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MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de pancreas representa por lo menos 2% de todos los canceres a nivel
mundial. La mayoria de los casos corresponden a adenocarcinoma de células ductales,
seguidos de otros tipos de tumores del tejido exocrino. Es la cuarta causa de muerte
por cancer en EUA en hombres y mujeres y es la sexta en Europa. En México ocupa
el quinto lugar en hombres y el séptimo en mujeres. El mayor impacto del cancer de
pancreas lo constituye el hecho de que fallecen casi el mismo ntimero de casos que se
diagnostican. En EUA se estima que la sobrevida a los cinco afios del diagndstico es
de 4.6, similar a la sobrevida media encontrada en Europa en donde fue de 4, 6 y
16%, a los cinco, tres y un aflo, respectivamente. Estas cifras pueden ser la expresion
de la conducta biologica del tumor y también de que mas de 80% de los casos se
diagnostican en estadios avanzados. El cancer de pancreas es mas comin en hombres
que en mujeres, aunque esta diferencia es menos aparente conforme aumenta la edad.
Es raro encontrarlo en las primeras tres décadas de la vida, posteriormente su
incidencia se incrementa de manera exponencial hasta llegar a un maximo entre la
séptima y octava décadas de la vida. Por lo tanto, el riesgo de padecer cancer de
pancreas aumenta con la edad. (1)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo con clara asociacion con el cancer de pancreas son la edad
avanzada y el fumar tabaco, sin embargo estudios han mostrado asociacion menos
clara con pancreatitis cronica, la diabetes mellitus tipo 2 y exposicion ocupacional a
sustancias como el cadmio, radéon o cromo. También existe un componente
hereditario en alrededor de 10% de los casos de cancer de pancreas asociado a
pancreatitis hereditaria, sindrome de Peutz-Jeghers, mutaciones del BRCA-1 y
BRCA-2, cancer colorrectal no polipdsico y melanoma multiple atipico familiar entre
otros. Algunos estudios epidemioldgicos sugieren cierta proteccion con la ingesta de
dieta abundante en frutas y verduras, al parecer por su efecto antioxidante. (2,3)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En una serie de mas de 300 pacientes resecados y seguidos por mas de cinco afios o
hasta su muerte, se report6 una sobrevida a cinco afios del 11%. Sin tratamiento estos
pacientes tienen una sobrevida promedio de 3 a 6 meses. Entre un 10-20% de los
pacientes con diagnostico de cancer de pancreas son candidatos a cirugia. El
prondstico posterior a una reseccion exitosa, permanece aun bastante pobre, con una
sobrevida promedio de 13 a 15 meses, reflejada en un 10% a 5 afios. Los pacientes
candidatos a reseccion quirurgica son aquellos con lesiones T1-3 NO-1 MO. Los
procedimientos quirurgicos dependen de la localizacion del tumor. Los pacientes con
tumores en cabeza de pancreas son candidatos a pancreatoduodenectomia y en raros
casos pancreatectomia total, mientras que los pacientes con tumores de cuerpo y cola
se tratan con pancreatectomia distal con esplenectomia. La infiltracién a vasos
esplénicos no contraindica la cirugia. (4). Es una operacioén segura en centros con
experiencia. En el afio 2007 la mortalidad aceptada es alrededor de 5%, sin embargo,
en centro con mucha experiencia, es de 1 al 2%. (5).

No se requiere forzosamente de un diagnodstico histologico antes del tratamiento
quirtrgico (aunque si para un tratamiento neoadyuvante). La reseccion quirurgica es



técnicamente la Unica modalidad de tratamiento potencialmente curativa. Los
criterios de irresecabilidad son metastasis a distancia, infiltracion al tronco celiaco,
arteria o vena mesentérica superior, aorta y cava. En el caso de los tumores de la cola
se agrega invasion a la columna y costillas. La metastasis a ganglio linfatico mas alla
del campo de reseccion debe de considerarse como enfermedad irresecable. (6)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La pancreatoduodenectomia (también llamada procedimiento de Whipple) se refiere a
la extirpacion quirargica de parte del colédoco, la vesicula biliar, el duodeno, el
pancreas hasta su seccion media, y a veces parte del estomago. Los ganglios linfaticos
que rodean a estos organos se extirpan en presencia de una enfermedad maligna.
Después, la parte media del intestino delgado (yeyuno) se fija a las partes restantes del
pancreas y el conducto biliar de modo que las secreciones pancreaticas (enzimas
digestivas) y la bilis atin fluyan hacia el tracto intestinal. El cancer pancreatico debe
estar relativamente confinado. Incluso entonces, s6lo 20% de los canceres de la
cabeza del pancreas es resecable. Las enfermedades que imponen riesgo de que se
necesite pancreatoduodenectomia son cancer pancreatico, tumor del conducto biliar,
inflamacion del pancreas (pancreatitis), pancreatitis cronica, traumatismo pancreatico,
y quistes pancreaticos. (7)

MANEJO PERIOPERATORIO

La pancreatoduodenectomia o procedimiento de Whipple son procedimientos
realizados en pacientes con cancer. Las comorbilidades de los pacientes deben ser
estabilizadas previas al evento. El tener disponible hemoderivados y un monitoreo
invasivo completo hace que el manejo anestésico sea mas completo y seguro para el
paciente. Si bien la sobrevida de los pacientes es corta en general para todos los
tumores de la via biliar, pancreas e higado, las indicaciones precisas para la cirugia
mejoran considerablemente la calidad de vida y la prolonga para bienestar a corto
plazo del paciente. Con el advenimiento de nuevas quimioterapias, entornos
quirirgicos mas seguro y un manejo anestésico consciente y profesional, se podra
brindar en un futuro no muy lejano mejores expectativas de vida y una mejor calidad
de atencion y tratamiento al paciente oncologico. (8)

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

A pesar de los recientes acontecimientos en las técnicas de operacion y cuidados
posoperativos, las cirugias pancreaticas siguen asociados con la alta morbilidad. Las
complicaciones posoperativas, asi como las fistulas pancreaticas  primarias,
hemorragia, abscesos, y lenta evacuacion gastrica aun ocurren con una frecuencia de
30% al 60%, y resultado de una mortalidad de 1% a 5%. Por esta razon y debido a la
letalidad del cancer pancreatico, a pesar de un tratamiento quirurgico, el paciente debe
ser informado acerca del procedimiento terapéutico y cualquier complicacion
potencial o inhabilidades para facilitar en la participacion consiente del proceso de
toma de decisiones. En el caso de los pacientes de edad avanzada que requieren una
cirugia pancreatica, una prueba de estatus mental puede ayudar a determinar si el
paciente es capaz de hacer este tipo de decisiones. La demencia es un extremo
indicador de un estado deficiente, exhibiendo tasas mortales quirurgicas que son
incrementados un 52%. La decision de clasificar un paciente mayor elegible para la
cirugia, no se le puede excluir el estatus mental preoperatorio (9)



EVALUACION DE RIESGOS/COMPLICACIONES

Una completa historia fisica, examenes de laboratorio y evaluaciones de los riesgos
quirargicos deben ser incluidos en la evaluacion preoperatoria de una cirugia electiva.
Actualmente la definicion de los riesgos preoperatorios sigue siendo muy vagos y
dificulta la estandarizacion, asi como es influenciado por muchos factores del
paciente y de una cirugia variable. Recientemente una variedad de sistemas de
puntuacion han sido entregados, y la POSSUM (Phycologic and Operative Severity
Score for the Enumeration of Mortality) ha sido reconocido como el mejor en
cirugias generales. Este modelo que usa puntuaciones relacionados a 12
puntuaciones psicologicas y 6 variables operativos fueron entregados a la mortalidad
y morbimortalidad a 30 dias al posoperatorio. La aplicacion del modelo predictor
POSSUM y P-POSSUM para casos de cirugias pancreaticas ha generado resultados
conflictivos. La implementacion de este sistema de puntuacion en la rutina practica
ha probado ser dificil y una reciente revision por Wang ha encontrado que el modelo
POSSUM sobreestima la mortalidad posoperatoria. A pesar de estas limitaciones, aun
hay un rol para POSSUM como una util herramienta en una cirugia pancreatica. Las
puntuaciones individuales de POSSUM no deberian impedir una reseccion
pancreatica en la practica cllinica pero este deberda ayudar a los cirujanos con sus
expectativas de los resultados posoperatorios. Debido a las limitaciones del modelo
POSSUM, mas ensayos adecuados se necesitan para evaluar el sistema de puntuacion
al predicar la mortalidad pos operativo para la cirugia pancredtica. (10)

CLAVIEN

En 1992 Clavien et al. propusieron una clasificacion de las complicaciones de la
cirugia e introdujeron un sistema de clasificacion de la gravedad llamado T9210, que
se basaba en el criterio principal de la intervencion necesaria para resolver la
complicacion. Se describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones. En 2004
Dindo et al. introdujeron una modificacion de la clasificacion T92 utilizando 5 grados
que contenian 7 niveles. Esta modificacion se realizd para anadir mayor precision y
caracterizar si una intervencion debida a la complicacion llevaba a anestesia general,
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos o insuficiencia de un 6rgano y, de nuevo,
se basaba en el tipo de terapia necesaria para el tratamiento de la complicacion. Esta
clasificacion modificada, que se conoce como el sistema de Clavien-Dindo, fue
validada y probada para la variacion interobservador en 10 centros en todo el mundo.
Grado [: Cualquier desviacon de un curso posoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacologico, endoscopico o intervenciones radioldgicas. Si se permite
tratamientos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia. Este grado incluye ulceras de decubito.

