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ANTECEDENTES.

La pancreaticoduodenectomia (PDE) cldsica es un procedimiento extenso, e incluye: reseccion
en bloque del antro gdstrico, duodeno, incluyendo los primeros centimetros de yeyuno, vesicula

biliar, colédocoy cabeza del pdncreas.

Existen referencias historicas (1,2) de la reseccion de una porcion de duodeno y cabeza de
pdncreas realizada a finales de 1800, indicada en un paciente portador de un tumor periampular,

pero el paciente fallecié en el posoperatorio.

Halsted en 1898 (1,3) excindié exitosamente un tumor periampular; el paciente presento recidiva

del tumor y fallecio 7 meses mds tarde.

Kausch en 1912, fue el primero en reportar una pancreaticoduodenectomia exitosa (2,3).
Whipple y colaboradores en 1935 (1-4), describieron y popularizaron la PDE, descrita para un
paciente con uﬁ tumor maligno periampular. En su reporte original Whipple describio la cirugia
en dos etapas: en la primera etapa se sometia al paciente a gastroyeyunoanastomosis, ligadura
del colédoco y colecistogastroanastomosis; 4 semanas mds tarde terminaba el procedimiento
realizando: ligadura de arterias gaslroduédenal y pancreaticoduodenal, reseccién de la porcion
descendente del duodeno, y reseccién en cuna de la cabeza del pancreas incluyendo el tumor,

y ligaba los conductos pancredticos (4).



La PDE se ha modificado técnicamente en varias ocasiones y en 1941 Trimble la realizaba en
una sola etapa (3). A finales de los setentas Traverso y Longmire describieron la PDE
preservando el piloro (PDPP) (7); incluso en los ultimos arios se ha optado por preservar la

arteria gastroduodenal (5).

La PDE fue la operacién de eleccion para pacientes poriadores de tumores malignos
periampulares, pero se abandono mas tarde ya que tenia una mortalidad operatoria elevada y
una pobre sobrevida. Actualmente la PDE ha tomado auge de nuevo y es debido a la

disminucion considerable de la morbilidad y mortalidad operatorias (2,3).

Actualmente la indicacion mds comun de PDE son los tumores malignos periampulares, aunque
también se indica en tumores benignos, pancreatitis crénica y trauma severo
pancreaticoduodenal

(2,3,6,8,9).

Las opciones para reconstruir las vias pancreaticobiliares y digestivas depende de la preferencia
del cirujano; por ejemplo la anastomosis pancredtica puede realizarse con el estomago y en éste
caso es terminolateral; o con el yeyuno en éste caso puede ser terminoterminal o terminolateral.
Si se realiza anastomosis terminoterminal al yeyuno, el conducto pancredtico debe anastomosarse

a la mucosa yeyunal. Otra opcion es ligar los conductos pancredticos.



Existen controversias en el tipo de material de sutura que deba utilizarse, el nimero de planos

de sutura en cada anastomosis y si deba utilizarse férulas pancredticas.y hepdticas (7).

La secuencia de reconstruccion de las vias digestivas y pancreaticobiliares, que se utiliza con
mayor frecuencia es: pancreaticoyeyunoanastomosis, hepaticoyeyunoanastomosis y al final
gastro o ditodeno yeyunoanastomosis; el orden de ésta secuencia varia segun la preferencia del

cirujano (7).

Existe una tendencia en mejorar la mortalidad y morbilidad operatorias, aunque existen factores
de riesgo relacionados con morbimortalidad elevadas. Entre éstos tenemos: infarto agudo del
miocardio, diabetes, hipertension arterial sistemica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
insuficiencia vascular periferica, cirugia biliar previa, cirugia por otro proceso maligno,

tabaquismo y alcoholismo (2).

Durante el decenio de 1980 la mortalidad operatoria de la PDE se redujo de 25% a 5%
(2,3.6,7). En los altimos afos se ha mantenido ésta tendencia y se han reportado grandes series

de pacientes operados de PDE sin mortalidad operatoria (2,11).

Muchos factores han influido en los excelentes resultados que se han obtenido, entre otros se
encuentran: mejoria en la asistencia anestésica, mejoria en los cuidados intensivos

postoperatorios 'y a una mayor experiencia quirirgica.



