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RESUMEN.

TITULO: Morbilidad de la operacion de Whipple en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “ La Raza”.

OBJETIVO: Conocer la morbilidad y las principales complicaciones de la
operacion de Whipple en el servicio de cirugia general del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional *“ La Raza “.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal, observacional,
descriptivo, abierto. Se revisé el archivo de cirugia general. Se registraron
nombre y nimero de afiliacion de los pacientes sometidos a
pancreaticoduodenectomia (operacién de Whipple) en el servicio de cirugia
general del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “ La Raza “,
durante el periodo comprendido del 1° de enero de 1993 al 31 de diciembre del
2000.

Se revisaron 6 expedientes del archivo clinico registrindose los datos de:
nombre, nimerc de afiliacién, edad, sexo, diagnéstico preoperatorio,
diagnéstico histopatoldgico, estudios de laboratorio y gabinete, tipo de cirugia,
sangrado transoperatorio, tiempo quirurgico, dias de estancia hospitalaria y
complicaciones postoperatorias, los que se concentraron en una hoja disefiada
para este metodo.

RESULTADOS: De los expedientes revisados, 4 pacientes correspondieron al
sexo femenino (66.6%) y 2 la sexo masculino (33.3%). El rango de edad fue de
26 a 68 afios con una media de 48 afios. Las patologias mas frecuentes fueron
pancreatitis crénica en 2 pacientes (33.3%), adenocarcinoma de la cabeza del
péncreas en 2 pacientes (33.3%), seguidos de adenocarcinoma de duodenc en |
paciente (16.6%) y tumor carcinoide de duodeno en 1 paciente (16.6%) . La
morbilidad encontrada fue del 66.6%. Las principales complicaciones fueron
fistula pancreatica, dehiscencia de anastomosis pancreaticoyeyunal, retardo del
vaciamiento gastrico e infeccién de la herida quinirgica, que se presentaron en 4
de los pacientes (66.6%)

Por dltimo el sangrado transoperatorio promedio fue de 1420 cc . El volumen de
transfusién sanguinea fue de 660 cc (2.1) unidades.

CONCLUSIONES : Los resultados obtenidos en el presente estudio indican
que la morbilidad de este procedimiento es superior a la reporteda en la
literatra mundial. Las complicaciones méas frecuentes encontradas, coinciden
con la publicaciones mds recientes pero su frecuencia es mayor en el presente
estudio.

PALABRAS CLAVE: Cperacién de Whipple, Fistula pancredtica, Dehiscencia
de la anastomosis pancreaticoyeyunal .
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ABSTRACT.

Title: The morbidity of Whipple resection in the Especiality Hospital of the National
Medical Center “ The Raza “.

Objective: To Know the principal complications and morbidity of the Whipple resection
in to Department of Surgery of the National Medical Center “ La Raza™.

Patients and Methods: From January 1° 1993 to December 31 2000, the archive to
Departement of general surgery of the National Medical Center “ The Raza “ were
review and registred Name and Number of affiliation of the patients underwent to
pancreaticoduodenectomy { Whipple resection) in to Departement of general surgery.

Six expedient of the clinical archive were analysed to registred Name,Age, Sex,
Preoperative Diagnostic, Histopathologic Diagnostic, Laboratory examinations, Gabinete
examinations, Type of surgery, Intraoperative blood, Operative time, Hospitalary days
stay and postoperative complications, there are concentred in to designed foil for these
method.

Results: The patients had a mean age of 48 years, with range of 26 to 68 years. 4 patients
(66.6%) were female and 2 patients (33.3%) were male. The most frecuent pathologies
were Chronic pancreatitis in two patients(33.3%) and pancreatic adenocarcinoma in two
patients (33.3%), follower for duodenal adenocarcinoma and carcinoide duodenal tumor
in one patient {16.6%) respectly.

The principal complications were pancreatic fistula, dehiscence of the pancreaticojejunal
anastomosis, delayed gastric emptying, wound infection which are present in 4 patients
(66.6%). Follower of stenosis of gastrojejunal anastomosis (33.3%) and others as
pneumonia, biliary fistula, pancreatic necrosis and intra-abdominal abscess.