Grado II: Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos de los
permitidos para complicaciones de Grado 1. También estan incluidas las transfusiones
de sangre y la nutricion parenteral total.

Grado III: Requieren intervencion quirargica, endoscopica o radiologica.

Grado IIla: Intervenciones que no requieresn anestesia general

Grado IIIb: Intervenciones bajo anestesia general

Grado IV: Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y que
requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del sistema
nervioso central)

Grado IVa: Disfuncion de un tnico 6rgano

Grado I'Vb: Disfuncién multiorganica

Grado V: Defuncion del paciente



Sufijo “d”: En pacientes que presentan una complicacion que requerird seguimiento
tras el alta para su completa evaluacion, el sufijo “d” (disability) se afiade al grado de
complicacion. (11)

EVALUACION Y OPTIMIZACION DE CONDICIONES FiSICAS Y
MEDICACION

Un numero creciente de pacientes mayores de edad se benefician por un
procedimiento quirurgico. La edad es independiente al factor de riesgo de la
mortalidad postoperatoria y las complicaciones postoperatorias al igual pueden causar
un proceso de pérdida gradual en la reservas bioldgicas para mantener la homeostasis
psicologica bajo el estrés. Ademas un gran numero de pacientes prestan con una o
mas condiciones cronicas relacionados con la edad, que a lo largo decrece su
habilidad para responder al estrés. Las enfermedades cardiacas y pulmonares son las
que mas mantienen en observacion a los anestesidlogos y cirujanos durante este lapso
de la cirugia. La historia de las principales condiciones medicas y quirtrgicas y una
lista llena de medicamentos son particularmente importantes. (12)

CONSIDERACIONES PARA ANESTESIA EN
PANCREATODUODENECTOMIA

Anemia y trastornos de la coagulacion tratar de corregirlos de manera preoperatoria y
tener los suficientes hemoderivados disponibles durante el procedimiento, iniciar en
recuperacion o previos al evento quirurgico con antibidticos de amplio espectro, o
continuar con el esquema ya indicado desde piso, tener en mente la medicacion actual
del paciente por sus efectos potenciales en cuanto al metabolismo del higado,
suspender medicamentos que puedan alterar la farmacocinética o farmacodinamia de
otros o sinergizar efectos no deseados, corroborar si hay o no alergias a medicamentos
o sustancias de cualquier indole incluyendo alimentos, no suspender medicamentos
vitales para el paciente (por ejemplo anticonvulsivantes, antiarritmicos), evaluar el
estado cognitivo del paciente previo a la cirugia (Glasgow, Nursing Delirium Scale),
corroborar consentimiento informado y autorizaciébn para transfusiones, evaluar
clinicamente datos de coagulopatia clinica (diatesis hemorragicas, sangrado de encias,
hematomas), evaluar las extremidades, region yugular y subclavia para planear el
abordaje de liquidos y de monitoreo invasivo (catéter central para PVC, punzocaths
14 o 16, etcétera), corroborar diagnostico y procedimiento a realizar con equipo de
enfermeria y cirugia.

MONITOREO TRANSANESTESICO

1. Posicion del paciente: semifowler para intubar considerandose a estos paciente
como con estdmago lleno y Trendelemburg ligero durante reseccion para mejorar
perfusion y visibilidad del equipo quirargico.

2. Induccion:

— Fentanilo 3-5 pg/kg.

— Inductor: Propofol 1-3 mg/kg o Etomidato .2-.4 mg/kg

— Relajante neuromuscular: cisatracurio .1mg/kg o rocuronio .6mg/kg

3. Técnica: anestesia general o combinada (general mas bloqueo neuroaxial)

4. Halogenado preferente: sevorane (no tiene efecto sobre el flujo portal hepatico y no
sufre metabolismo extenso o parcial en el higado).

5. Colocacion de sonda nasogastrica.

6. indice biespectral o entropia (rango a mantener de 40 a 60).

7. Dos vias grandes de alto flujo punzocaths niimero catorce o dieciséis.



8. Colocacion de catéter venoso central para medicion de PVC

9. Colocacion de linea arterial para toma de muestra continua de gases arteriales asi
como presion arterial media (la meta serd mantener una PAM de 50 a 60 mmHg
durante reseccion y de 60 a 70mmHg posterior a ésta y hasta terminar la cirugia.)

10. Sonda Foley para cuantificar orina y gasto urinario (meta: gasto urinario 1ml/kg/h
durante reseccion y hasta 1,5 a 2 ml/kg/h posterior a este y para finalizar cirugia).

11. La temperatura también se debe de mantener en lo normal lo mas que se pueda
durante el procedimiento.

12. El desequilibrio de electrolitos y de la glucosa debe ser monitorizado y corregido
a conveniencia durante todo el procedimiento quirargico.

13. A su vez es importante recordar que la transfusion juega un papel fundamental en
la recidiva de los tumores y altera el por si deteriorado sistema inmune del paciente y
hay que recurrir a ella cuando el transporte de oxigeno sea insuficiente (calculando
por ejemplo la extraccion de oxigeno, y el contenido arterial del mismo por medio del
taller de gases).

14. El gasto urinario también es una preocupacion transoperatoria el uso de
medicamentos para promoverla o aumentarla como es el uso de diuréticos de asa,
dopamina, manitol y fenoldopam, entre otros ha sido descrito.

15. El sangrado promedio de segmentectomias y pancreatoduodenectomia para cancer
de pancreas en manos expertas es de 500 a 1.000 ml, que siempre es un sangrado
considerable y que puede ser mas y masivo. Posterior a la hemostasia y al cierre de
pared abdominal se puede proseguir a la extubacion y su manejo postoperatorio hacia
terapia intensiva o recuperacion

MANEJO POSOPERATORIO INMEDIATO

Siempre que sea posible es importante extubar al paciente. Los criterios estandares
para extubar se deben de seguir al pie de la letra o preparar al paciente con relajacion
y una adecuada sedacion para su pase a terapia intensiva si esta fuera necesaria. (13)

MANEJO DE LIQUIDOS

G. Paul Weight realizé un estudio cuyo objetivo era determinar el impacto en el
balance de liquidos en el transoperatorio, en orden a encontrar una estrategia para
reducir la morbilidad. Fue un estudio retrospectivo de pancreatoduodenectomias
consecutivas desde 2008 a 2012. Un balance mayor a las 40 y 72 horas en el
posoperatorio fue un predictor independiente de morblidad y mayor estancia
hospitalaria. Por lo que una estrategia restictiva en cuanto a manejo de liquidos se
recomienda en este grupo de pacientes. (14)

Laurence Weinberg y cols. realizaron un estudio cuya hipotesis fue que un balance de
liquidos negativo o neutro tenia impacto sobre complicaciones y estancia
hospitalarias, fue un estudio retrospectivo de pacientes que fueron sometidos a
pancreatoduodenectomia entre 2006 y 2012, en cuanto a complicaciones
posoperatorias las mas comunes fueron fistula pancreatica y retraso en el vaciamiento
gastrico, sepsis, fuga biliar y sangrado posoperatorio, las complicaciones mas severas
fueron edema pulmonary, infarto agudo al miocardio, arritmias cardiacas, falla
respiratoria y falla renal. Los pacientes que sufrieron mayores complicaciones se
relacionaron mayores volumenes de liquidos en el posoperatorio y balances
acumulados mayores, tuvieron mayor estancia hospitalaria, por lo que también
recomend6 una terapia de liquidos restrictiva en el transoperatorio y balances
negativos acumulados. (15)



MANEJO DEL DOLOR POSOPERATORIO

El dolor es un complejo fendomeno de respuestas neurofuncionales y subjetivas e
individuales a un estimulo, en donde influyen factores emocionales, personalidad,
aspectos socioculturales, asi como la experiencia previa del paciente al dolor. El
dolor agudo es una compleja constelacion de sensaciones displacenteras y expresiones
emocionales asociadas al dafio tisular, ya por estimulacion nociva (inflamacién) o por
lesion directa (ruptura mecénica o estiramiento). Estd demostrado que un mal control
del dolor en el postoperatorio, aumenta la morbilidad del paciente, ya que actfia sobre
todos los sistemas; a nivel cardiovascular un dolor intenso libera catecolaminas, lo
que puede producir hipertension arterial, arritmias, e incluso shock; a nivel
respiratorio disminuye la funcion pulmonar y aumenta el consumo de oxigeno,
ademas disminuye la motilidad intestinal y dificulta la miccion; ademas, sobre el
sistema neuroendocrino, incrementa la secrecion de cortisol, catecolaminas y otras
hormonas del estrés. El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en
primera instancia a brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria, lo que implica
un adecuado tratamiento. Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser
precoz y eficaz, debiendo mantenerse el tiempo necesario, de acuerdo al tipo de
cirugia y al umbral doloroso de cada paciente.(16)

BLOQUEO EPIDURAL

El bloqueo epidural puede bloquear por completo la respuesta al trauma quirtirgico en
procedimientos por abajo de la cicatriz umbilical, pero la completa supresion puede
ser con un bloqueo peridural que involucre un importante nimero de metameras (T4-
S5)(17). La hipotension arterial que se presenta luego de un bloqueo regional es la
complicacion mas frecuente que acompafia a estas técnicas. Esta claro que la
hipotension depende del bloqueo de las fibras eferentes simpdticas que provocan
vasodilatacion de los vasos de resistencia y capacitancia. La reduccion de la
resistencia de las arteriolas conduce a: disminuciéon de la resistencia precapilar,
aumento del flujo capilar, reduccion de la postcarga, reduccion del trabajo cardiaco.
El aumento de la capacitancia de los vasos venosos: disminuye el retorno
venoso, |disminuye el gasto cardiaco. (18)

ANESTESIA EN PANCREATODUODENECTOMIA

Hay pocos estudios que comparen la anestesia general con la anestesia combinada
(general mas bloqueo neuroaxial) en el resultado de pancreatoduodenectomia.

