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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Bozeman en 1882 fue el primero en operar pancreas, posteriormente
Trendelemburg realiz6 la primera reseccién de un tumor maligno de pancreas.
En 1898 Codivilla realizd la primera reseccidn en blogue de duodeno y cabeza de
pancreas (el piloro fue cerrado, el duodeno invaginado y el conducto biliar
comun ligado). Un afo después William Halsted realizé la primera pancreatico
anastomosis después de reseccién local de un tumor periampular con
reimplantacion del conducto biliar comdn y del pancreatico (1). Walter Kausch
fue el primero en describir la técnica de pancreatoduodenectomia en 1912. Allen
0. Whipple publicé en 1935 “El tratamiento del carcinoma del ampula de Vater”.
El creia que la alta mortalidad de la reseccidn se debia a la fuga de liquido
pancreatico, a la ictericia y a que el procedimiento se realizaba en una sola
etapa. Revisd un total de casos de resecciones pancreaticas con una mortalidad
del 35%. Posteriormente reportd su técnica en 2 etapas en 3 pacientes, de los
cuales uno fallecio y los otros 2 requirieron de relaparotomias por complicaciones
(2). Durante las Ultimas 2 décadas numerosas revisiones y modificaciones se han
hecho. En 1937 Brunschwing reporto la reseccion de la cabeza del pancreas y
duodeno en 2 etapas para el carcinoma pancreatico. Whipple fue el primero en
reportar la reseccion en un solo tiempo en 1940. El mayor cambio en cuanto a la
técnica fue en 1978 con Traverso y Longmire quienes reportaron la

pancreatoduodenectomia con preservacién del piloro (2).

Hasta 1970 el porcentaje de mortalidad del procedimiento del Whipple fue del
20% vy el porcentaje de sobrevida a los 5 afnos era menor del 5% [3]. En los
70s hubo reportes que el bypass paliativo tenia mejores resultados que la
pancreaticoduodenectomia para el cancer de pancreas resecable [3].

Al inicio de los 80s el porcentaje de mortalidad para la

pancreaticoduodenectomia disminuyé dramaticamente como resultado de



mejores cuidados perioperatorios y un incremento de la experiencia en los
centros de referencia de tercer nivel. En los 90s la mortalidad operatoria fue
menor del 5%. Se han reportado series de mas de 100 pacientes con
mortalidad del 2% en centros de referencia de tercer nivel [3] [4] [5].

Dos estudios de Estados Unidos han comparado los resultados quirdrgicos
posterior a pancreatoduodenectomia en centros de referencia de tercer nivel y
en hospitales con bajo volumen de casos siendo la mortalidad en estos Ultimos
del 12 al 14% contra 2 % al 4% de los hospitales de tercer nivel[6] [7].

El incremento en la seguridad del procedimiento ha permitido realizar la
duodenopancreatectomia en ancianos. En un estudio de 85 pacientes de los
cuales 25 era de 70 afos o mayores, no hubo mortalidad hospitalaria. En
centros de referencia de hospitales de tercer nivel, indican que no hay
diferencias en cuanto a la morbilidad y mortalidad en pacientes jovenes vy
mayores de 70 afos [3] [4]. Mas importante es la valoracion preoperatoria del
riesgo asociado de enfermedades concomitantes y los cuidados perioperatorios
como prerrequisitos para tener resultados favorables en pacientes seniles.

Un estudio de 600 pancreaticoduodenectomia realizadas en el John Hopkins
Hospital en los Estados Unidos reportan un porcentaje de complicaciones del
41% [8]. Similar al 43 % reportado en otra serie de un hospital de tercer
nivel [3].

La complicacion mas frecuente es la fuga de la pancreatoyeyunostomia con
porcentajes que van del 14 al 19% [2] [8] [9]. La técnica de la anastomosis
pancreatico yeyunal no ha significado diferencia en el porcentaje de fuga de la
misma [9].

Varios investigadores han intentado reducir el porcentaje de fuga de la
anastomosis pancreatoyeyunal modificando técnicas quirirgicas, tal como la
pancreatogastrostomia en vez de la pancreatoyeyunostomia para la
reconstruccién y usando octredtide para suprimir la secrecidon pancreatica.

