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. Resumen:

“Morbimortalidad de los pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia

cefalica en el Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXl de 2017 a 2021”

INTRODUCCION: El cancer de pancreas es la tercera causa de muerte por cancer a nivel
mundial, los tumores periampulares representan el 5% de las neoplasias malignas del tracto
gastrointestinal. La duodenopancreatectomia cefalica es el tratamiento de eleccién en las
neoplasias invasivas de la papila de Vater y en los tumores con crecimiento intraductal
amplio. La principal complicacion postoperatoria es la fistula pancreatica que se presenta
en un 15%. Estudios recientes reportan una mortalidad a los 30 dias fue del 1,4% (28
pacientes) y la hospitalaria del 1,6% (31 pacientes); una morbilidad del 41.8%. El factor
prondéstico mas importante para sobrevida global es el estadio del tumor, margen quirurgico,
invasion linfatica, niveles séricos pre y posoperatorios de CA 19-9. OBJETIVO: se
determind la morbimortalidad secundaria a la intervencién de panceatoduodenectomia
cefalica de 2017 a 2021. MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y analitico. Se revisaron expedientes clinicos con diagndstico de cancer de
pancreas o tumores periampulares sometidos a pancreatoduodenectomia cefalica de enero
de 2017 a diciembre de 2021, incluy6é a 109 pacientes. Se utilizé medidas de tendencia
central (media, mediana y moda, desviacion estandar, percentil y rango). Se considero
significancia estadistica un valor de p < 0.05. RESULTADOS: El estadio clinico mas
frecuente fue EC IlIA 20 (18.3%),la neoplasia maligna mas frecuente fue ampular en 60
(55.1%) seguido de cabeza de pancreas en 33 (30.7%), la patologia benigna mas frecuente
fue pancreatitis cronica 2 pacientes (1.8%), el tipo de cirugia realizada mas frecuente fue
Longimre-traverso en 67 (60.5%), el tiempo de cirugia media fue 402.1 + 89.1, los mililitros
de sangrado la media fue 868.7 £ 611.3, reseccion quirtrgica RO en 103 (94.5%); R1 en 6
(5.5%), R2 en 3 (2.8%). La mortalidad se registré en 1.83% y la morbilidad del 62.3%, las
reintervenciones ocurrieron en 18 (16.5%), siendo la reintervencion por hemorragia en 11
(10.1%), la complicacion mas frecuente fue la fistula pancreéatica 58 (53%). CONCLUSION:
La histologia mas frecuente fue el adenocarcinoma de ampula de vater en 55.1% seguido
del adenocarcinoma de cabeza de pancreas en un 30.7%. La mortalidad fue de 1.83% vy la

morbilidad del 62.3% que no impacta en la mortalidad, sin embargo, se ha visto un mejor



control y tratamiento para los casos de las fistulas pancreaticas con disminucién en la
reintervencion e incluso pancreatectomia residuales. Palabras clave: Longmire-Traverso,

morbimortalidad.

Il. INTRODUCCION

MARCO TEORICO

Epidemiologia

El cancer de pancreas es la tercera causa de muerte por cancer a nivel mundial y se asocia
a un pobre prondstico: sin tratamiento, la sobrevida a 5 afios es menor el 11% (1).

Los tumores periampulares representan el 5% de las neoplasias malignas del tracto
gastrointestinal (2).

Bajo la denominacién de tumor periampular se incluyen los canceres que se originan dentro
de los 2 cm de la papila mayor duodenal e incluyen cuatro tipos de neoplasia diferentes:
ampular, biliar (segmento intrapancreatico), pancreética (proceso uncinado y cabeza) y
duodenal (2).

En torno al 10-20% de los pacientes con cancer de pancreas tienen enfermedad resecable,
y a pesar de que las técnicas quirdrgicas han mejorado, el 90% de los pacientes sometidos
a reseccion quirargica presentaran recurrencia (3).

Paez D et al., en un estudio de 600 pacientes con pancreatoduodenectomia por neoplasia
periampular el cancer de la cabeza del pancreas representd de 50% a 70% de los casos;
el cancer ampular de 15% a 25% y cada uno de los canceres restantes, biliar y duodenal,

10% respectivamente. Estos datos reflejan la prevalencia de canceres resecados (3).

Historia

La primera cirugia de este tipo fue reportada por Codivilla, en 1898, en un paciente con un
tumor maligno periampular. Se resecaron la cabeza del pancreas, el duodeno, la porcién
distal del estdmago y el colédoco. El resultado final fue la muerte del paciente a los 18 dias
de la intervencién. La mortalidad era alta en un inicio con reportes de un 25-30%;
recientemente, con un descenso de menos del 5% en algunos centros quirargicos con gran

experiencia en el procedimiento (4).



Ha habido una disminucion de la mortalidad, sin embargo, la morbilidad después de la
pancreatoduodenectomia sigue siendo de hasta un 40%. Se han hecho modificaciones
técnicas para controlar la morbilidad como las relacionadas con la anastomosis pancreatica,
la cual se ve reflejada en la disminucién del tiempo quirtrgico y de la pérdida sanguinea
(5).

Posteriormente se describen resecciones amplias de duodeno o ampulectomia, incluyendo
un carcinoma ampular realizados por Mayo en 1900 y Koerte en 1904. La remocién amplia
de canceres de area ampular y de la cabeza del pancreas fueron descritas de manera
independiente por Desjardins en 1907 y Sauve en 1908 en una cirugia de una o dos etapas,
sugiriendo las bases anatomoquirurgicas de la panceatodudodenectomia, aunque ninguno
la llevé a cabo en seres humanos. La primera reseccion del duodeno y pancreas en bloque,
es para Kausch en 1912, quien describi6 una operacion exitosa de
pancreatoduodenectomia por carcinoma ampular en dos etapas. Pero fueron los estudios
y modificaciones de Whipple, los que lograron sentar bases claras en la
pancreatoduodenectomia (6, 7, 8, 9).

La duodenopancreatectomia cefalica es el tratamiento de eleccién en las neoplasias
invasivas de la papila de Vater y en los tumores con crecimiento intraductal amplio. Su gran
ventaja es que es el procedimiento que presenta la menor tasa de recurrencias, debido a
su localizacion anatomica, se hacen clinicamente aparentes porque ocluye el conducto
pancreatico o biliar, y son diagnosticados en estadios tempranos, por lo que tienen una
mayor probabilidad de éxito en la reseccion quirdrgica, tiene tasas de sobrevida del 47% a
5 afnos, rango del 30 a 70% (10).

Marcadores tumorales

El marcador tumoral del antigeno de carbohidrato 19-9 (CA 19-9) no cumple con los criterios
para ser un marcador diagndstico confiable; cuenta con la sensibilidad y especificidad de
80 y 90% respectivamente. Los niveles séricos de CA 19-9 dan informacion prondstica,
pues ayudan a determinar la resecabilidad del tumor al diagndéstico con valores < 200 U/ml
y no resecables con probable expansion metastasica para niveles >1000 U/ml. Ayudan
también en el seguimiento ya que la normalizacion de los valores tras el procedimiento

quirargico es de buen prondstico, asi como su disminucion con la quimioterapia o



radioterapia indican control de este. Debe cuidarse los falsos positivos en pacientes con un
fenotipo Lewis negativo (5-10% de la poblacidon general), diabetes mellitus, pancreatitis
cronica, cirrosis y otros canceres. Distler, et al revisaron el resultado clinico y los factores
prondsticos en 195 pacientes. La mortalidad global fue del 4.1% y la morbilidad global fue
del 42%. La sobrevida a 3 y 5 afios fue del 31% y el 11.86% respectivamente. En el andlisis
univariado se demostré que valores de antigeno carcinoembrionario (ACE) > 3ng/ml (p=
0.002) y valores elevados del marcador tumoral Ca 19-9 > 75 U/ml (p= 0.026), el grado 3
(p=0.001) y la consistencia dura de la glandula pancreatica (p= 0.017) fueron predictores
significativos de pobre supervivencia. Sin embargo, solo ACE > 3ng/ml (p< 0.005) y el grado
3 (p= 0.027) fueron validados como predictores significativos de la supervivencia en el
analisis multivariado (15, 16, 17, 18).

Diagnostico

Con la presencia de datos clinicos o de masa palpable, el estudio de eleccion es la
tomografia computarizada multidetector o multicorte (TCMD) de torax, abdomen y pelvis,
con cortes finos y contraste. Las lesiones asociadas son generalmente hipodensas en fase
arterial y con escasa o nula captacién en fase portal. Debe de describir el tamafio del tumor,
el aspecto antes y después del contraste, la localizacion, la presencia de estrechamiento
de las vias biliares o del conducto pancreatico con o sin dilatacion superior, contacto con
los vasos e invasidn extrapancreatica, lo que contraindica la cirugia.

Tiene una precision diagnostica de 86-89%, una sensibilidad del 95% y especificidad del
96% para la deteccion de cancer pancreatico, una tasa de deteccion extension del tumor
primario (73%); extension locorregional (74%); invasion vascular (83%); metéstasis a
distancia (88%); estadificacion TNM (46%) y resecabilidad (83%). La imagen debe ser
dentro de las 4 semanas previas a la intervencion quirdrgica, ya que la rapida progresion
del tumor puede conducir a no resecabilidad el dia de la cirugia. La resonancia magnética
(RM) con difusién y la conlangiopancreatografia son modalidades con sensibilidad y
especificad semejantes a la TCMD del abdomen para el diagndstico. El valor adicional de
la RM es la caracterizaciébn de pequefias lesiones pancreéticas isoatenuantes y para
lesiones indeterminadas del higado. Se recomienda la RM con difusion para los canceres

localizados (resecables, limitrofes o localmente avanzados con adecuada reduccion



postquimioterapia neoadyuvante). Se reporta que 12% de los pacientes se benefician al
limitar una laparotomia exploradora. Los falsos positivos son de 3.5%, y la decisién para
contraindicar la reseccién, asi como para obtener evidencia histolégica debe discutirse en
un equipo multidisciplinario de tumores (23, 24, 25).