Albert Amini y cols. realizaron un estudio en 2009 cuyo propdsito fue evaluar efecto
de analgesia epidural y complicaciones posoperatorias en pacientes que se les realizo
pancreatoduodenectomia, fue un estudio de cohorte retrospectivo de una muestra de
pacientes en el 2009 de la Agency for Healthcare Research and Quality. Pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia, se agruparon en si recibieron analgesia epidural
o no. El efecto del uso de analgesia epidural, complicaciones, incluyendo muerte
fueron investigadas utilizando un modelo lineal general. Resultados del estudio fue de
8610 casos de pancreatoduodenectomia que ocurrieron en EUA en el 2009, 11% de
estos pacientes recibieron anestesia epidural. Se concluyo6 que la analgesia epidural se
asocidé con menores complicaciones. La analgesia epidural es un método acceptable
para el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor, el beneficio es disminuir el consumo de opioides y proveer analgesia eficaz.
Estudios retrospectivos han demostrado un control del dolor superior con analgesia
epidural que con analgesia [V, con bajas tasas de complicaciones, estadia hospitalaria
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menor, disminuyendo costos. Algunos estudios aleatorizados y metaanalisis ha
demostrado mejoria en resultados operatorios disminuyendo mortalidad y morbilidad,
otros estudios no han demostrado algun beneficio. No hay muchos estudios que
evaluen los resultados en analgesia epidural en pancreatoduodenectomia, por lo tanto
el uso de analgesia epidural para dolor posoperatorio en esta poblacion no es utilizada
de manera rutinaria, ademas de considerar que la colocacion de un catéter epidural es
un procedimiento invasivo y tiene riesgos y complicaciones, por lo que por la falta de
beneficios confirmados en este tipo de pacientes la analgesia epidural posoperatoria se
evita. (19)

Wande B. Pratt y cols. realiz6 un studio en 2008 en el que tuvo como premisa que

la analgesia epidural se ha utilizado como método para el manejo del dolor en el
posoperatorio y para disminuir complicaciones en el transoperatorio en cirugia
abdominal mayor, sin embargo no hay un analisis de su eficacia en el
pancreatoduodenectomia, por lo que realizd un estudio comparando resultados
clinicos y de costos, en analgesia epidural e IV, recabando datos de 233 pacientes
consecutivos que se sometieron al procedimiento de Whipple, desde octubre 2001 a
febrero 2007, en un centro de especialidad quirirgica pancreatobiliar, a los pacientes
se les ofrecid analgesia toracica epidural o IV, se compararon resultados clinicos y
economicos, 185 pacientes recibieron analgesia epidural y 48 recibieron analgesia IV,
los pacientes a los que les did analgesia epidural presentaron menor dolor
posoperatorio pero mayores tasas de complicaciones. Fistula pancreatica e ileo
posoperatorio ocurrieron mas frecuentemente y pacientes con analgesia epidural
requirieron tratamiento de rehabilitacion. Mayor tiempo de hospitalizacion se observo
en pacientes que recibieron analgesia epidural, el costo total fue estadisticamente
equivalente entre los grupos. Analisis mas profundo reveldo que el 31% de las
infusiones epidurales fueron suspendidas antes de lo esperado (cuarto dia
posoperatorio) por compromiso hemodindmico o analgesia inadecuada. Estos
pacientes requirieron mayor numero de transfusiones, mayor cantidad de liquidos IV
y consecuentemente sufrieron mayores tasas de complicaciones gastrointestinales y
respiratorias, atribuyendo mayores costos. Un analisis multivariado demostd que Hto
menor a 36%, mayor edad (mayores de 75 afios) y pancreatitis conica fueron
predictores de falla de infusion epidural. Concluyendo que la analgesia toracica
epidural después de reseccion pancreatica se asocia a inestabilidad hemodinamica lo
cual compromete las anastomosis entéricas, la recuperacion gastrointestinal y la
funcién respiratoria. Estos resultados son exacerbados en infusiones epidurales poco
funcionales y sugieren que la analgesia epidural no es el método 6ptimo para el
manejo de dolor posoperatorio en el procedimiento de pancreatoduodenectomia. (20)

Amit Patel y cols. realizd un estudio cuyo objetivo fue investigar la eficacia
analgésica, funcional y la suspension prematura de infusiones epidurales después de
pancreatoduodenectomia en cuidados criticos, ya que no se tienen estudios previos. Se
recabaron datos de pancreatoduodenectomia electiva, durante 44 meses, de manera
prospectiva. Infusion epidural (bupivacaina al 1% y 2mcg/ml de fentanilo) cuya
eficacia analgesica fue evaluada con una escala verbal de dolor, la analgesia IV fue a
base de fentanil por PCA. Sus resultados fueron de 86 pacientes de
pancreatoduodenectomia que tuvieron edad media de 66.5 afos, 71.6% fueron
hombres, 73 pacientes recibieron analgesia epidural, 13 recibieron de inicio analgesia
IV por PCA. La tasa de suspension de la infusion epidural fue de 42.5%, asociada a
mayor dolor a las 24 horas, pero no a las 48 horas, menor cantidad de pacientes se



reportaron sin dolor o con dolor severo con infusiones epidurales funcionantes. El
dolor y dolor severo fue predictor de suspension de infusion epidural. La analgesia al
suspenderse la infusion epidural fue IV por PCA. Llegando a la conclusion que la tasa
de suspension de infusion epidual fue mayormente asociada a morbilidad analgésica,
escala del dolor fue un predictor de suspension de infusion epidural. Por lo que no se
apoya la preferencia de la analgesia epidural. (21)

Daniel X. Choi el tal realizaron un estudio el el cual tiene como premisa que para
algunos procedimientos la analgesia epidural mejora los resultados clinicos, es
utilizado en procedimientos como la pancreatoduodenectomia, pero no se ha evaluado
su efectividad en este tipo de cirugias. Fue eun estudio retrospectivo de 42 pacientes a
los que se les realizo pancreatoduodenectomia, se compararon los pacientes que
recibieron bloqueo epidural y los que no, incluyendo, pérdida sanguinea,
requerimientos de liquidos, admision a una unidad de cuidados intensivos, dolor,
funcioén intestinal, estadia hospitalaria, morbilidad y mortalidad. 18 pacientes
recibieron bloqueo epidural, los restantes 24 recibieron analgesia IV, los pacientes
con analgesia epidural reportaron menor dolor posoperatorio en el dia 2, los cuales
fueron méas propensos a ingresar a una unidad de cuidados intesivos. La analgesia
epidural posoperatoria no se relacion6 a mayor pérdida sanguinea ni a requerimientos
mayores de liquidos. No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a funcion
intestinal, estadia hospitalaria, morbilidad o mortalidad. La conclusion a la que
llegaron fue que el bloqueo epidural no se asocio a beneficios clinicos, excepto
disminucién del dolor posoperatorio limitado a un dia, por lo que los beneficios del
bloqueo epidural en pancreatoduodenectomia no parece prometedor. (22)

Un estudio realizado por Cal y colaboradores teniendo como premisa que hay
estudios retrospectivos los cuales sugieren que los cuidados perioperatorios y manejo
anestésico para la reseccion del cancer tienen influencia en la sobrevivencia del
paciente asi como las técnicas transoperatorias como bloqueos paravertebrales,
disminucion de uso de opioides, administracion perioperatoria de antiinflamatorios,
realizaron un estudio cuyo objetivo fue buscar la asociaciéon entre el manejo
perioperatorio y la sobrevida en pacientes sometidos a reseccion de adenocarcinoma
de pancreas. En su estudio incluyeron 144 pacientes sometidos a reseccion de
adenocarcinoma de pancreatico entre 2001 y 2012. Se encontr6é aumento de sobrevida
en aquellos pacientes que recibieron analgesia peridural posoperatoria y
dexametasona transoperatoria. Quimioterapia adyuvante posoperatoria se asocio a una
mayor sobrevida, se observo disminucién en sobrevida en pacientes que recibieron
transfusiones de sangre, grado histologico pobre y estadio del tumor avanzado.
Después de la reseccion completa del cancer se estima una sobrevida a partir del
diagnodstico de 20-22 meses. Estudios en animales sugieren un beneficio potencial de
dexametasona al disminuir la diseminacion de adenocarcinoma pancreatico. La
dexametasona (1-10mg) 4m en promedio, disminuye la inflamaciéon causando
disminucion en la transicion epitelial a mesenquimal, la disminucién de opioides,
disminucion del uso de anestésicos volatiles, disminucion de respuesta al estrés, asi
como la disminucién en la respuesta inflamatoria se han postulado como mecanismos
de sobrevida mayor con el uso de anestesia regional. En este estudio no se observo
disminucion de dosis de opioide, se usé el epidural al final de la cirugia. (23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El procedimiento de pancreatoduodenectomia por cancer se realiza en Fundacion
Clinica Médica Sur. Hay estudios retrospectivos los cuales sugieren que los cuidados
perioperatorios y manejo anestésico para la reseccion del cancer tienen influencia en
la sobrevivencia del paciente. No hay muchos estudios que evaluen el efecto de la
técnica  anestésica (general o combinada) en el resultado de la
pancreatoduodenectomia. Algunos estudios han demostrado mejoria en resultados
operatorios disminuyendo mortalidad y morbilidad, otros estudios no han demostrado
algun beneficio.

