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Pancreatoduodenectomia por neoplasia
biliopancreatica, experiencia inicial, técnica
y resultados en un Hospital de Alta Especialidad
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RESUMEN

Introduccion: La pancreatoduodenectomia es considerada el procedimiento quirurgico de eleccidn para el cdncer periam-
pular; a pesar de que se han intentado varias técnicas quirdrgicas diferentes de anastomosis pancreatoyeyunal con el fin
de minimizar la mortalidad, todavia se discute cudl de ellas tiene ventaja clara. Objetivo: Determinar la morbimortalidad y
factores asociados a mortalidad y recaida. Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluyo a los pacientes con tumor
periampular en quienes se realizé una pancreatoduodenectomia (PDD) en el HRAEPY entre enero de 2011 y junio de 2014.
Resultados: Se encontraron 44 casos con indicacion por neoplasia biliopancredtica; 20 eran mujeres y 24, hombres. La edad
de los sujetos oscil6 entre 41y 72 afios, con un promedio de 58 afios DE + 8. La mortalidad fue de seis individuos, 13.6%.
Conclusiones: El Unico factor que se asocié a mortalidad fue la estancia en UCIA, y el factor asociado a recaida fue la infiltra-
cién vascular; sin embargo, no existieron datos concluyentes, posiblemente debido a que se trata de una serie pequefia y con
periodo de seguimiento corto.
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ABSTRACT

Introduction: Pancreaticoduodenectomy is considered the surgical procedure of choice for periampullar cancer, although they
have tried several surgical techniques different to pancreatojejunal anastomosis in order to minimize mortality, there is still
disputed which of them has a clear advantage. Objective: To determine the factors associated with morbidity, mortality and
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relapse. Material and methods: Retrospective study included patients with periampullary tumor in whom a pancreatoduo-
denectomy (PDD) was performed on the HRAEPY between January 2011 and June 2014. Results: 44 cases were performed
indicating neoplasia biliopancreatic, 20 were women and 24 men. The age of patients ranged from 41-72 years with an aver-
age of 58 + 8. Mortality was 13.6% 6 patients. Conclusions: The only factor associated with mortality was staying at Intensive
Care Unit and relapse factor was associated with vascular infiltration, however no conclusive data exist, possibly because it is

a small sample and a short follow-up period.

Key words: Pancreaticoduodenectomy, biliodigestive anastomosis, pancreatic fistula.

INTRODUCCION

La primera pancreatoduodenectomia fue realizada por
el cirujano aleman Kausch en 1909;** es considerado el
procedimiento quirurgico de eleccidn para el cancer am-
pular desde que Whipple® describid tres casos en 1935y
popularizé el procedimiento, de tal manera que hoy lleva
su nombre. Hasta la década de los 90, este procedimiento
alcanz6 una morbimortalidad lo suficientemente baja para
volverse una opcion terapéutica viable para el tratamien-
to de tumores periampulares.*®® Hoy en dia, se ha con-
vertido en el procedimiento estandar para el tratamiento
de las neoplasias malignas periampulares y de cabeza de
pancreas.»*%1° Aunque la indicaciéon principal para una
pancreatoduodenectomia es el cancer de pancreas, consti-
tuye también la opcion de tratamiento para las neoplasias
periampulares e, incluso, esta indicada para lesiones be-
nignas, como ciertas neoplasias quisticas y hasta pancrea-
titis crénica.*** El prondstico de los canceres originados en
el pancreas sigue siendo sombrio debido principalmente
al diagnédstico tardio.'*** En los ultimos afos, la tasa de
mortalidad de pancreatoduodenectomia se ha disminuido
a menos del 5% en hospitales de concentracién.>*° Sin em-
bargo, la tasa de morbilidad postoperatoria sigue siendo
alta.’01218 | 3 fistula pancredtica es la complicacion mas fre-
cuente,'®*>*7y [o es mds en pacientes con tejido pancreati-
co «blando».™ Se han intentado varias técnicas quirdrgicas
diferentes de anastomosis pancreatoyeyunal con el fin de
minimizar la ocurrencia de fistula pancredtica después de
pancreatoduodenectomia, aunque todavia se discute cudl
de ellas tiene ventaja clara.'®**

