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Resumen

Titulo: Asociacion entre complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria
en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia con y sin drenaje biliar
preoperatorio.

Autores: Ricardo Solis Baez, Alvaro José Montiel Jarquin, Jonatan Ramirez
Castaneda.

Afiliacion: UMAE Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico
Nacional Gral. de Div. “Manuel Avila Camacho”

Introduccién:

La pancreatoduodenectomia es un tipo de intervencion quirdrgica que requiere
una preparacion preoperatoria amplia, dentro de la que se incluye el drenaje biliar.
La finalidad de mismo es disminuir los datos de ictericia obstructiva y prevenir
colangitis. Numerosos estudios postulan argumentos a favor y en contra de
realizar drenaje biliar preoperatorio debido a que tiende a aumentar la
morbimortaliddad, por lo que no se ha podido establecer el efecto benéfico. Sin
embargo realizarlo mejora el estado general de los pacientes previo a la cirugia.

Material y métodos:

Se realizé un estudio comparativo, transversal, de causa — efecto, homodémico y
retrospectivo. Se identificaron pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia. Se
realizd revisidon de los expedientes clinicos, obteniendo informacion sobre la
preparacion preoperatoria en quienes tuvieron o no drenaje biliar y la evolucion
durante su estancia hospitalaria. Se realizé estadistica descriptiva con el uso de
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion. Se realizo
estadistica comparativa con prueba de Chi-cuadrado.



Resultados:
No se encontrd una diferencia significativa en cuanto a complicaciones y estancia

hospitalaria en pacientes operados de pancreatoduodenectomia ya que son
iguales con o sin drenaje biliar preoperatorio (0.269 y 0.393 > p= 0.05). La tasa
general de complicaciones con drenaje biliar preoperatorio no fue
significativamente mayor que el grupo sin drenaje biliar preoperatorio (odds ratio
[OR] 3, intervalo de confianza IC del 95%: 0.411 — 21.881); p > 0.269. El promedio
de estancia hospitalaria en pacientes con drenaje biliar fue de 16.87 dias + 10.36 y

de 16.00 dias + 8.05 en pacientes sin drenaje biliar.

Conclusioén:

La asociaciéon de complicaciones y estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia son iguales con la realizacion de drenaje biliar y sin
drenaje biliar preoperatorio.

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes operados de
pancreatoduodenectomia fueron infeccion del sitio de herida quirargica 18.2% vy

fistula pancreatica 12.12%.
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1.- INTRODUCCION

1.1- ANTECEDENTES GENERALES
= Definicion

Dentro del ambito quirdrgico, la pancreatoduodenectomia es la reseccion
pancreatica que se realiza con mas frecuencia, siendo este un procedimiento de
eleccion en patologia biliopancreatica (1). El cancer de cabeza de pancreas se
incluye dentro de estas patologias, segun la Organizacion Mundial de la Salud
presenta una incidencia de 4.8 casos por cada 100000 habitantes, siendo un 20 %
de los paciente candidatos a pancreatoduodenectomia al momento del diagndstico
(2,3)

La pancreatoduodenectomia parcial o procedimiento de Whipple es la intervencién
quirurgica de eleccion para el tratamiento de los tumores periampulares, las
neoplasias pancreaticas quisticas localizadas en la cabeza del pancreas y, en

algunas ocasiones, pacientes con trauma abdominal.

La pancreatoduodenectomia se encuentra entre los procedimientos quirurgicos
mas complejos en el campo de la oncologia quirurgica gastrointestinal. Esta
cirugia consta de dos fases. La primera es la fase de reseccidon que consiste en la
extirpacion de la cabeza del pancreas, el conducto biliar comun, la vesicula biliar y
el duodeno junto con una parte del yeyuno proximal. La segunda fase es la
reconstruccion que consiste en dar continuidad gastrointestinal mediante la
creacion de anastomosis tanto bilioentérica, gastroentérica y pancreatico yeyuno
anastomosis (4,5)

= Historia
La pancreatoduodenectomia es uno de los procedimientos quirargicos mas
desafiantes que requiere el mas alto nivel de experiencia quirdrgica. Este
procedimiento ha evolucionado constantemente a lo largo de los anos gracias a

los meticulosos esfuerzos de varios cirujanos antes de alcanzar su estado actual

(6)



Una de las primeras intervenciones a nivel del pancreas fue realizada por Friedrich
Wilhelm en 1841, sin embargo, fue hasta 1882 cuando Friedrich Trendelenburg
realiza la primera pancreatectomia distal (2).

Histéricamente, la primera pancreatoduodenectomia la realizé el Dr. Alessandro
Codivilla, un cirujano italiano, en 1898, la cual se debe a la contribucion de la
técnica de reconstruccidn del transito intestinal mediante la técnica de Y de Roux
en 1897. En esta cirugia realizada por el Dr. Alessandro Codivilla se reseco de
forma parcial la cabeza del pancreas y el duodeno, se ocluyd el muion
pancreatico y se realizd dos anastomosis en reconstruccion en Y de Roux. Cabe
mencionar las aportaciones de Ambroise Monprofit y Robert Dahl los que
describieron la colecistoyeyunostomia en Y de Roux y la hepaticoyeyunostomia en
Y de Roux en los afios 1904 y 1908 respectivamente. Estas aportaciones que en
sus inicios fueron introducidas para la cirugia paliativa todavia en nuestros dias

son utilizadas con muy pocas variaciones.

