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RESUMEN

INTRODUCCION

La pancreatoduodenectomia con y sin preservacion pilérica es un procedimiento
quirtrgico complejo que se realiza para patologia benigna y maligna de la encrucijada
duodenopancreatobiliar: existen diferentes factores que influyen en la evolucion
postquirdrgica, a saber, diagndstico, comorbilidades, malignidad, asi como el volumen

de casos por afio, de los hospitales donde se realiza.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatoduodenectomia con y sin preservacion pilérica es un procedimiento que se
realiza con frecuencia en en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI por lo que se considera un centro de
alto volumen, sin embargo existen poca informacion hacer acerca de los resultados
obtenidos, en términos de morbi-mortalidad asociada a dicho procedimiento. Por lo que
surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la prevalencia de complicaciones posoperatorias y factores de riesgo asociados
a morbilidad y mortalidad en la pancreatoduodenectomia con o sin preservacion de piloro

en un hospital de tercer nivel?

OBJETIVO
Conocer la prevalencia de las complicaciones posoperatoria asociadas a la
pancreatoduodenectomia en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de los pacientes del
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI operados de pancreatoduodenectomia en

un periodo de tiempo de 4 afos (Enero del 2018 a diciembre del 2021).



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 32 expedientes de pacientes atendidos en el servicio de
Gastrocirugia, en quienes se realiz6 pancreatoduodenectomia (con o sin preservacion
de piloro).

Se observdé que la prevalencia de vaciamiento gastrico retardado (VGR), fistula
pancreética (FP), hemorragia posoperatoria (HPO) vy fistula biliar (FB) fue mayor tras
realizar procedimiento de Whipple (PD) en comparacién a lo presentado con
procedimiento de Longmire-Traverso (PDPP), con una diferencia significativa
Unicamente para la presencia de fistula pancreatica (FP) con una p de 0.01 y un valor de
Chi2 de 6.61. La prevalencia de fistula pancreética fue de 46.8% (15). Las fistulas grado
B y C, es decir, con repercusion clinica, se presentaron el 15.6%. El Retardo del
Vaciamiento Gastrico (RVG) se present6 en 18.7% (6) de los pacientes. La Hemorragia

Postoperatoria se presentdé en 37.5% (12).

CONCLUSIONES

En este estudio, el procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la
pancreatoduodenectomia clasica o procedimiento de Whipple con un 75% de los casos.
La fistula pancreatica fue la complicacién mas frecuente, y la complicacién asociada mas
grave fue la hemorragia posoperatoria, que constituyo una de las principales causas de
mortalidad. El procedimiento que mas se asocié a hemorragia posoperatoria fue la

pancreatoduodenectomia clasica (procedimieto de Whipple).

PALABRAS CLAVE
Pancreatoduodenectomia, procedimiento de Whipple, Longmire-Traverso,
comorbilidades, factores de riesgo, hallazgos transoperatorios, complicaciones,

mortalidad.



ANTECEDENTES

La pancreatoduodenectomia o cirugia de Whipple se define como la reseccion de la
cabeza del pancreas y del duodeno, asociada a estructuras anatdmicas adyacentes y /
o cuyo flujo sanguineo se ve afectado por el procedimiento. Por lo general, también se
resecan las porciones intrapancréatica y supraduodenal del colédoco y la vesicula biliar;
el antro gastrico puede resecarse 0 no, segun la técnica adoptada seguida de
anastomosis mediante gastro-yeyuno anastomosis, hepatico-yeyuno anastomosis y
pancreatico-yeyuno anastomosis (9,

Representa una de las cirugias con mas complejidad a la que un paciente puede ser
sometido y es importante tener en cuenta que es el Unico tratamiento potencialmente
curativo para los tumores periampulares y de la cabeza del pancreas con una tasa de
supervivencia a 5 afios de aproximadamente el 21% .

La primera reseccion exitosa de un tumor ampular fue informada por William Stewart
Halsted en 1899 en la que hizo una reseccion ampular local y luego anastomoso los
conductos pancreatico y biliar al duodeno. Aproximadamente al mismo tiempo, Codivilla
intentdé una reseccién en bloque de la cabeza del pancreas y el duodeno por un
carcinoma periampular. El paciente sobrevivio a la operacion, pero fallecié por
complicaciones en el postoperatorio. La primera pancreatoduodenectomia exitosa fue
realizada por el cirujano aleman, Kausch, en 1912 quien realiz6 la cirugia en dos etapas
(). En 1914, Hirschel informé de una pancreatoduodenectomia exitosa realizada en una
etapa. En 1922, Tenani describié una pancreatoduodenectomia exitosa en dos etapas.
A pesar de estos primeros intentos de reseccion regional, la mayoria de los canceres
ampulares hasta 1935 aun se manejaban mediante un abordaje transduodenal similar al
primero realizado con éxito por Halsted. En 1935, una revision de la literatura revel6 76
pacientes con tumores periampulares manejados mediante el abordaje de Halsted, con
una mortalidad operatoria del 40%. En ese mismo afio, Whipple, Parsons y Mullins
informaron de tres pacientes con tumores ampulares tratados mediante una
pancreatoduodenectomia en dos tiempos ®. En la primera etapa, se realiz6 una
colecistogastro-anastomosis y la gastro-yeyuno anastomosis. La segunda etapa fue
realizada varias semanas mas tarde e involucré una reseccion limitada de la segunda

porcion del duodeno y una pequefia porcion del pancreas ©). Sin embargo debido a su



alta mortalidad se mantuvo como una alternativa poco exitosa como tratamiento para el
cancer de pancreas. Durante las décadas de 1960 y 1970, la mortalidad entre los
individuos que se sometieron a DP fue de aproximadamente el 25%. Para 1980-90,
debido a los avances de la técnica y los recursos quirdrgicos, asociados al rapido
desarrollo de los cuidados posoperatorios intensivos, aliados al advenimiento y
organizacion de la excelencia, la tasa de mortalidad después de la DP con o sin
preservacion del piloro disminuyé gradualmente hasta niveles menos del 10% @,

Se considera que a partir de la década de 1980-1990, aumento la experiencia en la
realizacion de pancreatoduodenectomia y se inicio el desarrollo de“ centros de
excelencia” de gran volumen en los cuales las variables de mortalidad, morbilidad, tiempo
guirargico promedio, el sangrado transoperatorio, la necesidad de transfusion sanguinea
y la duracion de la estancia postoperatoria se han reducido de forma significativa hasta
la actualidad. Aunque los mecanismos subyacentes a las relaciones entre el volumen y
el resultado no se han caracterizado por completo, los hospitales de alto volumen pueden
tener mas cirujanos que se especializan en procedimientos especificos, procesos mas
consistentes para el cuidado posoperatorio, unidades de cuidados intensivos con mejor
personal y mayores recursos, en general, para el manejo de las complicaciones
postoperatorias ®. En un estudio realizado en Estados Unidos en 2002 respecto al
volumen de cirugias complejas y su mortalidad se observaron diferencias dramaticas
entre los hospitales de volumen muy bajo y los de muy alto. Para la reseccion pancreatica
las tasas de mortalidad ajustadas en los hospitales de muy bajo volumen fueron un 12,5
% mas altas que en los hospitales de muy alto volumen (16,3 % frente a 3,8 %)(©).

Muchos estudios han mostrado una mortalidad mas baja y tasas de supervivencia mas
altas después de la cirugia pancreatica con proveedores de alto volumen, lo que sugiere
gue la centralizacién de la cirugia pancreatica puede mejorar los resultados. Goiker et
al., en un metaanalisis realizé una busqueda sisteméatica de bases de datos electronicas
hasta febrero de 2010 para identificar todos los estudios primarios que examinaron los
efectos del volumen del hospital o del cirujano sobre la mortalidad posoperatoria y la
supervivencia después de la cirugia pancreatica. Los resultados mostraron una
asociacion significativa entre el volumen hospitalario y la mortalidad postoperatoria (odds

ratio 0,32, intervalo de confianza del 95 por ciento 0,16 a 0,64), y entre el volumen



hospitalario y la supervivencia (raz6n de riesgo 0,79, 0,70 a 0,89). El efecto del volumen
del cirujano sobre la mortalidad postoperatoria no fue significativo (odds ratio 0,46, 0,17
a 1,26). Estos estudios sugieren que los resultados superiores son producto de mejores
caracteristicas estructurales en hospitales de alto volumen y de la mayor experiencia de
cirujanos especializados (). La evidencia sugiere que la centralizacion de la atencion del
cancer en centros de gran volumen es una estrategia eficaz para mejorar los resultados
a nivel de poblacién. Esto parece particularmente aplicable a procedimientos de bajo
volumen y alto riesgo, como la cirugia pancreatica. En 1979, Luft et al, introdujeron dos
teorias para la relacion volumen-resultado: "la practica hace al maestro” y "remision
selectiva”. La teoria de “la practica hace al maestro” se base en la nocion de que una
mayor experiencia en un hospital da como resultado mas habilidades y una mayor
familiaridad dentro del equipo quirargico y, por lo tanto, mejores resultados para los
pacientes. Hay estudios sobre el efecto del volumen del cirujano sobre la mortalidad que
mostraron resultados contradictorios, lo que sugiere que el volumen hospitalario es
relativamente mas importante. La teoria de la remision selectiva supone que los
hospitales y cirujanos con resultados superiores atraen a mas pacientes. Hay pruebas
recientes de que a medida que aumenta el volumen del hospital, mayor es la probabilidad
de que estén disponibles varios recursos clinicos (unidad de cuidados intensivos con
personal, radiologia intervencionista). En los EE. UU., el Grupo Leapfrog introdujo
estandares de volumen en 2000 para procedimientos seleccionados de alto riesgo,
incluida la pancreatectomia. Sus estandares de seguridad del paciente de derivacion
hospitalaria basados en la evidencia requieren un volumen hospitalario minimo para
resecciones pancreaticas de 11 procedimientos por afio. En otros paises de Europa, los
estdndares de volumen minimo también estan en debate. En los Paises Bajos, por
ejemplo, desde 2008, la Inspeccion de Atencion de la Salud Holandesa ha exigido un
volumen hospitalario minimo de diez procedimientos por afio para resecciones
esofagicas (.

