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Definición  del  problema  

  

La  duodeno-­pancreatectomía,  procedimiento  de  Whipple,    es  un  procedimiento    

quirúrgico  complejo  considerado  el  tratamiento  de  elección  de  adenocarcinoma  

pancreático,  así  como  también  para  patología  quística  del  páncreas,  neoplasia  

mucinosa,  tumores  de  la  vía  biliar  distal  de  la  ámpula  de  Váter  y  de  duodeno.    

En  la  literatura  mundial  se  reporta  mortalidad  de  3  a  5%.      

En   el   Hospital   Central   Sur   de   Alta   Especialidad,   mediante   la   técnica   de  

telescopaje  de  la  anastomosis  pancreática  y  colocación  de  sonda  de  derivación  

del   conducto   pancreático   en  el   procedimiento   de  Whipple,      se   reporta  menor  

incidencia  de  complicaciones  perioperatorias.  
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Marco  teórico  

  

Los  resultados  posterior  a  la  cirugía  pancreática  han  mejorado  al  paso  de  tiempo,  

sin  embargo  la  morbilidad  asociada  al  procedimiento  se  mantiene  elevada.  La  

cirugía  pancreática  continua  en  evolución,  por  lo  que  es  importante  evaluarla  con  

base  en  los  resultados  a  corto  y  largo  plazo.1  

  

En  la  actualidad  se  cuentan  con  medidas  de  calidad  para  evaluar  la  experiencia  

de  distintas  instituciones  donde  se  lleva  a  cabo  la  cirugía  pancreática.  

  

La  demanda      y   seguridad  de   la  pancreatoduodenectomía  ha   ido  en  aumento  

tanto  para  patologías  oncológicas,  como  para  patologías  benignas.    

Debido  a  la  aumentada  demanda  de  esta  cirugía    es  necesario  monitorizar  los  

resultados  y  la  calidad    del  procedimiento  quirúrgico.  

  

Se   reporto   en  1995,   con  base  en   reporte   de  pancreatectomías   realizadas  en  

Nueva  York  de  1984  a  1991,  que  existe    una  relación  directamente  proporcional  

entre   el   volumen   de   cirugías   y   los   resultados   obtenidos   del   procedimiento  

quirúrgico  e  inversamente  proporcional  a  la  tasa  de  mortalidad.2  

  

Cuando   se   cuenta   con   un   cirujano   con   un   volumen   elevado   de   cirugías   se  

adquiere   experiencia   para   tener   una   adecuada   selección   del   paciente   y   de  

establecer  un  plan  preoperatorio  con  base  al  conocimiento  anatómico  y  de  las  

variantes   con   el   fin   de   reconocer   problemas   potenciales   durante   el  

perioperatorio.3  
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En  los  centros  de  mayor  concentración  se  cuenta  con  un  equipo  multidisciplinario  

para   discutir   sobre   la   terapéutica   a   seguir   en   el   pre   y   postquirúrgico,   este  

componente    permite  a  la  institución  tener  una  curva  de  aprendizaje  en  relación  

con  el  procedimiento  de  Whipple  y  mejorar  la  atención  brindada.    1  

  

Las   instituciones   de   referencia   son   evaluadas   principalmente   con   mortalidad  

perioperatoria,   incidencia   y   severidad   de   complicaciones,   tasa   de   fístula  

pancreática,    sobrevida  a  los  5  años  de  la  cirugía  y  tiempo  quirúrgico.    

  

Para  estar  dentro  de  los  estándares  de  calidad  aceptados  se  debe  de  cumplir  

con  una  mortalidad  menor  del  5%,  tener  un  tiempo  quirúrgico  menor  de  10  horas,  

incidencia   de   complicaciones  mayores  menor   del   40%   y   tener   registrados   la  

sobrevida  a  los  2  y  5  años  de  la  resección.1-­4  

  

La   curva   de   aprendizaje   de   la   pancreatoduodenectomía   es   de   100  

procedimientos5,  permitiendo  así  tener  menor  sangrado  transoperatorio,  menor  

tiempo  quirúrgico,  así  como  menos  días  de  estancia  hospitalaria.    De  acuerdo  

con  los  planes  de  residencia  de  la  especialidad  de  cirugía  general,  se  documenta  

que  en  promedio  se  desarrollan  5  procedimientos  durante  la  misma6.  