En 1909, Walter Kausch realiza la primera reseccion exitosa en bloque de la
cabeza del pancreas, piloro, primera y segunda porcion del duodeno en un
paciente con patron obstructivo por un tumor periampular. Esta cirugia la realizé
en dos tiempos; en el primero realizd una colecistoyeyunostomia con una
enteroenterostomia; en un segundo tiempo realiza la reseccion de las estructuras
antes expuestas y la reconstruccion la realiza mediante una gastroenterostomia,
cierre del conducto biliar y una anastomosis del conducto pancreatico a la tercera

porcion del duodeno (2,7)

Fue hasta 1935 cuando Allen Oldfather Whipple y sus colaboradores Parsons y
Mullins describen y publican la realizacion de una técnica que reseca de forma
completa el duodeno. El procedimiento fue realizado en dos tiempos. En el
primero se realizé una anastomosis gastroentérica con una colecistogastrostomia
y ligadura del conducto biliar distal; y en un segundo tiempo la exéresis de la pieza

incluyendo el duodeno, la cabeza pancreatica, el antro pilorico y alrededor de 15



cm de yeyuno proximal con posterior sutura y exclusién del ducto pancreatico.
Entre la primera y la segunda cirugia mediaba un tiempo de 3 a 4 semanas, fue
hacia 1938, el propio Allen O. Whipple modifica la técnica antes descrita y le

incorpora la reconstruccion digestiva en Y de Roux en un solo tiempo (2)

Sin embargo, la operacion rara vez se realiz6 durante las siguientes décadas
debido a una alta tasa de morbilidad y mortalidad, y en las décadas de 1960 y
1970 algunos cirujanos incluso abogaron por abandonar el procedimiento. A partir
de la década de 1980, John L. Cameron, del Hospital Johns Hopkins, encabezo la
tarea de perfeccionar varios aspectos de la operacion y la atencion postoperatoria,
reduciendo en gran medida la mortalidad a un nivel actual del 1 al 3 % (8)

= |ndicaciones

Una de las principales indicaciones para la realizacion de
pancreatoduodenectomia involucra a los tumores periampulares, los cuales se
caracterizan por ser un grupo heterogéneo de neoplasias de diferente estirpe
histologica y son todos aquellos tumores confinados a esta region anatomica, es
decir, tumores de la cabeza de pancreas, ampolla de Vater, via biliar principal
distal y duodeno. Su ubicacién compromete el area de confluencia biliopancreatica
y producen un cuadro similar y ominoso; ademas, involucran numerosas
estructuras viscerales y vasculares para su reseccion (1). Sin embargo, la
realizacion de pancreatoduodenectomia también se indica en traumatismos
pancreaticos o duodenales, al ser una cirugia de urgencia la morbilidad vy
mortalidad es de hasta un 80% y 50%, cuya principal indicacidon es por hemorragia
(9,10)

Debido a que el adenocarcinoma de cabeza de pancreas es la principal indicacion
para la realizacion de pancreatoduodenectomia, merece especial atencion a
valorar las contraindicaciones en esta patologia, esto depende de los criterios de
resecabilidad por su afectacion a las estructuras arteriales o venosas, por lo tanto,

10



se tiene un tumor resecable, un boderline o un tumor localmente avanzado y con

ello asegurar el éxito de la cirugia (11)

= Tipos de pancreatoduodenectomia

Hay dos tipos de pancreatoduodenectomia la clasica conocida como
procedimiento de Kausch-Whipple, y la pancreatoduodenectomia con
preservacion del piloro con el método Traverso-Longmire. En la primera se corta el
estbmago por la mitad de su longitud, mientras que en la modificacion Traverso-

Longmire, el duodeno se corta unos 2-3 cm después del piloro (12)

En 2016 se publicdé una revisién sistematica que comparaba ambas técnicas de
pancreatoduodenectomia en términos de supervivencia, mortalidad postoperatoria,
complicaciones y calidad de vida después de la cirugia, sin embargo, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos métodos (13).
Realizar una pancreatoduodenectomia abierta se considera una cirugia compleja,
pero cuando se intenta por via laparoscopica, representa un verdadero desafio
técnico que requiere diseccion dificil, control de los vasos principales y
reconstruccion compleja. Sin embargo, debe realizarse con una morbilidad

aceptable manteniendo los principios oncologicos (14)

En 2020 se public6 un metanalisis que comparaba la realizacibn de una
pancreatoduodenectomia abierta versus laparoscopica en términos de
supervivencia y morbilidad a los 90 dias, asi como las complicaciones y calidad de
vida después de la cirugia, sin embargo, no encontraron ventajas de
pancreatoduodenectomia laparoscoépica versus abierta. La certeza de la evidencia
fue de moderada a muy baja. La unica ventaja en la pancreatoduodenectomia
laparoscopica fue el menor sangrado, aunque el tiempo transoperatorio fue mas

prologado (15)
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= Técnica quirurgica

En primera instancia es necesario enfocar los criterios de seleccion adecuados de
los pacientes que son candidatos a pancreatoduodenectomia en cuyo caso se
obtendra un beneficio de la cirugia (11)

La pancreatoduodenectomia se realiza mediante una incision vertical en la linea
media 0 con una incisién subcostal bilateral. El tipo de incisién depende de la
preferencia del cirujano. En un estudio comparativo realizado en 2023 sobre el tipo
de incision a realizar ya sea transversal o en linea media en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia concluyd que en la incision transversal disminuye la
aparicion de infeccion superficial del sitio quirdrgico, asi como aparicién de hernias
incisionales. Posterior a abordar a cavidad abdominal se realiza la colocacion de

un retractor de autorretencién (16)

El primer paso de la pancreatoduodenectomia es una evaluacion exhaustiva de la
extension de la enfermedad para determinar la resecabilidad. El objetivo de este
tiempo consiste en buscar las contraindicaciones de la pancreatoduodenectomia,
debe buscarse la presencia de metastasis que contraindiquen la reseccidén antes
de cualquier procedimiento de diseccién. El higado se inspecciona y se palpa en
busca de metastasis. La cavidad abdominal se inspecciona de forma metddica
region por region, en busca de carcinomatosis peritoneal o de adenopatias
sospechosas. Las lesiones sospechosas de metastasis deben extirparse y
analizarse mediante un estudio histolégico transoperatorio. En caso de metastasis
de adenocarcinoma, la pancreatoduodenectomia no esta indicada y la muestra
histolégica del nodulo hepatico o peritoneal suele constituir la Uunica prueba del
cancer antes de la quimioterapia. Se debe levantar el mesocolon transverso para
inspeccionar la raiz del mesenterio y buscar una invasion del mesocolon

transverso derecho (11,17).
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Descartandose datos de metastasis, se moviliza extensamente el duodeno. El
duodeno, la cabeza del pancreas y el tumor generalmente se elevan faciimente
desde la vena cava inferior y la aorta, esta técnica conocida como maniobra de
Kocher permite elevar el duodeno y la cabeza del pancreas fuera del
retroperitoneo, realizar esta maniobra nos permite palpar la arteria mesentérica
superior y estar razonablemente comodo de que hay un proceso uncinado normal
adyacente a ella. Si al realizar la maniobra se palpa el tumor que se extiende hacia
la arteria mesentérica superior, se concluye que la lesidn no es resecable. La
maniobra de Cattell-Braasch (movilizacion extensa de todo el colon derecho y el
mesenterio del intestino delgado) generalmente no es necesaria excepto para la
movilizacion y reseccion de la vena mesentérica superior o si el tumor se extiende

hasta la cuarta parte del duodeno (17,18)