Estas medidas no se han encontrado efectividad en estudios prospectivos [11].



En cuanto al porcentaje de sobrevida posterior a la pancreatoduodenectomia,
Cameron y Trede reportaron en sus respectivos estudios con 201 y 118
pacientes respectivamente porcentajes del 19 al 24% [12] [13].

El bajo porcentaje de mortalidad posterior a pancreatoduodenectomia ha
llevado a proponer a la reseccién pancreatica como tratamiento paliativo para
pacientes con cancer de pancreas incurable. En 2 estudios en que se comparan
la reseccion paliativa contra el bypass quirdrgico no hubo diferencia
significativa en cuanto a los porcentajes de morbimortalidad, sin embargo el
porcentaje de sobrevida fue mejor en los pacientes con reseccion paliativa [14]
[15]. La alta morbilidad postoperatoria con porcentajes del 42% al 44%
respectivamente y la estancia hospitalaria 18 y 25 dias respectivamente pueden
ser considerados factores en contra del uso de la reseccidn paliativa.

La morbilidad a largo plazo tal como el dumping gastrico, ulceracion marginal y
la gastritis alcalina se presenta posterior a la pancreatoduodenectomia. La
pancreatoduodenectomia con preservaciéon del piloro es una popular
modificacion con el fin de reducir la morbilidad y preservar la funcién gastrica.
Estudios retrospectivos han demostrado mejor calidad de vida y funcidn
digestiva con la preservacion del piloro, pero estudios randomizados han
fallado en probar lo anterior. Un estudio prospectivo y randomizado comparo la
preservacion del piloro con el procedimiento clasico mostrd similares
porcentajes de morbilidad y mortalidad, desafortunadamente la calidad de vida
y la funcién gastrointestinal no fueron estudiados [16].

El porcentaje de complicaciones y muerte depende de muchas variables
incluyendo la presencia de malignidad, severidad de la ictericia, estado
nutricional, infeccidn, deterioro de la funcién renal [17].

Las complicaciones quirdrgicas pueden clasificarse en 2: primarias o
relacionadas con el procedimiento quirdrgico tales (fuga de Ia
pancreaticoyeyunostomia, fuga biliar o de la hepaticoyeyunostomia, absceso
intraabdominal, hemorragia, Retraso del vaciamiento gastrico) y secundarias o

generales (pulmonares, y cardiacas) [18].



Otro estudio relacionado con lo anterior mostré de 49 readmisiones posterior a
pancreatoduodenectomia: 35 de los que reingresaron con patologia maligna, 9
lo hicieron por absceso, 7 por obstruccion gastrointestinal, 7 por fistula, 4 por
obstruccion biliar, 3 por ulcera anastomoética, 3 por pancreatitis, 2 por
hipoglucemia. De 12 postoperados por patologia benigna 4 reingresaron por
hernia incisional, 3 por absceso y fistula, 2 por ulcera de la anastomosis, 2 por
pseudoquiste, 1 por obstruccidn intestinal y otro por pancreatitis [19]. 2 no
especificados.

La finalidad de este trabajo es identificar las complicaciones posteriores a
pancreatoduodenectomia asi como su porcentaje y mortalidad postoperatoria

en servicio de gastrocirugia del CMNSXXI.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la morbilidad y mortalidad postoperatoria de la
Pancreaticoduodenectomia en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

especialidades ~ Dr. Bernardo Sepulveda ~ del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



JUSTIFICACION

En el pasado la pancreatoduodenectomia ha sido asociada con alto porcentaje de
complicaciones (40-60%) y a un alto porcentaje de mortalidad (hasta 20%)
Combinado con un pobre prondstico, en particular en pacientes con diagnostico
oncoldgico. La morbilidad y mortalidad en la pancreaticoduodenectomia depende
de muchas variables incluyendo la presencia de cancer, ictericia, estado
nutricional, infeccion y deterioro de la funcidn renal. Varios reportes desde 1995
han coincidido en la influencia del volumen de procedimientos por hospital en La
mortalidad. La mayoria de las complicaciones perioperatorias no amenazan la
vida, sin embargo incrementan los dias de estancia intrahospitalaria y el costo,
reingresos y retraso en el tratamiento adyuvante. En el servicio de gastrocirugia
desconocemos la frecuencia de la morbilidad y mortalidad de Ia

pancreatoduodenectomia y de la etapa patoldgica posterior al procedimiento.



