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Resumen

Antecedentes: La pancreatoduodenectomia es una de las cirugias abdominales
mas complejas y con mayores tasas de morbimortalidad. Multiples estudios han
identificado los factores de riesgo para las diferentes complicaciones asociadas y
han demostrado que la experiencia del grupo quirdrgico es determinante para los

resultados.

Metodologia: Para describir la experiencia con este procedimiento y sus resultados
en Meéderi, se disefia un estudio tipo retrospectivo, serie de casos de

pancreatoduodenectomia realizadas en la institucién entre los afios 2013 a 2017.

Resultados: Describirdn las caracteristicas demograficas, clinicas y los resultados

del tratamiento quirargico de la serie de PDT en el periodo definido.

Conclusion: Se logro identificar las principales caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los paciente llevados a PDT, describiendo las principales
complicaciones (vaciamiento gastrico retardado, fistula pancreatica) y mortalidad

posoperatoria.

Palabras claves: Pancreaticoduodenectomia, serie de casos, complicaciones,

mortalidad, fistula pancreéatica, cirugia pancreatica.



1. Introduccién

1.1.Planteamiento del problema

La cirugia pancreatica mayor es la técnica de elecciéon para el manejo de
patologias tumorales y no tumorales de la cabeza del pancreas, region distal del
colédoco, ampolla y el duodeno. Se considera un procedimiento complejo que
requiere cirujanos especializados(l) y conlleva el riesgo de midltiples
complicaciones relacionadas con el procedimiento, la patologia misma, o con
caracteristicas de los pacientes como la edad o el estado nutricional. La
mortalidad actual reportada en la literatura por los grupos de mayor volumen y
experiencia en relacién con esta intervencién es menor al 5%(1-3), y la
morbilidad fluctia en un rango del 30 al 60%(4).

Reportes de literatura evidencian que esta intervencion se realiza con mayor
frecuencia en pacientes de sexo masculino (59% de casos), y que la edad
promedio al momento de la cirugia es 64 afios (4,5). Entre las complicaciones
frecuentemente asociadas con la pancreatoduodenectomia (PDT), estan la
fistula pancreatica hasta en 14% de casos en la serie de Johns Hopkins(6),
hemorragias, trombosis tras o postoperatorias, la fistula biliar, y el retardo del
vaciamiento gastrico, entre otras. Todas estan relacionadas con un aumento en
la estancia hospitalaria, lo que conduce a mayores costos del manejo de los
pacientes sometidos a cirugia pancreatica mayor.

En Colombia y aun en la capital del pais existen pocos centros con servicios
especializados en el manejo de pacientes con patologia pancreatica. El Hospital
Universitario Mayor — Méderi, es la institucion hospitalaria mas grande del pais
y centro de referencia de cirugia abdominal. A partir de 2014 estructurd el
servicio de Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica como parte del Departamento
Quirdrgico, que atiende un volumen importante de pacientes con patologia
biliopancreatica y realiza alrededor de 130 procedimientos quirargicos al afo.
Sin embargo, hasta el momento no se cuenta con una revision sisteméatica de la
experiencia con las PDT realizadas en la institucion, ni el impacto que la
organizacion de un grupo especializado en esta patologia ha tenido sobre los
desenlaces de las cirugias relacionadas con la misma.

Con el objetivo de conocer las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
los pacientes, la indicacion quirdrgica y los desenlaces del mismo descritos en
términos de complicaciones, estancia y mortalidad, se disefio el presente estudio
de corte transversal.

Se espera que el andlisis de los resultados aporte informacion atil para comparar
la serie con otras publicadas en la literatura y a partir de ello intervenir sobre los
factores relacionados con desenlaces.



1.2. Justificacion

Méderi es la institucion hospitalaria mas grande del pais, con alrededor de 720
camas Yy segun el informe de gestién hospitalario del 2017 se atendieron en el
servicio de urgencias 176.874 pacientes. Asi mismo segun el ranking de los
mejores hospitales y clinicas de américa latina realizada por el Portal América
Economia de 2016, Méderi se ubica en el puesto 22, y se establecié como el
primer hospital con el mayor nimero de cirugias abdominales en el 2015,
realizando 8.250 procedimientos, seguido del Hospital Italiano de Buenos Aires
con 6.418 cirugias abdominales y el Hospital Aleman Oswaldo Cruz de Brasil
con 6.324.

Desde su creacion en 2008, Méderi presta servicios médicos dirigidos a la
atencion de patologia de higado, vias biliares y pancreas dentro del servicio de
cirugia general. A partir de 2014 se configuré el servicio de cirugia Hepatobiliar
adscrito al Departamento Quirargico, bajo la responsabilidad de un cirujano
especializado en cirugia Hepatobiliar y pancreética, y con el proposito de
enfatizar el trabajo multidisciplinario, la relacibn médico — paciente y la
investigacion. El servicio atiende un promedio de 25 pacientes/dia hospitalizados
y realiza un promedio de 25 PDTs al afio en los ultimos 3 afios. Dado lo anterior
es pertinente realizar un estudio para conocer los resultados del servicio con
esta intervencién y analizar posibles factores asociados con desenlaces
desfavorables.

En este contexto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

: CuAl I o

2. Marco Tedrico

Generalidades

La pancreatoduodenectomia (PDT) es una de las intervenciones quirdrgicas mas
complejas realizadas en el abdomen, e implica una diseccion meticulosa para
resecar el duodeno (puede o no incluir el piloro), el colédoco, la cabeza del pancreas
y la primera o segunda asas yeyunales, con una reconstruccion posterior de la
continuidad biliopancreatica y gastrointestinal en continuidad o en Y de Roux. Este



es el procedimiento quirtrgico de eleccion para lesiones localizadas en la cabeza
del pancreas, el confluente biliopancreatico y el duodeno.

Histéricamente, la introduccién de la pancreatoduodenectomia parcial se atribuye a
Kausch, un cirujano aleman, que lo informé en 1909 y que fue popularizada luego
por Whipple en 1935 (8). Inicialmente contemplada para el manejo de patologia
ampular, y de patologia neoplasica de la cabeza del pancreas (9), era un
procedimiento que se realizaba en dos tiempos, uno consistia en la derivacion biliar
(colecistoenterostomia y ligadura del colédoco), y una vez se lograba resolver el
cuadro de ictericia del paciente, se llevaba a gastroenterostomia con cierre pilorico
y en un segundo tiempo se realizaba la reseccion del duodeno y la cabeza del
pancreas (10) .

Whipple, modificé el procedimiento descrito por Kausch, y definioé el procedimiento
en etapas, donde se incluia la reseccion de la segunda y tercera porcion duodenal,
sumado a reseccion del segmento pancreatico que rodeaba la lesién tumoral,
denominada cufia pancreatica (8). Esta descripcion no incluia la realizacion de una
anastomosis pancreatica ni gastrica, sino que utilizaba la derivacion biliar a traves
de una colecistogastrostomia, sin embargo, el desenlace del procedimiento tuvo alta
mortalidad por el desarrollo de peritonitis quimica por fuga pancreatica y colangitis
ascendente por estenosis de la colecistogastrostomia (11), lo que desencadend
modificaciones en el procedimiento hacia 1941.