Posterior a la maniobra de Kocher se debe verificar la ausencia de extension
tumoral a los vasos mesentéricos. Para realizar esta verificacion, hay que disecar
la vena mesentérica superior por delante del proceso unciforme pancreatico y
después por detras del istmo. Para ello se deben seccionar las venas
pancreaticoduodenales y la vena gastroepiploica derecha, de este modo queda
expuesta toda la cara anterior de la vena mesentérica superior. Se continua de
forma lateral y posterior hasta alcanzar el tronco esplenomesentérico. La diseccion
de toda la circunferencia de vena mesentérica superior permite buscar una
extension a la raiz del mesenterio y mesocolon transverso derecho. La lamina
retroportal y la arteria mesentérica superior también deben palparse por detras.
Cualquier duda sobre la extension tumoral a estas dos estructuras obliga a
cambiar de técnica, por lo que se prefiere entonces una diseccion de atras hacia
delante de la arteria mesentérica superior, ya que una invasion es con

contraindicacion absoluta a la reseccion (19)

A continuacion, es necesario identificar la vena porta. La forma mas rapida de
lograrlo es movilizar la vesicula biliar y dividir el conducto hepatico comun, por lo

tanto, se puede dividir tempranamente. Para evitar que la bilis se riegue en la
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cavidad se puede colocar una pinza de bulldog atraumatica en la porcion proximal
del colédoco.

El siguiente paso consiste en dividir la arteria gastroduodenal, pasando hacia
abajo desde la arteria hepatica comun. Este vaso pasa por delante de la vena
porta, justo en el punto donde la vena porta pasa por detras del duodeno y el
cuello del pancreas. Antes de ligar y dividir la arteria gastroduodenal, se debe
ocluir con un asa vascular o una pinza de bulldog para asegurarse de que
permanezca un buen pulso en la arteria hepatica. En algunos casos, cuando el eje
celiaco esta parcial o completamente ocluido, la arteria hepatica es alimentada por
la arteria gastroduodenal a través de la arcada que se origina en la arteria
mesentérica superior. En este caso, si se divide la arteria gastroduodenal, existe
riesgo de isquemia y necrosis hepatica y de morbilidad grave que pone en peligro
la vida. Por lo tanto, hay que asegurarse de que haya un buen pulso en la arteria
hepatica antes de la division de la arteria gastroduodenal. Una vez que se han
dividido el conducto hepatico comun y la arteria gastroduodenal, se puede
diseccionar facilmente la superficie anterior de la vena porta de la superficie
posterior del cuello del pancreas (8,19).

Posteriormente se moviliza la primera porcién del duodeno y se diseca para
liberarla del cuello del pancreas. Se divide con una engrapadora de anastomosis
gastrointestinal. En este punto, se puede dividir el cuello del pancreas, se utiliza un
pequefio drenaje de penrose debajo del cuello del pancreas y luego, usando el
electrocauterio, dividimos la glandula. Si el conducto pancreatico ha sido ocluido
por un tumor y la glandula esta fibrotica, esta division es relativamente incruenta.
Pero si el paciente tiene un tumor ampular u otra neoplasia que no ha obstruido el
conducto pancreatico y el parénquima pancreatico es relativamente normal. Una
vez que se ha dividido el cuello del pancreas, se debe enviar un margen del cuello

para un transoperatorio para asegurarse de que el margen esté libre de tumor.
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El colon transverso se rechaza hacia arriba, lo que expone el compartimento
inframesocolico. La primera asa yeyunal se secciona a unos 15 cm en sentido
distal del angulo duodenoyeyunal, después de haber verificado que el fondo de
saco yeyunal puede ascenderse hasta la seccion del conducto colédoco. Una vez
que se divide el yeyuno y se pinza, se procede a dividir y ligar el mesenterio hasta
el ligamento de Treitz, se pasa el yeyuno proximal por debajo de los vasos
mesentéricos superiores hacia el lado derecho del abdomen y se retira la muestra
del campo operatorio (19,20).

Existen varios métodos disponibles para la reconstruccion después de una
pancreatoduodenectomia. La reconstruccion estandar implica primero la
anastomosis pancreatica, seguida del conducto biliar y, finalmente, el intestino

para establecer la continuidad gastrointestinal.

La anastomosis pancreatica es el paso mas critico en la pancreatoduodenectomia
y se brinda una atencion meticulosa durante este procedimiento para reducir la
morbilidad. Se puede utilizar el yeyuno o el estbmago para la reconstruccion de la
anastomosis pancreatica (21).

Sin embargo se cuenta con otras técnicas de pancreaticoyeyuno anastomosis
entre las que tenemos: anastomosis directa termino-lateral o técnica de Cattell-
Warren, anastomosis ducto-mucosa, anastomosis término-lateral con invaginacion
("Dunking”), anastomosis intubada con drenaje pancreatico internalizado,
anastomosis intubada con drenaje pancreatico externalizado, Técnica de Blumgart
modificado, anastomosis con intususcepcion o técnica de Peng. La variedad de
estas técnicas ayudan a disminuir la tasa de formacién de fistulas pancreaticas,
pero no existe una técnica superior (22).

A la reconstruccion le sigue la hepaticoyeyuno anastomosis termino-lateral, que se
realiza de 10 a 15 cm distal a la pancreaticoyeyuno anastomosis con sutura
sintética absorbible de una sola capa interrumpida. La tercera anastomosis
realizada es la gastroyeyuno anastomosis en pacientes a los que se les ha
realizado pancreatoduodenectomia clasica con gastrectomia distal o
duodenoyeyuno anastomosis en casos de preservacion del piloro.