OBJETIVOS

1. Conocer la morbilidad y mortalidad posterior a la pancreatoduodenectomia en
el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades = Dr. Bernardo
Sepulveda ~ del CMN SXXI.

2. Conocer el diagnostico patolégico asi como la etapa patolégica en los

pacientes postoperados de pancreticoduodenectomia.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, trasversal, descriptivo y observacional.

Retrospectivo: Se identificara la morbilidad y mortalidad postoperatoria en los
expedientes clinicos.

Transversal: Se revisara una sola vez el expediente clinico.

Descriptivo: Se trata de una sola poblacién.

Observacional: Solo se medira el fendmeno, no se madificara ninguna variable.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Esta constituido por el total de pacientes postoperados de
pancreaticoduodenectomia en el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades = Dr. Bernardo Sepulveda ~ del CMNSXXI en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2004.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Mortalidad: Defunciones ocurridas durante el procedimiento quirdrgico y
durante los 30 dias de estancia intrahospitalaria posterior a la cirugia.
Morbilidad: Son las complicaciones que se presentan posterior a la
pancreticoduodenectomia y en los primeros 30 dias posterior al procedimiento
quirurgico dividiéndose en generales (pulmonares, cardiacas, etc.) y las
relacionadas con el procedimiento quirdrgico las cuales son fistula biliar,
hemorragia gastrointestinal, pancreatitis , infeccion de herida quirdrgica ,

o Retraso en el vaciamiento gastrico: Necesidad de una sonda naso
gastrica por 10 dias 0 mas o no poder tolerar la via oral después de 14
dias del procedimiento quirurgico.

o Fistula pancreatica se define como la concentracién de amilasa en mas

de 2 veces el valor sérico normal, después del 6 dia del postoperatorio.



CRITERIOS DE SELECCION:

1. Criterios de inclusion: Todos los pacientes postoperados de
pancreatoduodenectomia en el servicio de gastrocirugia del CMNSXXI en
el periodo comprendido del 1 de Enero del 2000 al 31 de diciembre del
2004.

2. Criterios de no inclusion: Pacientes postoperados de
pancreaticoduodenectomia que ingresan al servicio procedentes de otras
instituciones.

3. Criterios de exclusion: Pacientes postoperados de
pancretoduodenectomia cuyo expediente clinico no sea posible localizar

para su analisis respectivo.
SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION:
Se revisaron los expedientes de los pacientes postoperados de
pancretoduodenectomia comprendidos del 1 de enero del 2000 al 31 de
diciembre del 2004, asi como los reportes finales de patologia.

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA MUESTRA:

Fue establecida por el universo de trabajo.

ANALISIS ESTADISTICO:

Descriptivo, aritmético con medidas de tendencia central.



CONSIDERACIONES ETICAS

" Este estudio se ajusto a las normas éticas institucionales y a la ley general de
salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la
declaracion de Helsinki con modificaciéon en el congreso de Tokio, Japdn en
1983 .

CONSIDERACION DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS
INSTITUCIONALES

Este estudio se ajusto a las normas e instructivos institucional en materia de
investigaciéon siendo aceptado con la REF.37.B5.09.2153/ 03. En el acta del

comité de investigacion 027/03.



RESULTADOS

Se realizaron en total 25 procedimientos de pancretoduodenectomia entre el 1
de enero del 2000 y el 31 de diciembre del 2004. Se excluyeron 4 pacientes de la
serie al no localizarse su afiliacion correcta para la localizacion de su expediente
clinico. Quedaron para el estudio 21 pacientes, siendo la distribucién de la edad
y sexo de la siguiente manera: 10 mujeres (47.62%) y 11 hombres (52.38%)

Grafica 1.