La mortalidad de la pancreatoduodenectomia ha descendido en estos Ultimos afios a <
5%, pero se asocia a una morbilidad elevada que oscila entre el 30 y el 50%, y que se

relaciona en algunos casos con las caracteristicas generales de los pacientes, tales



como edad avanzada con comorbilidades asociadas, desnutricion, etc. y en otros casos

se asocia técnica quirargica realizada.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERIOPERATORIAS

En la actualidad, la pancreatoduodenectomia (Whipple convencional) puede realizarse
con una baja mortalidad postoperatoria <4%, y morbilidad de 40 a 50% en centros de
referencia considerados de alto volumen. En algunos estudios, la sobrevida a 5 afios
para pacientes con reseccion completa es de 20 a 30% © 8. A pesar de que la mortalidad
de la PD ha disminuido, aln se asocia con estancias intrahospitalarias prolongadas. En
una cohorte del “General Hospital” de Massachusetts, la estancia intrahospitalaria media
fue de 7 dias, y el alta temprana, definida como <5 posterior a la PD abierta fue segura
y factible en aproximadamente 10% de los pacientes. Estos pacientes fueron clasificados
como de alto desempefio o “high performance”, y fue mas probable en pacientes con las
siguientes caracteristicas: masculinos, con terapia neoadyuvante, y analgesia epidural
exitosa. Esta tendencia no solo disminuye la estancia intrahospitalaria, sino que permite
gue pacientes con cancer que ameritan quimioterapia adyuvante puedan empezarla en
menos de 8 semanas posteriores a la cirugia ©.

La pancreatoduodenectomia (PD) constituye la técnica de eleccion para el tratamiento
de tumores benignos y malignos del pancreas, asi como de lesiones tumorales de la
region distal del conducto biliar y del duodeno. Las complicaciones mas frecuentes
después de una pancreatoduodenectomia son el retraso del vaciamiento gastrico, la
fistula pancreatica, la hemorragia postoperatoria y las complicaciones biliares @9,
Cameron et al, reportd 2000 PD consecutivas, de las cuales mil se realizaron en un
periodo de 34 afios y las restantes mil fueron realizadas en un periodo de 9 afos, la
morbilidad global fue de 45%. El retraso del vaciamiento gastrico fue la complicacion mas
comun (21%), seguida de fistula pancreatica postoperatoria (15%), infecciéon de herida
quirdrgica (11%), sangrado posoperatorio (1.6 %), fuga biliar (1.4%) 9. Leichtle et al.,
compararon los resultados de 6988 operaciones con y sin preservacion del piloro con

técnica GPD (gastropancreatoduodenectomia) y PD (pancreatoduodenectomia), a



través de un andlisis de la base de datos ACS NSQIP. No hubo diferencias significativas
con respecto a la morbimortalidad; s6lo observaron menor tiempo de cirugia, menor
necesidad de transfusién sanguinea y disminucion de la hospitalizacién en el grupo de
PD (12, Swanson et al., reporté una mortalidad quirtrgica del 8% 3. Ambos autores
reportaron que la mortalidad fue hasta 4 veces mas alta en hospitales cuyos volumenes
fueron menor a 5 procedimientos anuales. Un estudio italiano de 1576 pacientes
operados de PD en 2003 evaluo el efecto del volumen hospitalario en los resultados de
la PD, los hospitales fueron divididos en cuatro grupos: bajo volumen (5 o menos PD),
mediano volumen (14-51 PD), y muy ato volumen (89-104 PD). La mortalidad global
hospitalaria fue de 8.1%, comparable a la nacional reportada y mas alta que la reportada
por instituciones con experiencia. El incremento en el volumen hospitalario se asocio a
disminucion significativa de la mortalidad: 12.4% en centros de bajo volumen, 7.8% en
mediano volumen, 5.9% para alto volumen y 2.6% en muy alto volumen 4, Este estudio
confirma, como muchos otros, que la alta mortalidad de la cirugia pancreética puede
reducirse si se incrementa el volumen hospitalario de estos casos.

Respecto a la estadistica disponible en México, el (INCMNSZ) de la Ciudad de México,
reporté 122 PD en un periodo del 2000-2006 con una mortalidad global asociada al
procedimiento quirargico dentro de los primeros 30 dias de 6.5% en los primeros 2 afios
del estudio, sin embargo, en le periodo comprendido del 2002-2006 se observo una
disminucién en la mortalidad a 2.2%. La morbilidad reportada fue del 41.8% (9. En el
2018, el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI publicé una cohorte
retrospectiva de 9 afios de 40 pacientes con adenocarcinoma ductal de pancreas y 76
pacientes con adenocarcinoma del ampula de Vater potencialmente resecables
operados de PD, la sobrevida global para pacientes con tumores del ampula de Vater
fue de 65% a 5 afios, aquellos con tumores de la cabeza del pancreas la sobrevida a 5
afos fue de 11% (8. El Hospital de Especialidades del Centro Medico de Occidente de
Guadalajara, Jalisco, también publicé su experiencia de 6 afios de PD entre 2006 y 2012
en los que el 90% de los casos tenia diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma de
cabeza de pancreas o del ampula de Vater. La sobrevivencia promedio fue de 34.3
meses, con un limite inferior de 29 meses y un maximo la fecha del estudio de 39.5

meses. La mortalidad fue del 15% y la morbilidad del 52.5%, siendo la complicacion mas



frecuente la fistula pancreatica, seguida de sepsis abdominal y dehiscencia de la
anastomosis. La estancia intrahospitalaria promedio fue de 24.9 dias 7,

En este estudio, para la medicion de las complicaciones posquirlrgicas se tomara en
cuenta la Clasificacion de Clavien-Dindo la cual fue analizada por Clavien et al., en el
2009 realizando una revision de 5 afios de la literatura disponible donde se utilizaba dicha
clasificacion como método de andlisis de las complicaciones posteriores a cualquier
evento quirlrgico. Esta se basa en el tipo de terapia necesaria para corregir la
complicacion. El principio de la clasificacion es simple, reproducible, flexible y aplicable
independientemente del trasfondo cultural. Esta evaluacién de 5 afios proporciona una
fuerte evidencia de que la clasificacion es valida y aplicable en todo el mundo en muchos
campos de la cirugia por lo que se utilizara en el presente estudio y se muestra a
continuacion 18),

Tabla 1. Clasificacion de complicaciones posquirargicas de Clavien-Dindo

Grado Definicion

I Cualquier desviacién del curso posoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento

farmacoldgico o intervencion quirargica, endoscoépica o radiolégica.

Regimenes terapéuticos permitidos: antieméticos, antipiréticos, diuréticos, electrolitos y

fisioterapia. Este grado también incluye infecciones de herida abiertas en cama.

Il Complicaciones que requieren tratamiento farmacolégico distinto al permitido en el grado |

Transfusion sanguinea y nutricion parenteral total.

i Complicaciones que requieren intervencion quirdrgica, endoscoépica o radioldgica.

A Intervencién sin anestesia general.
1B Intervencién bajo anestesia general.
v Complicacion amenazante para la vida (incluyendo complicaciones del sistema nervioso

central*) que requiere manejo en Unidad de Cuidados Intensivos.

IVA Disfuncién organica Unica (incluye dialisis).
IvVB Disfuncion multiorganica.
V Muerte del paciente.

Sufijo Si el paciente sufre de una complicacién al momento del alta, el sufijo “d” (discapacidad) es
“d” agregado al grado respectivo de complicacion. Indicando la necesidad de seguimiento

completo para evaluar la complicacion.

* Hemorragia cerebral, evento isquémico, hemorragia subaracnoidea, excluir ataque isquémico

transitorio.

