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Resumen

Antecedentes: La duodenopancreatectomia cefalica cldsica con el procedimiento Kausch- Whipple,
constituye la técnica de eleccion en el tratamiento quirdrgico de los tumores de la cabeza
pancredtica y los tumores periampulares, asi como de lesiones tumorales de la regién distal del
conducto biliar y del duodeno.

La incidencia de complicaciones generales en la cirugia resectiva del pancreas oscila entre un 9y
un 17%, y la de complicaciones relacionadas con la técnica entre un 25y un 35%, que obligan a la
reintervencion en un 4-9% de los casos. Las principales complicaciones postoperatorias de este
procedimiento incluyen: fuga o fistula pancredtica, absceso intraabdominal, fuga de bilis,
hemorragia postoperatoria que requiere transfusion de sangre o reapertura, retraso de vaciado
gastrico y complicaciones relacionadas con el sitio quirdrgico: como infeccién y dehiscencia de la
herida.

Objetivo: Determinar cudles son las principales complicaciones que presentan los pacientes con
variantes anatdmicas vasculares tratados con cirugia de Whipple.

Material y Métodos: Se realizd a partir de una base de datos retrospectiva obtenida de la
informacion recolectada en el expediente electrénico (INCANET) de pacientes con diagndstico de
carcinoma de cabeza pancreas, colangio carcinoma extrahepatico y carcinoma periampular
tratados con procedimiento de Whipple en el Instituto Nacional de Cancerologia, de marzo del
2010 a marzo del 2020. Se recolectaron las variables demograficas, se analizaron las variables para
determinar cuales son las principales complicaciones que presentan los pacientes con variantes
anatomicas vasculares tratados con cirugia de Whipple. Ademads de describir la epidemiologia de
los pacientes con variantes anatémicas vasculares. Asi como describir las variantes anatdmicas mas

comunes en la poblacién evaluada y compararlo con la poblacion evaluada en la literatura.

Resultados: El tipo de variante anatdmica de la arteria hepatica segln la clasificacién de Michels
mas frecuente fue la tipo |, encontrandose en un 51.76% de los estudios analizados; seguido por
el tipo lll con un 16.34% de los pacientes incluidos. El tipo Il representd el 12.75%; los tipos de

variantes Vy IX se identificaron en el 3.15% y 2.1% de los casos respectivamente. El 2.9% y 1.7 %



de los pacientes analizados estan representados por los tipos VI y VIII respectivamente. Las
variantes anatémicas menos frecuentemente encontradas fueron los tipos IV y VII cada uno
constituyeron el 1.2% en ambos casos. No se encontrd ninguna variante de tipo X o algln otro tipo

de variante fuera de esta clasificacion.

En cuanto a complicaciones asociadas con cirugia, se identificaron en el 65% (47 de 72) de los
pacientes algun tipo de complicacion. En el 15 % (7 de 47) de pacientes con reporte de
complicaciones, se identificé complicaciones intra operatorias de las cuales todas fueron
relacionadas a sangrado transoperatorio, el cual presenté una mediana de 1700 cc, el 85 % (39 de
47) pacientes reportd complicaciones post quirlrgicas, no se presentaron diferencias segun sitio
anatémico de presentacion, asi como la presencia o tipo de alteraciones vasculares. El tiempo de
estancia hospitalaria presenté una mediana de 7 dias. La mortalidad asociada al procedimiento de

Whipple en este estudio fue del 12.5 % (9 de 72) pacientes

Conclusiones: El procedimiento de Whipple en presencia de una variante de la arteria hepatica es
factible. El diagndstico de las variables anatdmicas se hace mayoritariamente durante la cirugia. La
TCy la RNM tienen una baja sensibilidad para la deteccién de anomalias arteriales, sin embargo en
manos de cirujanos con amplia experiencia, la complejidad que supone tener una variante
anatémica de la arteria hepatica, no parece influir en los margenes de reseccién tumoral o en las

complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Whipple, complicaciones, alteraciones vasculares.



Introduccion

Las anomalias anatdémicas de la arteria hepatica son habituales en la poblacién general. Su
prevalencia oscila entre el 25-45%*. En la mayoria de las series, la variante arterial mas frecuente
es la arteria hepatica derecha aberrante originada de la arteria mesentérica superior (AMS) seguida
de la arteria hepdtica izquierda aberrante originada de la arteria géstrica izquierda?. La existencia
de una arteria hepatica derecha (AHD) rama de la AMS durante la cirugia oncolégica pancreatica
puede tener importantes implicaciones. En primer lugar, la AHD rama de la AMS tiene elevadas
posibilidades de ser englobada por tumores en la cabeza del pancreas3. Es susceptible de ser
lesionada durante la cirugia o por el contrario se puede comprometer la reseccion RO en un intento
por preservarla. De esta forma, su presencia puede implicar mayor tiempo operatorio v,

consecuentemente, mayor morbimortalidad postquirtrgica®.

La duodenopancreatectomia cefalica (PD) cldsica conocida cémo el procedimiento Kausch-
Whipple, constituye la técnica de eleccidn en el tratamiento quirurgico de los tumores de la cabeza
pancreatica y los tumores periampulares, asi como de lesiones tumorales de la regién distal del

conducto biliar y del duodeno.

La mortalidad postoperatoria ha disminuido con los afios, y ahora se encuentra entre 0 y 5% en
centros expertos®, este descenso en la mortalidad operatoria es multifactorial: cirujanos con mayor
experiencia, capaces de realizar la intervencion en menos tiempo y con menor sangrado
transoperatorio, mejores cuidados pre y postoperatorios, mejor técnica anestésica y soporte
nutricional adecuado®. Sin embargo, continla asociandose a morbilidad que se relaciona en
algunos casos con las caracteristicas generales de los pacientes, tales como edad avanzada con
comorbilidades asociadas, desnutricion, etc. No obstante en la mayoria de los casos la

morbimortalidad estd directamente relacionada con la técnica quirtrgica’.

La incidencia de complicaciones generales en la cirugia resectiva del pancreas oscila entre un 9y
un 17%, y la de complicaciones relacionadas con la técnica entre un 25y un 35%, que obligan a la
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reintervencion en un 4-9% de los casos®. Las principales complicaciones postoperatorias de este
procedimiento incluyen: fuga o fistula pancredtica, absceso intraabdominal, fuga de bilis,
hemorragia postoperatoria que requiere transfusion de sangre o reapertura, retraso de vaciado
gastrico y complicaciones relacionadas con el sitio quirdrgico: como infeccién y dehiscencia de la

herida®.

