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PROLOGO 

Se presenta1 a consideraci6n de loe Profesores del Curso 

de post-grado en Cirugía General, Jefatura de Enseñanza y Res! 

dentes de este Hospital de Especialidades del Centro Médico N~ 

ciunal "Manuel Avila Camacho" del Instituto Mexicano del Segu

ro Social en el Estado de Puebla, el presente estudio de Tesis 

que lleva como título: COKPLICACIOHBS POSOPBRATORIAS TEMPRANAS 

Y MORTALIDAD QUIRURGICA BN EL PROCEDIKIBNTO DB llRIPPLE; y que 

resume la experiencia acumulada de este Hospital de EspecialidA 

des durante los Últimos 3 años 10 meses. Durante su concepci6n 

se plane6 para resumir la experiencia desde el año de 1988, sin 

embargo, la depuraci6n de expedientes por e1 Archivo Clínico, -

nos oblig6 a reducir los años de investigaci6n. 

En la primera secci6n llamada INTRODUCCIOH, se seffalan -

los principios generales de la cirugía pancreática, de acuerdo 

al estado actual de desarrollo técnico y científico. 

En la aecci6n de AllTBCBDBNTBS CIBNTIFICOS, nos enlazamos 

al impresionante desarrollo de la aventura cient!f ica que con~ 

tituye la cirugía pancreática, durante su casi primer siglo de 

existencia1 así como, con la ~xperiencia de autoridades mundiA 

les en el tema y que fundamentan científicamente la actual Tg 

sis. Se seffalan además, parámetros generales como son las ind! 

caciones y contraindicaciones del procedimiento y conducta pre2 

peratoria, sin intentar formar un Tratado completo en el tema. 

La secci6n de RESULTADOS, constituye la columna vert!t 
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bral del estudio, presentando en cuadros las variables de cada 

uno de los 13 pacientes sometidos al procedimiento de Whipple, 

desde su sexo y edad, pasando por sus antecedentes personales 

y estudios de laboratorio y gabinete, sin olvidar su evoluci6n 

poaoperatoria y causas de defunci6n en el caso dado. 

En la secci6n de DISCOSION, intento relacionar los faQ 

torea que condicionaron las complicaciones y ensombrecieron el 

pron6stico, quedando abierta la posibilidad de que en el mejor 

de los casos, estudiosos con más experiencia, comparen sus op! 

niones con las mías. 

Las RBPBRBNCIAS que se enumeran al final, indicarán las 

fuentes de informaci6n que, en caso de que el lector así lo r~ 

quiera, puedan ser revisadas. 

Por tratarse de un trabajo realizado por personal no ex 

parto en el 6rea de la investigaci6n, sin duda, se identifica

rán m61t1ples defectos, en cuyo caso me ser6 satisfactorio c2 

nocerlos, ya que indicará que el trabajo fue revisado con int~ 

rés1 y tal vez contribuya como incentivo para mejorar esta i~ 

vestigaci6n y finalmente, mejorar la atenci6n de el paciente -

que as{ lo requiere. 

BL AUTOR. 



I N T B o D o e e I o N 

El avance y refinamiento actual en el campo de 1a cir~ 

g!a, que incluye la habilidad técnica, el manejo pre y posop~ 

ratorio, as! como los métodos anestésicos: han contribuido in 

discutiblemente, en la reducci6n de la morbilidad y mortal! 

dad asociadas con la resección pancreática. Whipple en su tr~ 

bajo original, en el cual se revi6 el resultado de 80 pancre~ 

tectom!as, la tasa de mortalidad quirúrgica excedi6 el 30%, -

(Whipple, Paroon y Mullins,1935). Actualmente, es imperativo 

que el cirujano mantenga la tasa de mortalidad menor al 10%, 

y es deseable que sea menor del 5%. Esto, implica una adecuA 

da selecci6n de pacientes. 

Los buenos resultados obtenidos por cirujanos que reA 

lizan el procedimiento en forma frecuente, avalan el concepto 

de 11 centralizaci6n 11 de la cirugía pancreática, lo que incluye 

a cirujanos que s61o tengan interés es~eclfico por el Pá!!. 

creas, no quedando lugar para aquellos ocasionales en pán 

creas que s610 realizan una o dos resecciones al affo. En e~ 

tos casos, cuando se enfrenta un cirujano inexperto en el 

área pancreática con una resecci6n inesperada, lo mejor es s~ 

lo descomprimir el árbol biliar, dejando el campo quir6rgico 

lo más indemne posible para permitir una reintervenci6n post~ 

rior a una investigación adecuada (Moossa,1979). 

Desde el punto de vista técnico, se debe tener en corr 

sideraci6n, la importancia de realizar una incisión amplia, 
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.con varios ayudantes, en un quirófano bien equipado e iluminado, 

así como, el manejo adecuado de la secresión pancreática, ya que 

el daño lítico provocado por su acumulaci6n en la cavidad peritg 

neal puede causar estragos irreparables. Por ende, es necesario 

proporcionar un drenaje adecuado, no sólo del jugo pancreático, 

sino también de la sangre y el suero que suele acumularse post~ 

rior a una disección retroperitoneal extensa. 

A causa de la naturaleza proteolítica del jugo pancreáti-

co, es esencial usar material no absorbible como seda, algodón, 

alambre o polipropileno por mayor seguridad. 



A N T E C E D E N T E S e I E N T I F I e o s 

DESARROLLO HISTDRICD 

La historia de la resecci6n pancreática se remonta, por 

lo menos a 1898, cuando Codivilla resec6 un adenocarcinoma de -

cabeza de páncreas. La reconstrucci6n del tubo digestivo se re~ 

liz6 mediante una gastroenteroanastomosis en Y de Roux y col~ 

cistoyeyunostom{a. El conducto pancreático se sutur6. El pacieu 

te sobrevivió 24 días. Suave sugirió ciertas modificaciones té~ 

nicas 10 años más tarde, en disecciones sobre cadáver. 

Halsted informó su primera resección pancreática parcial 

en 1899. 

La era moderna de la cirugía pancreática se inicia en 

1935 cuando Whipple y col., efectuaron una duodenopancreatecto

m{a en 2 etapas por un cáncer amputar en una mujer en el Hospi 

tal Presbiteriano de Nueva York. Inicialmente se efectu6 una cg 

lecistogastrostom{a para aliviar la obstrucción hepatobiliar. -

En una segunda etapa, se resec6 el duodeno entre el píloro y su 

segunda porción y una cuña de páncreas. El páncreas se reaproxi 

m6, se suturó el duodeno distal y píloro y se realizó una ga~ 

troyeyunostomía laterolateral (1). 

Brunschwig efectuó una resección en una etapa por cáncer 

pancreático, el 11 de febrero de 1937. El muñón pancreático fue 

suturado. El paciente sobrevivió sólo 2.5 meses antes de sucum 

bir por metástasis. 

