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INTRODUCCIÓN

Los tumores periampulares (tumores de la encrucijada) por
definición son aquellos que se originan a una distancia de 2 cm de la
papila mayor y consisten en cuatro tipos diferentes de cáncer;
ampular, (ámpula de Vater), biliar (porción distal del colédoco
intrapancreático), pancreático (cabeza y proceso uncinado) y
duodenal (segunda porción del duodeno). Abarcando en conjunto
cerca del 5% de todas las lesiones malignas del tubo digestivo, y
siendo el más frecuente de estos el cáncer de páncreas,
constituyendo casi el 3% de las neoplasías malignas del tubo
digestivo. Aunque estos tumores tienen orígenes diferentes, la
anatomía regional y compleja y su proximidad dentro de esta región
confinada exigen, en general, un criterio operatorio en común.

Los principales tratamientos de estos cánceres han sido en
particular, con sus tasas de morbilidad y mortalidad actuales bajas,
las resecciones radicales como el procedimiento de Whipple 1 o su
variante con preservación del píloro y con linfadenectomía regional
amplia o sin ella.2

Aunque los resultados perioperatorios obtenidos en los casos de
estos cánceres diferentes son semejantes, la supervivencia a largo
plazo ha variado de manera tradicional. Por este motivo, como es
difícil identificar clínicamente el origen preciso del tumor los
cirujanos han favorecido un criterio agresivo hacia la resección para
beneficiar a los pacientes que albergan cánceres con mejor
pronóstico.
Históricamente, Ja resección quirúrgica del páncreas ha estado
rodeada de escepticismo^ esto debido a las recomendaciones de
algunos cirujanos que los procedimientos tales como la cirugía de
Whipple debían de ser abandonados.3^

Sin embargo, durante los últimos 20 años, la resección
pancreática ha incrementado su aceptación como un método

1



efectivo y seguro para el tratamiento de tumores benignos y
malignos de la región periampulan 5'6 Mientras algunos hospitales
comunitarios de excelencia han obtenido muy buenos resultados con
la resección pancreática,7 la mayor parte de los avances en la técnica
operatoria y el cuidados perioperatorio de estos pacientes han sido
realizados en centros de referencia y hospitales escuela. 8* De tal
manera que desde que la resección pancreática se ha vuelto más
segura, las indicaciones para la misma han incrementado, y las
cirugías han incrementado. Aunque la resección pancreática esta
bien establecida en el tratamiento del adenocarcinoma pancreático y
lesiones periampulares un número levado de neoplasias mucinosas
intraductales y otros tumores císticos del páncreas han sido
identificados para la resección. l0~1M2 La pancreatoduodenectomía
ha sido frecuentemente usada en los pacientes con pancreatitis
crónica, I3'14~15 y ia resección de metástasis pancreáticas ha sido
descrita. I9"16

La gran escalada en las opciones terapéuticas y la gran gama
de indicaciones de la resección pancreática ha permitido observar
más expectativas al pronóstico de los pacientes, muchas series
reportan ya rangos de mortalidad de 5% o menos y complicaciones
totales menores del 40% al 50%. 13'18'16'19>2(X

Los centros de experiencia han reportado disminución de los días de
estancia hospitalaria, reducción de los costos de hospitalización. Se
han descrito ya los requerimientos para reconocer a un hospital
como un centro de alta especialidad (más de 20 procedimientos al
año). 21