15



Una vez completada la reconstruccion, se colocan drenajes de succion cerrados o
abiertos dirigidos a los sitios de anastomosis pancreatica y biliar. Por lo general,
no es necesaria una yeyunostomia de alimentacién y depende de la preferencia

del cirujano.

El manejo postoperatorio incluye mantener al paciente en ayuno y dejar una sonda
nasogastrica, conforme la evolucién el inicio de la dieta comienza al cuarto o
quinto dia, en algunos de los casos los pacientes requieren de nutricion parenteral
total. Los drenajes se retiran gradualmente una vez que el gasto es minimo, no

hay evidencia de fistula pancreatica y el paciente tolera una dieta normal (19)

= Complicaciones

Posterior a realizar una pancreatoduodenectomia las complicaciones mas
comunes encontradas son: hemorragia, fistula pancreatica postoperatoria, retraso
en el vaciamiento gastrico, fuga biliar, absceso intraabdominal e infeccion de sitio

quirurgico (23)

La infeccidn del sitio quirdrgico es una de las complicaciones mas frecuentes
posterior a una pancreatoduodenectomia hasta un 23.5%, la cual se ha
relacionado que la canulacion preoperatoria del conducto biliar que aumenta el
riesgo de complicaciones infecciosas, esto debido a la colonizacion de bacterias
entéricas tras la colocacion de un stent preoperatorio, ya que en mucho de los
casos no se puede evitar la colocacion de un stent por presentar el paciente un
patrén obstructivo o para recibir terapia neoadyuvante. Dentro de los factores
protectores para evitar infeccion del sitio quirdrgico involucra manejo antibiotico y
la colocacion de protectores de heridas, los cuales disminuyeron la tasa de
infecciones superficiales y profundas del sitio quirurgico del 9.5% al 5.7%. En esos
a quienes se les colocaron stents preoperatorios, la tasa cayo del 12.2% al 6.6%, y

en aquellos sin stent, la tasa cay6 del 6.5% al 4.6% (23)
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El vaciado gastrico retardado es una complicacion conocida después de la
pancreatoduodenectomia y es la razén principal por la que se solian colocar
sondas nasogastricas. El retraso en el vaciamiento gastrico se divide en tres
grados. Grado A, donde una sonda nasogastrica se requiere entre 4 y 7 dias y
tolera la via oral después 7 dias, pero puede retomarlo antes del dia 14, grado B,
donde se requiere una sonda nasogastrica entre 8 y 14 dias, o el paciente no
tolera una dieta oral después de 14 dias, pero puede retomarlo antes del dia 21, y
por ultimo, grado C, donde se requiere una sonda nasogastrica después 14 dias y
no se tolera una dieta oral después de 21 dias (24)

Otra de las complicaciones mas temidas de la pancreatoduodenectomia es la
fistula pancreatica. La fistula pancreatica se ha clasificado en 3 categorias. La
fistula de grado A se refiere a una fuga bioquimica definida como amilasa del
liquido de drenaje medida en el dia 3 postoperatorio 0 mas, que es mayor que 3
veces el nivel sérico y no es clinicamente relevante. Una fistula pancreatica de
grado B requiere un cambio en el manejo postoperatorio esperado del paciente.
Esta fistula se define mas especificamente como drenaje persistente de mas de
tres semanas de duracién, necesidad de drenaje percutaneo o endoscoépico de
una coleccion de liquido rico en amilasa, sangrado que requiere angiografia o
infeccion. Una vez que se produce una insuficiencia organica, se convierte en una

fistula pancreatica de grado C (24).

La textura pancreatica blanda y el conducto pancreatico estrecho son los factores
de riesgo mas informados para presentar una fistula pancreatica postoperatoria,
aunque la textura pancreatica no es ideal en términos de prediccion u objetividad,
ya que no se puede evaluar preoperatoriamente y no existe consenso sobre como
definir un pancreas blando. Otros factores de riesgo no especificos del pancreas
son el sexo masculino, sangrado transoperatorio, indice de masa corporal,

hipoalbuminemia y edad (25)
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Dentro de las medidas para diminuir la fistula pancreatica depende del tipo de
anastomosis pancreatica (pancreatogastro anastomosis o pancreatoyeyuno
anastomosis) sin embargo ambas técnicas han demostrado resultados similares
de presentar fistula pancreatica. Otra de las medidas es la colocacion de un stent
corto pancreatico después de la anastomosis ductomucosa el cual disminuye el
riesgo de fistula pancreatica (26)fistula biliar posoperatoria es una causa
relativamente rara de morbilidad postoperatoria y se desarrolla en el 2 al 8% de los
pacientes después de la una pancreatoduodenectomia. La fistula biliar
postoperatoria temprana después de una pancreatoduodenectomia generalmente
se atribuye a factores técnicos que incluyen técnica anastomoética o alteracion del

suministro de sangre al conducto biliar extrahepatico.

La fistula biliar postoperatoria es definida y clasificada segun el Grupo de Estudio
Internacional para Cirugia Hepatica en 3 grados. Fistula biliar grado A que es la
fuga biliar que dura menos o igual a 7 dias que solo requiere manejo conservador.
Fistula biliar grado B que es la presencia de fuga biliar que duré mas de 7 dias o
que requirid Intervencion percutanea o endoscopica. Fistula biliar grado C es la
presencia de fuga biliar que requiere intervencién quirurgica. La presencia de

fistula biliar se ha asociado a aumento del riesgo de estenosis biliar tardia (24,27).

