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1. RESUMEN

A pesar del tratamiento multidisciplinario y los mejores resultados quirdrgicos y cuidados
perioperatorios, el cancer de pancreas aun es una de las principales causas de muerte por
cancer en todo el mundo, con una supervivencia global no mayor de 4% a 5 afios.

La dunica opcion potencialmente curativa es el tratamiento quirdrgico, y como principal
complicacion del evento quirdrgico es la presencia de fistula pancreatica.

El Cancer de pancreas es una entidad poco frecuente pero con alta tasa de mortalidad, esto
secundario al estadio avanzado en que la mayoria de los pacientes son diagnosticados, el unico
tratamiento potencialmente curativo es el quirargico, siendo la cirugia a realizar
pancreatoduodenectomia, esto implica la morbilidad asociada, dentro de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes reportada es la presencia de fuga/ fistula pancreatica.

La fistula pancreatica es la principal complicacién postquirurgica de la pancreatoduodenectomia
y como consecuencia la principal causa de mortalidad de estos paciente.



2. ANTECEDENTES

El adenocarcinoma de pancreas, que constituye mas del 90% de los tumores pancreaticos, es
una lesidn de una extraordinaria agresividad, que presenta una incidencia progresiva en las
sociedades occidentales. En menos del 10% de los casos el tumor permanece confinado en el
pancreas en el momento del diagndstico, presentando el 40% una enfermedad localmente
avanzada y el 50% extension a distancia. Mas del 95% de los pacientes moriran como
consecuencia de la enfermedad, la mayoria dentro del primer afio.

La reseccion sigue siendo la unica alternativa valida para lograr la curacion en el cancer de
pancreas, puesto que la quimioterapia y la radioterapia han demostrado un efecto beneficioso
marginal y la inmunoterapia y la terapia génica constituyen so6lo una esperanza. Sin embargo,
Unicamente un 20-25% de los pacientes presentan lesiones potencialmente resecables,
resecabilidad que se reduce a un 5-10% en las lesiones de cuerpo y cola, asiento del 25-30% de
los tumores pancreaticos?.

La duodenopancreatectomia cefalica es, desde su descripcién por Kausch, en 1912, y su
posterior popularizacién por Whipple, el procedimiento quirirgico de eleccion para tratar los
tumores resecables de la cabeza pancreatica, a pesar de su complejidad y gran exigencia
técnica. Desde su introduccion, la duodenopancreatectomia cefalica ha sido objeto de dos tipos
de modificaciones, unas orientadas a eliminar sus efectos indeseables, y otras a mejorar su valor
terapéutico. El primer tipo de modificaciones tiene como obijetivo limitar las secuelas de la
gastrectomia, mediante la duodenopancreatectomia con preservacion pilorica, en la que no se
lleva a cabo reseccion gastrica. El segundo tipo de modificaciones tiene como objetivo mejorar
su eficacia como intervencion oncolégica, mediante la extensién de la reseccion:
pancreatectomia total, pancreatectomia regional y linfadenectomia extensa. A pesar de ello la
duodenopancreatectomia ha mantenido durante largos afios una reputacion de procedimiento de
alto riesgo, elevada morbilidad y baja rentabilidad terapéutica, de tal forma que algunos autores
llegaron a considerar que la cirugia, en el cancer de pancreas, debia tener una finalidad
exclusivamente paliativa.

En intervenciones complejas, como es la cirugia exerética del pancreas, existe una estrecha
relacion entre el volumen de intervenciones realizadas por un hospital y la mortalidad operatoria.
Existe una relacién inversamente proporcional entre mortalidad operatoria y volumen de
intervenciones, que puede ser hasta seis veces superior en los hospitales con un bajo volumen.
Probablemente, como sugiere el grupo del Johns Hopkins, en la reduccion de la mortalidad tiene
mayor importancia la experiencia adquirida por todos los grupos médicos implicados en el
tratamiento de estos pacientes que el numero de intervenciones realizadas por un cirujano en
particular.

