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SÍNTESIS

El cáncer del páncreas es la quinta causa de muerte a nivel mundial. La

duodenopancretectomía cefálica fue creada para su tratamiento y posteriormente

se empleó para otras afecciones. En el curso del tiempo se ha disminuido la

mortalidad, pero no la morbilidad, derivada sobre todo, de la fuga anastomótica

pancreático intestinal. En esta investigación se determinó como problema

científico: ¿Cómo evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal en el

procedimiento quirúrgico de las resecciones duodenopancreáticas? El objeto las

resecciones duodenopancreáticas. El objetivo propuesto fue: Establecer un

procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomía cefálica para evitar la

fuga anastomótica pancreático-intestinal. Esta investigación, un cuasi

experimento, aporta una concepción teórica sobre la duodenopancreatectomía

basada en ligar de forma transitoria el cuello del páncreas para lograr ausencia

temporal del jugo pancreático en la superficie de la anastomosis. Además, una

tipología de las modificaciones a las técnicas de resección duodenopancreáticas.

Como aporte práctico: un procedimiento para lograr ausencia temporal de líquido

pancreático en la anastomosis pancreático-intestinal. El mismo demostró ser

efectivo para evitar la fuga anastomótica. Los factores predisponentes para su

presentación, no influyeron en los resultados de la investigación, teniendo un bajo

índice de morbilidad, sin fístulas pancreáticas y óptima estadía hospitalaria.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, a pesar de los adelantos científicos, el cáncer del páncreas 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 últimos años. El 70% de los pacientes llega al médico en fase

de irresecabilidad, por metástasis o invasión local; por eso, solo del 10% al 20%

son operados con intención curativa 1. En Cuba esta enfermedad ocupa el cuarto

lugar en el hombre y el quinto en la mujer en cuanto a mortalidad 2.

La duodenopancreatectomía cefálica consiste en la extirpación de la cabeza del

páncreas, con el duodeno, la porción terminal del colédoco, la vesícula biliar, tercio

distal del estómago, la primera asa yeyunal y los ganglios involucrados en el

proceso, con restablecimiento del tránsito intestinal, biliar y pancreático. Es una de

las intervenciones quirúrgicas más difíciles de realizar desde el punto de vista

técnico. Requiere conocimientos anatómicos, destreza y experiencia. Esta técnica

fue creada para el tratamiento del cáncer de la cabeza del páncreas y

posteriormente se empleó además para otras afecciones de la misma, como la

pancreatitis crónica 3, las lesiones duodenales y periampulares benignas y

malignas, así como traumas duodeno-pancreáticos severos. Aunque en la

actualidad se han extendido algo sus indicaciones, sigue siendo bajo el índice de

realización en los hospitales, lo que atenta contra la obtención de experiencia de

los equipos quirúrgicos.

La duodenopancreatectomía cefálica desde sus inicios comenzó a tener

modificaciones técnicas más o menos importantes, todas ellas motivadas por los
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resultados en la morbilidad y la mortalidad que entraña esa intervención. En las

décadas de los años 50 y 60 del siglo pasado, la morbilidad era del 50% y la

mortalidad rebasaba el 20%.

Hoy en día la mortalidad disminuyó hasta menos del 5% en centros

especializados, pero la morbilidad postoperatoria se mantiene alta (entre un 30 a

50%). Cuando la intervención es por cáncer, la sobrevida a los cinco años se

ubica entre uno y veinte por ciento, pero como promedio está entre dieciséis y

dieciocho meses y una tasa global de supervivencia inferior al cuatro por ciento 1,4-

7.

Utrillas 5 en su publicación del 30 de mayo de 2007 plantea que “hasta hace tres

décadas, predominaba la cirugía paliativa, derivativa (by-pass) sobre la cirugía

resectiva (pancreatectomía) en el tratamiento del cáncer de páncreas, esto era

motivado por la elevada mortalidad hospitalaria secundaria a las resecciones de la

glándula y las múltiples complicaciones postoperatorias sobre todo debidas a la

anastomosis entre el remanente pancreático y el yeyuno y la subsiguiente fístula

pancreática. En la disminución de la morbimortalidad postoperatoria, ha jugado un

papel primordial la nutrición parenteral total (NPT) y una adecuada selección de

los pacientes, algunos autores atribuyen también un papel importante en esta

mejora al empleo de suturas mecánicas”.

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 según avanza el desarrollo cienciológico.
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Primero se desarrollaron los conocimientos anatómicos y fisiológicos del órgano,

después el uso de variantes técnicas que, en la actualidad, siguen considerándose

de importancia y sobre las cuales versa este trabajo, y algo que ha revolucionado

la atención integral del enfermo afecto de cáncer de páncreas, que son los medios

diagnósticos, tanto imaginológicos como endoscópicos, ya que, de realizar

estudios contrastados de órganos vecinos para hacer un diagnóstico indirecto, se

ha llegado al diagnóstico directo mediante exámenes realizados con la tecnología

más moderna en imagen y endoscopia. Las más relevantes son:

Ecografía (US), Tomografía Axial Computarizada (TAC), TAC Helicoidal,

Resonancia Magnética Nuclear (RMN), Colangio-Pancreatografía-Retrógrada-

Endoscópica (CPRE), Angio-TAC, Ultrasonido Transoperatorio (UST) y

Videolaparoscopia.

El desarrollo de las técnicas videolaparoscópicas ha permitido un mejor

estadiamiento y, concomitantemente, un costo-beneficio superior a la laparotomía,

con menor morbilidad y mortalidad, y una eficacia semejante. Pero no solo para el

estadiamiento se utiliza la cirugía videolaparoscópica, sino que en la actualidad

hay grupos en el mundo que realizan la duodenopancreatectomía cefálica

totalmente por esta vía 8,9,10.

Es indiscutible que el desarrollo de la ciencia y la tecnología a lo largo de la

historia ha logrado notable mejoría en los resultados de la cirugía del páncreas,

garantizando una calidad de vida cada vez mejor, en los pacientes, sobre todo en

lo que a diagnóstico precoz y a estadiamiento se refiere; a la vez evitando muchas

veces operaciones innecesarias o se han realizando intervenciones de menor
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envergadura y riesgo, que han repercutido en la disminución de la morbilidad

postoperatoria y la mortalidad.

Sin embargo, una vez diagnosticado y estudiado el enfermo, la realización de la

técnica quirúrgica 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, todavía irrumpen complicaciones.

Dentro de las mismas, la fístula pancreática resulta una de las más usuales y

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

del 20% de la mortalidad por esta intervención 11-16. Levis 17, asevera que “la

frecuencia de fístula pancreática está en el rango de 5% al 40% (dependiendo del

concepto de fístula); pero en estudios recientes es de menos del 20%”; Waugh 18

en la introducción de su reporte señala que la filtración pancreática es menor en la

pancreático-gastrostomía y Pratts 19 en 233 pacientes detectó 60 fístulas (25,7%)

dice que “aunque solo 31 (14%), tuvo relevancia clínica”, según anota. Existen

otras complicaciones que ponen en peligro la vida del enfermo y que también

dependen de la fuga anastomótica pancreático-intestinal, sin llegar a constituir una

fístula.

En la actualidad el tratamiento de las fístulas pancreáticas se realiza con

somatostatina u octreotide, con resultados reportados como aceptables por la

mayoría de los autores 12,16,19. Estos medicamentos son extremadamente costosos

y de difícil adquisición en ocasiones.

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

similares a los del resto del mundo, aunque resulta oportuno señalar que el
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número de publicaciones relacionadas con la duodenopancreatectomía cefálica es

escaso. La primera publicación en la Revista Cubana de Cirugía donde se

menciona la duodenopancreatectomía cefálica fue en 1982 20. 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 intervención, con logros

similares a los que reportan otros centros internacionales, según se muestra en la

conferencia impartida por el Dr.C. Lázaro Quevedo Guanche en el Congreso de

Cirugía en noviembre del 2008,-Pancreatoduodenectomía ¿sí o no?-.

En Holguín no hay publicaciones sobre esta intervención antes del año 2006 y

trabajos presentados en eventos nacionales e internacionales, se recogen a partir

de 1975, cuando se inició en el Hospital V.I. Lenin, el procedimiento que se

propone. Las intervenciones sobre la cabeza del páncreas 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 temática, una

causa de morbilidad frecuente es la fístula pancreática; y las técnicas referidas en

las diferentes series son disímiles.

Lo anterior permitió identificar el problema científico de la investigación: ¿Cómo

evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal en el procedimiento quirúrgico

de las resecciones duodenopancreáticas?

Se delimita entonces que las resecciones duodenopancreáticas representan el

objeto de la investigación, y los procedimientos quirúrgicos para evitar la fuga

anastomótica pancreático-intestinal, a su vez, se corresponden con el campo de

acción.
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Para lograr la solución del problema científico, se plantea como objetivo general:

Establecer un nuevo procedimiento para evitar la fuga anastomótica pancreático-

intestinal en la práctica quirúrgica de las resecciones duodenopancreáticas.

Queda asentada la siguiente hipótesis para desarrollar la investigación: Si se

realiza un procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomía cefálica, que

se basa en la ausencia del jugo pancreático en la zona de anastomosis durante un

corto período, contribuye a evitar la fuga anastomótica pancreático-intestina.l

La hipótesis permitió delinear los siguientes objetivos específicos:

1. Analizar los fundamentos teóricos de la duodenopancreatectomía cefálica y

los procedimientos quirúrgicos para evitar la fuga anastomótica pancreático-

intestinal.

2. Describir el estado actual del padecimiento de la fuga anastomótica

pancreático-intestinal en el procedimiento quirúrgico de las resecciones

duodenopancreáticas.

3. Diseñar un procedimiento para evitar la fuga anastomótica pancreático-

intestinal en la práctica quirúrgica de las resecciones duodeno pancreática.

4. Elaborar la documentación de los casos a los que se les aplicó el

procedimiento (aplicación en la práctica).

5. Valorar los resultados de la aplicación del procedimiento.

En la investigación los métodos científicos generales empleados fueron:

Métodos teóricos:

Método histórico-lógico, para describir las etapas por las que ha pasado la

aplicación de la duodenopancreatectomía cefálica a través del tiempo
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El análisis y la síntesis, para buscar relaciones, analizar de los resultados y poder

llegar a conclusiones.

El método hipotético deductivo permitió diseñar y verificar la hipótesis, así como

deducir el resultado aportado en la investigación.

Método hermenéutico, para la interpretación del estado de opinión de la

comunidad científica respecto al tratamiento de la enfermedad.

Métodos empíricos:

La observación y medición de variables de los casos operados por las técnicas

habituales, según los datos recogidos de cohortes históricas nacionales e

internacionales. La revisión de documentos, la realización de encuestas,

entrevistas y el criterio de expertos para buscar consenso.

Se aplicó la estadística descriptiva, para explicar relaciones y tendencias mediante

tablas de distribución de frecuencias y gráficos, y la estadística inferencial al

realizar la prueba del estadígrafo Z a las diferencias de proporciones, con el fin de

contrastar la hipótesis.

En esta investigación la novedad científica está dada por una nueva concepción

teórica en el tratamiento quirúrgico de la duodenopancreatectomía cefálica, que

evita la fuga anastomótica pancreático-intestinal y que fundamenta la creación de

una técnica no descrita, de fácil realización y reproducción, que no necesita de

grandes recursos para su aplicación.