  

Al  hablar  de  cirugía  pancreática  se  debe  de  conocer  el  fundamento  científico  de  

la   resección  pancreática  y  que   terapéutica  es   la  adecuada  en  el  momento  de  

diagnóstico  del  paciente,  teniendo  en  cuenta  que  el  objetivo  más  importante  es  

prolongar  la  calidad  de  vida.  
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La   clínica   Mayo   reporta   una   supervivencia   a   los   5   y   10   años   posterior   a   la  

intervención  quirúrgica  del  18%  y  13%  respectivamente.7  

  

Se  tiene  como  límite  de  tamaño  tumoral  apto  para  resección  quirúrgica  3cm8,  sin  

embargo   es   relativo   y   se   debe   tomar   en   cuenta   la   experiencia   del   grupo  

quirúrgico.  

  

Las  complicaciones  más  frecuentes  relacionadas  con  el  procedimiento  quirúrgico    

son  la  fístula  pancreática,  del  5  al  25%  en  las  series  reportadas,  retardo  en  el  

vaciamiento   gástrico,   del   20   al   40%,   formación   de   absceso   intrabdominal,  

hemorragia,  re  intervención  quirúrgica  y  muerte.9  

  

Se  define  como  fístula  pancreática  como  el  drenaje  de   liquido  rico  en  amilasa  

(más  de  3  veces  el   límite  superior  de   la  amilasa  sérica)  posterior  al  día  3  de  

cirugía   o   a   la   evidencia   radiológica   de   la   disrupción   de   la   anastomosis  

pancreática.  10  

  

Es  habitual  que  se  coloquen  drenajes  en  la  cirugía  cercanos  a  esta  anastomosis,  

se  mantiene  un  promedio  de  4  a  8  días  en  la  ausencia  de  una  fístula  pancreática.    

  

Se   define   como   alteración   en   el   vaciamiento   gástrico   posterior   a   cirugía  

pancreática  como  requerir  de  sonda  nasogástrica  descomprensiva  por  más  de  

10  días,  necesidad  de  procinéticos  a  partir  del  día,    reinserción  de  la  SNG  o  falla  

en  la  progresión  de  la  dieta.  10  
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La  tasa  de  complicaciones  en  series  de  expertos  es  del  23%11,  con  una  estancia  

hospitalaria  promedio  de  9  días,12    la  presencia  de  fístula  pancreática  en  un  12%,  

re  intervención  quirúrgica  en  un  9%  y  un  11%  se  egresan  posterior  a  un  mes  de  

manejo  intrahospitalario.  

  

Los  hospitales  con  un  volumen  alto  de  pacientes  (>50  pancreatoduodenectomía  

anuales)   presenta   una   mortalidad   del   1.5%   en   comparación   con   5.6%   en  

hospitales  con  volumen  bajo  de  pacientes  (<6  al  año).13  

  

En   2006   se   publicó      una   clasificación   de   complicaciones   relacionadas   a   la  

pancreatoduodenectomía   de   acuerdo   a   su   severidad.   Grado   I   es   cualquier  

evento   en   el   postquirúrgico   que   mejora   sin   intervención   farmacológica,  

quirúrgica,  endoscópica  o  radiológica.  En  este  grado  se  encuentra  la  infección  

de   herida   quirúrgica.   Grado   II   se   refiere   a   aquellos   eventos   adversos   que  

requieren   del   uso   de   fármacos,   transfusión   sanguínea   o   nutrición   parenteral.  

