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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERAL. 

La pancreatoduodenectomía,procedimiento de whipple,a pesar 

de ser una cirugía extensa,es una operación que se puede reali­

zar sin complicaciones en aquellos pacientes con neoplasias ori 

ginadas en la cabeza del páncreas,ámpUla de Vater,duodeno o co­

lédoco distal. 
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TIPO DE ESTUDIO 

1- Retrospectivo 

2- Transversal 

3- Descriptivo 

4- Observacional 

5- Clínico 



OBJETIVO PRINCIPAL: 

- 3 -

OBJETIVOS 

Determinar las complicaciones tempranas más frecuen-

tes, que se presentan en los pacientes intervenidos con el pro­

cedimiento de Whipple. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

Conocer la evolución a largo plazo de los pacientes 

operados con la técnica de Whipple. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Desde que se reconoció al cáncer como una entidad nosoló­

gica, han existido numerosos intentos de encontrar una terapéu­

tica ideal para el tratamiento ae los diversos tipos de cáncer 

Así surgió en 1935 la técnica ideada por Whipple,realizandose 

con éxito,para el tratamiento de una tumoración del ámpula de 

Vate~.(1,2,3,).Desde entonces,con algunas modificaciones a la 

pan~reatoduodenectomía descrita originalmente,ña llegado a ser 

la operación de elección para aquellos tumores que se originan 

en la región periampular,duodeno,cabeza de páncreas. 

Las modificaciones a la técnica original,han tenido como 

fín,el evitar las compliaciones postoperatorias,considerandose 

el mayor reto,el manejo del muñón pancreático,para lo cual se 

han ideado diversas maniobras,como la oclusión del conducto 

pancreático,invaginación del remanente pancreático en el yeyu­

no o,la pancreatogastrostomía,para lograr un buen resultado(4, 

5'). 

Si bien el manejo quirúrgico del•conducto pancreático es 

el mayor factor de riesgo para el desarrollo de fístula(6,), 

Grace y Cola demostraron que sí el conducto está drenado al 

tracto gastrointesti.nal ,el tipo de anastomosis no es el deter­

minante principal del riesgo de formar fístula.De hecho,en su 

serie la incidencia de fístula fué similar en pacientes que te 

nían anastomosis mucosa a mucosa y en aquellos en quienes el 

remanente pancreático fué invaginado dentro del yeyuno. (6,) 
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Una alterriativa recomendada es la pancreatogastrostomía en un 

intento por,-prevenir la a'ctivación del tripsinógeno inducido 

por el.medio alcalino intestinal.(5,6). 

El_ ~anejo·de la fístula panqreática consiste en realizar 

pancreatectomía total o un lavado drenaje del área pancreáti-

ca,ambos métodos son difíciles y se acompañan de una alta ta-

sa de infección,por lo que la reintervención estará limitada 

a casos de hemorragia o a complicaciones sépticas locales o 

sistémicas persistentes.La alta tasa de mortalidad asociada 

con el tratamiento de la fístula pancreática(50%) hace que se 

deba poner más atención en la prevención de esta complicación 

7). 

Al aumentar el éxito quirúrgico se observaron algunos 

problemas en el largo plazo asociado con el procedimiento,co-

mola frecuencia de úlceras marginales o yeyunales(8). 

Grant y Van Heerden,describieron el potencial ulcerogénico de 

la pancreatoduodenectomía y el efecto protector de la vagoto-

mía contra la ulceración marginal en este procedimiento,con -

cluyendo que debe realizarce especialmente cuando el padeci -

miento tiene una sobrevida prolongada.(9,10). 

