MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CUBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO “LUCIA INIGUEZ LANDIN”

PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMOTICA PANCREATICO-
INTESTINAL EN LA DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

Tesis presentada en opcion al grado cientifico de
Dr. en Ciencias Médicas

Dr. José Guzman Lorenzo Diaz
Especialista de 2do Grado en Cirugia General
Profesor Auxiliar

HOLGUIN 2009


http://www.pdfdesk.com

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CUBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO “LUCIA INIGUEZ LANDIN”

PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMOTICA PANCREATICO-
INTESTINAL EN LA DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

Tesis presentada en opcion al grado cientifico de
Dr. en Ciencias Médicas

AUTOR: Dr. José Guzman Lorenzo Diaz
Especialista de 2do Grado en Cirugia General
Profesor Auxiliar

TUTOR: Dr. C. Félix Rodriguez Expoésito
Profesor Titular

ASESORA: Dra. C. Rita Concepcion Garcia
Profesora Titular

HOLGUIN 2009


http://www.pdfdesk.com

AGRADECIMIENTOS
En la realizacién de una tesis doctoral, que lleva tanto tiempo y sacrificio, hacer
una relacion de personas a quien agradecer el esfuerzo desinteresado prestado
en algin momento del proceso de confeccion de la misma, es muy dificil y se
corre el riesgo de omitir a alguien que merece el agradecimiento.
A los Doctores en Ciencia Rita Concepciéon Garcia y Félix Rodriguez Expoésito, que
con sus conocimientos, aliento y fe en mi, fueron ademas de asesores, amigos
incondicionales. Al Dr. En Ciencias Rafael Trinchet, guia en esta dura batalla e
impulsor de todo un grupo de médicos interesados en vencer. Al resto del grupo
del Diplomado que con su dura critica y apoyo me obligaron a perfeccionar el
trabajo.
A todo un grupo de amigos médicos y no meédicos, que con su esfuerzo hicieron
posible que le dedicara un tiempo mas a la tesis, y otros que brindaron su ayuda
material y espiritual en todo momento.
Al Dr.C. Filolégicas Noel Fernandez Gonzalez, por su ayuda en el buen uso del
idioma en la redaccion de la investigacion.
A la Dra.C. Rosa Jiménez Paneque por brindarme sus opiniones y sugerencias
sobre la aplicacion de la estadistica en esta tesis.
Y sobre todo a la compafiera de mi vida que me hizo ver la necesidad de enfrentar
este desafio tantas veces pensado, y que me impulsé, y dio todo lo necesario para

lograrlo.


http://www.pdfdesk.com

DEDICATORIA

A los pacientes, que se merecen todo nuestro esfuerzo, sacrificio y dedicacion.

A los médicos que se merecen todo el respeto por su abnegacion y desinterés.

A todos aquellos que encuentren en esta obra lo que ella les quiere llevar.


http://www.pdfdesk.com

SINTESIS
El cancer del pancreas es la quinta causa de muerte a nivel mundial. La
duodenopancretectomia cefalica fue creada para su tratamiento y posteriormente
se empled para otras afecciones. En el curso del tiempo se ha disminuido la
mortalidad, pero no la morbilidad, derivada sobre todo, de la fuga anastomética
pancreatico intestinal. En esta investigacibn se determiné como problema
cientifico: ¢Como evitar la fuga anastomética pancreatico-intestinal en el
procedimiento quirtrgico de las resecciones duodenopancreaticas? El objeto las
resecciones duodenopancreaticas. El objetivo propuesto fue: Establecer un
procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomia cefélica para evitar la
fuga anastomoética pancreatico-intestinal. Esta investigacidon, un cuasi
experimento, aporta una concepcion tedrica sobre la duodenopancreatectomia
basada en ligar de forma transitoria el cuello del pancreas para lograr ausencia
temporal del jugo pancreético en la superficie de la anastomosis. Ademas, una
tipologia de las modificaciones a las técnicas de reseccién duodenopancreéticas.
Como aporte préactico: un procedimiento para lograr ausencia temporal de liquido
pancreatico en la anastomosis pancreético-intestinal. EI mismo demostré ser
efectivo para evitar la fuga anastomotica. Los factores predisponentes para su
presentacion, no influyeron en los resultados de la investigacion, teniendo un bajo

indice de morbilidad, sin fistulas pancreéaticas y O6ptima estadia hospitalaria.
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INTRODUCCION

En la actualidad, a pesar de los adelantos cientificos, el cancer del pancreas sigue
siendo la quinta causa de muerte a nivel mundial, representa la decimotercera
malignidad en frecuencia, la tercera en el tubo digestivo y se ha notado un
incremento en los Ultimos afos. El 70% de los pacientes llega al médico en fase
de irresecabilidad, por metastasis o invasion local; por eso, solo del 10% al 20%
son operados con intencién curativa *. En Cuba esta enfermedad ocupa el cuarto
lugar en el hombre y el quinto en la mujer en cuanto a mortalidad 2.

La duodenopancreatectomia cefalica consiste en la extirpacion de la cabeza del
pancreas, con el duodeno, la porcion terminal del colédoco, la vesicula biliar, tercio
distal del estdbmago, la primera asa yeyunal y los ganglios involucrados en el
proceso, con restablecimiento del transito intestinal, biliar y pancreatico. Es una de
las intervenciones quirargicas mas dificiles de realizar desde el punto de vista
técnico. Requiere conocimientos anatémicos, destreza y experiencia. Esta técnica
fue creada para el tratamiento del cancer de la cabeza del pancreas y
posteriormente se emple6 ademas para otras afecciones de la misma, como la

pancreatitis crénica *

, las lesiones duodenales y periampulares benignas y
malignas, asi como traumas duodeno-pancreaticos severos. Aunque en la
actualidad se han extendido algo sus indicaciones, sigue siendo bajo el indice de
realizacion en los hospitales, lo que atenta contra la obtencién de experiencia de
los equipos quirdrgicos.

La duodenopancreatectomia cefalica desde sus inicios comenzé a tener

modificaciones técnicas mas o menos importantes, todas ellas motivadas por los
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resultados en la morbilidad y la mortalidad que entrafia esa intervencion. En las
décadas de los afios 50 y 60 del siglo pasado, la morbilidad era del 50% vy la
mortalidad rebasaba el 20%.

Hoy en dia la mortalidad disminuyé hasta menos del 5% en centros
especializados, pero la morbilidad postoperatoria se mantiene alta (entre un 30 a
50%). Cuando la intervencién es por cancer, la sobrevida a los cinco afios se
ubica entre uno y veinte por ciento, pero como promedio esta entre dieciséis y
dieciocho meses y una tasa global de supervivencia inferior al cuatro por ciento **
7.

Utrillas ° en su publicacién del 30 de mayo de 2007 plantea que “hasta hace tres
décadas, predominaba la cirugia paliativa, derivativa (by-pass) sobre la cirugia
resectiva (pancreatectomia) en el tratamiento del cancer de pancreas, esto era
motivado por la elevada mortalidad hospitalaria secundaria a las resecciones de la
glandula y las multiples complicaciones postoperatorias sobre todo debidas a la
anastomosis entre el remanente pancreatico y el yeyuno y la subsiguiente fistula
pancreatica. En la disminucién de la morbimortalidad postoperatoria, ha jugado un
papel primordial la nutricion parenteral total (NPT) y una adecuada seleccién de
los pacientes, algunos autores atribuyen también un papel importante en esta
mejora al empleo de suturas mecanicas”.

Las causas de la morbilidad postoperatoria y a su vez de la mortalidad se le han
atribuido, con el paso del tiempo, a diferentes factores, sobre los cuales se ha ido

actuando segun avanza el desarrollo ciencioldgico.
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Primero se desarrollaron los conocimientos anatémicos vy fisiolégicos del 6rgano,
después el uso de variantes técnicas que, en la actualidad, siguen considerandose
de importancia y sobre las cuales versa este trabajo, y algo que ha revolucionado
la atencion integral del enfermo afecto de cancer de pancreas, que son los medios
diagndsticos, tanto imaginolégicos como endoscoOpicos, ya que, de realizar
estudios contrastados de drganos vecinos para hacer un diagndstico indirecto, se
ha llegado al diagnéstico directo mediante examenes realizados con la tecnologia
mas moderna en imagen y endoscopia. Las mas relevantes son:

Ecografia (US), Tomografia Axial Computarizada (TAC), TAC Helicoidal,
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), Colangio-Pancreatografia-Retrograda-
Endoscopica (CPRE), Angio-TAC, Ultrasonido Transoperatorio (UST) vy
Videolaparoscopia.

El desarrollo de las técnicas videolaparoscopicas ha permitido un mejor
estadiamiento y, concomitantemente, un costo-beneficio superior a la laparotomia,
con menor morbilidad y mortalidad, y una eficacia semejante. Pero no solo para el
estadiamiento se utiliza la cirugia videolaparoscopica, sino que en la actualidad
hay grupos en el mundo que realizan la duodenopancreatectomia cefalica
totalmente por esta via 9%,

Es indiscutible que el desarrollo de la ciencia y la tecnologia a lo largo de la
historia ha logrado notable mejoria en los resultados de la cirugia del pancreas,
garantizando una calidad de vida cada vez mejor, en los pacientes, sobre todo en
lo que a diagndstico precoz y a estadiamiento se refiere; a la vez evitando muchas

veces operaciones innecesarias 0 se han realizando intervenciones de menor

10


http://www.pdfdesk.com

envergadura y riesgo, que han repercutido en la disminucién de la morbilidad
postoperatoria y la mortalidad.

Sin embargo, una vez diagnosticado y estudiado el enfermo, la realizacion de la
técnica quirdrgica se erige como un factor determinante en los resultados finales
del proceso, y a pesar de la gran variedad de modificaciones que se le han hecho
a la técnica original estandarizada por Whipple, todavia irrumpen complicaciones.
Dentro de las mismas, la fistula pancreética resulta una de las mas usuales y

temidas, con una frecuencia que oscila entre el 8% y el 25%; ella es responsable

11-16 17

del 20% de la mortalidad por esta intervencion . Levis *', asevera que “la
frecuencia de fistula pancreéatica esta en el rango de 5% al 40% (dependiendo del
concepto de fistula); pero en estudios recientes es de menos del 20%"; Waugh *®
en la introduccion de su reporte sefiala que la filtraciébn pancreatica es menor en la
pancreético-gastrostomia y Pratts *° en 233 pacientes detect6 60 fistulas (25,7%)
dice que “aunque solo 31 (14%), tuvo relevancia clinica”, segun anota. Existen
otras complicaciones que ponen en peligro la vida del enfermo y que también
dependen de la fuga anastomotica pancreatico-intestinal, sin llegar a constituir una
fistula.

En la actualidad el tratamiento de las fistulas pancreaticas se realiza con
somatostatina u octreotide, con resultados reportados como aceptables por la
mayoria de los autores *'®°_ Estos medicamentos son extremadamente costosos
y de dificil adquisicién en ocasiones.

En Cuba, los resultados de los trabajos presentados en eventos cientificos son

similares a los del resto del mundo, aunque resulta oportuno sefalar que el

11
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numero de publicaciones relacionadas con la duodenopancreatectomia cefélica es
escaso. La primera publicacion en la Revista Cubana de Cirugia donde se
menciona la duodenopancreatectomia cefalica fue en 1982 ?°. Desde la década
del 80 del siglo pasado, en la Ciudad de La Habana, el hospital Hermanos
Ameijeiras, ha sido centro de referencia nacional en esta intervencion, con logros
similares a los que reportan otros centros internacionales, segin se muestra en la
conferencia impartida por el Dr.C. Lazaro Quevedo Guanche en el Congreso de
Cirugia en noviembre del 2008,-Pancreatoduodenectomia ¢,si 0 no?-.

En Holguin no hay publicaciones sobre esta intervencion antes del afio 2006 y
trabajos presentados en eventos nacionales e internacionales, se recogen a partir
de 1975, cuando se inici6 en el Hospital V.I. Lenin, el procedimiento que se
propone. Las intervenciones sobre la cabeza del pancreas antes de esa fecha en
dicha provincia eran escasas, aisladas y con resultados desalentadores. Por su
parte, en las pocas publicaciones nacionales que abordan esta tematica, una
causa de morbilidad frecuente es la fistula pancreética; y las técnicas referidas en
las diferentes series son disimiles.

Lo anterior permitié identificar el problema cientifico de la investigacion: ¢Como
evitar la fuga anastomotica pancreatico-intestinal en el procedimiento quirdrgico
de las resecciones duodenopancreaticas?

Se delimita entonces que las resecciones duodenopancreéticas representan el
objeto de la investigacion, y los procedimientos quirdrgicos para evitar la fuga
anastomotica pancredtico-intestinal, a su vez, se corresponden con el campo de

accion.

12
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Para lograr la solucién del problema cientifico, se plantea como objetivo general:
Establecer un nuevo procedimiento para evitar la fuga anastomética pancreatico-
intestinal en la practica quirdrgica de las resecciones duodenopancreaticas.

Queda asentada la siguiente hipotesis para desarrollar la investigacion: Si se
realiza un procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomia cefélica, que
se basa en la ausencia del jugo pancreético en la zona de anastomosis durante un
corto periodo, contribuye a evitar la fuga anastomaética pancreatico-intestina.l

La hipotesis permitié delinear los siguientes objetivos especificos:

1. Analizar los fundamentos tedricos de la duodenopancreatectomia cefalica y
los procedimientos quirdrgicos para evitar la fuga anastomaética pancreatico-
intestinal.

2. Describir el estado actual del padecimiento de la fuga anastomdética
pancreatico-intestinal en el procedimiento quirdrgico de las resecciones
duodenopancreaticas.

3. Disefiar un procedimiento para evitar la fuga anastomaética pancreatico-
intestinal en la practica quirargica de las resecciones duodeno pancreatica.

4. Elaborar la documentacion de los casos a los que se les aplicé el
procedimiento (aplicacién en la practica).

5. Valorar los resultados de la aplicacion del procedimiento.

En la investigacion los métodos cientificos generales empleados fueron:
Métodos teoricos:
Método histoérico-légico, para describir las etapas por las que ha pasado la

aplicacion de la duodenopancreatectomia cefélica a través del tiempo

13
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El andlisis y la sintesis, para buscar relaciones, analizar de los resultados y poder
llegar a conclusiones.

El método hipotético deductivo permitio disefar y verificar la hipotesis, asi como
deducir el resultado aportado en la investigacion.

Método hermenéutico, para la interpretacion del estado de opinibn de la
comunidad cientifica respecto al tratamiento de la enfermedad.

Métodos empiricos:

La observacion y medicion de variables de los casos operados por las técnicas
habituales, segun los datos recogidos de cohortes historicas nacionales e
internacionales. La revision de documentos, la realizacion de encuestas,
entrevistas y el criterio de expertos para buscar consenso.

Se aplico la estadistica descriptiva, para explicar relaciones y tendencias mediante
tablas de distribucion de frecuencias y graficos, y la estadistica inferencial al
realizar la prueba del estadigrafo Z a las diferencias de proporciones, con el fin de
contrastar la hipétesis.

En esta investigacion la novedad cientifica esta dada por una nueva concepcion
tedrica en el tratamiento quirdrgico de la duodenopancreatectomia cefalica, que
evita la fuga anastomatica pancreatico-intestinal y que fundamenta la creacion de
una técnica no descrita, de facil realizacion y reproduccion, que no necesita de
grandes recursos para su aplicacion.

Asi mejora la calidad de vida de los enfermos, entendiendo por tal, la no presencia
de complicaciones dependientes de la fuga anastomoética pancreatico-intestinal,

gue obliga a largas estancias hospitalarias y molestos tratamientos, la mayoria de

14
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ellos invasivos (y los que no lo son - como el tratamiento médico con
somatostatina u octreotide - resultan extremadamente costosos y no disponibles
en todo momento).

Es dificil exagerar la importancia de la ciencia en el mundo actual. Sin embargo,
para muchas personas, la ciencia es algo todavia lejano y un tanto difuso, que
suele identificarse con descubrimientos notables, o bien con nombres de
cientificos destacados. Es cierto que en el desarrollo del tratamiento quirdrgico de
las enfermedades pancreaticas muchos cientificos de renombre han realizado
aportes importantes y sus descubrimientos forman parte de la historia de la
medicina '3, pero también es cierto que a veces la solucién a un problema es
factible por la aplicacion de principios establecidos, con un método diferente.
Aporte tedrico:

1. Una concepcion tedrica sobre la duodenopancreatectomia basada en ligar
de forma transitoria el cuello del pancreas para lograr ausencia temporal del
jugo pancreatico en la superficie de la anastomosis.

2. Una tipologia de las modificaciones a las técnicas de reseccion
duodenopancreaticas.

El aporte practico consiste en el procedimiento para lograr ausencia temporal de
jugo pancreatico en la anastomosis pancreatico-intestinal.
La significacidon practica emerge en que:

1. Los cirujanos cuentan con una nueva modificacion de la técnica quirargica.

(impacto cientifico). La investigacion impacta en los cambios tecnolégicos,

15
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por el sustento tedrico desarrollado en los aspectos anteriores y el nuevo
procedimiento.

Resulta posible su realizacion en cualquier medio hospitalario donde se
realice cirugia pancreética.(impacto asistencial)

Disminuye las complicaciones mas frecuentes y temidas, que dependen de
la fuga anastomética pancreatico-intestinal y, por tanto, disminuye la
mortalidad. (impacto social)

Economiza los costosos tratamientos de las fistulas pancreéticas y otras
complicaciones con somatostatina u octreotide y(0) por métodos
imaginoldgico-intervencionistas.  (impacto  social, asistencial vy
econdémico)

Constituye un aporte social al no presentarse estas complicaciones, y
mejorar asi la evolucion y calidad de vida de los pacientes.

El impacto econdmico esta determinado por la disminucion de la estadia
hospitalaria y de recursos materiales y médicos, al eliminar las
complicaciones dependientes de la fuga anastomética pancreatico-

intestinal.

Los descubrimientos cientificos previos y los adelantos tecnoldgicos, hicieron

posible que el tratamiento de las enfermedades pancreédticas pasara del

tratamiento médico al quirargico. A la luz de los conocimientos actuales, e

independiente del desarrollo tecnoldgico logrado en el campo de la cirugia

pancreatica, la fuga anastomaética pancreatico-intestinal, es un problema a nivel

mundial.

16
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Este aporte tecnologico a la cirugia de la reseccion duodenopancreatica es la
solucion para evitar la fuga anastomética pancreatico-intestinal. Descuella por su
factibilidad, aplicabilidad en cualquier contexto y sustentabilidad econdmica.
Trasciende socialmente por la mejoria que genera en la evolucién postoperatoria
de los pacientes con resecciones duodenopancreaticas.

Esta tesis cuenta con una introduccién, un primer capitulo que da respuesta a los
objetivos uno y dos de la investigacion, un segundo capitulo que desarrolla el
objetivo nimero tres, y un tercer capitulo donde se tratan los objetivos cuatro y
cinco. A continuacién se asientan las conclusiones finales del trabajo y se hacen

las recomendaciones pertinentes.

17
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CAPITULO 1

FUNDAMENTOS TEORICOS DE LAS RESECCIONES DUODENO-

PANCREATICAS

18
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CAPITULO I. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LAS RESECCIONES
DUODENO-PANCREATICAS
En el desarrollo de este capitulo se muestra como se ha comportado la cirugia de
reseccion de la cabeza del pancreas a través del tiempo, y la preocupacion de los
cirujanos por realizar técnicas capaces de lograr mejores resultados y de
prolongar la vida de los pacientes que padecen cancer de esa region del 6rgano.
Se puede constatar la ingeniosidad de cirujanos de épocas tan remotas como un
siglo atras, cuando sin los recursos actuales, tuvieron el valor y la inteligencia de
enfrentar esta terrible enfermedad.
Los objetivos principales de este capitulo son:
1. hacer un analisis histoérico-légico de la duodenopancreatectomia cefalica y
sus modificaciones;
2. estudiar el estado actual del comportamiento de la fuga anastomotica
pancreatico-intestinal, que permita apoyar la hipotesis de trabajo;
3. desarrollar la concepcion tedrica del procedimiento quirdrgico para evitar la
fuga anastomética pancreético-intestinal y modelar dicha concepcion.
1.1 Analisis histérico-l6gico de las resecciones duodenopancreéticas
El pancreas fue descubierto 300 afios antes de Cristo por Erophilus en Caledonia
y fue nombrado por Rufus 400 afios después en Ephesos; su etimologia lleva a
las palabras Pan-Kreas que significa todo-carne. Posteriormente en el afio 1541
Andreas Vesalius, profesor en Padova, hace en Bruselas las primeras
ilustraciones del pancreas, que constituyen las referencias anatomicas iniciales de

este organo. Un siglo después se difunden las primicias sobre el componente
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fisiologico del pancreas y a la vez la mencion primigenia de parte del problema
cientifico de este trabajo, la fistula pancreatica: Reinier De Graaf, en 1664
descubre el jugo pancreatico, la fistula y la litiasis pancreatica **.

En los siglos XVII y XVIII hubo otros hallazgos anatomicos vy fisioldégicos, pero es
en el siglo XIX donde se desarrolla la anatomia y fisiologia que sirve de base a los
avances alcanzados en el siglo XX en la endocrinologia y en la cirugia de este
6rgano 2.

Referente al tratamiento de las enfermedades que afectan al pancreas y que
requieren cirugia, el proceso ha sido mas lento que en el de otros drganos.

El pancreas se encuentra situado en el retroperitoneo, en intima relacion con
estructuras vasculares vitales como la arteria aorta y sus principales ramas
abdominales: la arteria mesentérica superior y el tronco celiaco; la vena cava
inferior, el origen de la vena porta y sus principales afluentes: las venas
mesentéricas y la esplénica; y estructuras nerviosas como el plexo solar. Siempre
resultd dificil, tanto desde el punto de vista del diagndstico como del tratamiento
quirdrgico, por lo inaccesible que resulta, detras del estbmago y el colon, rodeado
por el duodeno y el bazo, sirviéndole de base a la raiz del mesenterio y protegido
por detras por la columna vertebral y los poderosos misculos dorsales **. Esto
hacia que su estudio fuera indirecto, contrastando sus Organos vecinos
(estbmago-duodeno, colon), para buscar en ellos, desplazamientos vy
compresiones que orientaban hacia determinados diagndsticos.

Los cirujanos de finales del siglo XIX e inicios del XX, fueron los pioneros en las

13-15

operaciones del pancreas Comenzdé con drenajes de hematomas,
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evacuaciones de quistes y sutura de heridas; pero es a partir de los afios 30 del
siglo pasado que se desarrolla la cirugia de reseccion. Dentro de las afecciones
de tratamiento quirdrgico, sin dudas es el cancer el que mayor interés despierta y
su localizaciéon en la cabeza del pancreas, por ser mas frecuente (75%) y mas
evidente debido a la presencia de ictero.

En este recuento historico l6gico se hace énfasis en la duodenopancreatectomia
cefalica, por cualquiera de las indicaciones, que constituye el objeto de trabajo.

La primera duodenopancreatectomia cefalica en un paciente con cancer de la
cabeza del pancreas, la realiz6 en 1898 Alessandro Codivilla en Imola. El paciente
falleci6 a los 28 dias por hemorragia *°.

Kausch, en Berlin, fue el primero que resecé la cabeza del pancreas con
sobrevida del paciente, el 15 de junio de 1909, operacion efectuada en dos
tiempos. En 1922 Tenani la repitié con éxito *°.

Encabeza la lista de publicaciones de una serie de duodenopancreatectomias
cefalicas, como tratamiento con fines curativos, del cancer de la cabeza del

pancreas la firmada por Allen O. Whipple *°

en 1935, en la cual recopila las
operaciones efectuadas desde 1927 a 1935; en ella incluyé sus tres primeros
casos. La técnica, realizada en dos tiempos: un primer tiempo en que se hacia
ligadura del colédoco, colecisto-gastrostomia en cara anterior del estbmago y
yeyuno-gastrostomia posterior; y en el segundo tiempo, cuatro semanas después,
la reseccion del duodeno y la cabeza del pancreas con cierre de ambos cabos

intestinales, sin anastomosar el pancreas al intestino ***°. Esto privaba al paciente

de los fermentos pancreaticos, con trastornos en la digestién de los alimentos y a
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la larga provocaba la atrofia del 6rgano con la consiguiente diabetes mellitus,
ademas de la insuficiencia pancredtica exocrina. En este articulo remite a los
resultados sefialados por Coheny Colp en 1927.
Los aportes de Whipple ** en esa publicacion fueron:

@ considerar que el tumor debe extirparse en blogque con las estructuras

vecinas
@ que debe hacerse en dos tiempos para mejorar al enfermo
@ vy el mas importante, que el jugo pancreatico no era imprescindible para la
vida, pues el criterio contrario se habia impuesto hasta esa fecha.