Las indicaciones para el ultrasonido endoscopico son: una sospecha de tumor pancreatico
no visualizado con otras técnicas, tumor pancreético incierto, la necesidad de confirmacion
patolégica cuando no existe otro lugar accesible o cuando se indica una
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica para un procedimiento de drenaje (16, 26,
17, 25).

El uso de tomografia de emision de positrones (PET) con el uso de 18 flurodeoxiglucosa es
controversial en el caso del cancer pancreatico (16, 27, 26, 17, 25). PET/CT después de un
protocolo de TC estandar mostré una mayor sensibilidad para la deteccién de enfermedad
metastasica en comparacion con el protocolo de TC estandar o PET/CT solo. La
sensibilidad de detectar enfermedad metastésica para PET/CT solo, CT estandar solo y la
combinacion de PET/CT y CT estandar fueron 61%, 57% y 87%, respectivamente. PET/CT
se puede considerar como un complemento de un protocolo formal de TC pancreéatica en
pacientes de alto riesgo. Los indicadores de alto riesgo de enfermedad metastasica pueden
incluir enfermedad resecable limitrofe, CA 19-9 elevado, grandes tumores primarios,
ganglios linfaticos regionales grandes y pacientes que son muy sintomaticos.

La laparoscopia diagndstica se debe considerar en los siguientes casos: antes de la
reseccion de un tumor grande en la cabeza o cola de pancreas, para niveles de CA 19-9
entre 130 y 400 U/ml y cuando se considera terapia neoadyuvante o inductora (16, 27, 26,
17, 25).

La biopsia debe de tomarse del sitio tumoral mas accesible, usualmente el pancreas o el
higado, y debe preferirse la biopsia por ultrasonido endoscopico para los casos poco
accesibles. Esta indicada en las siguientes situaciones: diagnéstico dudoso por una lesion
benigna u otra neoplasia que va a modificar la conducta terapéutica, tumor no resecable
para iniciar y guiar la quimioterapia, tumor potencialmente resecable cuando se considera
terapia neoadyuvante. La patologia no es requisito para los tumores resecables y no debe
retrasar el procedimiento quirargico (15, 16, 28, 29, 27, 30, 31, 32).
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Tratamiento quirdrgico

La valoracion quirdrgica inicial incluye 1) posibles contraindicaciones: metastasis a
distancia, contraindicaciones técnicas o comorbilidades graves; 2) el riesgo de mortalidad
perioperatoria; 3) la posibilidad de reseccion RO (reseccion frontal contra limitrofe con
potencial reduccion con terapia de induccion); 4) manejo 6ptimo de la ictericia y del estado
nutricional. El tipo de reseccién est4 basado en la localizacién y extensién del tumor (7, 32,
33, 34, 35).

Aunque el tratamiento quirdrgico sigue siendo potencialmente curativo, se reporta que adn
en las resecciones completas con margenes negativos la supervivencia a 5 afios es de
menos del 25% y se reporta que tan solo cerca del 20% de los pacientes puede ser
candidato para reseccion. El bajo porcentaje de candidatos a reseccion quirdrgica se asocia
a que la deteccion se realiza en estadios avanzados como resultado de una clinica ubicua
de forma temprana. A consecuencia el cancer se detecta en un estado avanzado limitando
las opciones terapéuticas. Aunque estos datos pueden estarse modificando, pues tumores
previamente considerados no resecables o limitrofes han logrado reducirse hasta en un
40% con la quimioterapia neoadyuvante, brindando una ventana terapéutica mas amplia
para los pacientes (15, 16, 33, 31, 32, 34, 35).

Terapia neoadyuvante (enfermedad resecable/limite resecable)

Existe evidencia limitada para recomendar regimenes neoadyuvantes especificos fuera del
estudio, y las préacticas varian con respecto al uso de quimioterapia y radiacién. A veces se
incluye la quimio radiacion posterior. Si se considera o recomienda la terapia neoadyuvante,
se prefiere el tratamiento en un centro de alto volumen o coordinado a través de él, cuando
sea factible. Se recomienda la participacion en un ensayo clinico. Los esquemas preferidos
son FOLFIRINOX o FOLFIRINOX modificado + seguido de quimio radiacion; el otro
esquema empleado es Gemcitabina + paclitaxel unido a albumina + posterior de quimio
radiacion (36).

La RT en el entorno neoadyuvante puede conducir a un aumento probabilidad de reseccion
con margen negativo y control local. Dosis de 36 Gy en fracciones de 2,4 Gy a 45-54 Gy
en fracciones de 1,8-2,0 Gy, dosis superiores a 54 Gy pueden considerarse en un ensayo
clinico (36).
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Terapia adyuvante

El ensayo CONKO-001 demostré mejoras significativas en la supervivencia libre de
enfermedad (DFS) y la supervivencia general (OS) con el uso de gemcitabina
postoperatoria como quimioterapia adyuvante versus observacion en adenocarcinoma de
pancreas resecable. Los resultados del estudio ESPAC-3 no mostraron diferencias
significativas en la SG entre 5-FU/leucovorina versus gemcitabina después de la cirugia.
Cuando se compararon los grupos que recibieron 5-FU adyuvante/leucovorina y
gemcitabina adyuvante, la mediana de supervivencia fue de 23,0 meses y 23,6 meses,
respectivamente. Los datos de ESPAC-4 respaldan el uso de gemcitabina combinada con
capecitabina (1660 mg/m2 /dia dias 1-21 cada 4 semanas) con superioridad demostrado
en comparacion con gemcitabina sola (HR, 0,82; IC del 95 %, 0,68, 0,98; P = 0,032). No se
observaron diferencias significativas en el estudio RTOG 97-04 que comparé 5-FU antes y
después de la quimio radiacion con gemcitabina antes y después de la quimio radiacion
para el tratamiento adyuvante posoperatorio. Las opciones de terapia adyuvante
recomendadas se aplican a pacientes que no recibieron terapia neoadyuvante previa. Para
los que recibieron terapia neoadyuvante previa, las opciones de terapia adyuvante
dependen de la respuesta a la terapia neoadyuvante y otras condiciones clinicas (36).

La RT en entorno adyuvante es el recomendado en aquellos con un alto riesgo de
recurrencia local (p. ej., reseccion con margenes positivos). Si no hay terapia neoadyuvante
previa y no hay evidencia de recurrencia o enfermedad metastasica después de la
reseccion, la RT se incluye en los siguientes: opcidon de terapia adyuvante, quimioterapia
adyuvante seguida de quimio radiacion + posterior quimioterapia. La dosis de RT consiste
en 45-50.4 Gy en fracciones de 1,8-2,0 Gy al lecho tumoral, las anastomosis
(hepaticoyeyunostomia y gastroyeyunostomia pueden ser omitidas si es clinicamente
apropiado) y a ganglios linfaticos adyacentes, con un aumento potencial de la dosis a las

regiones de alto riesgo, si es clinicamente apropiada (36).
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Morbimortalidad duodenopancreatectomia

La principal complicacién postoperatoria es la fistula pancreética que se presenta en un

15%, la cual se define como una salida de drenaje de cualquier volumen medible de liquido

con un nivel de amilasa> 3 veces el limite superior de actividad de amilasa sérica normal,

asociado con un desarrollo/condicion clinicamente relevante relacionado directamente con

la fistula pancreatica postoperatoria. Se presenta en un 15% la fistula tipo A; 12% tipo B; y,

3% tipo C. Existen 3 tipos de fistulas pancreéticas:

- Tipo A: no se considera una fistula pancreatica verdadera o una complicacién real. Se
denomina “fistula bioquimica”, no tiene impacto clinico. No afecta la estancia
hospitalaria. Se alimenta por via oral y puede adherirse a una via de recuperacion
mejorada.

- Tipo B: aumento de la actividad de la amilasa en el liquido de cualquier drenaje en
asociacion con una afeccion clinicamente relevante, requiere un cambio en el manejo
de la via posoperatoria esperada, se asocia con signos de infeccion leve (leucocitosis y
fiebre leve) que requieren solo la administracion de antibidticos. Los drenajes
pancreaticos pueden dejarse colocados durante un periodo prolongado (21 dias), o
puede ser necesario reposicionar los drenajes colocados quirdrgicamente a través de
medios intervencionistas guiados por imagenes.

- Tipo C: Siempre que una POPF de grado B conduce a una insuficiencia organica
(necesidad de reintubacién, hemodialisis y/o uso de agentes inotropicos durante > 24
horas debido a insuficiencia respiratoria, renal o cardiaca, respectivamente) o a una
inestabilidad clinica tal que se necesita una reoperacion (se realiza después de que los
intentos de ID percutanea y/o endoscépica no hayan logrado mejorar el resultado
clinico) se convierte en C. Ademas de lo anterior, si se produce una mortalidad
especifica posterior incluso sin una reintervencion, se convierte en grado C (42).

Taher Ma et al evaluaron el sangrado promedio, el cual fue de 800-900 ml y el tiempo

quirargico de 380 minutos. La tasa de mortalidad perioperatoria fue del 2%, morbilidad del

50%, estancia hospitalaria de 9 dias, mediana supervivencia de 18 meses (11).