ASPECTOS HISTÓRICOS DEL CÁNCER DE LA
ENCRUCIJADA

El primero en describir el cáncer de páncreas fue Morgagni en
1769. En 1898, Halsted lleva a cabo la primera resección de un



adenocarcinoma de ámpula de Vater. Coadvtlla reporta la primera
resección en bloque de la cabeza del páncreas en 1898. El
reconocimiento de que la obstrucción biliar se relacionaba con
coaguíopatía fue reportada por Kausch en 1912. En 1937
Brunschwing extiende las indicaciones de la
pancreatoduodenectomfa e incluye en estas al cáncer de páncreas. Se
realizaban dos estadios en la cirugía; uno el primero consistía en
descomprimir el árbol biliar y el segundo en un segundo tiempo
quirúrgico era la resección del tumor, el primer tiempo permitía
restaurar la absorción de bilis y por consiguiente la absorción de
vitamina K que permitía corregir la coaguíopatía. El descubrimiento
de la vitamina K fue hecho por Dam en 1929, y no hubo
presentación inyectable hasta 1940.22

En 1941, Whipple, ' y Trímble & Parsons 23 llevan a cabo la
cirugía en un solo tiempo para el cáncer de páncreas y el cáncer de
ámpula de Vater respectivamente. El reporte de Trimble & Parsons
aparece primero en la literatura, pero acreditan a Whipple de haber
desarrollado semanas antes la primera cirugía. En 1948, Cattell
desarrolla la anastomosis en dos planos de la pancreático-
yeyunostomía, que es en la actualidad la técnica preferida para el
tratamiento del páncreas remanente por los cirujanos.
La cirugía ha tenido éxitos variables, con alta mortalidad y
morbilidad. En 1970 muchos cirujanos influyeron en Estados
Unidos para descontinuar el procedimiento.
De inmediato Se reportaron series como la de Howard 24 que
reporta 41 Whipples consecutivos sin mortalidad operatoria,
posteriormente Trede reporta 118 cirugías consecutivas sin
mortalidad en 1990.

En 1978. Traverso y Longmire, publicaron por primera vez el
uso de la cirugía con preservación pilórica para el tratamiento de la
pancreatitis crónica, mencionando que no era de utilidad la
antrectomía, desde entonces, muchos investigadores han sugerido



que el uso de la cirugía con preservación es equivalente e incluso
II *)f\superior a la cirugía tradicional que incluye la hemigastrectomía.

SUPERVIVENCIA DE LA
PANCREATODUODENECTOMÍA

La morbilidad y la mortalidad perioperatorias globales en el
caso de cada cáncer son similares. La mortalidad operatoria
(mortalidad en los primeros 30 días posteriores al evento quirúrgico
o durante el mismo) global varía entre 0-15%, a comparación con la
descrita por Whipple que era de 30-35%. También la morbilidad
perioperatoria es similar entre estos tipos de cánceres y varia entre el
30% y el 50%. En general se considera como aceptable una
mortalidad menor o igual al 15%, concordando así con el resto de
los autores internacionales. La diabetes postoperatoria después del
procedimiento de Whipple es relativamente rara, y no se produce
con mayor frecuencia en algún caso específico.
Tradicionaímente la supervivencia global a 5 años es mayor para los
pacientes con cáncer de duodeno y ámpula y mucho menor para los
pacientes con cáncer de páncreas, esto debido a la necesidad de
realizar linfadenectomías o procedimientos de adyuvancia además
de la dificultad técnica de este último. Estos datos se inclinan a
favor de una biología más agresiva del cáncer de páncreas.21



FACTORES DE PREDICCIÓN DE LA
SUPERVIVENCIA ENTRE LOS CÁNCERES DE LA

ENCRUCIJADA.

TIPO DE CRECIMIENTO LOCAL
1. ictericia temprana vs tardía
2. Factores de crecimiento local
3. Crecimiento intraluminal

DISEMINACIÓN LINFÁTICA Y NERVIOSA
1. Diseminación linfática
2. Invasión perineural
3. Etapa en el momento de la presentación inicial.

ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS

En la actualidad, la pancreatoduodenectomía (clásica o con
preservación del pííoro) sigue siendo el tratamiento preferido para el
cáncer periampular invasor, sin embargo, se han efectuado
resecciones más limitadas de los cánceres periampulares no
pancreáticos a causa de la comorbilidad experimentada por el
paciente, la etapa del cáncer temprano (Tis) o ambas cosas. Algunos
pacientes con cánceres papilares o de la porción distal del colédoco
pequeños (lcm) son candidatos a la ampulectomía transduodenal, y
hay pacientes seleccionados, en el caso de pacientes con cáncer
duodenal. Pero se deberán observar varios criterios para la
evaluación de una cirugía no radical como son; grado del tumor (I y
II), adenomas con componente in situ o tumores muy bien
diferenciados que requieren de biopsia preoperatoria y estadifícación
adecuada por ultrasonogafía endoscópica. 7 En ía mayoría de los
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tumores periampulares sin embargo no es posible plantear un
tratamiento hasta haber realizado una laparotomía exploradora e
incluso estadífícadora. Sin embargo se han descrito ya trabajos de
estadificación por laparoscopia en los cuales se realiza
simultáneamente citología peritoneal, ultrasonidos laparoscópicos e
incluso derivaciones paliativas en tumores írresecabíes.

¿ QUIEN DEBE REALIZAR LA RESECCIÓN
PANCREÁTICA?

En diversos estudios se ha indicado que " la práctica vuelve de
mejor calidad y más seguro cualquier procedimiento." " La
mortalidad y morbilidad después de ía resección pancreática se
reducen cuando se efectúan cada año 20 o más procedimientos por
centro. El tamaño del hospital no es un factor. Muchos cirujanos
hacen gala de las publicaciones de aquellos más experimentados sin
hacer mejor referencia de las tasas de morbi-mortalidad de su centro
hospitalario. De tal manera que cada Hospital debe resolver su
propio problema a este respecto, es decir el oncólogo, el cirujano o
el pancreatóíogo. 30

¿ QUE PACIENTE ES OPERABLE ?

Existen numerosos estudios nuevos para estadificar los
tumores de la encrucijada y así como determinar la resecabilidad de
los mismos. Con los progresos técnicos, la radiología permite
identificar en la actualidad con toda precisión los cambios
anatómicos locales y tiene una eficacia casi del 100% para predecir
que lesiones no son resecables.

6



Existen además algunos otros factores que influyen en la
decisión de que paciente es operable o no, ya que existen múltiples
reportes alentadores a explorar quirúrgicamente a los pacientes,
incluso de expertos vanguardistas como Trede 31 quienes afirman
que " si hay la más ligera duda sobre la resecabilidad de un tumor, la
conclusión final dependerá de la exploración quirúrgica efectuada
por un experto.

Las contraindicaciones actuales para la resección de un tumor
periampular son; la presencia de metástasis a distancia, invasión del
tumor a la columna vertebral, consideradas estas como
contraindicaciones absolutas, y otras que hoy en día se consideran
como contraindicaciones relativas como son; la invasión de la vena
porta, invasión de vena mesentérica superior y la invasión del
tronco celiaco.



JUSTIFICACIÓN

La cirugía de Whipple clásica o con preservación del píloro
ocupa uno de los últimos lugares en frecuencia de todas las cirugías
realizadas en el Hospital General de México.

Por lo anterior se desconocen los datos estadísticos de
mortalidad y morbilidad, es indispensable dar a conocer la
mortalidad de esta cirugía y poder considerar a este hospital como
un centro de concentración para referencia de tumores

-periampulares.
Es necesario conocer nuestros resultados para así compararlos

con las series reportadas de la literatura mundial.

OBJETIVOS

1. Dar a conocer la mortalidad de la Pancreatoduodenectomía en
el servicio de Cirugía General del Hospital General de México
O.D.

2. Evaluar la posibilidad de considerarnos hospital de
concentración y referencia.

3. Evaluar la mortalidad del procedimiento a 9 años de la primera
pancreatoduodenectomía realizada.

4. Evaluar las principales causas de mortalidad tanto médica
como quirúrgica posterior a la cirugía y enfatizar en las
mismas para intentar reducir futuras complicaciones.