Estas operaciones, efectuadas en dos tiempos, tenian como objetivo realizar en el
primero una operacion rapida, derivativa de la bilis y que garantizara el transito
intestinal, para mejorar el precario estado de los pacientes y luego completar la
reseccion tumoral, ya sin ictero; pero muchas veces en este segundo momento las
adherencias, como consecuencia de la primera operacién, hacian tan largo el
procedimiento quirdrgico como la operacion en un tiempo y con mayor riesgo de
lesiones viscerales y vasculares o se prolongaba este lapso por infecciones
guirargicas, que imposibilitaban completar el tratamiento. Realizaban el primer
tiempo por incision vertical y 4 6 5 semanas después, incision transversa, lo que
representaba dos agresiones quirdrgico-anestésicas, doble riesgo de
complicaciones, sobre todo sépticas y herniarias. Posteriormente se demostrd que
aunque mas prolongado, se podia realizar el acto quirdrgico en un solo tiempo,

con buenos resultados.
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En esa época, el fracaso de las operaciones se debid fundamentalmente al
desconocimiento de los factores fisioldgicos que determinaban complicaciones
graves en los enfermos, como el hecho de que no se habia descubierto aun la
vitamina K (vit. K), sumado a la frecuente presencia de infeccion en las
operaciones. También el desarrollo de la anestesia desempefid su papel en este
avance de la ciencia quirargica.

Cerca de la mitad del siglo XX, en 1940, Dam descubre y estudia la vitamina K y
su efecto en la coagulacion, asi como la relacién directa de su déficit con la
ictericia; a partir de ahi hay ciertas mejorias en las resecciones
duodenopancreaticas. A ello se anexan los estudios de Lister sobre la antisepsia
que marcé un hito en la historia de la cirugia y de la medicina en general *.

Sin dudas el desarrollo cienciolégico determinado por el descubrimiento de esos
factores y la posterior sintesis industrial de la vitamina K, incidieron
beneficiosamente en los resultados de esta intervencion quirdrgica.

En 1944, Watson describid una duodenopancreatectomia en un tiempo, para el

1314 Este es un

cancer de la ampolla de Vater, que preserva el piloro
procedimiento al que se acude por algunos en la actualidad. Lo que se le puede
sefialar de negativo es que, en el momento de la operacion, la biopsia por
congelacion realizada al tumor, muchas veces informa “positividad o malignidad”
sin determinar la vertiente histolégica (biliar-duodenal-pancreatica) y de ser de

origen duodenal, se deja un segmento del mismo junto al piloro; por tanto hay que

valorar si es mas beneficioso correr el riesgo de dejar tumor (un segmento de
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duodeno potencialmente maligno) o dejar al paciente con trastornos transitorios en
el vaciamiento géstrico.

Whipple realiz6 en 1946, en tres pacientes con pancreatitis cronica, una operacion
en dos tiempos en la cual se preservo el piloro; en ese mismo afio, describié un
procedimiento en un tiempo en el cual incluyé ademas la reseccion del 30% distal
del estobmago. Este Ultimo se convirtid6 en el mas utilizado por los cirujanos de la
época, y en el considerado como convencional para la duodenopancreatectomia;
desde entonces tomo su nombre: técnica de Whipple (Figura 1), por ser el cirujano
que puso a punto la técnica de la duodenopancreatectomia cefalica >***“.
También en 1946, Waugh practica la primera pancreatogastrostomia luego de la
reseccion de la cabeza del pancreas, para buscar mejor estanco del contenido
pancreatico con las paredes del estbmago, introduciendo en el mismo una porciéon

13 Este es un método de

del pancreas y realizando dos capas de suturas
anastomosis que no es técnicamente dificil, pero que se le atribuyen
inconvenientes por la activacion de los fermentos pancreaticos debido al acido
clorhidrico *°. El procedimiento fue popularizado en la Gltima década del siglo XX
y principios del XXI 8, Es una de las tantas modificaciones hechas a la técnica
clasica, en la que se cambia el sitio de la anastomosis pancreética, al unir el
mufion del pancreas a la cara posterior del estdbmago.

En las décadas de 1950 y 1960 esta registrado un gran nimero de operaciones
de Whipple para tratar el cancer de la cabeza del pancreas, pero a finales de esa

fecha fue practicamente abandonada debido a su morbilidad y mortalidad

postoperatorias elevadas, por encima del 50% y 20%, respectivamente.
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En 1978, Traverso y Longmire reintrodujeron, con resultados promisorios, el
concepto descrito por Watson en 1944, de preservar el piloro al realizar la
receccion de la cabeza del pancreas, en los pacientes afectos de pancreatitis
crénica 3.

Posteriormente se fueron depurando las variantes de la técnica descrita por
Whipple y ya a finales del siglo pasado, en los afios 80 y 90, se retomo la
duodenopancreatectomia cefalica, como Unico tratamiento con posibilidades de
curacion para el cancer de la cabeza del pancreas, ya que los procedimientos
oncoterapéuticos (citostaticos y radioterapia) no eran tan efectivos como en otro
tipo de cancer **.

También se empleé nuevamente esa reseccion para tratar el ampuloma, los
tumores de la porcién distal de la via biliar y todos los tumores -malignos o
benignos- periampulares, los traumas severos, la pancreatitis cronica y otras
afecciones benignas de la cabeza del pancreas %%

En los primeros tiempos los estudios del pancreas eran indirectos, contrastando
sus Organos vecinos como el estbmago, el duodeno y el colon; para, mediante
compresion, desplazamientos y deformaciones radiolégicas de dichos 6rganos,
hacer el diagndstico, l6gicamente tardio, de tumores y quistes.

Ya en la década que comienza en 1970, con el advenimiento del ultrasonido (US),
se elevo la posibilidad de diagnosticar mas tempranamente las afecciones de este
organo y después, con el empleo de la tomografia lineal, luego helicoidal (TAC) y

la resonancia magnética nuclear (RMN); la colangio-pancreatografia retrégrada

endoscopica (CPRE), el ultrasonido intraoperatorio, fue posible diagnosticar
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tumores menores de un centimetro en el pancreas, y los resultados mejoraron 2%
25.

La técnica quirdrgica de la duodenopancreatectomia cefélica, a lo largo del tiempo
ha sufrido modificaciones con el fin de disminuir las complicaciones de esta
intervencion y sobre todo la fuga anastomética pancreatico-intestinal.

En 1941 Hunt comenz6 a realizar anastomosis pancredtico-yeyunales término-
terminales . Para la pancreatitis crénica se emple6 la preservacion del piloro y se
realizaba una anastomosis término-lateral de la primera porcién del duodeno al
asa yeyunal %

Se llegaron a ensayar pancreatectomias totales, para evitar la fuga anastomética
pancreatico-intestinal al no existir dicha anastomosis, pero la morbilidad era
prohibitiva, pues le afiade al paciente otras enfermedades no menos serias: la
insuficiencia pancreética exocrina y la diabetes mellitus, al producirse la atrofia del

6rgano .

En cada centro, cada cirujano intervenia con una modificacion
diferente, para tratar de disminuir esta complicacion.

Esto explica por qué fue necesaria, en la década de los 80, la estructuracion de
grupos de trabajo por segmentos 0 regiones anatdbmicas en la cirugia.
Relacionado con el tema, se establece el grupo hepatobiliopancreatico, que
impulsa la fundacion de centros de referencia para la atencion de las afecciones
del higado, las vias biliares y el pancreas. También el surgimiento de las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) -con mejor comprensién de la antibioticoterapia, la

Nutricibn Parenteral Total (NPT) y la atencién diferenciada de los pacientes

guirargicos graves-, fue un paso de avance notorio en la evolucién postoperatoria
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de los enfermos con una duodenopancreatectomia cefalica, que es sin dudas, una
de las intervenciones mas complejas de la cirugia abdominal.

En Cuba, acorde con el mundo, se formaron estos grupos en las diferentes
provincias del pais, sobre todo en la capital, donde resaltan los hospitales
Hermanos Ameijeiras y CIMEQ y fue entonces que comenzaron a tener relevancia
los resultados de la cirugia de este segmento, y en particular del pancreas.

La provincia de Holguin fue de las primeras en crear ese grupo de trabajo en
1987. Esta organizacion se ampli6 a toda la region en 1990, llamandose
“grupo hepatobiliopancreatico de las provincias orientales”, con la participacion de
las provincias de Santiago de Cuba, Granma, Las Tunas, Holguin y un afio
después, Camagley.

El desarrollo de otras esferas, que se relacionan con la cirugia, ha permitido un
avance notable de esta especialidad. Sin embargo, aunque hubo una evidente
disminucion en la mortalidad de la duodenopancreatectomia cefalica (menos del
5% en centros desarrollados donde existen los grupos hepato-bilio-pancreaticos),
la morbilidad postoperatoria se sigue reportando alta (de 20% a -50%),
particularmente la fistula pancreatica -entre el 8-25% de los pacientes-, la cual es,
a su vez, responsable directa del 20% de la mortalidad *’. También la
videolaparoscopia invade el campo de la duodenopancreatectomia; hay grupos -
aun muy limitados - que realizan esta intervencion por esa via, y la robética, que
sin lugar a dudas seré el salto epistemoldgico mas relevante de principios del siglo

XXI en esta esfera &1,
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Una vez que se ha realizado un estudio de la evolucién del tratamiento quirdrgico
de la duodenopancreatectomia, se puede entrar a analizar aquellas técnicas que
a lo largo de la historia de la cirugia exerética del pancreas han intentado evitar o
disminuir la complicacibn mas frecuente y temida de esta operacion y que
mantiene una tasa de morbilidad tan elevada: la fuga anastomaética pancreatico-
intestinal.

La presencia de esta complicacion se ha atribuido a diversos factores:
dependientes del o6rgano, relacionados con el procedimiento quirdrgico y
generales. En su conjunto se les llama factores predisponentes para la
presentacion de fuga anastomdtica y en la lucha contra esos factores esta la
esencia o principios de las diferentes modificaciones a la técnica original descrita
por Whipple. El sefialamiento de la mayoria de estos factores es casi unanime,
otros, solo los refieren algunos autores. Mas adelante se analizaran todos y se
comentara su influencia en los resultados de las operaciones realizadas.

1.2 Evolucién de los procedimientos quirdrgicos que se realizan para evitar
la fuga anastomaética pancreatico-intestinal.

En esta formidable operacién, que es la duodenopancreatectomia cefalica, la
morbilidad postoperatoria siempre ha oscilado entre 20% a 50%, aunque hay

trabajos que reportan hasta 60% %2’

Las complicaciones mas frecuentes
informadas son: el vaciamiento gastrico retardado, la fistula pancreética, fuga o
disrupcién pancreatico-intestinal, los abscesos o colecciones intraabdominales, la

hemorragia postoperatoria, la disrupcion, fuga o fracaso de la sutura gastro-
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yeyunal, la infeccion de la herida, la diabetes mellitus y la insuficiencia pancreatica
exocrina.

Jover et al. ?® definen estas complicaciones y resulta de utilidad su transcripcion.
Fistula biliar: salida de bilis por el drenaje o por la herida.

Fistula intestinal: salida de contenido intestinal por drenajes o la herida. Si se
sospecha se hace confirmacion radiolégica, con azul de metileno, o
intraoperatoriamente si es reintervenido.

Hemorragia: si requiere mas de tres unidades de sangre por encima de las 24
horas después de la intervencion, o indicacion de relaparotomia por hemorragia
intraabdomilnal o gastroduodenal.

Fistula pancreatica: (se define mas adelante).

Absceso intraabdominal: coleccion de pus comprobable en ecografia o tomografia
(TAC), con microbiologia positiva tras la puncion o cultivo positivo tras
laparotomia.

Vaciamiento gastrico retardado: incapacidad para recibir la ingesta oral por mas de
10 dias después de la intervencion, por lo que se debe mantener la sonda
nasogastrica.

Infeccion de la herida: aparicion de pus en la herida y cultivo positivo del material
extraido.

Diabetes Mellitus: elevacion de la glicemia por encima de 6,6 g/l, en varias tomas
en ayunas, Y prueba positiva de tolerancia a la glucosa (PTG).

Insuficiencia pancreéatica exocrina: manifestaciones de diarreas, e intolerancia

alimentaria, que mejora con los sustitutos enzimaticos medicamentosos.
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Dentro de esas complicaciones, el retardo en el vaciamiento gastrico y la
disrupciobn de la anastomosis gastro-yeyunal han motivado numerosas
modificaciones — ya mencionadas - a la técnica original de Whipple, pero la
inmensa mayoria de los artificios y variaciones técnicas se han encaminado a
evitar la fuga anastomaética pancreético-intestinal (o fuga del jugo pancreatico a
través de la anastomosis pancreatico-intestinal).

La mayoria de los autores enfatiza solamente la fistula pancreatica, por lo que se
realizan observaciones al respecto.

Definiciones de fistula pancreética:

Vazquez *?, la describe como el drenaje persistente de liquido de 50 mililitros o
mas, después del séptimo dia de operado, con concentraciones de amilasa (> de
5000 Ul o 1000U/L) y mas de tres veces la amilasemia, hechos ambos que
estarian manifestando una falla en la cicatrizacion de la anastomosis pancreatico-

intestinal.

Para Kong °, es la salida de méas de 50 mililitros de liquido rico en amilasa en un
periodo mayor de 24 horas, que tenga tres veces el valor de la amilasemia,

después del quinto dia postoperatorio.

Un tercer concepto dice que una fistula pancreética se define como el drenaje de
un liquido rico en amilasa (mas de tres veces su valor en sangre), después del

quinto dia postoperatorio, o su evidencia por un estudio contrastado **.

Jover et al ® la definieron de 4 maneras diferentes:
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1. Concentracién de amilasa o lipasa en el drenaje durante mas de tres dias
postoperatorios, tres veces su valor en el suero y el volumen de drenaje
superior a 10 ml/24 h.

2. Méas de 40 ml/dia de liquido en el drenaje con amilasa 10 veces el valor en
el plasma durante mas de siete dias.

3. Mas de 1000 U/l de amilasa en el liquido del drenaje, mas signos clinicos,
fiebre de mas de 38°C y leucocitosis de mas de 15 000/mm?.

4. Amilasa en el liquido del drenaje cinco veces el valor normal, o demostrada
imagenolégicamente o en la reoperacion.

Segun Waugh 8, “Se considera una filtracién pancreatica, la recoleccién por
drenajes de liquido con contenido de amilasa mayor de 500 U/L, la confirmacién
radiolégica de filtracion o la certificacion operatoria de dehiscencia de sutura. Las
colecciones no relacionadas con las caracteristicas sefialadas se clasifican como
colecciones intraabdominales inespecificas”.

The International Study Group of Pancreatic Fistula (IGSPF) **3 ha desarrollado

una nueva definicién, con un sistema estratificado de los pacientes segun el grado
de complicacién en tres grupos, basados en la implicacién clinica y los costos del
curso postoperatorio.

“Grado A: fistula transitoria o pasajera, sin impacto clinico, no requiere nutricion
parenteral total, antibiéticos ni somatostatina. Evoluciona favorablemente, la
estadia se prolonga poco.

Grado B: es una fistula clinicamente relevante. Esta asociada a fiebre, leucocitosis

y el paciente no tolera la via oral, requiere nutricion parenteral total (NPT) o
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nutricion enteral (NE). Si hay evidencia de colecciones por US o TAC, es
necesario reposicionar los drenajes. Se aplica antibiéticos y somatostatina u
octreotide. Prolonga la estadia y eleva los costos.

Grado C: supone mayores cambios en la atencion clinica, es considerado
potencialmente con riesgo para la vida. Manejo clinico agresivo, ingreso en UCI,
NPT o NE, octreotide, puede requerir drenaje percutaneo de las colecciones
peripancreaticas. Si hay manifestaciones de sepsis o fallo multiorganico, debe
relaparotomizarse. Es la de mayor estadia, costo hospitalario y responsable de la
mortalidad”.

La creacidon de esta organizacion internacional, da una idea de la magnitud del
problema que representa esta complicacion postoperatoria  en la
duodenopancreatectomia cefalica.

En un estudio de cohorte realizado por la Federacion de Enfermedades
Digestivas, en Francia, entre los afios 2000 y 2006 con 680 enfermos, 111 (16,3%)
tuvieron fistulas pancreéticas, el 32% de Grado C, con una mortalidad del 40% 3.
Existen otros elementos sobre las fistulas pancreéticas sefialados por Vazquez *2:
“La fistula pancreética constituye la segunda causa de morbilidad en la
duodenopancreatectomia cefalica, su frecuencia oscila, segun las diferentes series
entre 6 u 8 % al 24%. Mirando esta cifra desde otro punto de vista y segun refieren
otros autores constituye el 50% de las complicaciones del procedimiento. El otro
aspecto, de fundamental importancia aparte de la incidencia, es la mortalidad que
se observa por esta complicacion”. La magnitud del problema esté evidenciada en

la multiplicidad de técnicas de anastomosis pancreatico-yeyunal o pancreatico-
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gastricas descritas y el sinnimero de trabajos publicados y discusiones cientificas
sobre el tema.

Al comparar las diferentes definiciones, se puede apreciar que casi todas ellas
tienen en comun la presencia de liquido en el drenaje, con cifras elevadas de
amilasa tres veces el valor de la obtenida en la sangre durante un lapso de tres a
siete dias postoperatorios. En opinion del autor, aun cuando no se establezca la
fistula, el mero hecho de tener liquido pancreatico presente en el drenaje o fuera
de él, es signo altamente sugestivo de fracaso de la anastomosis del mufioén
pancreatico con el intestino y generalmente provoca alguna de las complicaciones
que puede o no determinar aumento de la estadia, del costo hospitalario y del
riesgo para la vida del enfermo. Estas son: el retardo en la evacuacion gastrica, la
presencia de colecciones peripancreaticas, la hemorragia postoperatoria tardia, la
dehiscencia y el sangrado tardios de la gastroyeyunostomia y la sepsis
intraabdominal. En esto coinciden muchos estudiosos del tema 147293235

A continuacion el autor define la fuga anastomotica pancreatico-intestinal de la
siguiente manera:

“Evolucién torpida (no habitual) con salida de liquido pancreatico por los drenajes
o la herida, colecciones intraabdominales no hematicas, demostradas por medios
imaginoldégicos o quirdrgicos, sangrado intraabdominal o digestivo alto tardios
(después del quinto dias) y/o retardo en la evacuacion gastrica (mas de 10 dias),
que evidencian un fracaso en la anastomosis del pancreas con el intestino”.

Como resultado de la sistematizacion teorica de las transformaciones realizadas

para evitar la fuga anastomética pancreatico-intestinal, y de la experiencia del
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autor, en esta investigacion se aporta una tipologia de las modificaciones a la
técnica de reseccion duodenopancreatica, las cuales pueden agruparse como

sigue:

@ Técnicas que modifican el sitio de la anastomosis del mufién pancreatico en
el intestino.

@ Técnicas que tratan de evitar la filtracion del jugo pancreético y actdan
sobre la anastomosis en si.

@ Técnicas que tratan de evitar el contacto del jugo pancreético con la
anastomosis pancreatico-intestinal.

@ Técnicas que aplican la teoria del sinergismo de los fermentos.

Esta tipologia facilita el estudio, la comprension y la interpretacion de la literatura

en la busqueda y aportes de conocimientos en esta esfera de la cirugia.

A continuacioén se presentan las caracteristicas y ejemplos de cada grupo.
Técnicas que modifican el sitio de la anastomosis del mufién pancreatico en el

intestino:

Las primeras modificaciones realizadas a la técnica de Whipple fueron,

precisamente, el cambio en el orden de las anastomosis y del sitio en que se ubico

el remanente del pancreas, una vez realizada la duodenopancreatectomia

cefalica. El propio Whipple tiene descritas siete variantes:

La primera en 1935; en el 1938 la modifica, en el 1943 hace dos correcciones

mas, tres en 1946 y una en el afio 1947, tres de ellas con exclusion del pancreas

de la luz del intestino.
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En cuatro ilustraciones tomadas del libro Tratado de técnicas quirargicas de Jean-
Claude Patel *°, se muestran los 68 métodos de duodenopancreatectomias
aplicados o propuestos hasta 1948 por 42 cirujanos, desde Codivilla en 1898,
Desjardins en 1907 y Coffey en 1909, hasta Delanoy, Mallet-Guy y Quénu en
1948. Muchos de estos métodos fueron realizados a muy pocos casos, algunos
casi anecdoticos, pero descritos y reportados (Figuras 2-5).

Se hace referencia a algunos autores con series algo numerosas y que marcan
tendencias generales.

Cattell ** coloca el mufién pancreético entre las anastomosis del estomago y el
colédoco (Figura 6)

Cattell y Warren propusieron el uso de la Y de Roux para alejar las anastomosis
(Figura 7). El cierre del muiidn pancreético sin comunicarlo al intestino fue descrito
por Whipple en 1935 y por Brunschwig en 1937, publicado luego por Trimble,
Parsons y Sherman (Figura 8). La pancreatogastroanastomosis, descrita en 1946
por Waugh y popularizada en los ultimos diez afios del siglo pasado, como su
nombre indica, es la anastomosis del mufidon pancreético a la cara posterior del

14

estbmago (Figura 9) ~°. Trabajos recientes realizan este tipo de derivacion,

aplicando puntos de colchonero ¥'.

Técnicas que tratan de evitar la filtracion del jugo pancreético y actian sobre la

anastomosis en si.
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Estos procedimientos tratan de reforzar o hermetizar la anastomosis entre el
pancreas y el tubo digestivo, aplicando diferentes tipos de puntos, varios planos de
suturas o cubriéndola con diversos artificios naturales o no.

Como se refiere en el libro de Patel *° lo primero que se realizé en este sentido fue
el cierre de la superficie cruenta del mufidén pancreético, excluyendo el conducto,
(Cattell, Soupault), (Figural0); este cierre se ha propuesto con variados tipos de
sutura no absorbible, incluyendo la sutura mecanica metalica.

Otro Método fue la invaginacién del mufién en el yeyuno término-terminal, con dos
planos de suturas empleado por (Hunt, Houdart, Child, Soupault) (Figura 11); y la
colocacion de flaps de estémago o yeyuno una vez terminada la sutura *,

Kapoor * propone una técnica en la que el omento mayor es usado, dividiéndolo
en cuatro flaps, para cubrir con ellos las anastomosis pancreaticoyeyunal y
gastroyeyunal (Figuras 12-A'y 12-B).

Wang “° utiliza prétesis de polipropilene para fijar el intestino al pAncreas (Figuras

13-Ay 13-B).

Técnicas que tratan de evitar el contacto del jugo pancreéatico con la

anastomosis pancreatico-intestinal.

Dentro de ellas es significativo el uso de catéteres tutores o stents. Las primeras
referencias fueron hechas por Poth (una pequefia canula de plata) y Soler-
Zinninger (tubo de vitalio). Varco (1946) utiliz6 una sonda de goma multiperforada
algo mas ancha que el conducto; la ubicaba aplicando el principio de la elasticidad

(que luego utilizan los actuales Stents en espiral) estirandola sobre un mandril mas
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fino, que se retira, y la sonda queda ajustada en el conducto (Figura 14). A este
proceder se atribuye tendencia a la estrictura, por la presién que ejerce la sonda
sobre las paredes del conducto %%,
Un extremo de estos stents se coloca en la luz del conducto pancreético y el otro
es introducido en el tubo digestivo. Pueden dejarse como catéter tutor perdido que
drena a diez o mas centimetros de la anastomosis y que después se expulsa
espontaneamente; o exteriorizarse a través de un orificio en el asa intestinal hacia
la piel (Figura 15), o a través del estomago, el eséfago y la fosa nasal.
Otros procedimientos son:

@ Ligadura del conducto pancreatico: lleva a la atrofia y fibrosis del pancreas,

con disminucion de enzimas digestivas y hormonales.
@ Uso de sustancias oclusivas, como el neoprene y la prolamine.