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que incluyd a todos los pacientes
con tumor periampular en quienes se realiz6 pancreato-
duodenectomia (PDD) en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de la Peninsula de Yucatan entre enero de 2011
y junio de 2014. Todos los sujetos fueron estudiados con
una tomografia axial computada para evaluar disemina-
cién y resecabilidad. La técnica de PDD utilizada consistid

en resecar la cabeza, cuello y proceso uncinado del pan-
creas a la derecha de los vasos mesentéricos, el duodeno,
el antro gastrico y la via biliar distal (Figura 1). Se realizd
una linfadenectomia, ademas de los grupos peripancrea-
ticos, sélo en el caso de diseminacidon obvia. Los procesos
con invasion local de la vena porta o mesentérica supe-
rior no fueron resecados. La anastomosis pancreatica se
realizo preferentemente con yeyuno mucosa-mucosa. En
todos los enfermos se instalaron drenajes hacia la anasto-
mosis pancredtica y/o biliodigestiva, sonda nasogastrica
(SNG), sin yeyunostomia de alimentacién. Se considerd
mortalidad operatoria durante la hospitalizacidon o hasta
un mes posterior a la intervencidn quirurgica. Se definio
fistula pancreatica como un valor de amilasa en el conte-
nido del drenaje tres veces mayor al valor en sangre des-
pués del tercer dia postoperatorio.? Se considero reten-
cién gastrica a la necesidad de mantener la SNG pasado el
dia 10 postoperatorio. La evaluacién de la pieza quirurgica
fue realizada por los patdlogos del hospital. Se utilizo la
clasificacion TNM. El seguimiento se realizd6 mediante los
registros clinicos, informacion del médico tratante y los
certificados de defuncidn. El analisis estadistico se llevd
a cabo con el programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 20.0. En la comparacién de datos
se aplicaron las pruebas de y? t de Student y Fisher de
manera correspondiente. Se considero significativo un va-
lor p < 0.05. La supervivencia se expresé en medianas y
porcentaje de supervivencia a cinco afios.

Figura 1. Reseccion en bloque; se muestra toda la pieza que
es enviada a patologia, incluyendo la cabeza de pancreas, an-
tro gastrico, duodeno, via biliar extrahepatica y vesicular biliar.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2011 y el 31 de junio de 2014, se realizaron en total 50
procedimientos de Whipple en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Peninsula de Yucatdn; de éstos, 44 casos
(88%) fueron hechos con indicacion por neoplasia biliopan-
creatica y duodenal, y son los que constituyen los casos que
integran esta serie; los seis casos restantes fueron exclui-
dos por no encontrar los expedientes o porque el reporte
de patologia fue de benignidad. De los 44 individuos que
se incluyeron en el estudio, 20 eran mujeres (45%) y 24,
hombres (55%). La edad de los sujetos oscilo entre 41y 72
afios, con un promedio de 58 afios (DE * 8) (Cuadro 1). De
acuerdo con estos resultados, al dividir por grupos etarios
tenemos que el grupo etario mas afectado fue el de 51 a 60
afios, con 41%; le siguid el grupo de 61 a 70 afios, con 32%.

La mortalidad fue de seis pacientes (13.6%); la edad
promedio entre los pacientes fallecidos fue de 61 afios;
cuatro de seis (66.6%) fueron del sexo femenino. El resul-
tado histopatoldgico definitivo de la pieza enviada repor-
t6 que 19 (43%) eran adenocarcinomas de tipo intestinal
(Figura 2). El sitio afectado fue originado en dmpula de
Vater en 45%, cabeza de pancreas en 39%, duodeno en
9% y colédoco distal en 7%.

Histologia de las neoplasias periampulares
1 (|2%)

3 (7%)

8 (18%)

9 (20%)

Adenocarcinoma
pancreatico-biliar

Adenocarcinoma
intestinal

. Adenocarcinoma ductal . Carcinoma indiferenciado

. GIST

Figura 2. Se muestran las diferentes histologias de los tumo-
res, en los cuales se aprecia el predominio del adenocarcinoma
tipo intestinal y el pancreatico biliar, con el 63% de los casos.

