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Tres anos de Experiencia en Pancreatoduodenectomia en un
Servicio de Cirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara IPSS

DAVID HUARAZ, RUBEN VIZCARDO, ALEJANDRO PENA, CARLOS RONDON, JORGE TANG
Servicio de Cirugia V-Hospital Nacional Guillermo Almenara Trigoyen IPSS Lima-Peri

RESUMEN

OBILTIVO: Describir la experiencia de nuestro servicio en ¢l empleo de 1a pancreatoduodenectomia u
opceracion de Whipple para el tratamicento de patoloygiax malignas periampulares, su tiempo operatorio y
la mortalidad operatoria. MATERIAL Y METODOS: Se revisé la historia clinica de los pacientes some-
tidos a pancreatoduodenectomia durante 1994-97 en ¢l Servicio de Cirugia V del Hospital Nacional
Guillermo Almenara. RESULTADOS: Se encontraron Y pacientes; el 56 % (n = 3) eran varones y el 44%
(n =4) mujeres; ¢l promedio de edad fue 69 afios. El tiempo operatorio promedio fuie 270 min (rango 360
=720 min). Los diagndsticos histopatolagicos tueron: 66,7% (n = 6) adenocarcinoma de cabeza de pancreas;
11,1 % (n = 1) adenocarcinoma de¢ la ampolla de Vater; 11,1 % adenocarcinoma de tipo intersticial de
duodeno; y 11.1% adenocarcinoma primario de colédoco terminal. La técnica operatoria empleada fue
reseccionde Whipple con anastomosis pancreitico yeyunal término-lateral en el 66,7 % (n = 6). anastomo-
sis pancreatico gastrica término-Jateral en ¢l 22,2% (n = 2) ¥y anastomosis pancreitico yeyunal término-
terminal con telescopaje en el 11,1%. La técnica de Whipple clasica sin conservacion del pilore tfue em-
pleada en el 22,2% y la Whipple modificada con conservacion de piloro en ¢l 77.8% (0 = 7). E2n ningin
caso se reoperd. Kl tiempo de hospitalizacion posoperatorio promedio tue 25 dias. Mortalidad operatoria
229 alos 30 dias de posoperatorio. CONCLUSIONES: Se utilizé preferentemente la operacion de Whipple
moditicada con preservacion de piloro, ¥y en el manejo del muiidn pancreitico, las anastomosis al yeyuno.
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THREE-YEARS EXPERIENCE IN PANCREATICODUODENECTOMIES AT A DEPARTNMENT OF
SURGERY. HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA

OBJLECTIVE: To describe our experience in pancreaticoduodenectomies (Whipple resection) performed
to resect a number of malignant discases of the periampullary region. and the mortality as well as the
operative time. MATERIALS AND METHODS: A single-institution (Hospital Nacional Guillermo A)-
menara 1), retrospective review of the medical records from patients who vnderwent
pancreaticoduodencectomy between 1994 and 1997 inclusive, waxs performed. RESULTS: We found 9
patients, whose mean age was 69 years, with 56 % male and 44 % female. The median operative time was
270 min (ranged from 360 to 720 min). Pathologic examination results showed periampultary
adenocarcinoma of the head ot the pancreas (66,7 %, n=6), amypullary adenocarcinoma (11,1%, n=1),
duodenal periampullary adenocarcinoma (interstitial type) (11,1%), and distal bile duct primary
adenocarcinoma (11,1% ). The surgical technique performed was Whipple resection with end-to-side
pancreatojejunal anastomosis (66,7 %. n=6), end-to-side pancreatogastric anastomosis (22,2%, n=2),
and end-to-end pancreatojejunal anastomosis (11.1% . n=1). The surgical procedure involved pyvlorus-
preserving resection (modificd Whipple resection) in 7 patients (77,8%), and the same without pylorus
preservation (classic Whipple resection) in the remaining two patients (22,2%). None of the patients
required reoperation. The median postoperative Iength of stay was 28 days, Postoperative deaths were
2 (22.2%) within 30 days of operation. CONCLUSIONS: We performed mainly the modificd Whipple
rescction technique with pyvlorus preservation and pancreatojejunal anastomosis.
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Correspondencia:
Dr. David Huaraz
Servicio de Cirugia V
Hospiral Nacional Guillermo Almenara lrignyen
Av Grau 800. Lima 1 - Peri