El Instituto Nacional de Cancerologia es un centro de alto volumen para este tipo de
procedimientos en México, donde se ofrece un manejo multimodal a los pacientes con esta
patologia y se cuenta con servicios diagndsticos con experiencia en esta patologia. Identificar la
asociacion de la presencia de alteraciones a vasculares a otros multiples factores que aumentan la
morbilidad de este procedimiento, es de importancia relevante. Por lo cual, se decidié realizar el
presente estudio, donde se analizan las complicaciones quirurgicas presentes en pacientes en
quienes se realizd procedimiento de Whipple y presentaban alteraciones vasculares. Con la
finalidad de ampliar la informacién existente al respecto, permitiendo disminuir la incidencia de

complicaciones relacionadas a este tipo de procedimiento quirdrgico.



Marco teodrico

Anatomia vascular

La anatomia arterial hepatica descrita como normal, representa Unicamente del 55 al 60 % de la
poblacion, constituida por el tronco celiaco, del cual surgen la arteria gastrica izquierda, arteria
esplénicay hepdatica comun, ésta Ultima da origen a la arteria gastroduodenal y a la arteria hepatica

propia, la cual se ramifica a nivel del hilio hepatico en arteria hepética derecha e izquierda?.

La arteria hepadtica izquierda se bifurca en las arterias de los segmentos hepaticos I, lll y 1V,
mientras que la arteria hepatica derecha se divide en dos arterias, una anterior que nutre los
segmentos V y VI, y una posterior que origina las arterias de los segmentos VI y VII. La arteria del
segmento IV nace de la arteria hepatica izquierda aunque es frecuente encontrar como variante
su origen desde una trifurcacion de la arteria hepatica propia en cuyo caso se denomina arteria

hepatica medial.

La irrigacién arterial del segmento | se da principalmente por ramas de pequefio calibre originadas
de la arteria hepatica derecha e izquierda; sin embargo, en menor frecuencia la irrigacion de dicho
segmento puede proceder Unicamente de ramas de la arteria hepatica derecha o en menor

proporcidn de la arteria hepdtica izquierda'?.

Existen multiples variantes anatdmicas (que corresponde a la variacion morfoldgica en la anatomia
considerada como normal que puede estar confinada en cualquier tejido!®); entre las cuales
integran los términos de arteria aberrante y accesoria. Definiendo arteria hepatica aberrante a
aquella que presenta un origen diferente al habitual, mientras que una arteria hepatica accesoria

se nomina cuando dos arterias nutren un mismo territorio con un origen diferente!4.



Se han descrito diversas clasificaciones para la clasificacién de las variantes anatémicas en la arteria
hepatica. La reportada por Haller en 1756 fue la primera clasificacién descrita, sin embargo, la
misma no era tan detallada por lo que posteriormente Michels publicéd en 1955 una clasificacion
estudiando 200 cadaveres, la cual trato de ser modificada por Hiat en 1994, con un estudio de
1000 pacientes; sin embargo y hasta la actualidad la clasificacién de Michels sigue siendo la mas

utilizada. En esta se refieren 10 tipos de variantes anatémicas (Tabla 1y Figura 1)%.

Tabla 1. Variantes anatdmicas de la arteria hepatica segun la clasificacién de Michels

TIPO FRECUENCIA DESCRIPCION
(%)
| 55 Arteria hepatica derecha, media e izquierda ramas de la arteria
hepatica propia
[l 10 Arteria hepatica derecha e izquierda ramas de la arteria hepatica

propia; arteria hepatica izquierda aberrante, rama de la arteria
gastrica izquierda

"l 11 Arteria hepatica media e izquierda ramas de la arteria hepatica
propia; arteria hepatica derecha aberrante, rama de la arteria
mesentérica superior

v 1 Arteria hepatica derecha y hepatica izquierda aberrantes

\% 8 Arteria hepatica derecha, media e izquierda ramas de la arteria
hepatica propia; arteria hepatica izquierda accesoria, rama de la
arteria gastrica izquierda

VI 7 Arteria hepatica derecha, media e izquierda ramas de la arteria
hepatica propia; arteria hepatica derecha accesoria
VII 1 Arteria hepatica derecha y arteria hepatica izquierda accesorias
VI 4 Arteria hepatica derecha aberrante y arteria hepatica izquierda

accesoria o arteria hepatica izquierda aberrante y arteria
hepatica derecha accesoria

IX 4.5 Arteria hepatica comin rama de la arteria mesentérica superior

X 0.5 Arteria hepatica comun rama de la arteria gastrica izquierda




Figura 1. Clasificacion de Michels.
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Para la identificacion de estas variantes los estudios de imagen son un recurso indispensable, entre
estos se tiene la angiografia por cateterismo, que, a pesar de ser el estandar de oro para la
valoracion de la anatomia vascular hepdtica, es un procedimiento invasivo con posibles
complicaciones?!®. Por lo anterior otros métodos de imagen no invasivos como la angiotomografia
abdominal han tomado un papel importante, ya que es un método de rapida adquisicion, y que
tras la aplicacion de medio de contraste no idnico intravenoso permite la evaluacién vascular de
las ramas principales de la aorta abdominal, asi como de ramas de menor calibre, permitiendo asi

la identificacidon de variantes anatémicas de las mismas?’.

La angiotomografia abdominal permite la obtencién de imagenes isovolumétricas en plano axial,
coronal y sagital, realizando reconstrucciones tridimensionales. Conocer las variantes anatdmicas
cobra importancia en pacientes que requieren cirugia hepatica previniendo complicaciones

quirdrgicas'®.



Complicaciones quirurgicas del procedimiento de Whipple

Si bien la mortalidad de la PD se ha reducido a lo largo del tiempo desde el 25% a menos del 5%,
muchos centros han reportado mas de un centenar de casos consecutivos sin mortalidad (Trede
1990,Cameron 1993, Penu- Madu 2015), sin embargo la morbilidad sigue siendo alta. Cameron
(2015) informé recientemente de una serie de 2,000 PD llevadas a cabo desde 1960 hasta 2000,
mientras que la mortalidad a los 30 dias fue del 1,4%, la morbilidad (retraso del vaciamiento
gastrico 25%, fistula pancredtica 16% vy la infeccién de la herida 12%) no disminuyd durante
décadas. Unarevisidon de tres décadas de 2,564 PD (por adenocarcinomas periampulares realizadas
en el Hospital de la Johns Hopkin informd una tasa global de complicaciones del 52%, incluyendo
retraso del vaciamiento gdstrico (16%), fistula pancreatica (9%) y complicaciones de la herida (12%)

(He 2014)%°.