Los nuevos cambios en la técnica incluyeron la pancreatoyeyunostomia, y la
realizacion del procedimiento en un solo tiempo quirdrgico. Esta descripcion se da
gracias a un error diagnaostico, al intervenir una paciente con sospecha inicial de
tumor gastrico, quien realmente presentaba una lesion dependiente de la cabeza de
pancreas, si bien este cambio no correspondié a las complicaciones identificadas
en la descripcion inicial, si documento la posibilidad de realizar el procedimiento en
una sola etapa quirtrgica con adecuada respuesta postoperatoria y disminucién de
las tasas de morbimortalidad (10).

En 1946, y con el objetivo de disminuir las tasas de fuga anastomética, Waugh y
Claget, describen la realizacion de pancreatogastroanastomosis como alterativa de
la reconstruccion pancreatica pautada por Whipple. Posteriormente, Longmire y
Traverso, en 1978 (8) conceptlan la preservacion del piloro, que se habia
establecido para patologias pancreaticas benignas, tales como pancreatitis cronica,
en busqueda de disminuir los cambios fisiol6gicos marcados al realizar la reseccién
gastrica, y preservar la continuidad del tracto digestivo (11).

Las resecciones pancredticas generan un importante estrés fisioldgico en los
pacientes, lo que asociado con la edad de presentacion de las patologias del
pancreas, generalmente en mayores de 60 afios y con un mayor numero de



comorbilidades, representa un grave riesgo de morbilidad y mortalidad. Sin
embargo, estudios recientes han evidenciado que la morbimortalidad en los grupos
de edad de pacientes mayores es comparativamente igual al de pacientes jovenes
(11,12).

Complicaciones Postoperatorias, factores de riesgo y manejo

La morbilidad resultante del procedimiento reportada en la literatura es elevada y
fluctia entre 25 y 40% en las diferentes series con una mortalidad entre 5y 18% (2)
La incidencia de complicaciones se asocia con el procedimiento en si, la técnica
quirdrgica, las comorbilidades y trastornos fisiolégicos propios del paciente (13). Las
complicaciones quirdrgicas mas frecuentes son la fistula pancreatica (2-24%),
fistula de la anastomosis bilioentérica (3-8%), los abscesos o colecciones
intraabdominales (1-12%), la hemorragia (1-10%) y el retraso en el vaciamiento
gastrico (1-14%) (14).

Entre los factores reconocidos por la literatura para el logro de mejores resultados
y la disminucién de la morbimortalidad son la experiencia del grupo quirargico, la
estandarizacién de la técnica, y la frecuencia de los procedimientos realizados, por
lo que se ha debatido la centralizacion para el manejo de estos pacientes (16).

Fistula pancreatica

La incidencia de fistula o fuga pancreatica descrita es de 2-20% y aunque los
factores relacionados no estan bien determinados (14), la técnica de la anastomosis
pancreatica es quiza el factor mas relevante para el desarrollo de esta complicacion
(15). La variacion en la incidencia depende de las diferentes definiciones de fistula.
La definicibn mas usada y aceptada es la persistencia de secrecion mayor a 10 mi/d
de liquido con altos niveles de amilasa (3 veces el valor sérico normal) (16), por mas
de 10 dias o la presencia tardia de una coleccién peri pancreatica con altos niveles
de amilasa asociado a sintomas como fiebre, dolor, leucocitosis o sepsis o fuga
demostrada con radiograma.

La clasificacion de la fistula se hace de acuerdo al International Study Group
Pancreatic Fistula (ISGPF) y se clasifica en grados A, B o C segun la severidad de
los sintomas (17). Grado A, son aquellos pacientes con fugas de bajo gasto y sin
ningun impacto clinico; Grado B, son aquellos pacientes con un leve impacto clinico
(fiebre, leucocitosis, dolor abdominal leve, etc.); y Grado C, son pacientes que tienen
repercusiones clinicas importantes (hemorragia intrabdominal, sepsis,
requerimiento de reintervencion, muerte).(18)



En pacientes con fistula pancreéatica grados A y B, el manejo de eleccion es
conservador, con respuesta satisfactoria en 70-90% de los casos. Este manejo
incluye el drenaje externo, uso de octreotide, antibiotico en caso de requerirlo y un
adecuado soporte nutricional (15). La reintervencion quirdrgica temprana esta
indicada en aquellas complicaciones que no se logran manejar de otra forma como
hemorragia o sepsis. El manejo puede comprender desde lavado y reorientacion de
los drenajes externos, hasta completar la pancreatectomia (19).

En los estudios realizados para identificar los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de una fistula pancreatica posterior a la PDT se han descrito la
consistencia fibrética del pancreas (17), el tejido pancreatico blando, el diametro del
conducto pancredtico, el sangrado intraoperatorio (1214 + 600ml) (16), y el indice
de masa corporal mayor de 25kg/mz (19).

Fistula Biliar

La incidencia de la fistula biliar posterior a una PDT es del 3 al 8%, en instituciones
de gran volumen, sin embargo, no son reportadas frecuentemente en los estudios
realizados debido a que no se consideraba su importancia clinica.

La fistula biliar no tiene una definicion universalmente aceptada, algunos autores la
definen como la presencia de bilis o liquido biliar en los drenajes quirdrgicos
después del tercer dia posoperatorio. Existen tres clasificaciones para las fistulas
biliares, la propuesta por International Study Group Pancreatic Fistula (ISGPF), la
clasificacion de Burkhart y la clasificacion de Miller. La clasificacion de ISGPF la
divide en tres grupos de acuerdo con las intervenciones adicionales que se deben
realizar al paciente. Grado A, son fistulas biliares que requieren poco o0 ningun
cambio en el manejo clinico de los pacientes; grado B, son fistulas biliares que
requieren un cambio en el manejo del paciente, como un diagndstico adicional o un
procedimiento; y grado C, fistulas biliares que requieren una nueva laparotomia
(20).

Entre los factores de riesgo que se describen para el desarrollo de fistulas biliares
se encuentra la edad avanzada, necesidad de mayor tiempo quirdrgico, fistulas
pancreaticas, hemorragia post-pancreatectomia y menor diametro del conducto
biliar comun, este ultimo como factor independiente.

Absceso Intra-abdominal

La incidencia del absceso intra-abdominal luego de una PDT es de 1 al 10% (21), y
generalmente es consecuencia de una fuga anastomdética (usualmente de la



anastomosis pancreatica o biliar) (22). El uso de drenes abdominales no parece
impactar en la disminucion de esta complicacion, con tasas comparativas de 6.6 v/s
6.8% con uso o0 no de drenes profilacticos (22). El método ideal de manejo es a
través de un drenaje percutaneo y el manejo quirdrgico se reserva Unicamente si
las medidas anteriormente descritas no funcionan (20).