The intracperative blood mean were of 1400 cc with range of 700cc to 2000 cc. The
volume of transfition of red blood cell were 660 cc (2.1 Units) .

Conclusions: The results obtained indicated than the morbidity of this procediment in
our hospital is upper to reported in the literature world. The most frecuent complications
to find in this trail coincident with the early reports, but were most frecuent in our
hospital.

Key Words: Whipple resection, Pancreatic fistula, Dehiscence of pancreaticojejunal
anastomaosis.



INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1935 Allen Whipple en ia Universidad de Columbia, divitlgé un enfoque
agresivo para los canceres pancredticos y periampulares. Describié una técnica
cuya ejecucion se realizaba en 2 tiempos. Con el paso del tiempo la técnica
original sufri¢é modificaciones. El mismo Whipple afios més tarde recomendé la
implantacién del colédoco en el yeyuno y, mas adelante Hunt introdujo la
invaginacién del extremo seccionado del pancreas dentro del yeyuno para dar

forma a la operacién conocida en la actualidad. (1)

La resecciéon de Whipple se practica para el tratamiento del cancer de la cabeza
del pancreas y region periampular. Incluye la reseccién del estémago distal,
vesicula biliar, colédoco, cabeza del pancreas, duodeno, yeyuno proximal y
linféticos regionales. La continuidad gastrointestinal se restablece mediante
pancreaticoyeyunostomia, coledocoyeyunostomia y gastroyeyunostomia.(2)

CANCER DE CABEZA DEL PANCREAS

El cincer de péancreas es el proceso maligno periampular mds comin; es el
noveno cincer en frecuencia en Estados Unidos y constituye la cuarta y quinta
causa de muerte entre hombres y mujeres, respectivamente. Casi las tres cuartas
partes de los pacientes presentan 60 ¢ mas afios de edad. Los hombres exceden a

las mujeres en una relacién de 1.7: 1.(3)

La etiologia del cancer de pincreas se desconoce aunque el habito de fumar

cigarrillos, es dentro de los factores considerado, ¢! més evidente.(1)



PATOLOGIA

El adenocarcinoma ductal es con gran diferencia el tipo histolégico maligno mas
frecuente de carcinoma pancreatico, y mis de dos tercios de estos tumores nacen
en la cabeza del péncreas, el 20% en el cuerpo y la cola y el resto se ubica en

varios sitios a la vez.(3)
DIAGNOSTICO
Estudios no invasivos:

Ultrasonografia: Es ¢! método con mejor indice de certeza diagnostica. La
sensibilidad es de 75% y su especificidad de aproximadamente 90%.(4)

Tomografia Axial Computada. Tiene una sensibilidad de 80% y especificidad de
95% para el diagnéstico de cancer de pancreas.(4)

Estudios invasivos:

Pancreatocolangiografia endoscopica retrograda (CPRE). Provee el diagndstico
definitivo de cancer de pancreas en el 95% de los casos. No estd exenta de
complicaciones, en 2 a 3% de los casos se presenta colangitis y pancreatitis
después del estudio.(4} .

La biopsia percutinea es positiva en 85% de los casos, es segura y sin mayor
riesgo. La colangiografia percutinea permite identificar otras causas de
obstruccién distal del conducto comiin, en especial las litidsicas. La angiografia
se utiliza en el preoperatorio para orientar sobre anormalidades vasculares o
bien, para confirmar el grado de resecabilidad del tumor.(4)

TUMORES PERIAMPULARES (AMPULA DE VATER, COLEDOCO
DISTAL, DUODENO).