Las complicaciones de la PD pueden pueden clasificarse como:
. Generales, o no quirurgicas,derivadas del sistema cardiovascular, respiratorio o renal.
. Las directamente relacionadas con la técnica quirurgica. Las cuales pueden ser:

- Intraoperatorias.

- Posquirurgicas.

Complicaciones intraoperatorias

La mayoria de las complicaciones intraoperatorias de la PD estan relacionados con la proximidad
de varios vasos, arterias y venas, a los érganos que se resecan como el conducto biliar comun, el
estomago distal, duodeno, yeyuno proximal y la cabeza del pdancreas. La complicacion
intraoperatoria mas frecuente e importante de la PD es el sangrado. El sangrado puede ocurrir por
varios sitios durante diferentes etapas de movilizacion y reseccién®.

1. colecistectomia - vesicula biliar: en pacientes con obstruccion biliar se agranda, distiende y
puede tener mayor vascularizacion motivo por el cual puede ocurrir un sangrado significativo

desde el lecho de la vesicula biliar durante la movilizacion de esta.
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2. Conducto biliar comun: en un paciente con stent, el conducto es grueso, esta inflamado y
con mayor vascularizacion y los vasos intramurales puede sangrar después de la division del
conducto.

3. El tronco celiaco pueden lesionarse durante la movilizacién del mesocolon transverso de la
superficie anterior de la cabeza del pancreas.

4. Vena mesentérica inferior puede sufrir una lesién cuando se estd movilizando el angulo
duodeno- yeyunal.

5. Vasos mesentéricos yeyunales en un mesenterio cargado de grasa gruesa de un paciente
obeso se pueden retraer y sangrar para dar como resultado un gran hematoma intramesenterico.
6. Vena cava inferior puede sufrir una lesion durante la maniobra de Kocher, especialmente
en presencia de una gran masa de la cabeza del pancreas.

7. Venas pancreatoduodenal, especialmente la vena pancreatoduodenal posterosuperior que
drena directamente en la vena porta y la vena inferior posterior pancreatoduodenal que drena
directamente en la vena mesentérica superior puede ser muy facil de desgarrarse mientras que la
diseccion para su ligadura y division esto resulta en un agujero causando una hemorragia
importante.

8. Las arterias pancreaticas superior e inferior pueden sangrar tanto desde el corte del mufién
del pancreas y después de la divisién del cuello del pancreas.

9. La lesidn intraoperatoria mas importante durante PD es una arteria aberrante hepatica

derecha que se encuentra postero-lateral del conducto biliar.

Complicaciones postoperatorias

Las causas mas frecuentes de morbilidad relacionada con la técnica son: vaciamiento gastrico
retrasado, fistula pancredtica, fistula biliar, fistula gastrointestinal, absceso intraabdominal
hemorragia, pancreatitis y Ulcera marginal.

Retraso en vaciamiento gastrico(RVG): Es una complicacion frecuente que aparece tras la PD y que
altera el curso normal del postoperatorio, fundamentalmente a expensas de prolongar la estancia

y aumentar los costes, e incluso puede provocar complicaciones graves como neumonia o
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aspiracion?l. Un factor que influye en la aparicion de RVG en mayor o menor tasa son ciertos
aspectos técnicos como el tipo de reconstruccion gastro-duodenoyeyunal resultando mas
favorable una reconstruccion tipo Billroth Il que la Billroth | y antecdlica frente a retrocdlica??. No
obstante, los factores postoperatorios, como la existencia de complicaciones intraabdominales
(pancreatitis, sepsis, abscesos intraabdominales, fistula pancreatica) son habitualmente la causa
mas importante de RVG 23. En 2007, el grupo de estudio internacional de cirugia pancreatica
publica la definicidon consensuada de RVG que comprende la necesidad de sonda nasogdstrica
(SNG) durante mas de 3 dias o su colocacion a partir del tercer dia del postoperatorio, asi como la
intolerancia a la dieta oral al terminar la primera semana postoperatoria®®. La duracién de estos
parametros y sus consecuencias clinicas modulan 3 grados diferentes de RVG que definen la
gravedad clinica. Un primer grado A conlleva poca relevancia clinica y otros dos, B y C, son

crecientes en gravedad y con posibles consecuencias (Tablas 2 y 3).

Tabla 2. Definicion de consenso segun el International Study Group of Pancreatic Surgery de RVG

Definicién de consenso segln el International Study Group of Pancreatic Surgery de RVG
Grado SNG Intolerancia [Vomitos/distension| Procinéticos
RVG oral gastrica
A 4-7 dias o reinsercion > DPO 3 7 dias + +
B 8-14 dias o reinsercion > DPO 7 14 dias + +
C |>14dias oreinsercion >DPO 14| 21 dias + +

Tabla 3. Parametros de gradacion de vaciamiento gastrico retardado

Parametros de gradacion de vaciamiento gastrico retardado

RVG Grado A Grado B Grado C
Estado clinico Bueno Bueno/ regular Malo
Comorbilidades No Posible (fistula, dehiscencia, Posible (fistula,
Absceso intraabdominal) dehiscencia,

absceso intraabdominal)

Nutricion artificial Posible Si Si
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(enteral o parenteral)
Procedimiento No Posible (endoscopia, Si (endoscopia, transito,
diagnostico transito, TC) TC)
Tratamiento No No Posible (drenaje absceso,
intervencionista relaparotomia)

La incidencia de RVG en los articulos publicados era cldsicamente muy variable, del 5 al 75%,
debido a la falta de una definicién internacionalmente admitida y a la existencia de varias
clasificaciones.

