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1.- RESUMEN

Objetivo: Evaluar la morbilidad y mortalidad en pacientes con diagndstico de
cancer de pancreas y tumores periampulares sometidos a
pancreatoduodenectomia (PD) que fueron atendidos en el Hospital General “Dr.

Eduardo Vazquez N.”, en el periodo octubre 2021 a noviembre 2024.

Material y métodos: De octubre 2021 a noviembre 2024 realizé un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo obteniendo datos de expedientes de
pacientes sometidos a PD por diagnéstico de cancer de pancreas y tumores
periampulares. Se investigd la morbilidad y mortalidad a los 30 dias, asociada a la
PD. La recopilacién inicial arrojo 26 pacientes, de los cuales 10 fueron excluidos
por presentar criterios de irresecabilidad al momento del procedimiento quirurgico
0 previos a este. 16 expedientes de pacientes fueron incluidos finalmente en el

estudio realizado.

Resultados: Entre los 16 pacientes sometidos a PD, se determina mayor
frecuencia en mujeres 62.5% frente a 37.5% en hombres, con un promedio de
edad 53 afos. El promedio de dias de estancia intra-hospitalaria fue de 13.5 dias.

El adenocarcinoma de ampula de Vater fue la indicacion mas frecuente (56%).

La morbilidad asociada a PD fue 37.5% distribuida de la siguiente manera:
hemorragia post operatoria: 31.2%, choque hipovolémico 37.5%. Reintervencién
quirurgica 25%. Fuga biliar 12.5%, con un maximo de 525cc/dia. Tromboembolia
pulmonar (TEP) 6.2%. Enfermedad asociada a los cuidados de la salud tipo
infeccidén intra-abdominal por gérmenes nosocomiales 6.2%. Lesion renal aguda
18.7%. Fuga intestinal 6.2%. Retraso de vaciamiento gastrico 12.5%. Colecciones
intra abdominales evidenciados por estudio de imagen 12.5%. Infeccién del sitio

quirurgico del tipo superficial 6.2%.

La mortalidad asociada a la PD fue de 31.25% (5 pacientes) de los cuales 12.5%

falleci6 en el post operatorio inmediato, 6.2% en el post operatorio mediato y
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12.5% en el post operatorio tardio. De estos pacientes, 80% presentaban factores

de riesgo previos a la cirugia. El porcentaje de éxito de la PD fue de 68.75%.

Conclusiones: La mortalidad relacionada con la PD, también conocida como
cirugia de Whipple, ha experimentado una notable reduccién en las ultimas
décadas, especialmente en hospitales de alto volumen y con amplia experiencia.
Sin embargo, aunque la mortalidad ha disminuido, la morbilidad sigue siendo
considerable, con complicaciones frecuentes como las fistulas pancreaticas y el
retraso en el vaciamiento gastrico. Por ello, resulta fundamental seleccionar
cuidadosamente a los pacientes y garantizar un manejo postoperatorio adecuado

para mejorar los resultados.

Palabras clave: Pancreatoduodenectomia, tumor de pancreas, tumor periampular,

morbilidad, mortalidad.



2.-INTRODUCCION

El procedimiento de Whipple, también conocido como pancreatoduodenectomia,
es una cirugia compleja que se utiliza principalmente para tratar tumores malignos
en la cabeza del pancreas, asi como en la regidon periampular, que incluye el
duodeno, la ampolla de Vater y el colédoco distal. Este procedimiento es
considerado el unico tratamiento potencialmente curativo para estos tipos de

cancer cuando son resecables. (1,2,3)

La cirugia implica la reseccion del pancreas distal, el duodeno, una parte del
estomago, la vesicula biliar y el conducto biliar comun, seguida de la
reconstruccion del tracto digestivo mediante multiples anastomosis. A pesar de su
complejidad, el procedimiento ha evolucionado significativamente, con mejoras en
las técnicas quirurgicas y en el manejo perioperatorio, lo que ha reducido la

mortalidad y la morbilidad asociadas. (4,5)

Existen variaciones del procedimiento estandar, como la preservacion del piloro,
que busca mejorar los resultados nutricionales postoperatorios al mantener la
funcidn del reservorio gastrico (6). Sin embargo, estudios han mostrado resultados

mixtos en cuanto a la mejora nutricional y la supervivencia a largo plazo. (6,7)