Tomada de Proposal for definition and severity grading of pancreatic anastomosis failure and pancreatic

occlusion failure. Surgery. 2007



RETRASO DEL VACIAMIENTO GASTRICO

El retraso del vaciamiento gastrico retardado (RVG) es una complicacion frecuente que
aparece tras la PD y que altera el normal curso postoperatorio fundamentalmente a
expensas de prolongar la estancia y aumentar los costos. Fue descrito por primera vez
por Warshaw y Torchiana en 1985 como una complicacién asociada a la PD con
preservacion pilérica y con una incidencia en su serie del 70%, aunque series posteriores
han encontrado una incidencia de esta complicacion muy variable, del 5 al 75%, y
asociada a la preservacion pilérica y a la PD clasica tipo Whipple 9. Se considera una
de las complicaciones mas comunes después de la PD y contribuye sustancialmente a
la morbilidad general y al deterioro de la calidad de vida perioperatoria ?9. En algunos
articulos, el VGR se describe como primario o secundario, siendo este ultimo el mas
frecuente, y se define como aquel que es causado por cualquier complicacién clinica
postoperatoria, como absceso intraabdominal o fugas pancreaticas principales 29,

Se trata de fendmeno complejo con una génesis multifactorial y se cree que esta
asociado con factores preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios. Dentro de los
factores preoperatorios los antecedentes del paciente como cirugia previa abdominal,
historia de colangitis y diabetes mellitus aumentan el riesgo de VGR 9, En cuanto a los
factores intraoperatorios es necesario tomar en cuenta el tipo de reseccion (PD de
Whipple vs. PD con preservacion del piloro [PPPD]), el método de reconstruccion
gastrointestinal (antecélico vs. retrocdlico) 2 y pancreética, la extension de la
linfadenectomia, si se realizO0 seccion de la arteria gastrica derecha o isquemia,
congestion o espasmo del piloro asi como disrupcién de la inervacion gastrointestinal
gue se encargan de los complejos motores migratorios. Estos factores aunados a la
presencia de complicaciones posoperatorias como pancreatitis, sepsis, abscesos
intraabdominales o fistula pancreética o biliar se ha demostrado que influyen en el VGR
(20)_

Con respecto a la prevalencia de RVG en relacion con el tipo de reseccion realizada,
Klaiber et al, realiz6 un metanalisis en 2017 que incluye tanto estudios clinicos
aleatorizados como estudios no aleatorizados en los cuéles demostré que la
pancreatoduodenectomia con reseccion del piloro no es superior a la

pancreatoduodenectomia con preservacion del piloro ),



El tipo de anastomosis gastrointestinal y su ruta (antecélica vs. retrocélica) se han
considerado como factores potenciales adicionales que influyen en el VGR. Varios
autores occidentales informaron una reduccion exitosa de la incidencia de VGR en
pacientes con reconstruccion Billroth 1l, mientras que en Japdn un namero significativo
de cirujanos ha favorecido firmemente el uso de la reconstruccion Billroth | 29, La
mayoria de los estudios publicados indican que una via antecélica da como resultado
una reduccién significativa del VGR. Ted6ricamente, una anastomosis antecdlica evita el
riesgo de obstruccién mecanica del flujo de salida, permite una mayor movilidad del
estbmago y proporciona una barrera anatdmica desde el pancreas, minimizando asi los
posibles efectos negativos de una coleccion infectada o una fistula pancreatica. De igual
forma, el tipo de anastomosis pancreatica también se ha relacionado con la aparicion de
VGR. En un estudio realizado por Malleo et al., en 2010 sobre pancreatico-yeyuno (PY)
anastomosis frente a pancreatico-gastro (PG) anastomosis posterior a PD se demostro
gue la PG no dio lugar a ninguna diferencia significativa en la tasa general de
complicaciones posoperatorias ni en la incidencia de fistula pancreatica, aunque el VGR
se redujo significativamente en los pacientes tratados con PG 29, Sin embargo es preciso
aclarar que (en este estudio, el VGR se definié como la necesidad de descompresion por
sonda nasogastrica durante >10 dias).

En la literatura, la incidencia informada de RVG después de la cirugia pancreatica varia
considerablemente entre los diferentes centros quirdrgicos, principalmente porque
utilizan una definicion diferente de RVG. Por lo tanto, no es posible una comparacion
vélida debido a la amplia diversidad entre informes de estudios y técnicas quirargicas.
Actualmente se cuenta con una definicion estandarizada y consensuada del VGR @4,
Esta definicion propuesta por el grupo de estudio internacional de cirugia pancreatica
(ISGPS) y publicada en 2007 incluye también dos aspectos previamente sefialados que
se identificaban en la mayoria de las definiciones previas al consenso, acota la duracién
y establece una gradacion en la gravedad del vaciamiento retardado. La definicion
consensuada de VGR comprende la necesidad de sonda nasogastrica (SNG) durante
mas de 3 dias o su colocacién a partir del tercer dia del postoperatorio, asi como la

intolerancia a la via oral al terminar la primera semana postoperatoria 4.



Tabla 2. Definicion y clasificacion de retraso del vaciamiento gastrico

Grado VGR SNG INTOLERANCIA | VOMITOS/ | PROCINETICOS
ORAL DISTENSION
GASTRICA
A 4-7 dias o 7 dias SI/NO SI/NO
reinsercion

después de 3
DPO
B 8-14 dias o 14 dias Sl Sl

reinsercion

después de 7
DPO
C Mas de 14 dias 21 dias Sl Sl

0 reinsercién

después de 14
DPO

*VGR (retraso en el vaciamiento géstrico), SNG (sonda nasogastrica), DPO (dias posoperatorios). Tomado

de Delayed gastric emptying after pancreatic surgery: a suggested definition by the International Study
Group of Pancreatic Surgery (ISGPF). Surgery. 2007

La duracion de estos parametros y sus consecuencias clinicas modulan 3 grados
diferentes de VGR 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. Se considera grado A si se requiere SNG entre el cuarto y séptimo dia
del posoperatorio (PO) o si fue necesario recolocar la SNG debido a nauseas y vomitos
después de retirarlo antes del tercer dia posquirurgico, y el paciente no puede tolerar una
dieta sdlida en el septimo dia posoperatorio, pero reanuda una dieta sélida antes del dia
14. El grado B de RVG se considera si se requiere SNG del 8-14 dia PO, si la reinsercion
del SNG fue necesaria después del 7° dia PO, o si el paciente no puede tolerar la ingesta
oral ilimitada para el 14° dia PO pero es capaz de reanudar una dieta oral sélida antes
del 21° dia PO. El grado C de GED esta presente cuando la SNG no se puede retirar o



debe reinsertarse después del 14° dia PO o si el paciente no puede mantener una ingesta
oral ilimitada en el 21° PO @4,

Los mecanismos de la gastroparesia posoperatoria, la estasis gastrica y el RVG aun no
se conocen bien. Se ha demostrado que el tratamiento con farmacos procinéticos como
la eritromicina (agonista del receptor de motilina), reduce la incidencia de RVG, lo que
respalda la hipétesis de que la reseccién duodenal. Por tanto, la longitud del duodeno
restante y la disminucién posoperatoria de los niveles de motilina plasmatica pueden ser
una de las causas desencadenantes de la RVG ?5).

Sobre este tipo de estudios hay que sefalar que frente a la dosis de 200mg de
eritromicina cada 6 horas propuesta afios atras por Yeo et al., en la actualidad se
proponen dosis mas bajas, de 1mg/kg cada 8 horas ?®), Al parecer las dosis altas
producen contracciones muy intensas a nivel antral que no se propagan al intestino,
mientras que dosis bajas inducen la fase Il del complejo motor de forma prematura con
capacidad de propagarse al intestino de forma similar a lo que ocurre de forma fisioldgica.
Ultimamente se estén relacionado con la reduccién o prevencion del VGR los programas
de rehabilitacion multimodal o fast-track. Asi, un estudio reciente DiCarlo et al., en Milan
detecta VGR en el 14% de los pacientes incluidos en un protocolo de “fast-track” frente
al 24% de los incluidos en el protocolo tradicional 5. El-Nakeeb et al., publicaron en el
2015 un estudio retrospectivo que involucro 588 pacientes operados de PD y evaluo los
factores de riesgo que predicen la gravedad del VGR. Observaron que la obesidad y la
diabetes fueron factores de riesgo significativos, enfatizando a la diabetes como un
predictor independiente. De manera similar, la incidencia de VGR (grados B o C) también
fue significativamente alta en ese grupo @7,

Respecto al abordaje del VGR siempre se debe buscar y tratar alguna posible
complicaciéon asociada que amerite tratamiento médico especifico adicional o incluso
manejo quirargico. También es importante mantener la SNG mientras sea necesario
y procurar un adecuado estado nutricional ya sea enteral o parenteral, y un balance
hidrico y electrolitico adecuado, asi como iniciar la administracion de inhibidores de la
bomba de protones y el tratamiento con eritromicina a dosis bajas. Asi, el abordaje del
VGR es principalmente con tratamiento médico a menos que esté asociado a alguna

complicacion adicional que amerite tratamiento quirurgico 9. A continuacion se



presenta una tabla a modo de resumen acerca del abordaje y tratamiento del VGR de

acuerdo a su grado.