Los carcinomas periampulares no deben ser considerados junto con los
carcinomas pancredticos cuando se decide el tratamiento quirurgico o cuando se
calculan estadisticas de supervivencia. Esas lesiones tienden a presentarse en
estadios mds tempranos y mds tratables. Los carcinomas de colédoco y las
lesiones ampulares tienden a producir ictericia en periodos tempranos, aunque el
tumor tenga un tamafio pequefio. La mayoria de los cirujanos coincide en que la
pancreaticoduodenectomia ( operacién de Whipple) debe ser efectuada en las

lesiones periampulares toda ves que resulte posible su curacion.(1)

TRATAMIENTO

La excisién quirirgica permanece como el unico tratamiento de posible
curacion, se realiza en 10 a 20% de los casos y se considera de manera
especifica para aquellos pacientes en los que no existe diseminacion de la
lesion.(4).

SELECCION DE LOS PACIENTES.

CRITERIOS ANGIOGRAFICOS DE IRRESECABILIDAD

1.- La arteria hepitica cerca del origen de la gastroduodenal, debe ser normal.

2.- La vena porta y la vena mesentérica superior en su trayecto por el proceso
uncinado y por el cuerpo del pancreas deben ser radiologicamente normales.

3.- La arteria mesentérica superior que discurre por abajo del pancreas debe
visualizarse sin ninguna anormalidad.(4)

CRITERIOS DE INOPERABILIDAD

Tomograficos: infiltracién en estructuras vasculares del retroperitonec o
presencia de metdstasis hepiticas,

Clinicos: Edad avanzada, falla orgénica maltiple, dolor severo en el dorso.(4)
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OPERACION DE WHIPPLE.

Los factores locales que impiden la reseccidén pancreaticoduodenal son ia
extension retroperitoneal del tumor, que afecta la vena cava inferior o la aorta, o
la afectacién o invasién directa de la arteria mesentérica superior, la vena
mesentérica superior o la vena porta.(1).

Habiendo excluido las metastasis regionales y a distancia, y sin haberse
demostrado afectacién tumoral de estructuras vasculares mayores, el cirujano
puede proseguir con la duodenopancreatectomia, con alto grado de certeza de

que el tumor es resecable (3).

La operacion se lleva acabo en la siguiente secuencia: 1) movilizacién del
duodeno y de la cabeza del pincreas, con identificacién de la vena mesentérica
superior, 2) movilizacién del colédoco y de la vena porta por encima del
pancreas, 3) elevacién del cuello del pancreas desde las venas mesentérica
superior y porta, 4) seccién del estémago o del duodeno si se debe preservar el
piloro y el estémago, S) seccién del colédoco y del cuello del pancreas, 6)
diseccion del pancreas seccionado de los vasos mesentéricos, 7) movilizacion /
seccidn del yeyuno proximal, 8) seccion del mesoduodeno y de las uniones del
proceso uncinado hasta la arteria mesentérica superior y extirpacion de la pieza
y 9) reconstruccion de la continuidad gastrointestinal.(3)

Para la reconstruccion gastrointestinal Longmire establecio tres requisitos
principales;

1.- Debe obtenerse un drenaje adecuado en el tubo digestivo de los conductos
pancredtico, biliar y del remanente géstrico.

2.- El drenaje del jugo pancreitico y de la bilis, de reaccion aicalina, debe ser
proximal a la gastroyeyunostomia con el fin de neutralizar la secrecién 4cida
gastrica y evitar la formacién de Glcera marginal.

3.- Se deben adoptar todas las medidas que aseguren la confeccion de las suturas
a prueba de filtraciones.(1)



MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA OPERACION DE WHIPPLE:

Durante las décadas de 1960 y 1970 muchos centros publicaron del 20 al 40%
de mortalidad operatoria luego de la duodenoprancreatectomia con tasas de
morbilidad postoperatoria de hasta 40 al 60%. En las tltimas décadas, se ha
comunicado una declinacion progresiva en la morbilidad y la mortalidad
quirtrgicas, en algunos centros con tasas de mortalidad quinirgicas entre €l 2 y
el 3%. Inclusive algunos centros, han comunicado series numerosas de més de

100 pacientes sin una sola muerte perioperatoria.(3).

Las tasas de complicaciones siguen siendo aitas, habitualmente por encima del
25 al 35%.