El sangrado sigue siendo una de las complicaciones mas comunes después de la
pancreatoduodenectomia. El primer parametro es el inicio del sangrado, temprano
que se define como el sangrado dentro de las primeras 24 horas y tardio posterior
a las 24 horas del evento quirurgico. El sangrado temprano tiende a estar
relacionado con una hemostasia inadecuada durante la cirugia o a una
coagulopatia subyacente. El sangrado tardio tiende a ser el resultado de
ulceraciones, erosion de los vasos sanguineos debido a una fistula pancreatica o
dehiscencia de algun nudo. Conocer el inicio, ubicacion (intraluminal o

extraluminal) y la gravedad permite iniciar el manejo oportuno (24).
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1.2- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Los pacientes candidatos a pancreatoduodenectomia requiere una preparacion
preoperatoria amplia, asi como explicacion de la complejidad de la cirugia a
paciente y familiares. Dentro de los parametros preoperatorios a evaluar se
requiere:
= Valoracidon nutricional (en caso de requerir soporte nutricional tanto
enteral o parenteral preoperatorio o postoperatorio)
= Valoracidn preoperatoria por parte de Medicina Interna y Anestesiologia
(en caso de otras comorbilidades valoracidn por su respectiva
especialidad).
= Analizar los parametros de laboratorio (hemoglobina, leucocitos, valores
de bilirrubina total tanto directa como indirecta, creatinina, tiempos de
coagulacion, marcadores tumorales, pruebas de funcionamiento
hepatico, albumina).
= Dentro de los procedimientos invasivos se incluye la realizacion de
drenaje biliar, colocacion de catéter venoso central previo a la cirugia,
preparacion intestinal y en casos seleccionados colocacion de sonda
nasograstrica.
La realizacidon del drenaje biliar se requiere en primera instancia por la
sintomatologia del paciente debido a la ictericia progresiva y prurito relacionado.
En pacientes con ictericia obstructiva progresiva, niveles elevados de bilirrubina,
pruebas de funcion hepatica alteradas, prurito severo, ataques frecuentes de
colangitis o prolongacion del tiempo planificado para la cirugia, la colocacion de
stent biliar es un método comun para el drenaje del tracto biliar obstruido para
aliviar los sintomas y también para aliviar los efectos indeseables de la
insuficiencia hepatica, infecciones, trastornos hemorragicos o disfuncién cardiaca
y renal (28).
Aunque la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es la técnica
principal para acceder al conducto biliar para realizar intervenciones terapéuticas,
el primer paso esencial del procedimiento, la canulacién biliar, puede fallar en el

0.5 a 16% de los procedimientos. Cuando las maniobras de canulacion estandar
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de la CPRE fallan, es posible que se requieran técnicas de canulacién avanzadas
o esfinterotomia o fistulotomia precortada para obtener acceso biliar. Sin embargo,
se han informado eventos adversos en 2 a 34% de los procedimientos de CPRE
realizados con técnicas de precorte, una tasa que es significativamente mayor que

la informada con técnicas de canulacion estandar (29).

Los niveles elevados de bilirrubina, a su vez, pueden causar una amplia variedad
de complicaciones, que van desde disfuncion hepatica hasta insuficiencia organica
multiple. Por lo tanto, debido a estas complicaciones, a veces se realiza drenaje
biliar preoperatorio, mientras que en algunos casos se prefiere el tratamiento
quirurgico directo. En un estudio realizado en 2019 con pacientes seleccionados
para pancreatoduodenectomia por algun tumor periampular concluyé que realizar
un drenaje biliar preoperatorio por las complicaciones diversas solo se beneficia el
hecho de que se disminuye el sitio de infeccion, por lo que no se debe someter a
este procedimiento de forma rutinaria (30).

La realizacién de drenaje biliar preoperatorio puede ser beneficioso al mejorar las
condiciones clinicas del paciente previo a la pancreatoduodenectomia, sin
embargo, en otros estudios se determiné que el drenaje biliar preoperatorio
aumenta el riesgo de infeccion en el sitio quirdrgico sin tener impacto en generar o
disminuir alguna otra complicacién principalmente la presencia de fistula
pancreatica ademas de que no es recomendable realizar drenaje biliar en

pacientes con bilirrubina total menor de 14.62 mg/dL (31).

El objetivo general de esta investigacion fue correlacionar las complicaciones

postoperatorias y la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia con y sin drenaje biliar preoperatorio en el CMN Gral de
Div. Manuel Avila Camacho
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatoduodenectomia es un procedimiento quirdrgico complejo que
involucra una preparacidon preoperatoria adecuada dentro de lo que se incluye el
drenaje biliar, sin embargo, dicho procedimiento tiende a aumentar o a disminuir
las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes postoperados de
pancreatoduodenectomia.

Debido a ello se plantea la siguiente pregunta:
¢ Cual es la asociacién entre las complicaciones postoperatorias y la estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia con y sin drenaje

biliar preoperatorio en el Hospital de Especialidades durante marzo 2022 a febrero
del 20247
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3.- JUSTIFICACION

En el caso de los pacientes que son sometidos a pancreatoduodenectomia por un
diagnostico de patologia benigna o maligna a nivel periampular, es necesario
realizar el protocolo preoperatorio para la cirugia en el menor tiempo posible para

su envi6 a terapia adyuvante y disminuir con ello la morbimortalidad.

En el caso del servicio de cirugia de esta unidad se completa el protocolo
preoperatorio para someter al paciente a una pancreatoduodenectomia, el cual
consiste la evaluaciéon en la consulta externa, previa realizacion de analisis
bioquimicos y de imagen entre los que se incluyen; ultrasonido de vias biliares,
colangiorresonancia, tomografia simple y contrastada toraco-abdomino-pélvica. Se
verifica el estado fisico del paciente, previa valoracion por el servicio de Nutricion,
Medicina Interna, Anestesiologia u otras especialidades en caso de ser necesario.
Se realiza envio a servicio de endoscopia para realizacion de colangiografia

retrograda endoscopica, con la finalidad de programar la cirugia.

Los pacientes en su mayoria pertenecen a una poblacion adulta que en muchos
de los casos necesitan atender algunas otras comorbilidades, ya que a pesar de
gue se realice la pancreatoduodenectomia, muchas veces el paciente continua
con secuelas propias de la patologia y es por ello que se requiere una preparacion
preoperatoria mas exhaustiva, entre la que se mencionaron fue la realizacion de
drenaje biliar con la finalidad de disminuir los valores de hiperbilirrubinemia y con
ello mejorar la funcion hepatica y renal, sin embargo dicha practica puede
aumentar o disminuir las complicaciones postoperatorias, asi como la estancia

hospitalaria.
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4.- MATERIAL Y METODOS

La presente tesis se traté de un trabajo comparativo, transversal, de causa —
efecto, homodémico y retrospectivo. La investigacion se efectudé en el servicio
Cirugia General en el Hospital de Especialidades localizado en la Ciudad de
Puebla, Puebla.

