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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

Los fumores de la encrucijada incluyen toda una gamma de neoplasias gue
afectan diversos dreganos come pancreas, ampula de Vater, porcion distal de
colédoco v duodeno, ¥ que se agrupan todos dada su vecindad anatémica y
similitud en abordaje quirtrgico y terapéuticoe(1).

El iratamiento quirdrgico resectivo fuvo sus inicios hace muche tiempo;
desde la realizacion de la primera resecciéon exitosa de un carcinoma del
ampula de Vater por Halsted a finales del siglo XIX, asi como al reporte de
diferentes tipos de reseccion para afecciones tumorales del péncreas
realizadas por Billroth, Ruggi, Biondi y Codivilla a principios del siglo XX
(2,3, 4).

Sin embargo no fue sino hasta 1935, cuande el tratamiento agresivo de estos
tumores tomo la direccidn actual, con la descripeion por Whipple de su
procedimiento de pancreatoduodenectomia en dos tiempos, y 6 afios después
cuando reportd su experiencia luego de 41 procedimientos con un 40% de
mortalidad operatoria y solo 39% de sobrevida a 8 meses(1, 5, 6).

Era entonces, un procedimiento que ofrecia poca esperanza de curacidén y
con un alto indice de morbimortalidad.



El procedimiento de Whipple ha sido modificado desde entonces, siendo
realizade actuaimente en un sélo tiempo v ha presentado una tendencia hacia
[a disminucién de la mortalidad con el paso del tiempo, hasta alcanzar
menos del 5% en la década de los 80's y actuaimente de 0 a 2% (2, 4, 7).

En los ultimos 10 afios el procedimiento de Whippie modificado ha
reportado un incremento en la sobrevida de los pacientes con carcinoma
pancreatico de hasta 20% a 5 afios; siendo este el tumor mdés agresivo y
frecuente, las mejoras en la sobrevida ponen seriamente en duda la
necesidad de un tratamiento quirirgico mas radical (2).

La pancreateciomia distal e incluso la pancreatectomia total, se reservan para
tumores localizados en el cuerpo v cola del pancreas, con buenos resultados
y con bajo indice de complicacionegs postoperatorias(3, 8, 9).

La morbilidad de los procedimientos se reporta del 30 al 68%, segin las
diversas series, siendo esto un serio reto para el cirpjano dedicado al manejo
de estas neoplasias (1, 2, 10, 11, 12).

Las complicaciones asociadas a los procedimientos, pueden ser tempranas o
tardias e incluyen: fistula biliar o pancredtica, hemorragia, infeccién de
heride quirirgica, sepsis, pancreatitis, dizbetes mellitus e insuficiencia
pancreatica exderina(l, 10).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido al incremente de casos reportados de pacientes con tumores
pancredticos y periampulares, asi como al auge de los procedimientos
quirurgicos para su tratamiento, se analizaran estos en cuanto a su seguridad
y presencia de complicaciones asi como la efectividad de los estudios
diagnosticos utilizados en el abordaje de los enfermos con estas patologias.

OBIETIVOS:

[.Determinar y reportar la mortalidad en pacientes sometidos a
procedimientos resectivos, por fumores pancreaticos y periampulares, en el
servicio de Cirugia General.



2.Determinar vy reportar la morbilidad, basada en las complicaciones, de los
pacientes sometidos a procedimientos resectivos, por tumores pancredticos y
periampulares, en el servico de Cirugia General,

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
1.Tipo de estudio:Serie de Casos, Longitudinal, Retrospectivo y Descriptivo.

2 Muestra del estudio: Se estudiardn los pacientes intervenidos por tumores
pancredticos y periampulares, operados en el servicio de Cirugia General del
Hospital General de México de enero de 1995 a Diciembre de 1999.

3. Variables:

a) Independientes: edad, sexo, estado nutricional preoperaterio, condicién
clinica preoperatoria, procedimiento de Whipple, Pancreatectomia distal,
Pancreatectomia total, transfusién de concentrado eritrocitario, tiempo
operatorio.

b) Dependientes: Morbilidad y Mortalidad.

