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P R O L 0 G O

Se presenta., a consideracién de los Profesores dael Curso
de post-grado en Cirugfa General, Jefatura de Enseflanza y Resi
dentes de este Hospital de Especialidades del Centro Médico Na
ecivnal "Manuel Avila Camacho" del Inatituto Mexicano del Segu-
ro Social en el Estado de Puebla, el presente estudio de Tesis
que lleva como t{tulo: COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEMPRANAS
Y MORTALIDAD QUIRURGICA EN EL PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE: y que
resume la experiencia acumulada de este Hospital de Especialida
des durante los filtimos 3 aflos 10 meses. Durante su concepcidn
se planad para resumir la experiencia desde el afio de 1988, sin
embargo, la depuracién de expedientes por el Archivo Clinico, -
nos obligd a reducir loa afios de investigacién.

En la primera seccién llamada INTRODUCCION, se sefialan -
108 principios generales de 1la cirugfa pancreitica, de acuerdo
al estado actual de desarrollo técnico y cientffico.

En la mseccibén de ANTECEDENTES CIENTIFICOS, nos enlazamos
al impresionante desarrollo de la aventura cientifica que consg
tituye la cirugfa pancredtica, durante asu casi primer siglo de
existencia; as{ como, con la experiencia de autoridades mundia
les en el tema y que fundamentan clentf{ficamente 1la actual Te
gis. Se seflalan ademfs, parimetros generales como son las indi
caclones y contraindicaciones del procedimiento y conducta preo
peratoria, sin intentar formar un Tratado completo en el tema.

La seccién de RESULTADOS, constituye la columna verte
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bral del estudio, presentando en cuadros las variables de cada
unc de los 13 pacientes sometidos al procedimiento de Whipple,
desde su sexo y edad, pasando por sus antecedentes personales
y estudios de laborateorio y gabinete, sin olvidar su evolucién
posoperatoria y causas de defuncién en el caso dado.

En la seccién de DISCUSION, intento relacicnar los fac
tores que condicionaron las complicaciones y ensombrecieron el
pronbstico, quedando abierta 1a posibilidad de que en el mejor
de 108 casos, estudiosos con mis experiencia, comparen sus opi
niones con las mias.

Las REFERENCIAS que se enumeran al final, indicarin las
fuentes de informacién que, en caso de que el lector asf lo re
quiera, puedan ser revisadas.

Por tratarse de un trabajo realizado por personal no ex
perto en el frea de la investigacién, sin duda, se identifica-
ré&n mirtiples defectos, en cuyo caso me sarf satlisfactorioc cg
nocerlos, ya que indicarfi que el trabajo fue revisado con inte
rés; y tal vez contribuya como incentivo para mejorar esta in
vestigacién y finalmente, mejorar la atencibén de el paciente -

que as{ lo requiere.

BL AUTOR.



INTRODUCCION

El avance y refinamiento actual en el campo de la ciru
gfa, que incluye la habilidad técnica, el manejo pre y posope
ratorio, as{ como los métodos anestésicos; han contribuido in
discutiblemente, en la reduccidn de la morbilidad y mortalj
dad asociadas con la resecciédn pancreitica. Whipple en su tra
bajo original, en el cual se revib el resultado de 80 pancrea
tectomias, la tasa de mortalidad quirGrgica excedid el 30%, -
(Whipple, Pargson 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 seleccidn de paclientes.

Log buencs resultados cobtenidos por cirujanos que rea
1izan el procedimiento en forma frecuente, avalan el concepto
de "centralizacién" de 1a cirugfa pancreitica, 1o que incluye
a cirujanos que s6lo tengan interés especifico por el pin
creas, no quedando lugar para aquellos ocasionales en phn
creas que 8610 realizan una o dos resecciones al afio. En es
tos cascs, cuando se enfrenta un cirujano inexperto en el
rea pancrefitica con una reseccién inesperada, lo mejor es ad
1o descomprimir el Arbol biliax, dejando el campo quirfrgico
1o més indemne posible para permitir una reintervencidén poste
rior a una investigacidén adecuada (Moossa,1979).

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

sideracibébn, la importancia de realizar una incisién amplia,
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,con varios ayudantes, en un quiréfano bien equipado e iluminado,

as{ como, el manejo adecuado de la secresién pancredtica, ya que
el daffo 1itico provocado por su acumulacién en 1la cavidad perito
neal puede causar estragos irreparables. Por ende, es necesario
proporcionar un drenaje adecuado, no sélo del jugo pancreédtico,
sino también de la sangre y el suero que suele acumularse poste
rior a upa disecciédn retroperitoneal extensa.

A causa de la naturaleza proteolitica del jugo pancreiti-
co, es esencial usar material no absorbible como seda, algodén,

alambre o polipropilenc por mayor seguridad.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DESARROLLO HISTORICO

La historia de la reseccidén pancredtica se remonta, por
lo menos a 1898, cuando Codivilla resecd un adenocarcinoma de -
cabeza de péncreas. La reconstruccidn del tubo digestivo se rea
1i26 mediante una gastroenteroanastomosis en Y de Roux y cole
cistoyeyunostom{a. El conducto pancreitico se suturd. El pacien
te sobrevivid 24 dfas. Suave sugirié ciertas modificaciones tée
nicas 10 afies mis tarde, en disecciones sobre cadiver.

Halsted informd su primera reseccidn pancreitica parclal
en 1899.

La era moderna de la cirugfa pancreftica se inicia en
1935 cuando Whipple y col., efectuaron una duodenopancreatecto-
m{a en 2 etapas por un céncer ampular en una mujer en el Hospi
tal Presbiteriano de Nueva York. Inicialmente se efectud una co
lecistogastrostom{a para aliviar la obstruccidn hepatobiliar. -
En una segunda etapa, se resecd el duodeno entre el pfloro y su
segunda porcién y una cufia de pdncreas. El pdncreas se reaproxi
mb, se suturd el duodeno distal y plfioro y se realizé una gas
troyeyunostom{a laterolateral (1).

Brunschwig efectudé una reseccidén en una etapa por caincer
pancreitico, el 11 de febrero de 1937. E1 mufiédn pancredtico fue
suturado. El paciente sobrevivid sdlo 2.5 meses antes de sucum
bir por metistasis.