5.- Relacionar nuestra mortalidad con el resto de las publica-
ciones actuales.
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MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Se realizará un estudio;

Retrospectivo.
Longitudinal
Observacional.

MATERIAL

POBLACIÓN

1. Por medio de las libretas de resultados de Patología de piezas
quirúrgicas de 1993 al 2002, se obtendrán los números de
expediente de los pacientes que han sido sometidos a
pancreatoduodenectomía o pancreatectomía total en este
período de tiempo, en el servicio de Cirugía general del
Hospital General de México.

2. Se obtendrán los expedientes clínicos de todos los pacientes
intervenidos así como resultados compilados de aquellos
expedientes faltantes.

3. La información obtenida de los expedientes clínicos será
nuestra principal fuente de material para realizar el estudio.
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MÉTODO

A) Se solicitó al departamento de estadística del hospital
General de México un listado del número de expediente
de cada uno de los pacientes que hayan sido intervenidos
quirúrgicamente de Pancreatoduodenectomía o
pancreatectomía por el Servicio de Cirugía General
entre Junio de 1993 y Marzo del 2002.

B) Se revisaron todas las libretas del servicio de Patología
que incluían piezas quirúrgicas de tumores de la
encrucijada así como cuerpo y cola del páncreas para
obtener el resto de los números de expediente entre
Enero de 1993 y Marzo del 2002.

C) Se obtuvo un listado de los números de expedientes y se
solicito al servicio de Archivo del hospital General de
México. Los expedientes de 1996 y anteriores se
tomaron de una recolección de datos previa del Dr.
Osear Chapa, presentada en sesión mensual de Cirugía,
Se tomaron además 3 expedientes de pacientes operados
en instituciones privadas.

D) Se analizaron dichos expedientes y se vaciaron datos de
cada uno de ellos en una hoja de recolección de datos en
la que se incluirá ío siguiente;

1.- Sexo y edad.

2.- Diagnóstico definitivo.

3.- Cirugía realizada.
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4.- Tipo de reconstrucción

5.- Días de estancia hospitalaria.

6.- Duración del procedimiento.

7.- Sangrado operatorio.

8.-Transfusiones.

9.- Morbilidad operatoria.

10.- Mortalidad operatoria.

MÉTODO ESTADÍSTICO.

Se realizó un método estadístico de tipo descriptivo.

11
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RESULTADOS

Se lograron recabar un total de 58 expedientes completos de
pacientes intervenidos de pancreatoduodenectomía o
pancreatectomía total por el servicio de Cirugía General del Hospital
General de México y 3 expedientes de pacientes operados fuera del
hospital en un periodo de tiempo comprendido entre Junio de 1993 y
Marzo del 2002. Se analizaron los datos encontrando los siguientes
resultados:

Total de expedientes: 61 n(61)

SEXO

Del total de casos registrados, 28 fueron del sexo masculino y
33 fueron del sexo femenino, el porcentaje de pacientes masculino
correspondió aí 45.9% y del sexo femenino al 54.1%.

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR
SEXO

HOMBRE
S

45.9%

EDAD

El enfermo de mayor edad registrado fue de 82 años, mientras
que el de menor edad fue de 45 años.

PROMEDIO. 54 anos

•i >
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DIAGNÓSTICOS DEFINITIVOS

Los diagnósticos postoperatorios más encontrados fueron;
Adénócarciñóma dé páncreas (ACP) éñ 38 pacientes, el
Adenocarcinoma de Ampula de Vater (ACAV) en 14 pacientes,
Adenocarcinoma gástrico invasor (ACGI) en 1 paciente, Linfoma
duodenal (LD) en 1 paciente, Tumor neuroendocrino del páncreas
(TN) en 1 paciente, pancreatitis crónica (PC) en 3 pacientes, Úlcera
duodenal con estenosis duodenal (UD) en 1 paciente,
Colangiocarcinoma distal (CCD) en 1 paciente y trauma duodenal
con fístula de alto gasto (TD) en 1 paciente.