4.1.- TIPO DE ESTUDIO

Se tratd de un estudio comparativo, transversal, de causa — efecto, homodémico y
retrospectivo que se realizd en pacientes derechohabientes sometidos a
pancreatoduodenectomia con antecedente de patologia benigna o maligna
biliopancreatica en el periodo de marzo 2022 - febrero 2024 en el Servicio de
Cirugia General del CMN Gral de Div. Manuel Avila Camacho IMSS.

4.2.- PACIENTES

El universo de estudio fueron los pacientes hospitalizados a cargo del Servicio de
Cirugia General sometidos a pancreatoduodenectomia secundaria a patologia
benigna o maligna a nivel biliopancreatico en la UMAE HEP CMN MAC Puebla.
Los pacientes en estudio fueron todos aquellos pacientes del universo que si
cumplieron con los criterios de inclusion y que se seleccionaron dentro del tamano
de la muestra.

Como criterios de inclusion se establecieron pacientes mayores de 18 afos,
pacientes intervenidos de pancreatoduodenectomia en el periodo establecido y en
la unidad. Pacientes con patologia benigna o maligna biliopancreatica intervenidos
de pancreatoduodenectomia en quienes se realizé drenaje biliar preoperatorio con
colocacion o no de endoprotésis, asi como los pacientes a los cuales no se les
realiz6 drenaje biliar preoperatorio.

Se excluyeron a los pacientes a quienes en el mismo tiempo quirurgico se les
realizd6 otro procedimiento no incluido dentro de la técnica de
pancreatoduodenectomia, pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia fuera

de la unidad y pacientes con expediente clinico incompleto.
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4.3.- INSTRUMENTOS

Se identificarbn a los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia,
independientemente del diagnodstico de ingreso, se utilizé una hoja de recoleccion
con el posterior llenado de una base de datos la cual incluyé las siguientes
variables: sexo, edad, diagnostico de ingreso y egreso, comorbilidades, tipo de
cirugia, realizaciéon de drenaje biliar preoperatorio, bilirrubina total preoperatoria,
dias de estancia hospitalaria y tipo de complicacion.

Una vez completada la base de datos se llevo a cabo un analisis estadistico
descriptivo y comparativo de acuerdo con los objetivos del estudio.

La decision de realizar drenaje biliar preoperatorio a los pacientes fue decision del
meédico adscrito a cargo del paciente, asi como de la disponibilidad del estudio en
la unidad o de que el mismo fuera éxitoso para la colocacion de proétesis biliar con

la finalidad de disminuir datos de ictericia obstructiva.

4.4.- PROCEDIMIENTOS

Con la aprobacion del Comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética de la UMAE
del Hospital de Especialidades de Puebla se realiz6 el presente estudio,
realizando la busqueda de los sujetos sometidos a pancreatoduodenectomia
independientemente del diagndstico de ingreso. Se calculd el tamafio de muestra

con la siguiente formula:

_ Nx+xZ1—aZ2x*pxq
T d2x(N—1D+Z1—a2+p*q

n

Donde:

e N= Tamano de la poblacion.
e a= Error alfa.

e 1-a= Nivel de confianza.

e Z(1-a)=Zde (1-a).

e p= Prevalencia de la enfermedad.
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g= Complemento de p.

d= Precision

El tamano de la muestra fue de 21 pacientes en el periodo de estudio establecido.

Se elegieron a los pacientes de manera consecutiva y se dividieron en dos grupos.

Grupo A o de intervencidn a los que se les realizé drenaje biliar preoperatorio y el

Grupo B o control en quienes no se les realizé drenaje biliar preoperatorio.

La informacién recabada de los expedientes a través de la hoja de datos se vacio

en el programa Microsoft excel para tener una copia de la base de datos de

manera digital, como objetivos especificos se plantearon los siguientes:

Evaluar la asociaciéon de las complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia con drenaje biliar preoperatorio en el
CMN Gral de Div. Manuel Avila Camacho.

Evaluar la asociaciéon de las complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia sin drenaje biliar preoperatorio en el
CMN Gral de Div. Manuel Avila Camacho.

Determinar la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia con drenaje biliar preoperatorio en el CMN Gral
de Div. Manuel Avila Camacho.

Determinar la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia sin drenaje biliar preoperatorio en el CMN Gral de
Div.Manuel Avila Camacho.
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4.5.- ANALISIS ESTADISTICOS

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo para frecuencias y porcentajes, asi como
estadistica comparativa para identificar la eficacia y seguridad del drenaje biliar
preoperatorio en paciente sometidos a pancreatoduodenectomia. Se utilizé la
prueba Shapiro-Wilk para conocer la normalidad de las variables y la prueba de
Chi cuadrado para variables no parameétricas. Todo lo anterior se realizé utilizando
el procesador de datos estadistico SPSS version 29, se cambio el lenguaje de las
variables a numeérico y se elimind toda la informacion con la cual se podria haber

identificado a los pacientes.

4.6.- ANALISIS ETICOS

De acuerdo con Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
y en los principios bioéticos internacionales establecidos en la declaracion de
Helsinki. El riesgo de esta investigacion esta considerado como sin riesgo, debido
a que la evaluacion se llevo a cabo mediante la revision de expedientes clinicos de
manera retrospectiva evaluando el desenlace de un procedimiento quirurgico en

pacientes con o sin drenaje biliar preoperatorio.

Al tratarse de un estudio comparativo, observacional y retrospectivo al obtener
informacion de expedientes clinicos, no fue requerida una carta de
consentimiento informado. Los procedimientos de este estudio se apegaran a las
normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud y se llevara a cabo en plena conformidad con los principios
de la “Declaracion de Helsinki” donde el investigador garantiza que se conservo
el anonimato de los pacientes participantes y los datos fueron utilizados

Unicamente con fines cientificos.
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5.- RESULTADOS

Se encontraron las siguientes caracteristicas demograficas de los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia.

Fueron un total de 21 pacientes incluidos en el estudio, de los cuales 13 (61.9%)
fueron hombres y 8 (38.1%) mujeres, de manera global tuvieron una media de

edad de 60.57 afos + 12.0 afios un minimo de 43 afios y maximo de 80 afios.