Cuando Allen O. Whipple reportd su técnica, ésta, se con
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sideré como ventajos los’ procedimientos alternativos de

la epoca. incluyendo 1a re ccién local realizada por Halsted,

por su baja cura y elevada mortalidad, ya que el paciente murié

a los 7 meses por reéurrencia local del tumor de ampula de Va
tgr. Sin embargo, la técnica de Whipple también se encontraba_
asociada a una morbiiidad y mortalidad elevadas, y por algunos
afios se mantuvo en estado prohibitivo debido a una mortalidad -
de 15 a 25%; y as{, durante los afios 60's, el procedimiento
fue abandonado por carecer de scobrevida a largo plazo. En repor
tes recientes se ha demostrado una notable disminucidn de 1la
morbilidad y mortalidad, lo que ha renovado el interés de los
¢irujanos por el procedimiento.

Whipple y col., llevaron a cabo la primera pancreatoduc
denectom{a exitosa en un etapa en 1940 (Whipple,1941). El tumor
era un carcinoma de células de los islotes. Se efectud una cole
docoyeyunostomia y gastroyeyunostomia y se suturd el pincreas.
Se produjeron metAstasis y el paciente murié 9 afos después de
1a cirugfa. En 1942, la operacién fue modificada, incluyéndose
una anastomosls pancreatoyeyunal para prevenir una fistula pén
creftica. Desde entonces, se han descrito numerosas modifica
ciones del procedimiento original junto con una variedad de m&
todos de reconstruccidédn (Moossa,1982).

Muchos de los problemas preliminares se vincularon con
el manejo del mufidn pancreitico seccionado. lLas medidas prelimi
nares, como la simple sobresutura y el drenaje, han sido abandg
nadas debido a la prohibitiva morbilidad y mortalidad asociadas

con las complicaciones resultantes como pancreatitis, fistula -
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pancreftica, hemorragia y sepsis. Actualmente se favorece el im
. plante términoterminal o términolateral del resto pancredtico -
en el yeyuno, si bien, en algunos centros se han lograde resul
tados satisfactorios con la ohstruccién experimental del conduc
to pancredtico usando inyecciones de acrilato y otros compues
tos solidificantes no reactives (Little, Lauer y Hoeq, 1977:Geb
hardt y Stolte,1978).

Con el aumento del éxito guirfirgico, resultaron eviden--
tes algunos problemas en el largo plaZo,asocladcs c¢on el proce
dimiento, en particular la frecuencia de filceras marginales o
yeyuhales. Warren, Braasch y Thum (1968}, demostraron la necesi
dad de lncluir una reseccién gédstrica del 65% o el agregado de
una vagotomfa troncular bilateral a cualquier reseccibn géstri
ca menor durante una pancreatoduodenectom{a, para prevenir las
filceras de neoboca.

Mis recientemente, Traverso y Longmire (1978) demostra
ron, en casos seleccionados, el valor de la conservacién del es
témago y piloroc para reducir 1os molestos sintomas post-gastreg
tomfa asociados con la pancreatoduodenectom{a, y en forma espe
c{fica, en los casos de cAncer periampular. Aunque no se demues
tre aumento en la sobrevida en cincer de p&ncreas, sf{ se obser
va extensidn en la sobrevida de los demis tumores periampulares
(2.3}).

INDICACIONES

Las indicaciones quirdrgicas se resumen en el siguiente

cuadro:



INDICACIONES DE WHIPPLR

MALIGNAS
Cincer de pincreas
Cancer de duodeno
Cincer de Smpula de Vater
Céncer de tercio distal de colédoco
Sarcomas
Cistadenocarcinoma
Tumor carcinoide periampular
Leiomiosarcoma duodenal

Apudoma maligno

BENIGNAS
Pancreatitis crénica
Tumor de células de los iBlotes
Adenoma
Cistadenoma
Adenoma velloso
Traumatismo duodenal y/o pancreftico

Malformaciones arteriovenosas



CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones dependen, principalmente de la es
pectativa de vida y los criterios de irresecabilidad. Ambos se

resumen en el siguiente cuadro:

CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS DE WHIPPLE

Paciente mayor de 70 afios

Paciente con enfermedad multisistémica
Céncer en etapa terminal

Bepectativa de vida menor a 3 ailos
Drogadiccién crénica

Alcoholismo crénico

Analfabeta no diabético

CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

Vena porta fija a pincreas
Invasién tumoral a mesenterio en su rafz
Invasién tumoral a vena mesentérica

Bxtensién tumoral por detrds de arteria y vena
mesentéricas

Carcinomatosis peritoneal



MORBILIDAD

Es 16gico pensar gue poaberiof a un procedimiento de re
seccién tan amplio y, al cudl, para reconstruir hay gue reali
zar tres anastomosis, manejar dos tipos de secrecibén y estar -
muy cerca de estructuras vasculares importantes; es frecuente -
12 presentacién de complicaciones innerentes a la técnica, meta
bolismo y enfermedad de fondo. Sin embargo, se han identificado
explicaciones con respecto a su produccidn, lo cual facilita su
prevencibn.

La fistula pancreitica de la anastomosis pancreatoyeyu--
nal es la complicacién mis frecuente, en un porcentaje que va
ria de 3.3 a 18.0% (2,4,5,6,7,8); as{ mismo, es la causa mis co
miin de mortalidad por sepsis. La simple ligadura del conducto ~
sin anastomosis y sin drenaje no es satisfactoria y ocurren fis
tulas en el 50 a 100% de los casos (9,10). Se considera clinica
mente aestablecida una fistula cuando se presenta drenaje de 50
cc o més por dfa durante dos semanas (7). Grace reporta fistu
1as pancrefticas en 14% de anastomosis mucosa a mucosa ¥y en
13% en pincreas invaginado en yeyuno (6). De acuerdo al reporte
de Hayes, la fistula se relaciondé en forma directa con la call
dad del pincreas remanente en 10 pacientes con evidencla de
pancreatitis obstructiva {conducto dilatado, fibrosis pancrefti
ca notada por el cirujano o patblogo y/o amilasa sérica eleva
da) sin presencia de fistula; mientras que otros 21 pacientes -
conpéncreas normal presentaron una ilncidencia de fistula de el
45%. Esto, tal vez se explique porgue un conducto pancreftico -
dilatado se encuentra engrosado y técnicamente es mds fécil rea

lizar esta anastomosis pancreatoyeyunal (23).
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La fistula.pancreétiéa noA;s'ﬁés‘frecuente en los pacien
tes con pancreatitis ‘que. en los pacientes con céncer (5). En la
mayoria de los casos, el’ manejo se 11eva a cabo con el drenaje
cont{nuo dejado durante 1a_cirugia, también pueden utilizarse
anfilogos de la somatostatina y en pocos casos, el manejo guirdr
gico (5).