El procedimiento de Whipple también se ha adaptado para abordajes
minimamente invasivos, como el uso de técnicas robdticas, que pueden ofrecer
beneficios en la recuperacion postoperatoria en centros especializados. Sin
embargo, se necesitan mas estudios para definir claramente los beneficios a corto

y largo plazo de estas técnicas minimamente invasivas. (8)



3.- ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El cancer de pancreas ocupa el lugar numero 15 en incidencia a nivel mundial
entre los diferentes tipos de cancer, a una tasa de 4.7 por cada 100,000. Dentro de
los hombres ocupa el lugar numero 12 (tasa de 5.5 por cada 100,000) dentro de
los canceres mas frecuentes y en mujeres ocupa el lugar numero 12 de igual
manera (tasa de 4.0 por cada 100,000).(9)

Mientras que en América Latina para el 2022 se reportaron 41,032 casos de
cancer de pancreas. Para el caso de México el cancer de pancreas representa el
lugar numero 12 entro los canceres mas comunes, reportando 5,822 casos en el
2022; de estos casos 2,815 se presentaron en hombres ocupando el 10° lugar
segun incidencia y con 3,007 casos en mujeres (lugar numero 12 entre los

canceres).(9)

Adicionalmente, es necesario considerar que la incidencia del cancer de pancreas
incrementa entre 0.5 a 1% cada ano, y se ha calculado que este cancer se
convertira una de las principales causas de muerte para el 2030. En la actualidad

presenta una tasa de supervivencia de 10% a los 5 anos. (10)

Dentro del cancer de pancreas se encuentran los canceres o tumores
periampulares; estos se definen como a los tumores de la cabeza de pancreas, via
biliar distal, ampolla de Vater y duodeno periampular. Mismos que han visto
incrementada su incidencia alcanzando el 2% de las neoplasias malignas con una

incidencia de 10 casos por cada 100,000 habitantes en Estados Unidos.(11)

El carcinoma ampular es tipicamente de tipo epitelial intestinal con un 47% vy

pancreato-biliar en un 24%.(12). Los pancreatobiliares suelen ser simples o

pequenos grupos solidos; mientras que los intestinales se parecen a los tumores
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de colon y se componen de glandulas tubulares alargadas. Es importante senalar
que los casos de tumor pancreaticobiliar tienen pobre diferenciacién, mayor
metastasis linfatica, invasion vascular, invasion perineural; lo que se ha traducido
en una menor sobrevida y menor sobrevivencia libre de la enfermedad por

tumores mas agresivos y que suelen encontrarse en estadiaje Il o 1V.(13,14)

A continuacién se enlistan los tipos histopatologicos de los tumores ampulares
(15,17):

- Carcinoma in situ

- Adenocarcinoma (tipo intestinal)

- Adenocarcinoma de células claras

- Adenocarcinoma mucinoso

- Adenocarcinoma de células en sello

- Carcinoma adenoescamoso

- Carcinoma de células pequenas

- Indiferenciado: Tipo células gigantes o células fusiformes

- Carcinoma papilar: Invasivo y no invasivo

En cuanto a la clasificacion de su estadiaje se muestra en la siguiente tabla

(9):

Tabla 1. Estadiaje TNM

Estadiaje T

Tx Tumor primario no evaluado

T0 Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T Tumor limitado al ampula de Vater o al esfinter de Oddi, con
invasion peri esfinterica




T1a | Limitado al ampula de Vater o al esfinter de Oddi

T1b | Tumor de invasién peri esfintérica (puede o no entrar a la

mucosa duodenal)

T2 Tumor invasor de la mucosa propia del duodeno

T3 Tumor que invade tanto al pancreas de manera directa hasta
0.5cm y que se puede extender mas de 0.5cm en el
pancreas. O también expandirse al tejido peripancreatico,
peri duodenal, serosa duodenal sin involucrar a la vena

mesentérica superior o al eje celiaco

T3a | Tumor que invade directamente al pancreas <0.5cm

T3b | Tumor que se extiende >0.5cm

T4 Tumor de cualquier tamaino que invade al eje celiaco, arteria

mesentérica superior y arteria comun hepatica

Estadio N

Nx Nodos linfaticos no evaluados

NO Sin metastasis a nodos linfaticos regionales
N1 Metastasis a 1-3 nédulos linfaticos regionales
N2 Metastasis >4 nodulos linfaticos regionales
Estadio M