Así mejora la calidad de vida de los enfermos, entendiendo por tal, la no presencia

de complicaciones dependientes de la fuga anastomótica pancreático-intestinal,

que obliga a largas estancias hospitalarias y molestos tratamientos, la mayoría de
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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 difícil exagerar la importancia de la ciencia en el mundo actual. Sin embargo,

para muchas personas, la ciencia es algo todavía lejano y un tanto difuso, que

suele identificarse con descubrimientos notables, o bien con nombres de

científicos destacados. Es cierto que en el desarrollo del tratamiento quirúrgico de

las enfermedades pancreáticas muchos científicos de renombre han realizado

aportes importantes y sus descubrimientos forman parte de la historia de la

medicina 13, pero también es cierto que a veces la solución a un problema es

factible por la aplicación de principios establecidos, con un método diferente.

Aporte teórico:

1. Una concepción teórica sobre la duodenopancreatectomía basada en ligar

de forma transitoria el cuello del páncreas para lograr ausencia temporal del

jugo pancreático en la superficie de la anastomosis.

2. Una tipología de las modificaciones a las técnicas de resección

duodenopancreáticas.

El aporte práctico consiste en el procedimiento para lograr ausencia temporal de

jugo pancreático en la anastomosis pancreático-intestinal.

La significación práctica emerge en que:

1. Los cirujanos cuentan con una nueva modificación de la técnica quirúrgica.

(impacto científico). La investigación impacta en los cambios tecnológicos,

http://www.pdfdesk.com


16

por el sustento teórico desarrollado en los aspectos anteriores y el nuevo

procedimiento.

2. Resulta posible su realización en cualquier medio hospitalario donde se

realice cirugía pancreática.(impacto asistencial)

3. Disminuye las complicaciones más frecuentes y temidas, que dependen de

la fuga anastomótica pancreático-intestinal y, por tanto, disminuye la

mortalidad. (impacto social)

4. Economiza los costosos tratamientos de las fístulas pancreáticas y otras

complicaciones con somatostatina u octreotide y(o) por métodos

imaginológico-intervencionistas. (impacto social, asistencial y

económico)

5. Constituye un aporte social al no presentarse estas complicaciones, y

mejorar así la evolución y calidad de vida de los pacientes.

6. El impacto económico está determinado por la disminución de la estadía

hospitalaria y de recursos materiales y médicos, al eliminar las

complicaciones dependientes de la fuga anastomótica pancreático-

intestinal.

Los descubrimientos científicos previos y los adelantos tecnológicos, hicieron

posible que el tratamiento de las enfermedades pancreáticas pasara del

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

independiente del desarrollo tecnológico logrado en el campo de la cirugía

pancreática, la fuga anastomótica pancreático-intestinal, es un problema a nivel

mundial.
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Este aporte tecnológico a la cirugía de la resección duodenopancreática es la

solución para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal. Descuella por su

factibilidad, aplicabilidad en cualquier contexto y sustentabilidad económica.

Trasciende socialmente por la mejoría que genera en la evolución postoperatoria

de los pacientes con resecciones duodenopancreáticas.

Esta tesis cuenta con una introducción, un primer capítulo que da respuesta a los

objetivos uno y dos de la investigación, un segundo capítulo que desarrolla el

objetivo número tres, y un tercer capítulo donde se tratan los objetivos cuatro y

cinco. A continuación se asientan las conclusiones finales del trabajo y se hacen

las recomendaciones pertinentes.
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CAPÍTULO 1

FUNDAMENTOS TEÓRICOS DE LAS RESECCIONES DUODENO-

PANCREÁTICAS
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CAPÍTULO I. FUNDAMENTOS TEÓRICOS DE LAS RESECCIONES

DUODENO-PANCREÁTICAS

En el desarrollo de este capítulo se muestra cómo se ha comportado la cirugía de

resección de la cabeza del páncreas a través del tiempo, y la preocupación de los

cirujanos por realizar técnicas capaces de lograr mejores resultados y de

prolongar la vida de los pacientes que padecen cáncer de esa región del órgano.

Se puede constatar la ingeniosidad de cirujanos de épocas tan remotas como un

siglo atrás, cuando sin los recursos actuales, tuvieron el valor y la inteligencia de

enfrentar esta terrible enfermedad.

Los objetivos principales de este capítulo son:

1. hacer un análisis histórico-lógico de la duodenopancreatectomía cefálica y

sus modificaciones;

2. estudiar el estado actual del comportamiento de la fuga anastomótica

pancreático-intestinal, que permita apoyar la hipótesis de trabajo;

3. desarrollar la concepción teórica del procedimiento quirúrgico para evitar la

fuga anastomótica pancreático-intestinal y modelar dicha concepción.

1.1 Análisis histórico-lógico de las resecciones duodenopancreáticas

El páncreas fue descubierto 300 años antes de Cristo por Erophilus en Caledonia

y fue nombrado por Rufus 400 años después en Ephesos; su etimología lleva a

las palabras Pan-Kreas que significa todo-carne. Posteriormente en el año 1541

Andreas Vesalius, profesor en Padova, hace en Bruselas las primeras

ilustraciones del páncreas, que constituyen las referencias anatómicas iniciales de

este órgano. Un siglo después se difunden las primicias sobre el componente
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fisiológico del páncreas y a la vez la mención primigenia de parte del problema

científico de este trabajo, la fístula pancreática: Reinier De Graaf, en 1664

descubre el jugo pancreático, la fístula y la litiasis pancreática 13.

En los siglos XVII y XVIII hubo otros hallazgos anatómicos y fisiológicos, pero es

en el siglo XIX donde se desarrolla la anatomía y fisiología que sirve de base a los

avances alcanzados en el siglo XX en la endocrinología y en la cirugía de este

órgano 13.

Referente al tratamiento de las enfermedades que afectan al páncreas y que

requieren cirugía, el proceso ha sido más lento que en el de otros órganos.

El páncreas se encuentra situado en el retroperitoneo, en íntima relación con

estructuras vasculares vitales como la arteria aorta y sus principales ramas

abdominales: la arteria mesentérica superior y el tronco celíaco; 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

resultó difícil, tanto desde el punto de vista del diagnóstico como del tratamiento

quirúrgico, por lo inaccesible que resulta, detrás del estómago y el colon, rodeado

por el duodeno y el bazo, sirviéndole de base a la raíz del mesenterio y protegido

por detrás por la columna vertebral y los poderosos músculos dorsales 14. Esto

hacía que su estudio fuera indirecto, contrastando sus órganos vecinos

(estómago-duodeno, colon), para buscar en ellos, desplazamientos y

compresiones que orientaban hacia determinados diagnósticos.

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

operaciones del páncreas 13-15. Comenzó con drenajes de hematomas,
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evacuaciones de quistes y sutura de heridas; pero es a partir de los años 30 del

siglo pasado que se desarrolla la cirugía de resección. Dentro de las afecciones

de tratamiento quirúrgico, sin dudas es el cáncer el que mayor interés despierta y

su localización en la cabeza del páncreas, por ser más frecuente (75%) y más

evidente debido a la presencia de íctero.

En este recuento histórico lógico se hace énfasis en la duodenopancreatectomía

cefálica, por cualquiera de las indicaciones, que constituye el oobbjjeettoo de trabajo.

La primera duodenopancreatectomía cefálica en un paciente con cáncer de la

cabeza del páncreas, la realizó en 1898 Alessandro Codivilla en Imola. El paciente

falleció a los 28 días por hemorragia 13.

Kausch, en Berlín, fue el primero que resecó la cabeza del páncreas con

sobrevida del paciente, el 15 de junio de 1909, operación efectuada en dos

tiempos. En 1922 Tenani la repitió con éxito 13.

Encabeza la lista de publicaciones de una serie de duodenopancreatectomías

cefálicas, como tratamiento con fines curativos, del cáncer de la cabeza del

páncreas la firmada por Allen O. Whipple 15 en 1935, en la cual recopila las

operaciones efectuadas desde 1927 a 1935; en ella incluyó sus tres primeros

casos. La técnica, realizada en dos tiempos: un primer tiempo en que se hacía

ligadura del colédoco, colecisto-gastrostomía en cara anterior del estómago y

yeyuno-gastrostomía posterior; y en el segundo tiempo, cuatro semanas después,

la resección del duodeno y la cabeza del páncreas con cierre de ambos cabos

intestinales, sin anastomosar el páncreas al intestino 13-15. Esto privaba al paciente

de los fermentos pancreáticos, con trastornos en la digestión de los alimentos y a
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la larga provocaba la atrofia del órgano con la consiguiente diabetes mellitus,

además de la insuficiencia pancreática exocrina. En este artículo remite a los

resultados señalados por Cohen y Colp en 1927.

Los aportes de Whipple 15 en esa publicación fueron:

Ø considerar que el tumor debe extirparse en bloque con las estructuras

vecinas

Ø que debe hacerse en dos tiempos para mejorar al enfermo

Ø y el más importante, que el jugo pancreático no era imprescindible para la

vida, pues el criterio contrario se había impuesto hasta esa fecha.

Estas operaciones, efectuadas en dos tiempos, tenían como objetivo realizar en el

primero una operación rápida, derivativa de la bilis y que garantizara el tránsito

intestinal, para mejorar el precario estado de los pacientes y luego completar la

resección tumoral, ya sin íctero; pero muchas veces en este segundo momento las

adherencias, como consecuencia de la primera operación, hacían tan largo el

procedimiento quirúrgico como la operación en un tiempo y con mayor riesgo de

lesiones viscerales y vasculares o se prolongaba este lapso por infecciones

quirúrgicas, que imposibilitaban completar el tratamiento. Realizaban el primer

tiempo por incisión vertical y 4 ó 5 semanas después, incisión transversa, lo que

representaba dos agresiones quirúrgico-anestésicas, doble riesgo de

complicaciones, sobre todo sépticas y herniarias. Posteriormente se demostró que

aunque más prolongado, se podía realizar el acto quirúrgico en un solo tiempo,

con buenos resultados.
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En esa época, el fracaso de las operaciones se debió fundamentalmente al

desconocimiento de los factores fisiológicos que determinaban complicaciones

graves en los enfermos, como el hecho de que no se había descubierto aun la

vitamina K (vit. K), sumado a la frecuente presencia de infección en las

operaciones. También el desarrollo de la anestesia desempeñó su papel en este

avance de la ciencia quirúrgica.

Cerca de la mitad del siglo XX, en 1940, Dam descubre y estudia la vitamina K y

su efecto en la coagulación, así como la relación directa de su déficit con la

ictericia; a partir de ahí hay ciertas mejorías en las resecciones

duodenopancreáticas. A ello se anexan los estudios de Lister sobre la antisepsia

que marcó un hito en la historia de la cirugía y de la medicina en general 13.

Sin dudas el desarrollo cienciológico determinado por el descubrimiento de esos

factores y la posterior síntesis industrial de la vitamina K, incidieron

beneficiosamente en los resultados de esta intervención quirúrgica.

En 1944, Watson describió una duodenopancreatectomía en un tiempo, para el

cáncer de la ampolla de Váter, que preserva el píloro 13,14. Este es un

procedimiento al que se acude por algunos en la actualidad. Lo que se le puede

señalar de negativo es que, en el momento de la operación, la biopsia por

congelación realizada al tumor, muchas veces informa “positividad o malignidad”

sin determinar la vertiente histológica (biliar-duodenal-pancreática) y de ser de

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

valorar si es más beneficioso correr el riesgo de dejar tumor (un segmento de

http://www.pdfdesk.com


24

duodeno potencialmente maligno) o dejar al paciente con trastornos transitorios en

el vaciamiento gástrico. .