El absceso residual es ot;a complicacién comin, de 1.6 a
10.0% de frecuencia (4,5,6,7,8,11,12), se asocia con la fi{stula
anastomética pancreatoyeyunal en un 42% (5). Por esta asocia
cibén, para evitar la presencia de abscesos reslduales, debemos
prevenir la formacién de la fistula pancreitica. Se han repor
tado resultados favorables en pacientes que no presentaron fis-
tulas, manejados con radioterapia preoperatoria; secundarios a
1a disminuciédn progresiva de la funcibn exbdcrina pancredtica -
(17). Franz P. Gall reportd disminucibén importante en 1la fre
cuenclia de fistula pancreitica, hasta del 1.7% en pacientes en
quienes se ocluyd el conducto pancreftico durante ia cirugfa, -
medliante la aplicacidén intraductal de Prolamina (ethibloc) (12}

La fistula biliar se presenta del 1 al 9% (2,4,5,6,7.8,
12,13)y, a pesar de gue su presencia aumenta la mortalidad del
2 hasta el 17%, la mayorfa de los casos se manejan en forma con
servadora, ya que la mayor proporcidén presenta cierre espontd--
neo y el cierre quirlirgico es pocas veces necesario.

El sangrado de tubo digestive se presenta de 1.6 a 10.0%
de 105 casos (4,5,6,7.8,11), no aumenta la mortalidad, su freg

cuencia es semejante en la técnica clésica o en 1la preservacién
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pilérica. Los sitios més Erecuehtés son: tubo digestivo alto,
pincreas remanente 6 gastroyeyunoanaétomosis. 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 alslados, de reintervencién temprana (7).

El sangrado hacla 1la cavidad peritoneal varfa de 1.6 a
10.0% de los casos (4,5,6,7,8,11). En forma aproximada, la mi
tad requieren de reintervencién quiriirgica inmediata, aumentan-
do la mortalidad hasta el 30% (5). Cuando el sangrado es poco
intenso puede evidenciarse hasta una semana después de la ceirn
gia y el paciente ser reintervenido hasta 3 semanas después, -
por lo que debe tenerse especial cuidado de el volumen Yy «carag
ter{sticas de el gasto de los drenajes (14).

Existen otras numerosas y variadas complicaciones que se
presentan en menor proporcién como la infececién de herida qui
rGrgica, obstruccién gastrica (7), embolia pulmonar (7),neumotd
rax (11), edema pulmonar (7), fascitis necrotizante (11), neumo
nfa (4,6,7), necrosis hepdtica (11,15), insuficiencia renal(18)
trombosis de la vena porta (12), isquemia de colon (12), Glce
ras anastombticas (2,4), infarto agudo del miocardio (4,6}, dia
betes mellitus (4), colangitis (4.6), obstruccidn intestinal -
(11), oclusién tardia del asa eferente (18).

Monson y col., en 1991, reportan 6 reintervenciones, de
las cuales, 5 fueron por sangrado intraperitoneal y 1 por absce
so subfrénico en 87 Whipples.

La infeccidn posoperatoria es més comiin en los pacientes

con enfermedad maligna que en aquellos con cuadre benigno.y los
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gérmenes mis frecuentemente hallados son: Enterococus, Klebsie
115, Enterobacter, E. coll y otros (19).

Actualmente se reconocen los beneficios que otorga la nu
tricidén parenteral posoperatoria, aunque lz ganancia ponderal
sea mis lenta en comparacién con 1los casos de gastrectomfa to
tal (20).

MORTALIDAD QUIRURGICA

La mortalidad ha sufrido serias variaciones a lo largo -
de los afios, las cuales dependen del estado del paciente, de la
habilidad técnica del cirujano, del apoyo posoperatorio, ete. -
Existen estudios en los que se valora la influencia sobre 1la
morbilidad y mortalidad cuando la cirugfa se realiza por un Re
sidente de cirugia vigilado por un.cirufano experimentado, y -
los resultados arrojados son que no se aumentd la morbilidad o
mortalidad en estos cagos (11). En general, se reporta la morta
lidad quirirgica por enfermedad benigna o maligna del 2 al 24%
(1,5,6,7,10,11,21). En algunos reportes, 1a mortalidad quirirgi
ca en clncer pancredtico y perlampular fluctia del 20 al 25% -
(22,23). Y m8s aGn, Braasch reportd en 1977, un 67% de mortali
dad quiriirgica en estos casos.

Michel Trede en Alemania, reporta 118 wWhipples consecuti
vos con diagndsticos benignos y malignos sin mortalidad quirdg
gica, 81 de ellos por céncer (B); y no es el finico en esta 8i-
tuvacibén, ya que en 1961 John M. Howard reporté 41 pancreatoduo-
denectomfas también sin mortalidad quirirgica.

En el caso de pancreatoduodenectomia posterior a trauma
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David A. Heimanson reporta 6 casos sin  mortalidad quirtrgica,
s8in embargo, se debe hacer nofar la . infraestructura de un hospi
tal de traumatologia de primer niveliéhrlos Estados Unidos (16)

Cuando se compara la mortalidad quirGrgica entre la tég
nica clisica y la preservacién pilérica, no existe diferencia
significativa (2).

Se ha observado una importante disminucién en la mortalji
dad quirfirgica, y as{ tenemos cifras del 10 al 24% durante la
década de log 70's; ¥y que durante los 80's disminuyen hasta el
2% (6,7,10); o hasta el 1% en el caso de Franz P, Gall y gue lo
atribuye a la disminucién de la presencia de fistula pancredti-
ca al ocluir el conducto pancreitico remanente con Prolamina -
(12).

A pesar de que en su mayoria las f{stulas pancrefiticas -
evolucionan en forma faveorable con manejo conservador, cuando
éstas son de diff{cil control, se debe intentar emplear todas
1as medidas agresivas para su control, ya sea por procedimien--
tos percuténeos o reintervencién, para evitar una pancreatecto
mia residual, eh cuyo caso la mortalidad asciende hasta el 64%
(24).

Actualmente, se identifica una mayor seguridad de el pro
cedimiento, pudiéndolo presentar como reseccidn paliativa en pa,
cientes jévenes con enfermedad limitada pero incurable en el ca
go de cincer. La mortalidad en estos casos de paliacidn ha deg
cendido del 17 al 14%; y curiosamente, es menor gue la presenta
da posterior al Bypass. Es probable gue se deba a lo menos avan

zado de la enfermedad de los pacientes en que es posible la rg
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seccibdn paliativa. Muchos artficulos publicados a partir de 1971

demuestran una mayor sobrevida posterlor a la reseccibn pancrei

tica paliativa después de un Bypass (25).

