocolitiesis.

indicecibn n cesos %
c.a. cabega péncreas 5 35.71
c.a. émpula de Viter 6 42.85
c.a. colédoco -2 14.28
Co.me duodeno 1 T.14
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INDICACIONES DE WHIPPLE
EN HECMH, 1982-1992.

35.71%
c.a. Cabeza

pancreas

coledoco 14.28% duodeno 7.14%

c.a. dmpula Viter
42.85%

PUSNTE: H.B.C.s.it, DEPTO. CINUGIA GRAL.
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AGRUPACION POR EDADES Y SEXO3.

De los 14 cesos estudiados 7 correspondieron gl sexo
femevnino y 7 al mssculino,

Lo e?ad promedio fué de 56.7 afios ¥ fluctuo entre 44-
75 afios.

D mujeres
hombres.

A A
.
LY
. e
..

d cens

cena

||

- 41-50 91-60 61-T0 T1=-80 &
Bdad en decadas.
PUENTE: H.E.C.M.H., DEPTO. CIRUGIA GRAL.



29
BSTUDIOS DB LABORATORIO Y GABINBTE EPECTUADOS.

Se llevaron a cabo 51 procedimientos de gabinete y labo-

ratorio, siendo un promedio de 3.b estudios por paciente.
A todos se les determino perfil bioquimico hepdtico.

La Tomograffa Axial Computada se utilizd en 6 casos(42%).
Bl Ultrasonido se utilizd en 14 casos (100%).

La SEGD en 7 casos (50%).

La CPRE en 5 casos (35.71’5.

Colangiograffa percutdnea en 1 caeo (7.14%).

La Arteriograffa selective en 5 casos (35.71%).

La colangiogreffe percuténea en 1 caso (7.14%).

En base &8 ello fué posible establecer el diésnbatico*pr;
operaiorio de tumor periamgular en 1l casos{78.57%).

Bn uno de eollos el didgnostico final fué coledocolitimsie.
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TABLA DE PERFIL BIOQUIMICO.

Hb. mayor de 12 mgr.% 10 casos
Hb., menor de 12 4
Leucocitos + 15000 4
Leucocitos - 15000 10

. Bilirrubinas Totsles
mayor de 20mgsr%k 12
menor de 20 2

Posfetess Alcalina

meyor de 250 14
menovr de 250 0
G0 = + 250 _ 14
- 250 [
Albimina sérice
+ 3 er.% H]
- 3 gr.g 9
TP + 15 aseg. T
TP - .15 meg. 8

PUBHTE:H.E.C.#.R. UEPTO.CIHUGIA GRAL.
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ANTECEDENTE DE CIRUGIA ABDONINAL PREVIA.

Se obpervo en 3 pacientes; Correspondid B colecistecto~
m{s en todos ellos.

DRENAJE BILIAR PREOPERATORIO.

Se vealizé en un pacievte.

TIENPO QUIRURGICO UTILIZADO.

Fué de 4.30-15 hrg, coon una media de 9,5 brs,
SANGRADO TRANSOPERATORIO.

Tuvo un vango de 1500-15000 ml., con un promedio de
2032 ml.

UTILIZACION DE ANTIBIOTICO PROPILACTICO.

Se pudo corroborvar ev 10 pecieotes(71.42%).
KUTRICION PARENTERI;L PREOPERATORIA.

La tecibieron 9 pacientes (64%4).

ESTANCIA BN UCI,

Pormﬁnecieton en olla 11 pacienten (78.57%); Por un

lgpeo de 1-15 diamm, cov une medis de 6 dies, dos paci

eates no tequirieron de ella y uno murio’ en quirofanoc.



32

TRANSFUCION SANGUINEA DURANIE EL TRANSOPERATORIO;

Los pacientes que vecibieron menoe de 25C0 ml fue-
Ton 5.

Quienes vecibieron mds de 2500 ml fueron 9, dos de
elloe llegaron & requerir 10000ml.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS.
Con evidencia de enfermedad localizada 6 casos(42,84).

Con evidencia de invasién local, pero sin afectar es-—
tructuras vesculares, génglios ni retroperitoneo 5 cg
8o8(35.7%).

Con invasién gaogliouner, vascular § distente 3 casos

(21.4%).
CONPIRMACION HISTOPATOLOGICA DB MALIGNIDAD.