Grafica 1. Distribucion por sexo.

Mujer 48%
/ Hombre 52%

El rango de edad global fue de 31 a 73 anos con una media de 51.9 afos. De
acuerdo al sexo en mujeres el rango fue de 33 a 73 afios con una media de 53.8

En Hombres el rango fue de 31 a 68 anos con una media de 50.7. Tabla 1



Tabla 1. Distribucion de acuerdo a edad y sexo.

Numero Edad(media) Rango
Mujer 10 53.8 33-73
Hombre 11 50.1 31-68

En cuanto a las caracteristicas preoperatorias de los pacientes, encontramos que
en el 45% de los pacientes se realizd CPRE con colocacion de endoprotesis biliar
con disminucion de los valores de Bilirrubina. Los valores preoperatorios de la
Albumina y linfocitos solo fue posible valorarlos en 17 de los 21 pacientes del
estudio con un promedio de albumina de 2.8 mg/dl y un conteo de linfocitos
totales promedio de 1000. El sangrado promedio fue de 988ml con un rango de
300 ml -1800ml.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 17.14 dias tomando en cuenta
las defunciones, y de 21.9 dias sin las anteriores con un rango de 12 a 31 dias.

El tiempo entre la cirugia y el inicio de la via oral fue en promedio de 9.7 dias
con un rango de 5-18 dias.

Se diagnosticaron 4 fistulas pancreaticas (19%) de un total de 21 pacientes
postoperados. Todas se resolvieron en forma conservadora, 3 se trataron con
NPT y 1 con dieta enteral por sonda de yeyunostomia. En las 4 la
pancreatoyeyunoanastomosis se realizo en 2 planos telescopado.

Se reintervinieron a 3 pacientes: El primero al 3 dia del postoperatorio
realizandose drenaje de coleccién de 10cc (laparotomia blanca) y los restantes 2
por sangrado del lecho quirdrgico. Se reporto una infeccion de herida quirdrgica,
sin embargo no se especifico el agente bacteriano cultivado. 2 pacientes

presentaron retraso en el vaciamiento gastrico de acuerdo a la definicién, en uno




de ellos esto fue motivo de reingreso a la unidad. Ambos pacientes se trataron
con éxito en forma conservadora.

De acuerdo a lo anterior la morbilidad general fue de 47.61%. Grafica2

Grafica2. Morbilidad Postoperatoria

Retraso en el
vaciamiento
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Se presentaron un total de 5 defunciones que nos representa un 23.8 % de
mortalidad operatoria. 2 fueron secundarias a sangrado transoperatorio y en las
restantes 3 no fue posible definir la causa por extravio del expediente clinico.

En cuanto a los resultados de patologia se resecaron 10 adenocarcinomas del
ampula de Vater, 7 adenocarcinomas de la cabeza del pancreas (33.3%) ,1
tumor neuroendocrino de la cabeza del pancreas (4.7%), 2 Adenocarcinomas de
via biliar extrahepatica (9.5%) y 1 cistoadenoma seroso del cuerpo del pancreas
(4.7%) Grafica 3.



Grafica 3. Tumores resecados de acuerdo a su localizacion.
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De acuerdo a la etapa patoldgica los tumores ampulares se estatificaron de la
siguiente manera (AJCC 2002):

pT1INOMO pEC IA 1 paciente.
pT2NOMO PEC IB 5 pacientes.
pT3NOMO PpEC ITA 3 pacientes
pT2N1MO pEC IIB 1 paciente.

Ver grafica 4.



Grafica 4. Etapa patologica de los Tumores del Ampula de
vater.
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illEtapa patoldgica los tumores de la Cabeza de Pancreas de acuerdo a la AJCC
2002 Grafica 5:

pT3NOMO pEC IIA 6 pacientes

pT3N1IMO pECIIB 1 paciente.