Anales de la Facultad de Medicina

INTRODUCCION

La operacian que ¢l Dr. Whipple describiv en 1935
ha sido modificada a Ja fecha. Aunque la téenica (ui-
rirgica ha tdo evolucionando con ¢l paso del tiempo,
[os principios que se delinenron en Ly descripeidn origi-
nal adn manticnen su impartancia. La anastomosis
pancredtica contimia stenda ¢l principal problema del
procedimiento de Whipple. Ann en las mejores series
las complicaciones derivadas de la anastomosis
pancredtico entéricas s¢ manticnen entre el 10 al 20%
(). En scries nacionules se reporta mortalidad
posoperatoria que oxcila dexde ¢l 0% al 40% (= 1).

Dc acuerdo a uno de los principios de la deseripeion
original del Dr. Whipple (“*). no (odos los tumores de
la region periampular son susceptibles de cura quirtr-
cica. Whipple excogria preferentemente s¢lo los casos
dc carcinoma ampular para rcalizar su procedimiento.
Actuahmente una cuidadosa eleccion y estudiaje de los
casox da como resultado uvna mejoria en el resultado y
pronodstico de los paciemtes (°7°).

Las neoplasias originadas en la region de la ampolla
de Vater son categorizadas como tumores periampulares.
Cliicamente. radiogrificamente. intraoperatoriamente
v patologicamente es cominmente dificil diferenciar ¢l
cancer de la cabera del pincreus de tax otras tres tor-
mas de ncoplasias malignas periampulares: carcinonta
ampular. carcinoma duodenal y carcinoma del conduc-
to biltar distal. Aproximadamente el 853% d¢ extos tu-
mores provienen de la cabeza del piancreas, 10% de
Clll’L‘.il]()nhl.\'_.}11]1PLI]ZIFCS y ncnox del 5% son carcinomits
duodenales y carcinomas biliares distiles (7).

El ciincer del pidnercas exocring se curi raramentce.
Lo taxa de curacion mis alti ocurre si el tumor esti lo-
calizado solamente cn el piincreas. Estt etapa de Laen-
fermedad representa menos del 207% de los casos v, atin
con reseccion guirtirgica. resulta en una tasy de super-
vivencia a S anos de un poco mds del 3% en los pacien-
(cs gue prescntan resceciéon completa. En ¢l caso de
carcinomas pequeiios (menos de 2 ¢cm) sin metdstasis a
ganghios linfdticox y <in extension mas alld de la “ciip-
sula™ del pidncreas. Ta tasade supervivencia después de
la reseccidn de 1a cabeza del pdnereas es de cerca del
20% . Los sintomas debidos al cincer pancrediico puc-
den depender del sito tumoral deptro del pdncreas v
del grado de ateceion (") La rescecion guirtirgica
continda sicado la modalidad principal siempre gque sca
tactible, ya que, en algunas ocasiones, la reseccion pucde
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llevar a lu supervivencia a largo plazo y proporcionar
paliacidn efectiva ("7,

Li operacian estindar de Whipple sc manticne como
l4 terapta clasica del carcinoma periampular. En estos
ultimos ainox ha ganado popularidad una modificacion
de la técnica original de Whipple. que constste en la
conservacidn del piloro en la pancreatoduodencctomia.
Exta modificacion climina la reseccion gdstrica y man-
ticne una porcién de 2 cm de duodeno para la recons-
truccion emtérica (duoodenoyeynnostomia). Las compli-
caciones como el "dumping” ¥ la uleeracidon marginal
de la neoboca asociadus con ¢l procedimicento estandar
son de esta mancra reducidils,