Losada et al evaluaron una serie de casos de 12 pacientes en julio de 2014 a abril de 2017,

9 (75%) de género femenino y 3 (25%) de género masculino. La edad promedio fue de 59

13



+ 8,5 afios. La morbilidad fue de 25% vy la tasa de fistula grado B/C fue 0%. Todas las
fistulas pancreaticas fueron grado A (33,3%), sin relevancia clinica (12).

Sanchez P. et al reportaron durante el periodo 2008-2017 en el Complejo Hospitalario de
Navarra la morbilidad post operatoria global de 47.3% (54 de 114 pacientes). La mortalidad
post operatoria de 4.3%, es decir, 5 de 114 pacientes. La SG estimada del 68.4% a un afio,
39.3% a tres afios y 26.6% a cinco afos (13).

Medrano et al, los estudios realizados en centros oncolégicos han reportado un aumento
en las tasas de supervivencia a largo plazo para pacientes con adenocarcinoma de la
cabeza del pancreas después de la pancreatoduodenectomia, con tasas de supervivencia
a 5 afios mayores al 20% (22).

Medrano et al, el aumento de la supervivencia se atribuye a una mayor experiencia del
procedimiento de Whipple, y a los avances en el manejo perioperatorio. Sin embargo, el
aumento de la supervivencia se asocia a los factores pronosticos de sobrevida:1) factores
demograficos, como la edad, sexo y raza; 2) factores perioperatorios, como el tipo de
reseccion, peérdida estimada de sangre, transfusiones de paquetes globulares, pH
intraoperatorio, proteina C reactiva al quinto dia de postoperatorio, nivel de amilasa en el
primer y cuarto dia postoperatorio, el tiempo quirdrgico, experiencia del cirujano y la
institucién asi como terapia adyuvante; y 3) factores histopatolégicos, como el tamafio del
tumor, ploidia, el ADN, grado histologico, invasion neural o linfovascular, el estado del
ganglio linfatico y los margenes de reseccion (14, 22).

Contreras JR et al, analizé 41 pacientes dividiendo dos periodos (en el Primer periodo 2010-
2011 y el Segundo periodo 2012-2015) presentaron 11 (26,82%) complicaciones; cuatro
fistulas pancreaticas y una fistula biliar consideradas como complicaciones mayores entre
el primer periodo; el resto se debié a infeccion de herencia operatoria reportada en el
segundo periodo, clasificadas como menores. Se reportaron tres (31%) casos de mortalidad
durante el primer periodo. La supervivencia a los 5 afios en nuestro estudio es del 25%
(19).

Bartoae A. et al analiz6 a 180 pacientes en un periodo de 2009-2012 resultados inmediatos
de la duodenopancreatectomia cefélica por malignidad periampular, se analizaron las tasas
de complicaciones (edad complicaciones postoperatorias fue de 62.5%, fistula pancreatica

5.5%, vaciamiento gastrico retardado 13.3%, sangrado de mufibn pancreético 7%,
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pancreatitis del mufion pancreético 3%, hemorragia intraperitoneal 5.5%, fistula digestiva
3.3%, fistula biliar 7.2%), y los factores que pudieran influir en su aparicion como niveles
altos de transaminasas (>200 mg/dl) se asociaron a con una mayor incidencia de fistula
pancreética (p=0,01). La anemia y la hipoproteinemia también influyeron negativamente en
la tasa de aparicion de choque séptico y retraso en el vaciamiento gastrico (p=0,06, p=0,01
y p=0,03, p=0,01), probablemente al involucrar otras condiciones morbidas como fistulas
digestivas o abscesos intraabdominales, asi como el diametro del conducto de wirsung <3
mm (20).

Birkmeyer et al clasificé a las instituciones segun el nimero de procedimientos realizados
al afio, menos de uno, uno o dos, de tres a cinco, de seis a 16, y mas de 16. Las instituciones
con experiencia nominal (de una a cinco resecciones por afio) registraron las mayores tasas
de mortalidad (11-16%), mientras las que tienen mayor experiencia mostraron las tasas de
mortalidad mas bajas de 3.8%. Bartoae A. et al considero cirujano de alta experiencia el
gue tenia mas de 50 pancreatoduodenectomias (PD) realizadas, cirujano de mediana
experiencia el que tenia entre 10 y 30 PD hechas y de baja experiencia el que tenia menos
de 10 PD (20).

Chan C. et al en una serie de 122 pancreatoduodenectomias realizadas en el Instituto
Nacional de Nutricién Salvador Subiran, en el periodo comprendido de 2000 a julio de 2006.
El promedio de edad fue de 57.9 afos, la pérdida sanguinea promedio fue de 881 ml, el
tiempo quirdrgico promedio fue de 5.35 horas y el promedio de estancia hospitalaria fue de
14 dias. Los diagnésticos mas frecuentes fueron adenocarcinoma de pancreas y cancer de
ampula de Vater, con un 34.4% cada uno. La morbilidad fue del 41.8%, y la mortalidad fue
del 6.5%. Las complicaciones mas frecuentes fueron fistula pancreética y retraso en el
vaciamiento gastrico (43).

Medrano, et al en enero de 2008 a diciembre de 2013 en el Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional XXI se incluyeron 71 pacientes que se sometieron a
pancreatoduodenectomia; 47 (66.2%) eran del sexo femenino y 24 (33.8%) de sexo
masculino. La edad promedio fue de 60.3 afios. La histologia mas comun fue cancer de
ampula de Vater (66.2%). Las resecciones fueron RO en el 95.8% de los casos. La

mortalidad fue del 4.22% y morbilidad fue del 69%. La complicacién mas frecuente fue la
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fistula pancreética (23.9%). En el analisis estadistico la transfusion perioperatoria se asocio
a complicaciones quirurgicas (22).

Cameron et al entre marzo de 1969 y marzo de 2012, realizaron 2.000
duodenopancreatectomias consecutivas. Las primeras 1.000 fueron realizadas durante un
periodo de 34 afios, los segundos 1,000 realizados durante un periodo de nueve afios. Se
realizé una duodenopancreatectomia en la década de 1960, dos en la década de 1970, 62
en la 1980, 588 en la década de 1990 y 1.347 en la década de 2000. 1.430 se sometieron
a pancreaticoduodenectomia con preservacion del piloro, y 570 se sometieron a una
duodenopancreatectomia clasica. La mortalidad a los 30 dias fue del 1,4% (28 pacientes)
y la hospitalaria del 1,6% (31 pacientes). Las dos causas mas frecuentes de muerte fueron
una fuga de una anastomosis con sepsis/fallo multiorganico (16 pacientes) y hemorragia
(11 pacientes). La mortalidad fue estadisticamente sin cambios del primero al segundo 1000
Whipples. La morbilidad de los 2000 pacientes fue del 45 %, el vaciamiento gastrico
retardado fue la complicacion mas comun (21%), fistula pancreética (15%). La incidencia
de estas dos complicaciones aumenté en los segundos 1000 frente a los primeros 1000. La
incidencia de infeccién de la herida fue del 11%. Sangrado tardio postoperatorio, sangrado
que ocurrié cinco o mas dias después de la cirugia, ocurrié en 32 pacientes (1.6%). Diez
de estos pacientes finalmente fallecieron, siendo la muerte causada por el sangrado (5
pacientes), o ser un factor contribuyente importante (5 pacientes). La fuga de bilis a traves

de drenajes abdominales en 28 pacientes en 1.4% (41).

Factores Prondsticos:

El factor pron6stico mas importante es el estadio del tumor. Otros factores que pueden
influir en el prondstico son el estado del margen quirargico, la clasificacion del tumor, la
presencia de invasion linfatica, los niveles séricos preoperatorios y posoperatorios de CA
19-9 y el tabaquismo. Los subtipos escamosos tienen mal pronéstico. Estan enriquecidos
con mutaciones TP53 y KDMG6A, regulacién positiva de la red transcripcional TP63AN,
hipermetilacion de genes determinantes del destino de las células del endodermo
pancreético.

Existen nuevos factores que influyen en el prondstico:
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Aumento de la expresion de CDK1 y CCNA2 se asocia con un mal prondstico, aunque
pueden ser objetivos terapéuticos potenciales

La alta expresion de GPDAC2, GPDAC3 y GPDACS se ha asociado significativamente
con una supervivencia favorable

La alta expresibn de Hic-5 se correlaciona negativamente con el tiempo de
supervivencia posoperatoria, ya que Hic-5 estimula la proliferaciéon, la migracion y la
invasion tumorales.

PRMT1 promueve el crecimiento del cancer de pancreas al aumentar los niveles de (3-
catenina celular y predice un mal prondstico

Los niveles elevados de ZIP4 se correlacionan con una peor supervivencia. ZIP4 inhibe
la expresion del transportador de gemcitabina ENTL1, por lo que las células absorben
cantidades mas pequefias del farmaco. La activacidén de esta via participa en la quimio
resistencia de los canceres de pancreas

Los sujetos con baja expresion de HULC tienen una SG significativamente mayor a 3y

5 afios que aquellos con alta expresion (44).

Sobreviva por etapa clinica:

La sobrevida global a 5 afios englobando a todas las etapas es del 9%

Tumores de la cabeza de pancreas:

- Localizado (EC 0, EC I, EC lIA): 34%.
- Regional (EC 1IBy EC Ill): 12%.

- Distante (EC 1V): 3%.

- Todas las etapas combinadas: 9% (36).

Tumores del &mpula de vater

Tiene un mejor prondstico (tasa de supervivencia a 5 afios del 45%) que el de pancreas
(37).

GIST duodenal:

Localizado, a tres afios, la SG es de 98 %, a cinco afos, la global es de 89 % (38).