En cuanto a la etapa patoldgica de los 2 adenocarcinomas de la Via Biliar
extrahepatica fue pT4N1MO y el otro pT4NOMO, ambos pEC III. Grafica 5



Grafica 5. Etapa patologica de acuerdo
ala AJCC 2002 en pacientes con Ca de
pancreas, V biliar y Duodeno.
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De los 8 tumores con localizacion en Pancreas, 7 correspondieron a
adenocarcinoma de la cabeza del pancreas de los cuales uno fue reportado como
anaplasico. El octavo correspondid a un cistoadenoma seroso tipo adenoma
microquistico, del cuerpo del pancreas (9x6cms).

De los 2 tumores de Vias Biliares, uno fue un adenocarcinoma con diferenciacion
carcinoide (adenocarcinoide) y el restante fue un adenocarcinoma bien
diferenciado.

Un tumor dependiente de cabeza de pancreas y duodeno fue de tipo
neuroendocrino, este paciente debutd como sangrado de tubo digestivo alto
(STDA), diagnosticandose una Ulcera duodenal Forrest IIB se programd durante
la guardia nocturna para probable gastrectomia encontrando como hallazgos un
tumor de 15x10x10 dependiente de duodeno y pancreas y curvatura mayor del
estomago, realizdndose la pancreatoduodenectomia con un sangrado

transoperatorio de 700cc. Evoluciono con fistula biliar la cual cerro con nutricion



enteral por yeyunostomia con una estancia intrahospitalaria de 30 dias. Tuvo un
seguimiento por consulta externa con periodo libre de enfermedad de 9 meses,
perdiéndose su seguimiento posteriormente.

En cuanto a los ganglios resecados en las 21 pancreatoduodenectomias se tuvo
un promedio de 9.6 ganglios resecados en los adenocarcinomas del ampula de
Vater y de la cabeza del pancreas. Con respecto a los 2 tumores de la via biliar
extrahepatica se tuvo un promedio de 8.5 ganglios.

En todos los 21 procedimientos se colocaron 2 drenajes dirigidos hacia la
pancreatoyeyunoanastomosis y a la hepaticoyeyunoanastomosis

exteriorizandolos por ambos flancos.



DISCUSION.

La mortalidad posterior a pancreatoduodenectomia ha disminuido
dramaticamente durante las ultimas 2 décadas en centros experimentados vy
varios reportes han subrayado la importancia del volumen en la mortalidad
hospitalaria. En un analisis de 10 estudios de los cuales 9 tenian significancia
estadistica la media en la diferencia de mortalidad entre los centros con alto
volumen y bajo volumen fue del 13% con un rango del 3 al 17.9%. Definiendo
como bajo volumen menos de 5 resecciones por afo (20) (21). La mortalidad del
presente estudio fue del 23% por encima de lo reportado en centros
especializados en el tratamiento del cancer pancreatico que es de menos del
5%(22). 2 fueron secundarias a sangrado transoperatorio, una de esta fue en un
procedimiento de urgencia por lesién duodenal en cirugia uroldgica.

De acuerdo a la definicion nuestro hospital cae en el limite de la categoria
de alto volumen de procedimientos, no asi nuestra mortalidad la cual se
encuentra por arriba de la media aceptada para estos centros. En cuanto a la
morbilidad la cual ha sido reportada arriba del 60% en series publicadas en los
60s, permaneciendo con porcentajes entre el 30% al 60% en series recientes, la
mayoria de estas complicaciones no amenazan la vida aunque incrementan los
dias de estancia intrahospitalaria y el cost6 (22).

En el presente estudio se tuvo una morbilidad del 47.6% dentro de lo
aceptado a nivel mundial. De las complicaciones 4 fueron fistulas pancreaticas
(19%), en los 21 procedimientos la pancreaticoyeyunoanastomosis fue realizada
y en general la técnica empleada fue con invaginacion/telescopado y solo en 2
Casos se ocupo mucosa-conducto con stent. Existe nivel de evidencia I que indica
que la pancreatoyeyunoanastomosis y pancreatogastroanastomosis son

equivalentes en términos de morbilidad y mortalidad.



En cuanto a la técnica de mucosa-conducto pancreatico usando un stent
vs la termino-terminal  con invaginacion/telescopado existe un estudio
prospectivo y aleatorio con 46 y 47 pacientes respectivamente en el cual la
segunda técnica tuvo 15% de fistulas contra 4% con una P=0.09 (23).