Colangiocarcinoma

En su mayoria, los tumores se reportaron bien diferen-
ciados en 64% y s6lo 9% fueron poco diferenciados, por
27% moderadamente diferenciados. Las etapas patolégi-
cas segun la clasificacion TNM de AJCC fueron etapa I: 14
casos (32%), etapa Il: 9 casos (20%) y etapa IIB: 21 casos
(48%).

El tamafio tumoral promedio fue de 2.4 cm (0.4 cm a
10 cm DE + 1.5); el numero de ganglios resecados fue en
promedio de 12.3 (de 5 a 33 ganglios, DE + 4.8), y el nu-
mero de ganglios positivos fue en promedio de 2 (de 0 a
9 ganglios, DE * 2.6). El seguimiento promedio fue de 19
meses (de 6 a 38 meses); la recaida se presentd en ocho
pacientes (18%), con un promedio de recaida de 13 me-
ses (6 a 22 meses) (Figura 3); los sitios de recaida fueron
cuatro a higado, tres a retroperitoneo y cinco a ganglios
linfaticos regionales.

Respecto a la técnica quirdrgica, se realizo el procedi-
miento con preservacién de piloro sélo en cuatro casos
y sin preservacion en 40 casos. Respecto a la derivacion
biliar, se realizé el procedimiento en Y de Roux en 18 ca-
sos (41%), derivacion simple en 16 casos (36%), Omega
de Braun en siete casos (16%) y no se especifico la técnica
en tres casos (7%). Respecto al tipo de anastomosis pan-
creatica, se realizd anastomosis mucosa-mucosa término-
lateral en 23 casos (52%), anastomosis término-terminal
no mucosa en 19 casos (43%, incluyendo una anastomosis
de Peng) y pancreatogastroanastomosis término-lateral
en dos casos (5%).

Respecto a la anastomosis hepatico-yeyunal, se reali-
z6 con surgete continuo en 27 casos (61%) y con puntos
separados en 17 casos (39%). Se cuantificd el volumen de
sangrado con un promedio de 678 mL (de 200 a 1,900 mL,
con DE + 449.8). El tiempo de cirugia fue de 347.5 min en
promedio (de 240 a 490 min con DE * 78.7). El tiempo de
estancia en UCI fue de 3.48 dias en promedio (de 1a 8
dias con DE * 1.6) y, finalmente, el tiempo de hospitaliza-
cion fue de 24.4 dias en promedio (de 10 a 37 dias, con
DE +5.2).

Se realizé reintervencidn quirdrgica en siete casos
(16%) y las causas fueron drenaje de absceso en cuatro
casos y hemorragia postoperatoria en tres casos (dos ca-
sos mas requirieron drenaje percutaneo, pero no reinter-
vencion).

Respecto a la morbimortalidad, las defunciones atri-
buidas al procedimiento quirdrgico fueron seis casos
(13.6%), y las causas fueron choque séptico e insuficiencia
hepatica en 33%, choque hipovolémico y pancreatitis ne-
crética en 16%.

La morbilidad postoperatoria se presenté en 43%, de
los cuales 16 casos cursaron con retraso en el vaciamiento
gastrico, 12 con fistulas, 9 con infeccién de herida quirur-
gica, seis con absceso intraabdominal y tres con sangrado
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postoperatorio que requirid reintervencion quirdrgica in-
mediata. El tipo de fistula fue pancreatica en 58%, biliar
en 33% e intestinal en 8%; ningln caso requirié reinter-
vencion por este motivo y fueron tratados con manejo
conservador con el control de la fistula mediante el dre-
naje colocado en la primera cirugia. El tiempo de cierre de
la fistula fue de 10 dias en promedio (de 5 a 19 dias).