En 1978 la pancreatoduodenectomía entró en la era de la 

preservación del píioro(G).Traverso y Longmire(ll)como Watson 

pensaron que la preservación del estómago intacto eliminaría 

las complicaciones de un reservorio gástrico reducido y mejo 

raría el estado nutricional de los pacient'es ,además de q u e 

disminuiría la incidencia postoperatoria de ulceración yeyu -
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nal ,perforación ,reflujo biliar( 6), síndrome pos.tgastrectomía -

como dumping,diarrea o dispepsia(ll).La sobrevida de los pa-

cientes con tumores malignos no se afecta.Sinembargo ,la mor­

t0alidad operatoria y las tasas de morbilidad pueden mejorar 

debido a la más fácil reconstrucción que en la operación de 

Whipple estandar.El problema más frecuente de este procedí-

miento es la demora en el vaciamiento gástrico el cual e s 

transitorio,manifestado con malestar postprandial,náusea y vó 

mito,requiriendo de sonda nasogástrica por tiempo prolongado 

(6). 
Varios grupos han reportado que la disminución de los ni 

veles de bilirrubina preoperatoria se acompaña de una recupe­

ración de la función hepática,reduciendo la morbilidad y l a 

mortalidad postoperatoria(J).Nakayama y Cols.reportan disminu 

ción de la mortalidad operatoria de 28,3% a 8,2% con disminu-

ción de los niveles de bilirrub~na preoperatoria a menos d e 

5mg/dl(3),mientras que Thomas y Cols.(2) en su serie no repor 

tan cambios en la morbilidad y mortalidad. 

Para disminuir los niveles de bilirrubina preoperatoria 

se han empleado el Drenaje Biliar Transhepático Percutaneo, 

(3) y,colecistostomía .Esta Última parece ser más efectiva y 

fácil de manejar ya que se pueden emplear sondas de drenaje -

de calibre mayor 24 a 26 Fr,.(5). 

Los reportes de la literatura muestran que la pancreatoduode-

nectomía puede ser realizada con una aceptable baja morbilidd 

y mortalidad.La cuidadosa selección de los pacientes t i ene 



- 7 -
que estar basada en la evaluación de los diferentes factores­

de riesgo,enfermedades subyacentes y el e~tado sico-social 

del paciente.La tasa de sobrevida a largo plazo son de exce -

lentes a buenas en lesiones benignas y ampulares,moderada pa­

ra pancreatiti~ crónica y pobre para carcinoma de pancreas y 

de colédoco(7).La amplia experiencia con la pancreatoduodenec 

temía en carcinoma de pancreas a resultado en una baja tasa 

de resecabilidad(5% a 15%)con elevadas tasas de morbilidad y 

mortalidad y una malísima tasa de sobrevida a 5 años de 4% a 

7%,lo que ha hecho que se sugiera el abandono de la operación 

para este padecimiento(l).Para los carcinomas originados en 

el duodeno,ámpula de Vater,y,colédoco distal tienen un mejor 

pronóstico con una tasa de resecabilidad del 50% al 80% y una 

tasa de sobrevida a 5 años del 20% al 45%. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es realmente sorprendente la forma como aumenta la fre -

cuencia del cáncer al aumentar la edad,la mayoría de los can­

ceres se presentan en sujetos de edad avanzada. En paises co­

mo México en donde el promedio de vida está aumentando dia a 

dia,parece ser por esto el aumento en la frecuencia de este 

padecimiento,en relación con los años anteriores y con otras 

entidades (12,). 

Los tumores que se originan en la cabeza del páncreas,el 

duodeno,el colédoco distal y la región ampular han mostrado 

esta tendencia,de ahí la necesidad de encontrar un procedi­

miento quirúrgico para el manejo de estos padecimientos (1). 

Desde 1935,Whipple ideó un procedimiento con este propó­

sito,el cual lleva su nombre.operación que se realiza en nues 

tro medio con escasa frecuencia,probablemente debido a que es 

tos tipos de cáncer se descubren en forma tardía y ·tal vez 

porque muchos cirujanos consideran a este procedimiento muy 

difícil y con muchas complicaciones,que hacen a esta técnica 

irrealizable.Queremos en este estudio,determinar las complica 

cienes postoperatorias en nuestro medio,para valorar la segu­

ridad de esta técnica. 
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MATERIAL Y HETODOS 

.se revisaron todos los procedimientos quirúrgicos reali­

zados por el servicio de Cirugía General en el Hospital Regio 

nal No 25,del Instituto Mexicano del Seguro Social,durante el 

periodo compreñdido entre Julio de 1988 y Junio de 1993. 