NET pancreas:

SG a 5 afios es de 74% (39).

Adenocarcinoma duodenal:

SG a1, 3y 5 afios es del 74%, 54% y el 47% (40).
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Preservacion de piloro: Técnica de Longmire-Traverso

En 1972 populariz6 Longmire-Traverso la duodenopancreatectomia con preservacion de
piloro, descrito originalmente en 1944 por Kenneth Watson. La cual consiste en cortar el
duodeno unos 2-3 cm después del piloro. El angulo hepatico del colon se moviliza desde
Sus uniones retroperitoneales para acceder a las porciones tercera y cuarta del duodeno.
La movilizacién extensa de todo el colon derecho y el mesenterio del intestino delgado
(maniobra de Cattell-Braasch) es innecesaria excepto en lesiones que afectan la cuarta
porciéon del duodeno o para el abordaje de la movilizacion y reseccion de un segmento de
la vena mesentérica superior. El duodeno y la cabeza del pancreas se separan del lecho
retroperitoneal medialmente mas alla de la aorta y distalmente al ligamento de Treitz.

La vesicula biliar se extirpa si todavia esta presente. El conducto biliar se separa de las
estructuras portales adyacentes y se divide por encima de la entrada del conducto cistico a
través del conducto hepatico comun. El cuello del pancreas se separa de la combinacion
de la vena mesentérica superior y la vena porta. Luego, el pancreas se corta a lo largo del
plano venoso. El proceso uncinado y la cabeza del pancreas se pueden disecar faciimente
de los tejidos circundantes. Solo en esta etapa de la cirugia el cirujano puede intentar
separar la cabeza del pancreas de la arteria mesentérica. La extirpacion completa del
mesopancreas junto con la parte proximal del yeyuno se considera una reseccion RO en el
caso de un tumor de la cabeza del pancreas con vascularizacién directa o indirecta. La
reconstrucciéon se realiza mediante hepaticoyeyunoanastomosis,
pancreaticoyeyunoanastomosis y duodenoyeyunoanastomosis. La
hepaticoyeyunoanastomosis se realiza terminolateral con una sola capa de suturas
absorbibles sintéticas discontinuas y poco espaciadas. La duodenoyeyunoanastomosis se
realiza en posicién antecodlica y puede reducir la incidencia de retraso en el vaciamiento
gastrico. La técnica de Longmire-Traverso vs la técnica de Whipple muestra resultados
equiparables para la mortalidad, la supervivencia y la calidad de vida de estudios clinicos
aleatorizados y no aleatorizados incluidos, sin embargo, puede disminuir la incidencia de

dumping postoperatorio, ulceracién marginal y gastritis por reflujo biliar (45).
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Ductopancreatoyeyunoanastomosis

Cameron et al. Describieron que unas de las complicaciones més frecuentes son el retardo
en el vaciamiento gastrico (21%) y fistula pancreética (15%), hablando de estas ultimas, es
importante mencionar que se debe realizar una adecuada pancreatoyeyunoanastomosis, la
cual debe de realizarse en dos planos, de extremo a lado, usando una fila externa de
suturas discontinuas no absorbibles 3-0 que incluye la mayor parte de la superficie de corte
del pancreas y una fila interna de suturas discontinuas absorbibles sintéticas 4-0 del
conducto para mucosas. Casi siempre es posible, incluso con un conducto pancreatico
pequefio/normal, realizar la anastomosis con esta técnica. Cuando el conducto es muy
pequefio, colocamos sonda de alimentacién pediatrica NUm. 5 en la luz y se coloca un
minimo de ocho suturas circunferencialmente a través del borde cortado del conducto.
Todas las capas internas de las suturas de los conductos, las filas anterior y posterior, se
colocan primero y se ordenan con cuidado para evitar que se enreden. Luego se colocan
las suturas posteriores externas entre el pancreas posterior al conducto y la capa
seromuscular del intestino. Antes de atarlos, se hace una incision del tamafio de un
conducto en el yeyuno opuesto a la luz del conducto pancreatico. A continuacién, se
introduce una sonda de alimentacion pediatrica de 5 a través de la pared yeyunal a través
de una aguja Num. 14. Se anuda la fila posterior de suturas y se coloca la fila posterior de
suturas del conducto a través de todo el espesor del yeyuno. Luego se coloca la sonda de
alimentacion en el conducto pancreatico, y su punto de salida en la pared yeyunal se fija
con una sutura de catgut cromico en bolsa de tabaco y un tinel de Witzel de suturas de
seda Lembert discontinuas. Luego se coloca la fila anterior de suturas del conducto en todo
el espesor del orificio yeyunal y se anuda. La anastomosis se completa con una fila anterior
de suturas de seda. Es deseable que las filas de suturas exterior, anterior y posterior
incluyan 1 cm del pancreas para crear una superficie de aposicion mas amplia. El tubo de
drenaje pancreatico luego se llevara a través del epiplon y se sacara por el lado derecho de
la pared abdominal. Si hay un conducto pancreéatico muy dilatado, la sonda pancreética no

es necesaria.
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[l. MATERIAL Y METODOS

Se realizé mediante un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y analitico. Se
revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas
o tumores periampulares sometidos a pancreatoduodenectomias cefalica en el Hospital de
Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo de enero de 2017 a
diciembre de 2021.

1. Criterios de seleccion

- Criterios de inclusion:

a) Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios del sexo masculino y femenino, con el

diagndstico de cancer de pancreas o tumores periampulares.

b) Postoperados en la unidad de pancreatoduodenectomia cefélica sin metastasis a
distancia.

c) Periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021.

Se revisaron las notas quirargicas registradas en el quir6fano de la UMAE Hospital de
Oncologia CMN Siglo XXl con diagnéstico de cancer de cabeza pancreas y tumores
periampulares, asi como también se recolectaron datos del expediente clinico y electrénico
del servicio de Primario No Conocido, Sarcomas de partes blandas y tumores del tracto
Gastrointestinal. Se registraron en la hoja de recoleccién de datos variables como edad,
género, comorbilidad, pérdida de peso, ECOG, adyuvancia, tamafio histologia, grado de
diferenciacion del cancer, reseccion, ganglios, estadio clinico, invasion linfovascular,
invasion perineural, caracteristicas de la cirugia y complicaciones postquirdrgicas,

posteriormente se tabularon y graficaron.

Se describieron las caracteristicas de los pacientes, las caracteristicas de la pieza
quirdrgica resultado de la cirugia, las caracteristicas del procedimiento, las terapias
adyuvantes, la morbilidad y mortalidad, se midieron por medio del expediente clinico y

electronico.
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Se utilizaron medidas de tendencia central como media, mediana y moda, asi como
medidas de dispersibn como desviacion estdndar, percentil y rango. Se consideré
significancia estadistica un valor de p < 0.05. Se realizd6 un analisis univariado, buscando
una relacién entre las caracteristicas perioperatorias y las complicaciones. Se realizé un
analisis de asociacion con regresion multiple y un analisis de riesgos calculando la razén
de momios con su respectivo intervalo de confianza. Asi mismo, los datos se procesaron

con el sistema de SSPS 18 para analisis estadistico.

V. RESULTADOS

Se estudiaron 109 pacientes, que cumplieron con los criterios de seleccién. Se evaluaron
caracteristicas demogréficas, el género de los 109 pacientes correspondi6 al femenino 59
(54.1%) y al masculino 50 (45.9%). La media de edad correspondié a 59.4 afios + 13.2.
Tabla 1.

Al evaluar antecedentes personales patolégicos como diabetes mellitus tipo 2, se observo
que 81 (74.3%) no la presentaron y dentro de los que tuvieron diabetes 24 (22%) tenian
<10 afios de evolucién y 4 (3.6%) >10 afos; del total de 110 pacientes se reporto
enfermedad periodontal solamente en 2 (1.9%); cirrosis uno (0.9%); hipotiroidismo 3
(2.8%); alcoholismo 70 (64.2%) no lo presentaron, en 25 (22.9%) se observo de manera
positiva intensa y en 14 (12.8%) positiva social. Los pacientes con tabaquismo intenso
fueron 34 (31.2%), tabaquismo social 13 (11.9%) y sin 62 (56.9%). Respecto a las cirugias
previas de la via biliar fueron con 17 (15.6%) y sin 92 (84.4%). Se observl pancreatitis
cronica con 3 (2.8%) y sin 106 (97.2%). Tabla 2.

La Ictericia se reportd en 88 (80.7%) y no en 21 (19.3%). El sangrado de tubo digestivo alto
estuvo presente en 6 pacientes (5.5%) y sin 103 (94.5%). Hubo pérdida de peso > 10 kg en
72 (66.5%) y sin 36 (33%); en el grupo de pérdida de peso <10 kg no se observo en 91
(83.5%) y si en 18 (16.5%). Tabla 3.

En cuanto al estadio clinico, se observé EC 0 en 10 pacientes (9.2%), EC IA 6 (5.5%), EC
IB 18 (16.5%), EC IIA 14 (12.8%), EC IIB 13 (11.9%), EC IlIA 20 (18.3%), EC IlIB 16
(14.6%), EC IV 3 (2.75%). Existieron 9 pacientes con patologia benigna u otro padecimiento

en el cual no se pudo catalogar como estadio clinico en 9 (8.2%) y fueron pancreatitis
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cronica 2 pacientes (1.8%), pancreas heterotropico 1 (0.9%), duodeno heterotrépico 2
(1.8%), paraganglioma de cabeza de pancreas 1 (0.9%), GIST duodenal 2 (1.8%) y
enfermedad de Crohn 1 (0.9%). Tabla 4.