DIAGNÓSTICOS POSTOPERATORIOS

9% 5%

23%

63%

*,PC y.ACAV ACP -i OTRAS;

13



CIRUGÍA REALIZADA

0 PANCREATECTOMÍA TOTAL

gPANCREATODUODENECTOMIA CON
PRESERVACIÓN DEL PllORO

DPANCREATODUODENECTOMIA CON!
ANTRECTOMIA

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN

Se realizaron diferentes procedimientos para la entero
enteroanastomosis de acuerdo a la preservación o no del píloro, las
demás reconstrucciones y el procedimiento antireflujo fue igual en
los 58 pacientes que se les realizo pancreatoduodenectomía.

RECONSTRUCCIÓN

ENTERO
ENTEROANASTOMOSIS
Duodeno-yeyuno anastomosis
Gastro -yeyuno anastomosis

BIUO-INTESTINAL
Hepático yeyuno termino terminal

PANCREÁTICO YEYUNO
Termino lateral

PROCEDIMIENTO
ANTÍREFLUJO
Omega de Brown

n

17
4J

5$

58

58

%

29.40%
70.60%

100%

100%

100%
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DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria mayor fue de 52 días, el paciente con
menor estancia hospitalaria fue de tres días.

PROMEDIO. 18 días de estancia hospitalaria.

DURACIÓN DE LA CIRUGÍA

La duración de la cirugía mayor fue de 11.5 horas mientras que
la cirugía más rápida fue de 5.2 horas.

PROMEDIO. 6 horas de cirugía.

SANGJRADQ TRANSOPERATORIO

El mayor sangrado registrado fue de 3000 ce, mientras
que el menor sangrado fue de 400ce,

PROMEDIO. 1250 ce de sangrado.

TRANSFUSIÓN

Fueron transfundidos un total de 37 pacientes, mientras que 24
paciente no se transfundieron.

39.4%

60,6%
i SNO
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MORBILIDAD

La morbilidad operatoria se consideró al igual que ía
mortalidad, en aquella que se presentó dentro de los primeros 30
días posteriores ai evento quirúrgico y que fueron significativas para
la evolución postoperatoria.

MORBILIDAD OPERATORIA

1.6% 1.6%

1.6% 1.6%

1.6%

3.2%

Ei Neumonía

E Lesión de VMS

DTEP

a Trombosis VMS

BBFistuía biliar

QD Sangrado del
muñón
pancreático.

MORTALIDAD OPERATORIA

La mortalidad operatoria ser consideró de acuerdo a la
literatura mundial en aquella que se presenta a los 30 días
posteriores al evento quirúrgico o durante el mismo, siempre y
cuando la etiología sea imputable al procedimiento.

16



MORTALIDAD

CAUSA

rVKTíMONlA
LESIÓN DR VMS
TEP _
TROMBOSIS VMS
FÍSTULA BILIAR
SANGRAÜQ-BEL-MUÑON

TOTAL

GLOBAL

n

1
1
2
1
1
1

7

%

1.6%
1.6%
3.2%~
1.6%
1.6%
1.6%

1L4%

Se dividió la mortalidad de acuerdo al diagnostico,
encontrando solo mortalidad en los casos relacionados con
diagnósticos finales de cáncer de páncreas y estenosis duodenal
secundaria a úlcera duodenal

MORTALIDAD DE ACUERDO AL DIAGNÓSTICO
DEFINITIVO.