Aunque la mortalidad operatoria ha disminuido en forma considerable la morbilidad aun se
mantiene elevada (2,3,10), en una serie el Dr. Cameron (2) reporté una morbilidad de 52% sin
mortalidad operaloria; en ésta serie al 81% de los pacientes se les realiz6 PDPP.

Las complicaciones postoperatorias que se presentan con mayor frecuencia son: retardo en el
vaciamineto gdstrico, fuga y fistula pancredtica, absceso intraabdominal, fuga biliar y

pancreatitis (2-4,7).

La complicacion operatoria mds frecuente es retardo del vaciamineto gastrico y algunos autores
afirman que ésta complicacién se relaciona con los pacientes operados de PDPP, pero este

hecho no estd demostrado (3,7,12).

El sitio de anastomosis pancredtica es una fuente considerable de complicaciones y de
considerable mortalidad, se han reportado indices de fuga pancredtica de 8% a 18% (7,10,13).

Ante la presencia de una fuga pancredtica los pacientes pueden reaccionar de distinta forma,
la mayoria presentan sintomatologia leve; y el detectar gasto por un drenaje con concemraciones
elevadas de amilasa, revela una fistula pancredtica;, en éstos pacientes se espera un cierre
espontdneo en el transcurso de 1 a 3 semanas (13); aunque existen casos graves en los que
puede presentarse sepsis, formacion de abscesos intraabdominales, destruccion de tejido
peripancredtico y si se afecta algun vaso importante puede condicionar una hemorragia severa

y mortal en muchos de los casos (13).



En caso de fuga pancredtica que pueda manejarse en forma conservadora, es itil el empleo de
octredtide un andlogo de la somatostatina, que acelera el cierre de las fistulas y disminuye el

tiempo de hospitalizacion (13, 14).

En algunos casos graves es necesario reoperar al paciente para aseo de la cavidad y drenaje,
con o sin reparacioén de la anastomosis, drenaje percutdneo, o incluso es necesario completar

la pancreatectomia para control de la fuga pancredtica (10,13) .

El absceso intraabdominal es la complicacion que con mayor frecuencia se relaciona con fuga
pancredtica, pero la hemorragia se ha considerado el factor de peor pronostico relacionado con

Juga pancredtica.

La sobrevida de los paciemes operados de PDE, depende de varios factores, entre los de mayor
importancia se encuenlfan: tamarno del tumor mayor de 2.5 cm, diferenciacion histolégica del
tumor, meidstasis a ganglios linfdticos, afectacion tumoral de la vena porta, presencia de tumor
en los mdrgenes quirdargicos, pérdidas operatorias mayores de 800 ml de sangre y necesidad de

transfundir mads de 3 unidades de sangre en el transoperatorio (3,7,10,16).

La sobrevida reportada a 1, 3y 5 afos es de 81%, 65% y 24% a 54% respectivamente (10,16).
Si tomamos en cuenta un solo factor prondstico, la sobrevida a 5 afos es: para ganglios
linfdticos positivos de 9% Vs 35% para ganglios negativos; 9% para PDE cldsica Vs 24% para

PDPP; 17% para pérdidas sanguineas mayores de 800 ml Vs 27% a menores de 800 ml, 10%



para transfusiones transoperatorias de mds de 3 unidades de sangre Vs 26% en transfusiones

transoperatorias menores de 2 unidades de sangre.

_Si hay afectacion tumoral de la vena porta, la sobrevida mediana es de 10 meses, si el tumor es
mayor de 2.5 cm la sobrevida mediana es de 15 meses y si se encuentran los bordes quirurgicos
libre de tumor la sobrevida mediana es de 38 meses Vs Il meses cuando se encuentra tumor en

los bordes quirirgicos (11,15).

Un aspecto importante de los pacientes operados de PDE es la calidad de vida; en un 16% de
los pacientes es necesario control de la glicemia con insulina o hipoglucemiantes orales, un 28%

de los pacientes requieren de restriccion de algun tipo de alimento.