La fistula pancreatica ha sido reportada en 5 a 35 % de pacientes tratados
con reseccidon pancreatica (22). El uso de octredtide en nuestro estudio no fue
posible valorarlo debido a falta de informacién en los expedientes clinicos. El rol
del octreétide perioperatorio profilactico permanece controversial. Li-Ling e
Irving realizaron una revisién sistematica de su uso en la prevencion de la
morbilidad después de la reseccidn pancreatica, encontrando variaciones entre
las pruebas en cuanto a definiciones de complicaciones, dosis, tiempo de inicio
del octredtide y duracion del tratamiento. Este estudio demostré que la
administracion profilactica no reduce la incidencia de fistula pancreatica y
morbilidad global después de reseccién pancreatica (25). El uso rutinario de
octredtide en pancreatoduodenectomia no se justifica en base al nivel de
evidencia actual y se recomienda en pacientes de alto riesgo (glandula
pancreatica de consistencia blanda o con conducto pequefo) y en centros con
incidencia de fistula pancreatica mayores el 10% enfatizando la importancia de
iniciar la administracion antes de la cirugia (25).

En los 21 procedimientos se colocaron 2 drenajes, dirigidos hacia la
hepatico yeyuno y pancreatoyeyuno. Los drenajes se colocan con la finalidad de
controlar la fuga de sangre, bilis, linfa o secreciones pancreaticas. Existe un
estudio prospectivo y aleatorio del Memorial Sloan Kettering Cancer Center con
2 brazos, uno con 91 pacientes sin drenaje y otro con 88 pacientes con drenaje
cerrado hacia la anastomosis biliar y pancreatica. El estudio fallo en demostrar

una reduccién de la morbilidad con drenaje (63% VS 57%).



Si embargo se incremento la proporcién de pacientes que desarrollaron
sepsis o colecciones intra abdominales o fistula (22% VS 9% P menor de 0.02),
pero el estudio no fue adecuado para determinar si el drenaje fue la causa de
estas complicaciones abdominales (23).

Las metastasis en ganglios linfaticos regionales en cancer de pancreas y
de ampula de Vater potencialmente curable tienen un efecto adverso en la
sobrevida. Se tuvo un promedio de 8 ganglios resecados por procedimiento con
un rango de 0-30 y de 8.5 ganglios para los 2 tumores de la via biliar
extrahepatica. De acuerdo a la AJCC 2002 el andlisis de la pieza de
pancreatoduodenectomia de pacientes con tumores ampulares y de cabeza de
pancreas debe de incluir al menos 10 ganglios linfaticos para poder darle un
valor al pNO vy en cuanto a los tumores de la via biliar extrahepatica se debe
tener un minimo de 3 ganglios linfaticos (26). Existe un estudio prospectivo
multicéntrico y aleatorio comparando linfadenectomia estandar 40 pacientes vs.
extendida 41 pacientes en tumores de la cabeza del pancreas. La sobrevida
global fue de 12 y 15 meses respectivamente sin lograr correlacionar control
local con extension de la reseccidn, sin embargo se identifico un subgrupo de
pacientes con etapa III (T4N0O-1MO) con un beneficio en la sobrevida. Este
estudio tuvo bajo poder para una diferencia en la sobrevida en ambos grupos
(27).

Un estudio subsecuente del John Hopkins Hospital aleatorio de
adenocarcinomas periampulares con pancreatoduodenectomia estandar 56
pacientes vs pancreatoduodenectomia radical 58 pacientes (reseccion estandar
con gastrectomia distal y linfadenectomia del retroperitoneo). El promedio de
ganglios resecados fue significativamente mayor en el grupo de cirugia radical 16
vs 27 con p menor de 0.001, no asi la morbilidad la cual fue de 34% vs 40%

asi como la mortalidad 3% vs 5% las cuales no tuvieron diferencia significativa.