MO Sin metastasis distante

M1 Metastasis distante

Tabla 1. Estadio TNM de cancer periampular . Zheng (2019).(17)

Los tumores periampulares son de origen heterogéneo con mutaciones propias en
comparacién a otros canceres, dentro de los cuales encontramos cambios o
mutaciones en MAPK, PI3K, Wnt, KRAS, TP53, CTNNB1, SMAD4, DPC4 y APC;

ademas se debe sumar que en los casos de tipo pancreatico biliar se tienen
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marcadores CK7, CK20 y CDX-2.(10-12) Esto también se ha relacionado con un

componente de herencia.(12)

Es importante sefalar que la mayoria de los canceres periampulares son de tipo

adenocarcinoma.(21) Con una presentacion clinica similar a los adenocarcinomas

de la cabeza de pancreas con las siguientes caracteristicas (17):

Obstruccion biliar (80%): Se manifiesta como heces sin color e ictericia
indolora
Diarrea esteatorreica

Sangrado gastrointestinal (33%): Se manifiesta como melena.

En cuanto al diagndstico este esta lejos de ser meramente clinico, ya que se debe

centrar en descartar los signos a otras enfermedades obstructivas o similares del

pancreas y secundariamente a la tipificacién de la displasia celular. Si se piensa

en el abordaje del procedimiento diagnostico las principales herramientas son (17):

Tomografia de abdomen con y sin contraste: Esta técnica es rapida y
econdmica, permite obtener detalles de la maculatura, identificar
aberraciones anatomicas arteriales y observar la metastasis.

Resonancia magnética abdominal con o sin contraste: Permite identificar
lesiones pequefias sin necesidad de radiacidn; aunque no existe una
técnica estandarizada para la misma

CEPRE: Pese a lo invasivo nos permite obtener una muestra del material
bioldégico para su analisis convirtiéndose en una técnica que permitiria el
diagndstico.

Ultrasonido endoscopico: También permite obtener muestras bioldgicas

para el diagndstico, ademas de delimitar el origen anatémico de la lesion.



También se debe recalcar que en caso de biopsia estas deben de acompanarse
de pruebas de inmunohistoquimicas con la intencion de identificar si es tipo

intestinal o pancreaticobiliar.(14)

Es importante sefalar que si bien para el cancer de pancreas se usa la
quimioterapia de manera inicial, no lo es asi para los pacientes con cancer

ampular, en los cuales ni siquiera se presenta o se recomienda su uso.(17)

De ahi que se ha desarrollado algoritmos de abordaje, los cuales toman como
principal consideracion el tamafio de la lesidon, donde tumores >3cm, ganglios
periampulares >2cm o niveles de CA19-9 >200 ng/ml se consideraran como de

alto riesgo.(17) (Figura 1).

— Strongly consider upfront chemotherapy

Highrisk — —

—> Resectable — OR surgery first

Low risk

Consider upfront chemotherapy

e — Biliary decompression for delayed surgery

Biliary decompression Restaging imaging
— Unresectable — Upfront chemotherapy ——— Consider radiationtherapy
Consider staging laparoscopy Consider surgery

Figura 1. Algoritmo de abordaje del cancer ampular. Zheng (2019).(17)

Por otro lado, si se sabe que el tratamiento que se realiza en los tumores
periampulares es finalmente la reseccion de las mismas, es necesario indicar que

ha sido una intervencion particularmente mortal si se considera que en 1960se



tenia una mortalidad de hasta 40%; mientras que en la actualidad la tasa de
mortalidad se establece entre 6.4-8.4%.(22)

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La pancreatoduodenectomia que es el nombre con el que se denomina al
procedimiento con el que se da la extraccion del tumor es considerada como la
unica cura o tratamiento efectivo en este cancer, el cual incluye como su nombre
indica el retiro de porcion de pancreas, duodeno y al menos 16 nodulos linfaticos.
Misma que puede presentar o0 no una coadyuvancia con tratamientos de

quimioterapia.(23)