JUSTIFICACION

En México el cancer de pancreas ocupa el quinto lugar en hombres y el séptimo en
mujeres. Se reportd una sobrevida de pacientes sometidos a tratamiento quirtirgico a
cinco anos del 11%. Sin tratamiento estos pacientes tienen una sobrevida promedio de
3 a 6 meses. Entre un 10-20% de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas
son candidatos a cirugia. Hay estudios retrospectivos los cuales sugieren que los
cuidados perioperatorios y manejo anestésico para la reseccion del cancer tienen
influencia en la sobrevivencia del paciente. El tratamiento quirGrgico de los
candidatos a pancreatoduodenectomia por cancer de pancreas se realiza en Fundacion
Clinica Médica Sur, por lo que se busca si la técnica anestésica tiene efectos sobre el
resultado, hay pocos estudios que comparen las ventajas, desventajas y
complicaciones de diferentes técnicas anestésicas, anestesia general contra anestesia
combinada (anestesia general mas bloqueo neuroaxial) en pancreatoduodenectomia.

HIPOTESIS

La técnica anestésica influye en el resultado de la pancreatoduodenectomia

OBJETIVOS

Se analizaran todos los pacientes sometidos a prancreatoduodenectomia
(procedimiento de Whipple) clasificandolos de acuerdo a mortalidad, presencia o no
de complicaciones, tipo de complicaciones y grado de complicaciones de Clavien,
mismas que seran relacionadas con las caracteristicas preoperatorias de los pacientes,
la técnica anestésica y los eventos ocurridos durante el perioperatorio.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Es un estudio observacional, retrospectivo, de cohorte. En que se analizaran todos los
pacientes sometidos a prancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple), en los
que se les analizaran las causas complicaciones y mortalidad en el periodo
perioperatorio.

Descripcion de la maniobra:

Se recolectaran los datos procedentes de los expediente clinicos de todos los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia, en el Hospital Médica Sur, clasificandolos de
acuerdo a mortalidad, presencia o no de complicaciones, tipo de complicaciones y
grado de complicaciones de Clavien, mismas que seran relacionadas con las
caracteristicas preoperatorias de los pacientes, la técnica anestésica y los eventos
ocurridos durante el perioperatorio.
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Tamaiio de la muestra:
Al ser un estudio retrospectivo y observacional no calculamos el tamafio de la
muestra.

Mecanismo de asignacion:

La asignacion de grupos sera de acuerdo a :

a) Mortalidad perioperatoria: en dos grupos los pacientes vivos y los pacientes
fallecidos.

b) La presencia o no de complicaciones.

¢) Tipo de complicaciones

d) Grado de complicacion de acuerdo a la clasificacion de Clavien: En dos grupos
pacientes con Clavien < de 3b y pacientes con Clavien > 3 b.

Grupos en tratamiento:

Duracion del seguimiento:

Se revisara en los expedientes clinicos la evolucion de los pacientes posterior a la
realizacion de una pancreatoduonectomia, durante los primeros 30 dias del
procedimiento.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Seran incluidos todos los pacientes que fueron sometidos a sometidos a pancreato-
duonectomia en el hospital Médica Sur en el periodo de enero de 2011 a diciembre de
2014.

Criterios de exclusion y eliminacion:

Seran excluidos los pacientes que en el expediente no se cuente con datos de su
evolucion durante el periodo de estudio.

DEFINICION DE VARIABLES

Desenlaces y variables:

Desenlaces principales:

a) Mortalidad

b) Presencia de complicaciones perioperatorias
¢) Tipo de complicaciones perioperatorias

d) Grado de complicaciones perioperatorias

e) Tiempo de estancia en UTI

f) Tempo de estancia hospitalaria

Variables secundarias:

Caracteristicas de los pacientes previo al procedimiento quirargico: Edad, sexo, causa
de la cirugia. Estado fisico de ASA. Antecedentes de diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, otras patologias (comorbilidades). Pérdida y
cuantificacion de peso. Presencia de ictericia obstructiva. Realizacion previa de
CPRE, hallazgos de la misma y si se le coloco y tipo de endoprotesis de via biliar.
Pruebas de laboratorio previas a la cirugia como Hb, leucocitos, plaquetas, glucosa,
BUN, creatinina, niveles de bilirrubinas totales (BT), bilirrubina directa (BD),
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bilirrubina indirecta (BI), aspartato amino transferasa (AST), alanin amino transferasa
(ALT), gama glutamil transpeptidasas (GGT), fosfatasa alcalina (FA), proteinas
totales (PT), albumina (alb), tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de
tromboplastina (TTP), sodio (Na), potasio (K).

Eventos relacionados con la cirugia: Tipo de anestesia, farmacos anestésicos, en caso
de bloqueo neuroaxial: nivel de bloqueo. Tipo de analgesia postoperatoria. Duracion
del procedimiento quirGrgico, necesidad de diseccion vascular. Sangrado,
requerimientos de productos sanguineos. Balance hidrico. Eventos de hipotension
perioperatoria y necesidad de administracion de vasopresores. Asi como otros eventos
durante la cirugia.

Frecuencia de mediciones:

Se investigaran en el expediente clinico las variables de la siguiente manera:
Variables del paciente previas al procedimiento quirurgico: Se tomaran de acuerdo a
los registros del expediente justo antes de entrar el paciente a quir6fano.

Variables del transoperatiorio: Seran tomados de acuerdo a los registros de la hoja
quirtrgica y hora de anestesia del procedimiento.

Variables de desenlace: como mortalidad, presencia de complicaciones
postoperatorias, tipo y grado de complicacion, tiempo de inicio de via oral, asi como
los tiempos de estancia en UTI y en el hospital, seran tomados a de los registros que
existan en el expediente clinico del momento posterior a la cirugia hasta la actualidad.

Criterios de éxito o falla:
No aplica

Estrategia de analisis estadistico:

Se compararan los grupos. Las variables continuias con distribucién normal mediante
prueba de T de Student o Anova de 1 via, y las variables de distribucion normal con U
de Mann-Whitney o Kursal-Wallis. Las variables categoricas con prueba de Chi
cuadrada. Se haran conrrelaciones de los grupos en relacion con el resultados post-
pancreatoduodenectomia con r de Person. Evaluaremos el impacto potencial en el
comportamiento de las variables mediante un modelo de regresion logistica lineal
multiple. Finalmente evaluamos sobrevida en de los pacientes posterior a Whipple
dependiendo del tipo de anestesia mediante curva de Kaplan-Meir, regresion de COX
y long rang. Se considerara significativa una p menor de 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se programaron 49 pacientes a pancreatodudenectomia
en el hospital Medica Sur de los cuales solo se realizaron en 34 casos (69.3%) debido
a invasion de la neoplasia no conocida previa a la cirugia o problemas técnicos de la
misma.

De los 34 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia 12 pacientes fueron mujeres
(35%) y 22 fueron hombres (64%) (tabla 1)

Tabla 1. Género

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

13



Femenino 12 35,3 35,3 35,3
Masculino 22 64,7 64,7 100,0
Total 34 100,0 100,0

El diagnodstico mas comun fue adenocarcinoma de pancreas, en 22 pacientes (64%).
(tabla 2)

Tabla 2. Diagndéstico

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Adenocarcinoma de 29 64,7 64,7 64,7
pancreas
Adenocarciona de 6 176 17.6 82 4
ampula de Vater
Adenocarcinoma
ductal infiltrante 2 59 59 88,2
Adenocarcinoma 3 8.8 8.8 97,1
duodenal
Turporamon de 1 29 29 100.0
colédoco
Total 34 100,0 100,0

13 pacientes de los 34 casos de pancreatoduodenectomia tuvieron alguna
comorbilidad (38%) (tabla 3)

Tabla 3. Comorbilidades

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e vélido acumulado
Sin
comorbilidades 13 38,2 38,2 38,2
Con
comorbilidades 21 6138 61,8 100,0
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Total | 34 | 100,0 | 100,0 |

Hubo 10 pacientes con HAS (29%) (tabla 4)

Tabla 4. HAS
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e vélido acumulado
No 24 70,6 70,6 70,6
Si 10 29,4 29,4 100,0
Total 34 100,0 100,0

12 pacientes tenian Diabetes Mellitus (35%) (tabla 5)

Tabla 5. DM
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 22 64,7 64,7 64,7
Si 12 35,3 35,3 100,0
Total 34 100,0 100,0

Cuatro pacientes tenian cardiopatia isquémica como antecedente (11%) (tabla 6)

Tabla 6. Cardiopatia isquémica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