TABLA 3 Repercucion clinica del vaciamiento gastrico restardado segun el grado

VGR GRADO A GRADO B GRADO C

Estado clinico Bueno Regular Malo

Comorbilidades No Posible (fistula, Posible (fistula,
dehiscencia, absceso | dehiscencia, absceso
intraabdominal) intraabdominal)

Tratamiento Posible Si (procinéticos, Si (procinéticos,

Especifico reinserciéon SNG) reinsercion SNG)

Nutricion artificial Posible Si Si

(enteral o parenteral)

Procedimiento No Posible (endoscopia, | Si (endoscopia,

Diagnéstico Transito, TAC) Transito, TAC)

Tratamiento No No Posible (drenaje

Intervencionista absceso, relaparotomia)

Prolongacién de Posible Si Si

Estancia

Retraso tratamiento | No No Si

adyuvante

VGR (retraso del vaciamiento gastrico), SNG (sonda nasogastrica), TAC (tomografia axial computarizada)
Tomado de Delayed gastric emptying after pancreaticoduodenectomy. Risk factors, predictors of severity

and outcome. A single center experience of 588 cases. J Gastrointest Surg. 2015

FISTULA PANCREATICA

La presencia de fistula pancreatica como complicacion posterior a PD implica una
comunicacion anormal entre el sistema ductal pancreatico y otra superficie epitelial que
contiene enzimas pancreaticas activadas con capacidad de digerir los tejidos
adyacentes y provocar una lesion vascular y hemorragia grave. Para el diagnéstico, se
se considera cualquier volumen medible de liquido a través del drenaje en o después del

dia 3 postoperatorio con nivel de amilasa >3 veces el limite superior normal de amilasa



sérica. Sin embargo, para definirse estrictamente como fistula pancreética, esta
condicion debe ser clinicamente relevante. En 2006, Bassi et al. publicaron los criterios
que definen una fistula pancreéatica a partir de los trabajos de un grupo internacional
de cirujanos bajo las siglas ISGPF: un volumen de liquido recogido en un drenaje
intraabdominal el dia 3 del postoperatorio 0 a partir de ese dia con un contenido de
amilasa 3 veces superior al valor de la normalidad de la amilasa en suero ®, Las
clasificaba en grados A, B y C de acuerdo a su impacto clinico en los pacientes. Las
fistulas pancreéticas postoperatorias clinicamente relevantes eran las grado B o C y
suceden en aproximadamente 5 a 10% de los pacientes, aunque en algunas
series la incidencia es tan alta hasta 22% 9. En 2016 se realizé una actualizacion en
la definicion y los criterios del ISGPF para fistula pancreatica que se resumen a
continuacion @9, El anteriormente llamado grado A se reclasifica como “fuga bioquimica”
y ya no se considera una fistula pancreatica verdadera o una complicacion real y por
definicidn, no tiene impacto clinico. Tampoco implica desviacién en la via posoperatoria
normal y, por lo tanto, no afecta la duracion normal de la estadia posoperatoria. El grado
B se refiere a una fistula correctamente definida que implica un aumento de la actividad
de la amilasa en el liquido de cualquier drenaje en asociaciéon con una afeccion
clinicamente relevante y que requiere un cambio en el manejo del postoperatorio
esperado. A diferencia de la fuga bioquimica, los drenajes pancreaticos pueden dejarse
colocados durante un periodo prolongado (definido como 3 semanas/21 dias después
de la operacion), o puede ser necesario reposicionar los drenajes colocados en la cirugia
o incluso drenar una coleccion intraabdominal mediante procedimientos intervencionistas
guiados por imagen. La fistula pancreatica posoperatoria de grado C se refiere a aquellas
fistulas pancreaticas posoperatorias que requieren reoperacion o conducen a
insuficiencia organica Unica o multiple y/o mortalidad atribuible a la fistula pancreatica

(40), Se presenta una tabla a modo de resumen de las definiciones previas 9.



Tabla 4 Fistula pancreatica posoperatoria de acuerdo al grado de clasificacién

A (Biogquimica) | Grado B Grado C
Amilasa >3 sobre el valor sérico Si Si Si
Drenaje persistente > 3 semanas No Si Si
Cambio en el manejo clinicamente No Si Si
relevante*
Intervencion percutdneo o endoscopica | No Si Si
Angiografia para sangrado relacionado | No Si Si
Reoperacion No No Si
Signos de infeccién** No Si, sin falla | Si, con falla

organica organica

Falla organica No No Si
Muerte No No Si

*Sugiere estancia intrahospitalaria prolongada, admision a UCI, agentes terapeuticos como tratamiento de
fistula pospancreatectomia o sus secuelas como analogos de somatostatina, NPT o trasfusidn sanguinea.
**Definido como la necesidad de reintubacion, hemodidlisis, agentes inotrépicos >24 horas para
insuficiencia respiratoria, renal o cardiaca. Tomado de Pancreatic fistula: definition and current problems.

J Hepatobiliary Pancreat Surg. 2008

La fistula pancreatica posoperatoria puede ser producto de diferentes factores como las
condiciones generales del paciente (edad avanzada, diabetes, obesidad, ictericia),
condiciones intraoperatorias (intervenciones de larga duracién, a la necesidad de
transfusibn sanguinea pre-operatoria, ayuno), asi como a condiciones locales del
remanente pancreatico (exceso de grasa peripancreatica, conducto de Wirsung de
didmetro inferior a 3mm y textura blanda) G°3%32)  En un estudio retrospectivo
realizado en China por Zunxiang et al., se identificé una textura blanda del pancreas
[odds ratio (OR) = 5,275, P <0,0001] y un nivel de glucosa en sangre en ayunas de <108
mg/dL (OR = 3,011, P = 0,02) se identificaron como 2 factores de riesgo independientes
para fistula pancreatica 3. Otros factores que se han visto asociados con incremento
en el riesgo de POPF incluyen amilasa en drenaje >4000 U/L en el primero y
quinto dia postoperatorio, incremento en el sangrado transoperatorio y tiempo

quirdrgico prolongado G4,



Respecto a la técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano existen diversos estudios
en los que se considera que son las variables de mayor importancia en la aparicion
de fistula pancreatica >3, En la actualidad, no existe una técnica de reconstruccion
pancreatica que haya sido aceptada universalmente que haya demostrado superioridad
en la prevencién de esta complicacién. De igual forma, en los libros de técnica quirtrgica
existe amplia diversidad en las técnicas de la anastomosis entre el segmento
pancreéatico y el yeyuno @7, ya que puede realizarse una anastomosis término-lateral,
término-terminal o incluso una invaginacion del extremo pancreatico en el yeyuno. La
técnica de anastomosis término-lateral tiene dos variantes la primera de ellas implica una
anastomosis directa en un solo plano entre los bordes superior e inferior del pancreas y
la abertura longitudinal (3-4cm) en el yeyuno y la segunda es la anastomosis ducto-
mucosa, la cual se la que mas se realiza en la actualidad. En ambas se puede utilizar de
forma transitoria o permanentemente un drenaje transanastomoético. En la técnica de
invaginacion pancreatico-yeyunal (también conocida como binding) el segmento
proximal del intestino es evertido, destruida la mucosa con acido carbdlico e
introducido de 1 a 2cm de remanente pancreatico en la luz intestinal. Una ligadura
envuelve el area del segmento pancreatico invaginado en el intestino ©8. En la literatura
tampoco existe una uniformidad en larealizacion de la anastomosis del segmento
pancreatico con el estdmago. Las variaciones giran en torno a una anastomosis
directa, invaginacion o anastomosis ducto-mucosa ©%49). Esta dltima exige la
colocacion de un drenaje transanastomotico. Recientemente ha sido descrita la
técnica de la pancreaticogastrostomia con un segmento de estbmago después de
una reseccion gastrica; esta anastomosis puede realizarse aplicando la técnica ducto-
mucosa o la técnica de la invaginacion “1. Bassi et al., respecto a la técnica de la
pancreaticoyeyunostomia aleatorizaron 144 pacientes con pancreas blando; a un grupo
se le realiz6 una anastomosis ducto-mucosa en dos planos, y a otro una anastomosis
directa en un solo plano; el porcentaje de fistula pancreatica fue de 13 y 15%
respectivamente “2), Berger et al., en un estudio prospectivo aleatorizado en el que
participaron 2 instituciones hospitalarias con 197 pacientes, compararon la técnica de
invaginacioén con la técnica ducto-mucosa y observaron que el porcentaje de fistula

pancreética global fue de 12 y 25% respectivamente. Los resultados que se obtuvieron



cuando se analizaron los casos segun la textura del pancreas, fueron de especial interés:
en los pacientes con pancreas blando, la fistula pancreatica aparecio en el 36% con la
anastomosis ducto-mucosa y en el 18% con la técnica de la invaginacion; en los
pacientes con pancreas duro la fistula pancreatica fue de 11% con la técnica ducto-
mucosa y de un 5% con la técnica de la invaginacion 3. Peng et al., compararon en un
estudio prospectivo aleatorizado con 217 pacientes, la técnica de ligadura del segmento
pancreatico invaginado en el intestino con la pancreaticoyeyuno anastomosis
término-terminal; la fistula pancreatica apareci6 en el 0 y 7% respectivamente
(44)_

