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Objetivo: Se analizaron los factores condicionantes de morbimortalidad en pacientes sometidos
a duodenopancreatectomia cefalica. Método: Se realiz6 un estudio de casos, analitico,
transversal, unicentrico y retrospectivo, de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente de
duodenopancreatectomia cefalica, en el Servicio de Cirugia, del Hospital Militar Dr. “Carlos
Arvelo”, en la ciudad de Caracas, Venezuela, durante el periodo enero 2010- noviembre 2015.
Resultados: Se usé la prueba Chi cuadrado para la asociacion de las variables con la mortalidad
y morbilidad. En relacién a la morbilidad quirtrgica se tuvo una importante asociacion con las
comorbilidades del paciente (p=0,050), tiempo quirargico (p=0,043), pérdida sanguinea
(p=0,007), transfusiones (p=0,007) y dias de hospitalizacién (0,024). La prevalencia de
mortalidad fue del 10%. La asociacion de las variables como factores pronésticos de mortalidad
no se relaciond6 con la muerte de los pacientes a excepcién de las complicaciones
postoperatorias que si mostré una intima relacion (p=0.006). Conclusién: La morbilidad del
paciente sometido a duodenopancreatectomia cefalica ha permanecido elevada con el paso del
tiempo, hallandose en nuestra investigacion asociacion entre las comorbilidades, tiempo
quirdrgico, pérdida sanguinea, transfusiones y dias de hospitalizacion con la morbilidad del
paciente al que se le practica este procedimiento, asi como en la influencia de las
complicaciones operatorias en la mortalidad.

Palabras Claves:duodenopancreatectomia cefélica; morbilidad, mortalidad

Title
Cephalic Duodenopancretatectomy: Analysis of Factors Influencing Morbidity and Mortality

Abstract

Objective:  Factors determining morbidity and mortality in patients undergoing
pancreaticoduodenectomy were analyzed. Methods: A case study, analytical, cross, single center
and retrospective, in patients who underwent pancreaticoduodenectomy surgery, in the
Department of Surgery, Military Hospital Dr. "Carlos Arvelo", in Caracas, Venezuela, was made
during the period January 2010-November 2015. Results: Chi square test was used for variables
association with mortality and morbidity. In relation to surgical morbidity there was a significant
association with comorbidities (p = 0.050), surgical time (p = 0.043), blood loss (p = 0.007),
transfusions (p = 0.007) and length of hospitalization (0.024). The prevalence of mortality was
10%. The association of variables as predictors of mortality was not related to the death of
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patients, except for postoperative complications that showed a statistically significant relationship
(p = 0.006). Conclusion: Morbidity in patients who underwent cephalic duodenopancreatectomy
has remained high throughout the years, finding in our investigation relation among
comorbidities, surgical time, blood loss, transfusions and length of hospitalization with the
surgical morbidity, as well as influence of surgical complications in mortality.

Key Word
pancreaticoduodenectomy; morbidity, mortality.

Duodenopancreatectomia cefalica: analisis de los factores condicionantes de
morbimortalidad

Introduccion

Los tumores originados en el tejido exocrino del pancreas, en el colédoco terminal, en la ampolla
de Vater y en el duodeno periampular afectan a un area comun cuyo origen, en ocasiones,
puede ser dificil de determinar. Destacan asi el adenocarcinoma de pancreas, que representa
una proporcién del 60 al 85%, seguido de los adenocarcinomas ampulares, que suponen el 10 al
36%, los colangiocarcinomas distales (5 al 14%) y con menor frecuencia los adenocarcinomas
duodenales, todos ellos precisan para su tratamiento quirtrgico un procedimiento similar (1),

La duodenopancreatectomia cefalica conocida también como cirugia de Whipple, fue introducida
por Kaush en 1912, pero no fue hasta 1935 que Allen O Whipple popularizo la técnica como una
alternativa viable para el manejo de las lesiones peri-ampulares (- 2. Sin embargo, hasta la

década de los 90 no gozo de mucha popularidad debido a la altisima mortalidad post quirtrgica
@),

Es la reseccion pancreatica que se realiza con mas frecuencia. Sus indicaciones, que antes eran
sobretodo el adenocarcinoma y la pancreatitis crénica, se han diversificado debido a la
identificacion de tumores benignos o malignos de otros tipos, pero a menudo de mejor
prondstico que el adenocarcinoma ().