Fistula Pancreatica (FP): Es la principal causa de morbilidad y mortalidad tras la PD. La aparicién de
una FP representa un fracaso de la cicatrizacion de la anastomosis pancreaticoentérica o una fuga
del los canaliculos secundarios del parénquima pancredtico no relacionado directamente con la
anastomosis, y conlleva una salida de liquido que con frecuencia contiene enzimas pancreaticas
activadas con capacidad de digerir los tejidos adyacentes y provocar una lesion vascular y
hemorragia grave que a menudo se han asociado con una tasa de mortalidad del 40% o mas?*. La
incidencia de FP tras PD oscila, en la mayoria de series del 10 al 29% dependiendo de la definicion
utilizada®’. Esto es debido a que no existia una definicion de FP universalmente aceptada. En el afio
2005, un grupo internacional de 37 cirujanos expertos en cirugia pancreatica (ISGPF), organizado
por Basl?®, publicaron una definicion simple, objetiva, fiable y de facil aplicacion de fistula
pancreatica postoperatoria clasificada en tres grados (Fuga bioguimica, B y C) segun el impacto
clinico producido en la evolucion hospitalaria del paciente, basandose en la revision de la literatura
y los trabajos que llevaron a cabo para facilitar las comparaciones entre las diversas series

publicadas.

El impacto clinico de esta complicacion se divide en tres grados basandose en 9 criterios clinicos,
gue son la condicién del paciente, el uso de un tratamiento especifico, los hallazgos radioldgicos
en ecografia o TC, el drenaje persistente mas de 3 semanas, necesidad de una reoperacion, signos
de infeccion, sepsis, reingresos y muerte. La fuga bioquimica, no asocia alteracion clinica alguna;

el grado B supone cambios en el manejo clinico del paciente, que puede requerir tratamientos
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tales como alimentacion parenteral, mantenimiento prolongado de los drenajes y/o recolocacion
de los drenajes, y el grado C, que exige unas terapias agresivas en un paciente con deterioro del

estado general, que pueden conllevar una reoperacién e incluso acarrear la muerte del paciente

(Tabla 4).

Tabla 4. Parametros de gradacion de fistula pancreatica postoperatoria

Parametros de gradacion de fistula pancredtica postoperatoria

induracion o secrecién purulenta localizada.

Los signos de infeccion incluyen aumento de la temperatura corporal > 389C, leucocitosis, eritema,

Readmision: Ingreso en el hospital dentro de los 30 dias siguientes al alta hospitalaria.
Sepsis: presencia de infeccién localizada y cultivo positivo con evidencia de bacteriemia que requiere

tratamiento con antibidticos IV, o presente compromiso hemodinamico.

Grado Fuga B C
Pancreatica
Estado clinico Bueno A menudo bien Apariencia
enferma, mala
Tratamiento especifico* No Si/no Si
US/CT (si se realizo) Negativo | Negativo/positivo Positivo
Drenaje persistente (> 3 semanas) No Usualmente si Si
Reoperacion No No Si
Muerte relacionada con la fistula No No Posiblemente si
Signos de infeccién No Si Si
Sepsis No No Si
Reingreso No Si/No Si/No

drenaje minimamente invasivo

* Nutricion parenteral toral o periférica, antibidticos, nutricion enteral, andlogos de somatostatina y/o

En 2007, Strasberg et al, propusieron otra clasificacion en 5 categorias basada en criterios objetivos

y que tanto la coleccién intraabdominal como la hemorragia y peritonitis son también el resultado
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de una fistula pancreadtica, que incluye todo el espectro de problemas clinicamente relevantes
asociados con la pérdida de la integridad de la pancreatoenterostomia?’. Ademas, diferencia las
fistulas producidas tras una pancreatectomia distal o segmentaria por oclusidon insuficiente del
ducto, que comunmente cursan de forma mas benigna ya que no se produce la activacion

enzimatica en ausencia de una anastomosis al tracto digestivo (Tabla 5).

Tabla 5. Gradacion de la fistula pancreatica propuesta por Strasberg

Fallo de la anastomosis pancreatica descrita por Strasberg et al.
Definicidn: Salida de liquido rico en amilasa > 50 ml al dia (con una elevacion > 3 veces
el
limite superior normal en suero) a través de los drenajes a partir del 102 dia
postoperatorio, o la interrupcidn de la anastomosis pancredtica identificada
radioldgicamente

Grado 1| Desviacién del curso postoperatorio normal sin precisar tratamiento

farmacoldgico,

endoscopico, quirdrgico o radiologia intervencionista (ciertos farmacos
permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia)

Grado 2 | Requiere tratamiento farmacologico distinto al utilizado en el

grado |. Incluye transfusiones de sangre y nutricion parenteral

total

Grado 3 | Requerimiento  de  procedimiento  invasivo  (endoscépico,
intervencionista o quirurgico)
A Intervencion  sin  anestesia

B general Intervencién  con
anestesia general

Grado 4 | Complicaciones con riesgo vital y disfuncidon organica que

A requiere UCI De un solo érgano
B Multiorganica
Grado 5 | Muerte por FP

Segln la literatura, el fracaso de la anastomosis pancredtica puede deberse a condiciones
generales del paciente como edad avanzada (> 70 afios), diabetes (como factor protector),
obesidad (> 25 kg/m?2), ictericia asociada a coagulopatia, enfermedad arterial coronaria, etc, a
condiciones intraoperatorias tales como intervenciones de larga duracién, necesidad de
transfusién sanguinea peroperatoria, perdidas sanguineas mayores de 1500 ml durante la
intervencion quirdrgica asociado a estadios mas avanzados de la enfermedad y a condiciones
locales del remanente pancredtico como exceso de grasa peripancreatica, conducto de Wirsung

de diametro inferior a 3 mm, textura blanda del remanente y uso de somatostatina. No obstante
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la técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano son las variables de mayor importancia en la

aparicion de esta complicaciéon?.

Hemorragia Postoperatoria Postpancreatectomia (HHP): Aparece con una frecuencia de entre el 5
y el 16% vy es una de las complicaciones mas graves después de la cirugia pancredtica, con una

mortalidad que oscila entre el 14 y el 54%%°.

En relacion con intervalo de aparicion de la HPP se distinguen la hemorragia precoz y la tardia. La
hemorragia precoz tiene lugar durante las primeras 24 horas del postoperatorio y estaria
relacionada con un fallo de la hemostasia quirlrgica como el deslizamiento de una ligadura,
hemorragia de la linea de sutura de la anastomosis gastroentérica o de la enteroentérica, o con

una coagulopatia perioperatoria.

La hemorragia postpancreatectomia tardia se produce con mayor frecuencia y se manifiesta mas
alld de las 24 horas postoperatorias, aunque generalmente aparece varios dias e incluso semanas
después de la intervencion. Esta relacionada casi en el 100% de los casos con la presencia de una
FP o un proceso séptico local como abscesos intrabdominales®°.