Actualmente existen 4 estudios prospectivos aleatorizados que han comparado las
técnicas de pancreaticoyeyuno anastomosis con la pancreaticogastro anastomosis. En
tres de estos estudios no se evidencio superioridad alguna en cuanto a resultados de
una técnica sobre la otra “546), De forma general, se aconseja realizar la
pancreaticoyeyuno anastomosis en pacientes con pancreas duro y conducto pancreatico
mayor de 3 mm y la técnica de la pancreaticogastro anastomosis en pacientes con
pancreas blando y con un conducto pancreético de un didmetro menor a 3mm. Sin
embargo a pesar de estas recomendaciones cada cirujano debera decidir la técnica que
en sus manos resulte mas seguray eficaz. Muchas técnicas quirurgicas se han estudiado
para prevenir la fistula pancreatica, sin embargo ninguna ha demostrado ser superior a
otras. El uso profilactico de la somatostatina perioperatoria y sus analogos para prevenir
las complicaciones relacionadas con PD sigue siendo controvertido y no produce una
reduccion de la mortalidad operatoria. No hay evidencia clara a favor o en contra de un
tipo particular de pancreatico-yeyuno o pancreaticogastro anastomosis. Se requieren
mas estudios comparativos a gran escala y estudios controlados aleatorizados para
determinar las intervenciones farmacolégicas Optimas asi como la mejor técnica para la
pancreatico-yeyuno anastomosis en pro de evitar el mayor numero de complicaciones

posibles “7).



HEMORRAGIA POSPANCREATECTOMIA

La hemorragia pospancreatectomia es una complicacion menos frecuente, sin embargo,
en algunos pacientes puede ser devastadora “®. Aparece con una frecuencia de entre
el 5y el 16% y es una de las complicaciones mas graves después de la cirugia
pancredtica, con una mortalidad que varia entre el 14 y el 54% (10, Debido a la falta de
una definicibn  universal aceptada internacionalmente de  hemorragia
pospancreatectomia, las incidencias reportadas en la literatura varian
considerablemente, incluso en informes de ensayos controlados aleatorios. Debido a
estas variaciones en la definicién, las incidencias de su ocurrencia no son comparables
(49), El Grupo de Estudio Internacional de Cirugia Pancreatica (ISGPS), publicé en 2007
un documento que define esta complicacion en base a unos criterios tales como
el intervalo entre la cirugia y el inicio de la hemorragia, la localizacion, el grado de
gravedad y el impacto clinico de la complicacion ©9. En relaciéon con intervalo de
aparicion se distingue: la hemorragia precoz durante las primeras 24 horas del
postoperatorio, y la hemorragia tardia mas alla de las 24 horas y generalmente varios
dias e incluso semanas después de la intervencion. La hemorragia precoz estaria mas
relacionada con un fallo de la hemostasia quirldrgica o con una coagulopatia
perioperatoria. La hemorragia tardia esta asociada a complicaciones postoperatorias
(fistula pancreatica, abscesos intrabdominales, etc.), y muchas veces es secundaria
a la erosién de una arteria peripancreatica asociada o no a la formacién de un
pseudoaneurisma. Segun la localizacion, puede presentarse intraluminal o digestiva
de origen en las areas donde se han practicado las anastomosis, por erosiones gastricas
o duodenales, etc., y extraluminal o intraabdominal por causas relacionadas con una
hemostasia defectuosa en el lecho quirdrgico. Segun la gravedad, puede ser leve-
moderada o grave. La hemorragia pospancreatectomia leve-moderada se caracteriza
por una pérdida de sangre de pequefio o0 mediano volumen (caida de la concentracion
de hemoglobina menor a 3 g/dl) sin deterioro clinico o minimo, sin necesidad de
intervencién invasiva (reoperaciéon o angiografia intervencionista) y tratamiento
conservador exitoso (reanimacion con liquidos) asi como transfusion de sangre de 2 a 3
unidades de concentrados eritrocitarios dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia

pancreédtica (es decir, sangrado temprano) o menos de 3 unidades durante la



hospitalizacion, si transcurrieron mas de 24 horas después de la operacion (es decir,
sangrado tardio). La hemorragia grave es una pérdida de mayor volumen de sangre
(disminucion de la concentracién de hemoglobina mayor a 3 g/dl) y un deterioro clinico
potencialmente mortal con taquicardia, hipotension y/u oliguria; el tratamiento implica la
necesidad de transfusion de sangre (concentrado de 3 unidades de glébulos rojos) y/o
tratamiento invasivo (reoperacién o angiografia intervencionista) ©. Para resumir los
diferentes factores que influyen en la hemorragia pospancreatectomia y establecer un
sistema de clasificacion clinica se establecen 3 grados diferentes (A, B y C) que tienen
en cuenta el intervalo de aparicién de la hemorragia, la localizacion, la gravedad y la
repercusion clinica. EI grado A constituye una variacion 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 prolongara la estancia postoperatoria; el
grado C implica un deterioro grave del paciente y siempre debe considerarse
potencialmente mortal. Las consecuencias diagnosticas y terapéuticas inmediatas son
obligatorias y, a menudo, necesarias. La estancia hospitalaria de este grupo de pacientes
siempre es prolongada y en ocasiones obliga a que el paciente permanezca mas tiempo
en la unidad de cuidados intensivos (2. La hemorragia temprana tiene mejor prondstico
gue la tardia. Esta ultima tiene una incidencia de entre un 3 y un 10% y una elevada
morbimortalidad y con frecuencia es secundaria a una erosion arterial o a la rotura de un
pseudoaneurisma. Esta relacionada casi en el 100% de los casos con la presencia de
una fistula pancreatica o un proceso séptico local 1®. Las linfadenectomias
extensas, las resecciones por cancer con una gran exposicion de las arterias viscerales
del area, las ligaduras de mufiones arteriales excesivamente ajustadas, un remanente
pancreatico normal con secrecion de un jugo pancreatico muy corrosivo y el
tratamiento con quimio-radioterapia neoadyuvante son condiciones que predisponen a
la hemorragia tardia. Los vasos implicados, con mayor frecuencia, son el mufion de
la arteria gastroduodenal y los mufiones de las ramas de las arterias pancreatico
duodenales. Turrini et al., recomiendan dejar el mufion de la arteria gastroduodenal
de aproximadamente 1 cm y también ampliar hacia la izquierda la reseccidn

pancredtica para que los troncos vasculares se encuentren lo suficientemente



alejados en el caso de una fistula pancreatica ®3. La hemorragia tardia también se
relaciona con la hemorragia centinela, que se define como una hemorragia discreta o
leve a través de los drenajes y/o a través de la herida quirdrgica que precede en
un periodo de unas 10-12 horas (en ocasiones incluso dias) a una hemorragia
mas grave que puede conducir a un shock hemorragico ©4.

El abordaje diagnéstico de la hemorragia pospancreatectomia debe considerar la amplia
variedad de su presentacion etiol6gica, temporal y clinica. Ademas de un examen fisico
clinico detallado la realizacion de una TAC contrastada puede ser de mucha utilidad
para el diagnéstico vy localizacion de wuna lesibn hemorragica en pacientes
hemodindmicamente estables. De igual forma se considerara la realizacion de una
panendoscopia o incluso una arteriografia dirigida que nos ofrecera un diagnéstico mas
preciso, y permitira realizar una embolizacion terapéutica 9.

La hemorragia pospancreatectomia es una complicacion potencialmente mortal que
ocurre en el posoperatorio temprano o tardio Su tasa de mortalidad varia, del 11% al
54%, incluso en centros experimentados. Actualmente las vertientes del tratamiento son
el manejo conservador con medidas de resucitacion, arteriografia intervencionista y la
reintervencion con cirugia. Beyer et al., realizaron un estudio donde observaron que el
manejo conservador, que combina procedimientos endovasculares y reanimacion
agresiva, es apropiado para la mayoria de los casos de hemorragia tardia. Blanc et al.,
obtuvieron buenos resultados en 5 pacientes que presentaban pseudoaneurismas, y que
fueron tratados con un control vascular (ligadura) y con una reseccion pancreatica
preservando la cola ®%. De Castro et al., propone completar la pancreatectomia total
como la medida definitiva en caso de hemorragia de dificil manejo ©®). El tratamiento
guirdrgico sigue siendo una opcién para los pacientes en los que ha fracasado la
arteriografia intervencionista, sin embargo conlleva los riesgos inherentes a una
reintervencién por lo que se recomienda que la embolizacion se realice como el

procedimiento inicial ya que en muchos casos sera el tratamiento definitivo. ©7)