4. Métodos:

Se revisardn expedientes de los pacientes sometidos a intervencidn

quirdrgica por tumores pancredticos o periampulares, en el servicio de

Cirugia General del Hospital General de México, durante el periodo

comprendido de enero de 1995 a diciembre de 1999, de los cuales se

obtendra ia mortalidad y morbilidad operatonas.

Los pacientes fueron evaluados y agrupados segin su condicién clinica

preoperatoria en dos grupos:

a) Condicion estable: pacientes con signos vitales estables, sin compromiso
cardiovascular, con exdmenes de laboratorio como quimica sanguinea,
biometria hemadtica y pruebas de coagulacidn normales, ast como pruebas
de funcionamiento hepatico normales con albimina mayor de 3.5gr/dl.

b) Condicién regular: pacientes con signos vitales estables, con
deshidratcion leve y exAmenes de laboratorio y gabinete con aiteraciones
que comprometen de forma no incapacitante el estado de salud del
enfermo, con albturana de 2.5 a 3.5gr/dl.

Para fines del estudio se considerd comeo:
a) Mortalidad: toda defuncién presentada durante o posterior al
procedimiento quirtrgico v hasta 30 dias posteriores al misme.

(93]



b) Morbilidad: toda complicacion relacionada al procedimiento directa o
indirectamente. A la complicacién que requirid manejo en ferapia
intensiva, reintervencién o que condujo al fallecimiento del enfermo se
le considerd complicacion mayor.

5.Seleccidon de Muestra:

a)Tamafio: se estudiardn los pacientes intervenidos de enero de 1995 a
diciembre de 1599,

b)Crrterios de seleccidn:

i) Criterios de Inclusidn:

1.-Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios y menores de 96 afios.
2.-Pacientes quienes se haya corroborade el diagnostico de tumor
pancreético o periampular, maligno o benigno, no inflamaterio.

3.-Paciente sometida a procedimiento resectivo en el servicio de Cirugla
General del Hospital General de México.

i1) Criterios de Exclusion:

1 -Paclentes con tumor parcredtico o periampular que precperatoriamente se
determiné en etapa avanzada e irresecable.

2.-Pacientes intervenidos por tumor pancredtico o periampuiar, guienes
durante la laparotomia se encontrarén en elapa irresecable o solo se
sometieron a biopsia incisional.

6.Procedimientos:

Los expedientes seran solicitados al Archivo clinico del Hospital general de
México, y ya recabados seran revisados de forma individual verificando que
cumplan con los criterios de inclusion.

Luego de revisarse uno por uno, se recabard informacién en hojas de
recoleccion de datos que serdn disefiadas para cada uno de los
pacientes{Anexo 2).

Se realizard estadistica descriptiva para cada una de las variables a medir,
ademas de determinar la morbimortalidad.



RESULTADOS.

Se revisaron 65 expedientes registrados como pacicntes sometidos a cirugia
pancredtica por tumor en el servicio de Cirugia General, de los cuales 17
correspondieron a otras patologias no neoplasicas como pseudoquistes
pancredticos, 11 comrespendieron a pacientes que se sometieron a
laparotomia encontrandose en etapa de irresecabilidad y 22 no se pudieron
clasificar por encontrarse incompletos, quedando 15 que se incluyeron en el
estudio.

Se estudiaron 15 pacientes de los cuales & correspondieron al sexo
masculine (40%) v 9 al sexo femenino (60%), con una edad promedio de 62
aftos, predominando el rango de presentacion de Ios 61 a los 70 afios con el
53.3%, de los casos (Figura 1 y Anexo 1,grafica 1 ).

FIGURA 1. Distribucién de Casos por Sexo
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Las condiciones generales al ingrese eran estables en el 33.3% y regulares

en el 66.7% restante.