Hemorragia

Ocurre en el 4-16% de los casos (2). Después del 2007 se tienen en cuenta tres
pardmetros para definir la hemorragia post PDT: inicio, localizacién y gravedad. Se
cataloga como de inicio temprano la que ocurre en las primaras 24 horas posteriores
a la cirugia, y tardia la que ocurre después de este tiempo. Segun la localizacion en
intraluminal o extraluminal y la gravedad puede ser leve o grave (22). La mortalidad
relacionada con esta complicacion varia entre 14-54% (1). Los sangrados
postoperatorios son producidos generalmente por sangrado de la anastomosis
duodenoyeyunal por una ulcera de estrés, o del remanente pancreatico (20). El
sangrado en las primeras 24 horas (temprano) esta relacionado con falla en la
técnica quirdrgica, inadecuada hemostasia o coagulopatia preoperatoria y
usualmente necesita re laparotomia (23).

La hemorragia tardia, que ocurre de una a tres semanas posterior al procedimiento,
se debe usualmente a fugas de la anastomosis del pancreas que producen erosion
de vasos retroperitoneales y pseudoaneurismas. (19). Dentro del manejo se
incluyen la realizacién de una endoscopia con el fin de descartar un sangrado
intraluminal, una tomografia con contraste y una angiografia selectiva con
embolizacion si se logra identificar el vaso sangrante (19).

Retardo del vaciamiento gastrico

Fue descrito por primera vez por Warshaw y Torchiana en 1985 como una
complicacion asociada a la PDT con preservacion pilorica y con una incidencia en
su serie del 70%(1) Es una de las complicaciones mas frecuentes, con tasas
incidencia que oscilan entre 20 y 50% (22,24). La variabilidad en las cifras
reportadas se debe a que no se tenia una definicion clara del retardo del vaciamiento
gastrico (RVG), por lo que se adoptd una definicion y se determinaron algunos
pardmetros como la necesidad de una sonda nasogastrica por mas de 10 dias
posteriores al procedimiento quirurgico, o la reinsercion de la misma luego del dia
10 postoperatorio, como se muestra en la Tabla Numero 1 (25). Asi mismo la
incapacidad para tolerar una dieta sdlida posterior al dia 7 es indicativa de RVG
(26). Las complicaciones intra-abdominales y la cirugia radical extendida han



mostrado ser factores de riesgo para el desarrollo de una gastroparesia (25). Existen
ademas factores relacionados con la técnica quirdrgica que aumentan la posibilidad
de tener RVG, como la posicién ante coélica del asa yeyunal en comparacion con la
posicién retro colica. Esta complicacion incide de manera importante sobre la
estancia hospitalaria posoperatoria (27).

Tabla Niumero 1. Clasificacion de los grados de RVG. (25)

Grado Requerimiento Incapacidad Vomito/Distensién Uso de
de de tolerar la

RVG de SNG via oral Gastrica Proquineticos

4-7 dias o
reinsercion
después del
tercer dia POP

8-14 dias o
reinsercion
B después del 14 + +
séptimo dia
POP

>14 dias o
reinsercion
C después del 21 + +
catorce dia
POP

Adaptada de Hashimoto Y, Traverso LW. Incidence of pancreatic
anastomotic failure and delayed gastric emptying after
pancreatoduodenectomy in 507 consecutive patients : Use of a web-based
calculator to improve homogeneity of definition. Surgery [Internet]. Mosby,
Inc.; 2017;147(4):503-15. Available from:

http://dx.doi.org/10.1016/.surg.2009.10.034 (25)


http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2009.10.034

Desenlaces de la PDT en otras series de la literatura

Como punto de referencia a nivel local, se presenta en la Tabla Niumero 2. La
prevalencia de complicaciones y mortalidad en el posoperatorio de PDT realizadas
en 68 pacientes en el periodo 2004 a 2011 en el Hospital Pablo Tobdn Uribe, en la
Ciudad de Medellin, Colombia (28).

TablaNumero 2. Prevalenciade complicaciones y Mortalidad en POP H. Pablo
Tobdn Uribe (28)

H. Pablo Tobon Uribe
Lugar Medellin
Afo 2013
Numero de pacientes 65
Mortalidad 14.7%
Fistula pancreatica 10.5%
Fistula biliar 5.8%
Hemorragia 10.3%
Atonia 11.7

Adaptada de: Hoyos Sy Cols, Rev Colomb Cir. 2012; 27:114-120 (28)




3. Pregunta de investigacion




4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Describir la serie de pacientes llevados a pancreatoduodenectomia (PDT) en el Hospital
Universitario Mayor - Méderi durante el periodo 2013 a 2017 y sus desenlaces en
términos de morbilidad y mortalidad.

4.2.0bjetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de pacientes llevados a
pancreatoduodenectomia en el Hospital Universitario Mayor — Méderi.

e Describir las caracteristicas clinicas y la indicacion quirdrgica de los
pacientes que requirieron pancreatoduodenectomia en el Hospital
Universitario Mayor — Méderi.

e Caracterizar el procedimiento quirdrgico realizado en los pacientes incluidos
en el estudio.

e Describir la mortalidad y las complicaciones en el posoperatorio temprano
(30 dias) en pacientes llevados a pancreatoduodenectomia en el Hospital
Universitario Mayor - Méderi.



5. Metodologia

5.1.Tipo y disefio de estudio:

Estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo de serie de casos con un
grupo de pacientes a quienes se les realiz6 PDT durante el periodo 2013 - 2017
en el Hospital Universitario Mayor - Méderi.

5.2.Poblacién

e Poblacion diana: Pacientes a quienes se les realizo PDT con o sin
preservacion del piloro en el Hospital Universitario Mayor- Méderi en el
periodo comprendido entre los afios 2013 - 2017.

e Poblacion elegible: Pacientes registrados en las bases de datos los
servicios de cirugia general y cirugia Hepatobiliar a quienes se les realiz6
PDT con o sin preservacion del piloro en el Hospital Universitario Mayor-
Méderi en el periodo comprendido entre los afios 2013 al 2017.

e Poblacion accesible: Pacientes registrados en las bases de datos los

servicios de cirugia general y cirugia Hepatobiliar a quienes se les realizo
PDT con o sin preservacion del piloro en el Hospital Universitario Mayor-

Méderi en el periodo comprendido entre los afios 2013 al 2017.
5.3. Criterios de seleccion

5.3.1. Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios llevados a pancreatoduodenectomia

e Pacientes llevados a pancreatoduodenectomia en el Hospital universitario
Mayor — Méderi en 2013 — 2017.

5.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con PDT cuyo seguimiento posoperatorio no se haya realizado en
el Hospital Universitario Mayor Méderi o cuyos datos de Historia clinica no

estén disponibles.