La calidad de vida segun el ECOG fueron 91 pacientes (83.5%) con ECOG 0, 17 (15.6%)
con ECOG 1y 1 (0.9%) con ECOG 2. Tabla 5.

En el tipo de reseccidn se reportaron Whipple en 42 (38.5%), de las cuales a 1 paciente
ademas se le realiz6 pancreatectomia distal y esplenectomia y uno pancreatectomia total;
Longimre-traverso en 67 (61.5%), de los cuales a 4 también se les realizé pancreatectomia
total, 1 reseccion segmentaria y 1 reseccion multiestructural. Tabla 6.

En el tipo de anastomosis de pancreas pancreaticoyeyunal se realizdé en 107 (98.1%), de
las cuales 105 (96.3%) fueron ductomucosa asi como termino-terminal en 2 pacientes
(1.9%). El tipo de anastomosis pancreatico gastrico en 2 (1.9%). Tabla 7.

Del total de 109 pacientes respecto al tiempo de cirugia la media fue 402.1 £+ 89.1, rango
240-615 minutos, los mililitros de sangrado la media fue 868.7 =+ 611.3, rango 95-3500.
Tabla 8.

El tipo de reseccion quirdrgica RO en 103 (94.5%) y sin en 6 (5.5%); R1 en 6 (5.5%) y sin
en 103 (94.5%), R2 en 3 (2.8%) y sin en 106 (97.2%). Tabla 9.

Respecto a la transfusion de hemoderivados fueron 45 (41.3%) y no tuvieron 64 (58.7%).
Recibieron concentrados eritrocitarios 44 (40%) de 1 a 8 unidades, plasma fresco
congelado 36 (32.7%) de 1 a 5, plaquetas 4 (3.6%) de 1 a 2, crioprecipitados 3 (2.7%)
solamente una unidad por paciente. Tabla 10.

Recibieron NPT preoperatoria 5 (4.6%), no 103 (94.9%) y se desconoce en 1 (0.9%).
Gréfica 1.

La cifra de complicaciones postoperatorias dentro de los 109 pacientes fue de 68 (62.3%)
y ninguna en 41 (37.3%), las reintervenciones ocurrieron en 18 (16.5%) con media de 3.4
+ 3 rango de 1-9, siendo la causa mas frecuente la reintervenciéon por hemorragia en 11
pacientes (10.1%). El nimero de reintervenciones por hemorragia fue 11 (10.1%) y sin 98
(89.9%%)); la reintervencion por fistula biliar se observé en 7 (6.4%) y sin en 102 (93.6%);
reintervencion por fistula pancreatica en 8 (7.4%) y sin en 101 (92.6%); reintervencién por

absceso en 6 (5.5%) y sin 103 (94.5%); evisceracion en 1 (0.9%); otras que no ameritaron
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reintervencién quirargica fueron: neumonia en 7 (6.4%) y neumonia con falla renal en 1
(0.9%). Tabla 11.

Fistula pancreética se observo en 58 (53.2%) y no en 50 (45.8%), se desconoce en un 1
(0.9%). Gréfica 2. Dentro de ellas la fistula pancreatica méas frecuente fue la tipo B en 32
pacientes (55.2%), seguida de la tipo A en 18 (31%) y por ultimo fue la tipo C en 8 (13.8%)).
Las fistulas pancreéticas tipo C requirieron intervencién quirargica, de las cuales 5
pacientes (62.5%) se les sometid a lavado, aseo de cavidad y colocacion de drenajes;y en
3 (37.%) se les realiz6 pancreatectomia residual. Tablas 12y 14,

La fistula biliar fue en 13 (11.9%). Grafica 3. de las cuales 7 pacientes ( 53.9%) fueron de
alto gasto y 6 (46.1%) de bajo gasto. Los que se intervinieron quirdrgicamente fueron las
fistulas de alto gasto, a 5 (71.4%) se les realiz6 lavado, aseo de cavidad y colocacion de
drenajes y 2 (28.6%) remodelacion de la hepaticoyeyunoanastomosis. Tablas 13 y 15.

Se observo que del total de 109 pacientes, 86 (78.9%) ingresaron a Unidad de Cuidados
Intensivos y no 24 (21.1%). La media de dias de estancia hospitalaria fue 20.4 £ 15.1 (rango
0-90). Tabla 16

Respecto al T, 14 (12.7%) con T1, 35 (31.8%) con T2, 35 (31.8%) con T3, 8 (8.2%) con T4,
7 (6.4%) con Tis. NO con 47 (42.7%), N1 con 37 (34.5%), N2 con 15 (13.6%). Al evaluar el
grado de diferenciacién se encontré GO en 7 (6.4%), G1 en 17 (15.5%), G2 en 43 (39.1%)
y G3 en 34 (30.9%). Tablas 17, 18 y 19.

La cantidad de ganglios disecados tuvo una media de 15.5 + 7.8, rango 2-49; en ganglios
metastasicos encontramos 51 (46.4%) media 4.3 + 5 rango 1-29. Tabla 20.

El tamafio del tumor en centimetros se report6 de la siguiente manera: <2 cm (rango 0.1-
1.8) en 20 (18.3%), 2-5 cm (rango 2-5) en 77 (70.6%) y >5 cm (rango 5.4-15) en 12 (11%).
Tabla 21.

Las neoplasias malignas de cabeza de pancreas con histologia de adenocarcinoma ductal
se hallaron en 33 (30.7%) y no en 76 (69.3%). Se reportd 1 paciente (0.9%) con carcinoma
coloide, 3 (2.8%) con células en anillo de sello, 7 (6.4%) con neoplasia papilar mucinosa
intraductal con carcinoma invasivo, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quistica con bajo o
intermedio grado de neoplasia intraepitelial, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quistica con

alto grado de neoplasia intraepitelial, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quistica con
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carcinoma invasivo asociado. 3 (2.8%) con NET alto grado, 3 (2.8%) con neoplasia sélida
pseudopapilar. Tabla 22.

El sitio de tumor a nivel ampular se observé de un total de 109 pacientes, 40 (36.7%)
correspondieron a intraampular, 16 (14.6%) intraampular y periampular, 2 (1.8%)
periampular y 51 (46.8%) no presento a ningun nivel. Gréfica 4.

El tipo histolégico ampulares se evalu6 con adenocarcinoma en 60 (55.1%) y sin en 48
(44%), con displasia de alto grado en 1 (0.9%), pancreatobiliar con 29 (26.6%), se
desconoce en 1 (0.9%) y sin en 79 (72.5%), intestinal con 29 (26.6%), se desconoce 1
(0.9%) y sin en 79 (72.5%), papilar en 2 (1.8%), células claras en 1 (0.9%), células en anillo
en 3 (2.8%), NET en 1 (0.9%). Tabla 23.

Representaron GIST duodenal en 6 (5.5%), pancreatitis cronica en 2 (1.8%), seminoma en
1 (0.9%), enfermedad de Crohn en 1 (0.9%), pancreas heterotrépico en 1 (0.9%), duodeno
hetetropico en 1 (0.9%), paraganglioma de cabeza de pancreas en 1 (0.9%) y
colangiocarcinoma en 4 (3.7%). Tabla 24.

Del total de 109 pacientes se observé en 29 (26.4%) con invasion linfovascular y perineural,
invasion perineural en 1 (0.9%), invasion linfovascular en 9 (8.2%) y ninguna en 71 (64.5%).
Gréfica 5.

Sin tratamiento adyuvante o neoadyuvante se observo en 52 (47.3%), con adyuvancia en
56 (50.9%) y con neoadyuvancia en 2 (1.8%). 52 pacientes (47.3%) recibieron quimioterapia
y 6 (5.5%) con quimioterapia y radioterapia. Tabla 25.

El periodo libre de enfermedad fue de 32 meses + 18.6 (rango 0-66) y el tiempo de
seguimiento de 37 meses + 17 (rango 2-68 meses). Grafica 6.

En un andlisis univariado de los factores de riesgo para complicaciones, se observé el sexo
femenino con 31 (45.6%) y sin en 28 (69%), complicaciones en el sexo masculino en 37
(54.4%) y sin en 13 (31%), con significancia estadistica (p= 0.016). La edad en <75 afos
en 67 (98.5%) y en >75 afos 1 (1.5%), con significancia estadistica (p= 0.019). De los
diagndsticos con cancer de cabeza de pancreas presentaron complicacién en 17 (29.8%) y
sin en 12 (34.3%); cancer de ampula de vater en 30 (52.6%) y sin en 22 (62.9%); NET de
cabeza de pancreas en 2 (5.3%); GIST de duodeno en 3 (5.3%); patologia benigna en 5
(8.8%) y sin en 1 (2.9%) sin significancia estadistica (p= 0.312). Sin pérdida de peso en 9,
de los cuales 8 (19%) no tuvieron complicaciones, con en 1 (16.2%), los que tuvieron
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pérdida de peso en 91, de los cuales 34 (81%) no tuvieron complicacién y con en 57
(83.8%), sin significancia estadistica (p= 0.699). La duracion de la cirugia <6 horas en 29
(42.6%) y >6 horas en 39 (57.4%), sin significancia estadistica (p= 0.471). El sangrado <750
ml en 38 (55.9%) y >750 ml en 30 (44.1%), sin significancia estadistica (p= 0.909). Tabla
26.