La confirmacion diagnéstica se realizé mediante estudios de imagen y se
corrobord histopatoidgicamente con el estudio definitivo de la pieza
quirdrgica, correspondiendo al adenocarcinoma de cabeza pancreas el 40%
de los casos, seguido por el adenocarcinoma del dmpula de Vater con el
33.3%, tumores neuroendocrinos con el 13.3% y por cistadenoma seroso y
linfoma No Hodgkin duodenal con 6.6% cada uno (Tabla 1).

TABLA 1. TIPO DE TUMORES RESECADOS

DIAGNOSTICO J No.CASOS |  PORCENTAJE |
Adenocarcinoma 6 40% |
Pancreatico

Adenocarcinoma 5 33.3%

Ampuia de Vater

Insulinoma i ) 6.6%
Gastrinoma i i 6.6%

Linfoma duodenal i 6.6%
Cistadenoma serosc 1 6.6%

TOTAL 15 100%

En el momento de su ingreso y previo al procedimiento, se analizaron
alteraciones en los exdmenes de laboratorio, encontrandose al menos una
alteracion en el 73% de los pacientes estudiados, correspondiente a 11 casos;
de estos, tuvieron alguna alteracidn en las prucbas de funcionamiento
hepético los 11 pacientes, en la quimica sanguinea 5 pacientes y en las cifras
de albéimina 6 pacientes.



No se encontraron alteraciones preoperatorias en biometria hemaética o
determinacidn de electrolitos séricos en ningin paciente (Figura 2).

Las alteraciones encontradas correspondieron a hiperglucemia (glicemia
mayor a 126mg/dl) en 5 pacientes (33.3%), alteraciones en las cifras de
bilirrubina total en 10 pacientes (66.6%) mismos en los cuales se encontrd
elteracidén en la fosfatasa alcalina (Tabla 3).

Las cifras de albimina se encontraron de 3.5gr/d! 0 mayores en 9 pacientes
{(60%), ¥ entre 2.5gr/d] y 3.5gr/d! en 6 pacientes (40%). (Tabla 2).

FIGURA 2. Alteraciones encontradas en Examenes Preoperatorios.
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TABLA 2. VALORES DE ALBUMINA
]

No.CASOS l PORCENTAJE
S | 60%
6 40%

5 | 100%

VALOR(gr/dl
i 3.5 0 mayor

2.543.50r/dl
| TOTAL

1

|

Y




TABLA 3. VALORES DE BILIRRUBINA SERICA

| VALORES(mg/dl) | No.CASOS PORCENTAIE
. MENORDE: ! 5 33.3
1AS | 7 46.6
SAI0 ' ] 6.6 i
| MAYORES DE 10 \ 2 13.3
i TOTAL | 15 100%

En los estudios de imagenologia, a todos los pacientes se les realizo tele de
térax , ultrasonido {USG) de higado y vias biliares y tomografiz axial
computada (TC) de abdomen.Se encontré normal la tele de térax en todos
los casos, en el USG se encontraron alteraciones en 9 pacientes (60%),
siendo la dilatacion de vias biliares intra y extrahepatica el hallazgo mas
frecuente encontrandose en el 46% de los casos; la TC abdominal mostré
alteraciones en 13 pacientes (86.7%), siendo el hallazgo més frecuente
imagen compatible con tumor pancreatico o peripancreatico en el 66.6% de
los casos (Figuras 3 y 4).

El USG no mostrd alteraciones en el 40% de los casos, mientras que la TC
abdominal fue negativa sélo en ¢l 13.3% de los pacientes.



FIGURA 3. Hallazgos Encontrados por Tomografia Axial Computada
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FIGURA 4, Hallazges en Ultrasonografia Abdommal
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El promedio de dias de estancia fue de 35 dias, con rango de 15 a 64 dias de
hospitalizacion.