La HPP tardia tiene peor prondstico que la HPP precoz, presenta una incidencia del 3 al 10% y, con
frecuencia, conlleva una elevada morbimortalidad secundaria a una erosién arterial o a la rotura

de un pseudoaneurisma3?.

Segln la localizacién, la HPP puede originarse a nivel intraluminal o digestivo en las dreas donde se
han practicado las anastomosis, por erosiones gastricas o duodenales y se manifiesta como

hematemesis, hemorragia a través de la sonda nasogastrica o melenas.

El sangrado extraluminal o intraabdominal se produce por causas relacionadas con una hemostasia
defectuosa en el lecho quirlrgico y se caracteriza por un sangrado a través de los drenajes o de la
herida quirurgica, aunque también puede manifestarse como una hemorragia digestiva cuando el

hematoma o la hemorragia se evacuan a través de una dehiscencia anastomética, frecuentemente
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de la pancreaticoentérica. Los vasos implicados, con mayor frecuencia, son el muiidn de la arteria
gastroduodenal y los mufiones de las ramas de las arterias pancredticoduodenales. No obstante
cualquier arteria visceral del drea quirdrgica puede ser también el origen de la hemorragia. Segun
la gravedad, la HPP puede ser leve- moderada o grave. La HPP leve- moderada se define cuando
hay una caida de la concentracién de hemoglobina inferior a 3 gr/dl, acompafiada o no de un
minimo deterioro clinico; su tratamiento solo necesita de fluidoterapia o una trasfusion de 2-3
concentrados de hematies, y la grave cuando hay una mayor pérdida de volumen sanguineo, con
un deterioro clinico evidente que precisa de un tratamiento agresivo mediante una reintervencién

o la utilizacion de una arteriografia intervencionista®?.

Estas definiciones permiten distinguir tres grados de HPP (A, B y C) que tienen en cuenta el
intervalo de aparicion de la hemorragia, la localizacion, la gravedad y la repercusién clinica. El grado
A constituye una variacién minima en el curso postoperatorio sin un retraso en el alta hospitalaria;
el grado B requiere un ajuste en el tratamiento habitual (trasfusion, ingreso en una unidad de
cuidados intermedios e incluso una intervencién agresiva) que prolongard la estancia
postoperatoria; en el grado C las consecuencias son mas graves incluso con riesgo para la vida del

paciente, por lo que es necesaria una estancia prolongada en la UCI33,

Fistula Biliar (FB): Es una complicacion infrecuente (3-4%), en comparaciéon con la FP. Esta
complicacion puede producirse por una inadecuada realizacién de la anastomosis o como
consecuencia de una devascularizacién de la via biliar. La irrigacion arterial de la via biliar procede
fundamentalmente de ramas de la arteria pancreaticoduodenal superior y, en menor medida, de
ramas procedentes de la arteria hepatica derecha. La ligadura de la arteria gastroduodenal,
durante la duodenopancreatectomia, hace que la vascularizacidon de la via biliar proceda
exclusivamente de las ramas de la arteria hepatica derecha. Su lesion implicaria la isquemia de la

via biliar residual y la dehiscencia de la anastomosis bilioentérica34.

Fistula Gastrointestinal: La incidencia de esta complicacion es baja, en la serie de Braasch et al, era

de un 2%. Dependiendo de las condiciones del paciente y de las condiciones locales, cuando sea
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necesario el tratamiento quirdrgico, se optara por la reseccion y reconstruccion de la anastomosis
o por la resutura de la dehiscencia, colocando una yeyunostomia tipo Witzel para descompresién

de la zona®.

Pancreatitis Postoperatoria: La pancreatitis postoperatoria del pancreas residual es una
complicacion infrecuente tras la cirugia pancreatica, cuya incidencia oscila entre un 2 y un 5%. La
pancreatitis puede presentar diversos grados de gravedad, desde la pancreatitis edematosa a la
necrosante. La mortalidad de esta complicacion puede afectar a mas del 30% de los pacientes tras

PD3®.
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Il. Antecedentes

La primera operacion exitosa debido a tumor pancreatico era la reseccion pancreatica distal hecho
en 1882 por Fryderyk Trendelenburgl0. Posteriormente en 1903, Jan Mikulicz-Radecki describié

tres barreras en la cirugia pancredtica que todavia hoy son un reto para los cirujanos>’.

1) Realizar la localizacién anatémica del pancreas.

2) La dificultad en el diagndstico precoz del cancer de pancreas y su deteccion en etapas
tempranas para permitir la reseccion total de tumor.

3) La alta mortalidad perioperatoria, que en los siglos XIX y XX era resultado de la falta de la

terapia de fluidos por via intravenosa, el tratamiento nutricional y eficaz de control infeccién.

También en 1903, Theodor Kocher popularizé el método de movilizacion del duodeno, lo que
permite superar la primera barrera de Mikulicz, por lo que lleva como nombre maniobra de
Kocher32. El primer éxito PD se llevd a cabo en 1909 por Walther Kausch con el fin de minimizar el
riesgo de complicaciones quirdrgicas asociadas a la desnutricion severa e ictericia mecanica,
Kausch decidio dividir el tratamiento en dos etapas. En la primera que realiza colecisto
yeyunostomia y anastomosis de Braun. Posteriormente, dos meses mas tarde, se realizaba una
reseccion en bloques de la parte distal del estémago, la parte proximal del duodeno y parte de la
cabeza del pancreas, seguido de gastroyeyunostomia en bucle y duodenopancreatectomia®.

En 1935, Allen O. Whipple describié el método de PD anatémica como una operacién de dos
etapas?®. Durante el primer tratamiento que realizo la anastomosis de la vesicula biliar y
gastroyeyunostomia. Tres semanas después del primer tratamiento se lleva a cabo un segundo,
basado en la reseccién de la cabeza del pancreas y el duodeno. En 1941, Whipple modificd su
operacion para que ambas etapas, reseccion y reconstruccién, eran un solo paso*. El principal
factor responsable del éxito de Whipple fue el uso de suturas de seda resistentes a la digestién por

enzimas, a diferencia de las suturas de catgut utilizados anteriormente®?.

El procedimiento Kausch-Whipple era estandar en el tratamiento de cancer de pancreas resecable
hasta 1972, cuando Traverso y Longmire popularizo la técnica PD conservadora del piloro. Este
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método fue descrito originalmente en 1944 por Kenneth Watson*®. En 1994 Gagner y Pomp
realizaron la primer PD laparoscdpica, y en 2003 Giulianotti realizaron el primer PD usando un

robot quirdrgico®*.

