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Resumen

Objetivo. Evaluar las indicaciones, resultados y
supervivencia de los pacientes sometidos a duodeno-
pancreatectomia cefalica en el Hospital Pablo Tobon
Uribe de Medellin.

Pacientes 'y métodos. Se incluyeron todos los pacientes
sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (operacion
de Whipple), desde abril de 2004 hasta abril de 2011. La
informacion se obtuvo de la base de datos prospectiva
de la Unidad de Cirugia Hepato-Biliar y Pancreatica
del Hospital Pablo Tobon Uribe.
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Resultados. Se operaron 68 pacientes, con una edad
promedio de 59 afios (rango, 16-82) y 50 % eran
hombres. La principal indicacion de la cirugia fue
neoplasia maligna (97 %), con la siguiente distribucion:
adenocarcinoma pancreatico, 25 pacientes (36,7 %);
carcinoma ampular, 23 (33,8 %); colangiocarcinoma
distal, 8 (11,7 %) cancer de duodeno, 4 (5,8 %), y 8
(11,7 %) tuvieron otras indicaciones.

El sangrado operatorio en promedio fue de 455 ml (ran-
go, 200 a 2.000 ml); 5,8 % de los pacientes sangraron
1.000 ml o mas; en 35,2 % de los casos se requirio
transfusion de globulos rojos, con un rango entre 1 y 8
unidades; 5,8 % de los pacientes requirio cinco o mas
unidades de globulos rojos.

Elrango de estancia en la unidad de cuidados intensivos
fue 1 a 20 dias, con un promedio de 2 dias; 45,5 % de
los pacientes estuvo en la unidad de cuidados intensivos
un solo dia.

Se presentaron complicaciones en el 33,8 % de los
pacientes, y las mas comunes fueron atonia gastrica,
infeccion distante al sitio operatorio, infeccion del sitio
operatorio y sangrado posoperatorio. La mortalidad
posoperatoria a 30 dias fue de 14,7 % en toda la serie;
al hacer un andlisis del tlltimo grupo de 25 pacientes,
la cifra bajo a 8 %, con una supervivencia actuarial de
toda la serie de pacientes de 54,4 %.
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Conclusién. En nuestro hospital, la duodenopancr ea-
tectomia cefalica sigue teniendo alta mortalidad en
comparacion con algunos centros de referencia en el
mundo, aungue es evidente que ha mejorado en los
ultimos afios; las cifras de morbilidad estan acordes
a las reportadas en diferentes series mundiales de
excelencia.

I ntroduccion

L ostumores periampul ares (pancreas, ampollade V ater,
duodeno y viabiliar distal) son un grupo particular de
enfermedades, algunas con una acentuada agresividad
desde el punto de vista oncolégico. La mayoria de
las veces se estudian en grupo, ya que comparten una
presentacion clinicasimilar, caracterizada por obstruc-
cion biliar y duodenal, y dolor, ademas de un manejo
quirargico también similar, independiente de su origen:
duodenopancreatectomiacefdicao cirugiade Whipple.

El cancer de pancreas es el més frecuente de estos
tumores. Es un tumor de comportamiento muy agresi-
VO, pero de comienzo insidioso, con una supervivencia
global acinco afios de 5 a 15 % en la mayoria de las
series mundiales, a pesar de una reseccion con inten-
cion curativa 2, A diferencia de lo reportado en varias
seriesmundiales, en nuestro medio existen dificultades
para su tratamiento, que van desde la falta de centros
dereferenciaparael tratamiento interdisciplinario dela
enfermedad, hasta su enfoque diagndstico, dado el bajo
rendimiento de los métodos parala obtencién de tejido
por viaendoscopicay por via percutanea .