Biichler y col. en una serie de 33)] resecciones pancreaticas que incluyeron
pancreaticoduodenectomia tradicional (Whipple), y con preservacion del piloro
encontraron una morbilidad del 38.4% reportando tanto complicaciones locales
como sistémicas . Dentro de las primeras se encontraron retardo del
vaciamiento gastrico (16.3%), complicaciones sépticas { 5.1%), infecciones de la
herida quirirgica (3.9%), absceso intrabdominal (1.2%}), fistula pancreitica
(2.1%), Sangrado (3.6%) y colangitis (2.1%). Dentro de las sistémicas destacan
las complicaciones cardiopulmonares (12.1%). Ellos encontraron una mortalidad
de 2.1%(5)..

Povoski encontré una morbilidad del 48% y reporta un incremento en la
morbilidad y mortalidad relacionado con la instrumentacién y drenaje
preoperatorio del tracto biliar mediante colangiografia retrograda endoscopica y
colangiografia percutanea. Refiere un incremento en la presencia de abscesos
intrabdominales y sepsis abdominal en aquellos pacientes sometidos a drenaje
preoperatorio de la via biliar.(6).

Las principales complicaciones reportadas en este estudio fueron:
complicaciones infecciosas 34%, infeccién de herida quirirgica 16%, abscesos
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intrabdominales 14%, fistula pancreatica 10%, retardo del vaciamiento géstrico
9%. Una mortalidad del 5%, con un tiempo promedio de cirugia de 330 mimtos,
sangrado intraoperatoric menor de 900 cc y un promedio de unidades de paquete
globular transfundido de 0.(6)

Estudios recientes reportan indices de mortalidad del 5% o menos, asi mismo las
complicaciones que con mayor frecuencia se presentan son en orden
decreciente; fistula de la pancreaticoyeyunoanastomosis , hemorragia de las
dlceras de la pgastroyeyuncanastomosis, peritonitis generalizada, ileo,

insuficiencia renal aguda, neumonia e infarto agudo al miocardio (7).

Se han comparado los resultados entre el procedimiento de Whipple tradicional
y la pancreaticoduodenectomia con preservacién del piloro (PPPD)

Jiménez y col. Encontraron respecto a las complicaciones a corto plazo de
ambos procedimientos, la presencia de fistula biliar o pancredtica en 5% de los
pacientes sometidos a FPPD V:S 15% de los sometidos a procedimiento de
Whipple tradicional, colangitis 2.6% V:S 6.1%, retardo del vaciamiento gastrico
33% V:S 12% y una mortalidad del 0% V:S 3% respectivamente en ambos
procedimientos.(8).

El tiempo de cirugia fue menor en el grupo de DDDP con 206 minutos VS 306
minutos en el Wipple tradicional
(8).
Di Carlo no encontré diferencias significativas entre ambos grupos en términos
de mortalidad, morbilidad, vaciamiento gastrico y dias de hospitalizacién. La
sobrevida no fue afectada por la preservacion del piloro. Los resultados
postoperatorios nutricionales en ambos grupos fueron similares, sin embargo,
los pacientes que recibieron qumioterapia adyuvante tuvieron una recuperacién
més répida en los que tenfan preservacién del piloro.(9).
En pacientes mayores de 70 afios sometidos a pancreaticoduodenectomia por
cancer periampular se ha reportado 24% de complicaciones postoperatorias y
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53% de complicaciones operatorias. Se ha reportado una sobrevida a $ afios en
pacientes mayores de 70 afios sometidos a pancreaticoduodenectomia que se
aproxima a 20-35%, de tal forma que la edad no constituye una contraindicacién
absoluta para la realizacion del procedimiento (10)..

Durante un periodo de 12 afios se realizaron 795 pancreaticoduodenectomias en
el estado de Maryland EUA. La mortalidad estatal anual de este procedimiento
disminuy6 a lo largo de estos 12 afios de un 17.2% a un 4.9%. En centros de
atencién de altos volimenes (mdas de 20 pancreaticoduodenectomias por afio) se
ha reportado una mortalidad det 1%.(11).