Este tipo de cirugia hasta 1994 se realizaba de manera vierta, ya que es en dicho
afo cuando se inicia la cirugia laparoscopica por primera vez y es que se inicia su
expansion a otros paises. En la actualidad la tasa de éxito de la cirugia abierta se
sefala en 85.6% y en laparoscopia de 81.3% sin que se presenten diferencias

significativas entre los resultados de una y otra técnica.(24)

Una de las principales dificultades para el manejo de este procedimiento quirurgico

es el manejo de la maculatura y las ramas aberrantes, ya que la arteria izquierda



hepatica aberrante originada en la arteria superior mesentérica se presenta en
15-20% de los pacientes que son sometidos a la pancreatoduodenectomia. De ahi
que la primer actividad en la cirugia debe ser la exploracion minuciosa, que de

forma general incluye (17):

- Movilizacién del duodeno fuera del retroperitoneo con maniobra de amplia
de Kocher o Catell-Braasch

- Establecer la relacion del tumor con la arteria superior mesentérica

- ldentificar la vena mesentérica superior

- ldentificar la confluencia de la vena gastroepiploica derecha

- Puede o no disecarse el mesocolon transverso del pancreas para
identificar la vena mesentérica superior

- Ligar y dividir la vena gastroepiploica derecha

- Crear tuneles detras del cuello del pancreas

- Disecar el ligamento hepatoduodenal e identificar las arterias hepaticas y el
conducto biliar comun

- Identificar, pinzar y dividir la arteria gastroduodenal

- A eleccion del cirujano y la situacion se puede extraer la vesicula biliar y
preservar o eliminar el piloro (técnica clasica)

- Dividir el pancreas para exponer la confluencia venosa esplenomesenterica

- Las uncinadas unidas a la arteria mesentérica superior deben ser ligadas y
divididas, atendiendo principalmente a la pancreaticoduodenal

- Abrir ampliamente el ligamento de Treitz y di vivir el yeyuno proximal con
una engrapadora

- El mesenterio yeyunal se pude ligar y dividir completando la reseccién

- Hecha la diseccion se procede a la reseccion.

Generalmente se recomienda dejar al menos un drenaje; ahora bien, en casos
donde no se puede realizar esta cirugia o existe adenomas ampulares
premalignos se puede realizar una reseccién local (corte del ampula); sabiendo

que no se podra concretar una linfadenectomia. Esta se puede realizar via
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endoscopica en tumores menores a 5 cm y sin evidencia de lesiones intraductales,

asociandose a una baja recurrencia.(17)

También debe considerarse que como cualquier procedimiento, este no esta
excepto de presentar diversas complicaciones, siendo la fistula pancreatica la mas
comun al alcanzar una incidencia de entre 10-28%.(25) Entre otras complicaciones
se encuentra el sangrado, gastroparesis, sepsis, fuga de quilo, fuga de bilis,

pancreatitis y necesidad de re operacion.(26,27)

Por otro lado, también se han rebrotado complicaciones a largo plazo donde se ha
sefialado la presencia de hernia incisiones (17.7%), estenosis biliar o colangitis
(8%), pancreatitis (5.7%), obstruccion del intestino delgado (4.3%) y ulcera péptica
(3.2%). Teniendo como factor de riesgo un IMC >30 kg/m2, infeccion
postquirurgica, preservacion del piloro, estancia intrahospitalaria prolongada,

reingreso antes de 90 dias o abordaje abierto. (27)

Esto se ve relacionado con la presencia de factores de riesgo como pueden ser un
IMC >25 kg/m2, ser hombre, un ducto pancreatico <3mm, textura pancreatica
suave o la presencia de transfusiones. Mientras que existen otras condiciones que
reducen la aparicién de complicaciones (en especial la aparicion de fistula), que
son un tipo histolégico adenocarcinoma, reseccion vascular simultanea o quimio

radioterapia preoperativa.(28)

En cuanto al uso de la laparoscopia para la realizacién de la
pancreatoduodenectomia, esta aun estd en un proceso de desarrollo y por
consiguiente aun no esta estandarizado. Sin embargo, se considera una

innovacion en el abordaje de la misma.(29)