Se 1llevo a cabo en todos los casos nl4(100%8) estudio
transoperetorio y postoperatorio definitivo; Corvobdo-
randose malignidsd en 13(92.85%), en 1 caso (7.15%) el
teporte histopatologico definitivo fué de un 1lito en-
clavado en émpula de Véter con reaccidén inflematoria
inespecifica crénica y sguds.
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MORBILIDAD,

Se documenteron 57 compliceciones en los 14 enfermos con
un promedio de 4.07 complicaciones por paciente y un ran
go de 1-7, de las cuales las mfs frecuentes se sefialan -
en la grdfica

Ocurrierdn tres lesiones vasculares trensoperatoriag(2l.
42%), siendo dos & la vena porta y uos a la arterie mesen
terica superior.

Bl sangrado postoperatorio inmediato se observo en 3 pa -
cientes(21.42%) en dos de ellos se debid m eangrado del -
lecho del remenente pancréatico y en uno de ellos & san -
grado en el sitio de reparacién de la arteria mesentérica
superior,

Dos pacientes desarrollaron diebetes secundarvia al proce-
dimiento quirurgico controlandose fécilmente con. adminis-
tracién de ingulina, dos pucientes dessarrollavon insuficien
cia exfcrina pancreatica que se controlavon con adminiatra

cibn de enzimas via oral,

Los pacienteas que presevteron pengredo postoperatorio inme
diato tenfan largo el TP (+15 seg) y les bilirrubines tots
lee(+ de 10 mgr. %). Bl mangrado trensoperatorio mesivo se
observé en cesos de lesiones vesculares durante manipuls-

cién. Las complicaciones vrelaciovadas con mortslidmd peri
operatoria tueron, sangrado traos y postoperxatorio, debin-
cencie de enastomosis y sepsis sbdominal. ’



-34-

£ MORBILIDAD.

5 10 15 20 25 30 35 40 45

1 A 'y J? L - - N 1 JE S
Insuf. rensl n b6 (42.8%) J
‘P{otuls pencréatica n6(42.8%) I

Inf. bx., qx. 05(35.7%)

Sepsie ablominal n5(35.7%)

Incuf. reepirntoria n5(35.74)

NN

Sepcis+Palla org. milt. 05(35.7%)

STDA n4 (28.5%) : 1

f{stula biligr 21

“IVES YIONWIH °*OIJRA *Y°W°O°E°H *AWIINA

lesién vascular trans-
operatori

Sangrado P.O.P, 3( 21.4&]

InBM.Bnﬂocri—I
Insuf. exoc. I

Oclusido !ntesj

1(7.7%) lnsmscxncn. GASTROYBYUNO ANASTOSOSIS

*SYATRYAD0 STALOINYIITANOD
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REINTERVENCIONES.

En el 35.41 % de los pacientes (n5), se lleveron a csbo
reoperaciones; Siendo un total de 5 civugias, una pars
cada paciente, dos por sangredo postoperatorio inmedis
to que ocseiono cheque hipovélemico, doe por eclusidn -
intestinal que no respondié m manejo covmservader y una
por dehincencia de gastroyeyunomnestomosis.

Todos los pacientes treintervenidos murieron.

REINTERVENGIQONES BFECTUADAS.

%
404 +
& -
~ ]
2% L
» - +
Frp ]
20 4 25 ] T 1
a o L]
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?. ng g oW
] o e HO
£ i §28
='§ gN - @™
§ 3 zis
:ﬂa o (= L]

CAUSAS DB RBINTERVENCIOLN,
FUBNTE: HECMR. DEPTO. CIRUGIA GRAL.
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NORTALIDAD HOSPITALARIA.

Pallecieron 8 pacientes, haciendo uos mortalidad bospi-
talaria global de 57.14%K.

Sn cuanto a Bexos; Murieron 4 hombres {50%) y 4 mujeves

(50%).

Bo cuanto a edad; Pallecievron 7 pacientes mayores de -
50 afios (63.63%) y un peciente mepor de 50 afos (33.33%).

Dos de tres pacieotes (66.66%) a quienes se les vealizé
el procedimiento en forma no planesda murievon.

De los pacientes que se operaron en fovma progyemade fg
llecieron 6 de 11(54.54%).