11



MATERIAL Y METODOS.

Del 1° de enero de 1993 al 31 de diciembre det 2000, en el servicio de cirugia
general del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se analizaron los expedientes de 6
pacientes sometidos a pancreaticoduodenectomia ( operacion de Whipple }, con
el objeto de conocer las principales complicaciones y la meorbilidad del
procedimiento.

No se consideraron en este estudio a pacientes menores de 25 afios de edad, a
pacientes sin expediente clinico y a pacientes operados en otros hospitales.

Se registraron los datos de nombre, nimero de afiliacion, edad, sexo,
diagnostico preoperatorio, diagnostico histopatoldgico, estudios de laboratorio y
gabinete, tipo de cirugia, sangrado transoperatorio, tiempo quirirgico, dias de
estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias, los que se concentraron
en una hoja disefiada para este método.

Los datos obtenidos se agruparon en tablas y se presentaron en graficas
correspendientes.

El andlisis estadistico se realizé utilizando en programa estadistico SPSS 10.0.

Finalmente los resultados se compararon con la literatura médica.

12



RESULTADOS
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(Operacion de Whipple) de los cuales se exuyeron 12 por no contar con
expediente clinico.

De los 6 expedientes clinicos revisados, se encontré una frecuencia del sexo
femenino de 4 (66.6%) y 2 al sexo masculino (33.3%). El rango de edad fue de
26 a 68 aflos con una media de 48 afios.

Las patologias mds frecuentes fueron la pancreatitis crénica en 2 pacientes
(33.3%), el adenocarcinoma de pancreas en 2 pacientes (33.3%) y el tumor
carcinoide del duodeno y adenocarcinoma de duodeno en un paciente
respectivamente {11.6%).

Los estudios de gabinete que se realizaron fueron: Tomografia de abdomen 5
pacientes , ultrasonido abdominal 3 pacientes, colangiografia transhepitica
percutanea 1 paciente y CPRE 3 pacientes.

En los 6 pacientes se realizé el procedimiento de Whipple tradicional. El tiempo
promedio de cirugia fue de 5 horas con 50 minutos .

Se presentaron complicaciones postoperatorias en un 66.6%. De estas las mas
frecuentes fueron: Dehiscencia de anstomosis pancreaticoyeyunal, fistula
pancreatica, retardo del vaciamiento géstrico e infeccién de la herida quinirgica,

las cuales estuvieron presentes en 4 pacientes cada una. La estenosis de la
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gastroyeyunoanastomosis se presento en 2 pacientes. Otras complicaciones
como neumonia, necrosis pancredtica, fistula biliar y biliperitoneo solo se
presentaron en un paciente.

2 de los 6 pacientes no presento complicaciones (33.3%)

Ei promedio de dias estancia hospitalaria fue de 56 dias con un range de 17 a 97
dias.

El sangrade transoperatorio promedio fue de 1420 cc, con un rango de 700 a

2000 cc.
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DISCUSION.

El procedimiento de Whipple continia siendo la unica altemativa de curacién en
pacientes con adenocarcinoma de pancreas y de la regién periampular. Aunque se ha
reportado una disminucién en la morbilidad en los Wltimos afios, aiin se acompafia de
rangos elevados de morbilidad que van del 38 al 48%. El presente estudio permitio
conocer la morbilidad de esta operacién en el servicio de cirugia general del HECMNR,
la cual fue de 66.6% en funcién del nimero de pacientes que presentaron complicaciones.
También se pudo constatar que las complicaciones que se presentan con mas frecuencia
son las mismas que se reportan en la literatura mundial , aunque con una mayor
frecuencia en este hospital.

Debe tomarse en cuenta que de los 18 pacientes sometidos a cirugia de Whipple en un
periodo de 8 afios, (nmicamente se analizaron los expedientes de 6 de ellos, que
representan el 33% del total debido a que el resto de los expedientes fueron depurados.
En nuestro estudio predominé el sexo femenino con respecto al masculinc en una
relacion de 2:1 que contrasta con lo reportado por Povoski y Andrew, quienes
encontraron una mayor frecuencia de hombres que de mujeres.