En 1994, Gagner reportd la primera pancreatoduodenectomia realizada
completamente por via laparoscopica. Y en 2013 se lleva a cabo, en el Hospital
General de México, por el equipo de la clinica de cirugia biliopancreatica, con el Dr
Oscar Chapa A. al frente, el primer procedimiento de Whipple completamente

laparoscopico de manera exitosa. (30)
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Por otro lado, el abordaje quirurgico robdético en manos expertas ha demostrado
una reduccion significativa del sangrado, estancia intrahospitalaria, gastroparesis o

complicaciones en general.(26)

La primera pancreatoduodenectomia robética fue publicada en 2003 por Giulianotti
et al. En lo reportado por su grupo, las primeras 6 pancreatoduodenectomias
utilizaron una técnica hibrida: reseccién laparoscoépica y reconstruccion robdtica.
Los 2 ultimos casos se abordaron con asistencia robotica completa para la
reseccion y reconstruccion. El tiempo de operacion promedio fue de 490min. Las

tasas de morbimortalidad fueron 37.5% y 12.5%, respectivamente. (31)

En México, tuvo lugar en el Hospital General Dr Gea Gonzalez, el 15 de mayo de
2017 una pancreatoduodenectomia preservadora de piloro totalmente robdtica con

un tiempo quirargico de 8 h. (31)

La tasa de mortalidad asociada a la cirugia de Whipple, o
pancreatoduodenectomia, ha disminuido significativamente en las ultimas
décadas, especialmente en centros de alto volumen y con experiencia. Segun la
literatura médica, las tasas de mortalidad quirdrgica en centros importantes son
ahora de <2%.(5) Esta mejora se debe a avances en la técnica quirurgica, mejor

manejo perioperatorio y la experiencia acumulada en estos centros.(4,5)

Estudios mas recientes han reportado tasas de mortalidad a 30 dias de
aproximadamente 0.96% a 2.7%.(4,5) Estas cifras reflejan la tendencia hacia una
mayor seguridad en la realizacion de este procedimiento complejo, aunque sigue

siendo crucial realizarlo en centros con experiencia para minimizar los riesgos.(26)
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para América Latina en el 2022 se reportaron 41,032 casos de cancer de
pancreas. Para el caso de México el cancer de pancreas representa el lugar
numero 12 entro los canceres mas comunes, reportando 5,822 casos en el 2022;
de estos casos 2,815 se presentaron en hombres ocupando el 10° lugar segun
incidencia y con 3,007 casos en mujeres (lugar numero 12 entre los canceres)(9).
Si se considera que solo la técnica de pancreatoduodenectomia es el tratamiento
para el cancer periampular, es sumamente importante conocer el estado actual de
la implementacién de dicha técnica con la intencidn de identificar areas de

fortaleza y de oportunidades en el uso de la técnica.

Si bien el cancer de pancreas es cercano al lugar numero 12 de los principales

tipos de cancer a nivel mundial; existe un tipo particular denominado periampular
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que representa el 2% de los canceres malignos (11). Sin embargo, su tratamiento

es meramente quirurgico mediante la pancreatoduodenectomia.

La PD es una técnica que hasta hace no mas de 60 afos tenia una tasa de
mortalidad cercana hasta el 50%, es necesario conocer el estado actual de la
implementacion de la técnica en el Hospital General de Puebla y este, al ser una
institucion con especialidades multiples, corresponde a una entidad de atencion en
donde son canalizados pacientes con cancer de pancreas y sometidos a

pancreatoduodenectomia.

Pregunta de investigaciéon

¢éCual es la morbilidad y mortalidad de la pancreatoduodenectomia en
pacientes con cancer de pancreas y tumores periampulares en el Hospital

General de Puebla?

5.- OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la morbilidad y la mortalidad de la pancreatoduodenectomia en pacientes
con cancer de pancreas y tumores periampulares en el Hospital General Dr

Eduardo Vazquez N.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir demograficamente y clinicamente a los pacientes con cancer de
pancreas y tumores periampulares.

2) Identificar factores de riesgo asociados en la poblacion en estudio.
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3) ldentificar los casos de morbilidad y mortalidad que se presentan en casos
de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia por cancer de pancreas

y tumores periampulares, tanto trans como postoperatorias.

6.- MATERIAL Y METODOS.