INVESTIGACION PREOPERATORIA

Cuatro son los estudios clave que proporcionan informa
¢ién adecuada, dado que la indicacién m&s comfin de una reseccibén
pancreatoduodenal es un tumor maligno. Estos estudios permiten
un diagnbstico preoperatorio exactoc en el 80% o mis de loa ca~
808.

La Ultrasonografia y Tomograffia Axial Computada de pAn
creas, permiten la ubicacifén precisa de cualquier masa tumoral,
ademis de la informacién complementaria de metfstasis hepiticas
ganglionares, dilatacién de vias biliares y otros.

La Colangiopancreatograffa Retrbégrada Bndosclpica (CPRE)
es el estudio que permite el diagnéstico histopatoldgico defini
tivo; ademis hace una precisa delineacibn del Wirsung y colédo
co, permite explorar el Airea periampular y el estudio citolégi-
co de 1la secresibn biijiar y pancrefitica. (Cuando la CPRE no es
posible, se realizan como alternativa: los estudios de drenaje
ducdenal posterior a la administracifn de secretina, para obte
ner material citolégico.

La Angiografia del Tronco Celiaco y la arteria mesentéri
ca superior tiene un papel primario para delinear varjaciones =~
de la vasculatura intestinal, y es un verdaderoc "mapa" durante
1a diseccién. También, permite definir 1la irresecablilidad -

cuando se demuestra algiin encajonamiento arterial o metistasis
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hepiticas, mientras que la imagen de la fase venosa puede demog
trar hipertensién portal a causa de invasién tumoral en las ve
nas esplénica o porta; y advertir al cirujano en cuanto al ma
yor riesgo de hemorrgia, asf{ como de la irresecabilidad de 1la
lesidn.

MANEJO PREOPERATORIO
El procedimiento de Whipple nunca debe realizarse con
precipitacién y sin una adecuada preparacifn para la éirugia.

NUTRICION E HIDRATACION

Se debe iniclar dieta elemental y suplementos alimenti
ciog desde varios dfas antes de la cirugfa. Mantener una hidra
tacién adecuada monitorizada a través del volumen urinario. En
pacientes seleccionados, la hiperalimentacién parenteral preope
ratoria puede ser de gran ayuda.

EVALUACION HEMATOLOGICA Y ELECTROLITICA

Ea importante lograr un hematocrito de por lo menoa 40%
antes de la operacibn. Recordar la administracidén de vitamina K
desde 5 dfas antes de la cirugfa en todo paciente ictérico, in
dependientemente del nivel de protrombina. Ademds de contar con
suficiente sangre, plasma frasco congelado y plaquetas durante
1a cirugfa.

EVALUACION CARDIORRESPIRATORIA

Es indispensable una adecuada valoracién de la funcién
respiratoria y cardiaca mediante la tele de térax y el electro
cardiograma; ademis de fisioterapia con ejercicios de extremida

des inferiores y movilizacién; la obvia prohibicién de consumo
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de tabaco, y en casos seleccionados, se indica el manejo con di
gital y diuréticos.

MANEJO INTESTINAL

Existen miltiples métodos de preparacién intestinal, sea
cual fuere la escuela a seguir, es importante su efilcacla, ya
que se puede provocar desvascularizacibén del colon transverso,_
cuando ha sido necesaria una reseccién en bloque de mesocolon
¥y pincreas para una adecuada limpieza del tumor, o en loa casos
en que se dude de la viabilidad del colon transverso Yy s8e rg
quiera colectomia parcial. El tener el colon limpio evita la ne
cesidad de una colostomfa.

ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA

Todos los pacientes con obatruccidn biliar o riesgo de
contaminacién quirGrgica deben recibir antibidticos de  amplio

easpectro.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El procaedimiento de Whipple Be lleva a cabo en esta Uni-
dad Hospitalaria desde hace afios, sin erkargo, hasta el mcomento
no ccntamoe con astudios que indiquen la incidencia de mcrbili-
dad y mortalidad quirfirgica, 1o cual, es de impcrtancia capital
para valorar nuestra actividad quirfirgica encomparacién a 1o re

portado en la literatura mundial.



OBJETIVO3 BSPECLPICOS

I. Identificar la influencie de le enfermedad de fondg-
con la morbilided temprena.

II. Ydentificar la relacibn entre les alteraciones de -
las PFH, BH con la morbilidad temprana,

IIX. Identificar la eficacia de ls NPT pre y postopera-
toria para disminuir la morbilidad temprane y la mortelidad -
quirurgica.

IV. Identificar posivles ventajes de 1o preservecidén pi
18rica,

Ve Valorar la eficacia del mmnejo establecido en leg =
complicaciones quirurgicas tempranas,

VI. Identificar la certeza diagnéstica preoperatoria.

VIXI. Identificar la influencia de les complicaciones
transoperatorias en las complicaclones quirurgicas temprenas-—
¥ le mortaelided quirurgice.

VIXIXY, Determinar el tiempo transcurrido en ildentificar-
len complicaciones quirurgices tempranns.

IX, Determinar el tiempo transcurrido desde el inicio -
de los sintomas hasta su diagnbntico.

X, Determiner el tiempo transcurrido desde su dizgnbsti
co haste su tratamiento quirurgico.

XI. Determiner el tiempo quirurgico.

XII, Conocer el {ndice de morbvilidad posoperatorie tem-
prana en la Unidad.

XII1. Conocer la frecuencia de mortalidad quirurgice en
data Unidad.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudic epidemiolégico, retrospectivo, ob
servacional, transversal y descriptivo: basado en el anfilisis
de los8 pacientes sometidos al procedimiento de Whipple; Pancrea
toduodenectomfa con o sin preservacién pilérica, en el Hospital
de Especialidades del Centro M&dico Nacional "Manuel Avila Cama
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, sb6io se localiza
ron 13 expedlentes; todos a partir de enerc de 1990, ya que los
de afios anteriores habfan sido depurados por el Departamento_

de Archivo Clinico.

Se incluyeron en este anilisis, a los casos gue contaran
con expediente clinico completo, incluyendo record quirdrgico y

reporte histopatolbgico definitivo, siendo un total de 13 casos

Se expresaron las variables por medio de tablas y se re
lacionaron entre s{ para identificar posibles factores predispo
nentes o definitivos en la aparicién de complicaciones y su in
fluencia en la mortalidad quirGrgica, comparando los resultados

con lo reportado en la literatura mundial.