Cuando Allen O. Whipple reportó su técnica, ésta, se corr 



sider6 como ·.ventajosa:· ··sobre .'los·. procedimientos alternativos 
4 

de 

por Halsted, 
·- ' ... . ' 

por su_ b~j~ ·~ura .Y::e~eya'da :mortalidad, ya que el paciente muri6 

a los 7 meses·por,recurrencia local del tumor de ámpula de V~ 

ter. Sin embargo, la técnica de Whipple también se encontraba_ 

asociada a una morbilidad y mortalidad elevadas, y por algunos 

años se mantuvo en estado prohibitivo debido a una mortalidad -

de 15 a 25%; y así, durante los años 60's, el procedimiento 

fue abandonado por carecer de sobrevida a largo plazo. En repo~ 

tes recientes se ha demostrado una notable disminución de la 

morbilidad y mortalidad, lo que ha renovado el interés de los 

cirujanos por el procedimiento. 

Whipple y col., llevaron a cabo la primera pancreatodUQ 

denectom1a exitosa en un etapa en 1940 (Whipple,1941}. El tumor 

era un carcinoma de células de los islotes. Se efectuó una col~ 

docoyeyunostom!a y gastroyeyunostomía y se suturó el páncreas, 

Se produjeron metástasis y el paciente murió 9 años después de 

la cirugía. En 1942, la operación fue modificada, incluyéndose 

una anastomosis pancreatoyeyunal para prevenir una fístula párr 

creática. Desde entonces, se han descrito numerosas modific~ 

ciones del procedimiento original junto con una variedad de mg 

todos de reconstrucción (Moossa,1982). 

Muchos de los problemas preliminares se vincularon con 

el manejo del muñón pancreático seccionado. Las medidas prelim~ 

nares, como la simple sobresutura y el drenaje, han sido abandQ 

nadas debido a la prohibitiva morbilidad y mortalidad aso~iadas 

con las complicaciones resultantes como pancreatitis, fÍ.st1Jla -
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pancreática, hemOrragia y sepsis. Actualmente se favorece el i~ 

plante términoterminal o t~rminolateral del resto pancreático -

en el yeyuno, si bien, en algunos centros se han logrado resu~ 

tados satisfactorios con la obstrucci6n experimental del conduE 

to pancreático usando inyecciones de acrilato y otros compue~ 

tos solidificantes no reactivos (Little, Lauer y Hoeq, 1977iGe~ 

hardt y Stolte,1978). 

Con el aumento del éxito quirúrgico, resultaron eviden-

tes algunos problemas en el largo plazo,asociados con el proce 

dimiento, en particular la frecuencia de Úlceras marginales o 

yeyunales. Warren, Braasch y Thum (1968), demostraron la necea~ 

dad de incluir una resecci6n gástrica del 65% o el agregado de 

una vagotom!a troncular bilateral a cualquier resecci6n gástri 

ca menor durante una pancreatoduodenectom!a, para prevenir las 

úlceras de neoboca. 

M&a recientemente, Traversa y Longmire (1978) demostr~ 

ron, en casos seleccionados, el valor de la conservaci6n del e~ 

t6mago y píloro para reducir los molestos síntomas post-gastreg 

tomía asociados con la pancreatoduodenectomfa, y en forma esp~ 

c!fica, en los casos de cáncer periampular. Aunque no se demue~ 

tre aumento en la sobrevida en cáncer de páncreas, s{ se obse~ 

va extensión en la sobrevida de los demás tumores periampulares 

(2,J). 

INDICACIONES 

Las indicaciones quirúrgicas se resumen en el siguiente 

cuadro: 



Ml\LIGNl\S 

INDICl\CIONl!S DI! WRIPPLB 

cáncer de páncreas 

Cáncer de duodeno 

Cáncer de á•pula de Vater 

Cáncer de tercio distal de colédoco 

Sarcomas 

Clstadenocarcinoaa 

Tumor carcinoide periampular 

Leiomiosarcoma duodenal 

Apudoma maligno 

Bl!llIGNAS 

Pancreatitie cr6nica 

Tumor de c61u1ae de los islotes 

Adenoma 

Cistadeno•a 

Adenoma velloso 

Traumatismo duodenal y/o pancreático 

Malformaciones arteriovenosas 

6 
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CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones dependen, principalmente de la e~ 

pectativa de vida y los criterios de irresecabilidad. Ambos se 

resumen en el siguiente cuadro: 

CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS DE WHIPPLE 

Paciente mayor de 70 aftos 

Paciente con enfermedad mu1tisist~mica 

Cáncer en etapa terminal 

Bepectativa de vida menor a 3 años 

Drogadicci6n cr6nica 

Alcoholismo cr6nico 

Analfabeta no dia~tico 

CRITERIOS DE IRRESBCABILIDAD 

Vena porta fija a páncreas 

Invasi6n tumoral a mesenterio en su ra{z 

Invasi6n tumoral a vena meeent~rlca 

Bxtensi6n tumoral por detrás de arteria y vena 
mesentéricas 

Carcinomatosis peritoneal 
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MORBILIDAD 

Es 16gico pensar que posterior a un procedimiento de rg 

secci6n tan amplio y, al cuál, para reconstruir hay que real! 

zar tres anastomosis, manejar dos tipos de secreci6n y estar 

muy cerca de estructuras vasculares importantesr es frecuente -

la presentaci6n de complicaciones innerentes a la técnica, met~ 

bolismo y enfermedad de fondo. Sin embargo, se han identificado 

explicaciones con respecto a su producci6n, lo cual facilita su 

prevenci6n. 

La fistula pancreática de la anastomosis pancreatoyeyu-

nal es la complicaci6n más frecuente, en un porcentaje que v~ 

ría de 3.3 a 18.0% (2,4,5,6,7,8); así mismo, es la causa más c2 

mún de mortalidad por sepsis. La simple ligadura del conducto -

sin anastomosis y sin drenaje no ee satisfactoria y ocurren fi~ 

tulas en el 50 a 100% de loe caeos (9,10). Se coneidera clinicA 

mente establecida una fistula cuando ee presenta drenaje de 50 

ce o más por dia durante dos semanas (7). Grace reporta fíat~ 

las pancreáticas en 14% de anastomosis mucosa a mucosa y en 

13% en páncreas invaginado en yeyuno (6). De acuerdo al reporte 

de Hayes, la fistula se relacion6 en forma directa con la cali 

dad del páncreas remanente en 10 pacientes con evidencia de 

pancreatitis obstructiva (conducto dilatado, fibrosis pancreát! 

ca notada por el cirujano o pat6logo y/o amilasa sérica elev& 

da) sin presencia de fistular mientras que otros 21 pacientes -

conpáncreas normal presentaron una incidencia de f Ístula de el 

45%. Esto, tal vez se explique porque un conducto pancreático -

dilatado se encuentra engrosado y técnicamente es más fácil re~ 

lizar esta anastomosis pancreatoyeyunal {23). 
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La fistula pancreática no es más frecuente en los pacien 

tes con pancreatitis que en. los paci.entes .con cáncer ( 5). En la 

mayoría de los casos, el manejo se lleva a cabo con el drenaje 

cont1nuo dejado durante la cirugía, también pueden utilizarse 

análogos de la somatostatina y en pocos casos, el manejo quirú~ 

gico (5). 