En todos los tumores periampulares, la cirugia ra-
dical esla tnica alternativa que ofrece la probabilidad
de supervivenciaalargo plazo, aunque el prondstico es
pobre aun con resecci én completa, principalmenteen el
cancer de pancreas. La duodenopancreatectomia cefé-
lica, o cirugiade Whipple, yaseapreservando €l piloro
0 con gastrectomia parcial, tiene tasas de morbilidad y
mortalidad anivel mundial que estén claramenteinfluen-
ciadas por la experiencia del centro donde se realice,
con reportes de mortalidades tan bajas de hasta2 a5 %
en algunos centros de excelencia #5. A pesar de estas
cifras, la morbilidad ha permanecido invariablemente
alta, alrededor de 30 a40 %, lo que reflgjalo complejo
de estacirugia®®.

Duodenopancreatectomia cefalica

El objetivo de este trabajo fue evaluar nuestros
resultados y compararlos con un reporteinicial que
realizamos en el 2008 °. También, se pretende eva-
luar nuestra evolucién en variables tan importantes
como morbilidad, mortalidad posoperatoria, uso de
hemoderivados y estancia hospitalaria; con esto se
pueden establecer relaciones con series mundiales
y determinar nuestraidoneidad en el procedimiento
realizado en nuestra institucion, en donde tratamos
de cumplir unos objetivos definidos de mejoria con-
tinua en los diferentes indicadores de morbilidad y
supervivencia.

Pacientesy métodos

Este esun estudio descriptivo restrospectivo, en el quese
usd como fuente deinformaci 6n labase de datos prospec-
tivadel Servicio de Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica
del Hospital Pablo Tobén Uribe de Medellin, en asocio
con el Grupo de GastrohepatologiadelaUniversidad de
Antioguia. Seincluyeron, desde abril de 2004 hastaabril
de 2011, todas las duodenopancreatectomias cefélicas
(o cirugiade Whipple) que se hicieron en principio con
intencion curativa. Labase de datos prospectivaselleva
en launidad desde su creacion en el 2004.

Se consideraba resecable a todo tumor periampular
en el que lasimégenes ho mostraran compromiso local
avanzado (compromiso detronco celiaco, arteriahepatica
0 mesentérica superior, compromiso de vena porta de
més de 2 cm, compromi so de lavenamesentérica supe-
rior de cualquier magnitud), o enfermedad metastasica
acuaquier érgano.

Todos los procedimientos fueron realizados por
el mismo grupo quirargico. La técnica quirdrgica
empleada en todos | os casos fue |la duodenopancrea-
tectomia cefélica estandar, que incluye antrectomia,
reseccion en blogque de la via biliar distal junto con
lavesicula, cabeza de pancreas, duodenoy laporcién
proximal de yeyuno, obteniéndose una sola pieza de
anatomia patol6gica. En todos los pacientes se hizo
vaciamiento ganglionar derutinasolo del primer nivel
(hilio hepatico, vena portay vasos mesentéricos); las
anastomosis siguen la descripcién reconocida de la
técnica: pancreato-yeyunostomiatérmino-lateral (con
anastomosis ducto-mucosa sobre un tutor), seguida
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de hepatico-yeyunostomia también término-lateral
y, por ultimo, gastro-yeyunostomia término-lateral
antecolica

Lasvariablesrecol ectadas fueron: edad, sexo, fecha
de cirugia, 6rgano comprometido, cuadro clinico de
presentacion, diagndstico preoperatorio, diagnéstico
posoperatorio, marcadores tumorales preoperatorios,
tipo de imagen abtenida, antecedentes de cirugia ab-
dominal previa, drengje preoperatorio con stent hiliar,
sangrado intraoperatorio, uso de hemoderivados, uso de
antibi 6ticos, tiempo en launidad de cuidadosintensivos,
tiempo de hospitalizacion, complicaciones, mortalidad
posoperatoria, histopatologiadefinitivay supervivencia
en meses.

Se definié como mortalidad posoperatoria, la pre-
sentada dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia;
también, se hizo seguimiento de la mortalidad a largo
plazo por recidiva de la enfermedad o por causas no
relacionadas.

Resultados

Se practicaron 68 duodenopancreatectomias en este
periodo, 50 % en hombres; la edad promedio de los
pacientes fue de 59 afios (rango, 16 a 82). El tiempo
quirdrgico promedio fue de 250 minutos (rango, 150
a488).