Los tipos de procedimientos resectivos realizados correspondicron a
pancreatoduodenectomia  con antrectomia, con  reconstruccidn
pancreatoyeyunal, hepatoyeyunal y gastroyeyuno anastomosis en omega de
Braun (Whipple sin preservacién de piloro) en 9 pacientes (60%),
Pancreatoduodenenctomia con preservacién pilérica en 3 pacientes (20%),

pancreatectomia distal en dos pacientes (13.3%) y pancreatectomia total en
un ¢aso (6.6%).(Figura 5).



FIGURA 5. Procedimientos Resectivos Realizados
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La duracidon promedio de los procedimientos fue de 8.1hrs para la
pancreatoduodenectomia sin preservacion de piloro, de 7.3 horas para el
procedimiento con preservacion de piloro, de 4 horas para |la
pancreatectomis distal y el tiempo operatorio de la pancreatectomia total fue
de 10 horas.

El sangrado promedio de todos los procedimientos fue de 951cc, siendo el
promedio més alto para al procedimiento de pancreatectomia distal con
1125¢¢ de sangrado por procedimiento.

El 86.6% de los pacientes requirid de transtusion durante el transoperatorio
o en ls primeras 24 hrs de postoperatorio, requiriendo en promedio 600cc de
transfusion de concentrado eritrocitario por procedimiento con rangos de
300ce a 1250ce; y de 315¢c de plasma fresco congelado.

El 13.3% de los pacientes no requirid transfusidn durante su estancia
hospitalaria (Figura ©6).



FIGURA 6. Requerimientos de Transfusién Sanguinea
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La evolucidn postoperatoria requirid en promedio de 22 dias de
hospitalizacion, con rangos de 9 a 46 dias, encontrandose entre 8 y 15 dias el

40% de los pacientes, misma cifra encontrada entre los 15 v 30 dias de
estancia hospitalaria {Anexo 1, grafica 2).

Bl 533% de los pacientes requirid apoyo de terapia intensiva en el
postoperatorio inmediato, con un promedio de dias de estancia en la misma
de 4.2 dias.El 46.7% de los pacientes no requirié apoyo por terapia intensiva
durante su estancia hospitalaria (Figura 7).



FIGURA 7. Pacientes que Requirieron Terapia Intensiva
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Se presentaron complicaciones en 5 de los pacientes (33.3%),
correspondiendo a infeccidn de herida quirirgica en 2 casos, fistula biliar
externa por fuga de anastomosis hepaticoyeyunal en 1 caso, retardo en el
vaciamiento gastrico en 1 caso y diabetes mellitus secundaria en el paciente
sometido a pancreatectomia total (Tabla 4).

TABLA 4. COMPLICACIONES

| COMPLICACION No. CASOS PORCENTAJE
Infeccion de Herida 2 | 13.3%
Fistula biliar externa ! i | 6.6%
Retardo en vaciamiento 1 6.6%
géstrico

| Diabetes Mellitus , 1 6.6%

| TOTAL | 5 33.3%

Se presentaron dos defunciones, las cuales correspondieron al 13.3% de los
casos. consistiendo en sepsis secundaria a fistula biliar externa una de ellas y
Ia segunda a Insuficiencia respiratoria por hemerragia pulmonar.

El resto de los pacientes egresd como alta por mejoria.

DISCUSION.

Las neoplasias pancredticas y periampulares siguen siendo un reto para el
ciruyjano y para el médico en general, tanto para el abordaje diagndstico
como para st resolucion definitiva quirirgica y médica.

Por tanto, es comprensible como la cirugla para estas entidades nosologicas
ha tomado relevancia, desde que Whipple popularizé su
pancratoduodenectomia en dos tiempos, hasta la actualidad con los
procedimientos resectivos radicales, basados en el principio bésico de la
cirugia propuesta por Whipple, ha sido ,sin embargo, la morbilidad y
mortalidad asociada a estos procedimientos motive de preocupacidn, y
numerosos estudios, para los médicos dedicados a la tarea de su tratamiento
con importantes mejoras a lo largo del tiempo.