El absceso residual es otra complicaci6n común, de 1.6 a 

10.0% de frecuencia (4,5,6,7,8,11,12), se asocia con la fístula 

anastomótica pancreatoyeyunal en un 42% (5). Por esta asoci.!. 

ci6n, para evitar la presencia de abscesos residuales, debemos 

prevenir la formaci6n de la fístula pancreática. Se han repo~ 

tado resultados favorables en pacientes que no presentaron fís

tulas, manejados con radioterapia preoperatoria, secundarios 

la disminuci6n progresiva de la funci6n ex6crina pancreática 

(17). Franz P. Gall report6 disminuci6n importante en la fr~ 

cuencia de fístula pancreática, hasta del 1.7% en pacientes en 

quienes se ocluyó el conducto pancreático durante la cirugía, -

mediante la aplicaci6n intraductal de Prolamina (ethibloc) (12) 

La fístula biliar se presenta del l al 9% (2,4,5,6,7,B, 

12,13)y, a pesar de que su presencia aumenta la mortalidad del 

2 hasta el 173, la mayoría de los casos se manejan en forma cou 

servadora, ya que la mayor proporci6n presenta cierre espontá-

neo y el cierre quir6rgico es pocas veces necesarip. 

El sangrado de tubo digestivo se presenta de 1.6 a 10.0% 

de los casos (4,5,6 1 7,8,ll), no aumenta la mortalidad, su fr~ 

cuencia es semejante en la técnica clásica o en la preservación 
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pil6rica. Los sitios más frecue'ntes son: tubo digestivo alto, 

páncreas remanente 6 gastroyeyunoanastomosis. La presencia de 

sangrado de tubo digestivo alto es semejante en frecuencia en 

pacientes con vagotomia (12%) 6 sin ella (9%). Puede requerirse 

en casos aislados, de reintervenci6n temprana (7). 

El sangrado hacia la cavidad peritoneal varia de 1.6 a 

10.0% de los casos (4,5,6,7,8,11). En forma aproximada, 

tad requieren de reintervenci6n quirúrgica inmediata, aumentan

do la mortalidad hasta el 30% (5). Cuando el sangrado es poco 

intenso puede evidenciarse hasta una semana después de la cirg 

gia y el paciente ser reintervenido hasta 3 semanas después, 

por lo que debe tenerse especial cuidado de el volumen y cara~ 

terísticas de el gasto de los drenajes (14). 

Existen otras numerosas y variadas complicaciones que se 

presentan en menor proporci6n como la infecci6n de herida qui 

rúrgica, obstrucci6n gástrica (7), embolia pulmonar (7),neumot2 

rax (11), edema pulmonar (7), fascitis necrotizante (11), neum2 

nía (4,6,7), necrosis hepática (11,15), insuficiencia renal(lB) 

trombosis de la vena porta (12), isquemia de colon (12), Úlc~ 

ras anastom6ticas (2,4), infarto agudo del miocardio (4,6), diª 

betes mellitus (4), colangitis (4,6), obstrucci6n intestinal 

(11), oclusi6n tard!a del asa eferente (18). 

Honson y col., en 1991, reportan 6 reintervenciones, de 

las cuales, 5 fueron por sangrado intraperitoneal y 1 por absc~ 

so subfrénico en 87 Whipplcs. 

La infección posoperatoria es más común en los pacientes 

con enfermedad maligna que en aquellos con cuadro benigno.Y los 
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gérmenes más frecuentemente hallados son: Bnterococue, Klebai~ 

lla, Bnterobacter, E. col! y otros (19). 

Actualmente se reconocen los beneficios que otorga la n~ 

trici6n parenteral posoperatoria, aunque la ganancia ponderal 

sea más lenta en comparaci6n con los casos de gastrectom!a tQ 

tal (20). 

MORTALIDAD QDIRURGICA 

La mortalidad ha sufrido serias variaciones a lo largo -

de los afies, las cuales dependen del estado del paciente, de la 

habilidad técnica del cirujano, del apoyo posoperatorio, etc. -

Existen estudios en los que se valora la influencia sobre la 

morbilidad y mortalidad cuando la cirugía se realiza por un R~ 

sidente de cirugía vigilado por un.cirujano experimentado, y 

los resultados arrojados son que no se aument6 la morbilidad o 

mortalidad en estos casos (11). En general, se reporta la mort~ 

lidad quirúrgica por enfermedad benigna o maligna del 2 al 24% 

(1,5,6,7,10,11,21). En algunos reportes, la mortalidad quirúrg! 

ca en cáncer pancreático y periampular !luctúa del 20 al 25% 

(22,23). Y más aún, Braasch report6 en 1977, un 67% de mortal! 

dad quirúrgica en estos casos. 

Michel Trede en Alemania, reporta 118 Whipples consecuti 

vos con diagn6sticos benignos y malignos sin mortalidad quirú~ 

gica, 81 de ellos por cáncer (8); y no es el único en esta si

tuaci6n, ya que en 1961 John M. Howard reportó 41 pancreatoduo

denectomías también sin mortalidad quirúrgica. 

En el caso de pancreatoduodenectomía posterior a trauma 
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David A. Heimanson reporta 6 casos sin mortalidad quirúrgica, 

sin embargo, se debe hacer notar la infraestructura de un hosp! 

tal de traumatología de primer nivel en los Estados Unidos (16) 

Cuando se compara la mortalidad quirúrgica entre la té~ 

nica clásica y la preservaci6n pil6rica, no existe 

significativa (2). 

diferencia 

se ha observado una importante disminuci6n en la mortal! 

dad quirúrgica, y así tenemos cifras del 10 al 24% durante la 

década de los 70's; y que durante los BO's disminuyen hasta el 

2% (6,7,10); o hasta el 1% en el caso de Franz P. Gall y que lo 

atribuye a la disminuci6n de 1a presencia de fístula pancreáti

ca al ocluir el conducto pancreático remanente con Prolamina 

(12). 

A pesar de que en su mayor1a las fistulas pancreáticas -

evolucionan en forma favorable con manejo conservador, 

éstas son de difícil control, se debe intentar emplear 

cuando 

todas 

las medidas agresivas para su control, ya sea por procedimien-

tos percutáneoe o reintervenci6n, para evitar una pancreatectQ 

m{a residual, en cuyo caso la mortalidad asciende hasta el 64% 

(24). 

Actualmente, se identifica una mayor seguridad de el prQ 

cedimiento, pudiéndolo presentar como resecci6n paliativa en pa 

cientes j6venes con enfermedad limitada pero incurable en el CA 

so de cáncer. La mortalidad en estos casos de paliación ha de~ 

cendido del 17 al 14%; y curiosamente, es menor que la present~ 

da posterior al Bypass. Es probable que se deba a lo menos avan 

zado de la enfermedad de los pacientes en que es posible la r~ 
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secci6n paliativa. Muchos articulas publicados a partir de 1971 

demuestran una mayor sobrevida posterior a la resecci6n pancreá 

tica paliativa después de un Bypass (25). 