Las causes de muerte fuevron;3 casos (37 .5 ¥) por chogue
hipvovolemico, uvno transoperatoriamente y dos en el post
operatorio inmediato., 5 Pgcientes (62.50%) por sepsis
abdominal+fella Srganica miltiple.

No hubo diferenciam significativa eo cusnto a mexo, ope-
tacién progremada o no progremeda.

81 bubo diferencim significative en cusnto a; Bdad, ha
llasgoe travaopevstorios de invasién, lesioves vaecﬁla—
Ten transoperatorias y contidad de paquete globular trang
fundido.
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MORTALIDAD HOSPITALARIA POR SEXOS.

Mujeres 4 (50%)
Hombres 4 (50%).

« +» Mort. Hosmp.

PUENTB: H.B.C.M.R. DEPTO. CIRUGIA GRAL.
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CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA.

Sessesveesescsceacounnsnn

vessss CHOQUE HEMOw,.....
St RRAGICOS*'°"***°ee

n3'(37.508) ..

F,0.M,"con” ° °
*° " ° " "gephib abdominal * °
© s+ hebeleBas t C t t vt
© B5(62.50%), " . °

PUENTE: H.E.C.M.R. DEPTO. CIRUGIA GRAL.
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MORTALIDAD HOSPITALARIA POR BDADES.

Menores de 50 afios n 3
murié 1 (33.33%).

kayoves de 50 afios =n 1l
murieron 7{ 63.63%).

Wort.Hosp.

PUENTR: H.E.C.M.R. DEPRO. CIWUGIA GRAL.
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MORTALIDAD HOSPITaLAXIA ESPECIFICA POR PATOLOGIA.
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‘* JPATOLOGIA BENIGNA DE ANPULA DEF VATER.

MORTALIDAD HOSPITALARIA ESPECIFICA
POR PATOLOGIA. PUEKTE: H.BE.C.i.R.DEPT0.CIRUGIA GRAL.
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SUPERVIVENCIA.

SUPERVIVENCIA .GLOBAL: 6 pacientes (42.85%).

De los pacientes operados por céncer de lg cebeze del
péncreas { n S) murietron cuatro intrshospitalariemen-
te, su sobrevide medie fuf de 12.6 mepes, uno vive a

més de cinco ailos de operado. Supervivencia (20%).

Los que tudbieron c.a. de dmpula de Véter (un6); Tuvi-
evon ung mortelidsd hospitalaria de 33%, su sobrevide
medin fué de 34.4 meses y su supervivencia s cioco a-
Hos fué de 33.33%. Supervivencia (67%).

Lop interveunidos por chncer de colédoco tueron 2;

Uno de ellos muvid dentro del bosypital, otro sobre-

viviéd por custro meses. Superviveacia (50%).

Un paciente operado poy cdncer de duodenc murid en el
periodo postoperatorio. {superviveuncim O%).

Didgnostico mort.nosp.cobrevide media. supevrv.+5a.
c.a.péncreas n5 u4 BOX 12.6 menee nl 20%€
c.8. duodeno nl vl 100% - -
c.a.dmp.Vat. n6 02 33% 34.4 meses n2 33%
c.a.coledoco n2 o0l 508" 4.0 mesep -

FUENTE: H.E.C.M.R. DKPTO DE CIRUGIA GRAL.
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SOBREVIDA MEDIA POR PATOLOGIA.

1008
90
8o
70
60

Pacientes
50. COLEUOCO
40

3¢

ANP,
VATER.
20

PANCKEAS.

10 DUOLENO

+ — + '

2 4 6.8 10 12 14 16 18 20 22 24 +

MESES.

FUENTR: H.B.C.M.R. DEPTO.CIRUGIA GRAL.
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ESTANCIA HOSPITALARIA.

La media de la estancia bospitalaria fué de 28.92 dies
cop un vango de T=75 diee.

Pavra los pacientes que murieron fué de 16.57 dies con
Tango de ~65 dias.

Pare los pacientes que sodbrevivieron fué de 42 dias -
con un rengo de 5=T75 dias.
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ESTANCIA HOSPITALARIA.

25.7% "
25 1 = .-
pacientes e o
SRR B I
we | ] f

5=10

15-20

20~30  30-40

dias egtancia.

PUENTE: B.B.C.M.R. DEPTO. CIRUGIA GRAL.
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DISCUSION.