Respecto a las complicaciones més frecuentes la fistula pancredtica, el retardo del
vaciamiento gastrico, la infeccién de la herida quinirgica y la dehiscencia de la
anastomosis pancreaticoyeyunal se presentaron en 4 de los pacientes (66.6%). Esto
contrasta con lo reportado por Bilchler en una serie de 331 pancreaticoduodenectomias
consecutivas en las que se menciona a la fistula pancréatica en 3.9%, al retardo del
vaciamiento gastrico en 16.3% y la infeccién de la herida quinirgica en 3.9%.

Yeo y Cameron reportan como complicacion mas frecuente el retardo del vaciamiento
gastrico 19%, fistula pancredtica en 14% e infeccidn de la herida en 10%.

15



En las series publicadas por Bichler y Cameron el adenocarcinoma de panereas ocupa el
40% de las patologias, el adenocarcinoma del ampula de Vater el 11%, la pancreatitis
crénica el 11%, el adenocarcinoma de duodeno el 10% y del colédoco distal 10%. En este
estudio se encontraron como principales patologias al adenocarcinoma de pancreas y a la
pancreatitis crénica en el 33% respectivamente.

Povoski reporta un tiempo de cirugia promedio de 330 minutos que coincide con el de
nuestro estudio que fue de 350 minutos. En la misma serie se reporta un sangrado
intraoperatorio de 900cc en promedio. En este estudio se encontr6 un sangrado
transoperatorto promedio de 1400cc

Concluyendo , la morbilidad de la operacién de Whipple es mis elevada en este hospital
comparada con lo reportado en la literatura, sin embargo, debe tomarse en cuenta que la
mayoria de la series corresponden a centros en donde se realizan voliimenes altos de este
procedimiento, en promedio 20 pancreaticoduodenectomias por afio durante un minimo
de 6 ailos.

La pancreaticoduodenectomia con preservacion del piloro se ha asociado con una menor
morbilidad, lo que podria constituir una alternativa para disminuir la morbilidad en

nuestro hospital.
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CONCLUSIONES.

1. La frecuencia con relacién al sexo fue mayor en el sexo femenino (66.6%)
con respecto al sexo masculino {33.3%), que no coincide con lo reportado en
la literatura mundial, en donde se reporta con mayor frecuencia al sexo
masculino.,

2. Elrango de edad fue de entre 26 y 68 afios, con una media de 48 afios.

3. Las patologias més frecuentes fueron el adenocarcinoma del pancreas v la
pancreatitis cronica.

4. Las complicaciones mas frecuentes fueron la fistula pancreatica, el retardo
del vaciamiento gastrico, infeccion de la herida quirdrgica y la dehiscencia de
la anstomosis pancreaticoyeyunal, lo cual coincide con lo reportado en ia
literatura mundial.

5. La morbilidad encontrada fue de 66.6%, mas alta que la reportada en la
series mas numerosas que va del 38 al 48%.

6. Eltiempo de cirugia en minutos es similar a Jo que se reporta en la literatura

mundial (350 minutos).
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ANEXOS.

Estadistica Descriptiva.

Nimero
de Desviacién
Pacientes | Minimo Maximo Media Estandar |

Edad 6 26 68 48.00 13.96
Hemoglobina 6 104 14.3 12.283 1.468
Hematocrito 6 30 43 36.88 498
Glucemia 6 88 267 161.67 80.20
Creatinina 6 3 1.0 .833 .266
Bilirrubina Directa 6 A 252 6.450 9.424
Bilirrubina Indirecta 6 4 52 2.383 2.162
TGO 4 40 172 92.00 57.76
TGP 4 46 111 66.25 30.08
Fosfatasa Alcalina 6 105 680 325.00 200.63
Albdmina 5 27 4.4 3.700 .758
Globulina 3 25 31 2.833 .306
Tiempo de Protombina 6 10.9 126 11.883 .598
;'rzmz;:fﬁ':;de 6 26.4 337 | 29417 2.981
Tiempo Quirdrgico 6 525 7.00 5.7083 6917
.?fa?s’:::ramo 6 700 2000 | 1421.67 525.75
Velumen de Transfusion