Todos los pacientes tienen una funcion social aceptable, pero solo el 90 % recuperan
Suncionalidad y el 36 % vuelven a su estado premérbido. Se ha observado que la PDPP tiene

una mejor calidad de vida y una mejor recuperacion de estado nutricional (5,7,10,12,17).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Pancreaticoduodenenctomia (PDE) es un procedimiento que ain se relaciona .con una
morbilidad elevada y con una tendencia decreciente en la mortalidad operatoria; en nuestro
servicio desconocemos la experiencia con dicho procedimiento por lo que pretendemos
determinar ;cual es la morbilidad, mortalidad y sobrevida? de los pacientes sometidos a PDE

en nuestro hospital.



HIPOTESIS

La morbilidad, mortalidad y sobrevida de los pacientes sometidos a PDE son similares a las

reportadas por la literatura.



OBJETIVOS

Determinar si la mortalidad, morbilidad y sobrevida de los pacientes sometidos a PDE en

nuestro servicio se encuentra en rangos aceptables.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO
Todos los pacientes sometidos a PDE en el servicio de cirugia general del HE CMN SXXI, en

un periodo de 8 arios, en el lapso de Enero de 1989 a Diciembre de 1996.

VARIABLES INDEPENDIENTES
- Edad

- Sexo

- Diagnéstico preoperatorioA

- Tipo de cirugia

VARIABLES DEPENDIENTES
- Morbilidad operatoria
- Mortalidad operatoria

- Sobrevida
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

- EDAD: Pacientes de cualquier edad

- SEXO: Pacientes de ambos sexos

- DIAGNOSTICO PREOPERATORIOQ. Pacientes con diagndstico de tumores malignos o
benignos periampulares.

- TIPO DE CIRUGIA El procedimiento realizado, ya sea PDE cldsica o PDPP.

- MORBILIDAD: Todas las complicaciones que se presenten durante la cirugia y hasta
su egreso del hospitalaria.

- MORTALIDAD OPERATORIA : Muerte transoperatoria y 30 dias después de la cirugia.

- SOBREVIDA: Tiempo que viva el paciente después de 30 dias de operado.

11



SELECCION DE LA MUESTRA

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes hospitalizados en nuestro servicio,

operados de PDE de enero de 1989 a diciembre de 1996, sin importar la indicacién de cirugia.
CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes operados de PDE en nuestro servicio sin importar edad ni sexo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes hospitalizados en nuestro servicio y cuya cirugia se halla realizado en otro hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cuenten con expediente clinico.
PROCEDIMIENTOS
Se tomaron datos de los registros de egreso de pacientes operados de PDE; una vez localizados

los expedientes clinicos se concentraron los datos en una hoja disefiada para coleccion de datos.

(Anexo 1)
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no pone en riesgo la salud ni la integridad de los pacientes, ya que es solo

una revision de expedientes clinicos.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

En éste estudio es necesario el apoyo del departamento de archivo clinico 'y del departamento

de ensenanza para la busqueda y localizacion de los expedientes clinicos.

No se requiere de recursos financieros.

14



RESULTADOS

De los 9 pacientes operados de pancreaticoduodenectomia (PDE), 2 pacientes fueron excluidos
por no reunir los criterior de inclusion, los 7 pacientes restantes 3 hombres ( 42.8%) y 4 mujeres
(57.2%) [Grdfica 2], con edad media de 53.5 anos, con rango de edad de 38 a 70

anos.[Grdfica3]

Los factores de riesgo operatorios encontrados fueron: 1 paciente con diabetes, 1 paciente con
hipertensién arterial sistémica, 1 paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 2
pacientes con alcoholismo, 2 pacientes con tabaquisme y 4 pacientes con pérdida de peso.

[Grdfica 4]

El tiempo de evolucién de la sintomatologia hasta el momento de la cirugia fue en promedio de

7 meses, con rangos de 1 a 12 meses.

En todos los pacientes la indicacién de la cirugia fue por tumores periampulares; la presentacion
clinica fue: ictericia en todos los pacientes, fue fluctuante en 6 de los pacientes (85.7%), solo
el paciente de adenocarcinoma de la cabeza del pdncreas presento ic(ericia progresiva.