MATERIAL Y METODOS

Se realizéuna revision retrospectiva de casos de Tos
tltimos tres anos (desde 1994 0 1997) cnel Servicio V
de Cirugia General del Hospital Nacional Guillermo
Almenara IPSS Lima - Pecu. Se revisaron las historias
clinicas, los repories operatorios y tos informes de ana-
fonua patoldgica de los pacientes cu los que se indicd la
pancreatoduodencctomia. Los datox recalectados fue-
ron registrados en una ticha expecial. dilndose éntasix
cn L téenica operatoria empleada. ¢l tempo gue durd
la tntervencion y la maortalidad operatoria.

RESULTADOS

Scencontraron S6% (n=5) de pacicnics de sexo mas-
culino y 44% (n=4) de scxo lomenino. ¢l promedio de
cdad fue de 69 anos (2 pacientes mavores de 80 anos).
Ver Tablas N» Ty 2. ’

Tabla N? 1.- Distribucion por sexo.

n 2

Muaxculino 3 56
Femenina ki 4
Total D 100




Analex de la Facultad de Medicina

Tabla N* 2.- Distribucian par edades.

Grupos etireos 0 %
40 - 50 anox | 1,1
S0 - 60 anos 1 11,1
60 - 70 apos 2 222

> 70 anos S 55,6
Total 9 100.0

El tiempo operatorio promedio fue de 8,5 horas (va-
riando de 6 a 12 horas).

Los diagndsricos anatomopataldogicos de los
expecimenes operatorios fueron: en el 66.7% (n=6)
adenocarcinoma de caheza de pdncreas, el 11.1% (n=1)
adenocarcinoma de la ampaolla de Vater. enun 11, 1%
(n=1) adenocarcinoma de (ipo intersticial de duodeno y
con el mismo ndmero de casos (11,14, n=1)
adenocarcinoma primario de colédoco terminal. (Ver
Tabla N© 3).

Tabla N°© 3.- Distribucitn del cincer periampular.
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Tabla N° 4.- Mancjo quirtirgico del munon
pancre:itico.

o

Tipo de Anastomosis n %
Puncreilico yeyunal término-luteral 0 60.7
Pancreilico gastrico término-laleril 2 2272
Puncredtico yeyunal (drmmo-terminal
con telescopaje 1 1.1
Toral D 100.0

Diagnosucos n G
Adenocarcinomit de cabeza de pincreas 6 66.7
Adenocarcinoma de ampolla de Vider 1 11,1
Adenocarcinoma Lipo inlersticial de duodeno 1 11,1
Adenocarcinoma primario de colédoco terminal - 1 11,1
Total 9 1000

La técnica vperatoria empleada fue en el 66,7% (0=6)
una reseccidn de Whipple con anastomosis pancredtico
yevunal tériino-lateral, en ¢l 22,2% (n=2) se realizd
N ANASTOMOs]s pancredico gdstrica termino-lateral y
encl 11,1% (n=1) anastomosis pancredtico yeyunal tér-
mino-terminal con telescopaje. (Ver Tabla N° 4).

Latécnica de Whipple cldsica sin canservacion del
modilicada con conservacion de piloro en el 77,87

(n=7) de los casos. En ningtin caso se reoperd. (ver Ta-
bla NY 5).

Tahla N° 3.- Tipos de duodenopancreatectomia,

Técnica quirurgica n G
Con conservacion del piloro 7 77 .8
Sin conservacion del piloro 2 222
Total 9 100.0

El tiempo de hospitalizacion posoperatario pronme-
dio fue de 25 dias. La mortatidad operatoria e 22% a

30 dfas posoperatarios.