OCÁNCER DE PÁNCREAS ® ESTENOSIS DUODENAL ¡
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CONCLUSIONES

Eí presente trabajo nos permitió dar a conocer lo siguiente;

1. La pancreatoduodenectomía es realizada con más frecuencia en
pacientes del sexo femenino en nuestro hospital.

2. La edad promedio de nuestros pacientes operados es de 54 años.

3. Los diagnósticos por los que se realizaron las cirugías ñieron en
primer lugar el cáncer de páncreas (63%), en segundo lugar el
cáncer de ampula de Vater (23%), en tercer lugar la pancreatitis
crónica (5%) y ocupando el 9% otras causas menos frecuentes.

4. El procedimiento realizado con más frecuencia fue la
pancreatoduodenectomía con antrectomía, seguido por aquella
donde se preservó el píloro y finalmente la pancreatectomía
dista!.

5. La reconstrucción de la cirugía se observó en relación a la
preservación o no del píloro, siendo el resto de las
reconstrucciones (biliar, pancreática y antireflujo) la misma en
todas las cirugías.

6. La estancia hospitalaria fue de 18 días en promedio.

7. La duración de la cirugía fue de 6 horas en promedio.

8. El sangrado promedio expresado en mililitros fue de 1250.

9. Más de la mitad de los pacientes (60.6%), fueron transfundidos.
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10. La morbilidad operatoria se presentó en el 11.4% de los casos,
siendo esta la misma causa de la mortalidad en los pacientes
operados.

11. La mortalidad global del presente trabajo es de 11.4%, estando
relacionada casi en el 86% con el diagnóstico de cáncer de
páncreas y en el 14% a la cirugía realizada en un padecimiento
benigno. No encontramos mortalidad en el caso de los pacientes
con diagnóstico de Adenocarcinoma de ampula de Vater.

ESTA TESIS NO SAL*
DE LA BIBLIOTECA



COMENTARIO

Según los resultados obtenidos en nuestra revisión se ha
documentado que la mortalidad operatoria de nuestro servicio de
Cirugía General es del 11.4%, correspondiendo a lo reportado por
otros autores como Yeo y col, (1998)13 de que han reportado
mortalidad menor al 1%, y otros como Wade y col. (1995)2 quien
reporta mortalidad operatoria de 11%, estando por debajo de otros
autores como Sperti y col (1996) 32, quienes reportan una
mortalidad de 15% para los pacientes con cáncer de páncreas.

Si se analizara la mortalidad por separado, es decir,
dependiendo el diagnóstico final, podremos observar que se tiene en
nuestro hospital una mortalidad del 0% en los pacientes cuyo
diagnóstico fue Adenocarcinoma de Ampula de Vater comparando
estos resultados a la par con autores como Shirai y col ( 1996) 33,
quien reporta una mortalidad similar de acuerdo al mismo
padecimiento, y por arriba de otros autores como Roberts y col
(1999) 34

; que reporta una mortalidad del 9%, siendo la serie reciente
con mayor mortalidad ía reportada por Su y cois (1999) que
reportan un 15% de mortalidad para neoplasias del ampula de Vater.

De tal manera que se confirma lo publicado en la literatura
mundial de que;

" LA PERLA DEL WHIPPLE ES EL AMPULOMA"

Por otra parte una vez que hemos comparado nuestra
mortalidad con la del resto del mundo, esta claro que podemos ser
un centro de referencia Nacional, lo que aún falta por esclarecer es
la referencia dentro de nuestro Hospital la cual se ha iniciado por
parte del Servicio de Gastroenterología, los cuales han referido a
esta fecha 2 pacitntfs que fiaron opsrados con intento curativo y al
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menos 5 más con intento paliativo, falta aún esperar la referencia de
todos los servicios de Cirugía General para incrementar el numero
de casos de nuestra serie.

Sería de gran utilidad en un futuro concentrar los casos que se
operan en el servicio de Oncología y quizás formar un servicio
donde laboren Pancreatólogos de tal manera que nos pudiera
considerar no solo centro de referencia sino Hospital experto en
pancreatoduodenectomía, de acuerdo a los estándares mundiales
requeridos para tai fin.
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