RESULTADOS

De eneroc de 1990 a octubre de 1993, 13 pacientes fuereon
sometidos a pancreatoduodenectomfa de Whipple en el Hospital -
de Especialidades del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Ca
macho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacién -
Puablia. Correspondiendo al 100% de 1los procedimientos de
Whipple realizados durante el periodo previamente sefialado.

De los 13 paclentes astudiados, el 3B.5X (5 casos), cg
rrespondié al sexo masculino, y el 61.5% (8 cascs) al sexo fe
menino con una relacidn H/M de 0.6:1. Cuyos rangos de edad
fluctuaron entre los 35 y los 72 afios, con un promedio de 53,
manifestando su mayor expresién en el grupo de los 3% a los 55
afios de edad con 8 casos (66.6%). La distribucibén por edad y
sexo se seffala en el cuadro nimero 1.

considerando los Antecedentes Personales, los pacientes
presentarcn, por orden de frecuencia: Diabetes mellitus(53.8%)
colecistitis cxbénica 1itidsica (38.5%) y pancreatitis crénica
(30.8%), como entidades patolégicas previas a la cirugfa, ade
mis de otras que se presentaron en menor porcentaje. En el cua
dro nimero 2 se indican 10s Antecedentes Personales Patolégi--
cos de cada paciente.

Analizando los resultados de exdmenes de laboratorio -
preoperatorios, observamos que los niveles de Bilirrubina Di

recta variaron entre 0.3 y 39.8, con un promedio de 12.8. Los
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de Pilirrubina Indirecta, entre 0.2 y 14.0 con un promedio de
4.7. Los Tiempos de Protrombina, entre 26 y 100%, con un prome
dio de 83.2% y los 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 parémetros norma
les y no cursaron con complicaciones posoperatorias. En el cua
dro nlmero 3, se presentan los resultados de cada paciente.

Bl 100% de los pacientes fueron sometidos al procedi
miento de manera electiva y con tiempo previo suficiente para
la realizacibén de estudios de gabinete adecuados, sin embargo,
ne se realizaron en todos 108 casos, ¥ en otros, a pesar de ha
berse hecho, no se llegd al diagndstico definitivo durante el
preoperatorio. El estudio mis habltual fue la Dltrasonogratfa,
en 10 pacientes, seguido de la Endoscopfa en 7 paclentes, {(Ver
cuadro nfimero 4).

La totalidad de las indicaciones quirfirgicas fueron de
origen neoplésico, siendo la mayoria de el &rea periaepular (8
casos), lo cuil, no siempre fue posible establecer desde el -
preoperatorio a pesar de contar con estudios adecuados. La evo
lucidn de el diagnéatico se aprecia en el cuadro nGmero 5.

En 7 casos (53.8%), se efectud la Técnica clésica y en
6 (46.2), la Preservacifn piibdrica con técnica de Longmire, -
8in demoastrarse ventaja alguna en la disminucién de la morbilji
dad - o mortalidad quir@rgica. (Ver cuadro nfimero 6).

Bl tiempo que se ocupa en llegar a un diagnéstico para

decidir el tratamiento adecuado, mejora el prondstico cuando



21
se realiza lo mis pronto posible, sobre todo en casos de neopla
sia maligna. La estancia de los pacientes en el servicio de Me
dicina Interna, en promedio fue de 16.5 dfas antes de la inter-
consulta por Gastrocirugfa, sin contar al paciente nimero 11,
que permanecié un afio. En el servicio de Gastrocirugfa, los pa
clentes estuvieron 5.7 dfas en promedio exceptuando a los pa
clentes nfimeros 8 y 13, con 3 meses cada uno.

En el cuadro nifimero 7, se enumera en cada uno de 108 ca
s08, el tlempo que transcurrid desde el inicio de el cuadro cif
nico hasta su diagnbstico; y desde éste hasta la intervencién -
quirGrgica; as{ como el tiempo de permanencia en los servicios
de Medicina Interna ¥ Cirugf{a antes de la operacién.

En cuanto a la importancia del apoyo nutricional, se ob
servé una mejor evolucidn en los pacientes con apoyo nutricio--
nal posoperatorio & preoperatorioc. Encontrando gque aélo 3 pa
clentaes recibieron apoyo preoperatorio y 2 no 1o recibieron en
ninguna de las dos etapas. (Ver cuadro nimero 8).

Se presentaron complicaciones transoperatorias en 4 pa
cientes (30.8%X), siendo ias de tipo vascular las mds frecuentes
ocurriendo en 3 de los 4 casos. {(Ver cuadro nimeroc 9}.

Es importante conocer el tipo de complicaciones quirdrgi
cas posoperatorias tempranas, e) tiempo en que se reconocieron,
as{ como el tipo de manejo aplicado. Observamos que las compli
caciones que se presentaron con mayor frecuencia fueron: sangra
do, colecciones subdiafragmiticas y dehiscencia con 3 casos pa

ra cada uno; seguidas de patologia respiratoria, sepsis y fistu
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1a con 2 casos para cada uno. (VYer cuadro nimero 10).

Por lo que respecta 2 1a mortalidad, para octubre de
1993, de Los 13 paciantes registrados han fallecido 7 (53.8%).

Tomando en cuenta que se definid como mortalidad quirdr
gica a 1a ocurrida dentro de los primeros 30 dfas después de la
pancreatoduodenectomial durante log ltimos 3 afios 10 meses, y
para los 13 procedimientos de Whipple, fue del 23%(3 pacientes)
obgervando gue el tiempo mayor de sobrevida post-quirirgica fue
de 3 aflos 8 meges, con un promedio de 1 aflo 2 meses. {(Ver cua-
dro nGmero 11).

Se identificaron diversas causas de muerte en el poscpe-
ratorio temprano y tardfo, siendo la més frecuente la Palla or

gAnica mGitiple. (Ver cuadro nfimero 1Z).



CUADRO N° 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO0

SEXO

EDAD MASCULINO FEMENINO
£ f rel £ f rel
35 - 40 0 0.0 2 25.0
41 - 45 2 40.0 0 0.0
46 - 50 1 20.0 2 25.0
51 - 55 "] 0.0 1 12.5
56 — 60 0] 0.0 [+] 0.0
61 - 65 1 20.0 1 12.5
66 - 70 1 20.0 1 12.5
71 - 15 s} 0.0 1 12.5
TOTAL 5 100.0 8 100.0

Registro de enero de 1990 a octubre de 1993,
PUENTE: Expedientes de el Archivo Cifinico.

Hospltal de Especialidades CMN “YMAC", Puebla.