Al realizar el andlisis estadistico de las variables pa-
ramétricas comparando el grupo de defuncién contra el
grupo sin defuncidn, se desprende que el tiempo de es-
tancia en la UCI, asi como el numero de paquetes globu-
lares transfundidos, fueron estadisticamente significativos
mediante la prueba t de Student (Cuadro Il). Ni la edad ni
el tiempo de cirugia o el sangrado tuvieron diferencia es-
tadisticamente significativa. Al realizar la comparacién del
sexo y el sitio del tumor respecto a la mortalidad median-
te prueba y?, no existié diferencia significativa (Cuadro /1),
tampoco existié diferencia respecto a morbimortalidad
al comparar los grupos de anastomosis biliar con surgete
continuo o puntos separados, ni en la comparacion res-
pecto al tipo de derivacidn gastrica. Todos los pacientes
tenian albimina sérica superior a 3.2 g/dL; 31% se en-

contraban con sobrepeso y 39% tenian como enfermedad
agregada diabetes mellitus tipo 2. Cabe mencionar que
cinco de los seis fallecidos se encontraban en este grupo.
En todos los casos, los niveles de hemoglobina se encon-
traban por arriba de 10 g/dL; asimismo, en todos los ca-
sos, los electrolitos séricos y las pruebas de funcién renal
se encontraron dentro de rangos normales.

DISCUSION

El procedimiento de pancreatoduodenectomia se reali-
z6 en uno a dos de cada ocho pacientes atendidos en el
HRAEPY, ya que la mayoria acuden en etapas avanzadas.
El hecho de que sdlo se reporten etapas tempranas (EC 1
y 2 segln TNM) define la seleccion importante de los pa-
cientes que son sometidos a este procedimiento quirur-
gico en nuestro hospital. La mortalidad operatoria en la
pancreatoduodenectomia oscila entre el 3y el 33%**¢; en
nuestro centro hospitalario, la mortalidad fue del 13.6%,
lo que concuerda con lo que se realiza en otros centros
de similar nivel en Latinoamérica.?**? El tipo histopato-
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Figura 3. Seguimiento por cuatro anos. Se aprecian todos los casos del estudio; las defunciones por el procedimiento y las ocho
recaidas en el tiempo se marcan con una elipse azul; varios pacientes se pierden en el seguimiento; los ultimos pacientes tiene

seguimiento corto.
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l6gico de tumor mas frecuente fue el adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, que corresponde en otros
estudios como el mas frecuente.>** El adenocarcinoma
pancreatico y el ampuloma tuvieron una menor mortali-
dad y un prondstico mas favorable en otros estudios.6252¢
En cuanto a la técnica utilizada, la mayoria de los pacien-
tes fueron sometidos a Whipple cldsico; la pancreatoduo-
denectomia con preservacion de piloro y la anastomosis
pancreatogastro fueron realizadas en forma excepcional
(solo dos casos). Al comparar la reconstruccion de la anas-
tomosis pancreatoyeyunal mucosa-mucosa (23 casos)
versus no mucosa (19 casos), no existio diferencia signifi-
cativa en cuanto a mortalidad y complicaciones; tampoco
existié diferencia al comparar la reconstruccion biliar en

puntos separados (17 casos) versus sutura continua (27
casos), ni en la reconstruccién simple (16 casos) versus Y
de Roux (18 casos) u Omega de Braun (7 casos).

Las complicaciones postquirurgicas aparecieron por igual
en ambos grupos. De éstas, la mas frecuente fue la fistula
pancredtica, seguida de la sepsis abdominal; sin embargo,
en la mayoria de los casos esta complicacion se resolvio
satisfactoriamente como se describe en otros estudios.*>*
El porcentaje de complicaciones reportado fue similar a lo
descrito en la literatura.'®?*2¢ De éstas, las complicaciones
a nivel abdominal fueron mayores en nuestro centro y no
se reportaron complicaciones respiratorias, que han sido
descritas previamente; sin embargo, debido al nimero de
casos, no podemos relacionarlo al procedimiento quirurgi-

Cuadro 1. Descripcion de la poblacion de estudio.