Se tomaron en cuenta los pacientes que fueron operados 

con el procedimiento de whipple por presentar cáncer de la re 

gión periampular. 

Se consideraron para su análisis: 

- El número total de procedimientos de whipple practicados en 

pacientes con diagnóstico de cáncer de la región periampular 

anotando el órgano de origen,sexo,edad,para elaborar tablas 

de frecuencia comparativas. 

- Los signos.y síntomas manifestados por el paciente. 

- Los estudios de diagnóstico realizados. 

El diagnóstico se corroboró mediante la revisión de cada caso 

en el archivo histológico del departamento de Anatomía Patoló 

gica del Hospital Regional No 25,IMSS. 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes 

en el archivo del Hospital,para tomar datos de la evolución 

durante el postoperatorio,tipo de complicaciones presentadas, 

la forma de manejo establecido y sus resultados. 
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Se corroboró la técnica quirúrgica y tiempo operatorio 

mediante la revisión de la hoja quirúrgica y de anestesia. 

Los resultados fueron analizados por medio de tablas,pa­

ra saber sí los datos coinciden con los reportes publicados 

en la literatura. 
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IDENTIFICACION DE VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES 

1.- Hemorragia tracto gastrointestinal 

2.- Hemorragia de area quirúrgic~ 

3.- Fiebre postoperatoria 

4.- Infección 

5.- Pístula pancreática 

6.- Fístula biliar 

7.- Pancreatitis 

8.- Muerte operatoria 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

1.- Pacientes con diagnóstico anatomopatológico de cáncer 

de la región periampular(ámpula de Vater,Duodeno,Colé­

doco,páncreas) ,operados con el procedimiento de Whipple. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

oe acuerdo con la ley de salud,se publicará la informa­

ción con fines de enseñanza y divulgación cientif ica de los 

resultados. No son necesarias autorizaciones especiales de 

los pacientes o familiares, ya que este es un estudio retros 

pectivo y observacional. 
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Recursos Humanos 

1 - El personal del hospital,asignado al cuidado de los 

pacientes. 

2 - El personal de Archivo del Servicio de Anatomía Pa­

tológica 

3 - .El personal del Servicio de Archivo Clínico. 

Recursos Materiales 

1 - Los necesarios para el diagnóstico y tratamiento habi­

tuales de los pacientes estudiados. 

2 - Los registros de estudios,y reportes del servicio de 

Anatomía Patológica. 

3 - Los Expedientes Clínicos. 
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DIFUSION DE RESULTADOS 

Impresión de tesis de acuerdo al formato existente, 

publicación en la revista del Instituto Mexicano del Se­

guro Social y/o en revistas de la Sociedad Mexicana de 

Cirugía. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 8 pacientes con diagnóstico de carcinoma de la 

región periampular,que fueron operados con el procedimiento 

de whipple,durante el periodo establecido en el HGR-25,IMSS. 

El promedio de edad fué de 44,5 años;con un rango comprendido 

entre 27 y 70 años. Predominó el sexo femenino con 6 casos 

(75%),los signos y síntomas que prevalecieron fueron:ictericia 

(87,5%),dolor(37,5%),pérdida de peso(37,5%),tumoración palpa-

ble(37,5%). Tabla l. 

TABLA l. Signos y síntomas de 8 pacientes con cáncer de la 

región periampular. 

Signo o síntoma 

Ictericia 

Dolor 

Pérdida de peso 

Tumor palpable 

n 

7 

3 

3 

A todos los pacientes se les realizaron estudios de gabinete 

con fines diagnósticos,USG(l00%),TAC(25%),colangiografía per-
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cutanea(25%),serie esógago gastro duodenal(l2,-5%).Tabla 2. 

TABLA 2. Estudios de gabinete en 8 pacientes con cáncer de 

la región periampular. 

Estudio 

USG 

TAC 

Colangiograf ía percutanea 

SEGD 

n 

8 

2 

2 

l 

De acuerdo al sitio de la lesión se agruparon asi: cabeza de 

páncreas,ámpula de Vater,duodeno.No hubo casos de carcinoma 

de colédoco.Tabla 3. 