Las complicaciones postoperatorias por diagnostico histolégico se observaron en
adenocarcinoma de ampula de vater con complicacion postoperatoria en 30 (44.1%),
adenocarcinoma de cabeza de pancreas en 12 (17.6%), NET de cabeza de pancreas en 2
(2.9%), paraganglioma de cabeza de pancreas en 1 (1.5%), GIST duodenal en 3 (4.4%),
colangiocarcinoma en 4 (5.9%), cistoadenoma mucinoso de cabeza de pancreas en 2
(2.9%), neoplasia pseudopapilar de cabeza de pancreas en 3 (4.4%). Otros tumores
benignos en 5 (7.4%), adenocarcinoma de a&mpula de véater y cabeza de pancreas en 5
(7.4%) y adenocarcinoma de duodeno con en 1 (1.5%). Tabla 27.

Se puede observar en la tabla de supervivencia de Kaplan Meier la supervivencia a 60
meses por histologia y por etapa clinica de 11 pacientes (10.1%) que alcanzaron este
seguimiento, con una sobrevida global a 60 meses de 29.6. Grafica 7 y 8.

La mortalidad se presenté en 4 pacientes evaluados con las siguientes caracteristicas: edad
de 44 afos en 1 (25%), de 50 afios en 1 (25%), 64 afos en 1 (25%), 70 afios en 1 (25%).
El sexo masculino en 4 (100%). Adenocarcinoma de ampula de vater en 1 (25%),
adenocarcinoma de cabeza de pancreas en 2 (50%), NET de cabeza de pancreas en 1
(25%). Tabla 28.

Las causas de muerte fueron para adenocarcinoma de @mpula de vater por encefalitis viral
en 1 (25%) con SG de 1 mes, adenocarcinoma de pancreas por SARS COV-2 en 2 (50%)
con SG de 1y 10 meses, en NET de cabeza de pancreas por progresion hepatica,
retroperitoneal y pulmonar en 1 (25%) con SG de 12 meses. Sin embargo, la mortalidad
perioperatoria se documentd solo en 2 casos (1.83%), ambos murieron a los 30 dias de
operados por causas independientes a la cirugia, 1 fallecié de encefalitis viral y otra de
neumonia por SARS COV-2. Tabla 29.
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1. Caracteristicas demograficas

f %
Género
Femenino 59 54.1
Masculino 50 45.9
Edad
Media 59.4 + 13.2 109 109

(rango: 20-86)

2. Antecedentes personales patol6gicos

f %
Diabetes
No 81 74.3
< 10 anos 24 22
> 10 afos 4 3.6
Hipertension
No 59 54.6
Si 49 454
Enfermedad periodontal
No 107 98.1
Si 2 1.9
Cirrosis
No 108 99.1
Si 1 0.9
Hipotiroidismo
No 106 97.2
Si 3 2.8
Alcoholismo
No 70 64.2
Positivo intenso 25 22.9
Positivo social 14 12.8
Tabaquismo
No 62 56.9
Positivo intenso 34 31.2
Positivo social 13 11.9
Cirugias previas de la via biliar
No 92 84.4
Si 17 15.6
Pancreatitis crénica
No 106 97.2

Si 3 2.8




Tabla 3. Signos clinicos de presentacion

f

%

Ictericia
No 21 19.3
Si 88 80.7
Sangrado tubo digestivo alto
No 103 94.5
Si 6 5.5
Pérdida de peso >10kg
No 36 33
Si 72 66.5
No se conoce 1 0.91
Pérdida de peso < 10kg
No 91 83.5
Si 18 16.5
Tabla 4. Estado clinico
f %
ECO 10 9.2
EC IA 6 5.5
ECIB 18 16.5
EC IIA 14 12.8
EC IIB 13 119
EC lIIA 20 18.3
EC llIB 16 14.6
EC IV 3 275
Tabla 5. Calidad de vida ECOG
f %
0 91 83.5
1 17 15.6
2 1 0.9
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Tabla 6. Tipo de Pancreatectomia Pancreatectomia Reseccién Reseccién

reseccion y cirugia distal y total segmentaria multiestructural
adicional esplenectomia
f %

Whipple

Si 42 385 1 1
Longmire 4 1 1
traverso

Si 67 61.5

Tabla 7. Anastomosis de pancreas

f %

Pancreatico yeyunal

No 2 1.9

Si 107 98.1
Pancreatico gastrico

No 107 98.1

Si 2 1.9
Término terminal

No 107 98.1

Si 2 1.9
Término lateral (Ductuomucosa)

No 4 3.7

Si 105 96.3

Tabla 8. Tiempo de la cirugia 'y
cantidad de sangrado

f %

Minutos de cirugia

Media 402.1 +89.1 110 100
(rango: 240-615)

ml de sangrado

Media 868.7 +611.3
110 100
(rango: 95-3500)
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Tabla 9. Tipo de reseccion quirdrgica

f

%

RO
No
Si

R1
No
Si

R2
No
Si

103

103

106

5.5
94.5

94.5
5.5

97.2
2.8

Tabla 10. Transfusion de derivados

sanguineos
f %
Transfusiones
No 64 58.7
Si 45 41.3
Concentrado eritrocitario
Media 2.3+1.4
(rango 1-8) 44 40
Plasma fresco congelado
Media 2 +1.1
(rango 1-5) 36 32.7
Plaquetas
Media 1.3 +0.5
(rango 1-2) 4 3.6
Crioprecipitados
Media 10
(rango 1-1) 3 2.7
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Gréfica 1. Nutricion parenteral preoperatoria

= No 103 (94.9%) =Si5(4.6%) = Se desconoce 1(0.9%)

Tabla 11. Complicaciones posoperatorias

f %
Complicaciones
No 41 37.3
Si 68 62.3
Cifra de reintervenciones
Media 3.4 +3
(rango: 1-9) 18 16.5
Reintervencion por hemorragia
No 98 89.9
Si 11 10.1
Reintervencion por fistula
biliar
No 102 93.6
Si 7 6.4
Reintervencion por fistula
pancreatica
No 101 92.6
Si 8 7.4
Reintervencion por absceso
No 103 94.5
Si 6 55
Otras
No 100 91.7
Neumonia 7 6.4
Neumonia y falla renal 1 0.9
Evisceracion 1 0.9
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Grafica 2. Fistula pancreatica n= 109

= Si58(53%) = Nob51(46%) = Se desconoce

Grafica 3. Fistula biliar n= 109

® Si13(11.9%) = No96(88.9%) = Se desconoce 0 (0)

Tabla 12. Tipos de fistulas pancreéaticas N=58

f %
Tipo A 18 31
Tipo B 32 55.2
Tipo C 8 13.8
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Tabla 13. Tipos de fistulas Biliar N=13

f %
Alto gasto 7 53.9
Bajo gasto 6 46.1

Tabla 14. Tipo de reintervencién en fistula

pancredtica tipo C n=8
f %
Lavado, aseo de
cavidad y colocacién de 5 62.5
drenajes
Pancreatectomia 3 375
residual '

Tabla 15. Tipo de reintervencion en fistula biliar de alto
gasto n=7

f %

Lavado, aseo de cavidad y
colocacién de drenajes
Remodelacion de la
hepaticoyeyunoanastomosis

5 71.4

2 28.6

Tabla 16. Ingresos a Unidad de cuidados
intensivos y dias de hospitalizacion.

f %
Unidad de cuidados intensivos
No 23 21.1
Si 86 78.9
Dias de estancia hospitalaria
Media 20.4 +15.1 109 100

(rango: 0-90)




Tablal1l7. T

f %
T1 14 12.7
T2 35 31.8
T3 35 31.8
T4 8 8.2
Tis 7 6.4
T18.N
f %
47 42.7
37 345
15 13.6
T 19.Grado
f %
GO 7 6.4
Gl 17 15.5
G2 42 391
G3 34 30.9

T 20. Caracteristicas de los ganglios

f

%

Ganglios disecados

Media 15.5 +7.8

(rango 2-49) 109 100
Ganglios metastasicos
Media 4.3 + 5
(rango: 1-29) °1 46.4
21. Tamafio del tumor en centimetros
f %
<2.cm
(Rango 0.1-1.8) 20 18.3
2-5cm
(Rango 2-5) 77 70.6
>5cm

(Rango 5.4-15) 12 11
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T 22. Histologia de pancreas n = 109

f

%

Adenocarcinoma ductal
No
Si
Histologia pancreas
Negativo
Carcinoma coloide
Celular en anillo
Neoplasia papilar
mucinosa intraductal
con carcinoma invasivo
Neoplasia mucinosa
cistica con bajo o
intermedio grado de
neoplasia intraepitelial

Neoplasia mucinosa
quistica con alto grado
de neoplasia
intraepitelial

Neoplasia mocionas
quistica con carcinoma
invasivo asociado

Net de alto grado

Neoplasia sélida
seudopapilar

76
33

89

[ERN

69.3
30.7

81.6
0.9
2.8

6.4

0.9

0.9

0.9

2.8
2.8
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Grafica 4. Sitio del tumor ampular n=109

Intrampular y Periampular 2 Intrampular 40 Negativo 51
periampular 16 (1.8%) (36.7%) (46.8)
(14.6%)

mE%

Tabla 23. Tipo histolégico ampulares

f %
Adenocarcinoma
No 48 44
Si 60 55.1
Displasia de 1 0.9
alto grado
Pancreatobiliar
No 79 725
No se conoce 1 0.9
Si 29 26.6
Intestinal
No 79 725
No se conoce 1 0.9
Si 29 26.6
Papilar 2 1.8
Células claras 1 0.9
Celular anillo 3 2.8
Negativo 103 94.5
NET 1 0.9
Negativo 108 99.1
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Tabla 24.