Whipple realizó en 1946, en tres pacientes con pancreatitis crónica, una operación

en dos tiempos en la cual se preservó el píloro; en ese mismo año, describió un

procedimiento en un tiempo en el cual incluyó además la resección del 30% distal

del estómago. Este último se convirtió en el más utilizado por los cirujanos de la

época, y en el considerado como convencional para la duodenopancreatectomía;

desde entonces tomó su nombre: técnica de Whipple (Figura 1), por ser el cirujano

que puso a punto la técnica de la duodenopancreatectomía cefálica 5,13,14.

También en 1946, Waugh practica la primera pancreatogastrostomía luego de la

resección de la cabeza del páncreas, para buscar mejor estanco del contenido

pancreático con las paredes del estómago, introduciendo en el mismo una porción

del páncreas y realizando dos capas de suturas 13 .Este es un método de

anastomosis que no es técnicamente difícil, pero que se le atribuyen

inconvenientes por la activación de los fermentos pancreáticos debido al ácido

clorhídrico 16. El procedimiento fue popularizado en la última década del siglo XX

y principios del XXI 13,18. Es una de las tantas modificaciones hechas a la técnica

clásica, en la que se cambia el sitio de la anastomosis pancreática, al unir el

muñón del páncreas a la cara posterior del estómago.

En las décadas de 1950 y 1960 está registrado un gran número de operaciones

de Whipple para tratar el cáncer de la cabeza del páncreas, pero a finales de esa

fecha fue prácticamente 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 píloro al realizar la

recección de la cabeza del pancreas, en los pacientes afectos de pancreatitis

crónica 13.

Posteriormente se fueron depurando las variantes de la técnica descrita por

Whipple y ya a finales del siglo pasado, en los años 80 y 90, se retomó la

duodenopancreatectomía cefálica, como único tratamiento con posibilidades de

curación para el cáncer de la cabeza del páncreas, ya que los procedimientos

oncoterapéuticos (citostáticos y radioterapia) no eran tan efectivos como en otro

tipo de cáncer 1,4.

También se empleó nuevamente esa resección para tratar el ampuloma, los

tumores de la porción distal de la vía biliar y todos los tumores -malignos o

benignos- periampulares, los traumas severos, la pancreatitis crónica y otras

afecciones benignas de la cabeza del páncreas 16,18-21.

En los primeros tiempos los estudios del páncreas eran indirectos, contrastando

sus órganos vecinos como el estómago, el duodeno y el colon; para, mediante

compresión, desplazamientos y deformaciones radiológicas de dichos órganos,

hacer el diagnóstico, lógicamente tardío, de tumores y quistes.

Ya en la década que comienza en 1970, con el advenimiento del ultrasonido (US),

se elevó la posibilidad de diagnosticar más tempranamente las afecciones de este

órgano y después, con el empleo de la tomografía lineal, luego helicoidal (TAC) y

la resonancia magnética nuclear (RMN); la colangio-pancreatografía retrógrada

endoscópica (CPRE), el ultrasonido intraoperatorio, fue posible diagnosticar
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tumores menores de un centímetro en el páncreas, y los resultados mejoraron 22-

25.

La técnica quirúrgica de la duodenopancreatectomía cefálica, a lo largo del tiempo

ha sufrido modificaciones con el fin de disminuir las complicaciones de esta

intervención y sobre todo la fuga anastomótica pancreático-intestinal.

En 1941 Hunt comenzó a realizar anastomosis pancreático-yeyunales término-

terminales 13. Para la pancreatitis crónica se empleó la preservación del píloro y se

realizaba una anastomosis término-lateral de la primera porción del duodeno al

asa yeyunal 21.

Se llegaron a ensayar pancreatectomías totales, para evitar la fuga anastomótica

pancreático-intestinal al no existir dicha anastomosis, pero la morbilidad era

prohibitiva, pues le añade al paciente otras enfermedades no menos serias: la

insuficiencia pancreática exocrina y la diabetes mellitus, al producirse la atrofia del

órgano 13-15. En cada centro, cada cirujano intervenía con una modificación

diferente, para tratar de disminuir esta complicación.

Esto explica por qué fue necesaria, en la década de los 80, la estructuración de

grupos de trabajo por segmentos o regiones anatómicas en la cirugía.

Relacionado con el tema, se establece el grupo hepatobiliopancreático, que

impulsa la fundación de centros de referencia para la atención de las afecciones

del hígado, las vías biliares y el páncreas. También el surgimiento de las Unidades

de Cuidados Intensivos (UCI) -con mejor comprensión de la antibioticoterapia, la

Nutrición Parenteral Total (NPT) y la atención diferenciada de los pacientes

quirúrgicos graves-, fue un paso de avance notorio en la evolución postoperatoria
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de los enfermos con una duodenopancreatectomía cefálica, que es sin dudas, una

de las intervenciones más complejas de la cirugía abdominal.

En Cuba, acorde con el mundo, se formaron estos grupos en las diferentes

provincias del país, 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 cirugía de este segmento, y en particular del páncreas.

La provincia de Holguín fue de las primeras en crear ese grupo de trabajo en

1987. Esta organización se amplió a toda la región en 1990, llamándose

“grupo hepatobiliopancreático de las provincias orientales”, con la participación de

las provincias de Santiago de Cuba, Granma, Las Tunas, Holguín y un año

después, Camagüey.

El desarrollo de otras esferas, que se relacionan con la cirugía, ha permitido un

avance notable de esta especialidad. Sin embargo, aunque hubo una evidente

disminución en la mortalidad de la duodenopancreatectomía cefálica (menos del

5% en centros desarrollados donde existen los grupos hepato-bilio-pancreáticos),

la morbilidad postoperatoria se sigue reportando alta (de 20% a -50%),

particularmente la fístula pancreática -entre el 8-25% de los pacientes-, la cual es,

a su vez, responsable directa del 20% de la mortalidad 4-7. También la

videolaparoscopia invade el campo de la duodenopancreatectomía; hay grupos -

aún muy limitados - que realizan esta intervención por esa vía, y la robótica, que

sin lugar a dudas será el salto epistemológico más relevante de principios del siglo

XXI en esta esfera 8-10.
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Una vez que se ha realizado un estudio de la evolución del tratamiento quirúrgico

de la duodenopancreatectomía, se puede entrar a analizar aquellas técnicas que

a lo largo de la historia de la cirugía exerética del páncreas han intentado evitar o

disminuir la complicación más frecuente y temida de esta operación y que

mantiene una tasa de morbilidad tan elevada: la fuga anastomótica pancreático-

intestinal.

La presencia de esta complicación se ha atribuido a diversos factores:

dependientes del órgano, relacionados con el procedimiento quirúrgico y

generales. En su conjunto se les llama factores predisponentes para la

presentación de fuga anastomótica y en la lucha contra esos factores está la

esencia o principios de las diferentes modificaciones a la técnica original descrita

por Whipple. El señalamiento de la mayoría de estos factores es casi unánime,

otros, solo los refieren algunos autores. Más adelante se analizarán todos y se

comentará su influencia en los resultados de las operaciones realizadas.

1.2 Evolución de los procedimientos quirúrgicos que se realizan para evitar

la fuga anastomótica pancreático-intestinal.

En esta formidable operación, que es la duodenopancreatectomía cefálica, la

morbilidad postoperatoria siempre ha oscilado entre 20% a 50%, aunque hay

trabajos que reportan hasta 60% 26,27. Las complicaciones más frecuentes

informadas son: el vaciamiento gástrico retardado, la fístula pancreática, fuga o

disrupción pancreático-intestinal, los abscesos o colecciones intraabdominales, la

hemorragia postoperatoria, la disrupción, fuga o fracaso de la sutura gastro-
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yeyunal, la infección de la herida, la diabetes mellitus y la insuficiencia pancreática

exocrina.

Jover et al. 28 definen estas complicaciones y resulta de utilidad su transcripción.

Fístula biliar: salida de bilis por el drenaje o por la herida.

Fístula intestinal: salida de contenido intestinal por drenajes o la herida. Si se

sospecha se hace confirmación radiológica, con azul de metileno, o

intraoperatoriamente si es reintervenido.

Hemorragia: si requiere más de tres unidades de sangre por encima de las 24

horas después de la intervención, o indicación de relaparotomía por hemorragia

intraabdomilnal o gastroduodenal.

Fístula pancreática: (se define más adelante).

Absceso intraabdominal: colección de pus comprobable en ecografía o tomografía

(TAC), con microbiología positiva tras la punción o cultivo positivo tras

laparotomía.

Vaciamiento gástrico retardado: incapacidad para recibir la ingesta oral por más de

10 días después de la intervención, por lo que se debe mantener la sonda

nasogástrica.

Infección de la herida: aparición de pus en la herida y cultivo positivo del material

extraído.

Diabetes Mellitus: elevación 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 pancreática exocrina: manifestaciones de diarreas, e intolerancia

alimentaria, que mejora con los sustitutos enzimáticos medicamentosos.
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Dentro de esas complicaciones, el retardo en el vaciamiento gástrico y la

disrupción de la anastomosis gastro-yeyunal han motivado numerosas

modificaciones – ya mencionadas - a la técnica original de Whipple, pero la

inmensa mayoría de los artificios y variaciones técnicas se han encaminado a

evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal (o fuga del jugo pancreático a

través de la anastomosis pancreático-intestinal).

La mayoría de los autores enfatiza solamente la fístula pancreática, por lo que se

realizan observaciones al respecto.

Definiciones de fístula pancreática:

Vázquez 12, la describe como el drenaje persistente de líquido de 50 mililitros o

más, después del séptimo día de operado, con concentraciones de amilasa (> de

5000 UI o 1000U/L) y más de tres veces la amilasemia, hechos ambos que

estarían manifestando una falla en la cicatrización de la anastomosis pancreático-

intestinal.

Para Kong 29, es la salida de más de 50 mililitros de líquido rico en amilasa en un

período mayor de 24 horas, que tenga tres veces el valor de la amilasemia,

después del quinto día postoperatorio.

Un tercer concepto dice que una fístula pancreática se define como el drenaje de

un líquido rico en amilasa (más de tres veces su valor en sangre), después del

quinto día postoperatorio, o su evidencia por un estudio contrastado 11.

Jover et al 28 la definieron de 4 maneras diferentes:
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1. Concentración de amilasa o lipasa en el drenaje durante más de tres días

postoperatorios, tres veces su valor en el suero y el volumen de drenaje

superior a 10 ml/24 h.

2. Más de 40 ml/día de líquido en el drenaje con amilasa 10 veces el valor en

el plasma durante más de siete días.

3. Más de 1000 U/l de amilasa en el líquido del drenaje, más signos clínicos,

fiebre de más de 38°C y leucocitosis de más de 15 000/mm3.

4. Amilasa en el líquido del drenaje cinco veces el valor normal, o demostrada

imagenológicamente o en la reoperación.

Según Waugh 18, “Se considera una filtración pancreática, la recolección por

drenajes de líquido con contenido de amilasa mayor de 500 U/L, la confirmación

radiológica de filtración o la certificación operatoria de dehiscencia de sutura. Las

colecciones no relacionadas con las características señaladas se clasifican como

colecciones intraabdominales inespecíficas”.

The International Study Group of Pancreatic Fistula (IGSPF) 30-32 ha desarrollado

una nueva definición, con un sistema estratificado de los pacientes según el grado

de complicación en tres grupos, basados en la implicación clínica y los costos del

curso postoperatorio.

“Grado A: fístula transitoria o pasajera, sin impacto clínico, no requiere nutrición

parenteral total, antibióticos ni somatostatina. Evoluciona favorablemente, la

estadía se prolonga poco.