En contraste con la reduccion que se ha producido en la mortalidad operatoria, la morbilidad de

la duodenopancreatectomia continla siendo muy elevada, y se han comunicado cifras de hasta
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un 52%. La frecuencia real de las complicaciones es, sin embargo, dificil de establecer ya que
no existe uniformidad ni en la relacién del tipo de complicaciones ni incluso en la definicion de
las mismas. Por otro lado, mientras en unas series se indica el numero de complicaciones, en
otras se indica el numero de pacientes con complicaciones. Las complicaciones pueden
clasificarse como complicaciones generales, o no quirurgicas, derivadas del sistema
cardiovascular, respiratorio o renal, y complicaciones directamente relacionadas con la técnica
quirurgica. Las causas mas frecuentes de morbilidad relacionada con la técnica son: vaciamiento
gastrico retrasado, fistula pancreatica, fistula biliar, fistula gastrointestinal, absceso
intraabdominal, hemorragia, pancreatitis y ulcera marginal. La incidencia de complicaciones
generales, en la cirugia exerética del pancreas, oscila entre un 9 y un 17%, y la de
complicaciones relacionadas con la técnica entre un 25 y un 35%, que obligan a la
reintervencion en un 4-9% de los casos. Una técnica quirurgica cuidadosa puede evitar muchas
de las complicaciones relacionadas con la técnica; sin embargo, la mejor forma de prevencion es
la no aplicacion de las técnicas quirdrgicas exeréticas de manera innecesaria.

La fistula pancreatica (FP) es la segunda causa de morbilidad y la principal de mortalidad,
después de la duodenopancreatectomia. La aparicion de una FP es una consecuencia del
fracaso en la cicatrizacion de la anastomosis pancreaticoentérica. La FP se puede definir como
la salida de 50 ml o mas, al dia, de un liquido rico en amilasas, a través de los drenajes
peripancreaticos, mas alla del séptimo dia postoperatorio, o la demostracidon radiolégica de la
disrupcion de la anastomosis pancreatica. La incidencia de FP tras la duodenopancreatectomia
oscila, en la mayoria de series, entre un 8 y un 15%, con una mortalidad asociada de hasta un
40%.

La incidencia de FP se ha relacionado con la modalidad de tratamiento del remanente
pancreatico, la lesién motivo de la intervencion, las caracteristicas del pancreas y la experiencia
y capacidad técnica del cirujano.

La ligadura del conducto de Wirsung se ha abandonado por su altisima incidencia de FP (50-
100% de los casos).

La oclusién del conducto de Wirsung, mediante la inyeccién de diversos polimeros sintéticos,
aunque es una técnica efectiva y segura, con una baja incidencia de FP, tiene como
inconveniente que implica la pérdida de la funcion exocrina.

La pancreaticoyeyunostomia es la técnica mas utilizada para tratar el remanente pancreatico. La
continuidad entre el remanente pancreatico y el intestino puede establecerse mediante
diferentes modalidades anastomaticas: pancreaticoyeyunostomia terminoterminal,
pancreaticoyeyunostomia  terminolateral, y pancreaticoyeyunostomia terminolateral con
anastomosis ducto mucosa. Bartoli et al, en un metaanalisis, constatan una mayor incidencia de
FP tras la anastomosis terminolateral (16,5%), que tras la anastomosis terminoterminal (11,7%)
o la terminolateral con anastomosis ductomucosa (11,5%), correspondiendo a esta ultima
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técnica la menor morbilidad. Grace et al, en un estudio retrospectivo, hallan una incidencia de
FP del 14% en la pancreaticoyeyunostomia terminolateral, con anastomosis ductomucosa y de
un 13% en la pancreaticoyeyunostomia terminoterminal con invaginacién (tipo dunking). En los
casos en los que se colocd un drenaje en el conducto de Wirsung la incidencia de FP fue menor,
de un 11 frente a un 30% en los casos sin drenaje ductal. Fumovics et al, en un estudio
prospectivo, no aleatorizado, constataron en la pancreaticoyeyunostomia terminolateral un
incidencia de FP del 12%, con una mortalidad del 15%, frente a un 9 y un 6,5%,
respectivamente, en la pancreaticoyeyunostomia terminoterminal. Nagakave et al, en un reciente
estudio comparativo, de las tres modalidades de pancreaticoyeyunostomia, hallan una incidencia
de FP del 0% en la pancreaticoyeyunostomia terminolateral con anastomosis ductomucosa, del
18% en la pancreaticoyeyunostomia terminoterminal con invaginacion y del 28% en la
pancreaticoyeyunostomia terminolateral sin seccidén de la seromuscular y aposicidon del conducto
de Wirsung a la pared yeyunal, mediante un tubo tutor.