INVESTIGACIOH PBBOPBRATORIA 

Cuatro son los estudios clave que proporcionan informA, 

ci6n adecuada, dado que la indicaci6n más común de una resecci6n 

pancreatoduodenal es un tumor maligno. Estos estudios permiten 

un diagn6stico preoperatorio exacto en el 80% o más de los ca

eos. 

La Ultraeonografla y Toaografla AXia1 CO•putada de pá.!). 

creas, permiten la ubicaci6n precisa de cualquier masa tumoral, 

además de la informaci6n complementaria de met&stasis hep&ticas 

ganglionares, dilataci6n de vías biliares y otros. 

La Colangiopancreatogra~ia Retr6grada Bndoec6pica (CPRB) 

os el estudio que permite el diagn6stico histopato16gico def inl 

tivo; además hace una precisa delineaci6n del Wirsung y col6d2 

co, permite explorar el área periampular y el estudio citol6gi

co de la secresi6n biliar y pancreitica. (Cuando la CPRE no es 

posible, se realizan como alternativa: los estudios de drenaje 

duodenal posterior a la administraci6n de secretina, para obt~ 

ner material citol6gico. 

La Angiogra~ia de1 Tronco Celiaco y la arteria meeentér! 

ca superior tiene un papel primario para delinear variaciones -

de la vasculatura intestinal, y es un verdadero "mapa" durante 

la disecci6n. También, permite definir la irresecabilidad -

cuando se demuestra algún encajonamiento arterial o metástasis 
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hepáticas, mientras que la imagen de la fase venosa puede deme~ 

trar hipertensi6n portal a causa de invasi6n tumoral en las v~ 

nas esplénica o porta; y advertir al cirujano en cuanto al mA 

yor riesgo de hemorrgia, as{ como de la irresecabilidad de la 

1esi6n. 

llA!fl!JO PREOPBRATORIO 

El procedimiento de Whipple nunca debe realizarse con 

precipitaci6n y sin una adecuada preparaci6n para la cirugía. 

NUTRICION E HIDRATACION 

Se debe iniciar dieta elemental y suplementos aliment1 

cios desde varios días antes de la cirugía. Mantener una hidrA 

taci6n adecuada monitorizada a través del volumen urinario. En 

pacientes seleccionados, la hiperalimentaci6n parenteral preop~ 

ratoria puede ser de gran ayuda. 

EVALUACION HEHATOLOGICA Y ELECTROLITICA 

Be importante lograr un hematocrito de por 10 menos 40% 

antes de la operaci6n. Recordar la administraci6n de vitamina K 

desde 5 días antes de la cirugía en todo paciente ictérico, in 
dependientemente del nivel de protrombina. Además de contar con 

auticiente sangre, plasma tresCo congelado y plaquetas durante 

ia clrug{a. 

EVALUACION CARDIORRESPIRATORIA 

Es indispensable una adecuada valoraci6n de la funci6n 

respiratoria y cardiaca mediante la tele de t6rax y el ~lectrQ 

cardiograma; además de fisioterapia con ejercicios de extremid~ 

des interiores y movilizaci6n; la obvia prohibici6n de consumo 
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de tabaco, y en casos seleccionados, se indica el manejo con di 
gital y diuréticos. 

MANEJO INTESTINAL 

Existen múltiples métodos de preparaci6n intes~inal, sea 

cual fuere la escuela a seguir, es importante su eficacia, ya 

que se puede provocar desvascularizaci6n del colon transverso,_ 

cuando ha sido necesaria una resecci6n en bloque de mesocolon 

y páncreas para una adecuada limpieza del tumor, o en los casos 

en que se dude de la viabilidad del colon transverso y se r~ 

quiera colectomía parcial. El tener el colon limpio evita la n~ 

cesidad de una colostomfa. 

ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA 

Todos los pacientes con obstrucci6n biliar o riesgo de 

contaminaci6n quirúrgica deben recibir antibi6ticos de amplio 

e~pectro. 



PLIUITEAl!!IBllTO DBL l'llOBLBMA 

Bl procec!imiento de Whipple se lleva a cabo E·n esta Uni

dad Hospitalaria desde hace affos, sin e~targo, hasta el momento 

no ccntamoE con estudios que ineiqu&n la incidencia de ~crbili

dad y mortalidad quirúrgica, lo cual, es de impcrtancia capital 

para valorar nuestra actividad quirúrgica encom~araci6n a lo r~ 

portado en la literatura m~ndial. 



OBJETIVOS BSPECIFICOS 

I, Identificar 1a inf1uencia de 1a enfermedad de fcnd9-
ccn 1a morbilidad temprana, 

II, Identificar 1a re1aci6n entre 1aa e1teracionee de -
1as Pl'lí, Bit' con la morbilidad temprana, 

III, Identificar la eficRcia de la NPl' pre y poetopera
toria para.disminuir 1a morbilidad temprana y la mortalidad -
c¡uirurgice., 

IV~ Identificar ponibl.eo ventaje.s de lo. preeerve.cidn P! 
16rice., 

v. Valorar ln eficacia del manejo eeto.blecido en las 
comp1icacioneo c¡uirurgicaa tempranee, 

VI, Identificar lo. certeza diagn6et:l:ce. pre operatoria, 

VII~ Identificar le. influencie. de las complicaciones 
trensopere.tories en lan complicaciones quirurgicns tempre.ne.s
y la mortalidad quirurgice., 

VIII, Determinar el tiempo transcurrido en identificar
le.e complicaciones c¡uirurgiccs tempranas. 

IX, Determinar el tiempo trnnocurrido desde el inicio -
de loe s!ntomae he.eta su die.gn6oticc, 

X, Determinar el tiempo tre.n~curridc desde su diagn6st! 
co he.eta eu trate.miento quirurgico~ 

XI, Detenninar el tiempo quirurgico. 

XII, Conocer el indice de morbilidad pcsoperatcria tem
prana en la Unidad, 

XIII. Conocer la frecuencia de mortalidad c¡uirurgica en 
•eta Unidad. 



K P. T l! 11 l: AL y K B T O D O S 

Se realiz6 un estudio epidemiol6gico, retrospectivo, oB 

servacional, transversal y descriptivo; basado en el an&lisis 

de los pacientes sometidos al procedimiento de Whipple; Pancre~ 

toduodenectom{a con o sin preservaci6n pil6rica, en el Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional ºManuel Avila Cam.!_ 

cho" del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de 

Puebla. Los cuales se realizaron durante el periodo comprendido 

de Enero de 1988 a Octubre de 1993. 

Se identificaron 30 casos, sin embargo, s6lo se localiZ.!. 

ron 13 expedientes; todos a partir de enero de 1990, ya que los 

de aftas anteriores habían sido depurados por el Departamento_ 

de Archivo Cl{nico. 

Se incluyeron en este análisis, a los casos que contaran 

con expediente clínico completo, incluyendo record quirúrgico y 

reporte histopatol6gico definitivo, siendo un total de 13 casos 

Se expresaron las variables por medio de tablas y se r~ 

lacionaron entre s! para identificar posibles factores predlsp~ 

nentes o definitivos en la aparici6n de complicaciones y su ia 

fluencia en la mortalidad quirúrgica, comparando los resultados 

con lo reportado en la literatura mundial. 