Sexo
n %
Hombre 13 61.9
Mujer 8 38.1
Total 21 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Edad
Minimo Maximo Media Desv. estandar
Edad 43 80 60.57 12.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Dentro de las comorbilidades de los pacientes postoperados de
pancreatoduodenectomia, 5 (23.8%) presentardn diabetes tipo 2, 2 (9.5%) HAS, 5
(23.8%) HAS y diabetes tipo 2, 1 (4.8%) hipotiroidismo y 8 (38.1%) ninguna
comorbilidad.

Comorbilidades en pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia

n %
Hipertension Arterial Sistémica 2 9.5%
Diabetes Tipo 2 5 23.8%
Hipotiroidismo 1 4.8%
Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Tipo 2 5 23.8%
Ninguna 8 38.1%
Total 21 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Del total de los pacientes el diagndstico por el cual se realizé el procedimiento de
pancreatoduodenectomia fue: Tumor Maligno de Cabeza de Pancreas 12 (57.1%),
Tumor Maligno de Ampula de Vater 7 (33.3%), Tumor Benigno de Cabeza de
Pancreas 1 (4.8%) y Tumor Maligno de Vesicula Biliar 1 (4.8%)

Diagnéstico de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia

n %
Tumor Maligno de Cabeza de Pancreas 12 57.1
Tumor Maligno de Ampula de Vater 7 33.3
Tumor Maligno de Vesicula Biliar 1 4.8
Tumor Benigno de Cabeza de Pancreas 1 4.8
Total 21 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

El tipo de pancreatoduodenectomia realizado fue el tipo Whipple 15 (71.4%) y el

Procedimiento de Traverso Longmire 6 (28.6%).

Tipo de pancreatoduodenectomia realizada

n %
Procedimiento de Whipple 15 71.4
Procedimiento de Traverso Longmire 6 28.6
Total 21 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tipo de pancreatoduodenectomia realizada y complicaciones
Con complicaciones | Sin complicaciones

n % n %
Procedimiento de Whipple 10 47.6 5 23.8
Procedimiento de Traverso Longmire 1 4.8 5 23.8
Total 11 52.4 10 47.6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tras la realizacion de una pancreatoduodenectomia 11 (52.4%) presentaron
complicaciones postquirurgicas, mientras que 10 (47.6%) no. Dentro de las
complicaciones postquirurgicas la mas frecuente fue infeccion del sitio de herida
quirargica 6 (18.1%), fistula pancreatica 4 (12.1%), retraso en el vaciamiento
gastrico 3 (9.0%), fistula biliar 3 (9.0%), neumonia nosocomial 2 (6.0%), absceso
intraabdominal 1 (3.0%). 10 (30.3%) no presentarén complicaciones, mientras que
4 (12.1%) presentaron 2 6 mas complicaciones ya antes mencionadas.

Pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias

n %
Con complicaciones postoperatorias 11 52.4
Sin complicaciones postoperatorias 10 47.6
Total 21 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A PANCREATODUODENECTOMIA

[ FISTULA BILIAR

[ INFECCION DE SITIO DE HERIDA QUIRURGICA
[ FISTULA PANCREATICA

[ZJ RETRASO EN EL VACIAMIENTO GASTRICO

I NEUMONIA NOSOCOMIAL

[5] ABSCESO INTRAABDOMINAL

[ FISTULABILIAR + INFECCION DE SITIO DE HERIDA QUIRURGICA + NEUMONIA
NOSOCOMIAL

] INFECCION DE SITIO DE HERIDA QUIRURGICA + RETRASO EN EL VACIAMIENTO
GAS

TRIC
(5] INFECCION DE SITIO DE HERIDA QUIRURGICA + NEUMONIA NOSOCOMIAL
[ NINGUNA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

El valor en promedio de bilirrubina preoperatoria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia fue 4.61 mg/dL + 4.43 dias, con un minimo 0.37 mg/dL y
maximo 14.29 mg/dL.
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Bilirrubina total preoperatoria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia
Minimo | Maximo Media | Desv. estandar
Bilirrubina Total Preoperatoria 0.37 14.29 4.6119 4.43689

Del total de los pacientes, a 15 (71.4%) se les realizé drenaje biliar preoperatorio
mientras que a 6 (28.6%) no. Un total de 9 pacientes con drenaje biliar tuvieron
complicaciones mientras que 6 no. Un total de 6 pacientes que no se le realizd
ningun tratamiento previo 4 de ellos no presentaron complicaciones, sin embargo,
el resto presentd alguna complicacién postquirurgica. Para conocer la normalidad
de las variables drenaje biliar y complicaciones se utilizé prueba estadistica de
Shapiro-Wilk con p < 0.001. Se aplico la prueba de Chi-cuadrado a las variables

con drenaje biliar y complicaciones obteniéndose un valor p > 0.269.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico | gl Sig. Estadistico gl Sig.
Drenaje biliar 0.446 21 | <0.001 0.570 21 | <0.001

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Drenaje biliar preoperatorio

n %
Con Drenaje Biliar Preoperatorio 15 71.4
Sin Drenaje Biliar Preoperatorio 6 28.6
Total 21 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Se presentaron 11 complicaciones postoperatorias. So6lo 2 casos de

complicaciones no contaban con drenaje biliar, el resto de los casos complicados
tenian drenaje (OR 3.000, intervalo de confianza IC del 95%: 0.411 - 21.881).
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Drenaje biliar y complicaciones
Complicacion

Si No Total Valor de p
Con drenaje biliar 9 6 15
Sin drenaje biliar 2 4 6 0.269
Total 11 10 21

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Riesgo de complicaciones con y sin drenaje biliar

Complicacién Total 1.C. 95%
+ - OR Inferior | Superior
Drenaje biliar  + 9 15 15
- 2 6 6 3.000 0.411 21.881
Total 11 10 21

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La estancia intrahospitalaria en promedio fue 16.62 dias + 9.56 dias, con una
estancia minima de 9 dias y maxima de 47 dias. La estancia hospitalaria
promedio en pacientes con drenaje biliar fue de 16.87 dias + 10.36 y de 16.00
dias = 8.05 en pacientes sin drenaje biliar. Se realiz6 Chi-cuadrado con respecto
a dias de estancia hospitalaria y drenaje biliar obteniéndose un valor de p >
0.393.