Grado   III   aquella   complicación   que   requiere   de   tratamiento   endoscópico,  

quirúrgico  o  por  radiología  intervencionista.  Grado  IV  si  la  complicación  pone  en  

peligro  la  vida  y  requiere  de  manejo  por  UTI.  Grado  V  la  muerte  del  paciente.10  

  

Tomando  en  cuenta  la  clasificación  pasada  se  evaluaron  por  parte  del  Hospital  

de  Johns  Hopkins  a  633  pacientes  ,  54%  mujeres  y  46%  hombres,    se  clasificó  

de   manera   retrospectiva   el   grado   de   severidad.         Se   presentó   una   fístula  

pancreática  en  un  9%  y  se  clasificó    en  un  5.2%  como  grado  II,  2.9%  como  grado  

III  y  .8%  como  grado  IV,  solo  2  pacientes  presentaron  complicación  grado  V.  14  
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En   un   esfuerzo   por   disminuir   la   tasa   de   fístula   pancreática   se   han   realizada  

diversas  modificaciones  técnicas  al  procedimiento  quirúrgico.    Se  cuenta  con  un  

meta  análisis  que  abarca  la  literatura  reportada  de  1965  a  1980  reportando  que  

es  mayor  la  tasa  de  fístula  pancreática  si  se  realiza  una  anastomosis  simple  en  

comparación  con  una  pancreaticoyeyunostomía.  15  

  

La  oclusión  del  conducto  pancreático  se  relaciona  con  una  incidencia  mayor  de  

fistula  pancreática  (17%  vs  5%).  16  

  

Se  han  reportado  estudios  prospectivos  comparando  la  técnica  de  anastomosis  

pancreática   termino-­terminal   y   termino-­lateral   con   colocación   de   drenaje   del  

conducto   pancreático,   mostrando  mayor   índice   de   fístula   utilizando   la   primer  

técnica  de  anastomosis  (  15%  vs  4%,  p=0.09).17  

  

El  uso  de  drenaje  del  conducto  pancreático  es  controversial,  presentando  series  

de  Johns  Hopkins  que  refieren  no  alteran  la   incidencia  de  fístula18  y  series  de  

Hong  Kong  que  refieren  una  disminución  estadísticamente  significativa  en  la  tasa  

de  fístula  (6.7%  vs  20%,  p=0.032)19.
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Justificación  

  

La  duodeno-­pancreatectomía  (procedimiento  de  Whipple)  es  un  procedimiento  

quirúrgico   relacionado   con   una   elevada   incidencia   de   complicaciones  

postquirúrgicas,   principalmente   fístula   pancreática,   elevando   así   la   tasa   de  

mortalidad  asociada  a  la  cirugía.  Tomando  en  cuenta  que  el  Hospital  Central  Sur  

de  Alta  Especialidad  es  el  centro  de  referencia  nacional  dentro  de  los  Servicios  

Médicos  de  Pemex,  se  analizará  la  experiencia  institucional  de  la  misma  y  si  la  

técnica  quirúrgica  realizada  se  asocia  a  una  menor  incidencia  de  complicaciones,  

cumpliendo  así  con  los  estándares  de  calidad  para  esta  cirugía.    
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Pregunta  de  investigación  

  

¿La   anastomosis   por   telescopaje   pancreático   y   colocación   de   sonda   de  

derivación   del   conducto   pancreático   favorece   a   la   disminución   de   fístula  

pancreática  en  paciente  sometidos  a  duodeno-­pancreatectomía?    
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Objetivo    

  

a.   Conocer  la  morbimortalidad  asociada  el  procedimiento  de  Whipple  

con  telescopaje  pancreático  y  colocación  de  sonda  de  derivación  

del  conducto  pancreático  realizado  en  el  HCSAE  

b.   Demostrar   que   el   procedimiento   de   Whipple   con   telescopaje  

pancreático   y   colocación   de   sonda   de   derivación   del   conducto  

pancreático  presenta  menor  incidencia  de  fístula  pancreática  
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Tipo  de  Estudio  

•   Observacional,  descriptivo,  retrospectivo  y  transversal  

  

Análisis  estadístico  

•   Estadística  descriptiva  con  medidas  de  tendencia  central  y  de  dispersión.  

