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RESUMEN Objetivo: analizar la experiencia con pan-
creaticoduodenectomia en el INCMNSZ. Anteceden-
tes: la pancreaticoduodenectomia (PD) se ha popula-
rizado en los grandes centros hospitalarios de EUA y
Europa en los ultimos 25 afios, donde se reporta una
mortalidad < 5% y morbilidad de alrededor de 40%.
Sin embargo, en Latinoamérica hay muy pocos reportes
de series al respecto. Método: mediante pruebas de es-
tadistica descriptiva se analiza de forma retrospectiva
una serie de todas las pancreaticoduodenectomias rea-
lizadas en el INCMNSZ entre 1999-2005. Resultados:
se realizaron 133 pancreaticoduodenectomias. El 47.5%
fueron hombres y 52.5% mujeres. La media de edad fue
de 57.7 aiios. El 81.5% fueron resecciones cldsicas y
18.5% preservadoras de piloro. Variables perioperato-
rias se encuentran: hemorragia transoperatoria de 940
mL. (£ 1,000). Un media de 1.9 paquetes de sangre trans-
fundidos, tiempo quirurgico de 5:49 (£ 1:02) y estancia
intrahospitalaria de 14 dias (£ 10). El diagndstico mds
frecuente fue de adenocarcinoma de dmpula de Vater
seguido de adenocarcinoma de pdncreas. En la serie
completa se presento una mortalidad de 9.2%. Del 2002-
2005 fue de 2.7% y a partir de abril de 2003 de 0. Hubo
un total de 14 resecciones de vena porta-mesentérica
superior (VP-VMS). Conclusiones: esta serie de PD
representa una de las mas grandes de Latinoamérica.
Este procedimiento se realiza con buenos resultados en
centros de alto volumen. La PD es una cirugia cada dia
mds populary con mds indicaciones. La mortalidad es baja
y la morbilidad es elevada a pesar de los avances recien-
tes. El involucro de la vena porta-mesentérica superior no
contraindica la PD.

Palabras clave: pancreaticoduodenectomia, adenocar-
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SUMMARY Objective: Analyze the experience with pan-
creaticoduodenectomy (PD) at the INCMNSZ. Back-
ground data: PD has become a popular procedure in
hospitals throughout the USA and Europe in the last 25
years, where mortality is < 5% y morbidity remains
around 40%. Nonetheless there are very few reports on
PD in Latin America. Methods: The data of all PD'’s
performed at the INCMNSZ between 1999 and 2005 was
gathered prospectively and analyzed retrospective-
ly. Results: 133 PDs where performed; 47.5% where
men and 52.5% where women. Median of age was
57.7 years. 81.5% underwent classical resection and
18.5% a pylorus preserving procedure. Intraopera-
tive variables include : blood loss: 940 mL. (£ 1,000).
transfusion requirements: 1.9 U, median operative
time: 5:49 (+ 1:02) and median hospital stay: 14
days. Most frequent diagnosis include ampulary ade-
nocarcinoma and pancreatic cancer. Mortality in the
entire series was 9.2%, decreased to 2.7% in the 2002-
2005 period and from April 2003 has remained in 0. A
total of 14 portal-superior mesenteric vein resections
where performed. Conclusions: 10 our knowledge this
is the largest series of PD in Latin America. Popularity
and indications for PD are expanding. Mortality is ac-
ceptable and morbidity remains high despite much effort.
This procedure is performed with a satisfactory outco-
me in high volume centers. Involvement of the portal-
superior mesenteric vein is not a contraindication of PD.

Key words: Pancreaticoduodenectomy, ampulary of Va-
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INTRODUCCION

Existe evidencia del tratamiento quirargico para neopla-
sias periampulares en EUA desde 1898, cuando Hals-
ted' describio la reseccion de un tumor ampular. La pri-
mera pancreaticoduodectomia como tal fue descrita por
Kausch?, un cirujano aleman, en 1912. Sin embargo, fue
popularizada en EUA por Allen. O. Whipple,® 20 afios
después, y por esta razon lleva su nombre. Tanto en Eu-
ropa como en EUA la cirugia originalmente se realizaba
en dos etapas, pero evoluciono el procedimiento a una
etapa poco tiempo después.*> Aun con estos anteceden-
tes no es hasta la década de los 80°s que este procedi-
miento alcanz6 una morbimortalidad lo suficientemente
baja para volverse una opcién terapéutica viable para el
tratamiento de tumores periampulares. Hoy en dia en las
series reportadas por centros hospitalarios especializa-
dos se menciona una mortalidad menor a 5% aunque
con una morbilidad de alrededor de 40%.° La indica-
cion principal para una pancreaticoduodenectomia es
el cancer de pancreas, seguido de otras neoplasias pe-
riampulares. Hoy en dia la PD esta indicada incluso
para lesiones benignas como ciertas neoplasias quisti-
cas e incluso pancreatitis cronica.'*!?