Esta intervencién combina la necesidad de seleccionar adecuadamente las indicaciones, para
limitar el riesgo de resecciones excesivas; asi como también el tipo de paciente debido a la
elevacion de la mortalidad que se asocia con el aumento de la edad y enfermedades
concomitantes y las posibles dificultades técnicas, esto debido a las relaciones estrechas de la
cabeza del pancreas con estructuras vasculares que se asocian con una morbilidad significativa

y requiere una buena colaboracién entre distintos especialistas®.

En los ultimos afios, se han introducido diversas variantes respecto a la extension de la exéresis
y las modalidades de reconstruccion, con el fin de mejorar la radicalidad de la reseccion, limitar
el riesgo de complicaciones inmediatas y/o de mejorar el resultado funcional a largo plazo (9.
Dichas variantes consisten en preservar los dos primeros centimetros duodenales y las
funciones del piloro, modificaciones que inicialmente recibieron criticas debido al retraso del
vaciamiento gastrico y en el aspecto oncolégico debido al menor margen de reseccion, pero
tuvieron menor indice de sindrome post gastrectomias y reflujo biliar en contrapartida (©).

Mientras la mortalidad es un parametro totalmente objetivo y facilmente cuantificable, la
morbilidad esta pobremente definida. Esto ha hecho mas dificil la evaluacion de las diferentes
variables asociadas a la morbilidad de esta cirugia; impidiendo la comparacion entre distintos
centros o inclusive dentro de una misma institucién (7). Asimismo la identificacion de los factores
de riesgo relacionados a complicaciones especificas ha sido muy dificil de lograr y hasta la fecha
no se ha podido llegar a conclusiones solidas para definir los factores que condicionan la
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morbimortalidad asociada a la duodenopancreatectomia cefalica (7).

Es importante recalcar que si bien los centros altamente especializados han logrado disminuir la
mortalidad a cifras aceptables, la morbilidad continua siendo elevada y representa un problema
que todavia no se ha podido resolver, ya que las complicaciones luego de una

duodenopancreatectomia mantienen una frecuencia del 50% o incluso superior ).

Muchos parametros como edad del paciente, tipo de anastomosis, utilizacion o no de un stent
biliar, fistula pancreatica, experiencia del cirujano, tipo de hospital, entre otros han sido
analizados y descritos como factores condicionantes de complicaciones y mortalidad en esta
cirugia. De las complicaciones mas frecuentes luego de la cirugia de Whipple, la fistula
pancreatica continla siendo la mas temida por los cirujanos dado que es un factor
predisponente de absceso intra abdominal, sepsis, retardo en el vaciamiento gastrico y
hemorragias, siendo la causa mas frecuente de muerte en la duodenopancreatectomia. Esta se
definié en nuestro estudio a partir de los trabajos de un grupo internacional de cirujanos bajo las
siglas ISGPF de tal forma que se considera una fistula pancreatica cuando se obtiene un
volumen de liquido recogido en un drenaje intraabdominal el dia 3 del postoperatorio o a partir
de ese dia, con un contenido de amilasa 3 veces superior al valor de la normalidad de la amilasa

en suero ©).

Fundamentandose en lo antes expuesto, se considerd oportuno evaluar cuales son los factores
condicionantes de morbi-mortalidad en pacientes sometidos a duodenopancreatectomia cefalica,
en el Servicio de Cirugia General, del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, en la Ciudad de
Caracas, Venezuela, para mejorar el manejo de los pacientes sometidos a este procedimiento.

Métodos

Se realizé un estudio de casos, de tipo transversal, unicéntrico, descriptivo y retrospectivo. La
poblacién estuvo representada por los pacientes de cualquier sexo, que fueron intervenidos
quirdrgicamente de duodenopancreatectomia cefalica, en el Servicio de Cirugia, del Hospital
Militar Dr.: “Carlos Arvelo”, en la ciudad de Caracas, Venezuela.

La muestra fue no probabilistica o dirigida de seleccion intencional que incluyd el 100% de los
pacientes atendidos durante el periodo enero 2010- noviembre de 2015, que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion:

Edad comprendida entre 18 y 85 afios.

Indicacion de pancreatectomia por alguna de las siguientes causas, debidamente documentada:
Patologia pancreatica: tumores (Carcinomas pancreaticos, tumores endocrinos, tumores
quisticos) o pancreatitis cronica.