Delasresecciones, 95,6 % fueron por neoplasiama-
ligna, con lasiguiente distribucion: cancer de pancreas,
25 pacientes (36,8 %); cancer de ampolla, 23 (33,8 %);
colangiocarcinomadistal, 8 (11,8 %), y cancer de duo-
deno, 4 (5,8 %). Ocho pacientes (11,8 %) se agruparon
en “otrasindicaciones’: dos tumores neuroendocrinos,
un insulinoma, un tumor sélido papilar de pancreas, un
cistoadenoma seroso, un linfomade Burkitt, un pseudo-
tumor inflamatorio y un adenomatubular con displasia
de alto grado.

Enlatablal seresumenlasprincipales caracteristicas
de los 68 pacientes.

Enlafigural se presentaladistribucion delasdife-
rentes indicaciones de reseccion.

El sangrado intraoperatorio fue, en promedio, de 455
ml (rango, 200 a2.000 ml), destacandose que sol o cuatro
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TaBLA 1
Caracteristicas de los 68 pacientes

n (rango) %
Sexo (hombres) 34 50
Edad (afios) 59 (16-82)
Sangrado operatorio (ml) 455 (200-2.000)
Neoplasiamaligna 65 95,6
Cancer de pancreas 25 36,8
Cancer de ampolla 23 33,8
Colangiocarcinoma distal 8 11,8
Céancer de duodeno 4 58
Otras 8 11,8
30
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Ca: cancer
Cc: colangiocarcinoma

FiGura 1. Indicaciones quirdrgicas

pacientes (5,8 %) sangraron mésde 1.000 ml. Serequirid
transfusion de gldbul os rojos en 24 pacientes (35,2 %),
con un promedio de 2,75 unidades (rango, 1 a8); solo4
de los pacientes requirieron cinco o mas unidades. Por
protocol o, en nuestraunidad, todos|os pacientes setras-
ladan alaunidad de cuidadosintensivos paravigilancia
en el posoperatorio inmediato, independientemente de
su evolucion durante la cirugia; €l 45,5 % solo estuvo
un diay el promedio de estanciaen dicha unidad fue de
1,7 dias (rango, 1 a 10 dias).

Se presentaron complicaciones posoperatorias en
35 % de los pacientes y su distribucion fue la siguien-
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te: atonia géstrica, 8 pacientes (11,7 %); infeccion de
sitio operatorio 7 (10,3 %); sangrado posoperatorio, 7
(10,3 %), y filtracion biliar e intestinal cada una en 4
pacientes (5,8 %). Enlafigura2 se presentan de manera
esquemética dichas complicaciones.

No se presentan nuestros datos sobre complicacion
con fistula pancredtica posoperatoria, ya que solo hace
dos afiosy medio que venimos midiendo de maneraru-
tinarialos niveles de amilasas en drengje, pero estamos
en promedio en 10 % de fistul as pancreaticas de grado
B o C, yaque hasido laincidencia de complicaciones
gue se le podrian atribuir. En una publicacién futura

10
o 12%
ST 1w 0%
7 |
6 |— -
&2 6% &% B
4 _
3 ] |
I = |
1 — _—
U . | | , ’
Atton'la 150 Sangradq Flsltlula Flstu.la -
gastrica posoperatorio|  Biliar Intestinal
CL N 4 4 8

IS0: infeccion del sitio operatorio

Ficura 2. Complicaciones posquirdrgicas

Duodenopancreatectomia cefalica

se presentardn nuestros resultados con dicha variable
(niveles de amilasas en drengje).

La mortalidad posoperatoria general fue de 14,7 %
(10 pacientes). Sin embargo, a hacer un subandlisis de
los dltimos 25 pacientes, la mortalidad fue de 8 % en
este grupo.

En latabla 2 se comparan los Ultimos 25 casos con
los primeros 43 de nuestras dos series de pacientes. En
todas las variables se nota mejoria en los resultados
mientras mas experiencia se adquiere con este proce-
dimiento, pero solo en e sangrado intraoperatorio se
obtuvo significancia estadistica.