[Il. Justificacion

Es de suma importancia para el cirujano conocer la anatomia de la regiéon del tronco celiaco, por
implicaciones directas en la resolucién quirdrgica de la patologia oncoldgica y no oncoldgica de la
region. En el procedimiento de Whipple es vital conocer si existen variaciones anatdémicas en la
irrigacion, sobre todo, en los puntos de no retorno al realizar este procedimiento. Se han reportado
estas variaciones en diferentes paises de Latinoamérica y de Europa, en México existen pocos
datos y publicaciones cientificas al respecto. Por lo que es importante describir la frecuencia de
modificaciones y variaciones de dicha anatomia, asi como las complicaciones quirurgicas durante

y posterior al procedimiento de Whipple.
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IV. Pregunta de investigacion

éCudles son las principales complicaciones quirdrgicas en pacientes con variantes anatémicas

vasculares tratados con procedimiento de Whipple en el Instituto Nacional de Cancerologia del

2010 al 2020?

21



V. Objetivo

e Objetivo Primario:

Determinar cudles son las principales complicaciones que presentan los pacientes con variantes

anatdmicas vasculares tratados con cirugia de Whipple.

e Objetivos Secundarios:

- Describir la epidemiologia de los pacientes con variantes anatdomicas vasculares.
- Describir las variantes anatémicas mas comunes en la poblacién evaluada.

- Comparar variantes anatémicas de poblacién evaluada con literatura.
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VI. Hipotesis

Existe una mayor incidencia de complicaciones quirdrgicas en pacientes quienes presentan

alteraciones vasculares, tratados con cirugia de Whipple.
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VIl. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo y observacional.

- Por area de estudio: Clinico

- Por control de asignacion de factores: Observacional
- Por finalidad del estudio: Descriptivo

- Por secuencia temporal: Transversal

- Portemporalidad: Retrospectivo

- Tipo de estudio: Observacional Descriptivo.

Poblacién, tamafio y seleccion de la muestra

Se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Cancerologia, a partir de una base de pacientes con
carcinoma de cabeza pancreas, colangio carcinoma extrahepatico y carcinoma periampular

tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia, de marzo del 2010 a marzo del 2020.

Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes que se les realizé cirugia de Whipple por tumor de cabeza de
pancreas, por tumoracion en la porcion distal del colédoco y por tumores
periampulares a nivel duodenal.

- Expedientes de pacientes a los que se les realizé cirugia de Whipple del 01 de marzo del
2010 al 01 de marzo del 2020 en el servicio de Gastrocirugia oncoldgica del Instituto

Nacional de Cancerologia.
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- Expediente clinico completo que contengan historia clinica, nota de primera vez del
servicio cirugia oncoldgica y notas de seguimiento, asi como reportes quirurgicos, de

patologia y resultados de laboratorio.

Criterios de exclusion

Expendientes de pacientes con diagnodstico inicial de sarcoma de tejidos blandos de

extremidades y el cual fue descartado por patologia en la revisién de la muestra

- Expendientes de pacientes que ingresaron con una reseccion no planificada de
sarcomas de tejidos blandos de extremidades, y que a la evaluacién inicial, se encontro
enfermedad residual clinica y/o por imagen

- Expendientes de pacientes que recibieron tratamiento previo ademas de la reseccién
no planificada como quimioterapia y/o radioterapia previo a la re — excision

- Expedientes de pacientes que no cuenten con informacion completa (Nota de primera

vez, revision de laminillas por parte del servicio de patologia del Incan de la cirugia no

planificada, Nota post quirdrgica, resultado de patologia de la re - excision.

Criterios de eliminacion

- Pacientes con expediente incompleto o con tratamiento incompleto.

- Pacientes tratados fuera del Instituto Nacional de Cancerologia.

- Pacientes sin confirmacién histoldgica.

- Pacientes sin estudios de imagen de regidn hepatopancreato biliar que permitan

valorar adecuadamente la anatomia vascular (TAC trifasica, RM).

Técnica de recoleccion de la informacion y procesamiento de los datos

Se realizd la revision de los expedientes clinicos de los pacientes con variantes anatémicas

vasculares tratados con cirugia de Whipple. Se recabaron las variables y se realizé una base de
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datos en SPSS. Posteriormente, se realizd un analisis estadistico con el fin de determinar las
principales complicaciones que presentan los pacientes con variantes anatdmicas vasculares
tratados con cirugia de Whipple, asi como las variantes vasculares mas comunes en la poblacion
estudiada. Se analizaron las variantes anatdmicas vasculares mds comunes segun la clasificacion
de Michels, comprandolas con lo reportado en la literatura. Se analizaron variables
intraoperatorias como tiempo operatorio y sangrado transquirurgico. Variables postoperatorias
como estancia hospitalaria, mortalidad, fistula pancreatica y morbilidad postquirdrgica con la

clasificacion de Clavien-Dindo.
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VIIIl. Variables

Tabla 6. Definicion de las variables

NUmero de variable  Variable

1 Edad

2 Género

3 Histologia
4 Fecha de

Cirugia Whipple

Definicién y tipo de
variable
e Tiempo

27

transcurrido entre
el nacimiento vy el
momento del
diagndstico.
Variable

cuantitativa

continua

Variable nominal
dicotémica
Reporte
histoldgico
emitido por el
servicio de
patologia del
INCan

Variable nominal
politdmica
Tiempo

especifico en

el que se

Escala medicién

Anos

Femenino o]
masculino

De acuerdo con los
tipos histologicos de

la OMS

Fecha

(DD.MM.AAAA)



IMC

Localizacion

Estudio de imagen
Tac

RMN

Tiempo quirdrgico
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realizo el
procedimiento
quirdrgico

Fecha

Método utilizado
para determinar el
estado nutricional
del paciente
Variable nominal
cualitativa

Sitio  anatdmico
donde se presenta
la enfermedad
Variable nominal
politdmica
Presencia o]
ausencia de
alteracion vascular
Variable nominal
dicotdmica

Se define como el
tiempo en que se
realiza el
procedimiento
quirurgico
Cualitativa

nominal

O=Desnutricidn
1=Normal
2=Sobrepeso

3=0besidad

Cabeza de pancreas
Ampula de Vater

Colédoco

Presente

Ausente

Tiempo en minutos



10

11

12

Tipo de complicacion

RVG

FP

PPO

MRC
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Se define como
tipo de
complicacién
presentada
Variable
Cualitativa
nominal
dicotémica
Retraso del
vaciamiento
gastrico