Tumores periampulares: Carcinoma

Tumores del duodeno: Carcinoma, tumores malignos de otra estirpe (del estroma, linfomas)
Tumores del colédoco

Traumatismos duodenopancreaticos

Se evaluaron la edad, el sexo, los antecedentes y/o comorbilidades asociadas, el diagndstico
pre operatorio, tipo de incisidén, anastomosis pancreatica utilizada, duracion de la cirugia,
sangrado operatorio, transfusiones intra y post operatorias, complicaciones, reoperaciones, dias
de hospitalizacion, dias en cuidados intensivos y la mortalidad (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra
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Variables Estadisticos
N 20
Edad 577
Género
Masculino 15 75,06
Femening 5 25086
Cirugia previz
Si 1] 0,05
No 20 100,05

Comorbilidades azociadas

Hipertensidn arterial g 75,066

DigbetesMellitustipo 2 2 2506
Diagnosticos

Ampuloma & 30,086

Colangioaminoma 2 10,056

Tumnrdecabezadepéncreas 11 5506

Tumor intaductal papilar mucinoso 1 505

Tipode cirugia
* DPC preservacicn pilerica 14 70,05
DPC Whipple dasico con 2 asas B 30,066
Tipode abordaje
Abierto 20 100,066

Laparoscopis o 0,0%

*DPC: Duodenopancreatectomia cefalica

Luego de previa autorizacion se procedié a realizar una revision de historias médicas de los
afos incluidos en la investigacion y cuyo diagnéstico de egreso incluyd el procedimiento
“duodenopancreatectomia cefalica”, aplicandose los criterios de inclusion definidos previamente.

Tratamiento estadistico: Se calculd la media de las variables: edad, pérdida sanguinea, dias de
hospitalizacion y dias en UTI; en el caso del tiempo quirdrgico y los concentrados globulares, se
calculdé su mediana e identificd el valor minimo y maximo; al resto de las variables se les calculé
frecuencias y porcentajes. Se usé la prueba Chi cuadrado para la asociacién de las variables
con la mortalidad y morbilidad. La informacion se dispuso en tablas de una entrada para su
adecuado analisis e interpretacion.

Resultados

La muestra estuvo formada por 20 pacientes, todos sin antecedentes quirargicos, en los cuales
la edad promedio fue 57 afios, el mayor porcentaje estuvo representado por el género femenino
con 15 pacientes (75%) y 5 del sexo masculino (25%), a los cuales en el 70% de los casos se
les practicd duodenopancreatectomia con preservacion pildrica, mientras que el 30% restante,
se les realizo el procedimiento clasico, todos por técnica abierta. (Tabla 1)

En lo concerniente a comorbilidades, 35% present6 diagndstico de hipertension arterial y 10%
diabetes mellitus tipo 2. (Tabla 1)

Con respecto a los diagndsticos anatomopatolégicos 55% presentd diagndstico de tumor de
cabeza de pancreas, 30% ampuloma, 10% colangiocarcinoma y 5% tumor intraductal papilar
mucinoso. (Tabla 1)

El tiempo quirdrgico promedio fue de 6 horas (rango: 4 — 8 horas), la perdida sanguinea fue de
512 + 215 cc, la mayor pérdida en un paciente fue de 1700 cc y la menor de 400cc, 55% de los
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pacientes perdieron > 500 cc en la cirugia y 45% perdieron < 500 cc de sangre. (Tabla 3). En
relacion a las transfusiones, el 65% de los pacientes fueron transfundidos, de estos la media fue
de 2 unidades de concentrado globular por paciente, con un rango de 0 a 4 unidades. La
estancia hospitalaria fue en promedio de 18 £ 6 dias y en terapia intensiva de 2 + 1 dia. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra segun los indicadores quirdrgicos.

Variables Estadisticos
M 20
Tiempo quirdrgico [ horas) B (4- B}
Perdida sanguineafcc) 512 + 215
Concentrados globulares 2{0-4)
Dias de hosptalizacion 186
Diazen UTI* 2+1

Complicaciones postopera orias

MNinguna 9 45 0%
Tipa ll 7 35,0%
Tipo llIB 2 10,0%
Tipo VA 1 5,0%
TipaV 1 5.0%
Tipo de complca iones
Fetula pancregtica 4 20,0%
Infeccion del sitio operator o 2 10,0%
Infeccion respratoriabga 1 5,0%
g[‘é;s:irzl_:l:ion detracto de salida 1 5.0%
Retardo del vaciamiernto gastrico 5 25,0%
Tromboembolismo pulmonar 1 50%
Evsceracion 1 5,0%
Fiorifacion auricular 1, 5,0%
Fistula pancreatica
Gj 4 20,0%
Mo 16 B0, 0%
Grado de ia fistula pancreatica
Grado A 3 75,0%
Grado B 1 25,0%
Muertes
Tromboembolismo pulmonar f 5.0%
M etestasis cerebr al 1 5,0%