La linfadenectomia extendida se relaciond con mayores dias de estancia
intrahospitalaria (14.3dias vs 11.3), fistula pancreatica (13% vs 6%) y retraso en
el vaciamiento gastrico (16% vs 6%) con complicaciones globales del 43% vs
29%. La cirugia radical no se asocid con mayor beneficio en la sobrevida
(Sobrevida media de 20 meses vs 30 meses y sobrevida a 3 afos de 38% vs
36% (28). Los hallazgos de este estudio no apoyan el beneficio del incremento
de la radicalidad para mejorar la sobrevida. Solo un paciente (0.6%) tuvo
ganglio perigastrico positivo, el cual se puede resecar en el procedimiento
estandar, ningun paciente tuvo como Unico sitio de metastasis los ganglios del
retroperitoneo. Solo 15% de los pacientes sometidos a reseccion extendida tuvo
ganglios del retroperitoneo positivos; la diferencia en sobrevida para el
procedimiento estandar y el extendido es pequefia y se requieren de mas de
1000 pacientes para obtener suficiente poder estadistico para evaluar el punto
de la sobrevida (22).

Los adenocarcinomas representan el 95% de todos los tumores malignos
de la regién periampular, pudiendo asentar en 4 zonas diferentes de esta region:
Cabeza de pancreas, ampula de vater, conducto biliar distal y duodeno
periampular. Si bien la presentacion clinica y el tratamiento son similares, el
pronostico es diferente. La tasa de supervivencia media del adenocarcinoma de
cabeza del pancreas es de 9 a 12 meses y global a 5 afios para todas las etapas
del 3%, en adenocarcinoma del ampula de vater la supervivencia media es de 3-
4 anos ya 5 afos del 35% al 45%, del conducto biliar del 34% y del duodeno
periampular del 33%. Los tumores ampulares tienen un 33% de probabilidad
de metastasis ganglionares , el de cabeza de pancreas del 88%, en comparacion
a un 20% para los ampulares y un 14.2% para los de cabeza de pancreas de
nuestro servicio, La supervivencia no fue posible valorarla. Se resecaron 2
tumores del conducto biliar extrahepatico tercio inferior( colangiocarcinoma) ,
del subtipo adenocarcinoma ambos con metastasis ganglionares e infiltracion a
organos adyacente pT4N1MO (ECIII).



Se reporto una cistoadenoma seroso en una mujer de 64 afos lo cual
representa el 4% de las neoplasias resecadas en nuestra unidad. Estos tumores
suelen ser grandes , 3 veces mas frecuentemente en mujeres que en hombres.
Las neoplasias quisticas con revestimiento epitelial cuboidal (cistoadenoma
seroso) no tienen potencial maligno. Cuando se presenta revestimiento epitelial
columnar en la pared del quiste, la lesion es francamente maligna
(cistoadenocarcinoma mucinoso) con una tasa de supervivencia a los 5 afos
entre el 40% al 60% (26).

Se reseco un tumor neuroendocrino de la cabeza del pancreas , los cuales
en esta localizacion dan lugar a niveles séricos normales de serotonina vy
elevados de 5-HIAA, el sindrome carcinoide tipico casi nunca se observa en esta
localizacion. Crecen lentamente e invaden drganos adyacentes en una fase
tardia de la enfermedad, el 70% tiene metastasis a distancia al momento del

diagnostico 26).



CONCLUSIONES

La pancreatoduodenectomia es un procedimiento aun en la actualidad
con alto porcentaje de complicaciones (40%-60%), estando nuestro hospital
dentro del rango aceptado en cuanto a la morbilidad. De la misma manera la
causa mas frecuente de morbilidad fue la fistula pancreatica la cual represento
19% de morbilidad, repercutiendo en los costos y el promedio de estancia
intrahospitalaria el cual fue de 17.1 dias, siendo un promedio aceptable. Nuestro
servicio de gastrocirugia se ubica en el limite de la categoria de centros de alto
volumen de procedimientos sin embargo nuestra mortalidad (23%) quedo por
arriba del promedio aceptado para un centro de alta especialidad. Cabe
mencionar que existen algunos procedimientos que fueron realizados de
urgencia. Lo cual no aplica para los centros de alta especialidad, dedicados a

operar pacientes referidos para pancreatoduodenectomia.
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