Cinco pacientes (71.4%) presentaron coluria, 4 pacientes (57%) acolia, prurito y dolor

abdominal; 2 pacientes (28.5%) astenia, hiporexia y melena.[Grdfica 5]

Tres pacientes (42.8%) presentaron elevacion de las bilirrubinas con patrén obstructivo, el
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paciente de adenocarcinoma de cabeza de pdncreas presenté los niveles de bilirrubinas mds
altos: BT 20.4mg/dl, BD 14.6 mg/dl; los otros 2 pacientes con hiperbilirrubinemias fueron de
adenocarcinoma de dmpula de Vater con bilirrubinas totales de 4. Img/dl y 1. 7mg/dl; el resto de
los pacientes presentaron bilirrubinas totales menores de 1.4 mg/dl. Todos los pacientes
presentaron elevacion de los niveles séricos de fosfatasa alcdlina en 1.2 a 7 veces su valor

normal.

A todos los pacientes se les realizé ultrasonido (Us) de higado y vias biliares, se encontré que
todos los pacientes presentaron dilatacion de la via biliar intra y extrahepdtica; a 6 pacientes
de les realiz6 panendoscopia, en 5 (71.4%) se encontré alteraciones en la papila como son:
deformacion, ulceracion y protusion, se tomo bidpsia y se realizé el diagndstico de.

adenocarcinoma de dmpula de Vater en todos los pacientes.

En 4 pacientes se realizd colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, reportandose
dilatabién de la via biliar intra y extrahepdtica; en un paciente se encontro estenosis del tercio
distal del colédoco y correspondié al paciente con adenocarcinoma de la cabeza del pdncreas.
A éste paciente se le practicé esfinterotomia, Un paciente de adenocarcinoma de ampula de

Vater fué manejado transitoriamente con protesis biliar.

En 4 pacientes se realizé tomografia computada, se encontré dilatacion de la via biliar intra y
extrahepadtica en todos los pacientes, no se detecté crecimiento de ganglios linfdticos.

En todos los pacientes la indicacién de la PDE fue por tumores periampulares, encontrando 5
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adenocarcinomas de dmpula de Vater (71.4%), 3 de los cuales fueron moderadamente
diferenciados (60%) y bien diferenciados 2 (40%), en un paciente se encontré adenocarcinoma
de cabeza de pdncreas (14.2%) y fue moderadamente diferenciado; en 1 paciente (14.2%) un
tumor quistico de cabeza de pdncreas en cuyo caso no se determiné el estirpe histolégico de

tumor. [Grdfica 6]

El tipo de cirugia realizada fue: PDE cldsica en 4 pacientes (57.1%) y PDPP en 3 pacientes
| (42.8%) [Grdfica 7]; con un tiempo medio de cirugia de 6.3 hrs, rangos de 5 a 7 hrs.

La media de sangrado operatorio fue de 1328 ml, con rangos de 600 a 2400 ml [Grdfica 8], fue
necesario transfundir 580 ml en promedio, rangos de 300 a 1700 ml. La estancia en la unidad

de cuidados intensivos fue en promedio de 3.7 dias, rango de | a ll dias.

Obtuvimos una morbilidad global de 85.7% [Grdfica 9]; las complicaciones que se observaron
con mayor frecuencia fueron: sngrado iniraabdominal postoperatorio en 2 pacientes (28.5%),
ambos pacientes ameritaron reoperacion de urgencia por presentar choque hipovolémico, un
paciente fallecié en la reoperacion, el otro evolucioné con SIRPA, alteraciones dcido base
‘severas, insuficiencia renal aguda y coagulacion intravascular diseminada, fallecio 10 dias

despues de la operacion.

En 2 pacientes (28.5%) se presento fistula pancréatico, cerrando con manejo conservador a las
10 y 12 semanas. En 2 pacientes (28.5%) se presento retardo en el vaciaminelo gastrico y en

ambos casos fue en PDPP. En un paciente se presenté dehiscencia de la
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pancreaticoyeyunoanastomosis, en éste paciente fué necesario reoperacién con reparacion de la
anastomosis y drenaje, cursando posteriormente con fistula pancredtica.
En un paciente (14.2%) se present6 absceso intraabdominal, el cual fué drenado via percutdnea

guiado por ultrasonido.

En una de las PDE utilizé sondas férula transhepdticas y presento fuga de material intestinal por
el sitio de salida de la sonda en el yeyuno, el paciente amerité tratamiento quirdrgico para
lavado de cavidad y recolocacion de la sonda y para resolver el cuadro de oclusién intestinal

que presentaba, el paciente presenté evolucion favorable.