*UTE Unidad de cuidados ntensivos

En lo concerniente a las complicaciones postoperatorias, la prevalencia de morbilidad fue de
55% vy el 45% de los pacientes no tuvo ninguna complicacion. De los pacientes que las
presentaron, de acuerdo a la clasificacién de Dindo-Clavien (19, 35% fueron tipo Il, 10% tipo 11IB,
en 5% tipo IV Ay en 5% tipo V. (Tabla 3). La proporcion de las complicaciones postoperatorias
en orden de frecuencia fue: retardo del vaciamiento gastrico con 25%, fistula pancreatica 20%,
infeccion del sitio operatorio 10%, infeccién respiratoria baja, obstruccién de tracto de salida
gastrico, evisceracion, fibrilacion auricular y tromboembolismo pulmonar tuvieron cada una 5%.
En los pacientes con fistula pancreatica el 75% fueron grado A 'y 25% grado B. (Tabla 2)

Se evidencié en el paciente postquirdrgico una significativa asociacion estadistica con las
comorbilidades (p=0,050), tiempo quirdrgico (p=0,043), pérdida sanguinea (p=0,007),
transfusiones (p=0,007) y dias de hospitalizacion (0,024), no asi con el resto de variables
evaluadas. (Tabla 3)

Tabla 3. Factores prondsticos de complicaciones.
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Complicados Mo complicados

Variables M % M % p
Genero 0,795
Mascuiing B 727 s 778
Femenino 3 275 2 222
Edad 0,829
=60 &ios 9 B1B 5 55.6
> 60 aios 2 182 4 444
Disgnostico 0,308
Ampuloma 4 364 2 22,2
Colangiocarcnoma 2 18,1 ] R H
Tumor de cabeza de pancreas 5 455 (] 66,7
:’nuzﬁlr;sr;traductal papiiar 0 0.0 1 111
Tipodecrugia 0,768
*DPC preservacion pilorica B 72,7 & 66,7
DPC Whipple ci&sico con 2 asse 3 273 3 33.3
Comorbilidades 0,050
Hipertension arterial 5 455 1 11,1
Diabetes Melitus tipo 2 2 181 1] 0,0
Ninguna 4 364 B BRS
Reintervenidos 0,177
Si 2 182 o 0,0
No g B18 9 100,0
Tiempo qurdrgico 0,043
=6 horas ' 63,6 g 1000
> 6 horas 4 364 L] 0.0
Perdida sanguinea 0,007
=500cc 2 18.2 i 7B
> 500 cc 9 B18 i i)
Transfusiones 0,007
S0 10 91,0 3 33.3
No 1 8.0 & 66,7
Dizs de hospitalizacion 0,024
=15 dias 1 9.0 5 55,6
» 15 dias 10 910 4 444

*DPC: Duodenopancreatectomia cefalica

La prevalencia de mortalidad fue del 10%, solo 2 pacientes fallecieron. La asociacién de las
variables estudiadas como factores pronosticos de mortalidad no arrojo una relacion
estadisticamente significativa con la muerte de los pacientes, a excepcion de las complicaciones
postoperatorias que si mostré una relacion (p=0.006). (Tabla 4)

Tabla 4. Factores pronésticos de mortalidad
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Fallecido Viva
Varables n b ] % p
Genero 0,531
Mas=culing [t} 0,0 15 718
Femenino 2 1000 3 22,2
Edad 0,829
=80 afos 1 50,0 12 722
* 60 afics 1 500 5 27,8
Cirugiz previa nfa
Si 0 00 L ao
No 2 1000 18 100,0
Diagnestico 0,186
Ampuloma X 500 5 278
Colangiocarcinoma [t} 0.0 2 111
Tumor de cabezs de pancreas i 50,0 10 556
Tumerintraductal papilar
Mucinoso = b o 1 56
Tipo de cirugia 0,455
* DFC preserv acion pildrica 0 0,0 14 778
DPC Whipple clasico con 2 asas 2 1000 4 22,2
Complicaciones 0,006
Ninguna ] 0,0 9 50,0
Tipo !l o a0 7 385
Tipo 1 500 1 56
Tipo W o a0 1 56
TipoV 1 50,0 (1] a
Fistula 0,262
Si 3 500 3 16,6
Mo 1 50,0 15 833
Tiempo quirdrgice 0263
=6 horas 1 500 15 83,3
>6&horas I 500 3 166
Perdida sanguinea 0177
=500 cc [ 0.0 ] 500
# 500 cc 2 1000 3 5.
Dias de hospitslizacan 0,515
=15dias p 50,0 5 278
> 15 dias L 500 722