Con el fin de disminuir la incidencia de FP de la pancreaticoyeyunostomia se han propuesto
diferentes alternativas. Se han utilizado, ademas del drenaje externo del conducto de Wirsung, el
sellado de la pancreaticoyeyunostomia con fibrina y la pancreaticoyeyunostomia realizada con
un asa en Y de Roux aislada. Esta ultima técnica no disminuye, sin embargo, ni la gravedad ni la
incidencia de FP. Ninguna de estas alternativas han sido estudiadas de forma prospectiva y
aleatorizada en humanos.

La tutorizacion de la anastomosis pancreaticoyeyunal, mediante la colocacion de un fino tubo de
drenaje en el conducto de Wirsung, ha sido recomendada por numerosos investigadores. El
drenaje se introduce unos 3 cm en el conducto pancreatico y se fija con un punto de sutura al
pancreas; con el objeto de minimizar el riesgo de extraccion inadvertida del mismo, el drenaje se
mantiene de 2 a 3 semanas. Aunque algun autor no ha observado ventajas con la utilizacion del
drenaje del conducto de Wirsung y llama la atencidn sobre potenciales riesgos, la mayoria
constata una disminucién de la incidencia de FP. Roder et al, en un reciente estudio prospectivo,
no aleatorizado, constatan una reduccién significativa de la incidencia de FP con la utilizacién de
drenaje del conducto pancreatico del 6,8 frente a un 29,3% sin drenaje. Estos datos, que
corroboran los de Grace et al, sugieren que el drenaje del conducto de Wirsung tiene un efecto
favorable sobre la cicatrizacion de la pancreaticoyeyunostomia. Por otro lado, tanto los estudios
clinicos como experimentales demuestran que la utilizacion del drenaje pancreatico aumenta, de
forma clara, la persistencia de la anastomosis enteropancreatica permeable.

Ademas de la modalidad de pancreaticoyeyunostomia, el tipo de lesion, las caracteristicas del
pancreas, el tamafio del conducto pancreatico y la experiencia del cirujano son factores que
influyen en el riesgo de FP. Durante la intervencion quirdrgica debe efectuarse un estudio
minucioso de las caracteristicas morfolégicas de la glandula pancreatica. Los pacientes con un
conducto de Wirsung fino o de calibre normal tienen una mayor tendencia a presentar FP que los
pacientes con dilatacion ductal. También influye en la incidencia de FP la consistencia del
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pancreas y debe ser tenida en cuenta a la hora de decidir el tipo de pancreaticoyeyunostomia.
En los pacientes con un conducto dilatado (> 6 mm) y una glandula de consistencia firme, la
pancreaticoyeyunostomia terminolateral con anastomosis ductomucosa es la técnica de
eleccion. Sin embargo, cuando el conducto es de pequeio calibre o la glandula es blanda, la
pancreaticoyeyunostomia terminoterminal, tipo dunking, es preferible. Este tipo de anastomosis
requiere la liberacion completa de 2-3 cm del extremo pancreatico.

Marcus et al hallan una incidencia de fistula pancreatica del 36% en los pacientes con un
pancreas pequefno, fragil y blando, sin dilatacion ductal, frente a un 2% en los pancreas
fibroticos. En la serie del Johns Hopkins los factores predictores del riesgo de FP fueron un
numero bajo de intervenciones por cirujano y resecciones por lesiones ampulares y duodenales.
En la serie de la Universidad de Amsterdam las lesiones ampulares y un Wirsung con un
diametro inferior a 2 mm se asociaron a una mayor incidencia de FP. En la serie del MD
Anderson de la Universidad de Texas la reoperacion fue el factor que se asocié con mayor
incidencia de FP tras duodenopancreatectomia.