5.4.Método de recoleccién de los datos

Se revisaron las bases de datos de los servicios de cirugia general y de cirugia
hepatobiliar, asi como las historias clinicas de los pacientes a quienes se les



realizd Pancreatoduodenectomia en el Hospital Universitario Mayor - Méderi
entre enero del 2013 a diciembre de 2017, para obtener de forma secundaria los
datos consignados sobre las variables de interés, teniendo reserva de los datos
sensibles sin manipular informacion de datos personales. Se revisaran historias
clinicas para completar la informacion faltante y se unificara la informacion final

en una base de Excel.

Tabla 1. Definicidon de variables

No Variable Definicion Tipoy Operacionalizacion PIaEn_ d_e
naturaleza andlisis
Medidas de
1 Edad Edad en afos Cuantl_tatlva Afos tendencia
nominal central y
dispersion
Cualitativas Frecuencias
2 Sexo e ateqorica 1. M absolutas y
g 2. F relativas
Medidas de
Peso en Cuantitativa : tendencia
3 Peso . . Kilogramos
kilogramos continua central y
dispersion
Medidas de
I Cuantitativa . tendencia
4 | Indice de Masa corporal Peso/Tallaz . Porcentaje
continua central y
dispersion
Medidas de
Tiempo de evolucion de . Cuantitativa tendencia
5 . Tiempo en meses : Meses
sintomas continua central y
dispersion
Afo de o Frecuencias
~ L . - Cuantitativa
6 Afio de cirugia intervencion : absolutas y
o nominales :
quirdrgica relativas




Sintomas de Inicio

Coloracion . Frecuencias
. L ) . Cualitativas 1. S
7 Tinte ictérico amarilla de ojos o . absolutas y
categorico 2. No .
de mucosas relativas
. Dolor abdominal Cualitativas 1. Si Frecuencias
8 Dolor abdominal . absolutas y
EVA >4 categorico 2. No .
relativas
Sensacion de _ . Frecuencias
L ., L ., Cualitativas 1. Si
9 Disminucion de peso disminucién de . absolutas y
categorico 2. No .
peso relativas
., o Fr nci
Descripcion de Cualitativas ecuencias
10 Otros . o . absolutas y
sintoma de inicio nominales .
relativas
Paraclinicos
Medidas de
. ntitati ndenci
11 Valor de Hb Preoperatorio Cua t!tatlva tendencia
continua central y
dispersion
Medidas de
. Cuantitativa tendencia
12 Valor de AST Preoperatorio .
continua central y
dispersion
Medidas de
13 Valor de ALT Preoperatorio Cuantlltatlva tendencia
continua central y
dispersion
Medidas de
14 Valor de BT Preoperatorio Cuant_ltatlva tendencia
continua central y

dispersion




Medidas de

. ntitati ndenci
15 Valor de FA Preoperatorio Cua t!tatlva tendencia
continua central y
dispersion
Medidas de
. Cuantitativa tendencia
16 Valor de Ca 19-9 Preoperatorio :
continua central y
dispersion
Medidas de
valor de Cualitativa : tendencia
17 Hipoalbuminemia albumina <3.5 ) 1. Si
/dl nominales 2. NO central y
g dispersion
Cualitativas ; Frecuencias
18 Biopsia previa . 1. Si absolutas y
nominales 2 No :
. relativas
Comorbilidades
iruai i Cualquier Frecuencias
Cirugia Previa intervencion Cualitativas 1 S|
19 o . : absolutas y
abdominal quirdrgica nominales 2. NO relativas
abdominal
L o Frecuencias
20 Stent biliar previo Derivacion biliar Cualitativas 1. SI absolutas y
endoscopica nominales 2. NO :
. relativas
Fumador durante o Frecuencias
: . , Cualitativas 1. Si
21 | Consumo de cigarrillo algin momento . - ol absolutas y
: nominales 2. No :
de la vida : relativas
: . o Frecuencias
: . Diagn I
22 Diabetes mellitus lagnosticado Cualitativas 1. S absolutas y
previamente. nominales 2. NO :
: relativas
o 1. SI Frecuencias
23 | Enfermedad Coronaria EK.G’ Cuallj[atlvas 2. NO absolutas y
Ecocardiograma nominales

relativas




Espirometria

Frecuencias

litativ
24 | Enfermedad pulmonar . Cualitativas 1. SI absolutas y
- Restrictiva nominales 2. NO :
. relativas
- Obstructiva
o Frecuencias
MDRD < litativ
25 Enfermedad renal : 60 Cualitativas 1. S absolutas y
ml/min/1.73m2 nominales 2. NO .
: relativas
Imagenes utilizadas para realizar el diagndstico
. o Frecuencias
| Compei e s Lo oty
P 2. NO relativas
~ . o Fr nci
Tamario de la lesion en Reporte de Cuantitativa ecuencias
27 . ~ . : cm absolutas y
Tomografia Computada | tamafo de lesion nominales :
relativas
- Compromiso de o Frecuencias
Relacion con vasos - Cualitativas
28 - lesién con vasos . =) tai absolutas y
mesentéricos - categorico orcentaje :
mesentéricos relativas
Resonancia Magnética Cualitativas 1.l Frecuencias
29 de Abdomen (RMN) nominales ' absolutas y
2.NO relativas
Tamanfo de la lesién en o Frecuencias
. " Reporte de Cuantitativa
30 | Resonancia Magnética - . : cm absolutas y
tamafio de lesion nominales :
de abdomen relativas
. Compromiso de o Frecuencias
Relacion con vasos - Cualitativas
31 - lesién con vasos . Porcentaie absolutas y
mesentéricos L categorico J :
mesentericos relativas
Colangiopancreatografia o Frecuencias
y Cualitativas 1. S|
32 | Endoscopicaretrograda nominales : absolutas y
(CPRE) 2. NO relativas
Colangioresonancia Cualitativas Frecuencias
33 g(CMR) nominales LSl absolutas y
2.NO relativas




Frecuencias

Tamanfo de lalesién en Reporte de Cuantitativa
34 . . ~ L . Cm absolutas y
Colangioresonancia tamafio de lesion continua :
relativas
Endosonografia Cualitativas Frecuencias
35 | biliopancreéatica (END — ominales 1.3l absolutas y
usS) 2.NO relativas
Tamafo de la lesion en o Frecuencias
. Cuantitativa
36 Endosonografia : cm absolutas y
. fo nominales :
biliopancreatica relativas
- Compromiso de o Frecuencias
Relaciéon con vasos -, Cualitativas
37 - lesion con vasos . Porcentaie absolutas y
mesentéricos L categorico J :
mesentéricos relativas
Intraoperatorias
38 Cirujano General Cualitativas 1. Si Frecuencias
nominales 2. No absolutas y
relativas
o I . Frecuencias
39 Cirujano Supra - Cualitativas 1. Si absolutas
Especialista (HPB) nominales 2. No 11asy
relativas
Cuantitativa Medidas de
. o Duracion en i tendencia
40 Tiempo quirargico . continua NA
minutos central y
dispersion
Preservacion de Cualitativas ; Frecuencias
41 | Preservacion de piloro . : 1. Si absolutas y
piloro nominales 2. No :
: relativas
o Frecuencias
Gastropancreato Cualitativas ;
42 P . ) 1. Si absolutas y
anastomosis nominales 2. No :
: relativas
Pancreatoyeyuno Cualitativas : Frecuencias
43 yey . 1. Si absolutas y
anastomosis nominales 2 No :
. relativas
44 Tipo de rec_onstruccién Descripcién_(,je Cuali_tativas 1.Y de Roux | Medidas de
realizada reconstruccion nominales