@ Empleo de otra sustancia — fibrina — inyectando 3-5cc con aguja roma en el

conducto *°.

Técnicas que aplican la teoria del sinergismo de los fermentos.

Aplicando las teorias fisiologicas de la activacion de los fermentos pancreéticos, a
lo que llaman sinergismo de la unién del liquido biliar y pancreatico activado por el
acido clorhidrico, algunos autores han descrito ingeniosas y laboriosas

derivaciones; la mayoria utiliza segmentos de asas intestinales.

Unos aislan un asa yeyunal para hacer una Y de Roux, la cual va directamente del
pancreas -de forma independiente- hasta la parte vertical de la Y de Roux que trae

el bolo alimenticio y la bilis ** (Figura 16). Sin embargo, este método que une el
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asa primero al estbmago y después al colédoco pudiera producir colangitis como
complicacién, ademas de tener una sutura anastomética mas.

Otros utilizan la misma Y de Roux, pero anastomosando primero el colédoco y
después el estdbmago (Figura 17); esto, ademas de una cuarta sutura
anastomoética, presenta con frecuencia, como complicacion, una gastritis alcalina.
Un tercer grupo de cirujanos utilizan una gran asa yeyunal, hacen una
pancreatico-yeyunostomia por telescopaje término-terminal y llevan el asa hasta el
colédoco, anastomosando este término-lateral, de ahi al estdbmago también
término-lateral y continla hasta cerca del telescopaje pancreatico, y practican una
yeyuno-yeyunostomia latero-lateral. A eso le afiaden una interrupcion del asa
entre las anastomosis biliar y gastrica, con sutura mecanica preferentemente y si
no, manual, para que los tres liquidos vayan independientes hasta la ultima
anastomosis y demore la activacion del fermento pancreatico *° (Figura 18). Esta
técnica también tiene la cuarta anastomosis ya referida, pero ademas una quinta
sutura (mecanica o no) que representa aumento del riesgo y del tiempo quirdargico.
Es de sefalar que muchas de las técnicas se pueden incluir en varios de los
grupos de la tipologia.

Todas estas modificaciones en la derivacidbn pancreatico-intestinal tienen su
fundamentacion, pero no han resuelto el problema de la fuga anastomética.
Algunas han logrado disminuirla, pero no totalmente. Es de sefialar también que
generalmente son realizadas por cirujanos avezados y en centros de referencia
con alto volumen de resecciones, pero que al ser aplicadas por el cirujano general,

con bajo volumen de intervenciones, los resultados empeoran.
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Luego del analisis de los procedimientos creados para evitar la fuga anastomotica

pancreatico-intestinal, se describe la modificacion que propone el autor en el

presente estudio con ese fin, y que se sustenta en teorias fisioldgicas, anatbmicas

y quirargicas que han sido aplicadas a través de los afios.

1.3 Concepcion tedrica del procedimiento quirdrgico para evitar la fuga

anastomatica pancreatico-intestinal en la duodenopancreatectomia cefalica.

Después de realizar un andlisis de la evolucion de la duodenopancreatectomia

cefalica desde sus inicios y el aval de un estudio experimental en animales

realizado por el autor en 1975, se llega a conclusiones que sustentaron la

hipotesis del trabajo.

La primera conclusiéon y que se considera la de mayor importancia fue la siguiente:

@ La mayoria de los procedimientos y modificaciones hechas a la técnica

original descrita por Whipple, van encaminados a evitar la filtracion del
liguido pancreético a través de la anastomosis del pancreas con el intestino,
hermetizando de diferentes maneras y cada vez mas, la union entre ambos
organos, variando el orden de las anastomosis, colocando catéter tutor,
(exteriorizado 0 no), y obstruyendo definitivamente el conducto pancreatico,
e incluso eliminando el remanente pancreatico.

Otra conclusion fue:

@ La presencia y activacion de los fermentos pancreéticos al ponerse en

contacto con la bilis y el acido clorhidrico es un factor que debe tenerse en

cuenta en la presentacion de la fuga anastomética pancreatico-intestinal, y
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para evitar o disminuir este contacto, se idearon ingeniosas y variadas

anastomosis y cambios en el flujo de los diferentes liquidos digestivos.

De esas conclusiones se desprendieron dos preguntas:

1. (,Coémo se puede evitar que el liquido pancreético entre en contacto con la

anastomosis?

La respuesta fue que si se logra una obstruccion transitoria del conducto

pancreatico el tiempo suficiente para que la cicatrizacion esté garantizada, no

debe haber fuga anastomotica pancreatico-intestinal.

2. ¢,Coémo lograrlo?

Basados en los argumentos teoricos de que:

2

Del 70% al 90% (Fazzini *?) de los pacientes con tumores periampulares
manifiestan ictero y remanso del jugo enzimatico en el conducto
pancreatico, a veces durante semanas 0 meses, Sin presentar pancreatitis.
La experiencia de autores que ligan el conducto pancreéatico de forma
definitiva sin  complicaciones agudas intraabdominales, principio
comunicado por Whipple en sus primeras series publicadas.

El conocimiento de las caracteristicas de las suturas de absorcion rapida
como el catgut simple que, segun su calibre, se lisa en alrededor de una
semana; y en el prospecto de otros materiales de sutura como el poliglactin

910 irradiado (Vycril RAPID ™ Ethicon, Somerville, N.J.) se recoge que a

los cinco dias tiene una fuerza tensil del 50% y desaparece antes de los 14
dias .

El estudio de los mecanismos de la cicatrizacién.
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Estos argumentos permitieron precisar el factor tiempo de la hipotesis de trabajo:
Un procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomia cefélica que se basa
en la ausencia del jugo pancreatico en la superficie de sutura durante cinco a
diez dias, evita la fuga anastomotica pancreatico-intestinal.

Se elabora entonces la concepcion teorica del procedimiento, cuyos principios
son:

@ Con un tiempo de 5 a 10 dias sin presencia de jugo pancreatico en la
anastomosis pancreatico-intestinal, el avance del proceso de cicatrizacién de
esos tejidos logra evitar su filtracién al hacerse presente nuevamente, y por
tanto no hay fuga anastomaética pancreatico-intestinal.

@ Es posible ligar de forma transitoria el cuello del pancreas sin provocar
pancreatitis aguda, u otra complicacion dependiente del factor obstructivo
provocado.

Este procedimiento debe tener las siguientes premisas:

@ La ligadura hay que realizarla con un hilo de sutura cuya absorcion no
exceda de 10 dias, es decir, una sutura de absorcion rapida (catgut simple,
poliglactin 910 irradiado, u otra similar).

@ El calibre del hilo de sutura es 0.

@ El mufidn pancreatico tiene que invaginarse en la luz del tubo digestivo.

@ Realizar la derivacion pancreética con el yeyuno o el estbmago no modifica

los resultados, aunque el autor prefiere el telescopaje yeyunal.
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Para resumir y facilitar la comprension de la concepcion tedrica del procedimiento
quirdrgico para evitar la fuga anastomotica pancreatico-intestinal, se model6 todo
el razonamiento tedrico.

Quedd determinado que las resecciones duodenopancreéticas son el objeto de
investigacion y por tanto es este el proceso que se propone modelar. Se puede
conceptualizar diciendo que la resecciéon duodenopancreatica es la técnica de
eleccion para el tratamiento del cancer de la cabeza del pancreas y otras
afecciones de esta parte del 6rgano, y que su aplicacién lleva consigo la
posibilidad de complicaciones, entre ellas la fuga anastomética pancreatico-
intestinal.

En este proceso se identifica una dimension tedrica, dada por las distintas
explicaciones fisiopatoldgicas de las reacciones de los diferentes fermentos
presentes en la zona operatoria y en las superficies de suturas, la teoria del
sinergismo y los criterios de hermeticidad, el caracter irrefutable y probado de las
resecciones duodenopancredticas para el tratamiento del cancer de la cabeza del
pancreas, el conocimiento de las propiedades de las suturas de absorcion rapida y
de los mecanismos de la cicatrizacion; y una dimension practica que se refiere al
conjunto de conocimientos, habilidades, habitos y valores para producir y utilizar
las técnicas quirargicas requeridas para el desempefio profesional en las
resecciones duodenopancreaticas (Figura 19).

Como parte de la busqueda de los elementos componentes del proceso que se
modela, fue determinado un par contradictorio presente en el objeto, que favorece

el procedimiento quirargico de las resecciones duodenopancredticas. Con base en
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los fundamentos tedricos y la experiencia del investigador se establecié el par
dialéctico entre la diversidad de procedimientos para realizar anastomosis del
remanente pancreatico y la unidad de criterios para evitar las complicaciones
derivadas del acto quirdrgico, dada por el conocimiento de que los factores
predisponentes para que se produzca una fuga pancreatico-intestinal son
conocidos y aceptados unanimemente, y que para tener buenos resultados en
esta cirugia, es fundamental evitar que se presente dicha fuga.

Para resolver esta contradiccién se fijo un tercer elemento con caracter procesal
gue puede dinamizar esta contradiccion para resolverla; él coexiste en la relacion
contradictoria y favorece la solucion de la contradiccion. Como elemento mediador
de la contradiccion fundamental se propone un procedimiento para mantener
ausencia temporal del liquido pancreatico en la zona de anastomosis.

Este proceso se logra con el empleo de los principios y premisas que sustentan la
aplicacion del tercer elemento y que completan el sistema, al crear una
interrelaciéon entre sus componentes y actuar en el campo de la investigacion, es
decir, en los procedimientos quirdrgicos para evitar la fuga anastomaética en las
resecciones duodenopancreaticas (Figura 19).

El procedimiento para lograr ausencia temporal de liquido pancreatico en la
anastomosis pancredtico-intestinal, que constituye el aporte practico de la

investigacion, se especifica en el Capitulo segundo de esta tesis.
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Procedimiento quirdrgico de duodenopancreatectomia

cefalica (DPC)

Dimension teérica

Dimension

de las
resecciones DPC

practica de las
resecciones DPC

_—

Técnicas que
modifican el sitio
de la anastomosis
del muién
pancreatico

Procedimiento para
evitar el contacto
directo del jugo
pancreatico con la
sutura anastomotica

Procedimientos para

evitar la filtraciéon del
jugo pancreatico a

través de la anastomosis
pancreatico-intestinal

Técnicas que aplican
el principio del
sinergismo de

activacion del jugo
pancreatico.

Diversidad de procedimientos para
realizar anastomosis del remanente
pancreatico

Wo—-—T—03—=T

Procedimiento para lograr ausencia
temporal de liquido pancreatico en la
anastomosis pancreatico-intestinal

Unidad de criterios para evitar las /
complicaciones derivadas del acto
quirurgico

Los factores

Es fundamental

predisponentes para la
presentacion de la fuga
anastomatica son los
mismos en todos los
procedimientos
quirdrgicos

evitar la fuga
anastomotica
para lograr
buenos
resultados.

WO —3o~T

ﬁ

Practica quirargica de las resecciones del pancreas

Figura 19. Modelacién del razonamiento tedrico del procedimiento quirlrgico para evitar la

fuga anastomaética pancreatico-intestinal en la duodenopancreatectomia cefalica.
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CONCLUSIONES DEL CAPITULO

1. A pesar de los avances tecnoldgicos y quirdrgicos, que lograron disminuir la
mortalidad, la morbilidad postoperatoria se mantiene alta y, dentro de ella, la
fuga anastomotica pancreatico-intestinal tiene un lugar preponderante.

2. Se elaboré una tipologia (o estructuracion) de las diferentes modificaciones a la
técnica de duodenopancreatectomia cefalica, basada en sus principios
fundamentales y organizada en cuatro grupos, lo cual facilita su estudio e
interpretacion.

3. Se propone una modificacion a la técnica original de duodenopancreatectomia
cefalica, con la cual se logra evitar la presencia de jugo pancreatico en la
superficie de anastomosis de forma transitoria, para evitar la fuga anastomotica
pancreatico-intestinal.

4. Se hace una modelacion del razonamiento tedrico del procedimiento quirargico
para evitar la fuga anastomética pancredtico-intestinal en la
duodenopancreatectomia cefalica.

Una vez desarrollados los acapites de este Capitulo, se crearon las bases teoricas

para el disefio metodolégico de la investigacion, que apoya la hipétesis y logra la

aplicacion en la practica del procedimiento quirdrgico propuesto.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En este Capitulo se presentan los elementos metodolégicos empleados para
apoyar la hipéGtesis del trabajo. Contiene la descripcion del procedimiento
quirargico propuesto para evitar la fuga anastomoética pancreatico-intestinal; la
clasificacion de la investigacion; la operacionalizacion de cada una de las variables
empleadas; la seleccion de los pacientes; las técnicas y los procedimientos

utilizados; y los aspectos éticos considerados en la investigacion.

Objetivos del capitulo:

1. Describir el procedimiento quirlrgico para evitar la fuga anastomotica
pancreatico intestinal.

2. Explicar la metodologia seguida en la investigacion:
Clasificar la investigacion y especificar su concepcion general.
Exponer la operacionalizacion de las variables en estudio y la
composicion de la muestra.
Recoger, analizar y procesar la informacion, incluyendo la
aplicacion del criterio de expertos.

3. Presentar los recursos deontolégicos tomados en cuenta en la

investigacion

2.1 Descripcion del procedimiento quirdrgico para lograr ausencia

temporal de liquido pancreético en la anastomosis pancreatico-intestinal.
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Este procedimiento consiste en practicar una ligadura circundante al cuello del
pancreas, con un hilo de sutura de absorcion rapida, que logre el cierre del
conducto (o los conductos) pancreéticos y a la vez sirva de hemostasia a la
superficie seccionada; y ese muiidon anastomosarlo invaginado al tubo digestivo,
sea yeyuno término-terminal o término-lateral o al estbmago.

La modificacion se realiza en la fase destructiva o de reseccion y se completa en
el periodo de reconstruccion.

En la descripcion del procedimiento quirlrgico para evitar la fuga anastomotica
pancredtico intestinal, se aplicé la teorfa de la actividad de Leontiev **, que plantea
gue “toda accidon humana transcurre por las etapas de orientacion, ejecucion y
control”. En este esquema, la etapa de orientacién coincide con el preoperatorio
gue habitualmente se realiza en todo acto quirtrgico, la de ejecucion con el
transoperatorio y la de control con el postoperatorio inmediato, pero de esta forma

exhaustiva garantiza que los resultados sean mejores

Esquema explicativo del procedimiento segun la teoria de la actividad de

Leontiev:
Etapas Momentos Acciones
1. Analisis del paciente y sus estudios
preoperatorios, incluyendo la
anestesia.
Preparacion 2.Verificacion de las condiciones
. - individual materiales necesarias para la
Orientacion

realizacion del procedimiento.

(preoperatorio) 3.Aplicacion  del consentimiento

informado.

1.Discusién del paciente en el
Preparacion colectivo.
colectiva 2.Ensayo teérico del procedimiento
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Etapas

Momentos

Acciones

con el resto de los miembros del
equipo quirdrgico que participara
en la operacion.

Ejecucion
(transoperatorio)

1™ fase (de
reconocimiento
y decision)

1.Incisién preferentemente
transversal a tres o0 cuatro
centimetros por encima del
ombligo, que incluya los dos
musculos rectos.

2.Exploracion de la  cavidad
abdominal para evaluar si el
proceso es resecable.

2% fase
(destructiva o
de reseccion)

1.Una vez decidida la reseccion, esta
puede iniciarse como el cirujano
acostumbre.

2.Se propone:

@ Seccion del antro gastrico.

@ Diseccion y seccion del colédoco,
colecistectomia.

@ Diseccion cuidadosa de la vena
porta desde la mesentérica
superior.

@ Diseccion y seccion de la primera
asa yeyunal.

3.Se pasa una pinza de Mixter por
detras del cuello del pancreas -y
ahi comienza la modificacion- :
(Figuras 20-A y 20-B) se coloca
un hilo de sutura de absorcion
rapida.

4. Ligadura  del cuello del
pancreas, la porcion distal o
remanente, con la sutura de
absorcion rapida, y con la
tension suficiente para lograr
que al seccionar el 6rgano no
sangre. La parte proximal se liga
con cualquier hilo, pues sera la
pieza resecada. La seccion debe
hacerse a un centimetro de la
ligadura del mufdn. (Figuras 21-
Ay 21-B)

5. Diseccion del apéndice uncinado.

6.Diseccion de los  ganglios
implicados en el proceso.
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Etapas

Momentos

Acciones

7.Extraccion de la pieza quirdrgica
gue incluye: cabeza de pancreas,
antro géstrico, duodeno, primera
asa yeyunal, colédoco y vesicula,
ademas de los ganglios
involucrados en el proceso.

3"fase
(reconstruccion)

1. Se comienza la reconstruccion
por la pancreético-yeyunostomia
término-terminal por invaginacion,
con sutura continua de absorcion
lenta, calibre preferentemente 3-0.
(Figuras 22-A 'y 22-B). Puede
hacerse término-lateral o]
pancreatogastrostomia; eso no
modifica la propuesta, pues se
mantiene el mismo principio.

2. A 20 centimetros de esa sutura
se hace hepatico-yeyunostomia
término-lateral a un plano de
sutura con hilo de absorcién lenta
de preferencia 4-0, interrumpida la
cara posterior y continua la anterior
si hay dilatacion de la via biliar,
interrumpida toda si no hay
dilatacion.

3. A 30 centimetros de esta ultima
se realiza gastroyeyunostomia
término-lateral a uno o dos planos
(se prefiere a dos planos por
garantizar la hemostasia del
estdmago).

4. Puede hacerse todo el proceso
reconstructivo transmesocalico. El
autor prefiere realizar la
gastroyeyunostomia antecolica.

5. Cierre de la herida, y se deja un
drenaje cerca de la anastomosis
biliar, que de no drenar, se retira
con precocidad.

Control
(comienzo del
postoperatorio

inmediato)

Sistematico

1.Comprobacién fisica de los
instrumentales y materiales
empleados.

2.Inspeccion de los drenajes.

3.Verificacion del estado final de la
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Etapas Momentos Acciones

anestesia.
4 Realizacion de las indicaciones
médicas.

1.Traslado del paciente a la sala de
recuperacion bajo observacion del
cirujano y el anestesista.

2.Verificacion de la recuperacion del
paciente antes del traslado a la
sala de cirugia.

Final

Este procedimiento tiene como antecedentes su realizacion en la cirugia
experimental con animales por parte del autor. En el articulo publicado por
Whipple ** en 1935 se informa sobre tres cirujanos que realizaron operaciones de
pancreato-enterostomia experimentales en perros (Sauve, Coffey, y Sweet); Ellos
anotaron la salvedad de que en el perro el pancreas es movil y cubierto por
peritoneo, en contraste con el hombre. El autor se propuso repetir la experiencia
con la aplicacion de un nuevo procedimiento.
Se previeron dos etapas en las que fueron hechas:

12 etapa, ligadura del cuello del pancreas.

22 etapa, ligadura, seccién y pancreato-enteroanastomosis.
Se utilizé6 como animal el perro criollo, primero y después la oveja.
A continuacion se resume el experimento con animales, realizado en 1975. (La
acotacion bibliografica que aparece pertenece a esa investigacion, no a la actual)
Experimentacion animal en busca de un método para evitar las fistulas
pancreaticas en la duodenopancreatectomia cefalica.
PLANEAMIENTO:

1. Revision bibliografica del tema
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2. Discusion y conclusiones de lo encontrado
3. Planteamiento de la idea que se defendera
Después de examinar la técnica de duodenopancreatectomia cefalica concluimos:
1. Hay muchas técnicas porque abundan las complicaciones y la mayoria son
consecuencia de la anastomosis del pancreas con el intestino. Los artificios
y modificaciones hechas al Whipple, tratan de cambiar el orden de las
anastomosis 0 colocar catéter tutor (primera mitad del siglo); evitar la
filtracion del liquido pancreatico a través de la anastomosis del pancreas
con el intestino, hermetizando de diferentes maneras la union entre ambos
organos (primera y lo que va de la segunda mitad del siglo).
2. Launion de los fermentos pancreéticos, la bilis y el acido clorhidrico es un
factor importante para que se formen las fistulas pancreaticas.
Planteamiento:
¢, COmo puede evitarse que el liquido pancreatico entre en contacto con los otros
fermentos, sin ligar definitivamente el conducto?
Solucién: la obstruccion transitoria del conducto pancreéatico hasta que cicatrice la
anastomosis.
¢, Como?
Los pacientes con tumores periampulares manifiestan ictero y ectasia del
conducto pancredtico, a veces durante semanas 0 meses, Sin presentar
pancreatitis; y hay muchos autores que ligan el conducto pancreatico de

forma definitiva sin complicaciones agudas intraabdominales (Sherrell) %,
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(Cole y Reynold 1944) %, (Delanney y Whipple 1947), (Dennos 1942), (Erb
1942), (Brunschwing 1937),(Trimble).
El catgut simple, segin su calibre, se lisa entre 10 y 30 dias **
Propuesta técnica:
Practicar una ligadura circundante al cuello del pancreas que logre el cierre del
conducto (o los conductos) pancreéticos y a la vez sirva de hemostasia a la
superficie seccionada, y ese mufién anastomosarlo al intestino.
La labor investigativa se planificé en dos etapas:
Primera, realizar ligadura del cuello del pancreas.
Segunda, realizar ligadura, seccion y pancreato-enteroanastomosis.
Se utilizé6 como animal de experimentacion el perro criollo 0 mestizo.
ETAPA |
Objetivo de esta etapa:
Comprobar si hacia pancreatitis u otra complicacién al ligar el cuello del pancreas
y en qué momento esto ocurria. Existen teorias que lo afirman. En 1974 Acosta *°
plante6 que la migracion de calculos a través de la ampolla de Vater produciria
obstrucciones intermitentes que determinarian hipertension ductal pancreética con
dafio celular por activacion enzimatica intraglandular. Otros autores dan testimonio
de que en entidades malignas, no ocurre esto *"%,
Método:
Anestesia endovenosa al animal (puede hacerse intraperitoneal)

Laparotomia por la linea media supraumbilical.

Localizacion del pancreas mediante la apertura del epiplén mayor.
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Se Pasa una pinza de Mixter por detras del cuello del pancreas.

Colocacién de un hilo de catgut simple, del # 1, en la pinza, el cual se pasa

de forma circular al cuello.

Anudado del hilo a nivel del cuello con tensién suficiente para hacer

hemostasia y a la vez cerrar el conducto de Wirsung.

Cierre de la incision abdominal.

Busqueda signos de irritabilidad en el animal, sobre todo en el abdomen en

los dias sucesivos.
Al cabo de 15 dias hubo evidencias de pancreatitis aguda, manifestada por
irritabilidad del animal. Al reintervenir se constaté el diagndéstico y la ligadura
estaba aun circundando el cuello del pancreas. El animal fallecié tras la
reintervencion.
Al segundo perro se le cambio el calibre del hilo -por uno simple del N° O -.
Aungue no tuvo secrecién de liquido por el drenaje como el anterior, ni irritabilidad,
lo que indicaba que no habia evidencia de pancreatitis, fue explorado a los15 dias
y se comprobé que el hilo estaba esfacelado, sin presion sobre los tejidos.
Se repitid la experiencia en el tercer perro, y al décimo dia, sin pancreatitis
evidente, por la ausencia de liquido y de irritabilidad, fue reintervenido y se pudo
comprobar que el hilo que circundaba el cuello del pancreas, estaba practicamente
lisado.
La experiencia se repiti6 en otros cinco animales, con idéntico resultado. Se
adopto la decision de avanzar a la siguiente etapa.

ETAPA 2
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Objetivo de esta etapa:

1. Con la seccidn del pancreas y su anastomosis entérica, (sin reseccion)
crear las condiciones que existen en una pancreatoduodenectomia, es
decir, una sutura pancreatico-intestinal.

2. Comprobar si se presenta fistula o pancreatitis y, de presentarse fistula,
verificar si la fuga es de la anastomosis o de la zona cefalica
seccionada.

3. Se le afiade al método quirargico:

@ seccion del cuello del pancreas, sin reseccion alguna. Se
anastomosO un asa intestinal en Y de Roux, telescopada, a la
porcion distal del pancreas, ligadura de la parte proximal del
cuello con seda del numero 1;

@ aplicacion de un drenaje cerca de la seccién pancreatica;

@ mediciobn de amilasa en el liquido obtenido por el drenaje, de
estar elevada, hacer medicion en sangre del animal y comparar
ambos resultados.