La mortalidad operatoria mortalidad operatoria fue de 28.5% y ambos casos fueron secundarios
a sangrado intraabdominal postoperalorio. Las estancia hospitalaria excluyendo a los paciente
de muerte operatoria, fue de 44 dias en promedio con rangos de 25 a 70 dias.

La sobrevida de nuestros pacientes, es de 9 meses para un paciente con adenocarcinoma de
dampula de Vater, este paciente fallecié por recidiva tumoral con metdstasis hepdticas. Los 4
pacientes restantes se encuentran vivos clinica y paraclinicamente sin datos de enfermedad

tumoral.

Considerando el diagnéstico histélogico de cada paciente, la sobrevida para adenocarcinoma
de cabeza de pdncreas es de 5 meses, los pacientes con adenocarcinoma de dmpula de Vater
actualmente vivos a 4 'y 14 meses; el paciente con mayor sobrevida es el portador de tumor

quistico de cabeza de pdncreas actualmente con 66 meses de sobrevida. La sobrevida mediana

18



para los pacientes portadores de tumores malignos periampulares es de 8 meses.

DISCUSION
Han trascurrido 62 arios desde que el Dr. Whipple describiera la pancreaticoduodenectomia
(PDE) (1,4); con el transcurso de los arios ésta cirugia ha evolucionado técnicamente a cirugia

de un solo tiempo y en la iltima decada se ha optado por preservar el piloro, incluos preservar

la arteria gastroduodenal (2,4,5,7,8).

En los ultimos arios la PDE ha resurgido y esto es debido al éxito que se ha obtenido al

disminuir la morbilidad y montalidad operatoria (2,3,11).

Dentro de las indicaciones para realizar una PDE se encuentran: tumores periampulares
benignos y malignos, pancreatitis crénica y traumatismos pancreaticoduodenales severos
(2,6,9,11), reportandose en varios estudios que la indicacién mds comiin es por adenocarcinoma

de cabeza de pdncreas (2,3,11).

En nuestro estudio no obtuvimos resultados similares, ya que en 71.4% la indicacion de cirugia
fue adenocarcinoma de dmpula de Vatery solo en 14.2% se presento adenocarcinoma de cabeza

de pdncreas.

Muchos autores prefieren realizar PDPP y se reportan grandes series donde predomina éste
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procedimiento (5,8,12); los autores que apoyan éste procedimiento es, por ahorro en el tiempo
quirirgico, la disminucion de sangrado transoperatorio y por lo tanto menor necesidad de
transfusiones {transoperatorias; incluso existen reportes de menor frecuencia de sangrado
intraabdominal postoperatorio (5,8,15). Aunque a la PDPP la han relacionado con una mayor

[frecuencia de retraso en el vaciamiento gastrico (2,11,14).

En éste estudio la cirugia que se realizo en mds ocasiones fue la PDE cldsica en 57.1% de los
pacientes y la PDPP en 47.8% de los pacientes. En 2 pacientes se presenté sangrado
postoperatorio intraabdominal, condicionando la muerte en ambos casos, éstos casos se

presentaron en pacientes operados de PDE cldsica.

Los dos casos de retardo en el vaciamiento gdstrico se presentaron en pacientes operados de

PDPP.

En los pacientes operados de PDE el sitio con mayor riesgo de presentar complicaciones es, la
anastomosis pancredtica, éstas complicaciones en algunos casos suelen ser fatales.

Los rangos de fuga pancredtica reportados son de 8% a 18% (8,10,13), en la mayoria de los
pacientes la fuga pancredtica es tolerada y gracias a ello se puede indicar un manejo
conservador obteniendo el cierre de la fistula en el transcurso de 1 a 3 semanas (13).

Un pequeiio numero de pacientes que presenta fuga pancredtica, pueden evolucionar con absceso
intraabdominal, sepsis y en ocasiones sangrado intraabdominal, es éste el factor de mayor

mortalidad relacionado con fuga pancredtica (13).
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En nuestros pacientes en 2 (28.5%) se presenid fistula pancredtica; la incidencia de fistulas
obtenida es mayor a la reportada previamete; pero si fue posible el manejo conservador logrando
el cierre de la fistula en 10 a 12 semanas.