En América Latina existe informacién limitada sobre
pancreaticoduodenectomia. Hay muy pocas series repor-
tadas en la literatura en paises latinoamericanos.'*!” En
Meéxico, de forma tradicional, esta cirugia era realizada
por cirujanos generales de forma esporadica; sin embar-
go, con el advenimiento de la subespecialidad en cirugia
pancreatica, la tendencia a realizar esta cirugia en hos-
pitales de concentracion por equipos multidisciplinarios
especializados esta aumentando. En el Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubi-
ran” (INCMNSZ) esta operacion se ha realizado desde
hace varios afios con buenos resultados aunque con un
bajo volumen. En los ultimos cinco afios el volumen de
pancreaticoduodenectomias se ha incrementado en for-
ma considerable, haciéndose cada vez mas frecuente la
referencia de pacientes de otros médicos y hospitales de
la Republica para el abordaje diagnostico y el tratamiento
definitivo.

PACIENTES Y METODO

Este articulo describe y analiza la experiencia con pancrea-
ticoduodenectomias del Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran entre 1999 y 2005.

La informacion de todas las resecciones pancreatico-
duodenales realizadas en el Instituto entre el 1 de enero

de 1999 hasta el 3 de octubre de 2005 fue recabada de
forma prospectiva. Se revisaron los expedientes clini-
cos de estos pacientes al igual que los reportes de pato-
logia para captar las variables que en este reporte se es-
tudian.

Se les dio seguimiento a los casos por medio de la
Consulta Externa de Cirugia de Higado y Pancreas y/o
por via telefonica.

El analisis de los datos se realizo de forma retros-
pectiva mediante pruebas estandar de estadistica des-
criptiva.

El procedimiento quirtrgico se resume en los 10 pa-
sos siguientes:

1. Serealiza una incision subcostal bilateral o una inci-
sion en la linea media para tener una exposicion ade-
cuada.

2. Se moviliza el duodeno (maniobra de Kocher) y la
cabeza del pancreas para la identificacion de la arte-
ria mesentérica superior y valorar su invasion.

3. Colecistectomia e identificacion del conducto hepa-
tico comun.

4. Seccion del conducto hepatico, ligadura de la arteria
gastroduodenal e identificacion de la vena porta.

5. Division del estdmago o, si es que se preservara el
piloro, de la la. porcién del duodeno.

6. Identificacion de la vena mesentérica superior y di-
seccion hacia arriba por detras del cuello del pan-
creas (realizacion de un tunel).

7. Movilizacién/division del yeyuno proximal a 10 cm
del angulo de Treitz, corte del mesenterio y libera-
cion del angulo de Treitz.

8. Paso del yeyuno seccionado hacia la derecha por de-
bajo de los vasos mesentéricos superiores.

9. Seccion del cuello del pancreas y seccion del proce-
so uncinado ligando vasos de la vena mesentérica
superior-vena porta y arteria mesentérica superior.

10.Reconstruccion (pancreatico-yeyuno anastomosis,
hepatico-yeyuno anastomosis, gastro-yeyuno anasto-
mosis) (Figura 1).

RESULTADOS

Se realizaron un total de 133 pancreaticoduodenectomias
entre el primero de enero de 1999 y el 10 de noviembre
de 2005. E147.5% de los pacientes operados fueron hom-
bres y 52.5% mujeres. La media de edad fue de 57.7
afios (margen: 16-87). Del total de PDs 81.5% fueron
resecciones clasicas y 18.5% fueron preservadoras de
piloro. Entre las variables perioperatorias se encuentran
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Figura 1. Pancreaticoduodenectomia.

CUADRO 1

Diagnéstico histopatologico Numero (%)

Adenocarcinoma periampular

Ampula de Vater 49 (37)
Péancreas 40 (30)
Colangiocarcinoma distal 8 (6)
Duodeno 6 (4.5)
Otros
Pancreatitis cronica 12 (9)
Tumor neuroenddcrino 4 (3)
Tumores quisticos 7 (5.2)
Miscelaneos 7 (5.2)
Total 133

(media + DE): hemorragia transoperatoria de 940 mL +
1,000. Una media de 1.9 paquetes de sangre transfundi-
dos y una mediana de 1.5 paquetes (250 mL de concen-
trado eritrocitario por paquete), tiempo quirargico de 5:49
+ 1:02 y estancia intrahospitalaria de 14 dias  10.

El diagndstico histopatoldgico definitivo fue de ade-
nocarcinoma periampular en mas de 70% de los casos.
El resto correspondieron a pancreatitis cronica, tumores
quisticos, metastasis de otros tumores malignos a pan-
creas, tumores neuroendocrinos y pancreatoblastoma,
entre otros (Cuadro 1).