Por el drenaje no salio liquido alguno, dejandolo hasta el 10° dia.

La experiencia se reiterd en otro animal con resultado anélogo.

Se comenzo6 a emplear otro animal, la oveja. Resulté técnicamente mas compleja
por la ubicacion del pancreas y la presencia de los demas estdmagos del animal.
El primero murié por accidente quirtrgico (lesién portal), por lo que no lo incluimos.
Los seis animales restantes, -2 perros y 4 ovejas-, no tuvieron drenaje de liquido

por la sonda abdominal.
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Algunos de estos animales sirvieron posteriormente para otro estudio de tipo
vascular y los que fallecieron fueron incinerados.

Hasta aqui el resumen de la experimentaciéon en animales, que orienta cOmo se
ide6 el procedimiento y sirvi6 de base para la concepcion teodrica de esta
investigacion.

Esos resultados se analizaron en el Servicio de cirugia del Hospital V.1. Lenin.

Del analisis emand el acuerdo, de que cuando se presentara el préximo caso con
indicacion de pancreatoduodenectomia, se aplicaria el procedimiento con
vigilancia estrecha del mismo.

Se le realiz6 a un paciente de 64 afios de edad con el diagndstico de cancer de la
cabeza del pancreas, con criterio de reseccion. Al cabo de siete dias el paciente
estaba asintomatico, con una evolucion favorable y recibi6 el alta hospitalaria a los
diez dias del postoperatorio.

A los casos siguientes con diagndstico de tumores periampulares, se les realizé el
mismo proceder con resultados satisfactorios. Ninguno se presentd como
complicacion, la fistula pancreatica.

Contexto donde se realizo la investigacion.

Hospital Lucia Ifiguez Landin, de enero del 1999 a diciembre del 2008.

2.2 Metodologia seguida en la investigacion

2.2.1 Clasificacion de la investigacion

Se realizé un estudio cuasiexperimental con disefio antes-después sin grupo

control *°, donde la variable dependiente es la ausencia de fuga anastomética y la
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independiente el procedimiento propuesto en esta investigacion. Es una
investigacion de desarrollo tecnoldgico.

Métodos cientificos generales.

Métodos teoricos:

Método historico-logico para describir las etapas por las que ha pasado la
aplicacion de la duodenopancreatectomia cefalica a través del tiempo. Para
explicar el porqué de las diferentes tendencias del empleo de la técnica como
tratamiento de las enfermedades en que estd indicada, buscando disminuir las
complicaciones. Para argumentar las etapas del problema. El método permitid
establecer una tipologia para facilitar la comprensién de los diferentes principios.
El analisis y la sintesis para buscar relaciones, analizar los resultados, resumir los
diferentes procedimientos segln sus principios y objetivos, contrastarlos con los
obtenidos en la investigacion y poder llegar a conclusiones.

El método hipotético deductivo permitio disefar y verificar la hipotesis, asi como
deducir el resultado aportado en la investigacion.

Método hermenéutico para la interpretacion del estado de opinion de la comunidad
cientifica respecto al tratamiento de la enfermedad.

Métodos empiricos:

La observacion y medicion de variables de los casos operados por las técnicas
habituales, segun los datos recogidos de cohortes historicas nacionales e
internacionales.

La revisibn de documentos, la realizacion de encuestas y entrevistas, para el

estudio diagnostico.
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Criterio de expertos para buscar consenso tanto en las variables consideradas en
la tesis como en la aplicacién del procedimiento.

El método estadistico descriptivo para explicar relaciones y tendencias mediante
tablas de distribucion de frecuencias y gréficos.

Como método estadistico inferencial se utilizé la prueba estadistica de diferencia
de proporciones porque las mismas son medidas estadisticas para determinar
como se comportan numéricamente los casos entre la poblacion total. No importa
de donde proviene la poblacién o sus caracteristicas. La estadistica permite
comparar proporciones de diferentes poblaciones, no tiene unidad de medida.
Ademas, se aplico el método Delphi al criterio de expertos.

Para este Ultimo se sigui6 la secuencia metodoldgica propuesta por Ofiate *°, que
consta de una fase preliminar y otra exploratoria. La primera tiene dos momentos,
en el primero se determind el nivel de conocimientos sobre el tema que se
investigaria, es decir, cuales son los elementos que se someteran a consulta; y en
el segundo momento se conformd la lista de posibles expertos mediante una
autoevaluacion en escala de alta, media y baja competencia (Anexo 1y Tabla 1),
junto con una caracterizacion que consideraba la experiencia que poseian y el
nivel docente e investigativo (Tabla 2). En la fase exploratoria se inquirié sobre la
propuesta sometida a su consideracion (Anexo 2) y se hacen conclusiones
estadisticas cuantitativas expresadas como MR (muy relevante), BR (bastante
relevante), R (relevante), PR (poco relevante) y NR (no relevante), a cada uno de
los elementos consultados; asi pudieron inventariarse como posibles variables, las

evaluadas de MR, BR y R (Tablas 3, 4, 5 y 6). Como estadistica cualitativa se
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analizan las opiniones de los expertos, estimadas a partir del criterio del autor y de
la coincidencia total entre los expertos consultados.

Con el objetivo de analizar la cantidad de casos tratados por las técnicas
propuestas por cada autor y la cantidad de casos complicados en cada serie, para
asi poder establecer si existen diferencias significativas entre estas proporciones
de casos complicados, se realizd la prueba estadistica de diferencias de
proporciones con un nivel de significacion de 4=0,05, que define las siguientes
hipotesis estadisticas: HO: p1 = p2 Hiip: P2

Los célculos del estadigrafo de prueba z se realizaron segun la formula:

Donde:

n1+nZ

z. valor critico el cual se encuentra tabulado y para @ = 0,05 es + 1,96

Cuando el valor de z obtenido no sobrepasa el de z. (x1.96), no se rechaza la
hipétesis nula, es decir, no hay diferencia entre los resultados obtenidos por los
dos autores que se comparan. Si el valor de z sobrepasa el de z;. en zona negativa
hay diferencia significativa a favor de p,; si ocurre lo contrario la diferencia

significativa es a favor de p;.
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Al llevarlo a una tabla se colorearon de azul los nombres de los autores ubicados
en la primera columna, y de amarillo los mismos autores ubicados en la primera
fila. Al aplicar el calculo, la celda donde se interceptan las columnas con las filas
de los autores que se comparan, se colorea del color a favor del cual la diferencia
es significativa y facilita la observacion e interpretacion; las celdas en blanco
expresan que no hay diferencia significativa. Se hizo ademas, el calculo de
probabilidad, con un procedimiento similar, y hubo coincidencia con la tabla

anterior, en lo que a diferencia significativa se refiere.

2.2.2 Definicidon y operacionalizacion de las variables.

DEFINICION
VARIABLE CLI?ASSCI:I':A]I&AAC[?I%N OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Menos de 50 afios _
Se consideré la edad en

De 50 a 59 afos anos al momento de la

investigacion. Limite inferior

Edad De 60 a 69 afos de marca de clase a los 18
afos de edad, y limite

De 70 a 79 afios superior la mayor edad

reportada en el estudio.
De 80 y mas afios

Tiempo de ictericia | presente Nimero de dias con
coloracion amarilla de piel y
Ausente mucosas.

Tiempo de Desde que el paciente
hospitalizacion En dias ingresa hasta el momento de

preoperatoria la intervencién quirdrgica.
Tiempo de Desde que el paciente se
hospitalizaciéon En dias opera hasta el egreso de la

postoperatoria sala de hospitalizacion.
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VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Intervencion
quirargica: incision.

Subcostal bilateral

De la linea axilar anterior
derecha, a 4 cm de la arcada
costal, hasta el mismo sitio
en el lado izquierdo.

Transversa
supraumbilical

A 4 cm por encima del
ombligo, seccionando los
dos rectos anteriores.

Cabeza del pancreas

Aumento de volumen de
consistencia pétrea de la
cabeza del pancreas.

Duodeno

Lesion tumoral en duodeno,
estenosante o no.

Hallazgos Aumento de tamafio de la
operatorios: . apila duodenal, ulcerada o
Iocglizacién del Ampolla de Vater ﬁo,pde consistencia
tumor aumentada.
Lesién tumoral
supraduodenal, o imagen
Colédoco ultrasonografica
transoperatoria sugestiva de
tumor distal del colédoco.
Confirmatorio de Tipo histolégico. Grado de
positividad tumoral diferenciacion,
Biopsia (positivo)
transoperatoria Confirmatorio de Diagndstico de pancreatitis
negatividad tumoral cronica u otro proceso
(negativo) benigno.
Introducciéon  del  mufidn

Intervencién
quirdrgica:
anastomosis
pancreatico-
intestinal

Invaginacion del
pancreas al yeyuno

pancreatico al extremo del

P . asa yeyunal con sutura
término-terminal .

continua.

Introducciéon  del  mufidn
Invaginacion del pancreatico en orificio

pancreas al yeyuno
término-lateral

abierto en cara lateral del
yeyuno que desciende de la
anastomosis bilio-yeyunal.

Invaginacion
pancreas al estomago.

del

Introducciéon  del  mufidn
pancreatico en orificio
abierto en cara posterior del
estdmago.
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VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Necesidad de
transfusion de

NUmero de unidades de

sangre 400 ml de glébulos 1,2,3..
transoperatoria
NUmero 1,2,3...
Reintervenciones | Causas Slgnos de. complicacion
postoperatoria.
Hallazgos Fistulas, hemorragia, otros.

Complicacion
postoperatoria
precoz: hemorragia

Ligera: menos de 500 ml

Moderada: mas de 500 y
menos de 1500 ml

Severa: mas de 1500 ml

Seguln cambios
hemodinamicos y cantidad
de pérdidas en mililitros, de
acuerdo con las normas de
cirugia.

Complicacion

postoperatoria

precoz: fistula
pancreatica

Grado A:

Grado B:

Grado C:

Segun cuadro clinico por la
definicion del grupo
internacional de estudio de
fistulas pancreaticas

(IGSPF).

Complicacion
postoperatoria
precoz:
coleperitoneo

Ligero: débito de menos
de 300 ml en 24 horas,
por mas de tres dias

Moderado: débito de 300
a 800 ml en 24 horas por
mas de tres dias

Severo: débito de mas
de 800ml en 24 horas por
mas de tres dias

Medicién de la bilis
En mililitros drenados y(0)
aspirados a traves del
drenaje o por la herida.

Complicacion
postoperatoria
precoz: dehiscencia
de
gastroyeyunostomia

Ligero: Débito de menos
de 300ml en 24 horas

Moderado: débito de 300
a 800 ml en 24 horas

Severo: débito de mas de
800ml en 24 horas

Salida de liquido gastrico por
la herida o el drenaje, puede
manifestarse durante varios
dias de la evolucién. Signos
de irritacion peritoneal y
hallazgos operatorios.

Complicacion
postoperatoria
precoz: nutricion
enteral demorada

Presente

Ausente

Via oral no tolerada hasta
después del décimo dia
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VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Vémitos copiosos, dolor

Complicacion Presente o -
postoperatoria abdomlnal mtenso., reaccion
precoz: pancreatitis per itoneal, taqqlcardla,
aguda Ausente flepre, Iet_jcomtos,ls,
amilasemia elevada.
Complicacion Presente Rubor, aumento de volumen,
postoperatoria fluctuacion o presencia de
precoz: infeccion del Ausente pus en la herida quirargica.
Sitio operatorio.
&Zﬁﬂ;ﬁfg{; Presente Tipo . segun cll’nipa.
precoz: infeccion a Confirmado por .ultrasonldo
distancia. Ausente y(0) acto operatorio.
Complicacion Presente Coleccioén liquida
postoperatoria intraabdominal confirmada
precoz: absceso por ultrasonido y(0) acto
intraabdominal Ausente Operatorio
Segun cifras de creatinina,
L consideradas normales
&Zﬁﬂgﬁ%ﬂ; Presente hasta ~ 200mmol/L, con
precoz: insuficiencia aumeqto mayor a 44Umol/L
renal por d@. Oliguria (vplumen
' Ausente urinario por debajo de
500ml en 24 horas) o anuria.
Transaminasa  Glutamico-
Oxalacética (TGO),
Presente Trangaminasa G!qtém@co-
Piravica (TGP), Bilirrubina,
Fosfatasa alcalina, Gamma
Complicacion Glutamil-Transpeptidasa
postoperatoria (GGT), Coagulograma.
precoz: fallo Valores por encima de lo
hepatico normal que se elevan
progresivamente.
Ausente Cambios neuroldgicos.

Toma
conciencia,
del ictero,

progresiva de la
intensificacién
fiebre alta con
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DEFINICION
VARIABLE CLI?ASSCI:I':A]IEZAAC[?IE)N OPERACIONAL
DE LA ESCALA

escalofrios.

181 a 240 minutos Tiempo que demora la

Intervenciéon . ! L
intervencion quirdrgica de

qu"(;t%'g%:é%r_npo 241 a 300 minutos inipio a fin, expresado en
Més de 300 minutos. minutos.
Resultados al . Vivo.
egreso Estado del paciente Falﬁaci do.
Respuesta al Favorable No fuga anastomética.
tratamiento No favorable Fuga anastomotica.
Alto Més de 10 operaciones por
afno.
Volumen quirdrgico . De 5 a 10 operaciones por
Medio =
del centro afo.
Bajo MNenos de 5 operaciones por
ano.
Proteinas totales <50g/I.
Albamina <40g/I.
Estado nutricional | Malo Hemoglobina<100g/I.
preoperatorio Pérdida de peso >5% en el
altimo mes e inapetencia
marcada
Universo

Los 45 pacientes operados en el hospital Lucia Ifiguez Landin a los que se les
realizé una duodenopancreatectomia cefalica, que cumplieron los criterios de
inclusion, provenientes de las consultas de cirugia general, gastroenterologia,
Medicina interna o fueron remitidos por distintos centros hospitalarios, las areas de
salud y otras provincias.

Criterios de inclusion.

@ Grupo de edades mayores o iguales a 18 afos.
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@ Ambos sexos.

@ Con cualquier diagnostico que conlleve una reseccién duodenopancreética.

Criterios de exclusion.

2

2

Mal estado general, que contraindique la intervencion quirdrgica.

Pacientes que no deseen participar en la investigacion.

Categorias de respuesta al tratamiento.

@ Favorable. Ausencia de complicaciones dependientes de la fuga de la
anastomosis pancreatico-intestinal.

@ No favorable. Intrusion de complicaciones dependientes de la fuga de la
anastomosis pancreatico-intestinal.

2.2.3 Procedimiento de recoleccidn, analisis y procesamiento de la
informacion.

@ Fuentes: Las fuentes de informacion fueron el registro de pacientes, las
planillas con los datos de interés (Anexo 3), los expedientes clinicos y las
revisiones bibliogréficas, ademas de observaciones, encuestas vy
entrevistas.

@ Recoleccion, andlisis y procesamiento

Los datos obtenidos de las fuentes se recogieron mediante una planilla Excel y se

describi6 el promedio 0 media para los datos continuos segun lo especificado.

La evaluacion de la distribucion de los pacientes segun las diferentes variables, se

hizo con el método porcentual. Quedd establecida como variable dependiente la

presencia o no de fuga anastomdtica pancreatico-intestinal, asi como variable

65


http://www.pdfdesk.com

independiente, al procedimiento quirlrgico propuesto y se les concedidé una
importancia primaria a las que definen criterios de evaluacién del mismo y a
aquellas que caracterizan epidemiolégicamente a la poblacion.

Las relaciones entre variables se representaron en tablas de doble entrada,
expresando los resultados en numeros absolutos y porcentajes, algunas en
gréficos y otras se comentaron en la discusion de los resultados sin incluirlas en
tablas, por no tener gran significacion en los objetivos del trabajo o por no haber
estado presentes en la investigacion.

Para el procesamiento y ediciébn de la investigacion se empled el paquete de
software Microsoft Office, version 2007.

Evaluacion:

Con seguimiento mientras el paciente estuvo ingresado y en la consulta de Cirugia
hepatobiliopancreatica hasta el mes de operado, pues ese periodo constituye el
tiempo de mortalidad y morbilidad postoperatorias de interés para la investigacion.
Para la busqueda bibliografica en Internet, se identificaron las palabras claves y
los descriptores apropiados para recuperar la informacion, y fueron explorados
diferentes directorios, motores de busqueda, bases de datos, sitios de
organizaciones, entre otros recursos, con el objetivo de lograr la actualizacion
sobre el tema investigado: la duodenopancreatectomia cefalica.

Ademas, se hizo busqueda en bibliotecas de libros clasicos y revistas cuyo acceso
en Internet fue dificultoso.

La seleccion de las fuentes tomé en consideracion la institucion, la organizacion y

los autores responsables de su publicaciéon. Se clasificaron los documentos segun
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el area de correspondencia en los componentes del problema de informacion
estudiado.

2.3 Recursos deontoldgicos.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y a sus familiares se les
explicd en qué consiste la investigacién y los procedimientos a los que serian
sometidos. Cada enfermo elegido para el estudio longitudinal recibié Ila
informacién pertinente sobre los propédsitos cientificos y sociales de la
investigacion. Predominaron los principios de voluntariedad, beneficencia y
confidencialidad en todos los momentos de la investigacion.

Principios éticos empleados:

Se aplico el consentimiento informado (Anexo 4). Este cuenta con cuatro
elementos importantes:

1. Informacién al sujeto investigado y a sus familiares.

2. Comprension por el paciente, aplicando un lenguaje claro y sencillo,
estableciendo vinculos entre el investigador y el investigado.

3. Principio de voluntariedad.

4. Competencia o capacidad del enfermo para tomar decisiones sobre continuar o
no en el estudio.

Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos utilizados siguieron exactamente
las normas nacionales cientificamente avaladas, con maxima seguridad para el
enfermo y el personal sanitario.

Esta investigacion se enmarca en el Proyecto Ramal de Enfermedades Cronicas

no Trasmisibles.
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CONCLUSIONES DEL CAPITULO

1.

Se llevé a cabo una descripcidn del procedimiento quirargico propuesto
aplicando un esquema basado en la teoria de la actividad de Leontiev.

Se clasificd la investigacion como un cuasiexperimento para facilitar el
desarrollo de los objetivos de la misma.

Se realiz6 la operacionalizacion de las variables emanadas del criterio de
expertos y el andlisis de la literatura.

Se cumplieron los principios éticos establecidos para el desarrollo de una

investigacion.
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CAPITULO Il

DISCUSION DE LOS RESULTADOS EN LA APLICACION DEL

PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMOTICA PANCREATICO-

INTESTINAL
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CAPITULO IIIl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS EN LA APLICACION DEL
PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMOTICA PANCREATICO-
INTESTINAL
En el presente capitulo se exponen los resultados del trabajo y se comparan con
similares publicados y presentados en eventos nacionales e internacionales,
enfatizando el problema cientifico: la fuga anastomética pancreatico-intestinal. Se
hace por variables, teniendo en cuenta el niumero de casos de cada serie, el grado
de evidencia, el momento en que se presenta, la multicentricidad y el nivel
hospitalario para saber la experiencia de los diferentes equipos quirlrgicos. Este
proceso de comparacion tiene como limitantes, en algunos aspectos, la realidad
del nivel hospitalario, tamafio del universo, variables analizadas y tiempo del
estudio, por lo que se hacen cuadros comparativos con aquellos que tienen
similitud con el presente trabajo y comentarios de andlisis de los que presentan
universos o muestras mayores, metaandlisis, estudios multicéntricos y grandes
centros de referencia.
Objetivos del capitulo

1. Aplicar el criterio de experto para determinar las variables relevantes en la

valoracion de la propuesta que se presenta en esta tesis.

2. Contrastar el comportamiento de los resultados con la literatura revisada.
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3. Enfatizar algunos aspectos del tema, tales como los factores de riesgo de
presentar fuga anastomética pancreatico-intestinal y las técnicas
quirdrgicas, que resultan de sumo interés en la comprension de la
hipotesis de trabajo.

4. Sefalar las evidencias que permiten corroborar la veracidad de la
hipotesis.

3.1 Aplicacion del criterio de expertos, el cual se procesé por el método
Delphi, para determinar las variables relevantes en el procedimiento para
evitar la fuga anastomatica pancreatico intestinal.
En el desarrollo de esta investigacion se aplicé el criterio de expertos, el cual se
proceso por el método Delphi, con el objetivo de buscar consenso en cuanto a la
propuesta de un procedimiento para evitar la fuga anastomoética pancreatico-
intestinal en la actividad quirdrgica de la duodenopancreatectomia cefalica.
Los elementos para la propuesta se discriminaron mediante la revision
bibliografica y una entrevista realizada a profesionales de la cirugia; asi quedaron
relacionados:

@ Edad

@ Incision subcostal bilateral o trasversal

@ Tiempo quirdrgico

@ Tipo de sutura

@ Forma de tratar el cuello del pancreas

@ Forma de la anastomosis pancreatico-intestinal

@ Presencia de derrame pancreatico
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@ Concurrencia de colecciones peripancreéticas.

@ Otras complicaciones quirurgicas postoperatorias

@ Tiempo de hospitalizacion postoperatoria

Después se determin0 la lista del personal, autoevaluados como expertos segun la

encuesta estandarizada utilizada con este fin (Anexo 1). En este caso la

inscripcion estuvo conformada por 28 especialistas en cirugia, de ellos 27 se

estimaban como expertos de alta y media competencia (Tabla 1). Estos ultimos

fueron los consultados, que se caracterizaron por tener una experiencia promedio

en el tema, de 22,07 afos; y como docentes y(0) investigadores, de 23,41. Son

especialistas 27(15 de Primer Grado y 12 de Segundo Grado), masteres 9, y

doctores en ciencias médicas 7 (Tabla 2).

Aplicando la fase exploratoria (Anexo 2) se infieren conclusiones:

Conclusiones generales cuantitativas (Tabla 7)

TABLA 7. CONCLUSIONES GENERALES CUANTITATIVAS

ASPECTOS DE LA CONSULTA MR |IBR|R |PR|NR
Edad - - |SI| - | -
Incision subcostal bilateral o transversa - |SH|-f -1 -
Tiempo quirdrgico - SH-f - -
Tipo de sutura Si|-1|-|-1]-
Forma de tratar el cuello del pancreas Si|-1|-1|-1]-
Forma de la anastomosis pancreatico-intestinal Si| - |-]- -
Presencia de derrame pancreatico Si| - |-|-1 -
Concurrencia de colecciones peripancreaticas - SH|{-] - | -
Otras complicaciones quirdrgicas postoperatorias Si| - -] -] -
Tiempo de hospitalizacion postoperatoria - | SH|-f -] -

Fuente. Encuesta a expertos
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Como se observa en la tabla, todos los elementos planteados se tuvieron en
cuenta en la propuesta de un procedimiento para evitar la fuga anastomdética
pancreatico-intestinal en la actividad quirdrgica de la duodenopancreatectomia
cefalica.

Conclusiones cualitativas:

Algunos expertos hicieron sugerencias de otras variables que debian evaluarse
en la investigacion, tales como tener en cuenta el estado nutricional de los
pacientes, el tiempo y la intensidad del ictero preoperatorio, el nivel del cirujano
actuante y la hemorragia intraoperatoria; ello sirvié para enriquecer los datos con
nuevas perspectivas, que forman parte de los factores favorecedores de la
presentacion de la fuga anastomética pancreatico-intestinal. En el momento del
analisis de las diferentes técnicas y su comparaciéon con la del autor, se
desarrollaron estos aspectos sugeridos por los expertos, ya que inobjetablemente
pueden influir en la buena o mala evolucion de los enfermos operados.

3.2 Discusion de los resultados de la aplicacidon del procedimiento quirdrgico
para evitar la fuga anastomdtica pancreatico-intestinal en la
duodenopancreatectomia cefalica.

El autor considera que se pudo demostrar la validez de la hipétesis al lograr un
unico resultado en el desarrollo de la investigacion: ausencia de fuga anastomética
en todos los casos operados. Afirma que este efecto se logrd por la aplicacion del
procedimiento quirdrgico propuesto, basado en la concepcién teorica desarrollada
en el Capitulo |, que demuestra la influencia de la presencia del jugo pancreético

en la superficie de anastomosis durante las primeras fases de la cicatrizacion de
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esos tejidos y descarta los diversos factores que se han invocado a través del
tiempo en la gran mayoria de las investigaciones. No obstante se hara una
discusion de los mismos para demostrar esta afirmacion.