*DPC: Duodenooancreatectomia cefalica
Discusidn

Se evidencio en la investigacion realizada que ni la edad ni el sexo son factores condicionantes
de morbimortalidad en la duodenopancreatectomia cefalica y evidentemente no muestran
ninguna relacion estadisticamente significativa. Se observa con los resultados obtenidos
semejanza a lo reflejado por Targarona y colaboradores en el afio 2008 (1),

El promedio de edad de los pacientes es comparable con las series colombianas publicadas por
Hoyos y colaboradores en el afio 2008('2, posiblemente debido a que las principales
indicaciones de esta cirugia estan asociadas a patologias mas frecuentes entre la quinta y sexta
décadas de la vida.

En lo que respecta a parametros intraoperatorios como el tiempo quirdrgico, el sangrado
intraoperatorio, y las transfusiones, si tenemos en cuenta la serie de Stephen R Grombyer y col
(13) realizada en Nueva York en el afio 2007 en la cual mostraron un tiempo quirdrgico de 4,5
horas (rango 1,9-10 horas), pérdida sanguinea de 600 cc en promedio (rango 100-7000 cc), y
transfundieron un 25% de los pacientes con una media de 2 unidades (rango de 1-6 unidades) ,
en nuestro estudio las pérdidas sanguineas fueron similares (512+215cc), pero el tiempo
operatorio fue mayor, en promedio 5 horas con 49 minutos (rango 4-8 horas), nuestra proporcion
de pacientes transfundidos también con un 65% y una media de 2 unidades, lo cual influencié la
morbilidad de nuestros pacientes en vista de la importante asociacién de estas variables como
factor pronéstico de complicacion.

En relacién a las complicaciones operatorias tuvimos mayor prevalencia segun la clasificacion
de Dindo-Clavien('® de las grado Il (35%), seguido de las grado Ill (10%), semejante a lo
publicado por Williams y col en el afio 2009. Entre las mas frecuentes estuvo en primer lugar el
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retraso en el vaciamiento gastrico (25%) y la fistula pancreatica en segundo (20%), contrario a lo
observado por otros investigadores tales como Domak y col en el 2015 ('4) y Targarona y col en
el 2008 (1),

En concordancia con lo descrito por Targarona (19 evidenciamos una asociacién relevante desde
el punto de vista estadistico como factores prondsticos de complicacion, con las comorbilidades
(p=0,050), tiempo quirurgico (p=0,043), pérdida sanguinea (p=0,007), transfusiones (p=0,007) y
dias de hospitalizacion (0,024).

En cuanto a la mortalidad operatoria, aun estamos lejos de los valores de los centros
experimentados. Los resultados encontrados en la investigacion reportan una prevalencia de
mortalidad del 10 %, en un periodo de 5 afos, lo que contrasta con la literatura a nivel
internacional. Entre las razones para esta situacién destaca que aun no se logra tener un
volumen adecuado de procedimientos al afio que mejore definitivamente estos resultados,
probablemente debido a que los pacientes muchas veces se dirigen directamente a centros
oncoldégicos especializados, lo cual disminuye en influjo de esta patologia en nuestro nivel de
atencion.

A pesar de que con el paso del tiempo, con la mejoria y perfeccionamiento de la técnica
quirurgica de la duodenopancreatectomia cefélica se logré disminuir dramaticamente las cifras
de mortalidad, las de morbilidad por el contrario has persistido elevadas como se evidencia en
nuestro estudio. Hallandose asociacién entre las comorbilidades, tiempo quirdrgico, pérdida
sanguinea, transfusiones y dias de hospitalizacion con la morbilidad del paciente al que se le
practica este procedimiento, asi como en la influencia de las complicaciones operatorias en la
mortalidad. Se recomienda la realizacién de estudios multicéntricos que permitan tener una
visibn mas amplia en nuestro medio del manejo de todas la variables involucradas en esta
intervencion quirdrgica.
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NOTA: Toda la informacién que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de actualizacion
para estudiantes y profesionales de la salud. En ningun caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento de un médico.
Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.

9de9 05/04/2017 10:58 a.m.