La pancreaticogastrostomia parece, por su facilidad y baja incidencia de FP, una alternativa
atractiva a la pancreaticoyeyunostomia. Mason en una reciente revision de la bibliografia, que
recoge 733 casos de pancreaticogastrostomia, halla una incidencia de FP de un 4%. Sin
embargo, Yeo et al, en un estudio prospectivo y aleatorizado en el que se comparan la
pancreticoyeyunostomia y la pancreaticogastrostomia, hallan con ambas técnicas una incidencia
similar de FP, del 11,1 y del 12,3%, respectivamente. Estos datos no apoyan, pues, la hipotesis
de que la pancreaticogastrostomia es una técnica mas segura y con menor incidencia de FP.
Por otro lado, Green et al en un excelente estudio experimental, prospectivo y aleatorizado
realizado en perros en el que comparan la pancreaticogastrostomia, la pancreaticoyeyunostomia
terminolateral y la pancreaticoyeyunostomia terminolateral con anastomosis ductomucosa,
observaron una superioridad de esta ultima en cuanto a permeabilidad y funcién sobre las otras
dos técnicas. La extrapolacion, no obstante, de estos datos al ser humano es dificil. En la
actualidad no contamos con datos convincentes que apoyen la eleccion de la
pancreaticogastrostomia como técnica de eleccion.

El efecto de la manipulacion farmacolégica de la secrecion pancreatica, mediante la utilizacion
de somatostatina o su analogo, el octreotrido, sobre la incidencia de FP tras reseccion
pancreatica es controvertido. Klempe et al, en 1979, comunicaron una reduccién de las
complicaciones de la duodenopancreatectomia con la administracién de somatostatina. Tres
estudios multicéntricos, posteriores, sugieren que la utilizacion de octreétrido reduce la
incidencia de complicaciones y FP tras la duodenopancreatectomia. Sin embargo Lowy et al, en
un reciente estudio prospectivo y aleatorizado, no observaron diferencias en la incidencia de FP
tras resecciones pancreaticas por enfermedades malignas, entre los pacientes que recibieron
octredtido y los que no la recibieron.



Un 80% aproximadamente, de las FP cerraran con tratamiento conservador. Es esencial un
buen drenaje de la fistula, por lo que debe asegurarse la permeabilidad de los tubos de drenaje.
Es, asimismo, primordial el reposo intestinal con el fin de reducir la secrecion exocrina
pancreatica a sus valores basales favoreciendo asi el cierre de la FP. La nutricion parenteral
total (NPT) en estos pacientes es fundamental, puesto que muchas FP requieren reposo
intestinal prolongado.

El tratamiento quirdrgico sera necesario en pacientes en los que el drenaje percutaneo de un
absceso abdominal fracasa o en presencia de una fistula biliar y pancreatica con
manifestaciones clinicas de sepsis. El reconocimiento de una dehiscencia pancreatica
incontrolada con sepsis intraabdominal debe ser precoz, realizandose una rapida evaluacion de
otros potenciales focos sépticos. El tratamiento quirdrgico esta, asimismo, indicado en pacientes
en los que tras 6 semanas de tratamiento conservador no se produce el cierre de la FP; debe
sospecharse una obstruccion del conducto pancreatico que se investigara mediante fistulografia.

En los pacientes que requieren tratamiento quirdrgico hay diversas opciones: drenaje del area
peripancreatica, desconexion de la anastomosis pancreaticoyeyunal combinada con una
oclusion del conducto pancreatico y reseccidén del remanente pancreatico.

En la serie de la Clinica Mayo, en 11 pacientes (6%) de 479 duodenopancreatectomias
practicadas se completd la pancreatectomia por FP en 10 casos con una mortalidad del 64%. En
la serie de Mannheim, en 17 (3,7%) de 458 duodenopancreatectomias se completd la
pancreatectomia por complicaciones postoperatorias con una mortalidad del 24%. En una
reciente publicacién, en pacientes 29 (11%) de 269 duodenopancreatectomias se realizd
tratamiento quirurgico por FP, en 21 casos se efectud un procedimiento de drenaje, con una
mortalidad del 38%, y en 8 casos se completé la pancreatectomia con una mortalidad del 0%.
Segun estos datos, no es aconsejable el simple procedimiento de drenaje y la mejor opcidn es,
siempre que las condiciones locales lo permitan, la desconexién de la anastomosis
pancreaticoyeyunal con oclusion del conducto pancreatico del pancreas remanente con
inyeccién de polimeros (prolamina).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La fistula pancreatica es la complicacién mas frecuente derivada de la pancreatoduodenectomia,
lo cual conlleva una morbilidad importante de acuerdo a la literatura mundial, por lo que es
necesario determinar si en el CMN 20 de Noviembre la fistula pancreatica es causa de
morbilidad en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia en el servicio de cirugia
oncoldgica.
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4. JUSTIFICACION.