Variable
Cualitativa
nominal
dicotémica
Fistula Pancredtica
Variable
Cualitativa
nominal
dicotémica
Pancreatitis
postoperatoria
Variable
Cualitativa
nominal
dicotémica
Muerte
relacionada a

evento quirdrgico

1 = Intraoperatoria

2 = Postquirurgica

1=Si
2=No
1=Si
2=No
1=Si
2=No
1=Si
2=No



13

14

Choque

Hipovolemico

Sepsis

30

Variable
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Estado de choque
relacionado con la
Hemorragia
Variable
Cualitativa
nominal
dicotomica
Proceso  séptico
presentado en el
postquirurgico
Variable
Cualitativa
nominal

dicotdmica



X|. Resultados

Se identificaron un total de 72 pacientes en quienes se realizd procedimiento de Whipple y
presentaban algln tipo de alteracion vascular, entre el periodo comprendido del 01 de marzo de
2010 hasta el 01 de marzo del 2020, de los cuales, 47(65.4%) fueron hombres y 37 (51.6%) mujeres,
presentando una mediana de edad de 46 afios (ICQ 27 —78). La mediana de peso fue de 63 Kg (39
a 77 Kg) y una talla de 164 cm (141 a 180 cm). Sin embargo el 33% (23 de 72) presentaban

sobrepeso y el 8% (6 de 72) obesidad al momento de diagndstico. (Tabla 7)

La localizacién de la neoplasias revisadas mas comunmente encontrada fue en cabeza de pancreas
en un 53.2%, seguido del ampula de Vater en 30.2% de los pacientes, y colédoco distal (16.6%). El
tipo histoldgico mas frecuente fue adenocarcinoma 79.3%, papilar quistico en 10.3%, inflamacién

crénica en el 6.4%, neuroendocrino en el 1.6%.

En el 100% de los casos se obtuvo RO (Sin residual). La mediana de tiempo quirdrgico fue de 370

min.

Tabla 7. Valores demograficos
Edad, mediana 46 (27-78)
Sexo, n (%)
Femenino 37 (51.6 %)
Masculino 47 (65.4 %)

Localizacion, n(%)

Cabeza de pancreas 38 (53.2 %)
Ampula de Vater 21 (30.2%)
Colédoco distal 12 (16.6 %)
ECOG, n(%)

0 0 (0 %)
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1 57 (79.2 %)
2 10 (14.6 %)
3 5(6.3 %)
4 0 (0 %)

0 (0 %)
Tipo histoldgico, n(%)
Adenocarcinoma 57 (79.3 %)
Papilar quistico 7 (10.3 %)
Inflamacioén cronica 4 (6.4 %)
Neuroenddcrino 1(1.6%)

El tipo de variante anatdmica de la arteria hepatica segln la clasificacidén de Michels mas frecuente
fue la tipo I, encontrandose en un 51.76% de los estudios analizados; seguido por el tipo Il con un
16.34% de los pacientes incluidos. El tipo Il representd el 12.75%; los tipos de variantes Vy IX se
identificaron en el 3.15% vy 2.1% de los casos respectivamente. El 2.9% y 1.7 % de los pacientes
analizados estan representados por los tipos VI y VIl respectivamente. Las variantes anatémicas
menos frecuentemente encontradas fueron los tipos IV y VIl cada uno constituyeron el 1.2% en
ambos casos. No se encontrd ninguna variante de tipo X o algun otro tipo de variante fuera de esta

clasificacion. (Tabla 8 y Grafica 1).

Tabla 8. Variantes anatdmicas segun la clasificaciéon de Michels.

Tipo Frecuencia (%)
I 51.76 %
Il 12.75%
[ 16.34 %
v 1.2 %
V 3.15%
VI 2.9 %
VII 1.2 %
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VIl 1.7%
IX 2.1%

Grafica 1. Variantes anatdmicas segun la clasificacion de Michels.
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Se identificd una mayor proporcion de pacientes del sexo masculino en todos los tipos de variantes
anatdmicas. No se encontrd ningln paciente del sexo femenino con tipo de variante anatdomica VIl

u VIII.

Segln el sitio del tumor primario, en relacion a la presentacién de alteraciones vasculares, en todos
los sitios la variante anatomica tipo | fue la mas cominmente encontrada. La distribucion de
variantes anatémicas sitio de tumor primario fue la siguiente: para los pacientes con tumores en
la cabeza del pancreas la variante anatdmica mas frecuente encontrada fue la tipo |, seguida de la
tipo Il 11, X1y IX. Para los pacientes con tumores en ampula de Vater edad la variante anatémica
mas comun fue la tipo I, seguida de tipo II, lll, VIl y IX. En el subgrupo de tumores en colédoco

distal se presento la variante tipo | como la mas frecuente seguida de la tipo lll, I, V, VI 'y VIII.
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En cuanto a complicaciones asociadas con cirugia, se identificaron en el 65% (47 de 72) de los
pacientes algun tipo de complicacién. En el 15 % (7 de 47) de pacientes con reporte de
complicaciones, se identificd complicaciones intra operatorias de las cuales todas fueron
relacionadas a sangrado transoperatorio, el cual presentd una mediana de 1700 cc, el 85 % (39 de
47) pacientes reportd complicaciones post quirurgicas, no se presentaron diferencias segun sitio
anatdmico de presentacion, asi como la presencia o tipo de alteraciones vasculares. El tiempo de
estancia hospitalaria presentd una mediana de 7 dias. La mortalidad asociada al procedimiento de
Whipple en este estudio fue del 12.5 % (9 de 72) pacientes (Tabla 9).

Tabla 9. Complicaciones asociadas a cirugia.