2. Continuidad

tendencia




central y

dispersion
Estimacion del
didmetro del
conducto Medidas de
45 Diametro de conducto pancreatico (o el Cuantitativa tendencia
pancreatico descrito en la cx discreta Mm central y
0 en su defecto el dispersion
descrito en las
imagenes dx
: . Caracteristicas L Frecuencias
Consistencia del B Cualitativas 1D
46 Ancreas del pancreas a la nominales -.Duro absolutas y
P palpacion 2.Blando relativas
Cualitativas ; Frecuencias
47 | Colocacion de drenes ) 1.Si absolutas y
nominales 2.No :
: relativas
Medidas de
Volumen de I .
Cuantitativa tendencia
48 Sangrado sangrado en la . mi
o discreta central y
cirugia : 1
dispersion
Transfusién Requ‘l(lo Cualitativas 1. S| Frecuencias
49 . transfusion de . . absolutas y
transoperatoria nominales 2. NO :
plasma : relativas
_ o o 1. Glébulos Rojos Frecuencias
0| TP e | ey | Cumemes | Enpaetados | absoluasy
g 2. Plasma relativas
3. Plaguetas
Medidas de
51 Glébulos rojos Numero de Cuantitativa tendencia
empaquetados (GRE) unidades de GRE continua central y
dispersion
. Medidas de
Numero de L )
. Cuantitativa tendencia
52 Plasma unidades de .
ordinal central y
plasma . s
dispersion
. Descripcion de Cualitativas Frecuencias
53 | Otras complicaciones L . absolutas y
complicacion nominales

relativas




Complicaciones Relacionadas con el procedimiento

54 Fistula pancreatica Aumento de nivel | Cualitativas 1. SI Frecuencias
de amilasa en nominales 2. NO absolutas y
liquido relativas
pancreético

55 Grado de la Fistula - Drenaje de Cualitativa 1= Grado A Frecuencias

ancreatica amilasa > 5000 ordinal absolutas
P 2= Grado B tas 'y
- International relativas
Study Group on 3= Grado C
Pancreatic Fistula 4= No Fistula
(ISGPF)

56 Fistula biliar Gammagrafia Cualitativas 1. SI Frecuencias
Biliar con HIDA nominales 2. NO absolutas y

relativas

57 Sangrado digestivo Clinico Cualitativas 1. Temprano Frecuencias

nominales 2. Tardio absolutas y
3. NO relativas

58 | Coleccidn Intrabdominal | Imagenes Cualitativas 1. SI Frecuencias
diagnosticas nominales 2. NO absolutas y

relativas

59 Gastroparesia Radiografia  de Cualitativas 1. GRADOA Frecuencias
Abdomen, ordinal 2. GRADO B absolutas y
requerimiento  de 3. GRADO C relativas
SNG > 10 dias. 4. NO

60 Fistula Intestinal Drenaje de Cualitativas 1. SI Frecuencias
contenido nominales 2. NO absolutas y
intestinal relativas

61 Isquemia intestinal Clinica Cualitativas 1. SI Frecuencias

nominales 2. NO absolutas y
relativas
Otras Complicaciones
62 | Infeccidén de sitio | Cambios clinicos Cualitativas 1. Superficial Frecuencias
operatorio de la herida ordinal 2. Profunda _ absolutas y
quirdrgica 3. Organo-espacio relativas




63 | Neumonia Consolidacién en Cualitativas 1. SI Frecuencias
radiografia de nominales 2. NO absolutas y
torax relativas

64 | Infeccién Urinaria Urocultivo Cualitativas 1. SI Frecuencias
>100000 UFC nominales 2. NO absolutas y

relativas

65 | Tromboembolismo Confirmacion Cualitativas 1. SI Frecuencias

pulmonar (TEP) imagenoldgica nominales 2. NO absolutas y
relativas

66 | Infarto Agudo de | Diagnéstico  de Cualitativas 1. SI Frecuencias

Miocardio (IAM) infarto nominales 2. NO absolutas y
relativas
Tiempo de Hospitalizacion
67 Inicio de via oral Tiempo en dias Cuantitativa Dias Medidas de
continua tendencia
central y
dispersion
68 | Tolerancia alavia oral Tolerancia en Cuantitativa Dias Medidas de
dias continua tendencia
central y
dispersion

69 Estancia hospitalaria Tiempo en dias Cuantitativa Dias Medidas de

discreta tendencia
central y
dispersion

70 Internacion en UCI Requiri6 ingreso Cualitativas 1. SI Frecuencias

a UClI nominales 2. NO absolutas y
relativas

71 Estancia en UCI Tiempo en dias Cuantitativa Dias Medidas de

discreta tendencia
central y
dispersion

72 | Resultado de patologia Maligno Cuantitativa 1. Si Medidas de

discreta 2. No tendencia




central y

dispersion
73 | Localizacion de la lesion Patologia de Cuantitativa 1. Pancreas Medidas de
tumoral confluente discreta 2. Colédoco distal tendencia
biliopancreatico 3. Ampolla de vater | central y
4. Duodeno dispersion
74 Patologia resultado Cuantitativa 1. Adenocarcinoma de | Medidas de
discreta pancreas tendencia
2. IPMN central y
3. Ampuloma dispersion
4. Colangiocarcionoma
5. Adenocarcinoma de
duodeno
6. Tumor
neuroendocrino
7. Adenoma
8. Pancreatitis
cronica
9. Otros
75 ASA Clasificacion ASA Cualitativas 1.1 Frecuencias
ordinales 2.1 absolutas y
3.1 relativas
4.1V
5.V
76 Clavien- Dindo Clasificacion de Cualitativas 1. 1 Frecuencias
complicaciones ordinales 2.1l absolutas y
quirdrgicas 3. llla relativas
4. llib
5. IVa
6. IVb
77 Muerte No percepcion de Cualitativas 1. Si Frecuencias
constantes vitales nominales 2. No absolutas y
relativas

5.5.Plan de andlisis

Se revisaran el 10% de los datos digitados en la base de datos, con el objetivo

de comprobar la veracidad de los mismos y si se encuentra un error superior al

10% se re digitara la base de datos en su totalidad.



Una vez completados estos datos se utilizara el programa SPSS® para el
andlisis estadistico de los mismos. El analisis descriptivo se realizara calculando
proporciones y frecuencias de las variables cualitativas. Las variables
cuantitativas se expresaran con medidas de tendencia central y de dispersion;
segun la distribucién de la muestra se reportaran estas como medias y

desviaciones estandar o como mediana y rango intercuartilico.