En cuatro tablas se muestran los resultados globales de la investigacion, que
durante la discusion seran pormenorizados.

Caracterizacion preoperatoria de los pacientes (Tabla 8). En ella se expresan los
elementos del preoperatorio que serviran de base a algunas de las variables que

se discutiran posteriormente.

Tabla 8 Caracterizacion preoperatoria de los pacientes operados con el

procedimiento

Edad:
Media 61,9 afos rango 25-80 afios
Mas de 60 afios 32 (71,1%)
Mas de 65 afios 14 (31,1%)

Sexo:
Masculino 33 (73,3%)
Femenino 12 (26,7%)

Sintomas y signos:
ictero 37 (82,2%) tiempo (media 17,1 dias mediana 16 dias)
Pérdida de peso 34 (75,5%)
Inapetencia marcada 32 (71,1%)

Resultados de laboratorio:

Hemoglobina g/l 114 +13
Proteinas totales g/l 49+14
Albamina g/l 39+1,8

74


http://www.pdfdesk.com

En la tabla 9 se destacan las variables basicas del transoperatorio de los pacientes

operados con el procedimiento.

Tabla 9 Parametros intraoperatorios de los pacientes operados con el

procedimiento n %

Tipo de reseccién pancreatica: clasica 45 100%
Tiempo operatorio (minutos; media £DE) 268 + 40

Pérdidas hematicas (ml - media + DE) 410 £ 60

Transfusion de glébulos (ml - media £ DE) 0

Textura del pancreas:

Blando o normal 27 (60%)

Firme o fibroso 18 (40%)
Experiencia quirargica:

Si 30 (66,6%)

No 15 (33,3%)
Volumen quirdrgico del hospital mediano

Los resultados anatomopatologicos se expresan el la Tabla 10, evidenciandose un

predominio del cancer del pancreas, seguido del ampuloma.

Tabla 10 Diagndstico operatorio de los pacientes intervenidos con el
procedimiento

Diagnastico N° %

Adenocarcinoma de la cabeza del pancreas 30 66,6
Ampuloma 5 11,2
Colangiocarcinoma del colédoco terminal 3 6,6
Adenocarcinoma del duodeno 3 6,6
Quiste de la cabeza del pancreas 1 2,4
Pancreatitis cronica 3 6,6
Total 45 100

75


http://www.pdfdesk.com

Hubo solamente 4 pacientes complicados, dos de ellos con tres complicaciones

cada uno, que los llevo a la muerte (Tabla 11).

Tabla 11 Complicaciones postoperatorias de los pacientes operados con

el procedimiento

NuUmero de pacientes complicados 4 (8,8%)
Fistulas pancreaticas 0 (0%)

Coleperitoneo 2 (4,4%)
Hemorragia intraabdominal precoz 1 (2,2%)
Sepsis intraabdominal 2 (4,4%)
Infeccion herida 2 (4,4%)
Infarto agudo del miocardio 1 (2,2%)
Mortalidad 3 (6,6%)

Cuando se analiza el objeto de la investigacion, es decir, la
duodenopancreatectomia cefalica, se observa que se trata de una de las
intervenciones quirargicas mas complejas y dificiles de la cirugia general
abdominal, donde resulta imprescindible que el cirujano sea diestro, decidido y de
vastos conocimientos anatémicos.

Por requerir tanta diseccién y resecciones, con multiples anastomosis de 6rganos
distintos y de tiempo quirdrgico prolongado, estd sujeta a alto riesgo de
complicaciones postoperatorias. Tal es asi, que a lo largo del tiempo se ha logrado
disminuir la mortalidad -que fuera de mas del 20%, y hoy, en centros
especializados es de menos del 5%-, pero la morbilidad postoperatoria permanece

elevada y este es un criterio unanime.
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Basados en la revision bibliogréfica y la aplicacion del criterio de expertos, la
presentacién y discusion de los resultados del trabajo se hace analizando los
factores predisponentes. Precisamente, la propuesta del procedimiento quirdrgico
persigue con marcado énfasis la disminucién de las complicaciones quirirgicas
postoperatorias dependientes de la fuga anastomatica, por lo que es fundamental
tener en cuenta las diferencias entre todos los procedimientos y el del autor; y la
forma de medir esta diferencia es con la evidencia del efecto de los factores
predisponentes sobre las complicaciones que conforman la morbilidad
postoperatoria.

En este trabajo, la morbilidad postoperatoria fue del 8,8% con cuatro enfermos
complicados, uno con un hemoperitoneo precoz (a las 24 horas de operado), otro
sufri6 un infarto agudo del miocardio en su tercer dia postoperatorio y dos
pacientes que debido a una dehiscencia de la anastomosis biliodigestiva, sufrieron
un coleperitoneo, a lo que siguié sepsis intraabdominal y de la herida e
insuficiencia renal aguda (Tabla 11). En la revision de las diferentes series se
evidencia que la frecuencia de morbilidad postoperatoria oscila entre el 30% y el
50% 4>1112131817 parangonando series similares se observa que Mendez *’ tuvo

® un 60%; Savio ® y Jover %

una morbilidad postoperatoria del 78,2%; Benzoni ?
seflalan 50%; Kong ° reporté 28% y Chen *° exhibe una morbilidad de solo 9,6%
(Tabla 12 y Figura 23).

En esta tabla se recoge la cantidad de casos tratados por las técnicas propuestas

por cada investigador y, de ellos, cuantos fueron complicados. Se tuvo en cuenta

para su realizacion, que los trabajos alli relacionados tuvieran una similitud
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aproximada en cuanto a periodo de aplicacion del método, numero de casos y

variables analogas. Ella representa la morbilidad post-operatoria.

Para poder establecer si existen diferencias significativas entre estas proporciones

de casos complicados, se realizd la prueba estadistica de diferencias de

proporciones, cuyo resultado se recoge en las Tablas 13 y 13-A. Su analisis lleva

al aserto de que las técnicas de Chen y la del autor de esta tesis, muestran una

proporcion significativamente menor de pacientes con complicaciones post-

operatorias que las empleadas por los restantes estudiosos del tema y no existen

diferencias significativas entre lo obtenido por Chen y esta investigacion.

Tabla 13. Célculo del estadigrafo z para la prueba de las diferencias de proporciones

. Jover | Benzoni| Kong |Kapoor|Kapoor | Chen | Méndez | Waugh | Savio | AUTOR
2005 | 2006 | 2008 | 2006 |2006 2008 | 1999 | 2002 | 2003 | 2009
Jg(‘)’g;/ XX 132 | -248 | -052 | 000 | -478 | 241 | -013 | 0,00 | -4,62
Benzoni/ xx | 358 | -145 | -118 | 578 | 156 | -121 | -1,17 | -558
2006
*;%%98/ xx | 1,39 | 228 -2,38 | 402 | 201 | 226 -237
Kgg%%f / xx | 034 | -360 | 229 022 | 034 | -354
Kgg%%r / XX 360 | 229 @022 | 034 | -354
%%%%/ XX 594 | 419 | 447 | -012
Migggz/ XX -2,29 | -2,28 | -5,79
Wzagjggl XX 0,12 | -381
5003 o) A
200 .
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Tabla 13-A Calculo de la probabilidad a partir del estadigrafo z para la prueba de las
diferencias de proporciones

Jover | Benzoni | Kong / | Kapoor/ | Kapoor/ | Chen/ Méndez/ | Waugh/ Savio/ |[AUTOR/
12005 | / 2006 | 2008 2006 2006 2008 1999 2002 2003 2009
Jover
12005 | *x | 00932 |0,0066| 03002 | 05000 | 864E-07 | 0,0080 | 04478 | 05000 |6,87E-06
Benzoni/
2006 XX 0,0002 [ 0,0741 0,1192 3,77E-09 0,0595 0,1133 0,1219 5,18E-08
Kong /
2008 XX 0,0829 0,011 8,56E-03 | 2,90E-05 0,0223 0,0121 0,0199
Kapoor /
2006 XX 0,3678 | 1,59E-04 | 00111 | 04119 | 03685 | 0,0006
Kapoor /
2006 XX 1,59E-04 0,0111 0,4119 0,3685 0,0006
Chen/
2008 XX 1,38E-09 | 1,40E-05 | 3,82E-06 | 0,4045
Méndez/
1999 X 00110 | 00113 |[1,54E-08
Waugh /
20332 XX 04522 |7,09E-05
Savio /
2003 XX 2,33E-05
AUTOR /
2009 XX

La técnica empleada por Chen y col. (Figura 24), es la invaginaciéon del mufién
pancreatico en el yeyuno, con dos herméticos planos de suturas de polipropilene;
fue aplicada a 52 pacientes en seis afios, todos operados por dos cirujanos. Las
caracteristicas de los enfermos coinciden aproximadamente con los del presente
estudio en lo que se refiere a edad y al mal estado nutricional que presentan, pero
difieren en cuanto a que el sexo femenino es preponderante (46% contra 26,7%),
en sus pacientes el 75% estaban ictéricos y en esta serie el 80% vy, por ultimo, la
indicacion quirargica también manifiesta disimilitud, pues en la serie del autor hay
mas pacientes con cancer de la cabeza del pancreas.

Respecto a las complicaciones, hay correspondencia, pues no hubo fistulas

pancreaticas; en ambas investigaciones se reporto la presencia de dos enfermos
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con coleperitoneo, pero Chen los tratd exitosamente con evacuacion
intervencionista percutdnea, y el autor de esta tesis, con reintervencion (sus
resultados fueron desfavorables). El absceso intraabdominal y el hematoma de la
estadistica de Chen, no se presentaron en esta serie. La estadia postoperatoria
fue de 12,6 dias en los pacientes operados por Cheny 8,5 dias en los intervenidos
por los cirujanos de la serie del autor.
En trabajos con mayor nimero de duodenopancreatectomias, no randomizados
(Tabla 14), Targarona *° tuvo 61 pacientes complicados (el 51,3%) entre los 119
operados en cuatro afios; Satoi %/, de 128 casos en seis afios, refiri6 66 enfermos
con complicaciones para un 51,5% de morbilidad postoperatoria, mientras que
Shell *! en un estudio multicéntrico, reporté un 60,3% de morbilidad en hospitales
de bajo volumen y 58,8% en los de alto volumen.
Dentro de la literatura consultada destacan metaanalisis, estudios randomizados
multicéntricos controlados, revisiones sistematicas y grandes estudios de
cohortes, que investigan los diversos factores que inciden en la mala evolucién
postoperatoria de la duodenopancreatectomia cefélica, y son incluidos en el
proceso de discusion y analisis de los resultados de esta investigacion, lo que
enriquece la comparacion con el procedimiento propuesto ***°.
Las complicaciones pueden clasificarse como generales, o no quirdrgicas,
derivadas del sistema cardiovascular, respiratorio, renal, u otro; y directamente
relacionadas con la técnica operatoria *?%3#°°, Dentro de las dltimas tenemos:

@ Fistula pancreatica

@ Otras fistulas anastométicas (biliar o gastrointestinal)
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@ Absceso intraabdominal

@ Hemorragia intraabdominal

@ Retardo en el vaciamiento gastrico

@ Sepsis intraabdominal

@ Pancreatitis aguda postoperatoria

@ Ulcera marginal (en la anastomosis gastroyeyunal)
La fuga anastomotica pancreatico-intestinal se considera una de las causas mas
frecuentes de las diversas complicaciones que se presentan en la reseccion
duodenopancreatica, entre las que destaca la fistula pancreatica; a ello obedece
en gran medida la introduccién de nuevas modificaciones técnicas a lo largo de la
historia de la cirugia de la cabeza del pancreas'®'*% Otras son el vaciamiento
gastrico retardado, los abscesos intraabdominales, las manifestaciones de sepsis,
la hemorragia intraabdominal tardia y la pancreatitis postoperatoria ***2°2,

La incidencia de complicaciones generales en la duodenopancreatectomia
cefalica oscila entre un 9% y un 17%, y la de complicaciones relacionadas con la
técnica quirdrgica entre un 25% y un 35%, que obligan a la reintervencién en un
4% a 9% de los casos en la actualidad **.
Cuando se analiza la morbilidad postoperatoria relacionada con la técnica
quirdrgica, el énfasis mayor se hace con la presencia o no de fistulas
pancreaticas, por ser evidencia palmaria de una fuga anastomaética pancreatico-
intestinal.
En ninguno de los pacientes operados con el procedimiento descrito en este

trabajo, se presentaron fistulas pancreaticas ni otra complicacion reveladora de
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fuga anastomotica pancreatico-intestinal, independientemente a la existencia de
los llamados factores predisponentes para la aparicion de las mismas y que son
sefialados con tanto énfasis en la mayoria de los articulos estudiados.

Ademas de las fistulas, el resto de las complicaciones, que también dependen de
dicha fuga, se aluden por algunos autores, pero no las relacionan con la presencia
del jugo pancreético a causa de la fuga ocurrida *4°%>*>_ Otros, sin embargo, al
referirlas si las asocian con la fuga pancreéatica 332°%%  Fernandez-Cruz *,
hacia las siguientes afirmaciones: “Absceso intraabdominal: Los abscesos
intraabdominales tras la duodenopancreatectomia se asocian habitualmente a
dehiscencias anastomoticas, especialmente de la pancreatico yeyunostomia,
presente en un 50% de los casos.

Hemorragia: La hemorragia intraabdominal o gastrointestinal se presenta en
aproximadamente un 5-16% de los pacientes sometidos a una
duodenopancreatectomia, con una mortalidad asociada de hasta un 80%.

Esta complicacion puede estar relacionada con un problema técnico:
deslizamiento de una ligadura o hemorragia de la linea de sutura. En ambos casos
la hemorragia se presenta precozmente en el periodo postoperatorio. Con mayor
frecuencia se presentan hemorragias tardias en el contexto de una FP (fistula
pancreatica) con infeccion intraabdominal como consecuencia de una erosion
arterial.

Retraso del vaciamiento gastrico (RVG): La etiologia del RVG, tras la
duodenopancreatectomia, es desconocida y probablemente multifactorial; se han

propuesto para explicarla distintos mecanismos fisiopatolégicos:
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a - Atonia gastrica debido a la reseccidén del marcapaso duodenal y disrupcion de
las conexiones neuronales gastroduodenales

b- Reduccién de la concentracién de motilina circulante

c- Lesion isquémica de la musculatura antropil6rica

d- Disritmia gastrica secundaria a dehiscencia de la anastomosis pancreatico-
yeyunal, pancreatitis 0 absceso intraabdominal

e- Torsion o angulacion transitoria del tracto digestivo reconstruido

f- Nutricion enteral continua, que al mantener constantemente elevados los
valores de colecistocinina, retrasa el vaciamiento gastrico”.

Como él, otros autores coinciden en la afirmacion de que la fuga anastomdética
pancreatico-intestinal es responsable de estas y otras complicaciones que se
presentan en la cirugia resectiva de la cabeza del pancreas, como las colecciones
peripancreaticas no purulentas y la dehiscencia o sangrado tardios de la
anastomosis gastroyeyunal, cuando las reportan, enjuician al jugo pancreético
como responsable de la afeccion 3132598,

Otro autor sefala: “La mas frecuente complicacion post-operatoria de la
duodenopancreatectomia es el retardo en el vaciamiento gastrico en 20% vy la
fistula pancreética en 10-15%. El retardo en el vaciamiento géstrico esta asociado
con otras complicaciones intraabdominales la mitad de los casos a una fistula
pancreatica. La hemorragia precoz (en las primeras 48-72 horas) puede ser
tratada por reoperaciéon. Las hemorragias tardias (casi siempre secundarias a una

fistula pancreatica), es dificil de tratar y se asocia con una alta mortalidad” °°.
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También, con la aplicacion cada vez mayor de la definicidn hecha por el Grupo
Internacional de Estudio de las Fistulas Pancreédticas (IGSPF en inglés), ya
sefalado en el Capitulo I, de los tres grupos de fistulas (A, B y C), el grupo A
representa el 50% de los casos; como su tratamiento es generalmente
conservador y muchas veces tiene poca implicacion clinica, eleva menos los
costos que las de los restantes grupos y a veces se desestima como fistula.
Ejemplo de ello lo es este reporte de Pratt '°: " De 233 DPC realizadas entre
octubre 2001 y marzo 2007, se presentaron 60 fistulas pancreaticas (25,7%)
definidas de acuerdo a ISGPF, pero solo 31 (13,3%), fueron clinicamente
relevantes."
Son recurrentes los ejemplos de trabajos que ignoran las otras manifestaciones de
fuga anastomatica pancreatico-intestinal y solo se preocupan por las fistulas, pero
también hay muchos reportes actuales que reconocen la relacion directa de esas
complicaciones con el fracaso de dicha anastomosis *3241:°0:38.60-70,
En opinién practicamente unanime, la presentacién de las fistulas pancreaticas y
por ende, de la fuga anastomaética pancreatico-intestinal, es muy variable y
depende de muchos factores. Por regla general, se dividen en tres grupos:
@ factores relacionados con el érgano (histopatologia de la lesién primaria,
textura del pancreas y diametro del conducto pancreatico);
@ factores relacionados con el proceder quirargico (tipo de reseccion, tiempo
guirargico, técnica anastomoética, pérdidas de sangre transoperatoria,
reintervenciones, experiencia del cirujano, volumen quirtrgico del centro y

resecciones ampliadas) 60,71,72.
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@ factores generales (edad, sexo, enfermedades asociadas y estado
nutricional).
Otros autores los clasifican en pre y transoperatorios, pero independiente de la
clasificacion, los factores que se encuentran como relevantes en la inmensa
mayoria de la literatura son: la consistencia blanda o normal del pancreas

remanente, el diametro menor de tres milimetros del conducto pancreatico 3*°%

627274 v |a técnica empleada en la anastomosis pancreatico-intestinal, generadora
de una notable disparidad de criterios y que el autor analizara profundamente mas
adelante.

Otro factor insoslayable refrendado en la literatura examinada, es la experiencia
quirargica del cirujano y el volumen de casos operados en el centro; se llega
incluso a clasificar los hospitales de acuerdo con la cifra anual de intervenciones
quirGrgicas, en centros de bajo, mediano y alto volumen 3*77°,

En el trabajo que se presenta, el 32% de los casos fueron operados por cirujanos
de poca experiencia, que por primera o segunda vez se enfrentaban a esta
intervencion quirdrgica, aunque lo hicieron con la presencia de algiin miembro del
equipo de cirugia hepato-bilio-pancreética del hospital. Participaron ocho primeros
cirujanos y doce ayudantes. El hospital donde se desarroll6 la investigacion, por el
numero de casos operados por afio, es un centro de mediano volumen. En opinién
del autor, la destreza quirdrgica desarrollada con la frecuencia de realizacion de
esta intervencion si es un factor importante en los resultados que se tengan, pues

aunque el procedimiento propuesto evita la presencia de jugo pancreético en la

superficie de las anastomosis durante un lapso de cinco a diez dias, la realizacion
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del resto del acto quirdrgico, la delicadeza en la manipulacion de los tejidos, y la
seguridad en las anastomosis, son necesarios para que no se presenten otras
complicaciones que pongan en peligro el éxito de la intervencién. No obstante esta
variable no influy6 en los resultados de la investigacion.

El investigador considera que “experiencia quirdrgica, es el aprendizaje de un
cirujano obtenido por la realizacion frecuente y numerosa de uno o varios
procedimientos quirdrgicos, con actualizacion cientifica concomitante del o de los
temas afines, independientemente de su edad”.

Targarona "

afirma: “Tanto las complicaciones como la mortalidad, estan
directamente relacionadas al factor cirujano, que segun nuestro andlisis es el mas
importante para poder disminuir los costos, la morbilidad y mortalidad de esta

cirugia.”

Meguid "°, del Department of Surgery, Johns Hopkins School of Medicine,

Baltimore, en un andlisis retrospectivo de 7 558 pacientes que recibieron reseccion
duodenopancreatica, entre 1998 y 2003, cataloga como centro de alto volumen
aquel que realiza mas de 19 operaciones al afio. El promedio anual por centro
hospitalario fue de 15 (rango de 1 a 254), y concluye que el volumen repercute en
la mortalidad, pero es insuficiente para definir un centro de excelencia: deben
observarse otras variables para definir mejor qué es un centro de excelencia. Hay

algunos, como Schell **

, que dicen que los hospitales de bajo volumen pueden
tener iguales resultados que los clasificados como de alto volumen, si en los
cuidados transoperatorios incorporan las experiencias ya probadas por estos

ultimos.
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Marcus et al.®°

sefialan que, entre los factores que previenen la aparicion de fistula
pancreatica, el mas importante es la técnica quirdrgica y para adquirir una buena
técnica, esta se debe concentrar en pocos cirujanos, es decir, hay que aumentar el
volumen por cirujano. Todos los pacientes en su serie fueron operados por dos
cirujanos.

Este concepto de hospital de alto, medio y bajo volumen, no tiene una cifra
establecida para su clasificacion y existen diversos criterios al respecto %7476,
Lo cierto es que en una gran cantidad de articulos, se hace referencia a la
experiencia y numero de operaciones por afio, como factor predisponente para las
diversas complicaciones de esta intervencion.

Otros factores que se resefian son la edad por encima de los 65 afios, las lesiones
del colédoco, ampulares y duodenales como indicacion quirdrgica, las grandes
pérdidas de sangre en el acto quirdrgico, la desnutricion, el ictero intenso y

107175768084 Fn |3 Tabla 8, se muestra el

prolongado y las reintervenciones
resultado global de la serie del autor, donde se evidencia que el 71,1% de los
pacientes tenia mas de 60 afios de edad, el 31,1%, superaba los 65 afios y la
séptima década de la vida fue la de mayor incidencia; 40% con mal estado
nutricional y estaban ictéricos el 82,2% de los enfermos con un promedio de 17,1
dias con este signo clinico; en un 24,4% el diagnéstico preoperatorio fue lesiones
periampulares (Tabla 10). La existencia de estos factores predisponentes, no

influyé en los resultados obtenidos. Otras variables, como las transfusiones

intraoperatorias, resecciones extendidas y nutricion enteral demorada, sefialadas
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en la literatura, no se presentaron en esta investigacion, por lo que no aparecen en
las tablas.

Por ser el cancer de la cabeza del pancreas la principal indicacién de este tipo de
intervencidn quirdrgica y presentarse en las edades comprendidas de la quinta
década de la vida en adelante, la variable edad es similar en la totalidad de los
reportes, en lo que se refiere a la frecuencia de presentaciéon en enfermedades
malignas. Sin embargo, cuando se analiza su influencia en los resultados de la
cirugia, para algunos es considerada como uno de los factores que determinan la
presencia de complicaciones, sobre todo fistulas pancreaticas y mortalidad 3*®*"3;
para otros - entre los que se encuentra el autor - la edad es un factor general que
puede incidir en el resultado de toda intervencion quirdrgica, pero no es
determinante per se en la ocurrencia de fuga anastomaotica pancreatico-intestinal

34,62,75,81

Las referencias al sexo masculino como factor predisponerte a la ocurrencia de

complicaciones no es un criterio generalizado 3347,

En este trabajo hubo 33
pacientes (73,3%) masculinos. El sexo femenino representé el 26,7% (12
enfermas) (Tabla 8).

Se ha declarado que las lesiones ampulares, biliares bajas y duodenales, como
indicacion de la duodenopancreatectomia cefalica, constituyen un factor
predisponerte para la fuga anastomoética pancreatico-intestinal. La interpretacion
gue el autor le da a este planteamiento es que coincide con uno de los factores

relevantes sefialados: la consistencia normal o blanda del remanente pancreatico,

ya que generalmente en estas indicaciones el pancreas es normal y se sefiala por
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Bartoli "%, que en pacientes con pancreas normales, el indice de fistulas fluctta
entre el 12% y el 15%, contra el 5% al 9% en los que se consideran con fibrosis
del érgano. A esta condicién se suma muchas veces también el dimetro fino de
su conducto, por la misma razén de normalidad de la glandula.

Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes (11, el 24,4%) de este estudio,
tuvo esas indicaciones quirtrgicas (Tabla 10) y el 69% de la serie presentd
pancreas normales o blandos (Tablas 9). Estas condicionales no influyeron en la
evolucion postoperatoria de los pacientes.