RBSUíTADOS 

De enero de 1990 a octubre de 1993, 13 pacientes fueron 

sometidos a pancreatoduodenectomía de Whipple en el Hospital -

de Especialidades del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Ca 
macho" del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegaci6n 

Puebla. Correspondiendo al 100% de los procedimientos de 

Whipple realizados durante el periodo previamente señalado. 

De los 13 pacientes estudiados, el 38.5% (5 casos), CQ 

rrespondió al sexo masculino, y el 61.5% (8 casos) al sexo f~ 

menino con una relaci6n H/M de 0.6:1. Cuyos rangos de edad 

fluctuaron entre loe 35 y los 72 años, con un promedio de 53, 

manifestando su mayor expresión en el grupo de los 35 a los 55 

afias de edad con 8 casos (66.6%). La distribuci6n por edad y 

sexo se seRala en el cuadro número l. 

Considerando los Antecedentes Personales, los pacientes 

presentaron, por orden de frecuencia: Diabetes •e11itue(53.8%) 

co1ecietitie cr6nica 1itiáeica (38.5%) y pancreatitie cr6nica 

(30.8%), como entidades patol6gicas previas a la cirugía, ad~ 

más de otras que se presentaron en menor porcentaje. En el cu~ 

dro número 2 se indican los Antecedentes Personales Patol6gi-

cos de cada paciente. 

Analizando los resultados de exámenes de laboratorio 

preoperatorios, observamos que los niveles de Bilirrubina Di 

recta variaron entre Q.3 y 39.8, con un promedio de 12.8. Los 
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de Bilirrubina Indirecta, entre 0.2 y 14.0 con un promedio de 

4.7. Los Tiempos de Protrombina, entre 26 y 100%, con un prom~ 

dio de 83.~ y loa de Fosfatasa Alcalina, entre 52 y 1286 con 

un promedio de 416.5. Haciendo notar que 3 pacientes presenta

ron niveles de Bilirrubina Directa dentro de parámetros norm~ 

les y no cursaron con complicaciones posoperatorias. En el cu~ 

dro ndmero 3, se presentan los resultados de cada paciente. 

El 100% de los pacientes fueron sometidos al proced2 

miento de manera electiva y con tiempo previo suficiente para 

la realización de estudios de gabinete adecuados, sin embargo, 

no se realizaron en todos los casos, y en otros, a pesar de ha 

berse hecho, no se lleg6 al dlagn6stico definitivo durante el 

preoperatorio. El estudio más habitual fue la U1trasonografÍa, 

en 10 pacientes, seguido de la Endoacop(a en 7 pacientes. (Ver 

cuadro número 4). 

La totalidad de las indicaciones quirúrgicas fueron de 

origen neoplásico, siendo la mayoría de el 'rea periampular (8 

casos), lo cuál, no siempre fue posible establecer desde el 

preoperatorio a pesar de contar con estudios adecuados. La ev2 

luc16n de el diagn6stico se aprecia en el cuadro número 5. 

En 7 casos (53.8~), se efectu6 la T~cntca c1,sica y en 

6 (46.2), la Preaervaci6n pi16rica con técnica de Longw&ire, 

sin demostrarse ventaja alguna en la disminuc16n de la morbil! 

dad·o mortalidad quirúrgica. (Ver cuadro número 6). 

El tiempo que se ocupa en llegar a un diagn6stico para 

decidir el tratamiento adecuado, mejora el pronóstico cuando 
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se realiza lo más pronto posible, sobre todo en casos de neopl.!, 

sia maligna. La estancia de los pacientes en el servicio de· M~ 

dicina Interna, en promedio fue de 16.5 dlae antes de la inter-

consulta por Gastrocirug{a, sin contar al paciente número 11, 

que permaneci6 un año. En el servicio de Gastrocirug{a, los p~ 

cientes estuvieron 5.7 días en promedio exceptuando a los p~ 

cientes números 8 y 13, con meses cada uno. 

En el cuadro número 7, se enumera en cada uno de los e~ 

sos, el tiempo que transcurri6 desde el inicio de el cuadro el! 

nico hasta su diagn6stico; y desde éste hasta la intervenci6n -

quirúrgica; as! como el tiempo de permanencia en los servicios 

de Medicina Interna y Cirugía antes de la operaci6n. 

En cuanto a la importancia del apoyo nutricional, se o~ 

serv6 una mejor evoluci6n en loe pacientes con apoyo nutricio-

na! posoperatorio 6 preoperatorio. Encontrando que s6lo pa 

cientes recibieron apoyo preoperatorio y 2 no lo recibieron en 

ninguna de las dos etapas. (Ver cuadro número 8). 

Se presentaron complicaciones transoperatorias en 4 p~ 

cientes (30.8%), siendo las de tipo vaecular las más frecuentes 

ocurriendo en 3 de los 4 casos. (Ver cuadro número 9). 

Es importante conocer el tipo de complicaciones quirúrgi 

cas posoperatorias tempranas, el tiempo en que se reconocieron, 

así como el tipo de manejo aplicado. Observamos que las compl,!_ __ 

caciones que se presentaron con mayor frecuencia fueron: sangr~ 

do, colecciones eubdiafragmáticas y dehiscencia con 3 casos PA 

ra cada uno1 seguidas de patología respiratoria, eepeis y rlet!! 
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la con 2 casos para cada uno. (Ver cuadro número 10). 

Por lo que respecta a la mortalidad, para octubre de 

1993, de los 13 pacientes registrados han fallecido 7 (53.8%). 

Tomando en cuenta que se defini6 como mortalidad quirú~ 

gica a la ocurrida dentro de los primeros 30 d!as después de la 

pancreatoduodenectom!a: durante los últimos 3 años 10 meses, y 

para los 13 procedimientos de Whipple, fue del 23"(3 pacientes) 

observando que el tiempo mayor de sobrevida post-quirúrgica fue 

de 3 aftas 8 •eses, con un promedio de 1 ano 2 •eses. (Ver cua

dro número 11). 

Se identificaron diversas causas de muerte en el posope

ratorio temprano y tardío, siendo la más frecuente la Pa11a ºE 

g&nica •Ú1tip1e. (Ver cuadro número 12). 



CUADRO Nº 

DISTRIRUCION POR EDAD Y SEXO 

SEXO 

E D A D MASCULINO FEMENINO 

lf f re1 f f re1 

35 - 40 o o.o 25.0 

41 - 45 2 40.0 o o.o 
46 - 50 20.0 2 25.0 

51 - 55 o o.o 12.5 

56 - 60 o o.o o o.o 
61 - 65 20.0 12.5 

66 - 70 20.0 12.5 

71 - 75 o o.o 12.5 

T O TAL 5 100.0 8 100.0 

Registro de enero de 1990 a octubre de 1993. 

PUENTE: Expedientes de el Archivo Clínico. 

Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla. 

.. ..=,.'i. 