Al momento del cierre del estudio, 33 pacientes
(48,5 %) estaban vivos sin enfermedad, 3 estaban vivos
con enfermedad (4,4 %) y 35 habianfallecido (51,5 %);
de estos ultimos, 16 (23,5 %) murieron por laenfermedad
y 19 por otra causa (28 %).

Por ultimo, se quiso hacer un andlisis comparativo
de la supervivencia diferenciando €l tipo de tumor pe-
riampular. Asi se puede observar la gran letalidad del
cancer de pancreas, cuya supervivencia acumulada es
significativamente menor en comparacién con los otros
tumores periampulares resecados. Esta supervivencia
en e cancer de pancreas disminuye de manera notoria
luego del segundo afio (figuras 3-5).

TABLA 2
Comparacioén de las dos series

Variable Prlm_eros43 Ultlr_nosZS P
pacientes pacientes

Sangrado operatorio (ml) 511 360 0,046
Gldébulos rojos (unidades) 3 2,25 0,628
Tiempo quirdrgico (minutos) 257 238 0,096
_Estanc_:laen If:\unldad de cuidados 171 3,75 0,072
intensivos (dias)

Sangrado posoperatorio (%) 11,6 8 0,635
Fistula pancredtica (%) 7 8 0,849
Infeccién quirdrgica (%) 9,5 12 0,749
Mortalidad por cirugia (%) 14,7 8 0,331
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Funcioén de supervivencia
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FiGura 3. Supervivencia general de todas las resecciones
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FiGura 4. Supervivencia segun tipo de tumor periampular
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Ficura 5. Supervivencia del cancer de pancreas comparada con
la supervivencia de los otros tumores periampulares.
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Discusion

Son pocas las series nacionales con gran nimero de
pacientes sometidos a duodenopancreatectomiacefélica
donde se pueda analizar la experiencia en Colombia
con unacirugia de tal magnitud. Unade las series fue
publicada por nuestro grupo, con un resultado preli-
minar sobre|os primeros 19 casos del servicio. Alli se
muestran |os resultados de morbimortalidad con este
procedimiento °.

Entre las series mundiales, una de las més represen-
tativas es la de Cameron, con 1.000 procedimientos de
estetipo. En ellaseinformaun tiempo hospitalario de9
diasen promedio y transfusion en el 32 % delos casos,
con una morbilidad del 41 % y mortalidad de solo
el 1 % 4. Desde entonces, varios grupos vienen presen-
tando cifras de mortalidad tan bajas como 5 % 0 menos.

En una serie mexicana de 133 pacientes sometidos
a esta cirugia en un periodo de seis afos, se reporta
una mortalidad de 9,2 %, con estancia hospitalaria y
un tiempo quirdrgico promedio de 14 diasy 5 horas 49
minutos, respectivamente °.

Caberesaltar queal comparar los presentesresultados
con grandes series mundiales, la morbilidad por com-
plicaciones es similar (tabla 3) 4°81517; no obstante, la
mortalidad sigue siendo muy ata, apesar de lanotable
mejoria en los Ultimos 25 casos; esto exige aun mas
perfeccionamiento en el manejo interdisciplinario para
lograr reducirlaaarededor de 5 %.

Losresultados deletalidad del cancer de pancreasson
similares a los encontrados en otras series, con escasa
supervivencia a largo plazo, si bien el seguimiento en
estos casos aln no es prolongado. Es evidente la signi-
ficativa mayor mortalidad de este tumor comparativa-
mente con los otrostrestipos de tumores periampul ares
(figuras4y 5).