Grado B: es una fístula clínicamente relevante. Está asociada a fiebre, leucocitosis

y el paciente no tolera la vía oral, requiere nutrición parenteral total (NPT) o
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nutrición enteral (NE). Si hay evidencia de colecciones por US o TAC, es

necesario reposicionar los drenajes. Se aplica antibióticos y somatostatina u

octreotide. Prolonga la estadía y eleva los costos.

Grado C: supone mayores cambios en la atención clínica, es considerado

potencialmente con riesgo para la vida. Manejo clínico agresivo, ingreso en UCI,

NPT o NE, octreotide, puede requerir drenaje percutáneo de las colecciones

peripancreáticas. Si hay manifestaciones de sepsis o fallo multiorgánico, debe

relaparotomizarse. Es la de mayor estadía, costo hospitalario y responsable de la

mortalidad”.

La creación de esta organización internacional, da una idea de la magnitud del

problema que representa esta complicación postoperatoria en la

duodenopancreatectomía cefálica.

En un estudio de cohorte realizado por la Federación de Enfermedades

Digestivas, en Francia, entre los años 2000 y 2006 con 680 enfermos, 111 (16,3%)

tuvieron fístulas pancreáticas, el 32% de Grado C, con una mortalidad del 40% 31.

Existen otros elementos sobre las fístulas pancreáticas señalados por Vázquez 12:

“La fístula pancreática constituye la segunda causa de morbilidad en la

duodenopancreatectomía cefálica, su frecuencia oscila, según las diferentes series

entre 6 u 8 % al 24%. Mirando esta cifra desde otro punto de vista y según 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 complicación”. La magnitud del problema está evidenciada en

la multiplicidad de técnicas de anastomosis pancreático-yeyunal o pancreático-
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gástricas descritas y el sinnúmero de trabajos publicados y discusiones científicas

sobre el tema.

Al comparar las diferentes definiciones, se puede apreciar que casi todas ellas

tienen en común la presencia de líquido 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 días postoperatorios. En opinión del autor, aun cuando no se establezca la

fístula, el mero hecho de tener líquido pancreático presente en el drenaje o fuera

de él, es signo altamente sugestivo de fracaso de la anastomosis del muñón

pancreático con el intestino y generalmente provoca alguna de las complicaciones

que puede o no determinar aumento de la estadía, del costo hospitalario y del

riesgo para la vida del enfermo. Estas son: el retardo en la evacuación gástrica, la

presencia de colecciones peripancreáticas, la hemorragia postoperatoria tardía, la

dehiscencia y el sangrado tardíos de la gastroyeyunostomía y la sepsis

intraabdominal. En esto coinciden muchos estudiosos del tema 11,27-29,32-35.

A continuación el autor define la fuga anastomótica pancreático-intestinal de la

siguiente manera:

“Evolución tórpida (no habitual) con salida de líquido pancreático por los drenajes

o la herida, colecciones intraabdominales no hemáticas, demostradas por medios

imaginológicos o quirúrgicos, sangrado intraabdominal o digestivo alto tardíos

(después del quinto días) y/o retardo en la evacuación gástrica (más de 10 días),

que evidencian un fracaso en la anastomosis del páncreas con el intestino”.

Como resultado de la sistematización teórica de las transformaciones realizadas

para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal, y de la experiencia del
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autor, en esta investigación se aporta una tipología de las modificaciones a la

técnica de resección duodenopancreática, las cuales pueden agruparse como

sigue:

Ø Técnicas que modifican el sitio de la anastomosis del muñón pancreático en

el intestino.

Ø Técnicas que tratan de evitar la filtración del jugo pancreático y actúan

sobre la anastomosis en sí.

Ø Técnicas que tratan de evitar el contacto del jugo pancreático con la

anastomosis pancreático-intestinal.

Ø Técnicas que aplican la teoría del sinergismo de los fermentos.

Esta tipología facilita el estudio, la comprensión y la interpretación de la literatura

en la búsqueda y aportes de conocimientos en esta esfera de la cirugía.

A continuación se presentan las características y ejemplos de cada grupo.

 Técnicas que modifican el sitio de la anastomosis del muñón pancreático 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 ubicó

el remanente del páncreas, una vez realizada la duodenopancreatectomía

cefálica. El propio Whipple tiene descritas siete variantes:

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

más, tres en 1946 y una en el año 1947, tres de ellas con exclusión del páncreas

de la luz del intestino.
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En cuatro ilustraciones tomadas del libro Tratado de técnicas quirúrgicas de Jean-

Claude Patel 36, se muestran los 68 métodos de duodenopancreatectomías

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 anecdóticos, pero descritos y reportados (Figuras 2-5).

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

tendencias generales.

Cattell 14 coloca el muñón pancreático entre las anastomosis del estómago 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 muñón pancreático 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 últimos diez años del siglo pasado, como su

nombre indica, es la anastomosis del muñón pancreático a la cara posterior del

estómago (Figura 9) 14. Trabajos recientes realizan este tipo de derivación,

aplicando puntos de colchonero 37.

 Técnicas que tratan de evitar la filtración del jugo pancreático y actúan sobre la

anastomosis en sí.
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Estos procedimientos tratan de reforzar o hermetizar la anastomosis entre el

páncreas 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 36 lo primero que se realizó en este sentido fue

el cierre de la superficie cruenta del muñón pancreático, excluyendo el conducto,

(Cattell, Soupault), (Figura10); este cierre se ha propuesto con variados tipos de

sutura no absorbible, incluyendo la sutura mecánica metálica.

Otro Método fue la invaginación del muñón en el yeyuno término-terminal, con dos

planos de suturas empleado por (Hunt, Houdart, Child, Soupault) (Figura 11); y la

colocación de flaps de estómago o yeyuno una vez terminada la sutura 38.

Kapoor 39 propone una técnica en la que el omento mayor es usado, dividiéndolo

en cuatro flaps, para cubrir con ellos las anastomosis pancreáticoyeyunal y

gastroyeyunal (Figuras 12-A y 12-B).

Wang 40 utiliza prótesis de polipropilene para fijar el intestino al páncreas (Figuras

13-A y 13-B).

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

anastomosis pancreático-intestinal.

Dentro de ellas es significativo el uso de catéteres tutores o stents. Las primeras

referencias fueron hechas por Poth (una pequeña cánula de plata) y Soler-

Zinninger (tubo de vitalio). Varco (1946) utilizó una sonda de goma multiperforada

algo más ancha que el conducto; la ubicaba aplicando el principio de la elasticidad

(que luego utilizan los actuales Stents en espiral) estirándola sobre un mandril más
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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 presión que ejerce la sonda

sobre las paredes del conducto 13,14,17.

Un extremo de estos stents se coloca en la luz del conducto pancreático y el otro

es introducido en el tubo digestivo. Pueden dejarse como catéter tutor perdido que

drena a diez o más centímetros de la anastomosis y que después se expulsa

espontáneamente; o exteriorizarse a través de un orificio en el asa intestinal hacia

la piel (Figura 15), o a través del estomago, el esófago y la fosa nasal.

Otros procedimientos son:

Ø Ligadura del conducto pancreático: lleva a la atrofia y fibrosis del páncreas,

con disminución de enzimas digestivas y hormonales.

Ø Uso de sustancias oclusivas, como el neoprene y la prolamine.

Ø Empleo de otra sustancia – fibrina – inyectando 3-5cc con aguja roma en el

conducto 16.

 Técnicas que aplican la teoría del sinergismo de los fermentos.

Aplicando las teorías fisiológicas de la activación de los fermentos pancreáticos, a

lo que llaman sinergismo de la unión del líquido biliar y pancreático activado por el

ácido clorhídrico, algunos autores han descrito ingeniosas y laboriosas

derivaciones; la mayoría utiliza segmentos de asas intestinales.

Unos aíslan un asa yeyunal para hacer una Y de Roux, la cual va directamente del

páncreas -de forma independiente- hasta la parte vertical de la Y de Roux que trae

el bolo alimenticio y la bilis 41 (Figura 16). Sin embargo, este método que une el
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asa primero al estómago y después al colédoco pudiera producir colangitis como

complicación, además de tener una sutura anastomótica más.

Otros utilizan la misma Y de Roux, pero anastomosando primero el colédoco y

después el estómago (Figura 17); esto, además de una cuarta sutura

anastomótica, presenta con frecuencia, como complicación, una gastritis alcalina.

Un tercer grupo de cirujanos utilizan una gran asa yeyunal, hacen una

pancreático-yeyunostomía por telescopaje término-terminal y llevan el asa hasta el

colédoco, anastomosando este término-lateral, de ahí al estómago también

término-lateral y continúa hasta cerca del telescopaje pancreático, y practican una

yeyuno-yeyunostomía látero-lateral. A eso le añaden una interrupción del asa

entre las anastomosis biliar y gástrica, con sutura mecánica preferentemente y si

no, manual, para que los tres líquidos vayan independientes hasta la última

anastomosis y demore la activación del fermento pancreático 16 (Figura 18). Esta

técnica también tiene la cuarta anastomosis ya referida, pero además una quinta

sutura (mecánica o no) que representa aumento del riesgo y del tiempo quirúrgico.

Es de señalar que muchas de las técnicas se pueden incluir en varios de los

grupos de la tipología.

Todas estas modificaciones en la derivación pancreático-intestinal tienen su

fundamentación, pero no han resuelto el problema de la fuga anastomótica.

Algunas han logrado disminuirla, pero no totalmente. Es de señalar 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 análisis de los procedimientos creados para evitar la fuga anastomótica

pancreático-intestinal, se describe la modificación que propone el autor en el

presente estudio con ese fin, y que se sustenta en teorías fisiológicas, anatómicas

y quirúrgicas que han sido aplicadas a través de los años.

1.3 Concepción teórica del procedimiento quirúrgico para evitar la fuga

anastomótica pancreático-intestinal en la duodenopancreatectomía cefálica.

Después de realizar un análisis de la evolución de la duodenopancreatectomía

cefálica 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

hipótesis del trabajo.

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

Ø La mayoría de los procedimientos y modificaciones hechas a la técnica

original descrita por Whipple, van encaminados a evitar la filtración del

líquido pancreático a través de la anastomosis del páncreas con el intestino,

hermetizando de diferentes maneras y cada vez más, la unión entre ambos

órganos, variando el orden de las anastomosis, colocando catéter tutor,

(exteriorizado o no), y obstruyendo definitivamente el conducto pancreático,

e incluso eliminando el remanente pancreático.

Otra conclusión fue:

Ø La presencia y activación de los fermentos pancreáticos al ponerse en

contacto con la bilis y el ácido clorhídrico es un factor que debe tenerse en

cuenta en la presentación de la fuga anastomótica pancreático-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 líquidos digestivos.

De esas conclusiones se desprendieron dos preguntas:

1. ¿Cómo se puede evitar que el líquido pancreático entre en contacto con la

anastomosis?

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

pancreático el tiempo suficiente para que la cicatrización esté garantizada, no

debe haber fuga anastomótica pancreático-intestinal.

2. ¿Cómo lograrlo?

Basados en los argumentos teóricos de que:

Ø Del 70% al 90% (Fazzini 42) de los pacientes con tumores periampulares

manifiestan íctero y remanso del jugo enzimático en el conducto

pancreático, a veces durante semanas o meses, sin presentar pancreatitis.

Ø La experiencia de autores que ligan el conducto pancreático de forma

definitiva sin complicaciones agudas intraabdominales, principio

comunicado por Whipple en sus primeras series publicadas.