COADRO Nº 2 

AllTECEDBHTES PERSONALES 

H• Pete DHII HTAS CCL PC AC T LR EP AP DC 

X X 

2 

3 

4 X X 

5 X X X X 

6 X 

7 

8 X X X X 

9 X X X 

10 X X X 

11 X X 

12 X X X 

13 X 

TOTAL 7 2 5 4 2 

DHII• Diabetes mellitus tipo II, HTAS:Hipertensi6n arterial sis 
témica. CCLiColecistitis cr6nica litiásica. PC:Pancreatit!s eró 
nica. AC:Alcoholismo. Ta Tabaqu 1 amo. LR:Litiasis renal. EP:En~ 
f'isema pulmonar .. AP:Alergia a penicilina. DC:Duodenitis cr6nica 



CUADRO Hº 3 

BXAKl!HBS PRBOPBRATORIOS 

Nº Pete. BD BI TP PA 

17.9 8.5 10°" 402 

2 39.a 14.0 10°" 33a 

3 14.0 1.0 26" 211 

4 3.3 o.a 71" 1070 

5 22.0 a.o 77" 782 

6 8.5 2.8 10°" 1286 

7 0.3 0.3 94" 94 

8 o.a 0.2 75" 436 

9 28.0 10.8 10°" 176 

10 17.a 9.4 71" 52 

11 2.8 1.5 88" 168 

12 11.0 4.2 10°" 326 

13 0.4 0.2 79" 74 

BD:Bilirrubina Directa. BI:Bilirrubina indirecta .. 
FA1Foa~ataea alcalina. TP:Tiempo de protrombina. 

PUBNTB: Expedientes de el Archivo Clínico. 
Hospital de Especialidades CMN 11 HAC 11

, Puebla. 



CUADRO Nº 4 

ESTUDIOS DB GABINBTB PRBOPBRATORIOS 

USG TAC CPRR AHGIOG SBGD GAH H-R RNDOS COLAHG-P 

2 

3 

4 

z 

X 

X 

5 X 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

X 

X 

X 

z 

X 

12 X 

X 

X 

X 

X 

z z 

X 

X X 

X 

z 

z X 

X 

X 

X 

13 X 

USG1U1trasonografía. TACrTomograf!a axial computada. e 
pancreatogra~!a retrógrada endosc6pica. AHGIOG1Angiograf 
Serie es6tagogastroduodenal. GAH R-E:Gamagrama hepatoesp 
Blfl>OSC:Endoscopía. COLAHG-P:Colangiografía percutánea. 

FUENTE• Expedientes del Archivo Clínico. 
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla. 

X 

X 

1ColangiQ 
a. SEGD: 
énlco. 



PRBOPERATORIO 

1. Probable Ca de cabeza 
de páncreas 

2. Tumor de cabeza de 
páncreas. 

Pb. pseudoquiste de -
p.S.ncreas. 

3. Pb. neoplasia de en-
crucijada 

4. c'ncer de ámpula de 
Va ter 

Ictericia obstructiva 

Ictericia obstructiva 

6 Cáncer de ám¡•Ula de -
Váter. 

1 cáncer gást.rico 

CUADRO 5 

BVOLDCION DIAGNOSTICA 

POSOPERATORIO 

• Tumor de colédoco te,!. 
minal. 

• Far.creatitis cr6nica. 

• Tumor de cabeza de -
p.S.ncreas 

• Adenocarcinoma de ca
beza de páncreas 

• Adenocarcinoma de ca
beza de pi.ncreas 

• Ca cabeza de ¡:áncreas 

DEPXNITIVO 

*Adenocarcinoma 
bien diferencia 
do cabeza de -
p&ncreas, 

*Shvanoma maligno 
de duodeno. 

•Adenocarcinoma 
moderadamer. te 
diferencia"º c!e 
colédoco distal. 

•Adenocarctnoma 
de cabeza de ¡:án. 

Colecistitis cr6-
nica aUtUsica 

• Adenocarcinomi 
mcderadament.o di 
ferenchdo de c'i 
beza y cuerpo de 
páncreas. 

• C6.ncer de ámpula de Vi! •Adenocz.rcinoma po 
ter. co diferenciadc· ": 

de ~uodeno. 

• Cáncer de páncreas 

•Pancreat.itis cr6-
n1ca. 

*Adenocarcinoma 
t:ien diferenciado 
de cabeza páncreas 



PREOPBBATORIO 

8 AdEnoma microquíatico 
de ¡:&ncreaa 

9 co1eeceoU ti as is prim. 

10 cáncer de víao bilia
res 

11 c&r.cer de c!uodeno 

12 Ictericia otatructiva 

13 Leiomioma gástricc• 

POSOPBRATORIO DBPINITIVO 

•Adenomc adcroc;uísticc •Ciatadenoma micro 
de páncreae qc{atico de cabe:-

za de ¡::áncreae. 
•coJecistitis cró
nica, 

•Duodenitis cr6ni-
ca. 

•Adenocarcinomi. de &m_ *Adenocarcinoira F-ª. 
pula de Vater. pilar bien dif, 

ámpula Váter. 
•Pancrez ti tia cró
nica. 

*Colecistitis cr6-
ntca, 

•Ader:.ocarcinoma de ám •Adenc•carcinoma 
pula de Váter bien dif de árrpu-

•Adenccarcinoira de 
col,doco y árr.¡: ula 
de ~-&ter. 

•Tt.1moraci6n sa~.tro
duoder.al sangrante 

la de Vater. 
•Pancrel!' ti ti s cró
nica. 

*Colecisti tia cr6-
nicz. 

•Adenocarcincma ¡:-o 
co ditorenciac!c 7 
.6m¡:ula dE" váter. 

•co1ecistitis c·r6n.!. 
ca. 

* Adenc•carc inoira 
bier. diferenciadc 
.im¡:•Ula váter. 

•NeurofibroE'iB in
testinal 

----------------------



CUADRO N• 6 

TECNICA QUIRURGICA 

Nº Pete. TBCNICA 

1 CLASICA 

2 CLASICA 

3 LONGHIRB 

4 CLASICA 

5 CLASICA 

6 LONGHIRB 

7 CLASICA 

e LONGHIRB 

9 LONGHIRB 

10 LONGHIRB 

11 LONGHIRB 

12 CLASICA 

13 CLASICA 

PUENTE: Expedientes clínicos del Archivo. 
Hospital de Especialidades CMN 11 MAC 11 , Puebla 



CUADRO Nº 7 

TIEMPOS l!HTRI! DIAGNOSTICO y CIRUGIA 

Nº Pete. 1 - Dx DX - Qx M.I. G.C. 

meses días d{a d{as 

2 meses 5 d{aa d{a 6 d!as 

3 meses 6 d{as meses 6 d{as 

4 meses 27 días d{a 26 d!as 

5 111ea d{a d{as d{a 

6 4 meses 9 d{as o d{as 9 d!as 

7 5 meses días d{as d{aa 

e meses d{as o d{as 3 meses 

9 meses 9 meses 6 d{as 4 d{as 

10 22 d{as 2 días o d!as d{as 

11 12 meses d{as año d!as 

12 mes d{a d{as d{a 

13 8 meses meses meses meses 

I: Inicio de cuadro el ínico. Dx:diagnóstico. Qx:Cirug!a. 
H.I.:Estancia en Medicina Interna. G.C. :Estancia en gastrocir,E 
g{a, 

FUENTB• Expedientes de el Archivo Clínico. 
Hospital de Especialidades CMN "Ml\C", Puebla. 