Sanguinea 6 0 900 550.00 254 96
Transoperatoria

Estancia Intrahospitalaria 6 17 a7 56.17 27.56
oo | S| 0| o] sewr| oz
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Sexo

20

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Acumulado
Masculino 2 333 333 333
Femenino 4 66.7 66.7 100.0
Total g 100.0 100.0
Sexo
70
60
50 1
40
304
20+
2
3
[ r
S 10
2
£ 0 ]
Masculino Femenino
Sexo




Diagnéstico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje Viélido Acumulado
Pancreatitis crénica 2 33.3 33.3 33.3
Adenocarcinoma de
Cabeza de Pancreas 2 33.3 33.3 66.7
Adenocarcinoma de
Duodeno 1 16.7 16.7 83.3
Tumor Carcinoide de
Duodeno 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0

Diagnéstico
40

Porcentaje

Pancreatitis crénica

Adenoca de Pancreas

Adenoca de Duodeno
Carcinoide de Duoden

Diagnéstico
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Ultrasonido Abdominal

Se Realizd

No se realizd

Ultrasonido Abdominal

22

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia ] Porcentaje Valido Acumulado
Se Realizé 3 50.0 50.0 50.0
No se realizé 3 50.0 50.0 100.0
Total 8 100 0 1000
Ultrasonido Abdominal
60
. 50| (50
40 ¢
30 -
20 4
Q
O
€ 101
g
g o]




Endoscopia alta

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Vilido Acumulado |
Si se realizé 1 16.7 16.7 16.7
No se realizé 5 833 83.3 100.0
Total 8 100.0 100.0
Endoscopia alta
100
B0 - =2
B0 «
40 4
2 J
T 2
3
e o]
Si se realizd No se realizd
Endoscopia alta
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Tomografia Abdominal

Se realizé

No se realizé

Tomografia Abdominal

24

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Se realizé 5 83.3 83.3 833
No se realizd 1 16.7 16.7 100.0
Total 8 1000 1000
Tomografia Abdominal
100
801 &3]
80 o
40 L
o
'§ 204
[
17
g 17|
& 0]




Colangiografia Transhepatica Percutinea

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Se realizé 1 16.7 16.7 16.7
No se realizé 5 83.3 83.3 1000
Total B 1000 100.0

Colangiografia Transhepatica Percutanea

100

804

60 4

40 4

20 4

Porcentaje

Se realizd . No se realizd

Colangiografia Transhepatica Percutanea
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CPRE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Se realizd 3 50.0 50.0 50.0
No se realizd 3 50.0 50.0 100.0
Tatal 8 1000 1000
CPRE
60
50
409
30 -
20 4
8,
o
= 10+
O
5
o 0

Se realiz6

No se realizé

CPRE
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Infeccion de Herida Quirirgica

Se Presentd
No se presenté
Tntal

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido
4 66.7 66.7
2 333 33.3
g 100.0 10C.0

porcentaje

Acumulado

66.7
100.0

70 1

60 o

50 1

40 4

30 4

20 4

10

Porcentaje

Infeccion de Herida Quirtrgica

Se Presentd No se presentd

infeccion de Herida Quirargica
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Absceso intrabdominal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado |
Se present6 2 333 333 33.3
No se presentd 4 66.7 66.7 100.0
Total A 100.0 100.0

70

60 1

Porcentaje

amiiali . e

Se presentd

No se present

Absceso Intrabdominal
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Dehiscencia de Anastomosis Pancreatico-yeyeunal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido | Acumulado |
Se presentd 4 66.7 66.7 66.7
No se presenté 2 333 333 100.0
Total 8 100.0 100.0