TABLA 3. Indicaciones para 8 procedimientos de whipple. 

Diagnóstico 

Adenocarcinoma de páncreas 

Carcinoma de ámpula de Vater 

Leiomiosarcoma de duodeno 

Total 

n 

2 

l 

8 
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Analizamos la sobrevida postoperatoria a un mes(B7,5%),a seis 

meses(62,5%),y a un año(50%)Se observó mejor sobrevid~ en pa­

cientes que fueron operados con diagnóstico de carcinoma de 

ámpula de Vater,los dos casos cantinuan viviendo 16 meses des­

pués de su intervención quirúrgica.El paciente con diagnóstico 

de leiomiosarcoma de duodeno sobrevivió 24 rneses,falleciendo 

por actividad tumoral.La peor sobrevida se presentó en los pa­

cientes con carcinoma de la cabeza del páncreas.Hubo un falle­

cimiento perioperatorio con diagnóstico de carcinoma de la ca­

beza del páncreas,diabetes mellitus,insuficiencia renal cróni-

ca. 

En todos los casos se trató de cirugías programadas y con estu­

dio histopatológico transoperatorio para la confirmación del 

diagnóstico.En todos se realizó la técnica en forma similar y 

por diferentes cirujanos (Figuras 1 y 2),solo en un caso se 

realizó el procedimiento de whipple con conservación 

loro. 

del pi-

El tiempo quirúrgico del procedimiento tuvo un rango entre 

06:00 horas y 10:20' • 

Durante las primeras horas del postoperatorio,el paciente per­

maneció en observación continua en la Unidad de Terapia Inten­

siva para la detección oportuna de posibles complicaciones,pos­

teriorrnente se continuó su manejo en piso. 
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PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE 

Figura 1. Extensión de la resección en el procedimiento de 
whipple. 

Figura 2. Técnica de reconstrucción en el· procedimiento de 
whipple. 
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ESTA 
SA1.lB 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBlJDUCA 

Las complicaciones que presentaron los pacientes que fueron 

operados con el procedimiento de whipple,fueron similares a 

las reportadas en la literatura.La fístula biliar se presen­

tó en dos casos (25%),un caso requirió de reintervención y 

el otro caso se manejó en forma conservadora,ambos tuvieron 

buena evolución. HubO un ca.So· de fístula pancreática el cual 

fué reintervenido para rehacer la anastomosis con evolución 

satisfactoria. 

Se presentó un caso de infección de herida quirúrgica, el 

que se trató con drenaje teniendo buena evolución. No se 

presentaron casos de hemoragia en el postoperatorio,siendo 

esta la complicación más frecuente en los estudios publica-

dos.Tabla 4. 

TABLA 4. Complicaciones de 8 procedimientos de whipple. 

Complicación n Relaparotomía 

Fístula biliar 2 l 

Fístula pancreática l 

Infección l o 
Fiebre l 

Total 5 2 
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A todos los pacientes se les realizó seguimiento tanto en el 

servicio de Oncolagía,como en la consulta externa del servi­

cio de Cirugía General del HGR-25,IMSS.Actualmente cuatro 

pacientes viven y asisten a control periódico. 
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DISCOS ION 

En e~ mundo,la frecuencia de presentación del cáncer se 

ha incrementado,fenómeno al cual México no ha escapado;a pe­

sar de esto,no ha sido considerado como un problema general 

de salud,y el estudio del mismo a niv71 estadístico,aún cuen 

ta con grandes deficiencias(l2). En el Hospital Re9ional No 

25 del Instituto Mexicano del seguro Social,también hemos 

observado un aumento de la frecuencia de presentación,de los 

padecimientos oncológicos,y entre estos,los de la región pe­

riampular:cáncer de la ámpula de Vater,segunda porción del 

duodeno,colédoco distal y cabeza del páncreas. Los cuales se 

incluyen juntos por diversos motivos. Ocurren a una corta 

distancia entre sí,tienen aspectos de presentación similares 

si no indistinguibles y se tratan por medio de ·operaciones 

similares,siendo el procedimiento de whipple la técnica de 

elección para el tratamiento quirúrgico de este tipo de neo­

plasias. 