Ø El conocimiento de las características de las suturas de absorción rápida

como el catgut simple que, según su calibre, se lisa en alrededor de una

semana; y en el prospecto de otros materiales de sutura como el poliglactín

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

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

días 43.

Ø El estudio de los mecanismos de la cicatrización.
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Estos argumentos permitieron precisar el factor tiempo de la hipótesis de trabajo:

Un procedimiento en la técnica de duodenopancreatectomía cefálica que se basa

en la ausencia del jugo pancreático en la superficie de sutura durante cinco a

diez días, evita la fuga anastomótica pancreático-intestinal.

Se elabora entonces la concepción teórica del procedimiento, cuyos principios

son:

Ø Con un tiempo de 5 a 10 días sin presencia de jugo pancreático en la

anastomosis pancreático-intestinal, el avance del proceso de cicatrización de

esos tejidos logra evitar su filtración al hacerse presente nuevamente, y por

tanto no hay fuga anastomótica pancreático-intestinal.

Ø Es posible ligar de forma transitoria el cuello del páncreas sin provocar

pancreatitis aguda, u otra complicación dependiente del factor obstructivo

provocado.

Este procedimiento debe tener las siguientes premisas:

Ø La ligadura hay que realizarla con un hilo de sutura cuya absorción no

exceda de 10 días, es decir, una sutura de absorción rápida (catgut simple,

poliglactín 910 irradiado, u otra similar).

Ø El calibre del hilo de sutura es 0.

Ø El muñón pancreático tiene que invaginarse en la luz del tubo digestivo.

Ø Realizar la derivación pancreática con el yeyuno o el estómago no modifica

los resultados, aunque el autor prefiere el telescopaje yeyunal.
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Para resumir y facilitar la comprensión de la concepción teórica del procedimiento

quirúrgico para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal, se modeló todo

el razonamiento teórico.

Quedó determinado que las resecciones duodenopancreáticas son el objeto de

investigación y por tanto es este el proceso que se propone modelar. Se puede

conceptualizar diciendo que la resección duodenopancreática es la técnica de

elección para el tratamiento del cáncer de la cabeza del páncreas y otras

afecciones de esta parte del órgano, y que su aplicación lleva consigo la

posibilidad de complicaciones, entre ellas la fuga anastomótica pancreático-

intestinal.

En este proceso se identifica una dimensión teórica, dada por las distintas

explicaciones fisiopatológicas de las reacciones de los diferentes fermentos

presentes en la zona operatoria y en las superficies de suturas, la teoría del

sinergismo y los criterios de hermeticidad, el carácter irrefutable y probado de las

resecciones duodenopancreáticas para el tratamiento del cáncer de la cabeza del

páncreas, el conocimiento de las propiedades de las suturas de absorción rápida y

de los mecanismos de la cicatrización; y una dimensión práctica que se refiere al

conjunto de conocimientos, habilidades, hábitos y valores para producir y utilizar

las técnicas quirúrgicas requeridas para el desempeño profesional en las

resecciones duodenopancreáticas (Figura 19).

Como parte de la búsqueda de los elementos componentes del proceso que se

modela, fue determinado un par contradictorio presente en el objeto, que favorece

el procedimiento quirúrgico de las resecciones duodenopancreáticas. Con base en
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los fundamentos teóricos y la experiencia del investigador se estableció el par

dialéctico entre la diversidad de procedimientos para realizar anastomosis del

remanente pancreático y la unidad de criterios para evitar las complicaciones

derivadas del acto quirúrgico, dada por el conocimiento de que los factores

predisponentes para que se produzca una fuga pancreático-intestinal son

conocidos y aceptados unánimemente, y que para tener buenos resultados en

esta cirugía, es fundamental evitar que se presente dicha fuga.

Para resolver esta contradicción se fijó un tercer elemento con carácter procesal

que puede dinamizar esta contradicción para resolverla; él coexiste en la relación

contradictoria y favorece la solución de la contradicción. Como elemento mediador

de la contradicción fundamental se propone un procedimiento para mantener

ausencia temporal del líquido pancreático en la zona de anastomosis.

Este proceso se logra con el empleo de los principios y premisas que sustentan la

aplicación del tercer elemento y que completan el sistema, al crear una

interrelación entre sus componentes y actuar en el campo de la investigación, es

decir, en los procedimientos quirúrgicos para evitar la fuga anastomótica en las

resecciones duodenopancreáticas (Figura 19).

El procedimiento para lograr ausencia temporal de líquido pancreático en la

anastomosis pancreático-intestinal, que constituye el aporte práctico de la

investigación, se especifica en el Capítulo segundo de esta tesis.
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Procedimiento quirúrgico de duodenopancreatectomía
cefálica (DPC)

Dimensión teórica
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Práctica quirúrgica de las resecciones del páncreas

Figura 19. Modelación del razonamiento teórico del procedimiento quirúrgico para evitar la
fuga anastomótica pancreático-intestinal en la duodenopancreatectomía cefálica.
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CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO

1. A pesar de los avances tecnológicos y quirúrgicos, que lograron disminuir la

mortalidad, la morbilidad postoperatoria se mantiene alta y, dentro de ella, la

fuga anastomótica pancreático-intestinal tiene un lugar preponderante.

2. Se elaboró una tipología (o estructuración) de las diferentes modificaciones a la

técnica de duodenopancreatectomía cefálica, basada en sus principios

fundamentales y organizada en cuatro grupos, lo cual facilita su estudio e

interpretación.

3. Se propone una modificación a la técnica original de duodenopancreatectomía

cefálica, con la cual se logra evitar la presencia de jugo pancreático en la

superficie de anastomosis de forma transitoria, para evitar la fuga anastomótica

pancreático-intestinal.

4. Se hace una modelación del razonamiento teórico del procedimiento quirúrgico

para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal en la

duodenopancreatectomía cefálica.

Una vez desarrollados los acápites de este Capítulo, se crearon las bases teóricas

para el diseño metodológico de la investigación, que apoya la hipótesis y logra la

aplicación en la práctica del procedimiento quirúrgico propuesto.
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CAPÍTULO II

DISEÑO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN
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CAPITULO II. DISEÑO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN

En este Capítulo se presentan los elementos metodológicos empleados para

apoyar la hipótesis del trabajo. Contiene la descripción del procedimiento

quirúrgico propuesto para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal; la

clasificación de la investigación; la operacionalización de cada una de las variables

empleadas; la selección de los pacientes; las técnicas y los procedimientos

utilizados; y los aspectos éticos considerados en la investigación.

Objetivos del capítulo:

1. Describir el procedimiento quirúrgico para evitar la fuga anastomótica

pancreático intestinal.

2. Explicar la metodología seguida en la investigación:

• Clasificar la investigación y especificar su concepción general.

• Exponer la operacionalización de las variables en estudio y la

composición de la muestra.

• Recoger, analizar y procesar la información, incluyendo la

aplicación del criterio de expertos.

3. Presentar los recursos deontológicos tomados en cuenta en la

investigación

2.1 Descripción del procedimiento quirúrgico para lograr ausencia

temporal de líquido pancreático en la anastomosis pancreático-intestinal.
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Este procedimiento consiste en practicar una ligadura circundante al cuello del

páncreas, con un hilo de sutura de absorción rápida, que logre el cierre del

conducto (o los conductos) pancreáticos y a la vez sirva de hemostasia a la

superficie seccionada; y ese muñón anastomosarlo invaginado al tubo digestivo,

sea yeyuno término-terminal o término-lateral o al estómago.

La modificación se realiza en la fase destructiva o de resección y se completa en

el período de reconstrucción.

En la descripción del procedimiento quirúrgico para evitar la fuga anastomótica

pancreático intestinal, se aplicó la teoría de la actividad de Leontiev 44, que plantea

que “toda acción humana transcurre por las etapas de orientación, ejecución y

control”. En este esquema, la etapa de orientación coincide con el preoperatorio

que habitualmente se realiza en todo acto quirúrgico, la de ejecución 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 según la teoría de la actividad de

Leontiev:

Etapas Momentos Acciones

Orientación
(preoperatorio)

Preparación
individual

1.Análisis del paciente y sus estudios
preoperatorios, incluyendo la
anestesia.

2.Verificación de las condiciones
materiales necesarias para la
realización del procedimiento.

3.Aplicación del consentimiento
informado.

Preparación
colectiva

1.Discusión del paciente en el
colectivo.

2.Ensayo teórico del procedimiento
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Etapas Momentos Acciones
con el resto de los miembros del
equipo quirúrgico que participará
en la operación.

Ejecución
(transoperatorio)

1ra fase (de
reconocimiento

y decisión)

1. Incisión preferentemente
transversal a tres o cuatro
centímetros por encima del
ombligo, que incluya los dos
músculos rectos.

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

2da fase
(destructiva o
de resección)

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

2.Se propone:
Ø Sección del antro gástrico.
Ø Disección y sección del colédoco,

colecistectomía.
Ø Disección cuidadosa de la vena

porta desde la mesentérica
superior.

Ø Disección y sección de la primera
asa yeyunal.

3.Se pasa una pinza de Mixter por
detrás del cuello del páncreas -y
ahí comienza la modificación- :
(Figuras 20-A y 20-B) se coloca
un hilo de sutura de absorción
rápida.

4. Ligadura del cuello del
páncreas, la porción distal o
remanente, con la sutura de
absorción rápida, y con la
tensión suficiente para lograr
que al seccionar el órgano no
sangre. La parte proximal se liga
con cualquier hilo, pues será la
pieza resecada. La sección debe
hacerse a un centímetro de la
ligadura del muñón. (Figuras 21-
A y 21-B)

5.Disección del apéndice uncinado.
6.Disección de los ganglios

implicados en el proceso.
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Etapas Momentos Acciones
7.Extracción de la pieza quirúrgica

que incluye: cabeza de páncreas,
antro gástrico, duodeno, primera
asa yeyunal, colédoco y vesícula,
además de los ganglios
involucrados en el proceso.

3ra fase
(reconstrucción)

1. Se comienza la reconstrucción
por la pancreático-yeyunostomía
término-terminal por invaginación,
con sutura contínua de absorción
lenta, calibre preferentemente 3-0.
(Figuras 22-A y 22-B). Puede
hacerse término-lateral o
pancreatogastrostomía; eso no
modifica la propuesta, pues se
mantiene el mismo principio.

2. A 20 centímetros de esa sutura
se hace hepático-yeyunostomía
término-lateral a un plano de
sutura con hilo de absorción lenta
de preferencia 4-0, interrumpida la
cara posterior y continua la anterior
si hay dilatación de la vía biliar,
interrumpida toda si no hay
dilatación.

3. A 30 centímetros de esta última
se realiza gastroyeyunostomía
término-lateral a uno o dos planos
(se prefiere a dos planos por
garantizar la hemostasia del
estómago).

4. Puede hacerse todo el proceso
reconstructivo transmesocólico. El
autor prefiere realizar la
gastroyeyunostomía antecólica.

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)
Sistemático

1.Comprobación física de los
instrumentales y materiales
empleados.

2.Inspección de los drenajes.
3.Verificación del estado final de la
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Etapas Momentos Acciones
anestesia.

4.Realización de las indicaciones
médicas.

Final

1.Traslado del paciente a la sala de
recuperación bajo observación del
cirujano y el anestesista.

2.Verificación de la recuperación del
paciente antes del traslado a la
sala de cirugía.

Este procedimiento tiene como antecedentes su realización en la cirugía

experimental con animales por parte del autor. En el artículo publicado por

Whipple 13 en 1935 se informa sobre tres cirujanos que realizaron operaciones de

pancreato-enterostomía experimentales en perros (Sauve, Coffey, y Sweet); Ellos

anotaron la salvedad de que en el perro el páncreas es móvil y cubierto por

peritoneo, en contraste con el hombre. El autor se propuso repetir la experiencia

con la aplicación de un nuevo procedimiento.