f %

Otros: Neoplasias y tumores
benignos
Negativo 103 94.5

GIST duodenal 6 55

Otros
Negativo 102 93.6

Pancre,at!tls 5 18
cronica
Seminoma 1 0.9

Enfermedad Crohn 1 0.9

Pancreas 1 gg
heterotrépico

Duodeno g
heterotrépico

Paraganglioma 1 0.9

Colangiocarcinoma

No 105 96.3
Si 4 3.7
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10

Grafica 5. Tipo de invasion n=109

Invasién
linfovasculary
perineural 29

(26.4%)

Invasién Invasién
perineural 1 linfovascular 9
(0.9%) (8.2%)
mEY%

Tabla 25. Tratamiento Adyuvante o

Ninguna 71
(64.5%)

neoadyuvante
f %

Sin tratamiento adyuvante

0 neoadyuvante

No 52 47.3
Adyuvante 56 50.9
Neoadyuvante 2 1.8
Quimioterapia 52 47.3
Quimioterapia y 6 55

radioterapia
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Grafica 6. Periodo libre de enfermedad y tiempo de
seguimiento
32+18.6
(rango 0-66)

meses
Periodo libre de enfermedad -

37+17.0
(rango (2-68)
meses
28 30 32 34 36 38

Tabla 26. Factores de riesgo para complicaciones
Complicaciones f (%)

No Si
Sexo
Femenino 28 (69) 31 (45.6) 0.016*
Masculino 13(31) 37(54.4)
Edad
<75 afios 36 (88.1) 67 (98.5) 0.019*
>75afos 5 (11.9) 1(1.5) '
Diagnosticos
Céncer de pancreas 12 (34.3) 17 (29.8)
Cancer ampula de Vater 22 (62.9) 30 (52.6)
NET 0 2(3.5 0.312
Gist duodeno 0 3(5.3)
Patologia benigna 1 (2.9) 5 (8.8)
Pérdida de peso
No 8(19) 1(16.2)
Si 34(81) 57(83.8) 0.699
Duracion de la cirugia
<6 horas 15 (35.7) 29 (42.6) 0471
<6 horas 27(64.3) 39(574)
Sangrado
<750 ml 23 (54.8) 38(55.9) 0.909

>750ml 19 (45.2) 30 (44.1)
*Significacion estadistica
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Tabla 27. Complicaciones postoperatorias por diagndésticos histolégicos n = 109

Complicaciones
posoperatorias

No (N=51)  Si (N=68)

Adenocarcinoma de ampula de Vater 22 (52.4%) 30 (44.1%)
Adenocarcinoma de cabeza de pancreas 10 (23.8%) 12 (17.6%)
NET cabeza de pancreas 0 2 (2.9%)
Paraganglioma cabeza de pancreas 0 1 (1.5%)
GIST duodenal 0 3 (4.4%)
Colangiocarcinoma 0 4 (5.9%)
Cistoadenoma mucinoso de cabeza de pancreas 4 (9.5%) 2 (2.9%)
Neoplasia pseudopapilar cabeza de pancreas 1 (2.4%) 3 (4.4%)
Otros benignos 1 (2.4%) 5 (7.4%)
Agienocarcmoma de ampula de Vater y cabeza de 2 (4.8%) 5 (7.4%)
pancreas
Seminoma mas progresion a retroperitoneo 1 (2.4%) 0
Adenocarcinoma duodeno 0 1 (1.5%)
Funciones de supervivencia
10 , | . Diagnostico histolégico
Adenocarcinoma de ampula
de Vater
__,.dﬂkéi?]r;?]cc?ggigoma de cabeza
05 . .
L T Canen dh pinaraae e ¢
g —Ctros benignos
E
a 0.6
o
=
E 0.4
H
@
0.2
0.0

0 10 20 30 40 50 G0

TIEMPODE SOBREVIDA

Gréfica 7. Curva de Kaplan-Meier seguimiento a 60 meses por histologia, 11 pacientes (10.1%), SG
media a 60 meses de 29.6.
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Gréfica 8: Curva de Kaplan Meier, seguimiento a 60 meses por etapa clinica, 11 pacientes (10.1%),

SG media a 60 meses de 29.6.

Tabla 28. Caracteristicas de los pacientes
fallecidos n =4

f %
Edad
44 1 25
50 1 25
64 1 25
70 1 25
Sexo
Femenino 0 0

Masculino 4 100
Dx histologico
Adenocarcinoma de

ampula de Vater 1 25
Adenocarcinoma de

. 2 50
cabeza de pancreas

NET cabeza de pancreas 1 25
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Tabla 29. Causas de muerte n =4

f %

Causa de muerte Meses de

sobrevida
Dx histoldgico
Adenocarcinoma de Encefalitis viral 1
. . 1 25
ampula de Vater
Adenocarcinoma de 5 50 SARS COV-2 1,10
cabeza de pancreas
Progresion 12
NET cabeza de pancreas 1 25 hepgtlca,
retroperitoneal y
pulmonar

V. DISCUSION:

En nuestro estudio de 109 pacientes, la histologia mas frecuente fue adenocarcinoma de
ampula de vater (55.1%) seguido en por adenocarcinoma de cabeza de pancreas (30.7%),
en contra parte de la literatura mundial, donde se reporta en primer lugar el cancer de
cabeza de pancreas en un 50-70% seguido del cancer de ampula de vater en 15-25% ©.
Se han realizado ensayos clinicos sobre la quimioradioterapia neoadyuvante en
enfermedad limitrofe resecable que pueden conducir a un aumento de probabilidad de
reseccién con margen negativo y control local, esquemas preferidos son FOLFIRINOX o
FOLFIRINOX modificado + seguido de quimio radiacion. En nuestro estudio solo 2
pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante por cT3cN1, con una sobrevida global de
48 meses.

Existen estudios que reportan algunas caracteristicas asociadas a la biologia del tumor
como pronoéstico luego de la cirugia, los cuales son el tamafio del tumor, estado ganglionar,
grado histoldgico, ploidia, ADN, invasion linfovascular y perineural * 22 Nuestros 3 casos
con mayor sobrevida tenian un tumor menor a 3 cm, sin invasion linfovascular ni perineural
asi como grado histologico 1y 2.

Aunque el tratamiento quirdrgico sigue siendo potencialmente curativo, se reporta que adn
en las resecciones completas con margenes negativos la supervivencia a 5 afios es de
menos del 25% y se reporta que tan solo cerca del 20% de los pacientes puede ser
candidato para reseccion (5 16.33,31.32,34.35. En nyestro estudio segln por reportes oficiales

por patologia se obtuvo una reseccion tipo RO en 94.5%.
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El tiempo quirdargico promedio fue de 402 minutos, discretamente superior que Taher Ma et
a| (11, 43)_

La media de sangrado fue 868.7 muy similar a Chan C. et al y a la reportada en la literatura
internacional ®* 43, El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 20.4 dias,
discretamente mayor a la reportada por Cameron et al (15.5 dias) “.

La media de reintervenciones fue de 3.4% + 3 (rango 1-9), casi similar a la literatura
reportada a nivel mundial “9,

Cameron et al entre marzo de 1969 y marzo de 2012, realizaron 2.000
duodenopancreatectomias consecutivas. La morbilidad en los primeros mil pacientes se
documento en 44%, los segundos mil de 55%, la mortalidad en los primeros mil pacientes
de 1% y en los segundos primeros de 4% ‘Y. En este estudio la mortalidad fue del 1.83%
similar a la reportada en la literatura, sin embargo, la morbilidad se reporté en un 62.3%,
elevada respecto a la literatura internacional sin impacto en la mortalidad.

La principal complicacién postoperatoria es la fistula pancreética que se presenta en un
15%, la cual se define como una salida de drenaje de cualquier volumen medible de liquido
con un nivel de amilasa> 3 veces el limite superior de actividad de amilasa sérica normal
(20. 42) En nuestro estudio las principales complicaciones fue en primer lugar la fistula
pancreética en un 53.2% mayor a la documentada, seguida por dehiscencia de anastomosis
en 13.8% (reintervenciones por fistula pancreatica y biliar), en tercer lugar la fistula biliar en
11.9% y en cuarto la hemorragia en un 10.1%.

Los dos datos con significancia estadistica en el analisis univariado fueron el sexo
masculino y la edad <75 afos, se relacionaron con un porcentaje mayor de complicaciones,

con impacto en la mortalidad y en la morbilidad equiparable a la casuistica de Cameron et
al 49,
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VI. CONCLUSIONES:

La histologia mas frecuente fue el adenocarcinoma de ampula de vater en un 55.1%
seguido del adenocarcinoma de cabeza de pancreas en un 30.7%.

La mortalidad de la pancreatoduodenectomia cefalica en la UMAE Hospital de Oncologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI fue de 1.83%, muy similar a la bibliografia mundial
documentada.

La morbilidad fue del 62.3%, mayor a la reportada en la literatura, siendo la principal
complicacion la fistula pancreatica en un 53%, sin tener impacto alguno en la mortalidad,
sin embargo, se ha visto un mejor control y tratamiento para los casos de las fistulas
pancreaticas con disminucion en la reintervencion e incluso pancreatectomia residuales;
de ellas la fistula pancreatica mas frecuente fue la tipo B en 55.2%, seguida de la tipo A en
31%ylatipo C en 13.8%. Las fistulas pancreaticas tipo C requirieron intervencion quirdrgica
en 7 pacientes.

La pancreatectomia residual fue del 3% menor en comparacion al 15.5% de Medrano et
al, asi como el porcentaje de reintervenciones por fistula pancreatica fue menor del 11.8%
en comparacion al 22.5% respectivamente.

Los tres casos relacionados con mayor sobrevida tenian un tumor menor a 3 cm, sin
invasion linfovascular ni perineural, ademas de grado histolégico 1y 2.

El porcentaje de resecciones con margenes completamente negativos tanto
microscopicamente como macroscopicamente (R0) fue del 94.5%.