CUADRO N• 8 

APOYO llll'l'RICIOllAL 

N• Pete. PREOPBRATORIO POSOSPBRATORIO 

o días 17 d{as 

2 o días 48 d!as 

3 o días 62 d{as 

4 8 días 4 días 

5 o días o d{as 

6 o días 40 días 

7 11 d!as 11 d!as 

8 o días 85 d!as 

9 o d!as o días 

10 o d!as 33 d!as 

11 o d!as 25 días 

12 o d!as 5 d{as 

13 18 d!as o d!as 

FUENTE: Expedientes del Archivo Clínico 

Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla. 



CUADRO 

COMPLICACIONES 

TIEMPO 

Nº 9 

TRANSOPERATORIAS 

QUIRURGICO 

N• Pete. TRANSOPERATORIO 

NO 

2 NO 

3 NO 

4 110 

5 LESION INCIDENTAL A PORTA 
Sangrados 5500 91 

6 3 LESIONES A VENA ESPLBN~ 
CA. Reparadas. 

7 NO 

8 NO 

9 

10 

11 

12 

13 

LESION INCIDENTAL A VBNA 
MBSBNTBRICA INFERIOR. R~ 

parada. 

NO 

SECCION DB CONDUCTO HEP~ 
TICO DERECHO. 

NO 

NO 

FOENTE1 Expedientes de el Archivo Clínico 

y 

TIEMPO Qx 

4:00 hre 

7100 hre 

2:00 hre 

4:00 hre 

6100 hre 

6:35 hre 

3100 hre 

6:00 hre 

3:00 hre 

3125 hre 

4:00 hre 

2i00 bre 

2:00 hre 

Hospital de Especialidades CHN "MAC", Puebla. 



H• Pete 

2 

3 

4 

5 

9 

CUADRO 10 

COKPLICACIONBS POSOPBRATOD.IAS 

COKPLICACIOHBS 

a)Sepsis abdominal 
b)Dehiscencia 

ceática. 
pan-

c)Necrosis de pán-
creas residual. 

d)Sepsis abdominal 
e)Sepsie abdominal 

a)Absceso de pared 
b)Estertores basales 

a) Estertores basales 

a)Choque hipovolémico 

a )Sangrado peripan
cre&tico intraper.!. 
toneal. 

ola PO de 
PRESBHTACIOM 

2 
2 

2 
4 
6 

29 
3 

4 

T1DIP1IAllllS 

D{a PO de 
K.KBDICO 

Inmediato 

Inmediato 

Irimediato 

b)Dehiscencia de he- '-; ,-: 

Dla PO de 
K.QOIRURGICO 

2 
2 

2 
4 
6 

29 

11 

rida quirúrgica. 11 11 
----------------------------------------------~--~..:.-·~.;;-~~;.. _______________ _ 

10 a )Sangrado intraperi 
toneal. 

b)~~~=c~~~~i:;~~~='¡~ica 18 

19 _ 

19 ----------------------------------------------.-------------------":'-------
11 a)P{stula enterocut&-

nea. 4 Inmediato -------------------------------------------------------------------------
12 a )Fistula biliar. · 7 Inmediato . 

13 a) Insuficiencia reep! 
rat.oria. 9 Inmadiat.o 

NOTAs Los números indican el n6mero de d{a poaoperatorio de la 
pancreatoduodenectom{a. 

PUBHTBt Expedientes del Archivo Cllnico. 
Hoapltal de Especialidades CMN "HAC", Puebla. 



Hº 

CUADRO 

DISTRIBUCIOH POR 

... 11 

DBl'UltCIONBS Y 

PACil!HTBS ACTUALKBHTB VIVOS. 

Pete. 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

B 

9 

10 

11 

12 

13 

DBPUNCIOH 

48 días posop. 

65 días posop. 

1 día posop. 

41 días posop. 

11 días posop. 

515 días posop. 

14 días posop. 

ACTUAL!IBHTB VIVO 

3 afias 8 meses 

años 3 meses 

1 afio 4 11\eses 

mes 

11 meses 

10 meses 

PUENTE: Expedientes clínicos del Archivo 
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla 



CUADRO Nº 12 

CAUSAS DE MUERTE 

Nº Pete. CAUSAS 

2 a) Falla orgánica múltiple 
b) PO Whipple 
c) Ictericia en estudio 

3 a) Insuficiencia hepática 
b) Ca de páncreas 

5 a) Choque hipovolémico 
b) Ca de páncreas 

6 a) Encefalopat{a metab6lica 
b) Deshidrataci6n 
c) Hipernatremia 
d) Insuficiencia Renal Aguda 

7 a) Coma hiperosmolar 
b) Sepsis abdominal 
c) Ca de páncreas 

9 a) Falla orgánica múltiple 

13 a) Acidosis respiratoria 
b) Fibrosis pulmonar 
c) Tumor gastroduodenal 

PUENTE: Expedientes del Archivo Clínico 
Hospital de Especialidades CMN 11 MACº, Puebla. 
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D I S C U S I O N 

Comparando nuestros resultados con lo reportado previa

mente por la literatura médica, no fue la f Ístula pancreática 

la complicaci6n más frecuente, sino la fístula biliar por dehi~ 

cencia de la anastomosis, que en un caso, provoc6 sepsis abdomi 

nal que se evidenci6 al sexto día del posoperatorio al produci~ 

se gasto elevado de líquido biliar por saratoga (550 ml/día). -

La fístula biliar había sido reportada de 1 a 9% (2,4-8,13). 

El sangrado intraperitoneal estuvo presente en 2 casos 

de nuestro estudio, siendo ambos corregidos en forma tardía, ya 

que se evidenciaron durante el primer d{a de posoperatorio y 

se corrigieron hasta los días 11 y 19 respectivamente. S6lo se 

conoci6 el sitio de sangrado en un caso, siendo el área peripan 

cre&tica. 

Se demuestra nuevamente lo importante que es mantener 

una buena vigilancia del drenaje {14). En dos casos identific~ 

moa colecciones importantes de líquido serohemático no infecta

do en 6rea subdiatragm6tica. 

Se present6 un caso de necrosis de páncreas residual,por 

lo que se realiz6 pancreatectomía total residual, falleciendo -

el paciente a los 48 días de posoperatorio, de acuerdo con lo 

reportado por otros autores, en estos casos la mortalidad qui 

r6rgica aumenta al 64% (24). 