Se previeron dos etapas en las que fueron hechas:

1ª etapa, ligadura del cuello del páncreas.

2ª etapa, ligadura, sección y pancreato-enteroanastomosis.

Se utilizó como animal el perro criollo, primero y después la oveja.

A continuación se resume el experimento con animales, realizado en 1975. (La

acotación bibliográfica que aparece pertenece a esa investigación, no a la actual)

Experimentación animal en busca de un método para evitar las fístulas

pancreáticas en la duodenopancreatectomía cefálica.

PLANEAMIENTO:

1. Revisión bibliográfica del tema

http://www.pdfdesk.com


52

2. Discusión y conclusiones de lo encontrado

3. Planteamiento de la idea que se defenderá

Después de examinar la técnica de duodenopancreatectomía cefálica concluimos:

1. Hay muchas técnicas porque abundan las complicaciones y la mayoría son

consecuencia de la anastomosis del páncreas con el intestino. Los artificios

y modificaciones hechas al Whipple, tratan de cambiar el orden de las

anastomosis o colocar catéter tutor (primera mitad del siglo); evitar la

filtración del líquido pancreático a través de la anastomosis del páncreas

con el intestino, hermetizando de diferentes maneras la unión entre ambos

órganos (primera y lo que va de la segunda mitad del siglo).

2. La unión de los fermentos pancreáticos, la bilis y el ácido clorhídrico es un

factor importante para que se formen las fístulas pancreáticas.

Planteamiento:

¿Cómo puede evitarse que el líquido pancreático entre en contacto con los otros

fermentos, sin ligar definitivamente el conducto?

Solución: la obstrucción transitoria del conducto pancreático hasta que cicatrice la

anastomosis.

¿Cómo?

• Los pacientes con tumores periampulares manifiestan íctero y ectasia del

conducto pancreático, a veces durante semanas o meses, sin presentar

pancreatitis; y hay muchos autores que ligan el conducto pancreático de

forma definitiva sin complicaciones agudas intraabdominales (Sherrell) 26,
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(Cole y Reynold 1944) 21,(Delanney y Whipple 1947), (Dennos 1942), (Erb

1942), (Brunschwing 1937),(Trimble).

• El catgut simple, según su calibre, se lisa entre 10 y 30 días 12

Propuesta técnica:

Practicar una ligadura circundante al cuello del páncreas que logre el cierre del

conducto (o los conductos) pancreáticos y a la vez sirva de hemostasia a la

superficie seccionada, y ese muñón anastomosarlo al intestino.

La labor investigativa se planificó en dos etapas:

Primera, realizar ligadura del cuello del páncreas.

Segunda, realizar ligadura, sección y pancreato-enteroanastomosis.

Se utilizó como animal de experimentación el perro criollo o mestizo.

ETAPA I

Objetivo de esta etapa:

Comprobar si hacía pancreatitis u otra complicación al ligar el cuello del páncreas

y en qué momento esto ocurría. Existen teorías que lo afirman. En 1974 Acosta 16

planteó que la migración de cálculos a través de la ampolla de Váter produciría

obstrucciones intermitentes que determinarían hipertensión ductal pancreática con

daño celular por activación enzimática intraglandular. Otros autores dan testimonio

de que en entidades malignas, no ocurre esto 17,21.

Método:

• Anestesia endovenosa al animal (puede hacerse intraperitoneal)

• Laparotomía por la línea media supraumbilical.

• Localización del páncreas mediante la apertura del epiplón mayor.
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• Se Pasa una pinza de Mixter por detrás del cuello del páncreas.

• Colocación 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 tensión suficiente para hacer

hemostasia y a la vez cerrar el conducto de Wirsung.

• Cierre de la incisión abdominal.

• Búsqueda signos de irritabilidad en el animal, sobre todo en el abdomen en

los días sucesivos.

Al cabo de 15 días hubo evidencias de pancreatitis aguda, manifestada por

irritabilidad del animal. Al reintervenir se constató el diagnóstico y la ligadura

estaba aún circundando el cuello del páncreas. El animal falleció tras la

reintervención.

Al segundo perro se le cambio el calibre del hilo -por uno simple del Nº 0 -.

Aunque no tuvo secreción de líquido por el drenaje como el anterior, ni irritabilidad,

lo que indicaba que no había evidencia de pancreatitis, fue explorado a los15 días

y se comprobó que el hilo estaba esfacelado, sin presión sobre los tejidos.

Se repitió la experiencia en el tercer perro, y al décimo día, sin pancreatitis

evidente, por la ausencia de líquido y de irritabilidad, fue reintervenido y se pudo

comprobar que el hilo que circundaba el cuello del páncreas, estaba prácticamente

lisado.

La experiencia se repitió en otros cinco animales, con idéntico resultado. Se

adoptó la decisión de avanzar a la siguiente etapa.

ETAPA 2
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Objetivo de esta etapa:

1. Con la sección del páncreas y su anastomosis entérica, (sin resección)

crear las condiciones que existen en una pancreatoduodenectomía, es

decir, una sutura pancreático-intestinal.

2. Comprobar si se presenta fístula o pancreatitis y, de presentarse fístula,

verificar si la fuga es de la anastomosis o de la zona cefálica

seccionada.

3. Se le añade al método quirúrgico:

Ø sección del cuello del páncreas, sin resección alguna. Se

anastomosó un asa intestinal en Y de Roux, telescopada, a la

porción distal del páncreas, ligadura de la parte proximal del

cuello con seda del número 1;

Ø aplicación de un drenaje cerca de la sección pancreática;

Ø medición de amilasa en el líquido obtenido por el drenaje, de

estar elevada, hacer medición en sangre del animal y comparar

ambos resultados.

Por el drenaje no salió líquido alguno, dejándolo hasta el 10º día.

La experiencia se reiteró en otro animal con resultado análogo.

Se comenzó a emplear otro animal, la oveja. Resultó técnicamente más compleja

por la ubicación del páncreas y la presencia de los demás estómagos del animal.

El primero murió por accidente quirúrgico (lesión portal), por lo que no lo incluimos.

Los seis animales restantes, -2 perros y 4 ovejas-, no tuvieron drenaje de líquido

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 aquí el resumen de la experimentación en animales, que orienta cómo se

ideó el procedimiento y sirvió de base para la concepción teórica de esta

investigación.

Esos resultados se analizaron en el Servicio de cirugía del Hospital V.I. Lenin.

Del análisis emanó el acuerdo, de que cuando se presentara el próximo caso con

indicación de pancreatoduodenectomía, se aplicaría el procedimiento con

vigilancia estrecha del mismo.

Se le realizó a un paciente de 64 años de edad con el diagnóstico de cáncer de la

cabeza del páncreas, con criterio de resección. Al cabo de siete días el paciente

estaba asintomático, con una evolución favorable y recibió el alta hospitalaria a los

diez días del postoperatorio.

A los casos siguientes con diagnóstico de tumores periampulares, se les realizó el

mismo proceder con resultados satisfactorios. Ninguno se presentó como

complicación, la fístula pancreática.

Contexto donde se realizó la investigación.

Hospital Lucía Iñiguez Landín, de enero del 1999 a diciembre del 2008.

2.2 Metodología seguida en la investigación

2.2.1 Clasificación de la investigación

Se realizó un estudio cuasiexperimental con diseño antes-después sin grupo

control 45, donde la variable dependiente es la ausencia de fuga anastomótica y la
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independiente el procedimiento propuesto en esta investigación. Es una

investigación de desarrollo tecnológico.

Métodos científicos generales.

Métodos teóricos:

Método histórico-lógico para describir las etapas por las que ha pasado la

aplicación de la duodenopancreatectomía cefálica a través del tiempo. Para

explicar el porqué de las diferentes tendencias del empleo de la técnica como

tratamiento de las enfermedades en que está indicada, buscando disminuir las

complicaciones. Para argumentar las etapas del problema. El método permitió

establecer una tipología para facilitar la comprensión de los diferentes principios.

El análisis y la síntesis para buscar relaciones, analizar los resultados, resumir los

diferentes procedimientos según sus principios y objetivos, contrastarlos con los

obtenidos en la investigación y poder llegar a conclusiones.

El método hipotético deductivo permitió diseñar y verificar la hipótesis, así como

deducir el resultado aportado en la investigación.

Método hermenéutico para la interpretación del estado de opinión de la comunidad

científica respecto al tratamiento de la enfermedad.

Métodos empíricos:

La observación y medición de variables de los casos operados por las técnicas

habituales, según los datos recogidos de cohortes históricas nacionales e

internacionales.

La revisión de documentos, la realización de encuestas y entrevistas, para el

estudio diagnóstico.
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Criterio de expertos para buscar consenso tanto en las variables consideradas en

la tesis como en la aplicación del procedimiento.

El método estadístico descriptivo para explicar relaciones y tendencias mediante

tablas de distribución de frecuencias y gráficos.

Como método estadístico inferencial se utilizó la prueba estadística de diferencia

de proporciones porque las mismas son medidas estadísticas para determinar

cómo se comportan numéricamente los casos entre la población total. No importa

de donde proviene la población o sus características. La estadística permite

comparar proporciones de diferentes poblaciones, no tiene unidad de medida.

Además, se aplicó el método Delphi al criterio de expertos.

Para este último se siguió la secuencia metodológica propuesta por Oñate 46, que

consta de una fase preliminar y otra exploratoria. La primera tiene dos momentos,

en el primero se determinó el nivel de conocimientos sobre el tema que se

investigaría, es decir, cuales son los elementos que se someterán a consulta; y en

el segundo momento se conformó la lista de posibles expertos mediante una

autoevaluación en escala de alta, media y baja competencia (Anexo 1 y Tabla 1),

junto con una caracterización que consideraba la experiencia que poseían y el

nivel docente e investigativo (Tabla 2). En la fase exploratoria se inquirió sobre la

propuesta sometida a su consideración (Anexo 2) y se hacen conclusiones

estadísticas 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; así pudieron inventariarse como posibles variables, las

evaluadas de MR, BR y R (Tablas 3, 4, 5 y 6). Como estadística 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

así poder establecer si existen diferencias significativas entre estas proporciones

de casos complicados, se realizó la prueba estadística de diferencias de

proporciones con un nivel de significación de á=0,05, que define las siguientes

hipótesis estadísticas: H0: p1 = p2 H1: p1  p2

Los cálculos del estadígrafo de prueba z se realizaron según la fórmula:

21

21

)1()1(
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pp

n
pp
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−

+
−
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Donde:

21

21

nn
ccp

+
+

=

zc valor crítico el cual se encuentra tabulado y para á = 0,05 es ± 1,96

Cuando el valor de z obtenido no sobrepasa el de zc (±1.96), no se rechaza la

hipótesis 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 zc en zona negativa

hay diferencia significativa a favor de p2; si ocurre lo contrario la diferencia

significativa es a favor de p1.
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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 cálculo, 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 observación e interpretación; las celdas en blanco

expresan que no hay diferencia significativa. Se hizo además, el cálculo de

probabilidad, con un procedimiento similar, y hubo coincidencia con la tabla

anterior, en lo que a diferencia significativa se refiere.

2.2.2 Definición y operacionalización de las variables.

VARIABLE ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Edad

Menos de 50 años
Se consideró la edad en
años al momento de la
investigación. Límite inferior
de marca de clase a los 18
años de edad, y límite
superior la mayor edad
reportada en el estudio.