No 30 88,2 88,2 88,2
Si 4 11,8 11,8 100,0
Total 34 100,0 100,0

En un caso el paciente sometido a pancreatoduodenectomia contaba con antecedente
de cancer. (tabla 7)
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Tabla 7. Historia de Ca.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 33 97,1 97,1 97,1
Si 1 2,9 2,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Dos pacientes tenian antecedente de enfermedad tiroidea (5.9%) (tabla 8)

Tabla 8. Distiroidismo

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

No 32 94,1 94,1 94,1

Si 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

En la figura 1 podemos ver que la comorbilidad méas comtin fue DM con un 41% ( en

12 pacientes), seguida por HAS que represento el 35% (en 10 pacientes)

Figura 1.
COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
HAS 10 35%
DM 12 41%
CARDIOPATIA
ISQUEMICA 4 14%
HISTORIA DE CANCER 1 3%
DISTIROIDISMO 2 7%
3%
7% “ HAS
“ DM
14% 35%
\ CARDIOPATIA
ISQUEMICA
“ HISTORIA DE
b 4 CANCER
41%

DISTIROIDISMO




Trece pacientes de los 34 no presentaron alguna comorbilidad (38%), 13 de ellos si
(38%) y 8 pacientes presentaron dos o mas comorbilidades (23%) (tabla 9)

Tabla 9. Dos 0 mas enfermedades coexistentes

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Sin comorbilidades 13 38,2 38,2 38,2
Una comorbilidad 13 38,2 38,2 76,5
Dos o mas
. 8 23,5 23,5 100,0
comorbilidades
Total 34 100,0 100,0

En cuanto a la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, 25 pacientes
eran ASA 2 (73%), seguidos por 7 pacientes que eran ASA 3 (20%). La media fue de

2.32 (tabla 10, 11) (figura 2)

Tabla 10. ASA Phy Score

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
2 25 73,5 73,5 73,5
3 7 20,6 20,6 94,1
4 2 59 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0
Figura 2
ASA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ASA 2 25 73%
ASA 3 7 21%
ASA 4 2 6%
34 100%
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6%

LASA2
HASA3
ASA 4
Tabla 11. Estado fisico de ASA
Desviacioén
N Minimo | Maximo | Media estandar
ASA Phy Score 34 2 4 2,32 ,589
N valido (por 34
lista)

25 pacientes eran ASA < 3, lo que representa el 73%, 9 pacientes eran ASA > 3 que

es el 26% de los pacientes (tabla 12)

Tabla 12. ASA >3

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

ASA <3 25 73,5 73,5 73,5

ASA >3 9 26,5 26,5 100,0
Total 34 100,0 100,0
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Al 50% de los pacientes se les realizo CPRE (17 pacientes) (tabla 13)

Tabla 13. CPRE

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 17 50,0 50,0 50,0
Si 17 50,0 50,0 100,0
Total 34 100,0 100,0

De los 34 pacientes a los que se les realizo pancreatoduodenectomia, en 15 pacientes
(44%) no se les realizo ningun procedimiento endoscopico, a 7 pacientes se les habia
realizado una biopsia (20%) en 6 casos se realizo un cepillado (17%) y en 5 casos
(14.7%) se le realizo esfinterotomia y se perdioé un caso por falta de datos del sistema

(tabla 14)

Tabla 14. Procedimiento endoscopico

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Ninguno 15 44,1 45,5 45,5

Cepillado 6 17,6 18,2 63,6

Biopsia 7 20,6 21,2 84,8

Esfinterotomia 5 14,7 15,2 100,0

Total 33 97,1 100,0

Perdidos Sistema 1 2,9
Total 34 100,0

En 15 casos de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia ya

calocado endoprotesis (44%) (tabla 15)

Tabla 15. Endoprotesis

se les habia

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
vélido

Porcentaje
acumulado

19




No

Si

Total

19 55,9 55,9 55,9
15 44,1 44,1 100,0
34 100,0 100,0

En cuanto a pacientes con antecedente de pérdida de peso, 16 de los 34 (el 47%) lo
presentaron, 18 de ellos no reportaron pérdida de peso (52.9%) (tabla 16)

Tabla 16. Pérdida de peso

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Sin perdida de 18 52.9 52.9 52.9
peso
Perdia de peso 16 47,1 47,1 100,0
Total 34 100,0 100,0

Los pacientes que reportaron pérdida de peso 16 de ellos reportaron una pérdida
mayor a 6 kg (47%) (tabla 17) La media de pérdidad de peso fue de 5.58 kg (minimo
0 kg, maximo 27kg) (tabla 18)

Tabla 17. Pérdida de > 6kg

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Pérdida de peso 18 52,9 52,9 52,9
<6 kg
Pérdida de peso 16 47,1 47,1 100,0
> 6 Kg
Total 34 100,0 100,0
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Tabla 18. Pérdida de peso (Kg)

Desviacioén
N Minimo | Maximo | Media estandar
Kg 34 ,00 27,00| 5,5882 7,13981
N valido (por 34
lista)

En la tabla 19 podemos ver los parametros de edad, de laboratorio, previos al
procedimiento quirtrgico

Tabla 19. Estadisticos descriptivos previos a
pancreatoduodenectomia

Desviacion
N Minimo | Maximo [ Media estandar

Edad 34| 43,00 83,00 64,4118 11,02371
Hb (mg/dl) 34 9,10 16,60| 12,9944 1,57537
Lec (/camp) 32 3,30 47,00 9,1312 9,01212
Pla (/camo) 34| 128,00| 501,00 256,5294 99,30554
Na (mEg/l) 33| 132,00 144,00| 137,8788 3,15988
Glucosa 34| 82,00| 249,00| 121,3529 42,30544
Creati 34 ,45 1,30 , 7562 ,21910
Proteinas

Totales 33 5,20 8,60 6,3636 ,70259
Albumina 33 2,10 7,30 3,4939 ,85035
BT 32 ,29 31,67 5,3887 7,65641
BD 32 ,09 17,67 3,0328 4,57920
AST 34| 18,00| 640,00 107,1765| 124,27376
ALT 34| 11,00| 852,00 140,9706| 167,80011
FA 34| 63,00| 1109,00| 354,5000| 309,83018
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N valido (por

lista) 29

23 de los 34 pacientes (67%) que fueron sometidos a pancreatoduodenectomia se les
dio anestesia combinada (anestesia general mas bloqueo neuroaxial), los restantes 11
recibieron anestesia general (32%) (tabla 20)

Tabla 20. Tipo de anestesia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Anestesia general 11 32.4 32.4 32.4
balanceada
Anestesia 23 67,6 67,6 100,0
combinada
Total 34 100,0 100,0

El inductor mas usado fue propofol, en 32 ocasiones (94%), en un caso se uso
etomidato, en el caso restante se utilizo, midazolam mas ketamina.(tabla 21)

Tabla 21. Inductor

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Propofol 32 94,1 94,1 94,1
Etomidato 1 2,9 2,9 97,1
Mida-Keta 1 2,9 2,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Tabla 22. Nivel de bloqueo

El nivel de bloqueo alcanzado por el bloqueo neuroaxial fue T6 en 22 casos (64%),
T8 en 1 caso (2.9), el resto de los casos se perdio por falta de datos en el sistema

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
6 22 64,7 95,7 95,7
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8

Total
Perdidos Sistema

Total

23
11

34

2,9
67,6
32,4

100,0

4,3

100,0

100,0

El antibidtico administrado previo al procedimiento se eligidé en base al antecedente
de endoprotesis o a algun dato de infeccion previo a la cirugia, fue variable, teniendo
16 casos con administracionde merrem (47%), seguido con la combinacion de
merrem-vancomicina en 7 casos (20%) (tabla 23)

Tabla 23. Antibiotico

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Merren 16 47,1 47,1 47,1
Ceftriaxona 1 2,9 2,9 50,0
Cefuroxima 1 2,9 2,9 52,9
Ceftri - Clinda 1 2,9 2,9 55,9
Merrem - 7 20,6 20,6 76,5
Vancomicina
Hertapenem 2 5,9 5,9 82,4
Ciprofloxacina 1 2,9 2,9 85,3
Ninguno 1 2,9 2,9 88,2
Levof - Vancomi - 1 2.9 2.9 91,2
Metron
Merrem - 3 8,8 8,8 100,0
Vancomicina - Caspo
Total 34 100,0 100,0

En la tabla 24 se describe el tiempo quirargico promedio, que fue de 220 min con un
rango desde 100 min hasta 485 min, el sangrado que el promedio fue de 634 ml, el
balance en promedio fue positivo en 654 ml, asi como se decribe el uso de

hemoderivados.
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Tabla 24. Descripcién Quirurgica

Desviacion
N Minimo | Méaximo Media estandar
(Trfinm)po quir 34| 10000| 48500| 2204412| 8207875
Sangrado (ml) 34| 100,00| 220000| 634,7059| 474,70715
Balance (ml) 34| -1000,00| 4650,00| 654,3824| 965,83818
Diuresis (ml) 34 90,00| 2350,00| 551,5882| 496 75859
PG (ml) 34 00| 1800,00| 264,7059| 44781108
PFC (ml) 34 00| 600,00| 41,1765| 12089978
Plag (ml) 34 00| 60000| 17.6471| 10289915
Criop (ml) 34 00| 10000| 29412 1714986
N valido (por 34
lista)

El sangrado mayor a 1000 ml se presentd en 26 pacientes (76%), sangrado menor a
1000 ml ocurri6 en 8 casos (23%)