En este reporte, se present6 una caso de muerte por cán 

dida y uno por sepsis abdominal, falleciendo a los 48 y 41 d{as 
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posoperatorios respectivamente, lo cual coincide con los repo~ 

tes de la literatura. Se presenta la frecuencia de complicaciQ 

nes posoperatorias tempranas: 

COMPLICACIONES 

POSOPERATORIAS TEMPRANAS 

COllPLICACION Nº DE CASOS 

Dehiscencia biliar 

Sangrado intraperitoneal 

Colecci6n serohemática 

Dehiscencia pancreática 

Necrosis pancreática 

Sepsis abdominal 

Sepsis por c¡ndida 

Fístula enterocutánea 

Infecci6n de herida 

Dehiscencia de herida 

Choque hipovolémico 

2 

2 

No se encontró relaci6n entre las complicaciones y la -

enfermedad de fondo, as{ como con la técnica quirúrgica emplCA 

da. Sin embargo, s{ se encontr6 relación directa con los p~ 

cientes con datos de obstrucción biliar representada por bili 

rubina directa elevada; ya que los 3 pacientes con BD normal -

no presentaron alguna de 1as complicaciones mencionadas.Dos de 
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ellos aún se encuentran con vida~ y el tercero falleció a los -

14 días posoperatorios por acidosis respiratoria. 

No se observó disminuci6n en la morbilidad ó mortalidad, 

relacionada con el apoyo nutricional, aún cuando en 4 casos se 

mantuvo hasta el día de su fallecimiento. 

La morbilidad y mortalidad son semejantes en las técni 

cas clásica y de Longmire, ya que los pacientes actualmente v.!_ 

vos corresponden al 50% para cada una. Además, las complicacio-

nes observadas se presentaron sin evidencia de mayor frecuencia 

con alguna de ellas. 

En la mayoría de los casos se estableci6 el manejo ad~ 

cuado para las complicaciones, aunque en algunos caeos se retr~ 

s6 el tratamiento. En el paciente número 6, al 5° día posopera

torio, se diagnoetic6 por TAC un probable absceso subdiafragmá

tico; reinterviniendose hasta 10 días después de la TAC, encon 

tando abundante líquido aubdiafragm&tico. En el paciente número 

9, se identitic6 sangrado anormal por el penrose desde el pri 

mer d!a posoperatorio, siendo egresado de la Unidad de Cuidados 

Intensivos al tercer día PO, y se eviscer6 por dehiscen 

cia de la herida quirúrgica al d{a 11 posoperatorio; encentran-

do en la reintervenci6n: importante hemoperitoneo por sangrado 

peripancreático. En el paciente número 10, se identific6 san 

grado importante por penrone al segundo día posoperatorio,a los 

18 días, se sospecha probable absceso por la imagen de una pla 

ca simple de abdomen, siendo reint~rv.enido al día siguiente, en 

contrando abundantes coágulos y aproximadamente un litro de ti 
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quido acumulado. 

El patr6n de las enfermedades neoplásicas malignas en 

que el inicio es incidioso o asintomático, está ~uertemente 

vinculado con la evidente falta de educaci6n médica de la pg_ 

blaci6n en general; ya que una vez iniciado el cuadro clínico, 

los pacientes acudieron al Hospital en un tiempo promedio de 

3.4 meses, llegando a ser hasta de 1 affo. Lo cual, evidenteme~ 

te se refleja en el pron6stico. 

Una vez captado en la Unidad, se logr6 establecer un -

diagn6stico preoperatorio en un tiempo que varía desde 1 día -

hasta 9 meses, con un promedio de 33 días. La permanencia de 

los pacientes controlados inicialmente por el servicio de Med! 

cina Interna vari6 desde 1 día hasta 3 meses, con un promedio_ 

de 43 d{aa antes de solicitar el apoyo de Gastrocirug!a, y en 

este Último servicio, permanecieron hasta antes de la cirugía, 

por espacio de 1 d{a hasta J meses; con un promedio de 15 días 

Desde el punto de vista de 1a certeza diagnóstica, exi~ 

ten varios puntos de reflexión. No se realizó en todos los pa 

cientes, loe estudios de gabinete requeridos como mínimo para 

obtener un diagnóstico lo más certero posible, y en muchos c~ 

sos, a pesar de que se realizaron, no se lleg6 al diagnóstico. 

Y as! tenemos un índice de certeza diagnóstica de 15% en el 

preoperatorio y de 53.8% en el posoperatorio, a pesar de la po 

sibilidad de el estudio transoperatorio de patología. Ver grá 

fica número l. 

Los antecedentes personales se encuentran fuertemente -
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relacionados con cuadros neoplásicos, como se ha publicado pr~ 

viamente por numerosos autores, donde mencionan la relaci6n e~ 

tre la diabetes mellitus 6 el tabaquismo con el c&ncer de pán 

creas (G.Haddock, D.C.Carter, 1990). En nuestro estudio, se ªA 

contr6 una importante relaci6n entre diabetes mellitus y cán

cer de páncreas; así como colecistitls cr6nica litiásica y 

pancreatitis con cáncer de ámpula de Vater. 

Respecto a la influencia de las complicaciones quirúrg! 

cas en la morbilidad y la mortalidad, se presentó un caso: el 

del paciente número 5, en quien se provoc6 una lesi6n inciden

tal a vena porta con un sangrado de 5500 ml durante el transo

peratorio, y a pesar del manejo con transfusiones y líquidos, 

el paciente f alleci6 2 hra después de la cirugía por hipovole

mia. No encontramos relaci6n entre el tiempo quirúrgico y el 

aumento en la morbilidad o mortalidad quirúrgicas. 



CONCLUSXONBS 

Aún quedan numerosas interrogantes por esclarecer, tales 

como el caso del paciente número 11, en quien se mantuvo en con 

trol por el servicio de Medicina Interna durante 1 año con man~ 

jo de enfermedad péptica y STD, hasta que finalmente se identi 

fica una neoplasia duodenal. 

También llama la atenci6n, el por qué en la mayoría de 

los pacientes no se hicieron los estudios necesarios para est~ 

blecer el diagn6stico preciso desde el preoperatorio. Y por qué 

en los casos en que a pesar de haberse realizado todos los esty 

dios necesarios, s610 se alcanza una certeza diagn6stica gen~ 

ral del 15% en el preoperatorlo y del 53.8% en el posoperatorio 

a pesar de contar con Estudios Transoperatorios. 

Mantenemos una mortalidad quirúrgica elevada durante los 

Últimos 3 afias y 10 meses, siendo del 23%. 

Es importante que se preste mayor atenci6n a las caract~ 

rlsticas de el gasto por los drenajes, ya que como se mencion6 

anteriormente, los dos casos de sangrado intraperitoneal se m~ 

nejaron de manera tard!a. 

Se requiere que se dejen drenajes subdiafragmáticos, ya 

que los dos casos con acumu1ac16n importante de liquido seroh~ 

m&tico fueron subdiafragmáticos y se evidenciaron tardíamente. 

Sin pretender evidenciar errores humanos, se intenta seL 

vir de estímulo para el lector el sospechar tempranamente la PA 

tolog!a y lograr incrementar la certeza diagn6stica preoperato

ria, lo cual, se verá reflejado en la brevedad en que se consi 

ga y, por consiguiente se dará una mejor y más pronta atenci6n_ 

al paciente. 
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