•   Se  utilizara  el  programa  estadístico  SPSS  15.0.  

  

Se  analizarán  los  pacientes  sometidos  a  duodeno  pancreatectomia  en  el  HCSAE  

en  un  periodo  de  2  años  que  comprenden  del    31  de  enero  del  2012  al  31  de  

enero  del  2014.  

  

1.   Criterios  de  inclusión  

1.1.  Operados  de  duodenopancreatectomía  con  anastomosis  pancreática  

por  telescopaje  y  colocación  de  sonda  de  derivación  del  conducto  

pancreático  del  31  de  enero  del  2012  al  31  de  enero  del  2014.  

1.2.  Cuenten  con  reporte  histopatológico  de  malignidad  

  

2.   Criterios  de  exclusión  

1.1.  Pacientes  sometidos  a  este  procedimiento  por  otro  servicio  quirúrgico  

1.2.  Pacientes   operados   de   duodenopancreatectomía   con   otro   tipo   de  

anastomosis  pancreática  

  

Método  de  selección  de  muestra:  Se  analizará  la  información  que  se  encuentra  

en  el  archivo  electrónico  del  HCSAE.  
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Variable  independiente:  Anastomosis  pancreática  por  telescopaje  y  colocación  

de  sonda  de  derivación  en  conducto  pancreático  

  

Variable  dependiente:    

1.   Edad  (años)  

2.   Índice  de  Masa  Corporal  (IMC)  

3.   Tiempo  quirúrgico  (minutos)  

4.   Sangrado  transquirúrgico  (mililitros)  

5.   Fístula  pancreática  

6.   Hemoperitoneo  

7.   Reintervención  

8.   Fuga  biliar  

9.   Mortalidad  dentro  de  los  primeros  30  días  de  postquirúrgico     
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Material  y  métodos  

Se   analizarán   los   expedientes   de   paciente   sometidos   a  

duodenopancreatectomía  utilizando  la  técnica  de  anastomosis  pancreática  por    

telescopaje   y   colocación   de   sonda   de   derivación   del   conducto   pancreático,  

utilizando   el   sistema   de   expediente   electrónico   del   HCSAE,   en   el   periodo  

comprendido  del  31  de  enero  del  2012  al  31  de  enero  del  2014.  

Con   los   resultados   obtenidos   se   describirá la   incidencia   de   complicaciones  

perioperatorias   (Fístula   pancreática,   sangrado   transoperatorio,   tiempo  

quirúrgico,   fuga   biliar,   hemoperitoneo,   re-­intervención   quirúrgica   y   mortalidad  

dentro  de  los  primeros  30  días  del  postquirúrgico).  
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Consideraciones  Éticas.  

Por   el   tipo   de   estudio,   en   el   que   se   analizarán   los   datos   obtenidos   con  

anterioridad,  se  considera  un  estudio  sin  riesgo.  

Las  personas  que   tendrán  acceso  a   la   información  de   los  expedientes  de   los  

pacientes   serán   el   titular   de   la   tesis,   Rodrigo   Aceves   Zavala,   y   tutor,   Oscar  

Ramírez  Gutierrez.  

La   base   de   datos   realizada   no   contará con   el   nombre   de   los   pacientes   y  

únicamente  se   realizará para   fines  de  esta   tesis,  al   término  de   la  misma  será 

eliminada.  
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Resultados  

En  el  sistema  de  expediente  electrónico  del  HCSAE,  en  el  periodo  comprendido  

del  31  de  enero  del  2012  al  31  de  enero  del  2014,  se  encontraron  un  total  de  14  

pacientes  sometidos  a  duodenopancreatectomía  con  anastomosis  pancreática  

por  telescopaje  y  colocación  de  sonda  de  derivación  del  conducto  pancreático.  