Tabla 25. Sangrado > 1000m|

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sangrado <
1000 mi 26 76,5 76,5 76,5
Sangrado >
1000 m 8 23,5 23,5 100,0
Total 34 100,0 100,0
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Un balance menor a 1500 ml fue reportado en 30 casos (88%), en 4 casos fue menor a
este valor (11.8%) (tabla 26)

Tabla 26. Balance > 1500ml

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Balance < 1500 ml 30 88,2 88,2 88,2
Balance > 1500ml 4 11,8 11,8 100,0
Total 34 100,0 100,0
En 12 casos de los 24 se utilizo un vasopresor (32%)
Tabla 27. Vasopresor
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 22 64,7 64,7 67,6
Si 12 32,4 32,4 100,0
Total 34 100,0 100,0

En cuanto a la técnica quirtrgica se realizé diseccion de vasos en 26 de los 34 casos,
que representa el 76%) (tabla 28)

Tabla 28. Diseccion de Vasos

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

No 8 23,5 23,5 23,5

Si 26 76,5 76,5 100,0
Total 34 100,0 100,0

En la tabla 29 se observa la media de tiempo (en dias) de estancia en la Unidad de

Terapia Intensiva y de estancia intrahospitalaria de los pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia.
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Tabla 29. Estadisticos descriptivos

Desviacioén
N Minimo | Maximo | Media estandar
Tlc?mpo uTl 34 ,00 22,00| 2,7353 4.67300
(dias)
EIH (dias) 34 1,00 30,00| 9,1176 6,42799
N valido (por 34
lista)

En 23 casos de los 34 los pacientes se trasladaron a la Unidad de Terapia Intensiva
posterior al procedimiento de pancreatoduodenectomia, lo que representa el 67%

(tabla 30)
Tabla 30. UTI
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 11 32,4 32,4 32,4
Si 23 67,6 67,6 100,0
Total 34 100,0 100,0

Nueve de los 34 pacientes permaneci6 en la Terapia Intensiva mas de 48 horas (26%)

(tabla 31)
Tabla 31. UTI > 48hrs
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No 25 73,5 73,5 73,5
Si 9 26,5 26,5 100,0
Total 34 100,0 100,0
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La entancia intrahospitalaria mayor a 14 dias ocurrié en 7 casos (20%) (tabla 32)

Tabla 32. EIH >14 dias

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 27 79,4 79,4 79,4
Si 7 20,6 20,6 100,0
Total 34 100,0 100,0

El inicio de la via oral en promedio fue al quinto dia, teniendo como minimo el dia 2,
como maximo el dia 25 (tabla 33)

Tabla 33. Estadisticos descriptivos

Desviacioén
N Minimo | Maximo | Media estandar
Inicio VO (dias) 34 2,00 25,00| 5,5000 4,69848
N valido (por 34
lista)

En 21 de los 34 casos (61%) el inicio de la via oral fue después del cuarto dia, en 13
casos el paciente inici6 via oral antes del cuanto dia (38%) (tabla 34)

Tabla 34. Inicio de VO > 4d

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Inicio de VO > 4 21 61,8 61,8 61,8
dias
In'(:|o deVo<4 13 38,2 38,2 100,0
dias
Total 34 100,0 100,0
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El 100% de los pacientes incluidos en el estudio (34 pacientes) permanecen Vivos

hasta el dia que se realizo el estudio. (tabla 35)

Tabla 35. Sobrevida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vivos 34 100,0 100,0 100,0

De los 34 pacientes en 17 (50%) se presento al menos una complicacion (clavien

>QGrado II)
Tabla 36. Clavien
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
I 17 50,0 50,0 50,0
Il 7 20,6 20,6 70,6
1] 8 23,5 23,5 94,1
\Y 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

En la tabla 37 se describen los datos estadisticos del Grado de Clavien de los 34 casos
de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia. (figura 3)

Tabla 37. Estadisticos

Clavien
N Valido 34
Perdidos 0
Media 1,85
Mediana 1,50
Desviacion estandar ,989
Asimetria 711
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presentaron Clavien mayor al Grado III (32%) (tabla 38)

Tabla 38. Clavien > 3

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Clavien < 3 23 67,6 67,6 67,6
Clavien > 3 11 32,4 32,4 100,0
Total 34 100,0 100,0
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39)
Tabla 39. Complicaciones respiratorias
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 23 67,6 67,6 67,6
Si 11 32,4 32,4 100,0
Total 34 100,0 100,0

Las complicaciones respiratorias se presentaron en 11 casos de los 34 (32%) (tabla

Se presentaron 5 casos de neumonia en el posoperatorio, el 5% de todos los casos

(tabla 40)
Tabla 40. Neumonia
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 29 85,3 85,3 85,3
Si 5 14,7 14,7 100,0
Total 34 100,0 100,0
Hubo un caso de falla renal aguda (2.9%) (tabla 41)
Tabla 41. Fallarenal aguda
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 33 97,1 97,1 97,1
Si 1 2,9 2,9 100,0
Total 34 100,0 100,0
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Se presentaron cuatro casos de cardiopatia isquémica (11.8%) (tabla 42)

Tabla 42. Cardiopatia isquémica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 30 88,2 88,2 88,2
Si 4 11,8 11,8 100,0
Total 34 100,0 100,0
Se presentaron tres casos de choque (8.8%) (tabla 43)
Tabla 43. Choque
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 31 91,2 91,2 91,2
Si 3 8,8 8,8 100,0
Total 34 100,0 100,0

Hubo 14 casos de complicaciones quirurgicas en el posoperatorio (41%) (tabla 44)

Tabla 44. Complicaciones quirurgicas

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

No 20 58,8 58,8 58,8

Si 14 41,2 41,2 100,0
Total 34 100,0 100,0
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Figura 4
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De los 34 casos de pancreatoduodenectomia, a 11 pacientes se les administrd
analgesia IV en el posoperatorio (32%) y en 22 casos se les dio analgesia por medio

de bloqueo neuroaxial (64.7%), un caso se perdid por falta de datos en el sistema
(tabla 45)

Tabla 45. Tipo de analgesia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
v 11 32,4 33,3 33,3
Neuroaxial 22 64,7 66,7 100,0
Total 33 97,1 100,0
Perdidos Sistema 1 2,9
Total 34 100,0

En los casos en los que se dio analgesia en el posoperatorio por medio de catéter
epidural, la duracion en dias en 6 casos fue de 4 dias (17.6%), en 6 casos de 5 dias
(17.6%), en 5 casos fue de 3 dias (14.7%), en tres casos de 2 dias (8.8%) y en dos
casos de seis dias (5.9%) (tabla 46)
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Tabla 46. Tiempo de uso de analgesia epidural

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e vélido acumulado
2 3 8,8 13,6 13,6
3 5 14,7 22,7 36,4
4 6 17,6 27,3 63,6
5 6 17,6 27,3 90,9
6 2 5,9 9,1 100,0
Total 22 64,7 100,0
Total 34 100,0

Al clasificar las técnicas anestésicas, anestesia general contra anestesia combinada
(anestesia general mas bloqueo neuroaxial) de acuerdo a mortalidad, presencia o no
de complicaciones, tipo de complicaciones, grado de complicaciones de Clavien y con
las caracteristicas preoperatorias de los pacientes, se obtienen los siguientes

resultados:

ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) Y SANGRADO >1000 ML (tabla 47) (figura 5)
No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el
sangrado mayor a 1000 ml.

Tabla cruzada 47. SANGRADO >1000ML

Sangrado > 1000ml|
Sangrado < | Sangrado >
1000 ml 1000 mi Total
Tipo de Anestesia Recuento 7a 4, 11
anestesia general
balanceada % dentro de
Tipo de 63,6% 36,4% | 100,0%
anestesia
Anestesia Recuento 19, 4, 23
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combinada % dentro de

Tipo de 82,6% 17,4%| 100,0%
anestesia

Total Recuento 26 8 34
% dentro de
Tipo de 76,5% 23,5%| 100,0%
anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Sangrado > 1000ml categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 5
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS

BLOQUEO NEUROAXIAL) Y BALANCE >1500 ML (tabla 48) (figura 6)

No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el

balance >1500 ml.

Tabla cruzada 48. BALANCE >1500ML

Balance > 1500ml

Balance < 1500 | Balance >
ml 1500ml Total
Tipo de Anestesia Recuento 9a 24 11
anestesia general _
balanceada % dentro de Tipo 81,8% 18,2%|  100,0%
de anestesia ' ' ’
Anestesia Recuento 21, 22 23
combinada
% t Ti
6 dentro de Tipo 91,3% 87%|  100,0%
de anestesia
Total Recuento 30 4 34
0 )
Yo dentro de Tipo 88,2% 11,8%|  100,0%

de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Balance > 1500ml categorias cuyas

proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 6
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) Y USO DE VASOPRESOR (tabla 49) (figura 7)
No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el

uso de vasopresor.

Tabla cruzada 49. USO DE VASOPRESOR

Vasopresor
No Si Total
Tipo de Anestesia general Recuento 8a 3a 11
anestesia  balanceada _
% dentro de Tipo 72,7%|  27.3%| 100,0%
de anestesia
Anestesia combinada Recuento 15, 8. 23
% dentro de Tipo 652%| 34,8%| 100,0%
de anestesia
Total Recuento 23 11 34
% dentro de Tipo 67,6%| 32.4%| 100,0%
de anestesia ’ ' '

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Vasopresor categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura7
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS

BLOQUEO NEUROAXIAL)
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (tabla 50) (figura 8)

Y DISECCION DE VASOS DURANTE

No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y la
diseccion de vasos.