Tipo de complicacidn

Intraoperatoria 7/47 (15 %)
Postoperatoria 39/47 (85.4 %)
fleo 12/47 (24 %)

Fistula pancredtica

Fuga Bioguimica 20/47 (42 %)
Grado B 11/47 (23 %)
Grado C 2/47 (4.2%)
Pancreatitis postquirdrgica 3/47 (6.3 %)
Infeccién de sitio quirdrgico 18/47 (38 %)
Fistula Biliar 7/47 (14.8 %)
Fistula gastrointestinal 2/47 (4.2 %)
Coleccién abdominal 22/47 (46.8 %)

Clasificacion de Clavien-Dindo

Grado | 6/47 (12.76 %)
Grado I 28/47 (59.5 %)
Grado Il 2/47 (4.2 %)
Grado IV 2/47 (4.2 %)
Grado V 9/47 (19.1%)
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X. Discusion

Las variantes arteriales hepaticas son frecuentes en la poblacidon general, por esta razén el cirujano
gue se enfrenta a una reseccion pancreatica debe tener un conocimiento extenso de la anatomia
arterial hepatica asi como de sus posibles variantes. Se estima que hasta el 41% de la poblacién
puede presentar alguna variante arterial hepdtica®. La principal anomalia encontrada en la
literatura es la arteria hepdtica derecha originada de la arteria mesentérica superior cuya
incidencia se encuentra entre el 13-26% de todos los casos*. El término accesoria se emplea
cuando la variante coexiste con la anatomia normal. En su ausencia, la variante recibe el nombre
de aberrante. Esto implica una prevalencia global de las variantes del 7,2% lo que conlleva un

porcentaje algo menor a la observada en la literatura®’.

Los resultados en cuanto a variantes anatdmicas en este estudio en comparacion con la literatura

no mostraron una diferencia importante. (Tabla 11)

Tabla 10. Variantes anatdmicas de la arteria hepatica segun la clasificacion de Michels.

Tipo Frecuencia reportada en la Frecuencia reportada en
literatura (%) este estudio (%)
I 55 51.76
I 10 12.75
1 11 16.34
v 1 1.2
% 8 3.15
VI 7 29
VI 1 1.2
VI 4 1.7
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Aungue clasicamente la presencia de una variante arterial podia suponer una contraindicacién
para la cirugia®®, actualmente sabemos que la cirugia oncoldgica de la cabeza del pancreas es
factible en presencia de una variante arterial hepética®. La dificultad técnica que implica la
presencia de una variante arterial puede suponer una reseccién mas conservadora del pancreas
especialmente de los tejidos retropancreaticos que pueden conducir a una reseccién inadecuada
del tumor®C. Por el contrario, una cirugia mas agresiva pero que intente conservar dicha variante
puede condicionar un aumento del tiempo postoperatorio, mayores pérdidas de sangre y mayor
impacto en la aparicion de morbilidad postoperatoria. Existen pocos estudios que avalen estas
teorias. En el estudio de Cloyd; a pesar de existir una leve tendencia hacia el incremento de las
pérdidas de sangre y un mayor tiempo operatorio en el grupo con presencia de una arteria

hepatica derecha, las diferencias no fueron estadisticamente significativas'.

En concordancia con lo descrito, se identificd un leve aumento del tiempo operatorio en pacientes
con variante vascular, no apreciando diferencias estadisticas significativas. Tampoco se

indentificaron diferencias en sangrado transoperatorio.

Aunque la incidencia de lesiones vasculares descritas durante la cirugia de |a
duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) es del 3%. La gran variabilidad anatémica de esta drea
contribuye a las lesiones vasculares®?. Si a ello se le suma un proceso inflamatorio como una
pancreatitis o un cancer asociado a adherencias densas, la probabilidad de lesiones vasculares
aumenta. En la actualidad se recomienda el uso de angiotomografia computarizada (AngioTC) para

el estudio de la relacién entre el tumor y el eje mesentérico portal®3.

Segln los resultados obtenidos, la presencia de una variante de la arteria hepdtica no parece tener
impacto en la radicalidad de la reseccién tumoral. El 100% de los pacientes con presencia de una

variante tuvieron una cirugia completa con una reseccion RO. Para ello, en caso de que la variante
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presente un recorrido intraparenquimatoso o se encuentre infiltrada por el tumor es necesaria una

reseccion en bloque de la misma realizado posteriormente una reparacién de la arteria>*.

La variante de la arteria hepdatica derecha puede tener tres cursos diferentes en relacion con la
cabeza del pancreas, que pueden tener importantes implicaciones en la duodenopancreatectomia
cefdlica®. La mayor parte de las AHD variantes tienen un curso posterior a la cabeza del pancreas,
guedando frecuentemente excluida de la capsula pancreatica (tipo ). Sin embargo, en ocasiones
la arteria presenta un curso intraparenquimatoso (tipo Il) o incluso mas profundo junto con el

paquete vascular de la vena mesentérica superior (tipo I11)°®.

Las consecuencias de la pérdida del flujo arterial hepatico son bien conocidas en el trasplante
hepatico®’, sin embargo las implicaciones en el contexto de una DPC no son tan claras. Aunque en
este estudio no se identificd ningun caso de seccidon inadvertida de algunas de las variantes, existen
series de casos que reportan episodios de necrosis hepatica o isquemia de la anastomosis
biliodigestiva tras la seccién inadvertida de una arteria hepatica derecha®. En el contexto de una
DPC, la lesion inadvertida de una arteria hepatica derecha variante puede suponer un riesgo que
conduzca a la isquemia de la anastomosis bilio digestiva a pesar de la existencia de una

vascularizacion hiliar.

La reparacion vascular es de suma importancia en el caso de que exista compromiso de una arteria
hepatica derecha aberrante, de una arteria hepatica comun o una arteria hepatica accesoria con
un alto flujo hacia el I6bulo hepatico derecho. En un paciente con ictericia, la preservacion de una
adecuada vascularizacién todavia puede ser mas importante, dado que una inadecuada

vascularizacion hepética puede retrasar la restauracion de la funcion hepética .

Existen multiples técnicas para la reconstruccion de la arteria hepatica derecha tras su seccion. Se
han descrito técnicas con la interposicién de un injerto venoso o protésico®!. El material protésico
tiene la desventaja de ser introducido en un campo que no es completamente estéril tras realizar

las correspondientes anastomosis de la DPC. Por otro lado tanto el injerto venoso como la prétesis
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requieren realizar dos anastomosis. La técnica de la trasposicién de la arteria gastroduodenal
descrita anteriormente elimina la necesidad de injertos o de prétesis, permitiendo un flujo arterial

adecuado con un vaso con un tamafio similar y una Unica anastomosis.
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Xl. Conclusion

El procedimiento de Whipple en presencia de una variante de la arteria hepatica es factible. El
diagndstico de las variables anatdmicas se hace mayoritariamente durante la cirugia. La TC y la
RMN tienen una baja sensibilidad para la deteccion de anomalias arteriales, sin embargo en manos
de cirujanos con amplia experiencia, la complejidad que supone tener una variante anatémica de
la arteria hepatica, no parece influir en los margenes de reseccion tumoral o en las complicaciones

postoperatorias.
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