5.6.Proceso de recoleccion de la informacion

Se recolectara la informacién en el programa Excel, ingresando los datos
correspondientes a todas las variables de interés evidenciadas en el marco
tedrico, y se e procesard esta informacion en el programa estadistico SPSS®

con el que la Universidad del Rosario cuenta



6. Limitaciones y posibles sesgos del estudio

Al ser un estudio de retrospectivo se tienen sesgos de selesccion, al ser
retrospectivo se limita a un nalisis descriptivo, por lo que no se pueden dar
conclusiones con componente analitico

7. Aspectos éticos

El estudio se realizd dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul,
Corea, Octubre 2008(29).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucién 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos” (30). La presente investigacion es clasificada
dentro de la categoria Riesgo minimo, dado que no implica ninguna intervencion
sobre pacientes. Solamente se recolectaran datos de las historias clinicas de los
pacientes a quienes se realizd PDT en el periodo de tiempo definido en el protocolo.
La identificacion de los pacientes se mantendra en completa confidencialidad y los

datos se analizaran en conjunto con los de toda la serie de pacientes.

Se limitar4 el acceso de los instrumentos de investigacién Unicamente a los
investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud. Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva
la informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100
de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y
Decreto 1995 de 1999.

Este estudio epidemiolégico se sometié a evaluacion por el COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO SALA DE CIENCIAS DE
LA VIDA, con certificado de aprobacion DVO005 639-CV1032, con fecha de

expedicion del documento 14 de febrero de 2019



Todos los integrantes del grupo de investigacién estaran prestos a dar informacion
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud
de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o
instituciones en particular. El estudio se realizara con un manejo estadistico
imparcial y responsable. No existe ningun conflicto de interés por parte de los

autores del estudio que deba declararse.

8. Administracion del proyecto

8.1.Cronograma
ANO 1

MESES
ACTIVIDADES

Realizacion del anteproyecto

Revision y Actualizacidn de la Literatura

Andlisis de Base de Datos

Elaboraciéon Informe Estadistico

Revision por el Lector

Entrega y Presentacion de Informe Final

ANO 2

MESES

ACTIVIDADES 112 /3 |4|5|6|7|8]|9|10)|11]12

Realizacion del

anteproyecto




Revision y
actualizacion de la

literatura

Analisis de base

de datos

Elaboracion

informe estadistico

Entregay
presentacion del
informe final
ANO 3
MESES
ACTIVIDADES 6 | 7 10 | 11 | 12

Realizacion del
anteproyecto

Revision y
actualizacion de la

literatura

Analisis de base
de datos

Elaboracion

informe estadistico

Entregay
presentacion del

informe final




MESES

ACTIVIDADES 112 |3 |4 |5|6 |7 /|8]|9 ) 10]|11]12

Realizacion del

anteproyecto

ey |
actualizacion de la

literatura

Analisis de base

de datos

Elaboracion

informe estadistico

nvesay I

presentacion del

informe final

8.2.Presupuesto

Los costos se basan en el esfuerzo realizado para realizar la recoleccion de
datos, asi mimos en un valor aproximado de costos para la realizacion de
recoleccion y analisis de la informacién, se evalué informaciéon publicada que

orienta la forma de realizar presupuestos en investigacion(31).

FUENTE DE

RUBROS FINANCIACION TOTAL

INVESTIGADOR




Personal $ 4000000 $ 4000000
Software $ 250000 $ 250000
Materiales y

Suministros $ 250000 $ 250000
Material Bibliografico |$ 250000 $ 250000
Publicaciones $ 125000 $ 125000
Servicios Técnicos |$ 125000 $ 125000
TOTAL $ 6000000 $ 6000000




9. Resultados

8.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Se identificaron 90 pacientes sometidos a PDT durante el periodo de tiempo
analizado. La edad de presentacion promedio de los pacientes fue de 64 afos, con
rango de edad que oscilo entre 20 y 84 afios. La distribucion por sexo fue el sexo
femenino 51.1% (n=46) v/s 48.9% (n=44) en hombres. El peso promedio de los
pacientes al momento de la valoracion de 60.9 kilogramos, con IMC de 16.7 kg/m2,
como se describe en la siguiente Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion por edad y peso corporal de la serie de pacientes

Variable intz?:L?:rtil Media
Edad 18,3 64,2
Peso 16,7 60,9
IMC 43580,63 |16759,39

Los sintomas que con mayor frecuencia presentaron nuestros pacientes fue dolor
abdominal 84.4% (n=76), asociado con disminucion de peso 83.1% (n=74) e ictericia 75.3%
(n=67), generando mas del 80% de la sintomatologia de esta serie de casos. Se detectd
hipoalbuminemia en 45.3% (n=39) de los pacientes.

En la valoracibn ASA de los pacientes el 54.4% (n=49) de los pacientes presentaban
clasificacion lll (enfermedad severa), distribucién en la tabal 4.

Tabla 4. Distribucion por ASA de la serie de pacientes

Variables. Frecuencia %
1 11 12,2
ASA 2 28 31,1
3 49 54,4
4 2 2,2




Se realizaron paraclinicos enfocados en estudio de la patologia biliopancreatica y
ademas de la medicién de antigenos tumorales, obteniendo valores elevados del
antigeno de cancer de tubo digestivo CA19-9.

La Tabla 5. Valores de Hb, perfil hepatico y CA19-9 de los pacientes de la serie.

Variable | Mediana | Desviacion
estandar
HB 13,7 1,8
AST 83,5 150,4
ALT 107,0 295,9
BT 3,7 75
FA 430,0 461,1
CA 19-9 61,5 1400,8

En cuanto a las comorbilidades encontradas en esta serie de casos se encontraron
datos relevantes como es el antecedente de intervencion quirdrgica abdominal que
se present6 en 42.2% (n=38) de los pacientes; la presencia de diabetes mellitus en
22.2% (n=20); y el antecedente de derivacion endoscopica de la via biliar con
colocacion de stent en 24.4% (n=22). En esta serie el 30.3% (n=27) tenian
antecedente de biopsia de la lesidon. Otras comorbilidades se describen en la tabla
6.

La Tabla 6. Comorbilidades de los pacientes de la serie de casos

Variable Frecuencia %
Bx PreCx. 27 30,3
Cx Previa 38 42,2
Stent 22 24,4
Fumador 19 21,1
Comorbilidades |DM 20 22,2
Enf. Coronaria 3 3,3
Enf. Pulmonar 4 4,4
Enf. Renal 6 6,7




Las modalidades diagnosticas utilizadas fueron la tomografia abdominal
contrastada y la resonancia de abdomen contrastada. El tamafio de la lesién
reportado en las diferentes modalidades diagnosticas oscilé entre los 20 y 30 mm,
como se demuestra en la tabla 7-7.1

La Tabla 7. Imagenes usadas para el diagnéstico.