El cancer de pancreas es una patologia con alta tasa de mortalidad, siendo la unica opcidn
potencialmente curativa el tratamiento quirdrgico consiste en pancreatoduodenectomia, por lo
que es necesario determinar las morbilidades asociadas a dicho procedimiento, siendo la mas
frecuente de acuerdo a publicaciones internacionales la fistula pancreatica.

En el CMN 20 de noviembre no se cuenta con estadisticas para determinar la presencia de
fistula pancreaticas en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia.
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5. HIPOTESIS.

La frecuencia de fistula pancreatica en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” es similar a la reportada en la literatura mundial.
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6. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar la frecuencia de fistula pancreatica en pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia en servicio de cirugia oncologica.

Objetivos especificos.

Determinar mediante medidas de tendencia central edad de presentacion del tumor.
Determinar género mas afectado

Determinar tamafio tumoral en las piezas resecadas

Determinar mediante medidas de tendencia central el tiempo quirdrgico

Determinar mediante medidas de tendencia central el sangrado transoperatorio

13



7. METODOLOGIA.

Se realiz6 en estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo: que se llevd a cabo durante 10 afios

comenzando en el afio 2005 y terminando en el afio 2015.

Se incluyeron a la totalidad de los pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el
periodo comprendido del afio 2005 al 2015 sometidos a pancreatoduodenectomia en el servicio
de cirugia oncologica.

La fuente de informacidn para este estudio fue el sistema SIAH de la consulta externa de donde
se extrajeron los datos del expediente electronico de los pacientes, asi como, las hojas
quirurgicas de respaldo pertenecientes al servicio de oncologia quirurgica en el periodo del 2005
al 2015 operados de pancreatoduodenectomia.

Se determind la frecuencia de fistula pancreatica en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia en el servicio de cirugia oncolégica de los afos 2005 al 2015 por
medio de férmulas aritméticas, su distribucion de acuerdo con diversas variables en el periodo
de estudio.

Se revisara la base de datos del servicio de oncologia quirdrgica en busca de los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia en este Centro Médico Nacional, seleccionando segun
los criterios de inclusidn, exclusion y eliminacidn los pacientes para este estudio la informacién
sera anotada en la hoja de recoleccion de datos y posteriormente se pasara a una hoja de
calculo en programa Excel y se analizaran los datos estadisticos en el programa SPSS 22 IBM
para graficar los resultados obtenidos.
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8. IMPLICACIONES ETICAS

Debido a que es un estudio retrospectivo no es necesaria la presentacion ante el comité de ética
del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

9. RESULTADOS.

En este estudio se revisé la base de datos del servicio de oncologia quirargica del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2015
encontrando 34 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia, de los cuales se incluyeron
para estudio los 34 pacientes, ya que se contd con expediente completo, complementado
expediente electrénico con expediente fisico.

En los resultados generales correspondieron al género masculino 24 pacientes (71%) y al
género femenino 10 (29%), la variante histolégica mas frecuente fue el adenocarcinoma con 31

casos (91%) y 3 casos de neuroendocrino (9%).
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La edad promedio fue de 59.1 afios con un rango de edad de 40 a 72 anos de edad.

Dentro de las complicaciones presentadas derivadas del procedimiento, la mas frecuente fue el
absceso intra abdominal presentado en 9 pacientes (26.47%), seguido en orden por la fistula
pancreatica en 8 pacientes (23.52%), fistula biliar en 7 pacientes (20.58%), choque hipovolémico
en 4 pacientes (11.76%), sepsis de origen abdominal en 3 pacientes (8.82%) y sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto en 2 caso (5.88%).

Los pacientes que cursaron sin alguna complicacién fueron 14 (41.17%).

16



PACIENTE | FISTULA PANCREATICA | FISTULABILIAR | ABSCESO SEPSIS | CHOQUE HIPOVOLEMICO | SIRPA
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FISTULA PANCREATICA.