EnlaUnidad de CirugiaHepato-Biliar y Pancreatica
denuestro hospital sereflgjael trabgjointerdisciplinario.
El compromiso de diferentes especialidades (cuidado
intensivo, radiol ogia, intervencionismo, gastroenterol ogia
y otras) logramejorar los resultados de este dificil proce-
dimiento, algo que yase hademostrado ampliamente en
diferentes publicaciones internacionales; se halogrado
impactar de manerasignificativalamortalidad, aunque
no tanto lamorbilidad 24,
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TaBLA 3
Comparacion de series mundiales

= q S s | &
< = g 2 g | S|
g | 8 | ~ =t 5 1 8 | &
= ® S o 8 ® . S = o
& = et > 2 ° ) o
g | = 2 Q = 2 < S 5 S | g <
I = 8 S > ~ = P >
105 | 3|8 ¢ |E|E|EE (2|8 E
@ e 53 2 5 a 3 = = T | )
© o 0 o o - e jo o =
o © ° o pt g = ° o S o 2
o) 8 __ o 5 a @ 3 < s G g T
£ &3 =) 5 5 o) - = S 3 5 =
S B = © o o E \25 u— I o
pd we L% o [ c% = o [ £ > b=
Cameron,
2006 1.000 9 700 32 55 | ---- 41 12 --- 18 1
Aranha, 2003° 152 11 1.096 37,5 65 |- 36,8 1 10 6 3 0
Qiao, 2007¢ 124 24,6 --- 79 6,8 4 40,2 81 21,8 --- 14 9,2
Bottger, 1999+ 221 24 1.500 - 6 31 25 | ------ 8,1 2,2 |- 31
Howard, 19687 | 41 5 46 73 | 97 /R E— 0
Trede, 1990'6 118 --- 900 --- 575 5 18 25 7,6 1,7 |-------- 0
Del Castillo,
200115 489 9,5 - - - 15 1 11,4 6,7 12 1
Buchler,2003® 617 14 1.200 --- 6,8 3 36 --- 3,2 53 14 2
Hoyos, 2011 68 11 455 35,2 4,1 10,3 35 58 29 10,7 | 11,7 14,7

A pesar de las mejoras logradas, nuestro sistema
de salud sigue careciendo de muchos recursos y
oportunidades de atencidn. Esto es mas notorio en las
enfermedades muy complejas y de alto costo, como
el cancer. Por |o tanto, a pesar de los esfuerzos que se

hacen, dificilmente se lograran niveles de excelencia
como los reportados en paises con sistemas de salud
mas justos. Sin embargo, es fundamental seguir per-
feccionando la atencién a todo nivel para lograr los
mas altos estandares de atencion.

Evaluation and follow-up of patients undergoing the Whipple procedur e (cepahalic
pancr eatoduodenectomy) at a level |V of care hospital in Medellin Colombia

Abstract

Introduction: Objective: To evaluate the indications, results and survival of patients undergoing pancreatoduode-

nectomy at Hospital Pablo Tobon Uribe of Medellin.

Materials and methods: We collected all patients that underwent pancreatoduodenectomy (Whipple operation),
from April 2004 to April 2011. The information was obtained from a prospective database from the Hepato-Biliary

and Pancreatic Unit of Hospital Pablo Tobén Uribe.

Results: 68 patients were operated in total, with an average age of 59 years (16-82), 50% were men; the main
indication for surgery was malignant disease (97%), with the following distribution: 25 patientswith pancreatic ade-
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nocar cinoma ( 36.7%), 23 patientswith ampullary carcinoma (33.8%), 8 with distal cholangiocarcinoma (11.7%),
4 patients with duodenal cancer (5.8%) and 11.7% with other indications. Average bleeding at surgery was 455 ml
(200-2000ml), 5.8% of patients bled 1000 ml or more, 35.2% of cases required transfusion of red blood cells, with
arange of 1-8 units, 5.8% of patients required 5 or more units of red cells.

The range of ICU stay was 1-20 days, with an average of 2 days, 45.5% of these patients just stayed one day. Com-
plications occurred in 33.8% of patients, the most common was gastric atony, distant infection and postoperative
bleeding. Postoperative mortality at 30 dayswas 14.7% in the whole series, with an analysis of the last group of 25
patients, the number dropped to 8%, with an actuarial survival of the entire series of 54.4%.

Conclusions: Inour hospital, pancreatoduodenectomy mortality isstill high compared to some reference centersin
the world, but clearly hasimproved in recent years, morbidity results are consistent with those reported in centers
of excellence around the world.

Key words: pancreas; pancreatic neoplasms; pancreaticoduodenectomy; postoper ative complications; mortality.
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