COMPLICACIONES BILIARES

Las complicaciones biliares posteriores a la pancreatoduodenectomia son poco
conocidas existen y la mayoria de los estudios que existen solo las clasifican como fuga
biliar o estenosis. Sin embargo, éstas consisten en un espectro mas amplio que también
incluye colangitis e ictericia transitoria que no se han caracterizado ampliamente. Un
estudio de Malgras et al., las define de Is siguiente manera: La estenosis bilioentérica
como ictericia de nueva aparicibn y de aumento progresivo, y relacionada con la
estenosis de la hepatico-yeyuno anastomosis confirmada por dilatacién biliar en las
imagenes postoperatorias (ultrasonografia, TAC o CRM). Generalmente se manejan
mediante radiologia intervencionista (dilatacion transhepatica percutanea con balon y
colocacién de stent en la anastomosis) o reoperacién, segun la preferencia del cirujano.
La ictericia transitoria se definié por un aumento temporal del nivel de bilirrubina sérica 2
veces por encima del limite superior del rango normal (es decir, 2 mg/dL). Los estudios
de imagen se solicitan para excluir la dilatacion biliar intrahepatica. Sélo requiere de la
monitorizacion de las pruebas de funcion hepatica sin ningun tratamiento especifico. La
fuga biliar se caracteriza por salida del liquido del drenaje de aspecto biliar en pacientes
sin fistula pancreéatica concomitante o complicaciones isquémicas de la via biliar.
Particularmente, para evitar la inclusion de pacientes con fistula biliar secundaria a fistula
pospancreatectomia se realiza una prueba de amilasa en el liquido de drenaje la cual no
debe ser mayor a tres veces el valor normal superior sérico normal. Las fugas biliares se
manejaron mediante drenaje hasta su resolucion (55% de los casos) o reintervencion
(44%) (revision de la anastomosis de la via biliar £ tubo en T) en caso de sepsis o fistula
persistente de alto gasto. La colangitis se caracteriza por la asociacion de signos clinicos
de infeccidn (fiebre, taquicardia), un aumento en los marcadores inflamatorios séricos y
pruebas de funcién hepatica anormales que amerita tratamiento antibidtico (58,

La fuga biliar es una complicacién infrecuente tras la PD con una incidencia que oscila
entre el 2 y el 8%. La fuga biliar y la fistula pospancreatectomia pueden asociarse,
aunque es improbable, a la técnica de reconstruccion tras la DP que utilizamos. En la
literatura, los factores de riesgo informados de las fugas biliares fueron el género
masculino, la obesidad, la disminucion del nivel de albumina sérica, el drenaje biliar

endoscopico, el diametro del colédoco de 5 mm, la anastomosis en los conductos biliares



segmentarios. La fuga biliar parece estar relacionada principalmente con la debilidad de
la pared biliar. Malgras et al., reportaron en su estudio que los factores asociados a fuga
biliar son el género masculino, enfermedad benigna, malignidad con quimio radiacion
previa y conducto biliar principal menor de 5 mm 8, Sin duda es necesario considerar
este tipo de complicaciones en los estudios posteriores ya que conllevan una repercusion
importante en la calidad de vida de los pacientes.



JUSTIFICACION

La pancreatoduodenectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas complejos
en el que la prevalencia de complicaciones depende de varios factores, entre ellos que
se realice en centros hospitalarios de alto volumen por cirujanos especializados. Es
indispensable identificar las complicaciones mas frecuentes asociadas a este
procedimiento en nuestro hospital para compararla con la descrita en la literatura, asi
como los factores de riesgo asociados a morbilidad y mortalidad ya que éstos influyen

de forma directa en el prondstico y sobrevida de los pacientes.

OBJETIVO GENERAL
Conocer la prevalencia de las complicaciones posoperatoria asociadas a la
pancreatoduodenectomia en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los factores de riesgo asociados a la morbilidad y mortalidad de la
pancreatoduodenectomia en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes atendidos en el
servicio de Gastrocirugia en los que se realiz6 la pancreatoduodenectomia.

Determinar los diagnésticos como principal indicacion de pancreatoduodenectomia.
Conocer la principal causa de mortalidad asociada asi como su prevalencia en un

hospital de tercer nivel para compararla con la descrita en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de los pacientes del
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda
Gutiérrez’del Centro Médico Nacional Siglo XXI operados de pancreatoduodenectomia

en un periodo de tiempo de 4 afos (Enero del 2018 a diciembre del 2021).



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes adultos (mayores 18 afios), ambos sexos, que fueron sometidos a
pancreatoduodenectomia, (con o sin preservacion de piloro) en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

en el periodo del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en primera instancia fuera de
la unidad.

e Pacientes que durante el procedimiento se determiné la no resecabilidad.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pérdida del expediente clinico.
Pérdida de datos clinicos en el expediente clinico o electrénico.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos humanos, digitales, electronicos y expedientes clinicos fisicos de los
pacientes operados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI Dr Bernardo Sepulveda Gutiérrez del IMSS.

RECOLECCION DE DATOS

Se realizé la busqueda en los censos del servicio de Gastrocirugia en el periodo
establecido del estudio, para identificar a aquellos pacientes con diagnéstico de
patologia de la encrucijada duodenopancreatobiliar operados de
pancreatoduodenectomia. Posteriormente, se recabaron los datos del expediente
clinico y del expediente electronico de cada paciente y se realiz6 el llenado de la

hoja de datos.

ANALISIS ESTADISTICO



Se sometieron los resultados obtenidos a analisis descriptivo para las variables
cuantitativas y se evaluo su distribucion usando curtosis y asimetria. La centralidad

y dispersion de estas fueron evaluadas mediante media y desviacién estandar.

Las variables cualitativas se clasificaron en intervalos describiéndolas mediante

frecuencia y porcentaje.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de estudio “Pancreatoduodenectomia: prevalencia de complicaciones
postoperatorias en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” cumple con la normativa del Instituto Mexicano del
Seguro Social y con lo establecido en las hormas y leyes vigentes (estatales, nacionales
e internacionales): Declaracion de Helsinki, cédigo de Nurenberg, el Informe Belmont,
Ley General de Salud y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud.

Riesgos de la investigacion. Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional en el que se realizara revision de expedientes por lo que se clasifica
como un estudio sin riesgo.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su
conjunto. Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio; sin
embargo, la utilidad de este radica en apoyar el proceso de toma de decisiones en
relaciéon con el abordaje quirdrgico como parte del tratamiento de dicha enfermedad,

de acuerdo con la experiencia en nuestro centro hospitalario.

Confidencialidad. La informacién que se recopila en el presente estudio sera a partir

de los expedientes clinicos de los pacientes, de los cuales se eliminaran los
nombres y nimeros de seguridad social, de esta manera, se garantiza total y
absoluta confidencialidad en el manejo de los datos.

Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado. Por tratarse de un
estudio observacional retrospectivo en el cual no se realiza ningan abordaje

experimental, no se requiere consentimiento informado de los sujetos del estudio.



Forma de seleccion de pacientes. Se incluiran a los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacidn; mismos que se encuentren
registrados en el censo de pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio.

RIESGOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la salud se clasifica como una investigacion sin riesgo ya que
se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal en el
gue se realiza revision de expedientes y ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos

gue participan en el estudio.

CONDICIONES EN LAS QUE SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por tratarse de un estudio observacional retrospectivo en el cual no se realiza
ningun abordaje experimental, no se requiere consentimiento informado de los

sujetos del estudio.

FORMA DE SELECCION DE PACIENTES

Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion
y eliminacién; mismos que se encuentraban registrados en el censo de pacientes
del servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades, Centro Médico

Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio.

FINANCIAMIENTO

No se solicitdé ningun tipo de financiamiento.



FACTIBILIDAD

Todos los recursos humanos y fisicos necesarios para cumplir con el presente

estudio estaban disponibles en el tiempo establecido dentro del cronograma. Los

datos de los pacientes fueron tomados del expediente clinico y electrénico de los

pacientes.
a.VARIABLES
Nombre Definicion conceptual Definicion Tipo de Escalade | Tipo de
variable operacional variable medicién | escala
Edad Tiempo transcurrido En base a la Independiente | Ailos Cuantitativa
desde la fecha de respuesta nominal
nacimiento a la fecha obtenida del
sctual paciente en el
aprtado de
edad
Género Sexo bioldgico Genero del Independiente | Hombre | Cualitativa
paciente Mujer nominal
Morbilidad Complicaciones Complicacion | Dependiente | Presente | Cualitativa
presentadas en los posoperatoria Ausente | dicotdmica
primeros 30 dias del tipo fistula
posteriores al pancreatica,
procedimiento retraso del
vaciamiento
gastrico,
infeccion de
sitio quirargico,
fuga intestinal
y/o hemorragia
posoperatoria
Infeccion de Infeccion relacionada con | Diagnostico Dependiente | Presente | Cualitativa
sitio quirargico | la infeccién que ocurre en | clinico o por Ausente | dicotdmica
la incision quirdrgica o laboratorio de
cercana a ella, durante infeccion de
los primeros 30 dias herida
posoperatorios quirurgica
supericial o
profunda
Fistula Cualquier volumen de Liquido Dependiente | Presente | Cualitativa
pancreatica liquido recogido de un proveniente de Ausente | dicotOmica
drenaje intraabdominal a | un drenaje