La operscidn de Amnppu' sigue considevrandose el pro-
cedimiento de eleccidn parm trater los tumores peti-
smpulares, ya que hagta el momento es el que bs demog
trado los mejores tresultados a covrto y levgo pleso.(46).

4lgunoe vefivemienios como son la preservacidn del -
pflovo y la vagotom{s no bay mostredo ventsjm sobre
el Whipple tredicionsl cuendo se han snalizados gren
des series. (46).

Eo relacidn al C.A. de cabegza de péoncress, otros pro-
cedimientos como le pancreatectomia total mo nep ve-
velado superioridad sobre el Woipple ni » corto ni a
levgo plazo y sus iodices de morbimortelided ben eido
mayores.

Bl uso de bloquesdorea H2 se recomienda para disminuir
le frecuencia de STDA ¥ la formacién de flcera’ de bo
ca anastougtica.

Bl fodice de vesecabilidad actuslmente aceptsdo es;
224 para el c.a. Se caveze de plucreas.

75% para los otros tumovres peviampulaves.

& countinuacidn se -nultln slpunos sopectos interessntes.
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" BVOLUCION DB LA MORBIMORTALIDAD DEL WHIFPLE
DISMINUCION DRANATIOA KN 103 ULTINOS ANOS.

B9 la decads de lon €Us,. le morbilided eva del 40% y le
morialidad del 60%.

En ls deceds de loa 70s. ls morhilidad fué del 20£ y la
mortalidad del 40%.

Bn 1986 Grace reporte uns morbilidad del 26% y morteli
dad del 24, Haciendo enfesis en que la mejor{s se obtu~-
vo graciss & los svances ev los cuidados intensivos, 8-
nestesin y NPT.

En 1986 Cristpublice jguelmente una dismicucién impar~

tante, correppondiendo a 36K de morbilided y 2% de mor~
tolidud.

Ba 1990 Trede publica 118 pancreatoducdenectomfes consg
cutives sin mortslidad operatoria.(4T).

Bn 1991 se publica uoa sevie de 125 pecientes opersdos
d» 198721991 en el Hospital Jouns Hopkins ain mortali-
dad operstoria.

Bn 1992 Msgnus publice una mortslided operatoris 2el 6%
oo el Hospital de Nalwo, Suecia. (48).

En 1992 Cameron veporte uns mortalided operstoria de 1.3%.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MORBINMORTALIDAD Y La
SOBREVIDA A LARGO PLAZO.
PReSBRCIA DE NODULLOS LINFATICOS IMNVADIDOS.

En pecientes que no tubievron ganglios linfdticos tomados
1s sobrevide se he obrervedo en el 578 & 5 efios. En con-
traste con 5% patre los pacientes que tenfan invedidos loc
ganglios.

INVASION VASCULAR.

Otro factor importante que influye en la sobrevida e ler

£0 plazo, 8sl se observo que la sobrevide promedio fué -~
de 3E.8 meses pare pscievtes pin iuvssién vascular y de
sélo 11 meses pera pacientes que tuvieron invasién vascu
ler.

TRARSPUSION SANGUINEA TRAKS Y POSTOPERATORIA.

Los pucientes que recibievon 2 paquetes o mevos de con-
centrado glabuler sobrevivieron usa medis de 24.7 meses
comperedo con 10.2 meses para los pacientes que vequivrie
ton més de dos paquetes globuleres.

EXPEﬁIEFClA LEL CIKUJANO EN CIRUGIA PAICREATICA.

S61o estos tres investigadovres han publicedo grandes se-
vies sio wortalidad periopermtoria;

WARRBN en le deceda de los 60s.

HOWARD en la deceda de los 60s.

TREDE en 1990.

Los demas factores que se concebien tradicionslmente no
hao mootrado diferencis estadistica significative cuendo
se ban sometido a analieis intenso. (49).
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INCREMERTO Dk LA SUPERVIVENCLIA BN LOS ULTINOS
aflos.

Bo 1986 Braech verorts une sobrevide e 5 efios de T0% pg
ve pacientes con tumor de mpuls 68% pera tumores del
conducto bilipr y 5% pare los que presentrron C.p. de -
cabeza de péucreas.