Dehiscencia de Anastomosis Pancreatico-yeyeun
709

60 1

501

40

309

20+

10 1

Porcentaje

Se presenté No se present6

Dehiscencia de Anastomosis Pancreatico-yeyeunal
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Fistula Pancreitica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Se presentd 4 66.7 66.7 66.7
No se presentd 2 333 333 100.0
Total A 1000 1000

7019

60 9

50 1

405

KIL

20 9

10 1

Porcentaje

Fistula Pancreatica

Se presentt

No se present6

Fistula Pancreatica
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Retardo del Vaciamiento Gastrico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado |
Se present6 4 66.7 66.7 66.7
No se present6 2 33.3 333 100.0
Total A 106.0 100.0

701

60 1

501

40 s

30 4

20

10

Porcentaje

Se presentd

Retardo del Vaciamiento Gastrico

Retardo del Vaciamiento Gastrico

31

No se presentd




Sangrado de la Anastomosis Gastro-yeyunal

Porcentaje Porcentaje
_— Frecuencia | Porcentaje Vilido Acumulado |
Se presento 1 16.7 16.7 16.7
No se presentd 5 83.3 83.3 100.0
Total 6 100.0 100.0

Sangrado de la Anastomosis Gastro-yeyunal

100

80 1

60 o

40 «

20 4

Paorcentaje

4

15

Se pre'sento

No se p-resenté

Sangrado de la Anastomosis Gastro-yeyunal
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Sangrado Posoperatorio

Porcentaje Porcentaje

, Frecuencia_| Porcentaje Vélido Acumulado
8 100.0 100.0 100.0

Porcentaje

Sangrado Posoperatorio

120

100 1
100

801

on
L=

P
[

N
o
a

o

Sangrado Posoperatorio
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Neumonia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumutado
Se presentd i 16.7 16.7 16.7
No se presento 5 833 83.3 100.0
Total 6 100.0 100.0
Neumonia
100
80 +
60 4
40 «
)
:‘_‘? 20 «
=
S
£ o

Neumonia
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Estenosis de Anastomosis Gastro-yeyunal

Porcentaje Porcentaje
- Frecuencia | Porcentaje Vilido Acumulado
Se presentd 2 33 333 333
No se present6 4 668.7 66.7 100.0
Total 6 100.0 100.0

Estenosis de Anastomosis Gastro-yeyunal

70

60 o

50 4

404

30 4

20«

10 o

Porcentaje

Se presentd

No se present6

Estenosis de Anastomosis Gastro-yeyunal
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Necrosis Pancreatica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado |
Se presento 1 16.7 16.7 16.7
No se presenté 5 83.3 83.3 100.0
Total A 1000 1000

100

Porcentaje

Se present6

36

No se presents

Necrosis Pancreatica




-

Fistula Biliar

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia_ | Porcentaje Valido Acumulado
Se presento 1 16.7 16.7 16.7
No se presenté 5 83.3 83.3 100.0
Total A 100.0 100.0

Fistula Biliar

100
801
80 »
40+

2 204

r=]

Q

o

g o

Se pn;sento

No se p'resento

Fistula Biliar
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-

Biliperitoneo

No se presenté

Biliperitoneo

38

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Vilido Acumulado |
Se presentd 1 16.7 6.7 16.7
No se presentd 5 833 83.3 100.0
Total 3] 1000 100.0
Biliperitoneo
100
m -
60 «
40 +
©
'fé" 20 «
c
]
e
£ 0,




Porcentaje

Tiempo Quirdrgico
40

525 5.30 540 8.0 7.00

Tiempo Quirtrgico

" i T N T LT
SESTATY Y /

Loadal e NIPTRNCN AN

DE LA BIaLIOT L
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Porcentaje

Sangrado Transoperatorio

20 4

700

1000 1330 1500

Sangrado Transoperatorio

40

2000




Porcentaje

Volumen de Transfusiéon Transoperatoria

0 600 900

Volumen de Transfusién Sanguinea Transoperatoria
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