Estancia hospitalaria en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
Minimo |Maximo| Media | Desv. estandar
Dias de estancia hospitalaria 9 47 16.62 9.56

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Promedio de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia con y sin drenaje biliar

Media Desv. estandar Valor de p
Con drenaje biliar 16.87 10.364
Sin drenaje biliar 16.00 8.050 ekl

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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6.- DISCUSION

La pancreatoduodenectomia es sin duda un reto complejo para el cirujano, ya que
independientemente del grado de dificultad de este tipo de cirugia y de las
diversas patologias a tratar a nivel biliopancreatico, existen diversos factores
asociados para presentar complicaciones postquirurgicas aumentando la
morbimortalidad. Sin embargo existen medidas preoperatorias que tienden a

aumentar o disminuir las mismas en este caso el drenaje biliar (30).

En este estudio se encontré un predominio en el género masculino en un 61.9%
contra el femenino 38.1%, la edad oscilé entre 43 y 80 afos, con una edad
promedio de 60 afos, lo cual concuerda con otro estudio donde el sexo masculino

es el mas afectado y la edad media de 60 afios (3).

Dentro de las comorbilidades la diabetes tipo 2 se encontrd presente en el 23.8% y
como se reporta en la literatura existe asociacion entre la diabetes tipo 2 y muchos
tipos de malignidad, debido a propiedades mitogénicas de la insulina y el estado
de hiperinsulinemia tras resistencia a la misma, siendo la diabetes tipo 2 la
comorbilidad mas frecuente encontrada en pacientes postoperados de

pancreatoduodenectomia (3,32).

El diagnostico mas frecuente que involucra la realizacion de
pancreatoduodenectomia fue el tumor maligno de cabeza de pancreas similar a

nuestro estudio en un 57.1% (1)

Tanto el procedimiento de Whipple y Traverso Longmire como se reporta en un
estudio realizaddé por Huntter et al; no existen diferencias estadisticamente
significativas en términos de supervivencia, mortalidad postoperatoria,
complicaciones y calidad de vida después de la cirugia, en este estudio ambas
técnicas no presentarén complicaciones en el 23.8%, siendo el procedimiento de
Whipple realizadd en un 71.4% (13).
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El 52.4% de los pacientes presentaron complicaciones, la infeccion del sitio de
herida quirurgica fue la mas frecuente 18.18%, seguido de la fistula pancreatica en
un 12.12%; lo cual concuerda con la bibliografia que reporta que las principales

complicaciones son las antes comentadas (24).

Con respecto a realizar drenaje biliar preoperatorio como se ha comentado su uso
es controvertido, sin embargo en este estudio se encontré que las complicaciones
postoperatorias y estancia hospitalaria son iguales con o sin drenaje biliar
preoperatorio (0.269 y 0.393 > p= 0.05), mientras que en un estudio retrospectivo
con mayor numero de pacientes realizado por Ozgun et al; se encontré que la
realizacion de drenaje biliar aumenta las complicaciones p < 0.001 principalmente

infeccion del sitio de herida quirurgica (28).

El promedio de estancia hospitalaria en pacientes con drenaje biliar fue de 16.87
dias £ 10.36 y de 16.00 dias + 8.05 en pacientes sin drenaje biliar 0.393 > p = 0.05
lo cual concuerda con lo reportado por Bademci et al; donde no se encontré
diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria con 24 dias + 15.4 en

pacientes sin drenaje biliar y 27 + 19.7 con drenaje biliar 0.302 > p= 0.05 (30).

Cabe mencionar que el promedio de bilirrubina total preoperatoria fue de 4.61
mg/dL, se tiene evidencia que no es recomendable realizar drenaje biliar
preoperatorio con cifras por debajo de 2.87 mg/dL ya que tienden a aumentar las
complicaciones postquirurgicas y no se benefician de la realizacion del mismo
(31).

En este estudio la tasa general de complicaciones de los pacientes que se les
realiz6 drenaje biliar preoperatorio no fue significativamente mayor que el grupo
sin drenaje biliar preoperatorio (odds ratio [OR] 3.000, intervalo de confianza IC
del 95%: 0.411 - 21.881); p > 0.269 a diferencia de otro estudio en el cual las
complicaciones en pacientes con drenaje biliar fue significativamente mayor que el

grupo sin drenaje biliar odds ratio [OR] 1,46, intervalo de confianza 95%: 1,22-
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1,74; p < 0,0001); lo cual puede deberse al mayor numero de sujetos estudiados
(31).

No obstante, aunque no todos los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
se les realiza drenaje biliar preoperatorio, y de que el mismo no afecta
significativamente las complicaciones y estancia hospitalaria, da la oportunidad de
programar para pancreatoduodenectomia al paciente cuando llega a la consulta
externa de Cirugia general, ya que con el procedimiento se puede tratar la ictericia
obstructiva y enviar al paciente a terapia adyuvante para disminuir la

morbimortalidad.

Este estudio abre la puerta a futuras investigaciones para determinar otros
factores o intervenciones preoperatorias que pueden ser relevantes, como el
estado nutricional del paciente, la técnica quirurgica y los niveles de bilirrubinas
preoperatorias en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia, para reducir

las complicaciones y estancia hospitalaria.
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7.- CONCLUSIONES

La asociaciéon de complicaciones y estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia son iguales con la realizacion de drenaje biliar y sin
drenaje biliar preoperatorio.
Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes operados de
pancreatoduodenectomia fueron infeccion del sitio de herida quirargica 18.2% vy
fistula pancreatica 12.12%.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO 1: Hoja de recoleccion de datos.

Nombre: NSS:

Edad: Sexo: Hombre Mujer | Diagnédstico de ingreso:

Fecha de Cirugia: | Diagnéstico de egreso:

Comorbilidades: 1. HAS. 2. DM2. 3. Otras 4. Ninguna

Realizaciéon de drenaje biliar percutaneo o endoscépico: Si. No. Fecha:

Colocacioén de prétesis biliar preoperatoria:  Si. No.

Hemoglobina preoperatoria: BT Preoperatoria: BT Postoperatoria:

Leucocitos preoperatorios: BD Preoperatoria: BD Postoperatoria:
Bl Preoperatoria: Bl Postoperatoria:

Datos de colangitis preoperatoria: Datos de ictericia obstructiva:

Cirugia realizada:

Dias de estancia intrahospitalaria: Tipo de complicacién:
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