Tabla cruzada 50. DISECCION DE VASOS

DisecVas
No Si Total
Tipo de anestesia Anestesia general Recuento 2a 9. 11
balanceada _
% dentro de Tipo 1820| 81,8%| 100,0%
de anestesia
Anestesia Recuento 6a 17, 23
combinada _
% dentro de Tipo 26,1%|  73,9%| 100,0%
de anestesia
Total Recuento 8 26 34
% dentro de Tipo 235%| 76,5%| 100,0%
de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de DisecVas categorias cuyas proporciones
de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 8
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) E INGRESO A UTI (tabla 51) (figura 9)
No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el
ingreso a UTL

Tabla cruzada 51. INGRESO A UTI

UTI
No Si Total
Tipo de anestesia  Anestesia general Recuento 5a 64 11
balanceada _
% dentro de Tipo 455%| 545%| 100,0%
de anestesia ’ ’ '
Anestesia Recuento 6. 17, 23
combinada _
% dentro de Tipo 26,1%|  73.9%| 100,0%
de anestesia ’ ’ '
Total Recuento 11 23 34
% dentro de Tipo 32,4%|  67,6%| 100,0%
de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de UTI categorias cuyas proporciones de

columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 9
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS

BLOQUEO NEUROAXIAL) Y ESTADIA EN UTI >48 HRS (tabla 52) (figura 10)

No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y la

estadia en UTI >48hrs.

Tabla cruzada 52. ESTADIA EN UTI >48 HRS.

UTI > 48hrs
No Si Total
Tipo de anestesia  Anestesia general Recuento 7a 4, 11
balanceada _
% dentro de Tipo 63.6%| 364%| 100,0%
de anestesia ’ ’ '
Anestesia Recuento 18, 5a 23
combinada _
% dentro de Tipo 78.3%|  21,7%| 100,0%
de anestesia ’ ’ '
Total Recuento 25 9 34
% dentro de Tipo 735%|  265%| 100,0%
de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de UTI > 48hrs categorias cuyas proporciones
de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 10
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) Y ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA >14 DIAS
(tabla 53) (figura 11) No se observa una diferencia significativa entre las diferentes
técnicas anestésicas y la estadia intrahospitalaria mayor a catorce dias.

Tabla cruzada 53. EIH >14 DIAS

EIH >14 dias
No Si Total
Tipo de anestesia  Anestesia general  Recuento % 2a H
balanceada .
vedentrodeTipode| g1 06|  18.20| 100,0%
anestesia
Anestesia Recuento 184 Sa 23
combinada .
vedentrode Tipode| g 30| 21706 100,0%
anestesia
Total Recuento 27 7 34
% dentrg de Tipo de 79 4% 206%| 100.0%
anestesia ' ’ |

Cada letra del subindice denota un subconjunto de EIH >14 dias categorias cuyas proporciones de

columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) E INICIO DE ViA ORAL >4 DIAS (tabla 54) (figura
12) No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas
y el inicio de via oral mayor al cuarto dia.

Tabla cruzada 54. INICIO VIiA ORAL >4 DIAS

Inicio de VO >4 d
Inicio de VO | Incio de VO
> 4 dias < 4 dias Total
Tipo de anestesia  Anestesia Recuento 8a 3a 11
general _
balanceada % dentro de Tipo de 72 7% 27.39%| 100 0%
anestesia ' ' ’
Anestesia Recuento 13, 10, 23
combinada
0 )
/o dentro de Tipo de 56,5% 43,5%| 100,0%
anestesia
Total Recuento 21 13 34
% dentro de Tipo de
o dentro de Tip 61,8% 38,206 | 100,0%
anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Inicio de VO > 4 d categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 12
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) Y COMPLICACIONES RESPIRATORIAS (tabla 55)
(figura 13) No se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas
anestésicas y las complicaciones respiratorias, pero se observa una tendencia a
mayores complicaciones con anestesia combinada.

Tabla cruzada 55. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Comp. respirato
No Si Total
Tipo de Anestesia Recuento 11, Op 11
anestesia general _
balanceada % dentro de Tipo de 100.0% 0.0% 100.0%
anestesia ’ ' ’
Anestesia Recuento 12, 11, 23
combinada _
% dentro de Tipo de 52206  47,8%|  100,0%
anestesia
Total Recuento 23 11 34
% dentro de Tipo de 67,6%| 324%|  100,0%
anestesia ’ ' ’

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Comp. respirato categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 13
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y neumonia (tabla 56) (figura 14) No se observa una
diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y neumonia, pero se
observa una tendencia a mayor incidencia de neumonia con anestesia combinada.

Tabla cruzada 56. NEUMONIA

Neumonia
No Si Total
Tipo de anestesia Anestesia general Recuento 11, Oa 11
balanceada _
Y dentrode Tipo |56 ool 9 096| 100,09
de anestesia
Anestesia Recuento 18, 5. 23
combinada _
Y dentrode Tipo | 0 0.1 59 706| 100,006
de anestesia
Total Recuento 29 5 34
%dentrode Tipo | oo 200l 14 706| 100,09
de anestesia ' ' ’

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Neumonia categorias cuyas

proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 14
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y falla renal aguda (tabla 57) (figura 15) No se observa
una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y falla renal, pero
se observa una tendencia a mayor incidencia de falla renal con anestesia combinada.

Tabla cruzada 57. FALLA RENAL AGUDA

Falla renal aguda
No Si Total
Tipo de anestesia Anestesia general Recuento 11, 0a 11
balanceada _
Y dentrodeTipo | ) o 00%| 100,0%
de anestesia
Anestesia Recuento 224 1. 23
combinada _
% dentro de Tipo 95,7% 43%| 100,0%
de anestesia
Total Recuento 33 1 34
% dentro de Tipo 97,1% 2.9%| 100,0%
de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Falla renal aguda categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.
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Grafico de barras

207

,_.
w
1

Recuento

,_.
=}
1

Falla
renal
aguda

Wro
Bsi

Anestesia general balanceada Anestesia combinada

Tipo de anestesia

44




ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y cardiopatia isquémica (tabla 58) (figura 16) No se
observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y
cardiopatia isquémica, pero se observa una tendencia a mayor incidencia de
cardiopatiaa isquémica con anestesia combinada.

Tabla cruzada 58. CARDIOPATIA ISQUEMICA

Cardiopatia isq

No Si Total
Tipo de anestesia Anestesia general Recuento 11, Oa 11
balanceada
% dentro de Tipo . . .
de anestesia 100,0% 0,0%| 100,0%
Anestesia Recuento 19, 4, 23
combinada

% dentro de Tipo

de anestesia 82,6%|( 17,4%| 100,0%

Total

Recuento 30 4 34

% dentro de Tipo

) 88,2% 11,8%| 100,0%
de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Cardiopatia isq categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 16
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y choque (tabla 59) (figura 17) No se observa una
diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y choque, pero se
observa una tendencia a mayor incidencia de choque con anestesia combinada.

Tabla cruzada 59. CHOQUE

Choque
No Si Total
Tipo de anestesia Anestesia general Recuento 11, Oa 11
balanceada _
Y dentrode Tipo ) 5o 0,0%| 100,0%
de anestesia
Anestesia Recuento 20, 32 23
combinada _
% dentro de Tipo 87,0%| 13,0%| 100,0%
de anestesia
Total Recuento 31 3 34
% dentro de Tipo 91.2% 8.8%| 100,0%

de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Choque categorias cuyas proporciones

de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y complicaciones quirurgicas (tabla 60) (figura 18) No
se observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y
complicaicones quirtirgicas, pero se observa una tendencia a mayor incidencia de

complicaciones quirtrgicas con anestesia combinada.

Tabla cruzada 60. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Comp. quirurgicas

No Si Total
Tipo de anestesia  Anestesia general Recuento 8a 3a 11
balanceada _
% dentro de Tipo 72,7%|  27,3%| 100,0%
de anestesia
Anestesia Recuento 12, 11, 23
combinada _
% dentro de Tipo 522%|  47,8%| 100,0%
de anestesia
Total Recuento 20 14 34
% dentro de Tipo 58,8%|  41,2%| 100,0%

de anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Comp. quirurgicas categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y Clavien (tabla 61) (figura 19) No se observa una
diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el grado de Clavien

Tabla cruzada 61. Clavien

Clavien
1 2 3 4 Total
Tipo de Anestesia Recuento 6a 3a 2a Oa 11
anestesia general
% dentro de Ti
balanceada odentrode Tipode | o) col 573001 18206| 0,0%]| 100,0%
anestesia
Anestesia Recuento 11, 4, 6a 2a 23
combinada
% dentro de Ti
odentrode Tipode | ;001 17406 26.19| 87%]| 100,0%
anestesia
Total Recuento 17 7 8 2 34
% dentro de Ti
odentrode Tipode | g0 1 50606 2350%| 59%]| 100,0%
anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Clavien categorias cuyas proporciones de

columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 19
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y Clavien >3 (tabla 62) (figura 20) No se observa una
diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el grado de Clavien
mayor a 3

Tabla cruzada. 62. CLAVIEN

Clavien > 3
Clavien <3 | Clavien> 3 Total
Tipo de Anestesia general  Recuento 8a 3a 11
anestesia  balanceada _
% dentro de Tipo de 72,7% 27,3%| 100,0%
anestesia
Anestesia Recuento 15, 8. 23
combinada _
% dentro de Tipo de 65,2% 34,8%| 100,0%
anestesia
Total Recuento 23 11 34
% dentro de Tipo de 67,6% 32,4%| 100,0%
anestesia ’ ' ’

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Clavien > 3 categorias cuyas proporciones
de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 20
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ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA COMBINADA (GENERAL MAS
BLOQUEO NEUROAXIAL) y uso de vasopresor (tabla 63) (figura 21) No se
observa una diferencia significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el uso
de vasopresor.