Variable Frecuencia %
TAC 67 74.4
RNM ABD 52 59.8
Imagenes Relacion con vasos 5 10.9

mesentéricos (RNM ABD)
CPRE 23 26.1
ColangioRNM 41 46.1
Endosonografia 19 21.6
biliopancreatica
Relacion con Vasos 1 5.6
Mesentéricos (ENBP)

Tabla 7.1. Tamafios de las lesiones segun la modalidad diagnéstica

Variable Mediana | Rango intercuartil
TAMANO DE LA LESION EN 20 19
RESONANCIA ’ ’
TAMANO DE LA LESION TC 2,0 1,7
TAMANO DE LA LESION
2,0 2,6

COLANGIORNM




8.2. Procedimiento quirurgico realizado

En esta serie de casos el procedimiento realizado con mayor frecuencia en el 98%
(n=88) de los casos fue la PDT sin preservacion de piloro y en sélo en 2% (n=1) de
casos se hizo PDT con preservacion del piloro. En 13.3% (n=12) se realizo
gastropancreato anastomosis. En 85% (n=77), se realizO pancreatoyeyuno
anastomosis (Tabla 8)

Se dejaron drenes abdominales posterior a la PDT en 100% (n=89). Se encontro
como principal caracteristica la consistencia dura del pancreas 48.1% (n=39). No se
encontro registro de la consistencia del pancreas en el 18.5% (n=15), En cuanto al
tipo de anastomosis pancreéatica mas frecuentemente realizada se encontré que
predomino la pancreatoyeyunoanastomosis 85.6% (n=77). Adicionalmente se
encontré que en el 20.2% (n=18) de los pacientes no se requirieron transfusiones
intraoperatorias.

La Tabla 8. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico

Variables Frecuencia %
Preserva piloro No 88 98
Pancreatoyeyuno Si 77 85.6

Anasto
Gastropancreato Si 12 13.3
Anasto
Blando 21 25,9
C%r;sn'i:z;g'a Duro 39 48,1
No hay registro 15 18,5
Semiduro 6 7.4
Drenes Si 90 100
Transfusion Si 18 20.2
No 71 79.8

El tiempo quirargico promedio fue de 4 horas. El sangrado estimado en promedio fue de
382 ml en esta serie de casos. Con un tiempo de hospitalizacion promedio de 20.5 dias.



La Tabla 9. Tiempo quirargico, sangrado y estancia postquirdrgica

Rango

. .| Media
intercuartil

Variable

TIEMPO CX. 1,0 4,1

SANGRADO 300,0 382,7

ESTANCIA 9,5 20,5

Los resultados del analisis histopatoldgico de los tumores resecados mostré predominio del
adenocarcinoma pancreatico 74.4% (n=64), con localizacion predominante en la cabeza de
pancreas en el 62.4% (n=53), otras indicaciones para realizacién de PDT fueron patologias
neoplasicas del pancreas diferentes a adenocarcinoma, tumores neuroendocrinos del
pancreas y del carcinoma de Ampolla de Vater, las cuales se describen (Tabla 10)

Tabla 10. Tipos histoldgico y localizacion de los tumores

Variables Frecuencia %
PAT Adenocarcinoma de 64 74,4
pancreas
Colangiocarcinoma 1 1.2
Tumor 3 3,5
neuroendocrino
Adenomapancreatico 1 1,2
Pancreatitis Crénica 6 7.0
Otro 9 10.5
Carcinoma 2 2,3
Localizacion Cabeza de Pancreas 53 62,4
Colédoco Distal 3 3,5
Ampolla De Vater 25 29,4

Duodeno 3 3,5




8.3. Desenlaces: Morbilidad, estancia en UCI, Mortalidad

En el 33.3% (n=30) de los casos se presento algun grado de fistula pancreética (medida en
drenes, a los cuales el 100% de los pacientes se dejaron alojados para control
postoperatorio). De este grupo de paciente lo mas frecuente fue la presentacion de fistula
Grado A, asi mismo se identifico un porcentaje importante de gastroparesia 24.4% (n=22),
otras caracteristicas se describen en la tabla 11.

Tabla 11. Grados de fistula pancreética encontrados en la serie de casos

Frecuencia Porcentaje valido
F. Panc Sl 30 33,3
Grado FP GRADO A 22 244
GRADO B 6 6,7
GRADO C 3 3,3
NO FISTULA 59 65,6
F. Biliar Sl 4 4.4
NO 86 95.6
HVD Sl 15 16.7
NO 75 83.3
Gastroparesia|Sl 22 24.4
NO 68 75.6
F. Intes Sl 2 2.2
NO 88 97.8
Isquemia NO 90 100.0

En esta serie de casos, solo un 17% (n=17) de los casos, presento algin grado de infeccién
de sitio operatorio, con 4.4% (n=4) de paciente que presentaron infecciébn Grado Ill, en
cuanto a otras infecciones asociadas al cuidad de la salud el porcentaje de presentacion
fue bajo, asi como las complicaciones sistémicas dentro de la mas relevante esta el



trombombolismo pulmonar el cual se presento en el 3.4% (n=3), otras complicaciones se
describen en la siguiente tabla 12.

Tabla 12. Grado de infeccién y demas complicaciones presentadas en los
pacientes con PDT

Variables. Frecuencia %
ISO Grado | 4 4.4
Grado Il 7 7.8

Grado Il 4 4.4
No 75 833

Neumonia Si 1 1,1
No 89 98,9

VU Si 3 3,3
No 87 96.7

TEP Si 3 3.4
No 86 96,6

IAM Si 2 2,2
No 88 97,8

Posterior a la realizacion de PDT el 63.3% (n=57) de los pacientes requirieron estadia
en la unidad de cuidado intensivo con tiempo variable segun la evolucion clinica, con un
tiempo promedio de estadia de 3.5 dias, una vez iniciada la via oral hubo tolerancia en
el 75% (n=63), tabla 13

Tabla 13. Tiempo de inicio de via oral y la estadia en uci de los pacientes con

PDT
Variables Frecuencia %
VIA ORAL Si 63 75,0
No 21 25,0
UCl Si 57 63,3
No 33 36,7




En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas segun la clasificacion de Clavien Dindo en
esta serie de casos se evidenciaron complicaciones menores que solo requirieron manejo
medico en un 59.5% (n=53) (grado O-II) y un porcentaje de 23.6% (n=21) para las grado V.
En cuanto a mortalidad después del procedimiento quirdrgico se presento en el 23.6%
(n=21), otros valores se muestran en la tabla 14.