Cuando se afirma que la magnitud de la hemorragia intraoperatoria influye en la
presencia de fistulas pancreéticas, se colige que se debe a que ella entorpece la
realizacion de las suturas, prolonga el acto quirdrgico, agota y desestabiliza al
cirujano. Paralelamente la necesidad de transfusiones puede alterar la
coagulacion, crear hematomas y generar tal vez algun grado de hemorragia
postoperatoria que interfiera la cicatrizacion. Son muchos los reportes al respecto
34,60,62,77.

En esta investigacion no hubo pacientes con perdida sanguinea transoperatoria
gue requiriera transfusion.

El ictero intenso y prolongado se considera un factor predisponente, cuando
provoca alteraciones enzimaticas relevantes y trastornos en la sintesis de
proteinas, que conducen, entre otras afecciones, a alteraciones de la coagulacion.
El considerarlo asi hizo que en las décadas de 1980 y 1990 se popularizara la
derivacion biliar preoperatoria, pero en la actualidad no se recomienda sino en

casos muy seleccionados, pues se ha demostrado que aumenta la morbilidad -
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81-88
d

sobre todo infecciosa, la incidencia de fistulas y la mortalida - por ello en

muchos trabajos —entre los que se destacan un metaanalisis realizado por

82

Sewnath et al. en 3155 pacientes y un estudio de casos control con 124

. 8-, no consideran el ictero

duodenopancreatectomias, efectuados por Lemite et a
prolongado como un factor determinante en la presentacion de fuga anastomética
y no recomiendan el drenaje biliar preoperatorio sistematico **°9#%8° E| autor
coincide con este criterio. En la serie que se presenta, el 82,2% de los enfermos
presentaban ictero al momento de la operacion, 26,7% de ellos con mas de 20
dias con ese signo clinico, con una media de 19,9 dias (Tablas 8).

La desnutricibn es un elemento que influye negativamente en cualquier tipo de
intervencion quirdrgica, sobre todo en aquellas que tienen anastomosis entre
organos, porque interfiere con la cicatrizacion, por el déficit de proteinas, vitaminas
y minerales, enzimas y demas nutrientes, de ahi el criterio de que debe corregirse
preoperatoriamente, cuando sea posible y tomarse todas las medidas de sostén
transoperatorias y postoperatorias para que no sea un factor predisponente en la
presencia de complicaciones. En la serie que se examina, 18 pacientes (40 %),
evidenciaron mal estado nutricional preoperatorio, teniendo en cuenta el valor de
las proteinas totales por debajo de 50 g/L, la albumina inferior a 40 g/L, una
hemoglobina menor de 100 g/L, una pérdida de peso de mas del 5% en el ultimo
mes y una inapetencia marcada (Tabla 8).

Las reintervenciones toman el rango de factor causal de fuga anastomotica

pancreatico-intestinal, cuando las primeras no son consecuencia de las segundas.
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El autor reintervino 3 casos para un 6,6%: un paciente con una hemorragia
intraabdominal en las primeras 24 horas de operado y dos enfermos con
coleperitoneo por dehiscencia de la anastomosis hepatico-yeyunal diagnosticada
desde el dia siguiente a la intervencion.

No cabe dudas de que la manipulaciéon de las anastomosis en la zona operada,
puede determinar un alto riesgo de dehiscencia, sobre todo cuando el que
reinterviene no es el mismo cirujano que opero inicialmente, por eso en todos los
reportes se muestra el niumero de reintervenciones, aunque no siempre se aclara

su relacién con la aparicién de fugas anastométicas posteriores. Targarona °°"*

en
sus trabajos precisa que las operaciones realizadas en centros de bajo volumen
tuvieron un 29% de reintervenciones frente a un 14% y 13% los de mediano y alto
volumen. Jover ?®, en una serie de 80 pacientes en 15 afios, tuvo 6
reintervenciones: dos por hemorragias digestivas, dos hemorragias
intraabdominales, una pancreatitis del pancreas remanente y una sepsis

% reporta un 12%. En

abdominal de origen no pancreético, para un 7,5%. Fabre
la Tabla 15 destaca Benzoni ?° con 22,3% de pacientes reintervenidos y Kapoor *
con 12% y 10% con las técnicas de pancreatico-yeyunostomia y pancreatico-
gastrostomia respectivamente.

El retardo en la evacuacion gastrica, en la literatura se considera después de los
diez dias postoperatorios. Méndez *’, tuvo un 39,1%; Waugh *® 17,9%:; y Jover %

11,25%. En la serie del autor no hubo retardo en la evacuacion gastrica. Se

reportan tres casos a los que se mantuvo por cinco dias con aspiracion
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nasogastrica, que representa un 6,6%, pero ningun paciente tuvo mas de cinco
dias con via oral suspendida.

El analisis de las técnicas quirdrgicas constituye un aspecto fundamental en este
trabajo, por cuanto se propone una modificacion del proceder habitual y en la
literatura mundial ya existen infinidad de articulos que hacen diferentes artificios
técnicos con el fin de disminuir las complicaciones de esta magnifica operacion.
Por ser tan amplio el tema y tan disimiles las técnicas descritas, se hace una
breve descripcién de aquellas que son clasicas y sirven de soporte para el resto
de las modificaciones que surgieron a través del tiempo hasta la actualidad,
empleando la tipologia creada por el autor para la descripcion y andlisis de las
mismas.

Como se refirio en el Capitulo I, desde un inicio se hicieron modificaciones a la
duodenopancreatectomia cefalica, en la fase de reconstruccién, cambiando el sitio
de las anastomosis, sobre todo, la del pancreas con el intestino.

Cattell y Warren publicaron la técnica donde realizaban la anastomosis del
pancreas entre la unién biliar al intestino y la yeyuno-yeyunostomia (Figura 6); de
55 pacientes, 24 (43%) tuvieron fistulas pancreaticas . Se consideraba el cambio
de sitio de la anastomosis pancreatica como determinante de los resultados.

El uso de un asa desfuncionalizada para la anastomosis del pancreas la publico
Mallet-Guy en 1943 (Figura 2), Watson en 1944 y Quénu 1948 (Figura 5) *°;
actualmente popularizada por Kaman.(2008) ** quien reporta 12 fistulas (el 11%)
pero 48% de morbilidad. Papadimitriou ** asegura que no aparecieron fistulas con

ese procedimiento (informa tres abscesos y una hemorragia intraabdominal tardia,
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gue pudieran tener relaciébn con una fuga de jugo pancreatico) y el método de
Wayne.*, que crea una Y de Roux sin seccionar el asa y utilizando sutura
mecanica en la porcion distal a la anastomosis gastroyeyunal (Figura 25).

Una de las mayores controversias relacionadas con el cambio del sitio de
anastomosis del mufién pancreatico, es la que existe entre la pancreatico-
yeyunostomia (PY) y la pancreético-gastrostomia (PG). Esta Ultima creada en
1946 por Waugh alcanzo notoriedad cientifica en la tltima década del siglo pasado
99 y ha continuado ganando adeptos. En la pancreatico-gastrostomia se han
descrito algunas variantes que se realizan con el fin de disminuir las
complicaciones:

Murakami %

, reporta cero mortalidad en 150 pancreatico-gastrostomias con
anastomosis ducto-mucosa, 140 con conservacion del piloro y 10 por el método
convencional; a 77 le hizo drenaje externo del jugo pancreatico y, en general tuvo
50% de morbilidad postoperatoria y dentro de ella, un 7% de fistulas pancreaticas.
Kuroki 8, describe una técnica que cubre la sutura con una capa de pared
gastrica, Ohigashi ¥, hace una “simple y facil” sutura con puntos de colchonero,
Mason *°, presenta una serie de 58 casos con un 1% de fistulas. Fabre %°, en 160
pacientes intervenidos en 10 afios, exhibe una mortalidad del 3% y una morbilidad
del 30%, con 2,5% de fistulas pancreaticas.

Los trabajos comparativos entre estos dos métodos de anastomosis son muchos,
algunos contradictorios. Los estudios clinicos obsevacionales no randomizados
reportan superioridad de la pancreatico-gastrostomia sobre la pancreatico-

52,56,70,95,96,97

yeyunostomia en todos los aspectos (Tabla 16); sin embargo, los
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estudios controlados randomizados no muestran ventajas en cualesquiera de las
dos técnicas: ambas aportan iguales y buenos resultados >*#%%

El cierre del mufién pancreatico que incluye el conducto, utilizado por Whipple en
1935, luego por Trimble, Parsons y Sherman, Warren y muchos cirujanos mas en
las décadas de 1940 y de 1950; empleado actualmente con la inyeccion de
sustancias sintéticas en el interior del conducto pancreatico (prolamine, neoprene,
fibrina) y grapas metalicas, mantiene las complicaciones vy las fistulas descritas en
ese entonces. 82%°280 En yn estudio de 169 pacientes operados, de los cuales a
86 se les ocluyé el conducto sin hacerles anastomosis del pancreas al tubo
digestivo, se concluyé que este procedimiento no disminuye el indice de
complicaciones, pero si incrementa el riesgo de insuficiencia endocrina *°. En otro
grupo de 182 enfermos, a 102 se les hizo oclusion temporal con fibrina adhesiva,
pero este proceder no redujo el indice ni la severidad de las complicaciones
intraabdominales .

Existe un gran nimero de autores que emplea la invaginacion del mufion del

pancreas en la luz del yeyuno, el llamado Dunking procedure y este

procedimiento, a su vez, con multiples variantes:
1. Simple introduccién con una hilera de puntos interrumpidos ***
2. Introduccion con reforzamiento de dos planos de sutura yeyunal y ademas un
stent colocado en el conducto pancreético *°
3. Con el empleo de una banda de polipropilene rodeando el cuerpo del
pancreas donde después se sutura el yeyuno con hilo del mismo material y

se introduce un stent en el conducto pancreatico “°(Figura 13)
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4.

Introduccién del mufién pancreatico, previamente suturado con polipropilene
4-0, respetando el conducto y aplicando dos planos de sutura yeyunal -
continua, circular- con el mismo tipo de hilo, sin colocar catéter tutor >*(Figura

24).

5. Otras técnicas con el empleo de stent (o catéter tutor):

@ Primera referencia hecha por Poth (una pequefia canula de plata) y Soler-

Zinninger (tubo de vitalio). Varco (1946) utilizé una sonda de goma
multiperforada algo mas ancha que el conducto, que colocaba aplicando
el principio de la elasticidad, esto es, estirandola sobre un mandril mas
fino, que al ser retirado queda ajustada en el conducto (Figura 14). Este
principio luego se utiliz6 para los actuales Stents en espiral; a este
proceder se le atribuye una tendencia a la estrictura del conducto por la
compresién que produce sobre su pared *.

Fijado con suturas al conducto y libre en la luz del yeyuno *°;

Extraido a través de la pared del intestino a la piel *%? (Figura 15);

Extraido a través del estbmago, esoéfago, y fosa nasal y retirado al cabo

de 10, 15 o mas dias.

Cuando se comparan las series que utilizan el tutor y las que no lo utilizan, no se

aprecian diferencias significativas %,

Hay trabajos de una gran solidez cientifica que han hecho comparaciones entre la

ya sefialada anastomosis término-terminal y la término-lateral, con o sin el empleo

de catéter tutor y con o sin introduccion del muiiébn pancreéatico en la luz del

intestino, y los resultados son similares °®*%% La anastomosis término-lateral tiene
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a su vez algunas variantes, la mas usada es la Wirsung-yeyunal, ducto-mucosa
8095102 " nero puede introducirse el mufién en el yeyuno sin anastomosis del
conducto y con o sin tutor, y hacerse con sutura continua o por puntos
interrumpidos ***. Soupault * propone una sutura transyeyunal en la anastomosis
término-lateral, con una incisién en la cara anterior del asa yeyunal, introduce el
mufién pancreatico por otra apertura en la cara posterior y une este Ultimo por
dentro de la luz, a dos planos respetando el conducto (FiguralO).

Jover % se vale de dos asas para la derivacion y reporta un 20% de fistulas entre
sus 80 pacientes.

Hay un grupo de estudios que aplican el principio del sinergismo, es decir, la
activacion de las enzimas pancreaticas por la presencia de la bilis y el acido
clorhidrico del estbmago y mediante disimiles derivaciones pretenden evitarlo. En
sus inicios como ya fue explicado, primo el uso de un asa desfuncionalizada, a ello
se sumaron otras: Papadimitriou ** con la duodenopancreatectomia subtotal; Jover
8 con dos asas para alejar la anastomosis pancreética; y sobre todo la propuesta

1

de Estévez ', que hace una técnica compleja con cuatro anastomosis y una

interrupcién con grapadora entre la derivacion biliar y gastrica (si no se empleara
la grapadora significaria una quinta sutura manual); él manifiesta que
disminuyeron las complicaciones entre un 2 y un 5% en relacién con la literatura,
pero reporta fistulas (Figura 18). Otra referencia cientifica aplica el principio del

sinergismo sin afadir cambio de sitio de la anastomosis ni asa intestinal

suplementaria *°>
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Se puede resumir diciendo que de la literatura revisada para la realizacion de esta
investigacion, solamente en el afio 2008 hay descritas 15 modificaciones técnicas
a la duodenopancreatectomia cefalica y cinco en el primer semestre del 2009, las
cuales, sumadas a las cerca de cien del siglo pasado, dan una idea de la magnitud
del problema cientifico planteado por el autor, porque todo cirujano sabe que
cuando para tratar una entidad quirdrgica se describen muchas técnicas, es
porque ninguna ha resultado totalmente satisfactoria.

Las técnicas de anastomosis pancreatico-intestinales empleadas en las
duodenopancreatectomias cefalicas de esta serie, fueron dos invaginaciones al
estdmago, término lateral; tres invaginaciones al yeyuno término lateral y 40 al
yeyuno término terminal, que es la favorita del autor. En todas se aplico la
modificacion propuesta (Tabla 17). Es bueno recordar una de las premisas del
procedimiento que dice que realizar la derivacion con el yeyuno o el estbmago no
modifica los resultados, siempre que se cumpla la otra premisa de introducir el
mufion pancreatico en la luz del tubo digestivo.

Cuando se trata de comparar las técnicas descritas con la modificacion propuesta
en este trabajo, su basamento esta en los principios y premisas que se exponen
en el Capitulo | pagina 34.

El tiempo quirdrgico, es un factor que tiene importancia, por cuanto su
prolongacién hace que se agote el cirujano, la calidad de las suturas y
anastomosis no sea la mejor y aumente el riesgo de infecciones y la morbilidad
guirargica en general, por la manipulacion de los 6rganos, la exposicion del campo

quirdrgico, el tiempo anestésico y la entubacion prolongada.
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En las Tablas 9 y 18 estan registrados los tiempos quirdrgicos de las operaciones
realizadas durante la investigacion. No hubo ningun caso operado en menos de
tres horas y la mayoria de las intervenciones se hicieron entre tres y cinco horas,
solamente en cuatro pacientes (el 8,9%) la operacion se prolongé mas alla de las
cinco horas, pero sin pasar de seis. El promedio total fue de 4,4 horas con un
rango de 3,2 a 6,3 horas; por debajo de todos los reportes revisados. Los
registros del tiempo quirargico en diferentes series no muestran homogeneidad,
pero casi todos declaran tiempos prolongados. Por ejemplo, Mendez *', de 23
operaciones realizadas en 5 afios, el 39,2% las hizo con preservacion del piloro y
con un tiempo quirdrgico de 6,5 horas; y el 60,8% sin preservacion pilorica y el

tiempo fue de 4,7 horas, Sari * reporta un lapso de 5,25 horas, Duffas *3(2005)

106 [ 51

6,5 horas, Yeo —°(2002) 7,4 horas. En una revision realizada por Shell et a
sobre 369 pacientes tratados en diversos hospitales, que ellos agrupan en centros
de bajo y alto volumen, el tiempo promedio fue de 8,3 y 6,7 horas
respectivamente. (Tabla 19).

Como la consistencia blanda o normal del pancreas, es referida como el factor
predisponente mas relevante para la presentacion de fuga anastomatica, se hara
una recopilacion de algunas técnicas que han tratado de solucionar su influencia
en la mala evolucion de esta operacion.

Marchesi '°*, 11 casos en cuatro afios, sin fistulas; introduce el mufién pancreatico
en el yeyuno, con tres o cuatro puntos del parénquima pancreatico al yeyuno, de

adentro hacia fuera, y los anuda en el exterior. Da tres puntos en el plano anterior

entre la capsula pancreatica y el yeyuno.
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Hakamada *°, 35 pacientes en tres afios, 17% de fistulas; aplica un catéter tutor en
el conducto pancreético y lo fija con una sutura de absorcion rapida, el otro
extremo del catéter lo introduce en el yeyuno lateralmente y lo fija a su mucosa
con otra sutura de iguales caracteristicas, completa la pancreético-yeyunostomia
con una sutura sero-serosa entre ambos. Este es el método que preferia Cattell.

Nagakawa '’ 2008, Japén, “The VIO soft-coagulation system can prevent

pancreatic fistula following pancreatectomy”.Utiliza este implemento tecnoldgico

para seccionar el parénquima pancreatico, evalla satisfactoriamente los
resultados obtenidos en su estudio experimental en perros, logra ocluir los
conductos pancreéticos pequefios y reduce los grueso, disminuyendo asi las
fistulas. (No reporta casos en humanos)

Ohigashi ¥ Et Al 2008 Japén “A simple and safe anastomosis in

pancreaticogastrostomy using mattress suture” 17 casos sin fistulas, pero con

liguido pancreatico en los drenajes, en el que “los niveles de amilasa decrecen
significativamente, al paso de los dias, sin llegar a constituir una fistula “. Utiliza
“puntos de colchonero” con polipropilene 3-0, que incluyen el parénquima
pancreatico y la pared gastrica.

Chen *° 2008 China. “Modified Technigue of Pancreaticojejunal Anastomosis with

Invagination Following Pancreaticoduodenectomy”: 52 pacientes, en seis afos,

sin fistulas (dos abscesos intraabdominales). Hace hemostasia del mufion
pancreatico con polipropilene 4-0, con sumo cuidado en no incluir el conducto,
introduce el mismo en el yeyuno término-terminal y lo fija con polipropilene 4-0 con

sutura continua. No utiliza catéter tutor.

99


http://www.pdfdesk.com

Murakami * 2008 Japoén. “A soft pancreatic remnant is associated with increased

drain fluid pancreatic amylase and serum CRP levels following

pancreatoduodenectomy”. 34 pacientes con pancreas blando, utilizé el método

clasico de pancreatico-gastrostomia, con un 9% de fistulas.

Koga.'®® 2009 Japén. Aplica el método de aplastamiento o Clamp-crushing, del

pancreas con una pinza y después liga los pequefios conductos y vasos, deja el
conducto principal, que anastomosa con la mucosa del yeyuno término-lateral. En
50 casos con pancreas blandos en tres afios, tuvo 20% de fistulas grado B, ningun
fallecido por esa causa.

Shailesh **° 2007-India. Aplica una anastomosis entre el conducto y la mucosa
yeyunal con sutura PDS 5-0 y da tres planos o capas de refuerzo. Reporta en dos
series un 3% y 2% de fistulas; no hace referencia a las otras complicaciones.
Todos estos métodos y algunos mas, demuestran la necesidad de encontrar una
técnica o artificio técnico para evitar que en la operacion de
duodenopancreatectomia cefalica se produzca la fuga anastomética, sobre todo
en los pancreas normales o blandos, ya que en los fibrosos y con el conducto
dilatado es menos frecuente que ocurra esta complicacion.

El procedimiento que se propone en este trabajo, segln sus principios y premisas,
no tiene en cuenta la consistencia del pancreas ni el didmetro del conducto. Estos
son factores que no influyen en sus resultados.

La edad, estado nutricional preoperatorio, alteraciones de la coagulacién y la
presencia de enfermedades asociadas, son elementos a tratar y tener en cuenta,

porque influyen en la mala evolucion de cualquier intervencion quirargica de
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envergadura, pero no son factores predisponentes especificos para que se
presente una fuga anastomética pancreético-intestinal.

El tiempo quirdrgico, la extension de la reseccion y una correcta interpretacion de
la resecabilidad del proceso, también son factores que pueden influir en los
resultados postoperatorios de una  operacion compleja vy la
duodenopancreatectomia cefalica lo es.

Una complicacion, que por la repercusion que tiene en la mortalidad se considera
de las mas graves, es sin dudas la hemorragia postoperatoria, sobre todo cuando
esta resulta tardia (después del quinto dia). Puede tratarse de una hemorragia
intraabdominal o un sangrado digestivo. Cuando aparece una hemorragia
intraabdominal precoz, generalmente obedece a una falla técnica y se soluciona
con una laparotomia inmediata. Cuando se hace una revision en la literatura de las
complicaciones quirdrgicas postoperatorias, en la inmensa mayoria aparece ésta
en un porcentaje relativamente frecuente. En la Tabla 15 se relacionan algunas
referencias similares a la del autor, pero este aspecto ha sido exhaustivamente

10 en un metaandlisis sobre la manifestacion tardia de

tratado por Limonguelli
esta complicacion, en la que concluye que representa el 3,9%, el rango de
presentacion esta entre 5 a 206 (con una mediana de 26) dias, fueron 101 de
origen intraabdominal, 46 sangrados digestivos y 16 con ambas manifestaciones.
Tuvieron sangrado centinela —uno o0 mas episodios de pérdidas sanguineas
menores entre seis horas y 10 dias-, 54 (33,1%) de los pacientes y como se

sefial6 en otro acapite de la tesis, 107 (65,6%) estaban asociados a fuga

anastomoéticas, representadas por abscesos y(0) fistulas pancreaticas. El
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tratamiento de los 163 pacientes consistié en 77 (47,2%) laparotomias, 73 (44,8%)
imagenologia intervencionista y 13 (8%) de forma conservadora.

La mortalidad global fue del 30,7% -33 (43%) de los laparotomizados y 15 (20%)
de los tratados por radiologia intervencionista p=0.14. No reporta diferencia
significativa entre ambos formas de tratamiento para lograr la completa
hemostasia (73% contra 76%; p=0.23). La morbilidad fue de 77% en el primer
grupo y 35% en el segundo con p=0.06.

Las reintervenciones de la serie del autor fueron en tres pacientes (6,6%). Uno con
hemorragia precoz, antes de las 24 horas, que evolucioné satisfactoriamente; y
dos enfermos con coleperitoneo por dehiscencia de la anastomosis biliodigestiva,
gue a su vez fue responsable de las dos sepsis abdominales, las dos infecciones
de heridas y las dos insuficiencias renales agudas. Eso demuestra cuan
importante es evitar cualquier complicacion intraabdominal, por su repercusion en
los diferentes aparatos y sistemas del organismo. La Tabla 15 muestra las
complicaciones de forma comparativa con algunas series, donde es llamativo el
porcentaje de morbilidad de Méndez (78,%) con 17,4% de coleperitoneo, 60% de
Benzoni con 48% de fistulas, asi como Jover y Waugh con mas del 12% de
abscesos intraabdominales.

Se ha reiterado en los diferentes capitulos que la mortalidad ha experimentado
una disminucion notable a lo largo del tiempo. Es ilustrativo sefialar como, de
cifras tan elevadas reportadas a mediados del pasado siglo, que segun se recoge
en el trabajo presentado por el Dr. Garcia Sabrido *** en el Congreso de Cirugia

de Diciembre del 2008, era de 40-70%, “llegando el Senador Taylor de Estados
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Unidos en 1952 a proponer la prohibicién de la duodenopancreatectomia por su
elevada mortalidad”, en la actualidad, alcanza menos de un 5% en centros
especializados. Los reportes de mortalidad ofrecen cifras muy disimiles: Monblant
112 en 1994, reconoce un 45,4%, Batista ®* en el 2001 reporta 12%, Kappor. % un
9% y Méndez *® un 4,3%. En la serie del autor, la mortalidad lleg6 al 6,6% (3
pacientes), dos por sepsis a punto de partida de una dehiscencia de la
anastomosis bilio digestiva y un tercero por infarto agudo del miocardio en el
segundo dia del post-operatorio (Tabla 20).

También se pueden sefialar series sin mortalidad:

% en 150 casos (50% de morbilidad postoperatoria), Chen *° 50

Murakami
pacientes, Koga '® 50 enfermos (20% fistulas grado B), Cameron '* 149
duodenopancreatectomias (50% morbilidad postoperatoria), Yasuyuki *** 100
enfermos (28% de morbilidad postoperatoria).