CUADRO N° 2

ANTECEDENTES PERSONALES

N* Pcte DMII HTAS CCL PC aAC T LR EP AP pc

1 X . . . . . . . X .
4 x . X . . . . . . -
5 x . . 4 4 X . . . -
6 . . . X . ...
8 X X X . . . . - . X
9 . . x x . . ...
10 x . x e e
11 x . x e e e ..
12 x x . R T .o
13 . . . N
TOTAE ? 2 5 4 2 1 1 1 1 1

DMII: Diabetes mellitus tipo II. HYAS:Hipertensibn arterial ais
témica. CCLiColecistitis crénica litifsica. PC:Pancreatitis cré
nica. AC:Alcoholismo. Ti:Tabaquismo. LR:Litiasis renal. EP:En-
fisema pulmonar. AP:Alergia a penicilina. DC:Duodenitis crénica



CUADRO N®
BXAMENES PRECPERATORIOS
N® Pcte. BD BX TP FA
1 17.9 8.5 100xX 402
2 39.8 14.0 100% 338
3 14.0 1.0 26% 211
4 3.3 0.8 1% 1070
5 22.0 8.0 7% 782
6 8.5 2.8 100% 1286
7 0.3 0.3 94% 94
8 0.8 0.2 75% 436
9 20.0 10.8 100% 176
10 17.8 9.4 7% 52
11 2.8 1.5 89% 168
12 11.0 4.2 100% 326
13 0.4 0.2 79% 74

BD:Bilirrubina Directa.
FA:Fosfatasa alcalina.

BI:Bilirrubina indirecta.
TP:Tiempo de protrombina.

PUENTE: Expedientes de el Archivo Clinico

Hospit

al de Especialidades CMN SMAC", Puebla.



CUADRO N° 4

ESTUDIOS DE GABINETE PREOPERATORIOS

USG TAC CPRE ANGIOG SEGD GAM H-E BHDOS¢ COLANG-P

Ne
1 x B . . x . x .
2 . x . . . . x -.
3 x x . . x x . .
4 x . . . . . x x
5 x . . . . . . .
6 x . . . . . x .
7 x . . x . x .
8 . . . . x . .
9 x - . . . . . x
10 x B x . . . . .
11 x . . . . . x .
12 x . . . . . . .
13 . . . . . . x .

U8G:Ultrasonograffa. TAC:Tomograff{a axial computada. CP%B:COlanglg
pancreatograffa retrégrada endoscéplca. ANGIOG:Angiograffa. SEGD:
Serie esSfagogastroduodenai. GAM H-E:Gamagrama hepatoespiénico.
ENDOSC:Endoscopia. COLANG-P:Colangiogratfa percuténea.

FUENTE: Expadientes del Archive Cclfnico.
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla.



CUADRO LA 5
EVOLUCION DIAGNOSTICA
PREOPERATORIO POSOPERATORIO DEFINITIVO
+ Probable Ca de cabeza * Tumor de colédoco ter *Adenocarcinoma

de péncreas

minal.
Fancreatitis crénica.

bien diferancia
do cabeza de -
pincreas

. Tumor de cabeza de -
pAncreas.

Pb. poeudoquiste de -
pancreas.

Tumor de cabeza de -~
péncreas

*Shwvanoma maligno
de duedena.

3. Pb. neoplasia de en-- * Adenocarcinoma de ca- *Adenocarcinoma
crucijada teza de pincreas moderadamer.te
diferenciado ce
colédoco distal.
4. CAncer de impula de + Adenocarcinoma de ca- *Adenocarcinoma

Vater

Ictericia obstructiva

baza de pincreas

Ictericia obstructiva

céncer de &mpula de -
viter.

Céncer de &mpula de va
ter.

céncer géstrico

Céncer de péncreas

de cabera de pén

Colecistitis cré-
nica alitifsica

* Adenocarcinom:
mcderadamente di
faerenciado de ca
beza y cuerpo de
pancreas.

*Adencczreinoma pg
co diferenciadc -
de <uodenc.

*Pancreatitis cré-
nica.

*Adenocarcinoma
kien diferenciado
de cabeza péncreas




PRECPERATORIO

POSOPERATORIO

DEFINITIVO

8 Adencma wmicroquistico
de péncreas

*Adenom: microquisticc
de péncreas

*Ciatadenoma micreo
quiatico de cabe-
za de pdncreae.

*Colecistitis cré-

nica,
*Duodenitis ¢réni-
ca.

9 Colecccolitiasis prim.

*Adenocarcinom: de &m
pula de VvVater.

*Adenocarcinomra pa
pilar bien air.
dmpula Viter.

*Pancreztitis cré-
nica.

*Colecistitis cré-
nica.

10 céncer de vias bilia-

tAderocarcinoma de &m
pula de Viter

" 11 Cércer de

duodeno

12 Ictericia

okstructiva

*Céncer de ducdenc

*Acdenccarcinora de
colédoco y fmpula
de viter.

*Adenccarcinoma
bien dif de &mpu-
la de Vater.

*Pancrertitis cré-
nica.

*Colecistitis cré-
nica.

*Adenocarcincma po
co diferenciadc -
&mpula de viter.

sColecistitis crénj
ca,

*Adenccarcinomra
bier diferenciadc
&mpula Vater.

13 Leiomioma

géstrice

*Tumoracibn gastro=-
duoderal sangrante

*Neurofibroris in-
testinal




CUADRO Ne° 6

TECNICA QUIRURGICA

N° Pcte. TECNICA

CLASICA
CLASICA
LONGMIRE
CLASICA
CLASICA
LONGKIRE
CLASEICA
LONGMIRE
LONGMIRE

O OV O N 0 0 oA WwoN e

b

LONGMIRE

-
-

LONGMIRE

[
N

CLASICA

-
(1]

CLASICA

PUENTE: Expedientes clinicos del Archivo.
Hospital de Especialidades CMN “MAC", Puebla



CUADRO Ne 7

TIEMPOS ENTRE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA

N° Pcte. I - Dx Dx - Ox M.I. G.C.
1 3 peses 3 dias 1 dfa 3 dfas
2 3 meses 5 dfas 1 dia 6 dfas
3 5 meses 6 dias 3 meses 6 dias
4 2 meses 27 dfias 1 dia 26 dias
5 1 mes 1 dia 3 dfas 1 dfa
6 4 meses 9 dias 0 dias 9 dfas
7 5 meses 3 dias 6 dias 3 dfas
8 3 meses 8 dfas 0 dfas 3 meses
9 3 meses 9 meses 6 dfas 4 dias
10 22 dfas 2 dfas 0 dias 2 dfas
11 12 meses 8 dias 1 afio 8 dias
12 1 mes 1 dfa 8 dias 1 dia
13 8 meses 3 meses 3 meses 3 meses

I: tnicio de cuadro clinico. Dx:diagndstico. Qx:Cirugia.
M.I.:Estancia en Medicina Interna. G.C.:Estancia en gastrociru
gfa.