La presente investigacion se realizd en pacientes que se ingresaron al Hospital
General “Dr Eduardo Vazquez N.” con diagndstico de cancer de pancreas o tumor
periampular que fueron sometidos a PD. Se tomdé en cuenta el periodo

comprendido de octubre 2021 a noviembre de 2024, con un total de 16 pacientes.

El tipo de estudio fue no experimental, observacional, descriptivo y retrospectivo.
El universo que se estudid fueron expedientes de pacientes con cancer de
pancreas y tumores periampulares sometidos a PD en la unidad, en ambos sexos
y una edad mayor de 18 afios. Fueron excluidos, pacientes que hayan presentado

recidiva o criterios de irresecabilidad.

Se investigé en censos propios del servicio de cirugia general, de la unidad de

Oncologia y del departamento de estadistica, expedientes clinicos de los
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pacientes ingresados en el periodo comprendido del estudio que cumplen con los
criterios de inclusién. De cada expediente clinico se obtuvo la informacion
sefalada en la tabla de variables determinando la morbilidad y la mortalidad
asociada la PD.

La informacién obtenida se ingresé en un documento de Excel con el que se cred

una base de datos para realizar el analisis estadistico sobre el presente proyecto.

Se realiz6 un muestreo de listado o marco muestral. Se realiz6 un calculo de
tamafio de muestra considerando un IC de 95%, margen de error de 5% y una
frecuencia de 2% de tumores periampulares(11); por lo que se empled la férmula
de proporciones infinitas y se determinaron las variables correspondientes a
morbilidad y mortalidad asociados a la PD.

Para el andlisis estadistico se consider6 emplear el programa IBM SPSS v27
(USA). El analisis estadistico esta contemplado en una parte descriptiva; en caso
de la parte descriptiva se plantea el uso de Medidas de Tendencia Central y de
distribucion. Al ser un estudio de tipo descriptivo no se tiene contemplado el

analisis inferencial.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes de pacientes mayores de 18 afos.

- Expedientes de pacientes adscritos al Hospital General de Puebla.

- Expedientes de pacientes con diagndstico de cancer de pancreas o tumor
periampular.

- Expedientes de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia.
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7.-RESULTADOS

Entre los 16 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia,se determina mayor
frecuencia en mujeres 62.5% frente a 37.5% en hombres, con un promedio de

edad 53 anos.
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Grafica 1. Distribucion de genero por edad.
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Se registro que 56.2% de los pacientes presentaron factores de riesgo asociados,
destacando cirugia abdominal previa (37.5%), ASA > 2 (37.5%) e instrumentacion

de la via biliar (43.7%).
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Grafica 2. Factores de riesgo asociados y comorbilidades.

Los pacientes fueron sometidos a procedimiento endoscépico CPRE (colangio-
pancreatografia retrégrada endoscoépica) de los cuales 25% se llevd a cabo toma
de biopsia, 31.2% colocacion de endoprotesis biliar, 12.5% colocaciéon de

endoprotesis y toma de biopsia, y 18.7% fue fallida.

Dentro del estirpe histopatolégico predomino el Adenocarcinoma ampular (56%).

@ CAduodenal
@ CAde cabeza de pancreas

Colangiocarcinoma
CA ampujar RESULTADO

® CAneur Jé%%go@%%'g&a de pancreas

56%
6%

Grafica 3. Reporte de resultados histopatolégicos.

El promedio de duracién de la cirugia fue de 308 minutos, el sangrado
transoperatorio promedio de 945 ml, ameritando apoyo transfusional en el 43.7%
de los casos. Se presentd disrupcion portal en 2 pacientes con sangrado trans

operatorio de 4,000 y 2,000 ml respectivamente, las cuales fueron reparadas.
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87.5% de los procedimientos se realizaron de forma abierta y 12.5% (2 casos)
laparoscopicos, los cuales convertidos en el trans operatorio debido a condiciones
anatomicas de invasién y por disrupcion portal. En 25% se llevd a cabo

preservacion pilérica. No se registré ninguna muerte en el trans operatorio.