partir del dia 3 del

intraabdominal

posoperatorio con un con nivel de
contenido de amilasa 3 amilasa 3
veces superior al valor veces superior
sérico normal a la amilasa
sérica
Retraso del La necesidad de sonda Permanencia Dependiente | Presente | Cualitativa
vaciamiento nasogastrica durante de sonda Ausente | dicotémica
gastrico mas de 3 dias o su nasogastrica
colocacion a partir del durante més
tercer dia del de tres dias y/o
posoperatorio, asi como | intolerancia a
la intolerancia a la via la via oral tras
oral despues de la 7 dias de la
primera semana cirugia
Hemorragia Hemorragia que se Salida de Dependiente | Presente | Cualitativa
posoperatoria presente en el periodo sangre de Ausente | dicotomica
posterior a la >200 ml con
pancreatoduodenectomia | repercusion del
estado
hemodinamico
0 que amerite
transfusion
sanguinea
posoperatoria
Muerte Deceso ocurrido durante | Deceso Dependiente | Presente | Cualitativa
posoperatoria a | el periodo posoperatorio | ocurrido Ausente | dicotdmica
30 dias de 30 dias durante el
periodo
posoperatorio
de 30 dias
Muerte Muerte durante la Muerte durante | Dependiente | Presente | Cualitativa
hospitalaria hospitalizacion la Ausente | dicotGmica
hospitalizacion
Tiempo Tiempo transcurrido en Tiempo de Independiente | Tiempo Cuantitativa
quirargico minutos desde el inicio cirugia en
hasta el final del reportado minutos
procedimiento quirdrgico | posquirirgico
Hemorragia Pérdida sanguinea Pérdida Independiente | >500 ml | Cuantitativa
transoperatoria | durante el proceso sanguinea <500 ml
quirurgico durante el
proceso
quirurgico en
mililitros
Diametro del Medida del conducto Medida del Independiente | >3mm Cuantitativa
conducto pancreatico principal conducto <3 mm




pancreético pancreatico
pincipal principal
reportada en
mm
Cal9.9 Marcador tumoral que se | Valor Independiente | U/ml Cuantitativa
detecta mediante preoperatorio
iInmunoensayo del Ca 19.9
Bilirrubina Nivel de bilirrubina sérica | Valor Independiente | Mg/dl Cuantitativa
prequirargica total, directa e indirecta preoperatorio
de bilirrubina
Colangitis Condicion relacionada Diagnostico Independiente | Presente | Cualitativa
con infeccion a nivel de la | con base en Ausente | dicotomica
via biliar guias de Tokio
2018
Portador de Procedimiento CPRE Independiente | Presente | Cualitativa
endoprotesis endoscopico derivativo realizada Ausente | dicotémica
biliar de la via biliar preoperatoria
con
endoprotesis
ASA Evaluacion preoperatoria | Categoria ASA | Independiente | Categoria | Cualitativa
del estado fisico del asignada al nominal
paciente paciente
Goldman Evaluacion preoperatoria | Categoria Independiente | Categoria | Cualitativa
del riesgo cardiovascular | Goldman nominal
del paciente asignada al
paciente
Procedimiento | Pancreatoduodenectomia | Cirugia Independiente | Presente | Cualitativa
quirdrgico realizada con o sin realizada Ausente | dicotémica
realizado preservacion pilGrica reportada
Transfusiones | Transfusion de Transfusion de | Independiente | Presente | Cualitativa
sanguineas hemoderivados realizada | hemoderivados Ausente | dicotémica
en el paciente (CE, AP, realizada trans
PFC) 0
posoperatoria
Lesion vascular | Lesion a una estructura Lesion a una Independiente | Presente | Cualitativa
vascular (arteria o vena) | estructura Ausente | dicotdmica
no intencionada durante | vascuar
la cirugia transquirdrgica
Nutricion Forma de alimentacion Dias con Independiente | Tiempo Cuantitativa
parenteral gue se administra via nutricion en dias
intravenosa parenteral
Grado de Grado de complicacion Grado de Independiente | Grados Cuantitativa
complicacion quirargica de acuerdo a | clasificacion de
quirdrgica la clasificacion de Clavien | Clavien Dindo

Dindo




Sonda Sonda que se introduce Dias con Independiente | Tiempo Cuantitativa
nasogastrica por la nariz hasta el sonda en dias
estbmago nasogastrica
Estancia Dias de estancia desde Dias de Independiente | Tiempo Cuantitativa
intrahospitalaria | el ingreso hasta el egreso | estancia en dias
hospitalaria
Egreso Alta hospitalaria a Egreso por Independiente | Presente | Cualitativa
domicilio por mejoria mejoria Ausente | dicotomica
Reintervencion | Complicacion que Necesidad de | Independiente | Presente | Cualitativa
amerita reoperacion reintervencion Ausente | dicotdmica
Fuga biliar Cualquier volumen de Liquido biliar Dependiente | Presente | Cualitativa
liquido biliar recogido de | proveniente de Ausente | dicotdmica
un drenaje un drenaje
intraabdominal intraabdominal
RESULTADOS

Se incluyeron un total de 32 expedientes de pacientes atendidos en el servicio de

Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
durante el periodo del estudio, del 1° de Enero del 2018 al 31 de diciembre del 2021, en

quienes se realiz6 pancreatoduodenectomia (con o sin preservacion de piloro).

En el total de la muestra, se encontraron 16 hombres (50 %) y 16 mujeres (50%), con

una edad promedio fue de 58 + 16 afos.




Respecto a las comorbilidades, se registraron 7 pacientes (21.9%) con Hipertension
Arterial Sistémica (HAS), 5 pacientes (15.6%) con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), y 2

pacientes (6.25%) con antecedente de cancer, como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Comorbilidades asociadas

N %
Hipertension arterial
sistémica (HAS) ! 21.9
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 5 15.6
2)
Antecedente de cancer 2 6.25
Ninguna 18 56.25

Respecto al diagnostico final se realizaron 28 procedimientos (87.5%) por patologia

maligna y 4 por patologia benigna (12.5%), como se muestra en la Tabla 2:

Tabla 2. Reporte histopatolégico final
Diagnodstico histopatoldgico

N %
Aden,ocarcmoma de cabeza 16 59 %
de pancreas
Adenocarcinoma de ampula 9 2812 0%
de vater
Pancreatitis cronica 2 6.25 %
Colangiocarcinoma 2 6.25 %
Qwste.de co[edoco con 1 312 %
colangiocarcinoma
Ulcera duodenal 1 3.12 %

Perforacion duodenal 1 3.12 %




Distribucion y porcentaje de acuerdo al diagnostico
final establecido

= Adenocarcinoma de ampula de vater = Adenocarcinoma de cabeza de pancreas
= Ulcera duodenal Colangiocarcinoma
= Pancreatitis cronica = Perforacion duodenal

= Quiste de colédoco

El porcentaje de pacientes con diagndéstico preoperatorio de Colangitis fue de 43.8% (14
casos). En el 25% (8 pacientes) se realiz6 drenaje endoscOpico de la via biliar y

colocacion de endoprotesis preoperatoria como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas preoperatorias

N %
Colangitis preoperatoria 14 43.8 %
Endoproétesis preoperatoria 8 25 %

El 87.5% (n=7) de los pacientes con endoprotesis biliar presenté complicaciones
posoperatorias, sin diferencia significativa respecto al resto de los pacientes (p=0.24;

valor de Chi2 de 1.43). En la tabla 4 se muestran los resultados.

Tabla 4. Complicaciones asociadas a endoproétesis preoperatoria
Complicaciones TOTAL




NO Si

ENDOPROTESIS NO 9 15 24
Sl 1 7 8
Total 10 22 32

La bilirrubina preoperatoria total promedio fue de 7.81 = 8.75g/dL, con un rango de 0.2 a
38.80, con bilirrubina directa de 5.76 + 6.58 (rango 0.08 a 30.50). La albumina
preoperatoria promedio fue de 3.54 + 0.67 g/dL (2.2 a 4.5). En 59.3% (19) de los
pacientes se empled nutricion parenteral posoperatoria con un rango minimo desde los
7 dias hasta los 187 dias.

Los niveles preoperatorios de CA 19-9 se reportaron entre 0 y 4051, con una media de

174.8 + 709. En la Tabla 5 se muestran estos resultados.