En un paciente se presento absceso intraabdominal (14.2%) y fue posible manejo con puncion

percutdnea.

Los pacientes que presentaron sangrado intraabdominal postoperatoria, si bien no se

relacionaron con fuga pancredtica, fueron fatales.

Existen factores que influyen en la sobrevida de los pacientes operados de PDE, entre otros
tenemos. tumor mayor de 2.5 cm, metdstasis a ganglios linfdticos, afectacion tumoral de la vena
porta, pérdida sanguinea transoperatoria mayor de 800 ml, necesidad de transfusion
transoperatoria de mds de 3 unidades y presencia de tumor en margenes quirirgicos (3,9,10, 16).
Actualmente se reporta sobrevidaa l, 3y 5 de 81%, 65% y 24% a 54% (3,11,13,15).

En nuestro estudio solo un paciente no presenté adenocarcinoma periampular; tenemos una
mediana de vida de 8 meses para los pacientes portadores de adenocarcinoma periampulares y

una sobrevida total media de 19.6 meses.
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CONCLUSIONES

Los pacientes operados de PDE en nuestro servicio tienen una morbilidad total de 85.7%, la

cual es mayor a la reportada por la literatura.

Ademds tenemos una mortalidad operatoria de 28.5%, la cual es mayor a la aceptada

universalmente.

La sobrevida mediana de los pacientes operados de PDE por adenocarcinoma periampular es

de 8 meses; con una sobrevida medial global de 19.6%.
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ANEXO 1

HOJA DE DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE.:

AFILIACION: EDAD SEXO
ANTECEDENTES:

IAM HAS DM EPOC ivp TAB
ALCOHOL PER.PESO OX V.B. PREVIA

TIEMPO DE EVOL

DATOS CLINICOS

LABORATORIO PREOPERATORIO:

HB HTO LEGC GLUC CR UREA
BT BD BI GO TGP FA
PROT. TOT ALB GLOB COL.TOT Ccl
Na K PLAQ P Ipt
GABINETE:
Us
ENDOSCOPIA
CPRE
OTROS

INDICACION DE CIRUGIA

CIRUGIA REALIZADA

TIEMPO QX HRS SANG OP MI. TRANS OP ML

EST. UCI DIAS INTUBACION
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

DIAS

MORTALIDAD OPERATORIA:

HOSPITALIZACION

DIAS

EVOLUCION CLINICA

SOBREVIDA

38}
&



PANCREATICODUODENECTOMIA
POR SEXO

HOMBRES 3

MUJERES 4
57.1%



PANCREATICODUODENECTOMIA
POR EDAD

MAS DE 45 A. 4
57.1%

\

MENOS DE 45 3
42.9%



ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES
OPERADOS DE PDE

NUMERO DE PACIENTES

E@ HAS DM
BEPOC & ALCOHOLISMO
& TAB AQUIS MO B Qx VIABILIAR PREVIA

WPERDIDADE PESO




NUMERO DE PACIENTES

DATOS CLINICOS DE PACIENTES
CON TUMORES PERIAMPULARES

WICTERICIA OHIP OREXIA
B ADINAMA EBASTENIA
EmCOLURIA BACOLIA

B DOLOR ABDOMINAL BPRURITO

EMELENA




INDICACION DE CIRUGIA

ADENOCARCINOMA AMPULAR 5
71.4%

N

~
TUMOR QUISTICO DE CABE 1
14.3%

ADENOCARCINOMA DE CABE 1
14.3%



TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

PDE CLASICA 4




SANGRADO TRANSOPERATORIO EN
CADA PROCEDIMIENTO

1600+

1400

1200-

SANGRADO TRANSOPERATORIO

3
NONANANAN

PROCEDIMIENTOS

mPDPP OPDE CLASICA




NUMERO DE PACIENTES

COMPLI CACIONES
TRANSOPERATORIAS

2.5

B S ANGRADO P OS TQUIRURGICO
COFISTULAP ANCREATICA

B DEHIS CENCIADE LA ANASTOMOSIS
BRETARDO VACIAMENTO GAS TRICO
W ABS CESO INTRAAB DOMINAL
BFISTULAE-C
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