B FIST.PANCREATICA
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El promedio de sangrado fue de 1297ml, con un rango de 450 a 5500ml.

El tiempo promedio quirdrgico fue de 6.94 horas, con rango de 4 a 9 horas.
De los pacientes estudiados, en 12 pacientes el tumor era menor de 2cm, en 21 el tumor midio
mas de 2cm y menos de 5cm, 1 paciente se diagnostico como neoplasia intraepitelial de

pancreas.
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10. DISCUSION.

En el presente estudio se analizé la informacion obtenida en un periodo de 10 afios, con la
finalidad de aportar informacién la frecuencia de presentacion de fistula pancreatica, con el
objetivo de comparar la informacion con la reportada en la literatura mundial.

Se encontré que del total de los 34 pacientes, 8 pacientes presentaron fistula pancreatica lo que
la convierte en la segunda complicacion mas presentada, representando un 23.52%.

La literatura mundial reporta la frecuencia de presentacion de fistula pancreatica es del 8 al 15%,
por lo tanto, la frecuencia de presentacion de fistula pancreatica en los pacientes operados en
nuestro hospital es mas alta, por lo que habra que realizar un estudio mas profundo para
determinar cual es la causa de dicho incremento.

Por lo anterior debe hacerse hincapié en reducir la frecuencia de presentacién de fistula
pancreaticas, ya que esta es causa principal de mortalidad en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia, y también como desencadenante de otras complicaciones como lo
son abscesos intra abdominales y sepsis, por lo que es importante reducir su presentacion con
la finalidad de mejorar el prondstico de los pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico.
Del total de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia 24 fueron hombres y 10
mujeres, por lo que encontramos que esta patologia es mas frecuente en hombres en nuestro
hospital lo cual concuerda con lo presentado a nivel mundial.

El promedio de edad de los pacientes fue de 59.1 anos, el promedio de edad de presentacion de
esta patologia reportada en la bibliografia es de 60 afios, por lo que podemos considerar los
datos obtenidos en nuestro investigacion son similares a los reportados a nivel mundial.

Se encontré que el promedio de tiempo quirdrgico fue de 6.94hrs y el promedio de sangrado
transoperatorio fue de 1297 ml, estos datos deben ser tomados en cuenta en estudios
posteriores como causa probable de la presentacion de complicaciones postquirurgicas.

Debido a que el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre es un hospital de tercer nivel y por lo
tanto de referencia, deberia ser mayor la cantidad de pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia, lo que nos hace inferir que algunos pacientes estan siendo operados
en hospitales de baja concentracion, los cuales deben ser canalizados a nuestro hospital para

aumentar la frecuencia de este procedimiento quirirgico y de esta manera probablemente
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disminuir la presencia de complicaciones postquirurgicas.

También se debe tratar de homogeneizar la técnica quirurgica, realizando una estandarizacién
del procedimiento quirurgico.

El tamafio tumoral mas frecuentemente fue mayor de 2cm y menor de 5¢cm siendo un total de 21
pacientes (61.7%), en 12 pacientes el tumor era menor de 2cm (35.2%), y en 1 paciente se
diagnostico neoplasia intraepitelial de pancreas (2.9%).

El tamafo tumoral también debe ser considerado para estudios futuros como causa de

presencia de fistula pancreatica en este grupo de pacientes.
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11. CONCLUSIONES.

La frecuencia de fistula pancreatica en paciente sometidos a pancreatoduodenectomia fue mas
alta de la reportada en la literatura mundial.

Se operan mas hombres (24 pacientes) que mujeres (10 pacientes) de
pancreatoduodenectomia.

El promedio de edad de pacientes sometidos a cirugia fue de 59.1afos.

Las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes en orden decreciente son: absceso intra
abdominal, fistula pancreatica, fistula biliar, choque hipovolémico, sepsis de origen abdominal y
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto.

Mas del 50% de los pacientes operados de pancreatoduodenectomia sufren de alguna
complicacion postquirurgica.

El promedio de sangrado fue de 1297ml, con un rango de 450 a 5500ml.

El tiempo promedio quirdrgico fue de 6.94 horas, con rango de 4 a 9 horas.
La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia cursan con tumor mayor de 2cm y menor de

5cm, limitado al pancreas.
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