La edad <75 afios y el sexo masculino se relacionaron con mayor porcentaje de
complicaciones postquirtrgicas teniendo impacto en la mortalidad y morbilidad.

Se observo una mortalidad alta en el primer afio en pacientes con NET de cabeza de
pancreas. El tiempo de sobrevida a 1 mes fue en 2 (50%), a 10 meses se presento en 1
(25%) y 12 meses en 1 (25%). La mortalidad perioperatoria se documenté solo en 2 casos
(1.83%), ambos murieron a los 30 dias de operados por causas independientes a la cirugia,
1 fallecié de encefalitis viral y otra de neumonia por SARS COV-2.

Las adaptaciones a la técnica quirargica tipo pancreaticoyeyunal (ductumucosa), la cual se
realizd en la mayoria de los pacientes (98.1%) ha llevado a disminuir la necesidad de

pancreatectomia residual
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VIII.

ANEXOS.

Anexo 1. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS, ylo CO-
INVESTIGADORES/AS

Ciudad de México, a 26 de julio de 2022

Yo Dr. Saulo Assaed Gonzalez Carrefo y el Dr. Rafael Medrano Guzman investigador/a
del HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, hago constar, en relacion al protocolo No. ____
titulado: °“MORBIMORTALIDAD DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
PANCREATODUODENECTOMIA CEFALICA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DE 2017 A 2021" que me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos,
contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio
menciocnado a mi cargo, o en el cual participo como co-investigador/a, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacidn, desarrollados en la ejecucién del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Cadigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

E;_‘TJ [IAAY HOSPITAL U ONCOLOGIA
o ~ % ) arn r
S5 (a Melh eialilah 831
Dr. kafael Medrano Guzman
DIRECTOR GENERR
MAT 1029
CED PROF”] 8900

Investigador pﬂncy{afaol Medrano Guzmdn
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4

Alumno: Saulo Assaed Gonzalez Carrefio
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CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO FUNCIONES
COMO: Revisor(a) De Expedientes Clinicos/Otros)

Yo, Dr. Saulo Assaed Gonzalez Carreno y el Dr. Rafael Medrano Guzman, en mi caracter
de REVISOR(A) DE EXPEDIENTES CLINICOS, entiendo y asumo que, de acuerdo al
Arl.18, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, es mi obligacion respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad
de la informacion que se derive de mi participacion en el estudio: “MORBIMORTALIDAD
DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE PANCREATODUODENECTOMIA
CEFALICA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XXI DE 2017 A 2021" y cuyo(a) investigador(a) responsable es el Dr. Rafael Medrano
Guzman.

Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art. 14 1 de la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares a la que
esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacién obtenida a
través del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacién, ya sea
dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacién a los
articulos antes mencionados es una causal de despi ; de mis funciones.

. ' &
A
Saulo Assaed Gonzalez Carrefio el gﬁm@') 0 aneoe  (2807-22)
f_i N 1 TUT
Dr. k man
Rafael Medrano Guzman DiRE GENERAL (26-07-22)

10299688

CED PROF 1988700
1 "El responsable velara por el cumplimiente de los principios de proteccién de datos
personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su
aplicacion. Lo anterior aplicara atn y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a
solicitud del responsable, El responsable deberd tomar las medidas necesarias y
suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea
respetado en todo momento por éi o por terceros con los que guarde alguna relacion
juridica®
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

AVISO DE PRIVACIDAD

Aviso de Privacidad: Documento fisico, electrénico o en cualquier otro formato generado
por el responsable que es puesto a disposicion del titular, previo al tratamiento de sus
datos personales, de conformidad con el articulo 15 de la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, “El responsable en este caso es el
investigador (a) responsable y el Titular el (la) participante”,

Titulo del Proyecto: "MORBIMORTALIDAD DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
PANCREATODUODENECTOMIA CEFALICA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DE 2017 A 2021°

Registro:
Investigador{a) Responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le dé
a los mismos y de su proteccion:

Nombre: Dr. Rafael Medrano Guzman

Domicilio: Cuauhtémoc 330 Col Doctores C.P. 06725

Teléfono: Tel (0155) 57618075 Ext. 22669 o 5532117186

Correo electrénico: rafael. medrano66@prodigy.net.mx

Tipo de informacién que se solicitara:

Su informacién personal serd utilizada con la finalidad de conocer los resultados de la
Morbimortalidad de los pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia cefalica en el
Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI de 2017 a 2021 (enero de 2017
a diciembre de 2021), para lo cual requerimos cbtener los siguientes datos personales;
edad, género. comorbilidad, pérdida de peso, ECOG, adyuvancia, recurrencia, tamafio,
histologia, grado de diferenciacion del cancer, reseccion, ganglios, estadio clinico,
invasion linfovascular, invasion perineural, caracteristicas de la cirugia, complicaciones
postquirdrgicas, caracteristicas perioperatorias asi como otros datos considerado como
sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares.

Es importante que usted sepa gue todo el equipo de investigacion que colabora en este
estudio se compromete a que todos los datos personales obtenidos de los expedientes
seran tratados bajo medidas de seguridad y garantizando siempre la confidencialidad. En
el caso de esle proyecto las medidas que se tomaran para ello seran: Los datos seran
confidenciales y se manejaran con una clave alfanumérica que solo sera del conocimiento
de los investigadores para proteger la identidad de los participantes,

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de
oponerse al manejo de los mismos o anular €l consentimiento que nos haya otorgado
para tal fin, presentando una carta escrita dirigida a el/la Investigador(a) Responsable Dr.
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Rafael Medrano Guzman, direccion Cuauhtémoc 330 Col Doctores C.P. 06725 Tel
(0155) 67618075 Ext 22669 o 5532117186, Comreo  electrénico:
rafagl. medrano66@prodigy.net mx o a la oficina del Presidente del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dra. Marfa
Teresa de Jesds Cervantes Diaz, ubicado en Avenida Cuauhtémoc Num. 330, Col,
Doctores, CP 06720, Correo electronico: comité.eticaonco@amail.com.

Asimismo, le aclaramos que la informacion de sus datos personales puede ser compartida
y manejada por personas distintas a esta institucion. En este caso se compartiria con
instituciones wo centros oncologicos, dentro del pais o fuera del pals y datos de contacto
Version 2 aprabada CEl Fecha de aprobacion: 7/octubre/2013 1/2 de estas transferencias
y sefialar si se usardn para publicaciones, ponencias, etc.], con la finalidad de dar a
conocer nuestros resultados en la morbimortalidad de la pancreatoduodenectomia en
pacientes con cancer de pancreas y tumores periampulares.

Declaracién de conformidad
Si usted no manifiesta oposicién para que sus datos personales se compartan con

las instancias mencionadas, se entendera que ha otorgado su consentimiento para
ello,

En caso de no estar de acuerdo favor de marcar el siguiente cuadro.
t1 No consienfo que mis datos personales sean transferidos en los términos que sefala el

presente aviso de privacidad.
Nombre y firma autdgrafa del (la) titular (sujeto que participara en el estudio)

FECHA: 26/07/2022

D Si aplica firma del sujeto de estudio en el aviso de privacidad ya que es un estudio
rospectivo.
No aplica firma del sujeto del estudio en el aviso de privacidad ya que es un estudio
retrospectivo y no se tendra contacto con él.

C O Atentimenten
Ma o N SIGLO XX

O, hafael Medrano G
CIRECTOR GEN,
YAl 1029 i

Investigador pdnel;ﬂ?ﬁﬂ Medrano Guzman

Alumno: Saulo Assaed Gonzalez Carrefio
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

Folio:

Fecha:
Variables
Edad
>18 afios:
Género Femenino:
Masculino:
Comorbilidad HAS: __ DMtipo2:

Cardiopatias: Neumopatias:

Otras: __

Pérdida de peso Sii (kg) No:

ECOG o 1
2.

Adyuvancia Radioterapia: ___ Quimioterapia: ___
Quimio-radioterapia: ___ Ninguna: _____

Tamafio cm:_

Histologia Caampula Vater: __ Capancreas: _____
GIST duodeno: __ NET péncreas: _____
Ca duodeno:

Grado de diferenciacion del cancer Bien diferenciado: __ Moderadamente
diferenciado: Pobremente

diferenciado: __ In situ o no determinado:__

Reseccién RO: R1: R2:

Ganglios NUumero:

Estadio Clinico ECI ECIl:
ECIl____ ECIVi___

Invasion linfovascular Si No

Caracteristicas perioperatorias

PG transfundidos:___Tiempo Qx (min):
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Sangrado (ml):
Pacientes complicados: Si__ No
Reintervenciones: Si__ No __

Dias de hospitalizacion: ____

IngresoaUCI: Si__ No___
NPT:Si No:

Complicaciones postquirirgicas Fistula pancreaticaSi: _~ No:__
Sepsis abdominal AbscesoSi__~ No__

Dehiscencia anastomosis fistula biliar o

pancreatica: Si___ No

Hemorragia postquirdrgica: Si__ No
Fistula biliar: Si__ No____

Infeccion de herida quirdrgica: Si__ No
Neumonia nosocomial: Si__ No____

Absceso abdominal (sepsis abdominal): Si

_ No___

Dehiscencia herida quirtrgica: Si___ No____
Caracteristicas del tipo de cirugia (Anastomosis pancreas) Preservadora de piloro: Si_~ No___

Hepaticoyeyunoanastomosis: Si___ No__

Duodenoyeyunoanastomosis: Si___ No__

Gastroyeyunoanastomosis: Si___ No__

Pancreaticoyeyunoanastomosis: Si__ No___
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