Tabla cruzada 63. VASOPRESOR

Vasopresor
No Si Total
Tipo de anestesia  Anestesia general  Recuento 8a 3a 11
balanceada _
%pdentrodeTipode )| o, 2ol 57306| 100,09
anestesia
Anestesia Recuento 15, 8. 23
combinada _
%pdentrodeTipode )| ooo0 | 3480 100,09
anestesia
Total Recuento 23 11 34
% dentro de Tipo de 67.6% 32.4% 100,0%

anestesia

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Vasopresor categorias cuyas proporciones de

columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,05.

Figura 21
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DISCUSION

El cancer de pancreas representa por lo menos 2% de todos los canceres a nivel
mundial. En México ocupa el quinto lugar en hombres y el séptimo en mujeres (1).
Los factores de riesgo con clara asociacion con el cancer de pancreas son la edad
avanzada y el fumar tabaco (2,3). En una serie de mas de 300 pacientes resecados y
seguidos por mas de cinco afos o hasta su muerte, se reportd una sobrevida a cinco
afios del 11%. Sin tratamiento estos pacientes tienen una sobrevida promedio de 3 a 6
meses. Entre un 10-20% de los pacientes con diagnoéstico de cancer de pancreas son
candidatos a cirugia. El prondstico posterior a una reseccion exitosa, permanece aun
bastante pobre, con una sobrevida promedio de 13 a 15 meses, reflejada en un 10% a
5 afios. Los pacientes con tumores en cabeza de pancreas son candidatos a
pancreatoduodenectomia (4). Es una operacion segura en centros con experiencia. En
el afio 2007 la mortalidad aceptada es alrededor de 5%, sin embargo, en centro con
mucha experiencia, es de 1 al 2% (5). Una completa historia fisica, examenes de
laboratorio y evaluaciones de los riesgos quirirgicos deben ser incluidos en la
evaluacion preoperatoria de una cirugia electiva (10). Clavien et al. propusieron una
clasificacion de las complicaciones de la cirugia e introdujeron un sistema de
clasificacion de la gravedad. utilizando 5 grados que contenian 7 niveles, si una
intervencion debida a la complicacion llevaba a anestesia general, ingreso en Unidad
de Cuidados Intensivos o insuficiencia de un 6rgano y se basaba en el tipo de terapia
necesaria para el tratamiento de la complicacion (11). La clasificacion Clavien fue
utilizada para valorar complicaciones en el posoperatorio en pacientes sometidos a
pancreatoduodedectomia en el Hospital Fundacion Clinica Médica Sur, se
programaron 49 pacientes de los cuales solo se realizaron en 34 casos (69.3%) debido
a invasion de la neoplasia no conocida previa a la cirugia o problemas técnicos de la
misma. De los 34 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia 12 pacientes fueron
mujeres (35%) y 22 fueron hombres (64%), lo que confirma que cancer de pancreas
es mas comun en hombres que en mujeres, hay una asociacion no tan clara con
Diabetes Mellitus (2,3), en nuestro estudio fue la comorbilidad mas comin con 12
pacientes que tenian como antecedente Diabetes Mellitus (35%), 8 pacientes
presentaron dos o mas comorbilidades (23%). En cuanto a la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists, 25 pacientes eran ASA 2 (73%), seguidos por
7 pacientes que eran ASA 3 (20%). La media fue de 2.32 . En cuanto a tipo de
anestesia utilizada 23 de los 34 pacientes (67%) que fueron sometidos a
pancreatoduodenectomia se les dio anestesia combinada (anestesia general mas
bloqueo neuroaxial), los restantes 11 recibieron anestesia general (32%). De los 34
pacientes en 17 (50%) se presento al menos una complicacion (clavien >Grado II).
Veintitrés pacientes presentaron un Clavien menor al Grado III (67%), 11 de ellos
presentaron Clavien mayor al Grado III (32%).

Al clasificar las técnicas anestésicas, anestesia general contra anestesia combinada
(anestesia general mas bloqueo neuroaxial) de acuerdo a mortalidad, presencia o no
de complicaciones, tipo de complicaciones, grado de complicaciones de Clavien y con
las caracteristicas preoperatorias de los pacientes, se obtienen los siguientes
resultados: No se observa una diferencia estadisticamente significativa entre las
diferentes técnicas anestésicas y el sangrado mayor a 1000 ml, con un balance de
liquidos mayor a 1500 ml, con el uso de vasopresor, con la diseccion de vasos durante
la técnica quirurgica, con el ingreso a UTI, con la estadia en UTI mayor a 48 horas,
con la estadia intrahospitalaria mayor a 14 dias ni con el inicio de la via oral mayor al
cuarto dia, en cuanto a las complicaciones en el posoperatorio, se obtuvieron los
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siguientes resultados: No se observa una diferencia significativa entre las diferentes
técnicas anestésicas y las complicaciones respiratorias, pero se observa una tendencia
a mayores complicaciones con anestesia combinada, asi como neumonia en el
posoperatorio, falla renal aguda, cardiopatia isquémica, choque y complicaciones
quirtrgicas. En cuanto a clasificacion Clavien no se observa una diferencia
significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el grado de Clavien o el uso de
Vasopresor.

Hay pocos estudios que comparen la anestesia general con la anestesia combinada
(general mas bloqueo neuroaxial) en el resultado de pancreatoduodenectomia.
Algunos estudios aleatorizados y metaanalisis ha demostrado mejoria en resultados
operatorios disminuyendo mortalidad y morbilidad, los estudios con resultados
favorables para la anestesia combinada (general mas bloqueo neuroaxial) mencionan
que la analgesia epidural es un método acceptable para el manejo del dolor
posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor, el mayor beneficio
es disminuir el consumo de opioides y proveer analgesia eficaz, ya que estudios
retrospectivos han demostrado un control del dolor superior con analgesia epidural
que con analgesia IV, con bajas tasas de complicaciones, estadia hospitalaria menor,
disminuyendo costos (19). Otros estudios revelaron que los pacientes sometidos a
pancreatoduodectomia requirieron mayor niumero de transfusiones, mayor cantidad de
liquidos IV y consecuentemente sufrieron mayores tasas de complicaciones
gastrointestinales y respiratorias, atribuyendo mayores costos, las explicacion que dan
a estos resultados fue que el bloqueo epidural se asocia a inestabilidad hemodinamica
(18), lo cual compromete las anastomosis entéricas, la recuperacion gastrointestinal y
la funcién respiratoria, lo que sugeriria que la analgesia epidural no es el método
optimo para el manejo de dolor posoperatorio en el procedimiento de
pancreatoduodenectomia (20), también hay estudios que consideran que la colocacion
de un catéter epidural es un procedimiento invasivo, tiene riesgos y complicaciones,
por lo que por la falta de beneficios confirmados en este tipo de pacientes la analgesia
epidural posoperatoria se evita (19). Otros estudios no muestran ningun beneficio del
bloqueo epidural (a excepcion del control del dolor al primer dia) sin diferencias
significativas en las complicaciones (22), como fue el caso de nuestro estudio, aunque
también observamos una tendencia a un mejor resultado con anestesia general, no se
tuvieron resultados estadisticamente significativos, por lo que se necesitan realizar
mas estudios.
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CONCLUSIONES

Fue un estudio observacional, retrospectivo, de cohorte. En que se analizaron todos
los pacientes sometidos a prancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple),
clasificandolos de acuerdo a mortalidad, presencia o no de complicaciones, tipo de
complicaciones y grado de complicaciones de Clavien, mismas que fueron
relacionadas con las caracteristicas preoperatorias de los pacientes, la técnica
anestésica y los eventos ocurridos durante el perioperatorio.

No se observd una diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes
técnicas anestésicas y el sangrado mayor a 1000 ml, tampoco con un balance de
liquidos mayor a 1500 ml, con el uso de vasopresor, con la diseccion de vasos durante
la técnica quirargica, con el ingreso a UTI, con la estadia en UTI mayor a 48 horas,
con la estadia intrahospitalaria mayor a 14 dias ni con el inicio de la via oral mayor al
cuarto dia. En cuanto a las complicaciones en el posoperatorio, se obtuvieron los
siguientes resultados: No se observa una diferencia estadisticamente significativa
entre las diferentes técnicas anestésicas y las complicaciones respiratorias, asi como
neumonia en el posoperatorio, falla renal aguda, cardiopatia isquémica, choque y
complicaciones quirurgicas. En cuanto a clasificacion Clavien no se observa una
diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes técnicas anestésicas y el
grado de Clavien o el uso de vasopresor.
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