Estas neoplasias no ocurren con igual frecuencia. El 

cáncer de la cabeza del páncreas constituye el 85% de todos 

los tumores,en estos casos la cirugía radical,se debe reali­

zar solo cuando se ha comprobado que no existe diseminación 

local,como tampoco metástasis a distancia,es decir que el 

tumor está bien circunscrito. 
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Es importante mencionar,que una de las causas por la 

que los resultados con el tratamiento quirúrgico no es muy 

bueno,es porque se descubren muy tarde,debido a que desafor­

tunadamente estos tumores permanecen asintomáticos hasta que 

se produce una.complicación local o sist~mica,como obstruc­

ción del colédoco,del duodeno,úlcera e infiltración de raí­

ces nerviosas peripancreáticas ocasionando dolor. 

Las pruebas de laboratorio no nos permiten diferenciar 

tumores periampulares,ni distinguir entre enfermedades benig 

nas y malignas. Los estudios radiológicos de rutina como las 

radiografías simples de abdomen,y series Gastrointestinales 

son de ayuda en casi la mitad de los pacientes.Sugieren pero 

no diagnostican una neoplasia específica. 

Los avances en cáncer de la región periampular están re 

lacionados directamente con mejores técnicas de estudio como 

la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica,la angio -

grafía,tomografía computada,ultrasonografia,colangiografía 

percutanea,y la resonancia magnética nuclear. 

En nuestro estudio,encontramos 8 pacientes con diagnós­

tico de cáncer localizado en la región periampular,quienes 

fueron considerados ·candidatos para la operación de whipple. 

Predominó el cáncer de la cabeza del páncreas,y más fre­

cuente en el ·.sexo femenino,coincidiendo con lo reportado en 

la literatura .Las complicaciones también f.ueron similares, lo-
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grando un manejo satisfactorio de las mismas. 

La sobrevida fué mejor para los pacientes con diagnós­

tºico de cáncer de la ámpula de va ter. 

Los cánceres de la región periampular,al ser detectados 

en un estadio más temprano,tienen una.morbilidad y mortalidad 

operatoria menor,y la frecuencia de curaciones es relativamen 

te alta. 

El control de las complicaciones postoperatorias se pue­

de lograr,teniendo en cuenta los siguientes puntos. 

1.- Antes de la operación,con la preparación óptima del pa­

ciente. 

2.- Durante la operación, con una técnica meticulosa y estan­

darizada. 

3.- Después de la operación, con observación continua en la 

Unidad de Terapia Intensiva, para la detección temprana 

de posibles complicaciones. 

4.- La temprana reintervención puede salvar a la gran mayoría 

de pacientes con complicaciones severas. 

El procedimiento de whipple realizado en pacientes selec 

cionados,en manos de cirujanos expertos y en centros hospita­

larios que cuenten con Unidades de Terapia Intensiva para la 

vigilancia estrecha del postoperatorio,permite obtener resul­

tados favorables con una reducción significativa de las tasas 

de morbilidad y mortalidad. 
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PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE PARA PADECIMIENTOS ONCOLOGICOS 

DE LA REGION PERIAMPULAR 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

NOMBRE 

EDAD 

ANTECEDENTES 

DATOS CLINICOS 

SEXO 

ICTERICIA DOLOR 

PERDIDA DE PESO 

LABORATORIO 

GABINETE USG TAC 

COLANGIO PERCUTANEA 

ENDOSCOPIA 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

REPORTE HISTOPATOLOGICO 

COMPLICACIONES DEL POSTOPERATORIO 

CPRE 

BIOPSIA 

HEMORRAGIA 

FIEBRE 

INFECCION 

OTRAS 

FISTULA PANCREATICA 

FISTULA BILIAR 

REOPERACIONES 

SEGUIMIENTO DEFUNCIOMl'f;. 
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