La mortalidad para la pancreatoduodenectomia se reporta de 0% a 5%, con
una prevalencia de morbilidad del 12% al 58% segin diversos reportes; la
mortalidad sin embargo, puede incrementarse cuando el procedimiento es
radical alcanzando hasta un 18%, sin cambios sustanciaales en la sobrevida
de los pacientes (2, 8, 11, 13, 14),

En nuestro estudio, encontramos una mortalidad del 13% vy un indice de
morbilidad del 33.3%, incluyendo todos los tipos de procedimientos
resectivos; fue la infeccién de la herida quirargica la complicacién mas
frecuente presentandose en 2 casos.

El tiempo operatorio promedio para Ja pancreatoduodenetomia fue de 7.6hrs,
el cual es muy simiiar al reportado en otras series (%, 15).El sangrado
transoperatorio promedio fue de 951mi, también similar a ofros reportes de
grandes series (15, 16, 17).

La estancia hospitalaria postoperatoria reportada en varios estudios cubre
rangos de 13 a 17 dias, en nuestro estudio este tiempo promedio fue de 22
dias, aunque el 40% de ios pacientes se encontrd en el rango de 8 a 15 dias
de evolucidn postoperatoria intrahospitalaria(18, 19)

El tipo de patologia mas frecuentemente encontrada corespendid a
adenocarcinoma pancreatico en el 40% y adenocarcinoma del dampula de
Vater en 33% de los casos, armbos considerados como los mas frecuentes en
la mayoria de las series (1, 9, 11, 17, 19, 20, 21)

Reflexion independiente merecen los procedimientos resectivos radicales,
los cuales incluyen diseccidén ganglionar retroperitoneas y reseccion de
estructuras  vasculares importantes; aunque se reportan con  una
morbimortalidad aceptable en algunas series, no han logrado influir de
manera significativa en la sobrevida de los enfermos con carcinoma
pancreatico, por lo que la utilidad de estos procedimientos contra la
pancrezioduodencctomia estdndar sigue siendo objete de controversia(?, 8,
11, 13, 18, 22).

Misma observacidn merece la presencia de ganglios linfaticos afectados por
carcinoma periampular no pancreatico, ya que su presenciales confiere a los
enfermos la misma sobrevida que les pacientes con estos tumores en etapa
de ijrresecables, poniedo en duda la justificacidn para realizar
pancratoduodenectomia en enfermos con afeccion ganglionar.
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11,13, 18, 22).

Misma observacion merece la presencia de ganglios linfaticos afectados por
carcinoma periampular o pancreatico, ya que su presenciales confiere a los
enfermos la misma sobrevida que los pacientes con estos tumores en etapa
de irresecables, poniedo en duda la  jusuficacidn para realizar
pancratoduodenectomia en enfermos con afeccion ganglionar.



En los carcinomas pancreaticos, la sobrevida fue similar en los enfermos con
afeccion ganglionar y sin elfa, sin importar si fuesen resecables o no, por lo
que la biologia tumoral sigue siendo el principal determinante de sobrevida
en estos pacientes(2, 8, 19)

CONCLUSION

Nuestro estudio sugiere que los procedimientos resectivos para tumores
periampulares y pancreaticos, incluyendo la pancreatoduodenectomia v la
pancreatectomia distal o total pueden realizarse con un aceptable indice de
morbimortalidad, en cualquier centro hospitalario gue cuente con un equipo
quirtrgico humano experimentado en estos procedimientos y apoyo de
terapia médica intensiva para los pacientes que asi lo requieran.

Por tanto, sigue siendo grande el reto para ¢l cirujano de cumplir con un
abordaje eficaz que permita un diagnéstico temprano y decidir el
procedimiento adecuado para la resolucién de este tipo de entidades
nesologicas.



ANEXO 1,

GRAFICA 1. Grupos de Edad de Pacientes Intervenidos
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMEBRE: EXP.
SEXG EDAD TELEFONO
LEFECHA DE INGRESO.