Otra variable que demuestra la calidad de la atencion prestada al paciente es la
estadia postoperatoria, que se eleva cuando existen complicaciones y a su vez,
incrementa los costos hospitalarios. La estadia postoperatoria fue 6ptima, menos
de 7 dias, en un 62,2% (28 pacientes); un 26,7% (12 pacientes), buena, de 8 a
14 dias; 8,9% (4 enfermos) prolongada, de 14 a 21 dias y uno por encima de 21
dias. El promedio de estadia postoperatoria fue de 8,5 dias (Tabla 21).

Se ha incluido una tabla comparativa de la estadia de algunas series con la del

autor en la que se sefala las técnicas empleadas por cada autor (Tabla 22 y

Figura 26).
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El procedimiento quirdrgico propuesto en esta investigacion es una técnica mas,

pero por los fundamentos tedricos que lo sustentan y los resultados obtenidos,

debe ser la solucion del problema y cumplirse el postulado de la hipétesis.

3.3Evidencias que permiten corroborar la veracidad de la hipdétesis de la

investigacion.

2

La aplicacion en la practica del procedimiento durante los afios en los
cuales el autor realiz6 todo su proceso investigativo, sin evidencia de fuga
anastomotica pancreatico-intestinal, en el Hospital Lucia Ifiguez Landin.
Su empleo desde 1975 hasta 1998 en el Hospital Vladimir I. Lenin, sin que
se presentaran fistulas pancreaticas.

Su uso por parte de cirujanos de otras provincias, por ejemplo, el grupo del
Dr. Walter Le6n Goire del Hospital Saturnino Lora de Santiago de Cuba y el
del Dr. Everardo Ricardo Hijuelos del Hospital Carlos Manuel de Céspedes
de Bayamo, con los mismos resultados del autor. (Anexo 5)

El bajo indice de morbilidad postoperatoria en la serie que se presenta, con
la aplicacion del procedimiento sin ninguna complicacion dependiente de la
fuga anastomotica pancreatico-intestinal. El resultado es significativamente
mejor que el del conjunto de investigadores consultados, corroborado con
las herramientas estadisticas utilizadas en esta tesis.

Una Optima estadia, muy por debajo de la que reporta la inmensa mayoria

de los trabajos que fueron objeto de andlisis en la revision bibliografica.
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.CONCLUSIONES DEL CAPITULO

1.

La aplicacion del criterio de expertos, procesado por el método Delphi, para la
consideracion del grado de relevancia de las variables, arrojé coincidencia con
el autor en la mayoria de las variables a estudiar y aportd otras que
enriquecieron la investigacion.

A pesar de la inmensa cantidad de Vvariantes técnicas en la
duodenopancreatectomia cefélica, la morbilidad -y dentro de ella, las
complicaciones dependientes de la fuga anastomética pancreético-intestinal-,
continva siendo elevada.

Los factores predisponentes para que ocurra una fuga anastomotica
pancreatico-intestinal, no incidieron en los resultados de la aplicacion del
procedimiento de esta investigacion.

El término fuga anastomética pancreatico-intestinal incluye otras
complicaciones, ademas de la fistula pancreética, y devela elocuentemente el
fracaso de dicha anastomosis y su presencia puede orientar a tomar una
conducta médica, intervencionista o quirdrgica con precocidad.

Las evidencias sefialadas en este capitulo, permiten afirmar que la hipotesis
propuesta en esta tesis es verdadera, tal como ha sido demostrado y

corroborado en todo el proceso investigativo.
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CONCLUSIONES GENERALES

1. A pesar de los avances tecnoldgicos y la inmensa cantidad de variantes
técnicas aplicadas en la duodenopancreatectomia cefalica, la morbilidad se
mantiene alta y dentro de ella, la fuga anastomética pancreatico-intestinal tiene
un lugar preponderante.

2. Se propone un procedimiento en la técnica original de
duodenopancreatectomia cefalica, con el cual se logra eludir la presencia de
jugo pancreético en la superficie de anastomosis de forma transitoria, para
evitar la fuga anastomética pancreatico-intestinal.

3. Se estructuré una tipologia de las diferentes modificaciones a la técnica de
duodenopancreatectomia cefélica revisadas en la literatura, que se basé en
sus principios fundamentales y fue organizada en cuatro grupos, para facilitar
su estudio e interpretacion.

4. Los factores predisponentes para que ocurra una fuga anastomdética
pancreatico intestinal, sefialados por la casi totalidad de los autores, no
influyeron en los resultados de la aplicaciéon del procedimiento de esta

investigacion.

106


http://www.pdfdesk.com

RECOMENDACIONES
1. Generalizar la aplicacion del procedimiento quirdrgico propuesto por el
autor para el tratamiento de las afecciones de la cabeza del pancreas que
requieran una duodenopancreatectomia cefalica.
2. Realizar un metaandlisis sobre la duodenopancreatectomia cefalica que
incluya los centros de referencia nacionales de enfermedades hepato-bilio-

pancreaticas, para enriquecer los resultados del procedimiento.
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Tabla 1 Determinacion del coeficiente de competencia de los posibles
expertos para la aplicacion del método Delphi.

Determinacion del Coeficiente de Competencia

No Kc Ka K Categoria
1 1 1 1 Alto
2 1 1 1 Alto
3 0,7 0,9 0,8 Alto
4 0,7 0,8 0,75 Medio
5 0,9 1 0,95 Alto
6 0,5 0,8 0,65 Medio
7 1 1 1 Alto
8 0,8 0,9 0,85 Alto
9 0,7 0,8 0,75 Medio
10 0,9 0,9 0,9 Alto
11 0,7 0,8 0,75 Medio
12 0,9 0,8 0,85 Alto
13 1 1 1 Alto
14 1 1 1 Alto
15 0,5 0,8 0,65 Medio
16 1 0,95 0,975 Alto
17 0,7 0,7 0,7 Medio
18 0,4 0,7 0,55 Medio
19 0,3 0,55 0,425 Bajo
20 0,5 0,8 0,65 Medio
21 0,6 0,85 0,725 Medio
22 0,7 0,8 0,75 Medio
23 0,7 0,7 0,7 Medio
24 0,6 0,7 0,65 Medio
25 0,5 0,8 0,65 Medio
26 0,3 0,7 0,5 Medio
27 0,4 0,7 0,55 Medio
28 0,7 0,8 0,75 Medio

Fuente. Encuesta (anexo 1)
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Tabla 2 Caracterizacion de los expertos —método Delphi-

No  ANos Exp. | Anos Exp. Especialista| Master | Doctor
Car Inv.
1 36 36 X X X
2 10 X X
3 28 25 X X
4 27 X
5 1 20 X
6 30 1 X
7 33 26 X X
8 30 X
9 6 35 X
10 25 23 X X
11 30 25 X
12 40 42 X X
13 30 30 X X
14 25 40 X X
15 33 27 X X
16 43 X X
17 30 30 X X
18 30 30 X X
19 30 30 X X X
20 1 10 X
21 12 4 X
22 11 8 X
23 16 16 X
24 12 10 X X
25 7 39 X
26 8 8 X
27 12 X
22,07 23,41 27 9 7

Fuente. Encuesta a expertos (anexo 2)
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Tabla 3 Tabla de frecuencia absoluta —-método Delphi—

Tabla de frecuencia absoluta

Aspectos a consultar MR | BR R PR | NR | total
Edad 3 3 11 5 3 25
Incision subcostal Dbilateral o

transversa 4 6 8 3 2 23
Tiempo quirdrgico 9 5 8 2 1 25
Tipo de sutura 16 9 1 1 27
Forma de tratar el cuello del 19 6 1 26
pancreas

Forma de la anastomosis 18 6 1 2 27
pancreatico-intestinal

Presencia de derrame 13 10 > > 27
pancreatico

Presencia de colecciones peri 15 8 1 3 27
pancreaticas.

Otras complicaciones quirdrgicas 15 9 2 26
postoperatorias

Tiempo de hospitalizacion 12 5 4 5 1 27

postoperatoria

Fuente. Encuesta a expertos (anexo 2)
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Tabla 4 Tabla de frecuencia absoluta acumulada —método Delphi—

Tabla de frecuencia absoluta acumulada

Aspectos a consultar MR | BR R PR | NR
Edad 3 6 17 22 25
Incision subcostal bilateral o 4 10 18 21 23
transversa

Tiempo quirdrgico 9 14 | 22 24 25
Tipo de sutura 16 25 | 26 26 27
Forma de tratar el cuello del 19 o5 | 25 o5 26
pancreas

Forma de la anastomosis 18 24 | 25 25 27
pancreatico-intestinal

Presencia de derrame

pancreético 13 23| 25 25 21
Concurrencia de colecciones peri 15 23 | 24 24 27
pancreaticas.

Otras complicaciones quirdrgicas 15 24 | 24 24 26
postoperatorias

Tiempo de hospitalizacion 12 17 | 21 26 27

postoperatoria

Fuente. Encuesta a expertos (Tabla 3)
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Tabla 5 Tabla de la divisién de la frecuencia acumulada en la frecuencia total

--método Delphi—

Tabla de la divisién de la frecuencia acumulada en la frecuencia total

Aspectos a consultar MR BR R PR
Edad 0,12 0,24 0,68 0,88
Incision subcostal bilateral o transversa| 0,1739 | 0,4348 | 0,7826 | 0,913
Tiempo quirdrgico 0,36 0,56 0,88 0,96
Tipo de sutura 0,5926 | 0,9259 | 0,963 0,963
Forma de tratar el cuello del pancreas | 0,7308 | 0,9615 | 0,9615 | 0,9615
Forma de la anastomosis pancreatico-

intestinal 0,6667 | 0,8889 | 0,9259 | 0,9259
Presencia de derrame pancreatico 0,4815 | 0,8519 | 0,9259 | 0,9259
Presencia de colecciones peri

pancreaticas. 0,5556 | 0,8519 | 0,8889 | 0,8889
Otras complicaciones quirargicas

postoperatorias 0,5769 | 0,9231 | 0,9231 | 0,9231
Tiempo de hospitalizacion 0.4444 | 06296 | 07778 | 0,963

postoperatoria

Fuente. Encuesta a expertos
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Tabla 6 Tabla de determinacion de los puntos de cortes —-método Delphi—

Tabla de determinacion de los puntos de cortes

Aspectos a consultar| MR BR R PR |Suma|Promedio|N - Prom.
Edad -1,47 | -0,71 | 0,47 | 1,17 | -0,24 -0,06 0,91
ncision  subcostall 4 g4 | 516 | 0,78 | 1,36 | 1,04 | 0,26 0,59
bilateral o transversa
Tiempo quirdrgico -0,36 | 0,15 | 1,17 | 1,75 | 2,71 0,68 0,17
Tipo de sutura 0,23 | 1,45 | 1,79 | 1,79 | 5,26 1,32 -0,47
Forma de tralar el\ o455 | 377 | 177 | 1,77 | 593 | 148 0,63
cuello del pancreas
Forma de la
anastomosis 043 | 1,22 | 1,45 | 1,45 | 4,55 1,14 -0,29
pancreatico-intestinal
Presencia de derrame| o5 | 1,04 | 1,45 | 1,45 | 3,89 | 0,97 0,12
pancreatico
Presencia de
colecciones peri| 0,24 | 1,04 | 1,22 | 1,22 | 3,62 0,91 -0,06
pancreaticas.
Otras complicaciones
quirargicas 0,19 | 1,43 | 1,43 | 1,43 | 4,48 1,12 -0,27
postoperatorias
Tiempo de
hospitalizacion -0,14 | 0,33 | 0,76 | 1,79 | 2,74 0,69 0,16
postoperatoria
Suma -1,05 | 7,56 |12,29]| 15,2 | 34
Punto de corte -0,11 | 0,76 | 1,23 | 1,52 | 3,4 0,85 =N(Pro.Ge)
Fuente. Encuesta a expertos
-0,11 0,76 1,23 1,52
| | | |
! ! | |
MR BR R PR N
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Tabla 7 Conclusiones cuantitativas generales —-método Delphi—

Conclusiones generales

Aspectos a consultar MR |BR|R|PR|NR
Edad ) - |Sh - )
Incision subcostal bilateral o transversa -S| - )
Ti N - ls1]-] - -
iempo quirdrgico
Tipo de sutura StL - - - |-
Forma de tratar el cuello del pancreas St - - - -
Forma de la anastomosis pancreatico-intestinal Stp - -] - i
. f: Si| - |-] - -
Presencia de derrame pancreatico
. . . o - | SI|-] - -
Presencia de colecciones peri pancreaticas.
o . . Si| - |-] - -
Otras complicaciones quirdrgicas postoperatorias
- |lsr|-| - -

Tiempo de hospitalizacion postoperatoria

Fuente. Encuesta a expertos
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Tabla 8 Caracterizacion preoperatoria de los pacientes operados con el

procedimiento

Edad:
Media 61,9 afos rango 25-80 afios
Mas de 60 afios 32 (71,1%)
Mas de 65 afios 14 (31,1%)

Sexo:
Masculino 33 (73,3%)
Femenino 12 (26,7%)

Sintomas y signos:
ictero 37 (82,2%) tiempo (media 17,1 dias mediana 16 dias)
Pérdida de peso 34 (75,5%)
Inapetencia marcada 32 (71,1%)

Resultados de laboratorio:

Hemoglobina g/l 114 +£13
Proteinas totales g/l 49+14
Albimina g/l 39+1,8

Fuente. Base de datos de la investigacion
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Tabla 9 Parametros intraoperatorios de los pacientes operados con el

procedimiento

Tipo de reseccion pancreética
Tiempo operatorio (minutos; media + DE)
Pérdidas hematicas (ml - media + DE)
Transfusion de glébulos (ml - media + DE)
Textura del pancreas:

Blando o normal

Firme o fibroso
Experiencia quirurgica:

Si

No

Volumen quirdrgico del hospital

clasica 45
268 £ 40
410 + 60
0
27 (60%)
18 (40%)

30 (66,6%)
15 (33,3%)

mediano

100%

Fuente. Base de datos de la investigacion

Tabla 10 Diagnodstico operatorio de los pacientes intervenidos con el

procedimiento

Diagnostico

Adenocarcinoma de la cabeza del pancreas
Ampuloma

Colangiocarcinoma del colédoco terminal
Adenocarcinoma del duodeno

Quiste de la cabeza del pancreas
Pancreatitis cronica

Total

W Pk W W o

45

%
66,6
11,2

6,6
6,6
2,4
6,6
100

Fuente. Base de datos de la investigacion

150


http://www.pdfdesk.com

Tabla 11 Complicaciones postoperatorias de los pacientes operados con

el procedimiento

Numero de pacientes complicados

Fistulas pancreaticas

Coleperitoneo

Hemorragia intraabdominal precoz

Sepsis intraabdominal

Insuficiencia renal aguda

Infeccién herida

Infarto agudo del miocardio

Mortalidad

4 (8,8%)
0 (0%)

2 (4,4%)
1 (2,2%)
2 (4,4%)
2 (4,4%)
2 (4,4%)
1 (2,2%)
3 (6,6%)

Fuente. Base de datos de la investigacion

Tabla 12. Incidencia de morbilidad postoperatoria

(comparativa con otros autores)

Autor/Afo Periodo No casos Morbilidad
No %
Jover JM/ 2005 1991-2005 80 40 50
Benzoni/ 2006 1989-2005 76 46 60
Kong J/ 2008 2004-2006 50 14 28
Kapoor V/2006 2004-2006 25 (omento) 11 44
Kapoor V/2006 2002-2006 52 (Clasico) 26 50
Chen H/ 2008 2001-2007 52 5 9,6
Méndez/ 1999 5 afios 23 18 78,2
Waugh E/2002 5 afios 39 19 48
Savio A/ 2003 1996-2003 50 25 50
Lorenzo J/ 2009 1999-2008 45 4 8.8

Fuente. Revision Bibliogréfica y datos del autor
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Tabla 13. Calculo del estadigrafo z para la prueba de las diferencias de

proporciones
. Jover | Benzoni| Kong | Kapoor | Kapoor | Chen | Méndez Waugh | Savio | AUTOR
2005 2006 | 2008 | 06(Om) | 06(Clas)| 2008 | 1999 2002 | 2003 | 2009

Jover XX 1,32 . -0,52 | 0,00 |[-4,78 2,41 -0,13|0,00| -4,62
2005 2,48
Benzoni B - - - - - -
e XX 358 1,45 -1,18 |-5,78| 1,56 -1,21 117 5,58
L xx | 1,39 | 2,28 -238 4,02 201 226 -2,37
Tobeck xx | 034 |-360| 229 0,22 0,34 -354
Kapoor

2006 XX |-3,60 229 0,22 0,34| -3,54
Chen

2008 XX | 594 4,19 447 0,12
Méndez - B -
e XX 2,29 228 5,79
Waugh

2002 xx 0,12 -3,81
Savio
2003 XX | -4,34
AUTOR
2009 XX

Tabla 13-A Calculo de probabilidad a partir del estadigrafo z para la prueba de
las diferencias de proporciones

Jover | Benzoni | Kong | Kapoor | Kapoor Chen Méndez | Waugh Savio | AUTOR
2005 | 2006 | 2008 |06(0m)|06(Clas)| 2008 1999 2002 2003 2009
Jover 6,87E-
IM/ xx | 0,0932 | 0,0066 | 0,3002 | 0,5000 | 8,64E-07 | 0,0080 | 04478 | 0,5000 i
2005
Benzoni 5,18E-
T XX 0,0002 | 0,0741 | 0,1192 | 3,77E-09 | 0,0595 | 0,1133 | 0,1219 3
Kgggg‘” x< | 0,0829 | 0,011 | 8,556E-03 | 2,90E-05| 0,0223 | 00121 | 0,0199
Kapoor y
Vo xx | 03678 | 1,59E-04 | 00111 | 04119 | 0,3685 | 0,0006
Kapoor
T xx | 1,59E-04 | 00111 | 04119 | 0,3685 | 0,0006
ng(';g”’ xx | 1,38E-09 | 1,40E-05 | 3,82E06 | 04045
Méndez/ 1,54E-
eEE XX 0,0110 | 0,0113 o8
Waugh 7,09E-
E/ 2002 R 04522 | o5
Savio / 2,33E-
2003 xX 05
AUTOR XX
/ 2009

Fuente: Tabla 12
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Tabla 14. Incidencia de morbilidad postoperatoria en series mayores de

pacientes operados de duodenopancreatectomia cefalica

Autor/Afo Periodo No casos Morbilidad

No %
SchellM/ 2008 14 afios 301 Alto Vol. 177 58,8
SchellM/ 2008 14 afios 68 Bajo Vol 41 60,3
Targarona J/ 2007 4 anos 119 61 51,3

Fabre JM/ 1998 10 afios 160 48 30
Fang WL/ 2007 13 afios 377 170 45,1
Satoi S / 2008 6 afos 128 66 51,5

Fuente. Revisién bibliografica

Tabla 15

. Complicaciones mas relevantes (Comparativo entre la serie del
autor y similares)

Medi Morbilidad Fistula hemorragia absceso . Re-_ Coleperitoneo
edia ancreatica Intra- Intra- intervenciones
Autor/ano ecjad P abdominal abdominal
AMSS 'No| % | No % | No| % | No | % | No | % | No %
Jover®® | 611 | 40 | 50 |16 | 20 2 | 25| 10 [125| 6 75 | 5 6.6
Mendez*" | 56,3 | 18 | 782 | 1 | 43 | 0 0 0 0 | Norecogido | 4 | 17,4
Benzoni*® | 62,06 | 46 | 60 | 36 | 48 6 10 5 | 65 | 17 | 22,3 | No recogido
Kong?® | 66,9 | 14 | 28 | 6 | 12 2 4 2 4 0 0 No recogido
Kapoor® | 49 |11 | 44 | 4 | 16 | 3 | 12 1 4 3 12 | No recogido
kapoor® | 49 | 26| 50 |11 | 21 5 10 5 10 5 10 | No recogido
Waugh™ | 58 |19 | 4 | 1 |26 | 2 | 51| 5 |128]| 3 7,6 | No recogido
Chen® | 565 | 5 | 96 0 1 19 1 19 1 19 | 2 3,8
Lorenzo 56,5 4 8,8 0 0 1 2,2 0 0 3 6,6 2 4.4

Fuente: Revision bibliografica e Historias Clinicas.
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Tabla 16. Estadistica comparativa entre pancreéatico-yeyunostomiay
pancreéatico-gastrostomia

Autor | #casos | Técnica | Morbilidad | Fistulas | Mortalidad E(Ztl,:(;“)a
188 PY 56,4% 17,6% 8,9% 34,8
Fang WL
189 PG 33,9% 3, 7% 2,1% 26,1
_ 191 PY 28,6% 12,6% 5,2% 18,3
Schlitt HJ
250 PG 8,7% 2,8% 1,6% 16,1
, 6 PY 33,3% 66% 16,7% 245
Miron A
11 PG 9,1% 9% 0% 18,4
23 PY 39.2% 17,2% 8,7% 14,2
Mason GR
34 PG 16,1% 0% 0% 15,5
i S 38 PY 34,2% 15,8% 7,9% 25,0
m
i 48 PG 18,8% 2,1% 4 2% 16,2
97 PY 35,2% 14% 4 41% 18,6
Aranha GV
177 PG 12,5% 12% 0 0% 14,7

Fuente. Revision bibliogréafica

Tabla 17. Técnica de anastomosis pancreatico-intestinal en los pacientes
operados de duodenopancreatectomia cefélica con el

procedimiento del autor

Técnica No. %
Invaginacion al yeyuno  T-T 40 88.88
Invaginacion al yeyuno  T-L 3 6.66
Invaginacion al estomago T-L 2 4.44

T-L (Término-lateral) T-T (Término-terminal)
Fuente: informes operatorios
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Tabla 18. Tiempo quirdrgico de los pacientes operados de

duodenopancreatectomia cefalica con el procedimiento del autor

Tiempo Quirdrgico

No. de pacientes

%

(minutos)
181-240 min. 18 40.0
241-300 min. 23 511
> 300 min. 4 8.9
Total 45 100

Tiempo quirdrgico promedio: 268 min. (4,4 horas)

Rango 193—380 min.

Fuente: Historias Clinicas

(3,2—6,3 horas)

Tabla 19. Tiempo quirdrgico (comparativo entre la literatura y el autor)

Autores/Afo No. Casos Tiempo quirdargico (horas)
Jover JM/ 2005 80 5,35
Sari/2008 28 5,25
Duffas2005 149 6,5

Shell MT/2008 68---301 Bajo Vol. 8,3 Alto Vol. 6,7

Méndez/ 1999 23 (P.Pil.)" 6,5 sin (P.Pil.) 4,7
Targarona J/2008 119 7,6
Fabre/1998 160 7,2
Fang W/2007 377 9,3
Lorenzo J/2009 45 4,2

(Vol.) Volumen (P.Pil.) preservacion pilérica
Fuente. Revision bibliogréfica y datos del autor
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Tabla 20. Mortalidad de los pacientes operados de duodenopancreatectomia

cefalica con el procedimiento del autor

Causa de muerte No. Pacientes %
Sepsis 2 4.4
Infarto agudo miocardio 1 2,2
Total 3 6,6

Fuente: Historias Clinicas y Protocolos de necropsias

Tabla 21. Estadia preoperatoria y postoperatoria de los pacientes operados
de duodenopancreatectomia cefalica con el procedimiento del

autor.