Defuncion Sin defuncion Recaida Sin recaida

Variable (N = 6) (N = 38) (N = 8) (N = 30)
Sexo

Femenino 4 16 4 18

Masculino 2 22 4 12
Con diabetes 4 11%) 2 17
Sin diabetes 2 25 6 13
Etapa

ECI 1 15 4 9

ECII 2 7 0 7

EC IIB 3 18 4 14
Grado tumoral

Bien diferenciado 4 25 7 18

Mod diferenciado 1 10 0 10

Poco diferenciado 1 S 1 2
Primario

Pancreas 1 17 5, 12

Ampula 3 17 0 0

Colédoco 1 2 0 2

Duodeno 1 2 ®) 16

Cuadro II. Medias y desviaciones estandar para diferentes variables paramétricas comparando segun la defuncion.

Defuncion
Variable (N =6)
Edad 59.8 = 5.6
Tiempo UCI 53+ 2.4
Tiempo cirugia 352.8 = 80
Volumen sangrado 836.6 + 606
Num. de PG 1.53*+15
Tamano tumoral 3.2 3.5
Numero de ganglios 10 = 3.5

* Prueba t de Student.

No defuncion Significancia
(N =38) b
57.6 = 8.3 0.550
3.1*x153 0.02%*
313.3 * 65 0.258
653.9 = 425 0.361
1.1 1.2 0.678
23*1 0.533
12.7 £ 5 0.211
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co directamente.?>?”?8 Las defunciones se presentaron du-
rante los primeros ocho dias de hospitalizacién. Asimismo,
encontramos una tendencia mayor de mortalidad en los
pacientes que superan los 59 afios de edad, aunque esto
no tuvo significancia estadistica. La supervivencia en nues-
tros pacientes fue de 22 meses en promedio con un segui-
miento adecuado; muchos de los individuos (nueve) ape-
nas cumplian nueve meses de seguimiento en el momento
del estudio. A todos los enfermos se les envié al Servicio de
Oncologia Médica para complementar su tratamiento, pero

la mayoria no recibié tratamiento adyuvante debido la eta-
pa patoldgica. No encontramos diferencia significativa en
cuanto a mortalidad comparada por sexo, edad ni dias de
estancia hospitalaria, y sélo se hallé en los dias de estancia
en UCI; tampoco encontramos significancia estadistica en
cuanto a las recaidas (sélo se asocié la infiltracion vascular a
la recaida) (Cuadro IV); sin embargo, la cantidad reducida de
pacientes incluidos en el presente estudio y el seguimiento
corto impide por el momento obtener mas datos para defi-
nir concluyentemente en relacion con mortalidad y recaida.

Cuadro III. Frecuencias y porcentajes de variables no paramétricas comparando segun la defuncién.

Defuncion

Variable (N =6)
Genero

Femenino 4 (25%)

Masculino 2 (9%)
Primario

Pancreas 1 (94.4%)

Ampula 3 (15%)

Colédoco 1 (33.3%)

Duodeno 1 (33.3%)
Grado

Bajo 4 (13.8%)

Intermedio 1 (9.1%)

Alto 1 (25%)
Prueba y2.

No defuncion Significancia
(N = 38) p
16 (75%) 0.261
22 (91%)
17 (5.6%)
17 (85%) 0.391
2 (66.7%)
2 (66.7%)
25 (36.2%)
10 (90.9%) 0.729

3 (75%)

Cuadro IV. Frecuencias y porcentajes de variables no paramétricas comparando segun la recaida.

Recaida

Variable (N =38)
Infiltracion linfatica

Presente 7 (27%)

Ausente 1 (7%)

s/d 0
Infiltracion vascular

Presente 7 (35%)

Ausente 1 (5%)

s/d 0
Infiltracién perineural

Presente 7 (32%)

Ausente 1 (5%)

s/d 0
Limites

Positivos 1 (50%)

Negativos 7 (17%)
Infiltracion a otros érganos

Presente 7 (27%)

Ausente 1 (5%)

* Prueba y2.

No recaida Significancia
(N = 36) p
19 (73%) 0.188
14 (93%)
3

13 (65%)

20 (95%) 0.030*
3

15 (68%)

18 (95%) 0.062
3

1 (50%) 0.232

35 (83%)

19 (73%)

17 (95%) 0.071
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El HRAEPY se beneficia por difundir los resultados de
los procedimientos de alta especialidad que se llevan a
cabo y mejorar la calidad de la atencién de los pacientes.
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