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
44% de los casos. Entre ellas las causas mas comunes

fueron el retraso en el vaciamiento gastrico, fistula pan-
creatica, infeccion de herida quirurgica, hemorragia,
reoperacion y neumonia (Cuadro 2).

En la serie completa se presenté una mortalidad (30
dias de postoperatorio) de 9.2%. La mortalidad del pe-
riodo 2002-2005 fue de 2.7%. A partir de abril de 2003
hasta esta publicacion la mortalidad postoperatoria se
ha mantenido en 0, el equivalente a 62 pancreaticoduo-
denectomias sin mortalidad (Figura 2).

Hubo un total de 14 resecciones de vena porta-me-
sentérica superior (VP-VMS) incluyendo las reseccio-
nes con cierre primarios y la aplicacion de injertos auto-
logos y sintéticos (Cuadro 3).

DISCUSION

La pancreaticoduodenectomia ha evolucionado con-
siderablemente desde sus inicios en 1912. En la déca-
da de los 60 y 70 mas de un autor sugirié abandonar
esta técnica quirurgica debido a su alto indice de mor-
talidad (de hasta 30%) y complicaciones.'®!® Sin em-
bargo, los adelantos en la técnica operatoria y en el
cuidado perioperatorio han permitido que en la actua-
lidad sea una buena opcién para una amplia gama de
padecimientos con una mortalidad < 5% en centros es-
pecializados. Las indicaciones para la operacion se han
expandido y hoy en dia se realizan para tratar neopla-
sias malignas periampulares como cancer de pancreas,
colédoco distal, ampula de Vater y duodeno, asi como
tumores quisticos benignos o malignos e incluso pa-
cientes con pancreatitis cronica que puede presentarse
como un tumor en la cabeza de pancreas en ocasiones
indistinguible de un cancer de pancreas.'®?*?' Las neo-
plasias quisticas con potencial de malignizacion o que
provocan sintomas representan 5.5% de esta serie. Es-
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Figura 2. Mortalidad a 30 dias
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CUADRO 2
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicaciones Numero %
Reoperacion
Si 12 9
No 121 91
Complicaciones
Si 59 44
No 74 56
Retraso en vaciamiento gastrico 16 12.5
Fistula pancreatica 15 10.9
Fistula biliar 7 54
Infeccion de la herida. 12 9.3
Sangrado 7 5.4
Neumonia 6 4.6
Otra 24 18.5
CUADRO 3
RESECCION DE VENA PORTA-VENA MESENTERICA
SUPERIOR

Tipo de reseccion de VP-VMS Numero de resecciones

Cierre primario 10
Injerto de yugular interna

Injerto de material sintético 3
Total 14

tas neoplasias quisticas son una indicacion cada vez
mas comun para la PD, ya que se detectan con mas
frecuencia ahora debido al mayor uso y mejor calidad
de los estudios de imagen.?> Hemos realizado esta ope-
racion por otros tumores alin mas raros como un pan-
creatoblastoma o por lesiones metastasicas a pancreas
como cancer renal de células claras o cancer de co-
lon.?

Existen trabajos que demuestran que la atencion
de estos pacientes en centros especializados, donde
se realizan mas de 20 PDs al afio, la sobrevida es sig-
nificativamente mejor.>** Por lo tanto, si un paciente
es diagnosticado con un padecimiento pancreatico po-
tencialmente operable se le debe ofrecer la opcidn de
acudir a un centro hospitalario de concentracion.

La reseccion de vena (VP-VMS) se reserva en su
mayoria para casos en los que los estudios preopera-
torios no contraindican el intento de cirugia curativa
y que durante la misma se encuentra involucro de la
vena que no permita la reseccion completa del tumor.

Con el afan de ofrecerle al paciente una cirugia po-
tencialmente curativa sin aumentar su riesgo periope-
ratorio, se recurre en ciertos casos a una reseccion
venosa.” Esta situacion se presenté en 14 casos en
nuestra serie. El involucro de la arteria mesentérica o
del tronco celiaco sigue siendo una contraindicacion
absoluta para la PD.”

En Latinoamérica, por razones que van mas alla del
propdsito de este articulo, la cirugia especializada, en este
caso la hepato-pancreato-biliar, muestra un rezago al com-
pararse con la evolucion de la misma en paises desarro-
llados. Sin embargo, existen hospitales de excelencia y
con la infraestructura necesaria para realizar cirugia de
alta especialidad y con resultados equiparables a aquellos
sostenidos por los grandes centros hospitalarios de EUA
y Europa.?® Esta serie representa, segiin nuestro conoci-
miento, la mayor jamas publicada en relacién con pan-
creaticoduodenectomias en América Latina.
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