FUENTE: Expedientes de el Archivo Clinico.
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla.



CUADRO Ne ]
APOYO NUTRICIOMAL
N° Pcte. PREOPERATORIO POSOSPERATORIO
1 0 dias 17 dfas
2 0 dfas 48 dfas
3 0 dias 62 diasg
4 8 dfas 4 dfas
5 0 dias 0 dfas
6 0 dias 40 dfias
7 11 dias 11 dfas
8 0 dfas 85 dfas
9 0 dfas 0 dfas
10 0 afas 33 d{as
11 0 dias »25 dias
12 0 dfas 5 dfas
13 18 dias 0 dfas

PURNTE: Expedientes del Archivo Clfnico

Hospital de Especialidades CMN "MAC",

Puebla.



CUADRO N® 9

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y

TIEMPO QUIRORGICO

N* Pcte. TRANSOPERATORIO TIEMPO Ox

1 NO 4:00 hrs

2 ¥O 7:00 hrs

3 NO 2:00 hra

4 NO 4:00 hrs
5 LESION INCIDENTAL A PORTA

Sangrado: 5500 wml 6300 hrs

() 3 LESIONES A VENA BSPLEHI 6:35 hrs

CA. Reparadas.

7 NO 3:00 hrs

8 NO 6:00 hrs
9 LESION INCIDENTAL A VENA
HMESENTERICA INFERIOR. Re

parada. 3:00 hra

10 RO 3:25 hrs
11 SECCION DE CONDUCTO HEPA

TICO DERECHO. 4:00 hrs

12 NO 2:00 hrs

13 NO 2:00 hrs

FUENTE: Expedientes de el Archive Clinico
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla.



CUADRO Ne 10

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEMPRANAS

pfa PO de Dfa PO de Dfa PO de
N*. Pcte COMPLICACIONRS PRESENTACION H.MEDICO M.QUIRTURGICO
2 a)Sepsis abdominai 2 2
b)Dehiscencia pan- 2 2
ceftica.
c)Necrosis de pén-
creas residual. 2 2
d)Sepsis abdeminal 4 4
e)Sepsis abdominai [ 6
3 a)Abeceso de pared 29 e, .29 -
b)Estertores basales 3 Inmediato . : E }
4 Inmediato
1

: Irimgdrirart_'.‘o ;

Inmadiato

6 a)Dehiscencia biliar 1
plLiq.subdiafragmitico 12
clSepsis x Candida 25

9 a)Sangrado peripan-

creftico intraperi
toneal. 1
b)Dehiscencia de he-
rida quirfrgica. 11
10 a)sangrado intraper}
toneal, 1

b)Coleccibén serohemf
tica subdiafragmética 18

11 a)P{stula enterocuté- [
nea. Inmediato’

12 a)F{stula biliar. Innediato,

13 ! a)I;s;flgi;ncta respi L
ratoria. 9 Inmadiato |

NOTA: Los nimeros indican el nlmero de df{a posoperatorio de la

pancreatoducdenectomia.

FUBNTE: Expedientes del Archivo Clinico.

Hosplital de Especialidades CMN "MAC", Puebla.



CUADRO N*® 11
DISTRIBUCION POR DEFUNCIONES R 4

PACIENTES ACTUALMENTE VIVOS.

N° Pcte. DEFUNCION ACTUALMENTE VIVO
1 3 afios 8 meses
2 48 dfas posop.

3 65 dfas posop.

4 2 afios 3 meses
5 1 dia posop.

6 41 dias posop.

7 11 afas posop.

e 1 afioc 4 meses
9 515 dfas posop.

10 1 mes
11 11 meses
12 10 meses
13 14 dfas posop.

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



COADRO N* 12

CAUSAS DE MUERTE
Ne® Pcte. CAUSAS
2 a) Falla orgénica mfiltiple
b) PO Whipple
c) Ictericla en estudio
3 a) Insuficiencia hepitica
b) Ca de pancreas

5 a) Choque hipovolémico
b) Ca de péncreas

) Encefalopatfa metabSlica
b) Deshidratacién

) Hipernatremia

) Insuficiencia Renal Aguda

7 a) Coma hiperosmolar

b) Sepsis abdominal

c) Ca de péAncreas
9 a) Falla orgdnica miltiple
13 a) Acidosls respiratoria

)
b) Fibrosis pulmonar
c) Tumeor gastroduodenal

FUENTE: Expedientes del Archive Clinico
Hospital de Especialidades CMN "MAC", Puebla.
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DISCUOSION

Comparando nuestros resultados con 1o reportado previa-
mente por la literatura médica, no fue la fistula pancreitica
la complicacién més frecuente, sino la ffstula biliar por dehig
cencia de la anastomosis, gue en un caso, provocd sepsis abdomi
nal que se evidencié al sexto dia del posoperatorio al producir
se gasto elevado de liguido biliar por saratoga (550 ml/dfa). -
La fistula biliar habia 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 tardfa, ya
que se evidenciaron durante el primer dia de posoperatorio ¥y
se corrigieron hasta los dfas 11 y 19 respectivamente. Sélo se
conocib el sitio de sangrado en un caso, siendo el &rea peripan
creftica.

Se demuedtra nuevamente lo ilmportante que es mantener -
una buena vigilancia del drenaje (14). En dos casos identifica
mos colecciones importantes de liguido serohemitico no infecta-
do en &rea subdiafragmitica.

Se presentd un caso de necrosis de pfncreas residual,por
15 que se reallzb pancreatectomfa total residual, falleclendo -
el paciente a los 48 dfas de posoperatorio, de acuerdo con lo
reportado por otros autores, en estos casos la mortalidad qui
rlirgica aumenta al 64% (24).