Ea 1987 Crist inforue un 18X de sobrevide a 5 afios para
pacientes con c.n. de cabezs de péncreas.

en 1990 Trede vrefiere une sobrevida a 5 sftos del 24% pa

ta pacientes con le misma patologis.

En 1991 Cpmevoon menciona ung gerie de €1 pacientes con
c.a. de cabezs de pdncreas con une sobrevidn ¢ 5 silos ~
de 21%,

INPLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA Y CUINIOTEKAFIA AD-
YUVANTE.

Eo un estudio vspdomizado prospectivo realizsdo en 13E0
por The Gestroinlestinsl Tumor Study Group, veporto uns
sobrevide medis 3020 meses y 14% de supervivencis a 5 8
flos peva pecientes que vecibieron este terepis ¥y una so
brevida medis de 11 mepes eon 4.5% de superviveoncia 8 5
afios para pacieotes que no recibieron este terapia.(50).



ESTA TESIS NO DEBE
as SALIR DE LA BIBLIOTECA

é SB JUSTIFPICA ACTUALMENTR EL WHIPPLE PARA TRATAR
EL CANCER DE CABEZA DE PANCREAS ?

Debido a que alguvos investigadoves encontrsron hasts
un 33% de multicentricidad del carcinome, que babian
sido didguosticados como c.s. de cabezn de pducreas,
@e conpidero gue el Whipple era inguficiente, sin em-
bargo & largo plazc no se he demostrado ventsja al rea
-lizavr pasncreatectomfs totel.

Un argumento a favor de continuer el procedimiento es
la frecuente incapacidad del cirujeno parea determinar
8i el tumor ew Ge cabezu de pdncreas o de lg parte 615_ .
tal del conducto biliar o de dmpula de Véter.

Bs por ello que la mayorfa de los cirujencs expertos
en cirugfe pancréatice siguen Tecomendavdo el uso del
Whipple para tumores de cabega de péncreas.
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PLAN FUTURO DE TRATAMIENTO Y
CONGCLUSIONEKS.

Bs necesarie una seleccidn adecueda de los pacientes
tanto en forma preoperatorie como tresnoperetorie.
Agotando 8l méximo las posibilidedes de estedifica -
cién a fin de sopave & los pacientes que son candidg
tos & tratamiento curativo, de los que deeafortunsds
wente s86lo Be les puede ofvecer palimcida.

Bu los cssos observpdos se concluye que no se llevo
a efecto la estedificaciédn preoperstoria; 1s colan-
eiograf fa percutenea que es juunto con la TAC, indis-
pensables pars determinaxr operabilidad vo se efectua-
ron en 58% y 92% de los cesos respectivamente.

Le evteviopteffc welvitliva ou pe vivitio en 643 de los
L
pacientes opermdos.

. L técnice quivdrgica se debe perfeccionar, ys que se
obgervaron 21.4% de lesiones vesculeres Lrmvsoperato-
tigs coo pankrado aprox. de 10000 m)l y tiempo quirvr—
#ico que en unc de los casos llegd a ser de 15 bhrs.

Transoperatorismente ge dete ger capez de discriminar
cusndo un paciente no es caudidesto a tretemiento cura-
tivo y proceder a veslizar tratamiento palistivo, ye
que si se intenta llever » cabﬁ una Yeseccidu los ve—
sultados seran siempre malos,tavto por le mayor ptobn-
bilidad de lesidn vasculer como por le podbre sobrevida

a8 latzo plezo que les espers a los pacientes que pre—
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sentan evidencip de iovaesién local y/ o distente,

hlpunos pecientes llegotren a transfundirse heasts 10 13
tros de pagquete globuler, ellos fueron los que Dregen—
taron ssngrado postoperatorio y los que tubieron le-

8idn vasculer trensoperatoria,

Se obtuvo uns mortalidad bospitelaris del 57.14 % de
los casos, 1la cudl es muy elevada, ys gque en la pre-
septe decads se han pdblicado 118 pancrestoducdenec—

tomfas consacutivas sin mortalidad bospitelaris,

Se puede inferir que este zlta mortalidad tuve vela-
cién con lg falts adecuada de seleccidén de los pa-
cientes tanto preoperatoriamente couwo travsopersto-
viasmente, asi como con las lesiones vasculares ocu-
rridas. Enfermedades sistemices concomitantes en ml-

gunos pacientes.
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