Tabla 14 Prevalencia de complicaciones segun la clasificaciéon de Clavien Dindo

Variables Frecuencia %
0 35 39,3

| 1 1.1
I 17 191

Clavien Dindo lla 4 4,5
B 3 3.4

IVA 2 2.2

VB 4 4,5
Vv 21 23,6
Muerte Si 21 23,6
No 68 76,4

10.Discusién

La PDT es el procedimiento de eleccién para el tratamiento de los tumores de la
via biliar, duodeno y péancreas, €l cual requiere la intervencién de cirujanos
especializados debido al alto porcentaje de morbilidad y mortalidad que
representa por se un procedimiento quirdrgico complejo. Son escasas las series
de casos a nivel nacional que exponen el manejo quirdrgico y los resultados
postoperatorios de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia proximal
(PDP). En Colombia, se conoce una serie de casos, en Medellin, con 68
pacientes realizado en el 2012 (28). Por esta razon se realiza esta serie de casos
en la que se incluyeron 90 pacientes a los que se les realizé PDT durante un
periodo de seguimiento de cuatro afios en el Hospital Universitario Méderi.



En este tipo de procedimientos, la serie de casos mas grande publicada hasta el
momento, es la de Cameron, quien describe 1.000 procedimientos quirdrgicos y
posteriormente publica su articulo comparativo de las primaras 1000 y 2000
PDT, imponiendo, desde su publicacion, un indice de morbilidad del 40%
aproximadamente, y tan solo un 1% de mortalidad (32-37). Otras series de caso
a nivel mundial reportan una mortalidad que varia entre un 1% hasta un 14%
(12, 21, 33, 34), teniendo en cuenta multiples factores como la histologia, la edad
del paciente y las comorbilidades, en esta serie de casos se evidencié un
porcentaje de mortalidad de 23.6%, el cual sigue siendo alto.

En cuento al estudio imagenolégico de los pacientes detectados con patologia
biliopancreética la modalidad diagnostica usada fue la tomografia abdominal
contrastada y la resonancia de abdomen contrastada, sin embargo contamos
con un subregistro en este periodo de tiempo de las caracteristicas
imagenoldgicas de las lesiones detectadas (tamafo, caracteristicas del
pancreas, relacién con vasos mesentéricos, tamafio del conducto pancreatico,
entre otros), que conllevaron a la realizacion de PDT.

Respecto al procedimiento quirdrgico el tiempo promedio de cirugia fue de 4 +/-
0.9 horas, sin embargo, el sangrado intraoperatorio presentando una media de
382, hallazgos similares a los de otras series de casos (32-35). La preservacion
de piloro ha estado discutida a lo largo de la historia de la cirugia pancreatica
por enfermedades malignas, su impacto, radica en la reseccién completa de la
lesion tumoral; sin embargo, lo anterior se puede traducir en aumento de la
complicacion, quizas mas importante y con méas frecuencia posterior a la fistula
pancreatica, de la cual se hablard mas adelante, se encuentra el sindrome de
vaciamiento géstrico lento o también denominado gastroparesia. En el andlisis
de datos se reporta que en el 98% (n88) de los casos, se prefirid no preservar el
piloro; sin evidenciar un alto porcentaje de vaciamiento gastrico lento (24% de
los casos, 22 pacientes), esto es muy cercano a lo reportado en la literatura;
series de casos hablan entre un 3 a un 18% (Esta ultima evidenciada por
Cameron)(32).

Otra de las variables intraoperatorias a tener en cuenta, sobre todo para evaluar
la presentacion de fistula pancreatica postoperatoria, es la técnica quirdrgica en
términos de los tipos de reconstruccion gastrointestinal que se realizan. En este
estudio, 13% de los casos se realiz6 gastropancreato anastomosis, en el 85%
se realizO pancreatoyeyuno anastomosis, y en el 87% de los casos se realizo
reconstruccién continua. La literatura mundial, reporta que en los casos en
donde se realiza pancreatoyeyunoanastomosis, el porcentaje de fistula



pancreatica disminuye cerca de un 25% (32). Se evidencia un subregistro de las
caracteristicas intraoperatorias del pancreas, aunque se puede evidenciar un
porcentaje importante de pacientes que presentaban una consistencia del
pancreas duro, cabe anotar que esta descripcion es importante para aplicar
escalas que predicen el riesgo de fistula pancreatica.

En términos de fistula pancreatica, se encontrd en esta serie de casos, que en
el 33% de los casos, los pacientes presentaron algun grado de fistula
pancreatica (medida en drenes, a los cuales el 100% de los pacientes se dejaron
alojados para control postoperatorio), en la literatura mundial, las series de
casos, estan reportadas entre un 2 hasta un 21% (32-36), por lo resultados
encontrados en este estudio no estdn muy lejos de lo reportado a nivel mundial.
Hablando mas especificamente del grado de la fistula, se evidencio que como
es reportado en la literatura, la mayor proporcion esta en Grado A (24% vs la
literatura con 35%), Grado B (6% vs literatura hasta un 15%), y Grado C (3,3%
vs reportado en la literatura hasta un 10%) (32-36).

Otra de las complicaciones, no tan frecuentes, es la fistula biliar (lo reportado en
la literatura expone que la incidencia de las complicaciones, es desde un 2%
hasta un 9%), que en este caso, concuerda con lo reportado en las series de
caso mas grandes con solo un 4,4% de casos (32). La infeccion de sitio
operatorio, en este tipo de procedimientos, tiene multiples factores de riesgo, en
principio, las comorbilidades del paciente, las cuales, la diabetes Mellitus, asi
como en otros procedimientos quirdrgicos, representa, el factor de riesgo mas
importante. En esta serie de casos, solo un 17% de los casos, presento algun
grado de infeccidn de sitio operatorio, esto comparado con la literatura, esta por
encima de lo esperado. (28, 32, 34).

En cuanto al uso de drenes abdominales posterior a la PDT, se evidencio un uso
importante de los mismos (89%), sin embargo recalcamos que con la mayor
experiencia en este procedimiento han venido en desuso tanto en la institucion
en la que se realizo el estudio, como lo referido en la literatura mundial (35).

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas expresadas por la clasificacion
de Clavin Dindo en la poblacién estudiada se evidenciaron complicaciones
menores que solo requirieron manejo medico un porcentaje de 59.5 (grado 0-11)
y un porcentaje de 23.6% para las grado V, como se menciono anteriormente.
La histologia de los pacientes (de la cual habla el prondstico postoperatorio y
oncoldgico), fue en mayor proporcion del adenocarcinoma pancreatico (74% n
=64), seguido tumores neuroendocrinos del pancreas y del carcinoma de
Ampolla de Vater.

Con el presente estudio de tipo descriptivo no se pueden dar recomendaciones,
sin embargo partiendo de estos datos se pretende generar curiosidad por
desarrollar mas estudios en el area de la cirugia hepatobiliar.



11.Conclusiones

11.1. Se logro describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la
poblacion llevada a pancreatoduodenectomia en el Hospital Universitario Mayor-
Méderi, siendo este el primer trabajo de este tipo en Bogota.

11.2. Los resultados coinciden en general con la mayoria de las series,
exceptuando series como la de Cameron et al., que con la experiencia de mas de
dos mil pacientes tiene por ejemplo una mortalidad similar a la de cirugias mucho
menos complejas, lo que refuerza la importancia de la creacion de centros de
excelencia.
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