En este reporte, se presentd una caso de muerte por <cépn

dida y uno por sepsis abdominal, falleciendo a los 48 y 41 dias
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posoperatorios respectivamente, lo cual coincide con los repor
tes de la literatura. Se presenta la frecuencia de complicacio

nes posoperatorias tempranas:

COMPLICACIONES

POSOPERATORIAS TEMPRANAS

COMPLICACION N® DE CASOS
Dehiscencia biliar 2
Sangrado intraperitoneal 2
Coleccién serchemitica 2
Dehiscencia pancredtica 1
Necrosis pancreftica 1
Sepsis abdominal 1
Sepsis por céndida 1
Fistula enterocuténea 1
Infeccién de herida 1
Dehiscencia de herida 1
Choque hipovolémico 1

No se encontrd relacién entre las complicaciones y ta -
enfermedad de fondo, asf{ como con la técnica quirfrgica emplea
da. Sin embargo, s{ se encontrd relacidn directa con los pa
clentes con datos de obstruceidn biliar representada por bili
rubina directa elevada; ya que los 3 pacientes con BD normal -

no presentaron alguna de las complicacicnes mencicnadas.Dos de
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ellos alin se encuentran con vida:; y el tercero fallecid a los ~
14 dias posoperatorios por acidosis respiratoria.

No se observd disminucién en la morbilidad & mortalidad,
relacionada con el apoyo nutricional, aiin quando en 4 casos se
mantuvo hasta el dfa de su fallecimiento.

La morbilidad y mortalidad son semejantes en las técni
cas clésica y de Longmire, ya que los pacientes actualmente vi
vos corresponden al 50% para cada una. Ademis, las complicacio-
nes observadas se presentaron sin evidencia de mayor frecuencia
con alguna de ellas.

En la mayorf{a de los casos se estableci6 el manejo ade
cuado para las complicaciones, aunque en algunos casos se retra
86 el tratamiento. En el paciente nimero 6, al 5° dfa posopera~
toric, mse diagnosticé por TAC un probable abscesc subdiafragmi-
tico; reinterviniendose hasta 10 dfas después de la TAC, encon
tando abundante 1{quido subdiafragmitico. En el paciente nfimero
9, se identifricd sangrado anormal por el penrose desde el pri
mer dfa posoperatorlo, siendo egresado de la Unidad de Cuidados
Intensivos al tercer dfa PO, Y Se eviscerd por dehiscen
cia de la herida quiriirgica al dfa 11 posoperatorio; encontran-
do en la reintervencidn: importante hemoperitonec por sangrado
peripancreitico. En el paciente nimero 10, se ldentificd san
grado importante por penrose al segundo dfa posoperatorio,a los
18 dfas, se sospecha probable absceso por la imagen de una pla
ca simple de abdomen, siendo reint=rvenido al dia siguiente, en

contrando abundantes coiqulos y aproximadamente un litro de 1f
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quido acumulado.

El patrén de las enfermedades neoplisicas malignas en
que el inicio es incidioso o asintomitico, estd fuertemente -
vinculado con la evidente falta de educacién médica de la PO
blacién en general; ya que una vez iniciado el cuadro clfinico,
los pacientes acudieron al Hospital en un tiempo promedio de
3.4 meses, llegando a ser hasta de 1 afio. Lo cual, evidentemen
te se refleja en el pronéstico.

Una vez captado en la Unidad, se logrd establecer un -
diagnéstico preoperatorio en un tiempo que varfa desde 1 dfa -
hasta 9 meses, con un promedio de 33 dfas. La permanencia de
lo8 pacientes controlados iniclialmente por el servicio de Medi
cina Interna varidé desde 1 dfa hasta 3 meses, con un promedio_
de 43 d{as antes de soljcitar el apoyo de Gastrocirugfa, y en
este (Gltimo servicio, permanecieron hasta antes de la cirugfa,
por espacio de 1 dfa hasta 3 meses; con un promedio de 15 dfas

Desde el punto de vista de la certeza diagnéstica, exis
ten varios puntos de reflexién. No se realizd en todos los pa
cientes, los estudios de gabinete requeridos como minimo para
obtener un diagnSstico 1o mis certero posible, y en muchos ca
sog, a pesar de que Se realizaron, no &se lleg6é al diagnéstico.
Y as{ tenemoa un {ndice de certeza diagnéstica de 15% eh el -
preoperatorio y de 53.8% en el posoperatorio, a pesar de la po
sibilidad de el estudio transoperatorio de patologfa. Ver gri
fica n@mero 1.

Los antecedentes personales se encuentran fuertemente -
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relacionados con tuadros neopliésicos, como se ha publicado Pre
viamente por numercsos autores, donde mencionan la relacién en
tre la diabetes mellitus 6 el tabaquismo con el céncer de pin
creas (G.Haddock, D.C.Carter, 1990). En nuestro estudio, se en
contrd una importante relacién entre diabetes mellitus y cén-
cer de pAncreas; asf como colecistitis crénica litiisica ¥y
pancreatitis con cncer de Ampula de Vater.

Respecto a la influencia de las complicaciones quirfirgi
cas en la morbilidad y la mortalidad, se presentd un caso: el
del paciente nfimero 5, en quien se provocd una lesién inciden-
tal a vena porta con un sangrado de 5500 ml durante el transo-
peratorio, y a pesar del manejo con transfusiones y l{quidos,
el paclente falleci$ 2 hrs después de la cirugfa por hipovole-
mia. No encontramos relacién entre el tiempo quirfirgico y el

aumento en la morbilidad o mortalidad quirirgicas.



CONCLUDS IONES

AGn quedan numerosas interrogantes por asclarecer, tales
como el caso del paciente nfimero 11, en quien se mantuvo en cop
trol por el servicio de Medicina Interna durante 1 afio con mane
jo de enfermedad péptica y STD, hasta que finalmente se identi
fica una neoplasia duodenal.

También llama la atencién, el por qué en la mayoria de
los pacientes no se hicieron los estudios necesarios para esta
blecer el diagnéstico preciso desde el preoperatorio. Y por qué
eén los casos en que a pesar de haberse realizado todos los estu
dios hecesarios, sélo se alcanza una certeza diagnfstica geng
ral del 15% en el preoperatorio y del 53.8% en el posoperatorio
a pesar de contar con Estudios Transoperatorios.

' Mantenemos una mortalidad quirfirgica elevada durante los
dltimos 3 afios y 10 meses, siendo del 23%.

Es importante que se preste mayor atencién a las caracte
risticas de el gasto por los drenajes, ya que como se menciond
anteriormente, los dos casos de sangrado intraperitoneal se ma
nejaron de manera tardia.

Se requiere que se dejen drenajes subdiafragmiticos, ya
que los dos casos con acumulacién importante de liguido serohe
mitico fueron subdiafragmiticos y se evidenciaron tardfamente.

Sin pretender evidencliar errorea humancs, se intenta ser
vir de estfmulo para el lector el sospechar tempranamente la pa
tologia y lograr incrementar la certeza diagndstica preoperato-
ria, lo cual, se veri reflejado en la brevedad en que se consi
ga y. por consiguiente se daré una mejor y mis pronta atencién_

al paciente.
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