DISCUSION

De acucrdo a lo publicado en series extranjeras, Ja
mortalidad operatoria en la pancreataduodenectomta
oscilaentre el 3 al 33% (*'%). Esta es intluenciada por el
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estado previo del paciente asi como por la extension de
la lesion. El diagndstico de lestones pequeilas (menos
de 2 ¢cm) de la regidn pancredatica estd correlacionado
con un mejor prondstico (M™%,

En esta casuistica, la mortalidad de 22%: se distribu-
yo de la siguiente lorma: un caso por insuficiencia res-
piratoria aguda secundaria a newmnonia por aspiracion
(dia 22 del posoperatorio) y el otro caso fue por sepsis
(dia 18 del posoperalorio).

La técnica empleada fue preferentemente la Whipple
modificada con conservacion de piloro, por eliminar ésta
las complicaciones posoperatorias asoctadas a lds
gastrectomias parciales que se realizan en la Whipple
clidsica (sin conservacion de pfloro), siendo entre éstas
las mds conocidas ¢l sindrome de “dumping™ ('%) y fu
hemorragia de la dlcera por neobocad.

El manejo de la anastomosis pancredtico entérica fue
prelerentcmente a través de la anastomosis pancredtico-
veyunal (77,8%:): término-lateral (66,7%) v 1érmino-ter-
minal con telescopaje (11,19%); en menor porcentaje se
empled la anastomosis pancredtico gdstrica término-la-
teral (22,2%).

Menores complicaciones se hallaron al efectuar ia
anastomosis pancredtico yeyunal térimino lateral.
(" 172021y Otra alternativa gue ha ganado adeptos estos
GIimos anos es la anastoniosis pancredtico gastrico (ér-
mino-latcral. quc otros autores aftrman que disminuye
las complicactones por dchiscencia del munon
pancredtico (3*%).

Las neoplasias originadas en la region de la ampolla
de Vater son denominadas tumores periampulares y es-
tdn conformadas por: el cdncer de la caberza del pancreas,
carcinama ampular, carcinoma duodenal y carcinoma
del conducto biliar distal. Segiin la literatura, el 85%. dc
estos tumores provienen de la cabeza del pdncreas, 10%
son carcinomas ampulares, y menos del 5% son
carcinomas duodenales y carcinomas bifiares distales
(”). En la serie estudiada en este (rabajo, los diagndsti-
cos andatomopatoldgicos guardaron cercanamente una
correlacidn con la distribucion porcentual descrita por
otrox autores.

El carcinoma de la ampolla de Vater y de duodeno
tienen una favorable respucsta a la pancreatoduode-
nectomia (***%). En el carcinoma de {a ampofla de Vater
la reseccidn radical ha demostrado ser el procedimiento
de eleccion avin en pacientes mayores (34).
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La operacidon de Whipple es la terapia de eleccion
para el tratamiento de las ncoplasias periampulares ain
en pacientes ancianos (*%). Asfen L presente serie extu-
diada, el promedio de edad de los pacientes tue de 69,2
afos, siendo el 55,6 % (n=5) mayores de 70 anos. Sin
embargo, la morbimortalidad posoperatoria en la
pancreatoduodenectomia aumenta en luas pacientes ma-
yores de 70 afios, aungue no es und contraindicacion
para realizar Ja intervencion (°¢).

CONCILUSIONIS

1.- Enel tratamiento quiridrgico del cancer periampular
se utilizd preferentemente la pperacion de Whipple
modificada con preservacion del piloro en un alto
porcentaje de pacientes (77,8%).

2.- En ¢l mancjo quinirgico del mufidn pancredtico, la
anastomosis 4l yeyuno Lue preferidaen el 77.8% de
Casos.

3.- El adenocarcinoma de ld cabeza de pincreas (66,7 %)
tiene mayor incidencia en el cincer periampular.

4.-El cdncer periampular es mas (recuenic en pacientes
mayores de sesenta anos (77,8%).

5- La mortalidad operatoria en Lt operacion de Whipple
stgue siendo importante al igual que en otras series.
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