FECHA DE EGRESO:

DIAS DE ESTANCIA

2.DX PREOPERATORIC
DX POSTCPERATORIO
ETAPIFICACION

3.CIRUGIA
CONDICION. BUENA REGULAR GRAVE
PROCEDIMIENTO.REALIZADO:

DRENAJES: §1__ NO___

DURACION-

SANGRADO:

TRANSFUSION:SI___NO__ PG PFC

4 POSTOPERATORIO-
EVOLUCION:

AMenos de 1 semana

B.8a 15 dias

C.15a 30 dias

D Mas de | mes

UTI: SI__NO__ DIAS ESTANCIA

COMPLICACIONES-

A Dehiscencia de anastomosis

B.Infeccidn: local, sepsis abdominal, pneumonia, etc
C.Fistulas

D.Diabetes mellitus

E.Otros:

REINTERVENCION: SI___ NO
MOTIVO




'STA TESIS NO SALE
DF LA BIBLIOTECA

5. LABORATORIOS

PREOPERATORIOS POSTOPERATORIOS
Glucosa
Urea
Creatinina
Sodio
Potasio
Cloro
Hb
Hteo
Leucocttos
Neutrofilos
Linfocitos
TP
TPT
Bilis Totales
BD
BI
TGO
TGP
Fosfatasa alcalma
Albtimina
Globulina
Amilasa
Lipasa
Transferrina

6.GABINETE:
RX SIMPLE
USG:

TAC:

CTROS:

7.EN CASO DE FALLECIMIENTQ, NECROPSIA 51 NO
HALLAZGOS

8. OBSERVACIONES:



RESUMEN.

Rubio TC, Chapa AO. Cirugia de Tumores Pancreaticos y Periampulares,
prevalencia de morbimortalidad de los procedimientos resectivos realizados
en el servicio de Cirugia General del Hospital General de México.

A partir de 1935 cuando Whipple popularizé su procedimiento, el
tratamiento de los tumores periampulares dio un giro radical; actualmente
con los avances en las técnicas quirtrgicas, anestésicas y apoye de medicina
intensiva, la morbimortalidad de los procedimientos resectivos ha mejorado
considerablemente.

Objetivo: Determinar la prevalencia de morbimortalidad de los pacientes
sometidos a procedimientos resectivos por tumores pancredticos y
periampulares en el servicio de Cirugia General.

Material y Métodos: Se realizd estudio longitudinal, retrospectivo y
descriptivo a los pacientes sometidos a procedimientos resectivos por
tumores pancredticos y periampulares, de erero de 1995 a diciembre de
1999.Se revisaron: expedientes obteniendo ¢dad, sexo, cirugia realizada, tipo
de tumor, estancia hospitalaria y presencia de complicaciones.Los datos se
obtuvieron de os expedientes médicos.

Resultados: Se estudiaron 15 pacientes, 6 correspondieron al sexo masculino
y 9 al femenino, con edad promedio de 62 afios.La neoplasia prevaleciente
fue el adenocarcinoma pancredtico con 40%, seguido por carcinoma d
ampulla de Vater con 33.3%.Se realiz6 Panccreatoduodenectomia sin
preservacion de piloro en 9 pacientes ¥ con preservacion en 3 pacientes, a 2
pacientes se les realizd pancreatectomia distal y a uno pancreatectomia total.
Bl tiempo promedio para la pancreatoduodenectomia fue de 8 horas, con
estancia intrahospitalaria promedio de 22 dias; el 53.3% requirid apoyo por
Terapia Intensiva con estancia promedio de 4.2 horas.Se presentaron
complicaciones en  pacientes (33.3%) siendo la infeccidn de herida
quirirgica la méas comin presentandose en 2 pacientes; hubo dos
defunciones una por insuficiencia respiratoria y otra por sepsis.

Conclusién: La cirugia de tumores pancreéticos y periampulares se puede
efectuar con un aceptabe indice de morbimortalidad, si se cuenta con equipo
quirtrgico experimentado y apoyo de Terapia Intensiva en la unidad
hospitalaria, para los pacientes que lo requieran.
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