De 50 a 59 años

De 60 a 69 años

De 70 a 79 años

De 80 y más años

Tiempo de ictericia Presente Número de días con
coloración amarilla de piel y
mucosas.Ausente

Tiempo de
hospitalización
preoperatoria

En días
Desde que el paciente
ingresa hasta el momento de
la intervención quirúrgica.

Tiempo de
hospitalización
postoperatoria

En días
Desde que el paciente se
opera hasta el egreso de la
sala de hospitalización.
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VARIABLE ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Intervención
quirúrgica: incisión.

Subcostal bilateral

De la línea 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.

Hallazgos
operatorios:

localización del
tumor

Cabeza del páncreas
Aumento de volumen de
consistencia pétrea de la
cabeza del páncreas.

Duodeno Lesión tumoral en duodeno,
estenosante o no.

Ampolla de Váter

Aumento de tamaño de la
papila duodenal, ulcerada o
no, de consistencia
aumentada.

Colédoco

Lesión tumoral
supraduodenal, o imagen
ultrasonográfica
transoperatoria sugestiva de
tumor distal del colédoco.

Biopsia
transoperatoria

Confirmatorio de
positividad tumoral
(positivo)

Tipo histológico. Grado de
diferenciación,

Confirmatorio de
negatividad tumoral
(negativo)

Diagnóstico de pancreatitis
crónica u otro proceso
benigno.

Intervención
quirúrgica:

anastomosis
pancreático-

intestinal

Invaginación del
páncreas al yeyuno
término-terminal

Introducción del muñón
pancreático al extremo del
asa yeyunal con sutura
continua.

Invaginación del
páncreas al yeyuno
término-lateral

Introducción del muñón
pancreático en orificio
abierto en cara lateral del
yeyuno que desciende de la
anastomosis bilio-yeyunal.

Invaginación del
páncreas al estómago.

Introducción del muñón
pancreático en orificio
abierto en cara posterior del
estómago.
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VARIABLE ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Necesidad de
transfusión de

sangre
transoperatoria

Número de unidades de
400 ml de glóbulos 1, 2, 3…

Reintervenciones

Número 1, 2, 3 …

Causas Signos de complicación
postoperatoria.

Hallazgos Fístulas, hemorragia, otros.

Complicación
postoperatoria

precoz: hemorragia

Ligera: menos de 500 ml Según cambios
hemodinámicos y cantidad
de pérdidas en mililitros, de
acuerdo con las normas de
cirugía.

Moderada: más de 500 y
menos de 1500 ml

Severa: más de 1500 ml

Complicación
postoperatoria
precoz: fístula
pancreática

Grado A: Según cuadro clínico por la
definición del grupo

internacional de estudio de
fístulas pancreáticas

(IGSPF).

Grado B:

Grado C:

Complicación
postoperatoria

precoz:
coleperitoneo

Ligero: débito de menos
de 300 ml en 24 horas,
por más de tres días Medición de la bilis

En mililitros drenados y(o)
aspirados a través del
drenaje o por la herida.

Moderado: débito de 300
a 800 ml en 24 horas por
más de tres días
Severo: débito de más
de 800ml en 24 horas por
más de tres días

Complicación
postoperatoria

precoz: dehiscencia
de

gastroyeyunostomía

Ligero: Débito de menos
de 300ml en 24 horas

Salida de líquido gástrico por
la herida o el drenaje, puede
manifestarse durante varios
días de la evolución. Signos
de irritación peritoneal y
hallazgos operatorios.

Moderado: débito de 300
a 800 ml en 24 horas
Severo: débito de más de
800ml en 24 horas

Complicación
postoperatoria

precoz: nutrición
enteral demorada

Presente
Vía oral no tolerada hasta
después del décimo día

Ausente
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VARIABLE ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Complicación
postoperatoria

precoz: pancreatitis
aguda

Presente Vómitos copiosos, dolor
abdominal intenso, reacción

peritoneal, taquicardia,
fiebre, leucocitosis,

amilasemia elevada.Ausente

Complicación
postoperatoria

precoz: infección del
sitio operatorio.

Presente Rubor, aumento de volumen,
fluctuación o presencia de
pus en la herida quirúrgica.Ausente

Complicación
postoperatoria

precoz: infección a
distancia.

Presente Tipo según clínica.
Confirmado por ultrasonido
y(o) acto operatorio.Ausente

Complicación
postoperatoria
precoz: absceso
intraabdominal

Presente Colección líquida
intraabdominal confirmada
por ultrasonido y(o) acto
operatorioAusente

Complicación
postoperatoria

precoz: insuficiencia
renal.

Presente
Según cifras de creatinina,
consideradas normales
hasta 200mmol/L, con
aumento mayor a 44Umol/L
por día. Oliguria (volumen
urinario por debajo de
500ml en 24 horas) o anuria.

Ausente

Complicación
postoperatoria
precoz: fallo

hepático

Presente

Transaminasa Glutámico-
Oxalacética (TGO),
Transaminasa Glutâmico-
Pirúvica (TGP), Bilirrubina,
Fosfatasa alcalina, Gamma
Glutamil-Transpeptidasa
(GGT), Coagulograma.
Valores por encima de lo
normal que se elevan
progresivamente.

Cambios neurológicos.
Toma progresiva de la
conciencia, intensificación
del íctero, fiebre alta con

Ausente
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VARIABLE ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

escalofríos.

Intervención
quirúrgica tiempo

quirúrgico.

181 a 240 minutos Tiempo que demora la
intervención quirúrgica de
inicio a fin, expresado en
minutos.

241 a 300 minutos

Más de 300 minutos.

Resultados al
egreso Estado del paciente

Vivo.
Fallecido.

Respuesta al
tratamiento

Favorable No fuga anastomótica.
No favorable Fuga anastomótica.

Volumen quirúrgico
del centro

Alto Más de 10 operaciones por
año.

Medio De 5 a 10 operaciones por
año.

Bajo Menos de 5 operaciones por
año.

Estado nutricional
preoperatorio

Malo

Proteínas totales <50g/l.
Albúmina <40g/l.
Hemoglobina<100g/l.
Pérdida de peso >5% en el
último mes e inapetencia
marcada

Universo

Los 45 pacientes operados en el hospital Lucía Iñiguez Landín a los que se les

realizó una duodenopancreatectomía cefálica, que cumplieron los criterios de

inclusión, provenientes de las consultas de cirugía general, gastroenterología,

Medicina interna o fueron remitidos por distintos centros hospitalarios, las áreas de

salud y otras provincias.

Criterios de inclusión.

Ø Grupo de edades mayores o iguales a 18 años.
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Ø Ambos sexos.

Ø Con cualquier diagnóstico que conlleve una resección duodenopancreática.

Criterios de exclusión.

Ø Mal estado general, que contraindique la intervención quirúrgica.

Ø Pacientes que no deseen participar en la investigación.

Categorías de respuesta al tratamiento.

Ø Favorable. Ausencia de complicaciones dependientes de la fuga de la

anastomosis pancreático-intestinal.

Ø No favorable. Intrusión de complicaciones dependientes de la fuga de la

anastomosis pancreático-intestinal.

2.2.3 Procedimiento de recolección, análisis y procesamiento de la

información.

Ø Fuentes: Las fuentes de información fueron el registro de pacientes, las

planillas con los datos de interés (Anexo 3), los expedientes clínicos y las

revisiones bibliográficas, además de observaciones, encuestas y

entrevistas.

Ø Recolección, análisis y procesamiento

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

describió el promedio o media para los datos continuos según lo especificado.

La evaluación de la distribución de los pacientes según las diferentes variables, se

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

presencia o no de fuga anastomótica pancreático-intestinal, así como variable
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independiente, al procedimiento quirúrgico propuesto y se les concedió una

importancia primaria a las que definen criterios de evaluación del mismo y a

aquellas que caracterizan epidemiológicamente a la población.

Las relaciones entre variables se representaron en tablas de doble entrada,

expresando los resultados en números absolutos y porcentajes, algunas en

gráficos y otras se comentaron en la discusión de los resultados sin incluirlas en

tablas, por no tener gran significación en los objetivos del trabajo o por no haber

estado presentes en la investigación.

Para el procesamiento y edición de la investigación se empleó el paquete de

software Microsoft Office, versión 2007.

Evaluación:

Con seguimiento mientras el paciente estuvo ingresado y en la consulta de Cirugía

hepatobiliopancreática hasta el mes de operado, pues ese período constituye el

tiempo de mortalidad y morbilidad postoperatorias de interés para la investigación.

Para la búsqueda bibliográfica en Internet, se identificaron las palabras claves y

los descriptores apropiados para recuperar la información, y fueron explorados

diferentes directorios, motores de búsqueda, bases de datos, sitios de

organizaciones, entre otros recursos, con el objetivo de lograr la actualización

sobre el tema investigado: la duodenopancreatectomía cefálica.

Además, se hizo búsqueda en bibliotecas de libros clásicos y revistas cuyo acceso

en Internet fue dificultoso.

La selección de las fuentes tomó en consideración la institución, la organización y

los autores responsables de su publicación. Se clasificaron los documentos según
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el área de correspondencia en los componentes del problema de información

estudiado.

2.3 Recursos deontológicos.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y a sus familiares se les

explicó en qué consiste la investigación y los procedimientos a los que serían

sometidos. Cada enfermo elegido para el estudio longitudinal recibió la

información pertinente sobre los propósitos científicos y sociales de la

investigación. Predominaron los principios de voluntariedad, beneficencia y

confidencialidad en todos los momentos de la investigación.

Principios éticos empleados:

Se aplicó el consentimiento informado (Anexo 4). Éste cuenta con cuatro

elementos importantes:

1. Información al sujeto investigado y a sus familiares.

2. Comprensión por el paciente, aplicando un lenguaje claro y sencillo,

estableciendo vínculos 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 diagnósticos y terapéuticos utilizados siguieron exactamente

las normas nacionales científicamente avaladas, con máxima seguridad para el

enfermo y el personal sanitario.

Esta investigación se enmarca en el Proyecto Ramal de Enfermedades Crónicas

no Trasmisibles.
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CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO

1. Se llevó a cabo una descripción del procedimiento quirúrgico propuesto

aplicando un esquema basado en la teoría de la actividad de Leontiev.

2. Se clasificó la investigación como un cuasiexperimento para facilitar el

desarrollo de los objetivos de la misma.

3. Se realizó la operacionalización de las variables emanadas del criterio de

expertos y el análisis de la literatura.

4. Se cumplieron los principios éticos establecidos para el desarrollo de una

investigación.

.
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CAPITULO III

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS EN LA APLICACIÓN DEL

PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMÓTICA PANCREÁTICO-

INTESTINAL
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CAPITULO III. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS EN LA APLICACIÓN DEL

PROCEDIMIENTO PARA EVITAR LA FUGA ANASTOMÓTICA PANCREÁTICO-

INTESTINAL

En el presente capítulo se exponen los resultados del trabajo y se comparan con

similares publicados y presentados en eventos nacionales e internacionales,

enfatizando el problema científico: la fuga anastomótica pancreático-intestinal. Se

hace por variables, teniendo en cuenta el número 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 quirúrgicos. Este

proceso de comparación tiene como limitantes, en algunos aspectos, la realidad

del nivel hospitalario, tamaño 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 análisis de los que presentan

universos o muestras mayores, metaanálisis, estudios multicéntricos y grandes

centros de referencia.

Objetivos del capítulo

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

valoración 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 anastomótica pancreático-intestinal y las técnicas

quirúrgicas, que resultan de sumo interés en la comprensión de la

hipótesis de trabajo.