Estadia No. Pacientes No. Pacientes
, . % _ %

(dias) (preoperatoria) (postoperatoria)
3-7 35 77.8 28 62.2
8-14 8 17.8 12 26.7
15-21 2 4.4 4 8.9
+ 21 0 0.0 1 2.2
Total 45 100 45 100

Promedio estadia preoperatoria: 6 dias. Promedio estadia postoperatoria: 8.5

dias —40 pacientes (88,9%) menos de dos semanas postoperatorias —
Fuente: Historias Clinicas
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Tabla 22. Estadia Postoperatoria (comparativa entre otras series y la del

autor)

Autores Ao Técnica quirdrgica E(Ztl,:(;“)a
Fang WL. 2007 Pancreatoyeyunostomia 34,8
Fang WL. 2007 Pancreatogastrostomia 26,1
Hakamada K 2008 Sutura absorcion rapida (Stents) 29,0
Sewnath M 2002 Drenaje biliar preoperatorio 29,0
Waugh E 2002 Pancreatogastrostomia 23,0
Mendez 1999 Pancreatogastrostomia 23,0
Targarona J 2007 Varios métodos 21,0
JoverJM 2005 derivacion con dos asas 20,6
Schell M 2008 Pancreatoyeyunostomia 20,0
Celis Zapata J 2006 Pancreatoyeyunostomia modificada 16,0
ChenH 2008 PY con invaginacion 12,6
Wang X 2007 Malla de polipropilene 12,0
Wayne M 2008 Asa de Braun interrumpida 8,4
Lorenzo J 2009 Modificacion propuesta 8,5

Fuente. Revision Bibliografica y datos del autor
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FIGURAS
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B B
Figura 1 Duodenopancreatectomia de Whipple. A Fase resectivay B

reconstructiva
Tomado de: Atlas of upper gastrointestinal and hepato-pancreato-biliary

surgery de Pierre-Alain Clavien. Pag. 770y 778. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg 2007, New York.
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1. Orr 1943

5. Child 1943 &. Pannct 1946 - Bergeret 1946 7. Horsley 1940 8. Whipple 1943

9. Dennis y Varo 1946 10. Whipple 1946 11. Brunschwig 1945 12. Propuesta por Desjardins 1907

13. Propuesto por Colfey 1909 14. Catte!l 1942 15. Omr 1942 16. Orr 1944

Fic. 328.—Duodenopancrea-

tectomia con reimplantacion

del munon pancredtico en el

intestino y anastomosis cole-

docodigestiva. (L. LEGER ¥
J. BREHANT.)

17. Mallet Guy 1948 18. Redon 1947

Figura_2 Mu_estra 18 formas de reimplantacion del mufidn pancreatico en el
tubo digestivo. Tomado de “Tratado de técnicas quirurgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo Xll segunda parte, pag 567. Ed. Toray. Masson, Espafia. 1972
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1. Orr 1942 - Nuboer 1942 1. Dewey Bisgard y Cochran { +-) 1941 3. Om ]94? 4, Mallet- Guy 1948

5. Mallet - Guy 1947 6. Mallet-Guy 1943 7. Poth 1944 8. Child 1943

A

9. Child 1941 10. Kausch 1909 11. Cattell 1943 12. Orr 1943

13, Propuesto per Phillips 1943 14, Siler y Zinninger 1944 15, Siler y Zinninger 1939- 41 16. Preconizade por Desjarding 1907

Fic. 329. — Duodenopancreatectomia con reimplaniacion del muiién pancredtico en el intestino, y
anastomosis colecistodigestiva.

Figura 3 Muestra 16 formas de reimplantacion del mufidn pancreatico en el

tubo digestivo. Tomado de “Tratado de técnicas quirurgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo Xll segunda parte, pag 568. Ed. Toray. Masson, Espafia. 1972
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3. Waugh 1944 .
1. Cole y Reynolds 1942 2. Orr 1941 Pancreatectomia total (+) 4. Phillips 1943

8. Dixon, Comfort,

S.Trmble, Parsons 6 (ole y Reynolds 1944 7. Cole y Reynolds 1944  Lichtmann y Benson 1944
y Shermanr 1941 Pancreatectomia total

b

9.bis Whipple
{la sutura
colecisto-
yeyunal es

una simple su-
tura de sosten)

9. Delannoy 1947 10. d°Offay 1945 11, Brunschwig 1943 12. Maingot 1941

y Bigelow 19&14 )
14. Cole y Reynolds 1943 15, Whipple 1946 16. Delannoy 1948

Pantreatectomia total
con gastrectomia total

0

Figura 4 Muestra 16 formas de operar sin reimplantaciéon del mufién
pancreéatico. Tomado de “Tratado de técnicas quirdrgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo Xll segunda parte, pag 569. Ed. Toray. Masson, Espafia. 1972
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570 CIRUGIA DEL PANCREAS

1. Lefevre 1930 ( - ) 2. Priestiey 1942 (+)

Whipple, Parsons y Mullins 1935  Pancreatectomia total

T

3 Bvehmt 1948 ( 4. Leiter 1945

M

8. Clagett 1944 (
6. Pearse 1942 7. Dennis 1942 Pancreatectomia to\al

5. Rockey 1942
Pancreatectomia total

1A Wiakenn 1044 15. Codivilla 1898 16, Quénu 1948
Fic. 331. — Duodenopancreatecto-

mia sin reimplantacion del munon
pancredtico en el intestino; anasto-
mosis colecistodigestiva.

17. Introzzi 1945 18. Ceccarelli 1948

Figura 5 Muestra 18 formas de operar sin reimplantar el muiidn pancreético.
Tomado de “Tratado de técnicas quirurgicas” de Jean Claude Patel. Tomo XII
segunda parte, pag 570. Ed. Toray. Masson, Esparia. 1972
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Cotédacn

/I

Figura 6 Variante empleada'por Cattell.
Tomado de Shackelford, Cirugia del Aparato Digestivo. 32 Ed. 1992 T-I
Pagina 637
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Figura 7 Uso de la Y de Roux ioor Cattell y Warren.
Tomado de Shackelford, Cirugia del Aparato Digestivo. 32 Ed. 1992 T-II

165


http://www.pdfdesk.com

Cotedaco

Figura 8 Exclusién pancreética. Trimble, Parsons y Sherman
Tomado de Surg, Gynec, and Obst. Vol. LXXIII
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L VIA BILIAR

G

Fig.y Fancreatogasiroanasiomosis
Tomado de Rev.Chil.Cir. Vol.54 N° 1 2002
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Fic. 340. — Anastomosts transyeyu-
nel. (Soupavrt.) Manera de pasar
los hilos por el interior del asa
yeyunal, a través de una brecha de
acceso y una hendidura para la
anastomosis.

F1c. 341, — Dos gruesos catgats en

punto de colchon fijan el pdncreas

a la hendidura yeyunal, cuyos labios

gquedan inveginados. '

En el recuadro: corte esquemd-
tico. '

Figura 10 Cierre del mufién pancreatico y refuerzo yeyunal doble.
Anastomosis transyeyunal. Tomado de “Tratado de técnicas quirurgicas” de

Jean Claude Patel. Tomo Xll segunda parte, pag 533-590. Ed. Toray. Masson,
Espafa. 1972
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Fic. 337. — Invaginacion del muiién pancreatico en la luz
yveyunal. (Hounart.)

Un plano posterior une la seceién yeyunal al labio posterior
de la seccién pancredtica. Tres puntos de este ultimo plano,
conservados largos, se cargan con una aguja que atraviesa la
pared del intestino delgado, unos 10 cm mas abajo.

Fic. 338. — La traccién sobre los hilos produce la invaginacion
del pancreas, que se mantiene por medio de un plano sero-
capsular anterior.

Fic. 339. — Anastomosis terminada. (Hounarn.)

e, 338,

Figura 11 Invaginacion del mufidn pancreatico en el yeyuno. (Houdart).
Tomado de “Tratado de técnicas quirurgicas” de Jean Claude Patel. Tomo XII
segunda parte, pag 533-590. Ed. Toray. Masson, Esparia. 1972.
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Splenic artery

artery

Right
epiploic
arteries

Insetl

» Duodeno-jejunostamy

4— Ometnal flap

T-tube

Pancreatico-jejunostomy stel

Suction drains with limbs on either si

or hepatico-jejunostom:

de of pancreatico- jejunostomy
Tube drains

For pancreatico-jejunastomy

Gastraduodenal artery stump Inset 2

Ometnal flap Pancreatico- jejunastomy

Figure 1. Schematic representation of pancreaticoduodenectomy with omental flaps and various drains. Inset 1: Cross
section of duodenojejunostomy and the omental flap wrapped over it. Inset 2: Pancreaticojejunostomy and the omental
wrap covering the anastomosis and separating it from the gastroduodenal artery stump.

Fig.12-B Estas dos figuras muestran el uso del epipldn mayor para

“reforzar” las anastomosis. Tomadas de Kapoor V. JOP.Pancreas;7(6):608-

615, 2006.

170


http://www.pdfdesk.com

Fig. L. Apdmlmemﬂmpummwlmdmm:plm

stump. A stent tubs is insersd into the main pancreatic duct and finad,  7ig. 2. A posterior row of contiouous running sutures is placed betwesn the
mrer edes of the meah and izinnal sume.

A

Fig. 3. The anasiomesis is complete. The jsjurum invaginales the pancrs
alic stump for about 2.0 cm.

C
Figuras 13 A, By C Uso de malla de polipropilene para fijar la anastomosis.
Tomado de Wang X. The American Journal of Surgery 194:413-415, 2007.

Figura 14. Uso de Stent exteriorizado, 0 no
Tomado de Shackelford, Cirugia del Aparato Digestivo.
32 Ed. 1992 T-I.
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Figura 15. Uso de Stent exteriorizado a la piel.
Tomado de M Levy Gastrointestinal Endoscopy Volume 59, No 6,2004

Figural6. Y de Roux para aislar el pancreas.
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Figura 17. Y de Roux después de las dos derivaciones: Biliar y Gastrica.

Figura 18. Propuesta de Estévez C.
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Pasando sutura a nivel del cuello.

Figura 20-A Procedimiento. Pasando hilo de absorcion réapida
por el cuello del pancreas.

Figura 20-B (Fotol) pasando hilo de absorcion rapida.
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Ligaduras del parénquima pancredtico.

Catgnt Simple No O.

BN R s
/O TR
s R i arr”
S E R
WAL T
\ORLABA [\ e

N TS

My

Figura 21 A. Procedimiento: Ligadura y seccion del cuello del pancreas.
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EERY, - ¢ T ST
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Figura 21-B (Foto 2). Ligadura del cuello del pancreas con
material de absorcion rapida.

- |
|

‘rH
i

|

Figura 21-B (Foto3). Seccion del cuello del pancreas.
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Invaginacién Pancreato-Yeyunal.

1 C.Dimra Yaroes,

Figura 22 A Procedimiento: Anastomosis pancreatico-yeyunal.
Término-Terminal.

‘tl

Figura 22-B (Foto 4). Procedlmlento. Anastomosis pancreatico-yeyunal
término-terminal.
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M No. Casos M Morhilidad No. M Morhilidad %

Figura 23. Incidencias de Morbilidad comparativa
Fuente. Tabla 4
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Fig 24 Método de Chen

Tomado de: Chen HW, Lai EC, Su SY, Cai YF, Zhen ZJ, Lau WY. Modified
Technique of Pancreaticojejunal Anastomosis with Invagination Following
Pancreaticoduodenectomy: A Cohort Study. World J Surg. 2008 Oct 9

179


http://www.pdfdesk.com

Figura 25 Método de Wayne. Tomado de: Wayne M G, Jorge | and
Cooperman A m: Alternative reconstruction alter pancreaticoduodenectomy.
World Journal of Surgical Oncology.2008;6:9
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Figura 26 Estadia Postoperatoria (comparativa segun técnica aplicada por
cada autor)
Fuente. Tabla 20
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ANEXOS
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Anexo 1. Encuesta para determinar el coeficiente de competencia del
experto.

Nombre y apellidos: .
Usted ha sido seleccionado como posible experto para ser consultado respecto a

una modificacion técnica para evitar las fistulas pancreéaticas en las
resecciones duodenopancreaticas, con el objetivo de obtener un consenso de
opiniones informadas sobre la posible aplicabilidad de esta propuesta.
Necesitamos antes de realizarle la consulta correspondiente como parte del
método empirico de investigacion “consulta a expertos”, determinar su coeficiente
de competencia en este tema, a los efectos de reforzar la validez del resultado de
la consulta que realizaremos. Por esta razén le rogamos que responda las
siguientes preguntas de la forma mas objetiva que le sea posible.

1.- Marque con una cruz (X), en la tabla siguiente, el valor que se corresponde con
el grado de conocimientos que usted posee sobre el tema Métodos para evitar
las fistulas pancreéticas en las resecciones del pancreas. Considere que la
escala que le presentamos es ascendente, es decir, el conocimiento sobre el tema
referido va creciendo desde 0 hasta 10.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.- Realice una auto valoracion del grado de influencia que cada una de las
fuentes que le presentamos a continuacion, ha tenido en su conocimiento y criterio
sobre el tema Modificacion a la técnica de reseccion pancreéatico_duodenal
para evitar la fistula pancreatica. Para ello marque con una cruz (X), segun

corresponda, en A (alto), M (medio) o B (bajo).

Grado de influencia de cada una
Fuentes de argumentacion. de las fuentes.

A (alto) M (medio) | B (bajo)

Andlisis tedricos realizados por usted.

Su experiencia obtenida.

Trabajo de autores nacionales.

Trabajo de autores extranjeros.

Su propio conocimiento del estado del problema
en el extranjero.

Su intuicién.
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Anexo 2. Encuesta a expertos para someter a su consideracion la propuesta
de una modificacién técnica para evitar las fistulas pancreaticas en las
resecciones duodenopancreaticas.

Nombre y apellidos:

Institucion a la que pertenece:

Cargo actual:

Calificacion profesional, grado cientifico o académico:
Especialista: __

Master:

Doctor:

Anos de experiencia en el cargo:

Afos de experiencia docente y/o en la investigacion:

Como parte del tema de tesis de Doctorado en Ciencias Médicas se esta
validando una técnica quirargica para el tratamiento de la fistula pancreatica. Se
anexa a esta encuesta dicha propuesta la cual deseo usted consulte, ya que se
requiere su opinién con relacion a:

@ Factibilidad de realizacion de la técnica una vez entrenado el cirujano.

@ ¢Considera que es una solucién valida?

@ Indicaciones:

A continuacion le presentamos la descripcion de la técnica para que usted evalle
su posible efectividad.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Una vez decidida la reseccion del segmento duodeno-pancreético,(fig.1) al llegar
al momento de la seccién del cuello del pancreas, se pasa con una pinza de Mixter
un hilo de catgut simple # 0 con el cual se anuda de forma circular todo el espesor
del mismo, con el objetivo de cerrar transitoriamente el conducto pancreatico y
ademas hacer hemostasia. (fig.2 y 3) Si la reseccion propuesta va mas alla del
cuello, se puede hacer lo mismo. Se anastomosa el pancreas al yeyuno
telescopado con doble invaginacion con sutura continua con material de absorcion

lenta o irreabsorbible. (fig.4)
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Al cabo de una semana la ligadura de simple se lisa y permite el drenaje del

conducto pancreatico y ya la anastomosis estara cicatrizada.

La parte del cuello que acompafia a la cabeza se liga de igual forma, pero la

ligadura puede ser con cualquier hilo, pues sera la pieza extirpada.

Segun la siguiente escala:

MR: Muy relevante. = BR: Bastante relevante. = R: Relevante.

PR: Poco relevante NR: No relevante.

Le agradecemos anticipadamente el esfuerzo que sabemos hara para responder,

con la mayor fidelidad posible a su manera de pensar la presente encuesta.

@ Marque con una cruz (X) en la celda que se corresponda con el grado de

relevancia que usted otorga a cada uno de los aspectos que se han tenido en

cuenta para evaluar la efectividad de la técnica.

Aspectos

MR

BR

PR

NR

Edad

Incisién subcostal bilateral o transversa

Tiempo quirdrgico

Tipo de sutura

Ligadura del cuello del pancreas

Forma de la anastomosis pancreatico-intestinal

Presencia de derrame pancreatico

Presencia de colecciones peri pancreaticas.

OO N[OOI R|WIN|F

Complicaciones quirurgicas postoperatorias

=
o

Tiempo de hospitalizacion postoperatoria

[
[

=
N

@ Escriba a continuacion qué aspectos de los que se tendran en cuenta para

evaluar la técnica, considera que deben ser incluidos o eliminados en esta

propuesta:

Aspectos que se proponen ser

incluidos

Aspectos que se proponen ser
eliminados
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@ Oftras sugerencias que usted desee hacer sobre la propuesta Modificacion de
la técnica quirdrgica para evitar las fistulas pancreéaticas en las
resecciones pancreatico duodenales, gue estamos sometiendo a su

consideracion. Muchas gracias.

Anatomia del pancreas. AGasto-

A. Gastrica sl
Derecha.y A. Hepdtica A. Gdstica 2 Ieplgiogg
Comin. lzquierda,  fronco Zquierda.
1 Gaglros Celiaco.
Rl A Esplénica

o J | O Lienal

A.Gastro-
epiploica
Derecha.

A. Pancredtico- A. Mesentérica

Duodenal Sup. }
Yora Superior,
A, Pancredtico- Mesenterica
Duodenal Inf. Superior.

Figura 1.

Pasando sutura a nivel del cuello.

Figura 2
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Ligaduras del parénquima pancredtico.

Catgut Simple No 0.

Figura 3

Invaginacién Pancreato-Yeyunal.

1.0 D Vavoes

Figura 4
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Anexo 3

PLANILLA Fecha: NO:
Nombres y Apellidos:

H.C: Edad Sexo: M F
Fecha de ingreso: Fecha de diagnostico:

Sintomas iniciales:

Ictericia: Si: No: Tiempo dias.
Purito Si: No: Tiempo dias.
Complementarios: Hemoglobina:

Creatinina: Glicemia: Proteinas:
Albdmina: Bilirrubina total: Bilirrubina directa:

Intervencién Quirdrgica:

Incisioén:

Hallazgos operatorios:

Valorar resecabilidad:

Consistencia del pancreas

Reseccion duodenopancreatica reglada

Reconstruccién biliar:

Reconstruccion gastroyeyunal:

Reconstruccion con la modificacion propuesta

Accidentes

Hemorragia Tiempo quirdrgico. (min.)

Reintervenciones: Causas

Hallazgos:

Complicaciones postoperatorias: Precoces

Fistula pancreética: Fistula biliar:

Hemorragia Coleperitoneo Pancreatitis

Complicaciones infecciosas

Otras
Estadia Preoperatoia ‘ Postoperatoria
Seguimiento en consulta: | A los 15 dias ‘ A los 21 dias A los 30 dias
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Anexo 4. Consentimiento i1 -

LEL AN\ |
Y

Servicio Trasplantes
Holguin

SERVICIO DE CIRUGIA HEPATOBILIOPANCREATICA Y TRASPLANTE DE
ORGANOS ABDOMINALES

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE LA INTERVENCION RESECTIVA DEL PANCREAS CON LA
MODIFICACION PROPUESTA POR LOS CIRUJANOS.

Identificacion.
1. Intervencidn a realizar. Duodenopancreatectomia cefalica
2. Tipo de anestesia. General
Declaracion del paciente.

D e
Se me han explicado satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de esta
operacion. También me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi
como las otras alternativas de tratamiento.

Ademas se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me
va a aplicar. Soy consciente de que no existen garantias absolutas de que el
resultado de la operacion sea el mas satisfactorio.

Comprendo perfectamente que la operacién va a consistir mas o menos en lo
siguiente.
Apertura de la cavidad abdominal y luego de explorar para verificar la
posibilidad de realizar la operacion se extirpa la zona afectada y se unen las
estructuras para dar continuidad a los conductos de la bilis, el pancreas y el
estdmago para llegar al intestino y realizar sus funciones normales. En la
continuidad pancreética se hara una modificacion para tratar de evitar que se
produzca una fistula. Se me ha explicado que esta operacion no altera el
funcionamiento del higado ni otros érganos.

Los riesgos posibles mas importantes son:

Especificos de una operacion abdominal con intervencion del pancreas como
son, hemorragia, fistula pancreética o biliar y propias de las operaciones sobre
el intestino como la fuga de contenido intestinal.

Generales de toda intervencién quirdrgica como infeccion, accidentes
vasculares, renales y cardiorrespiratorios.
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Asi mismo la posibilidad remota de cualquier complicacion no controlable
gue pudiera inducir a la muerte.

Doy mi consentimiento para que se me realice la operacion descrita arriba y
las operaciones complementarias que sean necesarias 0 convenientes durante
la realizacion de esta, a juicio de los profesionales que la lleven a cabo.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia sefialada
arriba, asi como medidas complementarias que se estimen oportunas.

Doy mi consentimiento para que en la operacion participen, como ayudantes
o auxiliares, médicos en formacioén. También doy mi consentimiento para que a
la operacion asistan, como observadores, personas autorizadas.

Se que pueden tomar fotografias o filmaciones de la operacion y que
posteriormente pueden ser vistas por personal en formacion de este u otro
hospital respetando .la integridad y decoro.

Doy mi consentimiento para que tomen estas fotografias o videos. Pero debe
cumplirse que:

A) No se empleara ni el nombre del paciente ni de su familia para identificar
las fotos o videos.

B) Su uso se limitard a propésitos didacticos o investigativos.

En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones.------------

Sino hay, poner ninguna. Si no se acepta alguno de los otros puntos hagase
constar.

Declaraciones y firmas.

Firma del paciente.—--------mmmmmm oo e
Firma del Cirujano responsable.------=-===m=mmemmmm e

El médico le ha explicado de forma satisfactoria qué es, cdmo se hace y para
qué sirve esta operacion.

También ha explicado sus riesgos y posibles complicaciones.
Nombre del testigo.
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Anexo 5. Avales

Hospital Provincial docente “Carlos M. de Céspedes”

Bayamo, martes, 08 de diciembre de 2009

Aval acerca de una técnica quirargica.

El que suscribe, Dr. Everardo Ricardo Hijuelos, Especialista de Segundo
Grado en cirugia General y Profesor Auxiliar de la asignatura que he fungido
por mas de 15 afios como jefe del grupo de Cirugia hepatobiliopancreatica del
Servicio de Cirugia del Hospital Provincial Universitario “Carlos M. de
Céspedes”, a nombre de nuestro servicio informo haber usado la modificacion
técnica promulgada por el Profesor Jose Lorenzo para la Técnica de Wipple ,
consistente en ligadura circular del cuello del pancreas a 1 cm del borde
transeccion de la cabeza, utilizando catgut simple # 0 con el objetivo de
disminuir temporalmente la secrecion pancreatica y evitar las fistulas
procedentes de la pancreatoyeyunostomia y en los 5 pacientes en que hemos
aplicado este artificio hemos obtenido resultados satisfactorios (en ningun
caso tuvimos dehiscencia de la sutura, fistula pancredtica ni pancreatitis) , por
lo que la considero una modificacion util que contribuye a minimizar el riesgo
de la complicacion postoperatoria méas temida de la pancreatoduodenectomia .

Cordialmente , Dr. Everardo Ricardo Hijuelos
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UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CUBA
FACULTAD DE MEDICINA No 1
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE
“SATURNINO LORA TORRES”

Nombre del J° Dpto. de Cirugia: Dr. Walter L. Ledn Goire.

AV AL

El que suscribe Dr. Walter Lizardo Lebén Goire, especialista de 2do grado en
Cirugia General desde 1988, Profesor Auxiliar de la Facultad No 1 de Medicina de
la Universidad de Santiago de Cuba, Jefe del Departamento Docente de dicha
facultad y Jefe de la linea quirdrgica de desarrollo del Segmento Hepato-Bilio-
pancreatico del Hospital Provincial Saturnino Lora Torres, doy crédito de
efectividad técnica, para el proceder quirirgico propuesto por el Dr. JOSE G.
LORENZO DIAZ, utilizado a propésito de la DUODENOPANCREATECTOMIA
CEFALICA (Operacion Whipple)

En dicha técnica, el profesor practica una ligadura sobre el cabo distal del cuello
del pancreas remanente, utilizando un Catgut simple -0-, o en su defecto otra
ligadura de reabsorciéon rapida, procediendo de inmediato a la realizacion de una
anastomosis pancreéatico yeyunal por invaginacion. Esto permite que el licor
pancreatico no bafie de inmediato el borde anastomético pancreético yeyunal ,y
solo lo haga cuando caiga la ligadura y el proceso de cicatrizacion o reparacion de
la union pancreético yeyunal este confiablemente unida, evitando asi la indeseable
fuga en la union que conlleva a fatales consecuencia.

En nuestras estadisticas recogimos 15 Pancreatico-duodenectomia cefalicas
presentadas en el afio 2007, donde la fistula pancreatica dejé de estar presente

luego de adoptado este recurso técnico propuesto por el Profesor Lorenzo Diaz,
el cual recomendamos por su probada efectividad.

Dado en Santiago de Cuba a los 5 dias del mes de Enero del afio 2010

Dr. Walter L. Ledn Goire.
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