La  distribución  en  cuanto  a  genero  fue  del  50%  masculino  y  50%  femenino.    

La  edad  media  al  momento  del  procedimiento  quirúrgico  para  los  hombres  fue  

de  58  años  con  una  desviación  estándar  de  7  años,  para  las  mujeres  fue  de  58  

años  con  una  desviación  estándar  de  12  años.  

El  Índice  de  Masa  Corporal  (IMC)  en  sexo  masculino  presentó	
  una  media  de  25  

kg/m2   y   en   sexo   femenino   una  media   de   24   kg/m2.,   ambos   considerándose  

como  normal  (18.5  -­  25  kg/m2)  de  acuerdo  a  la  clasificación  de  la  OMS.  

El   tiempo  quirúrgico  en  mujeres  presentó	
  una  media  de  300  minutos  con  una  

desviación   estándar   de   34  minutos.  En   hombres   presentó	
  una  media   de   304  

minutos  con  una  desviación  estándar  de  47  minutos.  

El  sangrado  transoperatorio  en  el  grupo  de  sexo  masculino  presentó	
  una  media  

de  642  ml  con  una  desviación  estándar  de  220  ml;;  en  el  grupo  de  sexo  femenino  

presentó	
  una  media  de  417  ml  con  una  desviación  estándar  de  179  ml.  

No  se  presentaron  casos  de  fístula  pancreática  en  los  14  casos  presentados.  Se  

reintervinieron  un  total  de  5  pacientes,  3  por  hemoperitoneo  y  2  por  fuga  biliar,  

sin  requerir  otra  reintervención  posterior.  

La  mortalidad  dentro  de  los  primeros  30  días  postquirúrgicos  fue  de  2  pacientes,  

1  hombre  por  falla  orgánica  múltiple  y  1  mujer  por  choque  hipovolémico.    
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Cuadro  1.  Características  clinicopatológicas  del  grupo  de  estudio.  

  

Los   datos   se   presentan   en   medias,   desviación   estándar   y   frecuencias   con  

porcentajes.   	
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Conclusiones.  

El  Hospital  Central  Sur  de  Alta  Especialidad,  lugar  de  referencia  nacional  de  los  

Servicios  Médicos  de  Pemex,  es  considerado  como  un  centro  quirúrgico  de  bajo  

volumen  de  duodenopancreatectomía.  

El  tiempo  quirúrgico  en  los  14  casos  presentados  es  menor  de  las  10  horas,  la  

incidencia   de   fístula   pancreática   fue   de   0   y   las   complicaciones   mayores   se  

presentaron  en  un  14%.    

Con   base   en   lo   resultados   reportados   nuestra   Institución   cumple   con   los  

estándares  de  calidad  establecidos  para  duodenopancreatectomía.  

No   se   presentaron   casos   de   fístula   pancreática,   demostrando   que   el  

procedimiento  de  Whipple  con  telescopaje  pancreático  y  colocación  de  sonda  de  

derivación  del  conducto  pancreático  se  asocia  a  una  menor  incidencia  de  esta  

complicación.  
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Recomendaciones  

1.   Todos  los  pacientes  candidatos  a  Duodenopancreatectomía,  dentro  de  los  

Servicios  Médicos  de  Pemex,  deben  ser  referidos  al  Hospital  Central  Sur  de  Alta  

Especialidad  para  recibir  el  tratamiento  quirúrgico.  
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Anexo  1.  

Colocación   de   sonda   de   derivación   del   conducto   pancreático   en    

Duodenopancreatectomía.  
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Anexo  2.  

Anastomosis  por  telescopaje  pancreático  en  Duodenopancreatectomía.  
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