La morbilidad asociada a duodenopancreatectomia fue 37.5% distribuida de la
siguiente manera: Hemorragia post operatoria: 31.2% de los cuales todos
requirieron apoyo transfusional y uno fue sometido a tiempo quirurgico. 37.5%
presento criterios de choque de los cuales la mitad respondié al apoyo vasopresor
y la otra mitad evoluciono6 a choque refractario. 25% requirié de nueva intervencion
quirurgica del tipo: refuerzo de hepato-yeyuno anastomosis mas yeyunostomia,
gastrorrafia, nefrectomia derecha por disrupcion ureteral y empaquetamiento
abdominal por sangrado en capa incoercible. 12.5% presenté datos de fuga biliar
con un maximo de 525cc/dia 6.2% remiti6 con manejo médico y 6.2% ameritd
tiempo quirurgico. 6.2% presentd datos de tromboembolia pulmonar (TEP) el cual
no respondié a tratamiento médico. 6.2% presenté enfermedad asociada a los
cuidados de la salud tipo infeccion intra-abdominal por gérmenes nosocomiales
que remitié a tratamiento médico. 18.7% presenté datos de lesién renal aguda,
6.2% remiti6 al manejo médico y 12.5% persisti6 hasta la defuncién. 6.2%
presentd datos de fuga intestinal con un maximo de 330 ml/dia que remitié con
manejo médico. 12.5% presentd datos de retraso de vaciamiento gastrico que
remitieron al manejo médico. 12.5 presenté datos de colecciones intra
abdominales evidenciados por estudio de imagen; 6.2% resuelto por drenaje
percutdaneo y 6.2% resuelto mediante nueva intervencion quirdargica. 6.2%,
presentd datos clinicos de infeccion del sitio quirdrgico del tipo superficial, el cual

resolvid al tratamiento médico.
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Gréfica 4. Representacion de la distribucion de las principales complicaciones.

La mortalidad asociada a la pancreatoduodenectomia fue de 31.25% (5 pacientes)
de los cuales 12.5% fallecié en el post operatorio inmediato, 6.2% en el post
operatorio mediato y 12.5% en el post operatorio tardio. De estos pacientes, 80%
presentaban factores de riesgo previos a la cirugia. 12.5% fallecié después del
rango de estudio (60 dias), 81 y 238 dias posterior a cirugia. El promedio de dias
de estancia intra-hospitalaria fue de 13.5 dias. El porcentaje de éxito de la

pancreatoduodenectomia fue de 68.75%.
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Grafica 5. Distribucion de causas de muerte en el post operatorio.

8.- DISCUSION

La PD o cirugia de Whipple representa uno de los procedimientos quirdrgicos mas
complejos dentro de la cirugia gastrointestinal, la cual conlleva un impacto
significativo en la morbilidad y mortalidad tanto trans como postoperatoria. Los
resultados que se presentan ofrecen un panorama claro de los desafios asociados
a este procedimiento quirurgico y abre paso a reflexionar sobre los factores que

contribuyen al éxito o complicaciones en estos pacientes.

En este estudio, se observé un predominio de mujeres (62.5%) sometidas al
procedimiento, con una edad promedio de 53 afos, en concordancia con lo
reportado en la literatura, donde esta cirugia suele realizarse en pacientes de
mediana edad (6). Es importante destacar que mas de la mitad (56.2%)

presentaron factores de riesgo asociados, siendo la instrumentacion previa de la
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via biliar, el mas comun, lo que puede influir en la complejidad del abordaje

quirurgico y el prondstico postoperatorio.

El adenocarcinoma del ampula de Vater fue la indicacion mas comun (56.2%),
seguido por el adenocarcinoma de cabeza de pancreas (25%). Estos hallazgos
coinciden con las indicaciones mas frecuentes para la pancreatoduodenectomia y
reflejan la relevancia de identificar con precisién la naturaleza del tumor para

determinar la factibilidad y el prondstico de la cirugia. (7)

La duracidon promedio de la cirugia (308 minutos) y el sangrado transoperatorio
promedio (945 ml) son consistentes con la complejidad del procedimiento. Es
preocupante que 43.7% de los casos requirieran apoyo transfusional, y dos casos
presentaron disrupcion portal, lo que incrementa la morbilidad. La conversion de
los abordajes laparoscépicos (12.5%) debido a condiciones anatomicas o
complicaciones como la disrupcion portal refuerza la necesidad de una

planificacién minuciosa y experiencia en el manejo quirurgico.