Tabla 5. Valores bioquimicos preoperatorios

N Rango

Bilirribuna total 7.81 mg/dl 0.2 - 38.8 mg/dI
Bilirrubina directa 5.76 mg/dI 0.08 — 30.5 mg/dI
Bilirrubina indirecta 2.05 mg/dl 0.1 - 8.3 mg/dl
AlbUdmina 3.54 g/dI 2.2-45 g/dl
Ca 19-9 174.8 U/ml 0 — 4051 U/ml
Hemoglobina 13 g/dI 51-17.1 g/dl
Hematocrito 38.7% 14.8-50.5%
Leucocitos 9.3 10*3/ul 4.4 — 21 10*3/ul
Linfocitos 1.6 10*3/ul 0.13-4.510*3/ul
Plaguetas 291 10*3/ul 138 — 572 10*3/ul

Respecto al tipo de reseccidén en 24 casos (75%) se realiz6 pancreatoduodenectomia
clasica o procedimiento de Whipple (sin preservacion de piloro), mientras que la
pancreatoduodenectomia con preservacion de piloro (procedimiento de Longmire-
Traverso) fue realizada en 8 pacientes (25%). Solo en 3 casos (9.3%) de los

procedimientos se requirio reconstruccion vascular de la vena porta, la cual fue reportada



como cierre primario con prolene 4-0, en todos los casos. ElI promedio de

pancreatoduodenectomias fue de 8 por afilo como se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6. Distribucién de acuerdo con la cirugia realizada

N % Promedio
anual total
Procedimiento de Whipple 24 75
Procedimiento de Longmire- 8
8 25
Traverso
Reconstruccion vascular de 3 93

la vena porta

La técnica quirargica empleada para la reconstruccion fue con gastroyeyuno
anastomosis en Y de Roux con asa retrocélica en el caso de procedimiento de Whipple
o duodenoyeyuno anastomosis en caso de pancreatoduodenectomia con preservacion
de piloro.

La hepaticoyeyuno anastomosis se realizd con monocryl 4-0 un plano anterior y posterior
en el 96.8% y en el 3.1% plano anterior y posterior con prolene 3-0. La pancreatoyeyuno
anastomosis fue ducto -mucosa latero terminal con monocryl o prolene 4-0 con tutor en
22 de los casos (68.75%) y sin tutor en 10 casos (31.25%).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 395 minutos + 135 minutos. El sangrado
transoperatorio promedio fue de 914.5 ml + 532.6 ml (Tabla 7); 21 pacientes (65.6%)
recibieron transfusién de componentes sanguineos. Se presentd lesion vascular en 2

casos (6.2%) y el sangrado >1000 ml se presentd en 14 casos (43.7%).

Tabla 7. Variables transoperatorias

Media DE
Tiempo quirurgico (p) 305 135
minutos
Sangrado transoperatorio (p) 9145 5326

mililitros




Respecto a la evolucidn posoperatoria, 22 pacientes (68.75%) presentaron alguna
complicacion asociada al procedimiento quirargico, se clasificé su gravedad de acuerdo

a la escala de Clavien Dindo asi como se muestra en el Tabla 8.

Distribucion de acuerdo a la
clasificacion de Clavien-Dindo

10% Ilb

Il
65% =V

Tabla 8. Complicaciones posoperatorias

N Porcentaje

Fistula pancreatica 15 46.8 %
Hemorragia posoperatoria 12 37.5%
Vaciamiento gastrico retardado 6 18.7 %
Fistula biliar 5 15.6 %
Infeccion de vias urinarias 2 6.2 %

Infeccidn de sitio quirargico 8 25 %

Neumonia 1 3.1%
Muerte 6 18.7 %
Muerte 230 dias 4 12.5 %

Se muestra el porcentaje respeto a la poblacion de 32 pacientes en general.
Prevalencia de complicaciones
Hemorragia posoperatoria

La complicacion asociada mas grave fue la hemorragia posoperatoria la cual se

presentdé en 12 pacientes (37.5%) de los cuales 5 pacientes (15.6%) ameritaron



reintervencioén quirargica; 3 de ellos con choque hipovolémico (9.3%). A los 5 pacientes
gue cursaron con hemorragia posoperatoria se les transfundieron un promedio de 2.6
paquetes globulares y 2.1 plasmas frescos congelados, en ningan caso se realizd
transfusion de aferesis plaquetaria. Los otros dos pacientes que fueron reintervenidos
tuvieron un diagndstico no asociado a hemorragia posoperatoria, los cuales fueron por
fuga de pancreatoyeyuno anastomosis y estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis.
Respecto a la cirugia realizada, de los 12 pacientes que presentaron hemorragia
posoperatoria se les realizé pancreatoduodenectomia clasica (procedimiento de
Whipple) en 10 pacientes (31.2%) y pancreatoduodenectomia con preservacion de piloro

(procedimiento de Longmire-Traverso) en 2 pacientes (6.25%).

Se observo que la prevalencia de vaciamiento gastrico retardado (VGR), fistula
pancreatica (FP), hemorragia posoperatoria (HPO) y fistula biliar (FB) fue mayor tras
realizar procedimiento de Whipple (PD) con 18.7% (n=6), 25% (n=8), 31.2% (n=10) y
15.6% (n=5), respectivamente, en comparacién a lo presentado con procedimiento de
Longmire-Traverso (PDPP), con una diferencia significativa Unicamente para la
presencia de fistula pancreatica (FP) con una p de 0.01 y un valor de Chi2 de 6.61,

como se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9. Prevalencia de complicaciones asociadas a PDPP y PD

T s SN N
° ° chi2
FISTULA PANCREATICA 15 (46.9%) 7 (21.8%) 8 (25%) 6.61 0.01
HEMORRAGIA
PoSoURORGICA 12 (37.5%) 2(6.2%) 10(31.2%) 085 031
\FgégAAR'\gEgTO GASTRICO 6 (18.75%) 0 (0%) 6 (18.7%) 3.00 0.14
FISTULA BILIAR 5 (15.62%) 0 (0%) 5(15.6%) 2.07 0.20
*Prueba Chi2 p <.05
VGR
6
FP HPO
15 2 2 12
FB



Prevalencia de
complicaciones asociadas a
Whipple y Traverso

16% = VGR
32% EP
13% 39% X
HPO

*VGR (vaciamiento gastrico retardado), FP (fistula pancreética), FB (fistula biliar), HPO (hemorragia
posoperatoria). Se muestra un total de 22 pacientes que presentaron complicaciones asociadas a ambos

procedimientos ya que algunos presentaron mas de una complicacion de las enlistadas.

La prevalencia de fistula pancreatica fue de 46.8% (15), de las cuales fueron 31.2% (10)
grado A, 12.5% (4) grado By 3.1% (1) grado C. Las fistulas grado B y C, es decir, con
repercusion clinica, se presentaron el 15.6%. El Retardo del Vaciamiento Géastrico (RVG)
se present6 en 18.7% (6) de los pacientes. La duracion promedio del tiempo con sonda
nasogastrica colocada fue de 7.4 dias, con una desviacion estandar de 7.8 dias.

El promedio de duracion de estancia intrahospitalaria fue de 29.8 dias + 35.9 dias.

En la Tabla 10 se muestran las variables medidas en el pre, trans y posoperatorio asi

como su distribucién de acuerdo a la poblacién sin y con complicaciones asociadas.

Tabla 10. Variables prequirdrgicas, transquirdrgias y posquirurgicas distribuidas
de acuerdo a la presencia de complicaciones

Sin Con p
complicaciones  complicaciones
N=10 N= 22

VARIABLES PREQUIRURGICAS
Diametro del conducto pancreético 6.6+1.65 5.43+1.91 0.11
Albamina 3.95+0.48 3.35+0.68 0.02
Ca19.9 29.41+26.34 242.19+874.55 0.45
Diagnostico 0.6

Ampuloma 6 20

Quiste de colédoco 1

Pancreatitis cronica 2

Colangiocarcinoma 1

Ulcera duodenal 2

Bilirrubina total 8.18 7.74



Portador de endoproétesis 1 7 0.17

Transfusion PreQx 10 12 0.07
VARIABLES TRANSQUIRURGICAS

Tiempo Qx (minutos) 437+112.06 375.7£144.03 0.25
Sangrado Qx (mililitros) 1120+716.16 816.67+404.46 0.14
PD 6 18 0.03
PDPP 5 3 0.03
VARIABLES POSQUIRURGICAS

Dias SNG 4.2+2.7 9.05+9.04 0.11
Dias EIH 14.8+7.74 36.95+41.73 0.11

La mortalidad a 30 dias asociada al procedimiento quirargico fue de 12.5% (4). La
mortalidad hospitalaria total fue de 18.7% (6). Del total de defunciones, 4 pacientes
(66.6%) fallecieron por choque hipovolémico por hemorragia, y 2 (33.3%) por sepsis

abdominal.

CONCLUSIONES

En este estudio, el procedimiento realizado con mayor frecuencia fue Ila
pancreatoduodenectomia clasica o procedimiento de Whipple con un 75% de los casos.
El promedio de pancreatoduodenectomias fue de 8 por afio, con lo que nuestro hospital
se considera de acuerdo a la literatura como de volumen medio. El tiempo quirargico y
el sangrado transoperatorio promedio corresponden a lo reportado en la literatura, asi
como la morbilidad y la mortalidad, para hospitales que realizan entre 4 y 9
procedimientos al afio. La fistula pancreética fue la complicacion mas frecuente, y la
complicacion asociada mas grave fue la hemorragia posoperatoria, que constituyd una
de las principales causas de mortalidad. El procedimiento que mas se asocid a
hemorragia posoperatoria fue la pancreatoduodenectomia clasica (procedimiento de
Whipple).
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