La morbilidad (37.5%) se distribuyé entre complicaciones hemorragicas, fugas
biliares, infecciones y tromboembolia pulmonar (TEP). Aunque muchas de estas
complicaciones fueron manejadas con éxito, la necesidad de reintervenciones
quirurgicas en 25% de los casos evidencia la gravedad de estas complicaciones
Se reporta una morbilidad en centros especializados de mas del 28%, siendo
comunes complicaciones como la fistula pancreatica, el vaciamiento gastrico
retardado y las infecciones quirdrgicas. La mortalidad general (31.25%) destaca
como un desafio critico, con acidosis metabdlica, TEP y choque hipovolémico
como principales causas de defuncion. Es importante destacar que el 80% de los
pacientes fallecidos presentaban factores de riesgo previos, resaltando su
influencia en el pronéstico. La mortalidad general del 31.25%, es
considerablemente mas alto que los estandares reportados en centros de alto
volumen (£2%) (5). Sin embargo, se encuentra dentro del rango de lo observado
en hospitales de menor volumen, que puede alcanzar hasta un 14% (17). Los

centros de referencia de alto volumen muestran una clara ventaja en la mortalidad
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quirurgica, lo que refleja la importancia de la experiencia y los protocolos
avanzados. La mortalidad observada en el estudio puede estar determinada por

un menor volumen de procedimientos o limitaciones en recursos.

El porcentaje de éxito (68.75%) refleja la complejidad inherente de la PD y la
necesidad de mejorar los cuidados perioperatorios. Aunque la ausencia de
muertes intraoperatorias es un resultado positivo, las tasas de complicaciones y
mortalidad postoperatoria resaltan areas de oportunidad en la optimizacion de
protocolos. Los centros que realizan mas de 20 procedimientos anuales tienden a
lograr mejores resultados, con tasas de mortalidad y complicaciones mas bajas
(5). La experiencia del cirujano y del equipo multidisciplinario es crucial para
reducir las complicaciones y mejorar los resultados. Los centros especializados
tienden a reportar tasas de éxito mas altas debido a mejores manejos pre, intra y
postoperatorios (5). Los resultados presentados sugieren la necesidad de
optimizar los cuidados para mejorar las tasas de supervivencia y reducir la

morbilidad.

9.-CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio presentan las complejidades de la
pancreatoduodenectomia, pero reflejan tasas de mortalidad y morbilidad
superiores a las reportadas en centros de referencia de alto volumen. Esto resalta
la necesidad de mejorar los estandares quirurgicos y perioperatorios, incluyendo
entrenamiento del personal, mayor experiencia quirurgica y acceso a recursos
especializados. La literatura refuerza la importancia de centralizar estos
procedimientos en centros de alto volumen, donde la experiencia acumulada

puede mejorar significativamente los resultados.
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Aspectos éticos

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japdn, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983 y por la 412. Asamblea Médica Mundial Hong Kong en
septiembre de 1989. Con el propésito de la investigacion médica con seres
humanos debe ser mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos vy

profilacticos y la comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes refiere:
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El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres
humanos deben formularse claramente en un protocolo experimental que
debe enviarse a un comité independiente debidamente designado para su
consideracion, observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las
leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion
en seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que
entrafian se consideran previsibles.

Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso
para respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el
impacto del estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su
personalidad.

En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe
obtenerse del tutor legal de conformidad con la legislacion nacional.
Cuando la incapacidad fisica o mental hacen imposible obtener un
consentimiento informado, o cuando el participante es menor de edad, un
permiso otorgado por un pariente responsable reemplaza al del participante

de conformidad con la legislaciéon nacional.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en

materia de Investigacion para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, cumple con

las disposiciones del articulo 17. Lo anterior sefiala que se tiene una investigaciéon

sin riesgo al ser un estudio documental, con ello se expresa que no es requerido el

consentimiento informado para llevarlo a cabo.

Los datos de cada participante guardaron todo principio de confidencialidad, sin

identificar a ningun individuo en la divulgacion de resultados. Se respetd la

confidencialidad de datos segun la Ley de Proteccion de Datos en Manos de

Particulares y de Obligados.
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