4. Señalar las evidencias que permiten corroborar la veracidad de la

hipótesis.

3.1 Aplicación del criterio de expertos, el cual se procesó por el método

Delphi, para determinar las variables relevantes en el procedimiento para

evitar la fuga anastomótica pancreático intestinal.

En el desarrollo de esta investigación se aplicó el criterio de expertos, el cual se

procesó por el método Delphi, con el objetivo de buscar consenso en cuanto a la

propuesta de un procedimiento para evitar la fuga anastomótica pancreático-

intestinal en la actividad quirúrgica de la duodenopancreatectomía cefálica.

Los elementos para la propuesta se discriminaron mediante la revisión

bibliográfica y una entrevista realizada a profesionales de la cirugía; así quedaron

relacionados:

Ø Edad

Ø Incisión subcostal bilateral o trasversal

Ø Tiempo quirúrgico

Ø Tipo de sutura

Ø Forma de tratar el cuello del páncreas

Ø Forma de la anastomosis pancreático-intestinal

Ø Presencia de derrame pancreático
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Ø Concurrencia de colecciones peripancreáticas.

Ø Otras complicaciones quirúrgicas postoperatorias

Ø Tiempo de hospitalización postoperatoria

Después se determinó la lista del personal, autoevaluados como expertos según la

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

inscripción estuvo conformada por 28 especialistas en cirugía, de ellos 27 se

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

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

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

especialistas 27(15 de Primer Grado y 12 de Segundo Grado), másteres 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 BR R PR NR
Edad - - SI - -
Incisión subcostal bilateral o transversa - SI - - -
Tiempo quirúrgico - SI - - -
Tipo de sutura Si - - - -
Forma de tratar el cuello del páncreas Si - - - -

Forma de la anastomosis pancreático-intestinal Si - - - -

Presencia de derrame pancreático Si - - - -
Concurrencia de colecciones peripancreáticas - SI - - -

Otras complicaciones quirúrgicas postoperatorias Si - - - -
Tiempo de hospitalización postoperatoria - SI - - -
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 anastomótica

pancreático-intestinal en la actividad quirúrgica de la duodenopancreatectomía

cefálica.

Conclusiones cualitativas:

Algunos expertos hicieron sugerencias de otras variables que debían evaluarse

en la investigación, tales como tener en cuenta el estado nutricional de los

pacientes, el tiempo y la intensidad del íctero preoperatorio, el nivel del cirujano

actuante y la hemorragia intraoperatoria; ello sirvió para enriquecer los datos con

nuevas perspectivas, que forman parte de los factores favorecedores de la

presentación de la fuga anastomótica pancreático-intestinal. En el momento del

análisis de las diferentes técnicas y su comparación con la del autor, se

desarrollaron estos aspectos sugeridos por los expertos, ya que inobjetablemente

pueden influir en la buena o mala evolución de los enfermos operados.

3.2 Discusión de los resultados de la aplicación del procedimiento quirúrgico

para evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal en la

duodenopancreatectomía cefálica.

El autor considera que se pudo demostrar la validez de la hipótesis al lograr un

único resultado en el desarrollo de la investigación: ausencia de fuga anastomótica

en todos los casos operados. Afirma que este efecto se logró por la aplicación del

procedimiento quirúrgico propuesto, basado en la concepción teórica desarrollada

en el Capítulo I, que demuestra la influencia de la presencia del jugo pancreático

en la superficie de anastomosis durante las primeras fases de la cicatrización de
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esos tejidos y descarta los diversos factores que se han invocado a través del

tiempo en la gran mayoría de las investigaciones. No obstante se hará una

discusión de los mismos para demostrar esta afirmación.

En cuatro tablas se muestran los resultados globales de la investigación, que

durante la discusión serán pormenorizados.

Caracterización preoperatoria de los pacientes (Tabla 8). En ella se expresan los

elementos del preoperatorio que servirán de base a algunas de las variables que

se discutirán posteriormente.

Tabla 8 Caracterización preoperatoria de los pacientes operados con el

procedimiento

Edad:

Media 61,9 años rango 25-80 años

Más de 60 años 32 (71,1%)

Más de 65 años 14 (31,1%)

Sexo:

Masculino 33 (73,3%)

Femenino 12 (26,7%)

Síntomas y signos:

Íctero 37 (82,2%) tiempo (media 17,1 días mediana 16 días)

Pérdida de peso 34 (75,5%)

Inapetencia marcada 32 (71,1%)

Resultados de laboratorio:

Hemoglobina g/l 114 ± 13

Proteínas totales g/l 49 ± 1,4

Albúmina g/l 39 ± 1,8
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En la tabla 9 se destacan las variables básicas del transoperatorio de los pacientes

operados con el procedimiento.

Tabla 9 Parámetros intraoperatorios de los pacientes operados con el

procedimiento n %

Tipo de resección pancreática: clásica 45 100%

Tiempo operatorio (minutos; media ±DE) 268 ± 40

Pérdidas hemáticas (ml - media ± DE) 410 ± 60

Transfusión de glóbulos (ml - media ± DE) 0

Textura del páncreas:

Blando o normal 27 (60%)

Firme o fibroso 18 (40%)

Experiencia quirúrgica:

Sí 30 (66,6%)

No 15 (33,3%)

Volumen quirúrgico del hospital mediano

Los resultados anatomopatológicos se expresan el la Tabla 10, evidenciándose un

predominio del cáncer del páncreas, seguido del ampuloma.

Tabla 10 Diagnóstico operatorio de los pacientes intervenidos con el

procedimiento

Diagnóstico

Adenocarcinoma de la cabeza del páncreas

Ampuloma

Colangiocarcinoma del colédoco terminal

Adenocarcinoma del duodeno

Quiste de la cabeza del páncreas

Pancreatitis crónica

Total

Nº

30

5

3

3

1

3

45

%

66,6

11,2

6,6

6,6

2,4

6,6

100
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Hubo solamente 4 pacientes complicados, dos de ellos con tres complicaciones

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

Tabla 11 Complicaciones postoperatorias de los pacientes operados con

el procedimiento

Número de pacientes complicados 4 (8,8%)

Fístulas pancreáticas 0 (0%)

Coleperitoneo 2 (4,4%)

Hemorragia intraabdominal precoz 1 (2,2%)

Sepsis intraabdominal 2 (4,4%)

Infección herida 2 (4,4%)

Infarto agudo del miocardio 1 (2,2%)

Mortalidad 3 (6,6%)

Cuando se analiza el objeto de la investigación, es decir, la

duodenopancreatectomía cefálica, se observa que se trata de una de las

intervenciones quirúrgicas más complejas y difíciles de la cirugía general

abdominal, donde resulta imprescindible que el cirujano sea diestro, decidido y de

vastos conocimientos anatómicos.

Por requerir tanta disección y resecciones, con múltiples anastomosis de órganos

distintos y de tiempo quirúrgico prolongado, está sujeta a alto riesgo de

complicaciones postoperatorias. Tal es así, que a lo largo del tiempo se ha logrado

disminuir la mortalidad -que fuera de más del 20%, y hoy, en centros

especializados es de menos del 5%-, pero la morbilidad postoperatoria permanece

elevada y este es un criterio unánime.
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Basados en la revisión bibliográfica y la aplicación del criterio de expertos, la

presentación y discusión de los resultados del trabajo se hace analizando los

factores predisponentes. Precisamente, la propuesta del procedimiento quirúrgico

persigue con marcado énfasis la disminución de las complicaciones quirúrgicas

postoperatorias dependientes de la fuga anastomótica, 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

sufrió un infarto agudo del miocardio en su tercer día postoperatorio y dos

pacientes que debido a una dehiscencia de la anastomosis biliodigestiva, sufrieron

un coleperitoneo, a lo que siguió sepsis intraabdominal y de la herida e

insuficiencia renal aguda (Tabla 11). En la revisión de las diferentes series se

evidencia que la frecuencia de morbilidad postoperatoria oscila entre el 30% y el

50% 4,5,11,12,13,16,17. Parangonando series similares se observa que Mendez 47 tuvo

una morbilidad postoperatoria del 78,2%; Benzoni 26 un 60%; Savío 48 y Jover 28

señalan 50%; Kong 29 reportó 28% y Chen 49 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 realización, que los trabajos allí relacionados tuvieran una similitud
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aproximada en cuanto a período de aplicación del método, número de casos y

variables análogas. Ella representa la morbilidad post-operatoria.

Para poder establecer si existen diferencias significativas entre estas proporciones

de casos complicados, se realizó la prueba estadística de diferencias de

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

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

proporción 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 investigación.

Tabla 13. Cálculo del estadígrafo z para la prueba de las diferencias de proporciones

z Jover
2005

Benzoni
2006

Kong
2008

Kapoor
2006

Kapoor
2006

Chen
2008

Méndez
1999

Waugh
2002

Savío
2003

AUTOR
2009

Jover /
2005 xx 1,32 -2,48 -0,52 0,00 -4,78 2,41 -0,13 0,00 -4,62

Benzoni/
2006 xx -3,58 -1,45 -1,18 -5,78 1,56 -1,21 -1,17 -5,58

Kong /
2008 xx 1,39 2,28 -2,38 4,02 2,01 2,26 -2,37

Kapoor /
2006 xx 0,34 -3,60 2,29 0,22 0,34 -3,54

Kapoor /
2006 xx -3,60 2,29 0,22 0,34 -3,54

Chen /
2008 xx 5,94 4,19 4,47 -0,12

Méndez/
1999 xx -2,29 -2,28 -5,79

Waugh /
2002 xx 0,12 -3,81

Savío /
2003 xx -4,34

AUTOR /
2009 xx
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Tabla 13-A Cálculo de la probabilidad a partir del estadígrafo z para la prueba de las
diferencias de proporciones

Jover
/ 2005

Benzoni
/ 2006

Kong /
2008

Kapoor /
2006

Kapoor /
2006

Chen /
2008

Méndez/
1999

Waugh /
2002

Savío /
2003

AUTOR /
2009

Jover
/2005 xx 0,0932 0,0066 0,3002 0,5000 8,64E-07 0,0080 0,4478 0,5000 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 0,0111 0,4119 0,3685 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 xx 0,0110 0,0113 1,54E-08

Waugh /
2002 xx 0,4522 7,09E-05

Savío /
2003 xx 2,33E-05

AUTOR /
2009 xx

La técnica empleada por Chen y col. (Figura 24), es la invaginación del muñón

pancreático en el yeyuno, con dos herméticos planos de suturas de polipropilene;

fue aplicada a 52 pacientes en seis años, todos operados por dos cirujanos. Las

características 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% y, por último, la

indicación quirúrgica también manifiesta disimilitud, pues en la serie del autor hay

más pacientes con cáncer de la cabeza del páncreas.

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

pancreáticas; en ambas investigaciones se reportó la presencia de dos enfermos
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con coleperitoneo, pero Chen los trató exitosamente con evacuación

intervencionista percutánea, y el autor de esta tesis, con reintervención (sus

resultados fueron desfavorables). El absceso intraabdominal y el hematoma de la

estadística de Chen, no se presentaron en esta serie. La estadía postoperatoria

fue de 12,6 días en los pacientes operados por Chen y 8,5 días en los intervenidos

por los cirujanos de la serie del autor.

En trabajos con mayor número de duodenopancreatectomías, no randomizados

(Tabla 14), Targarona 50 tuvo 61 pacientes complicados (el 51,3%) entre los 119

operados en cuatro años; Satoi 27, de 128 casos en seis años, refirió 66 enfermos

con complicaciones para un 51,5% de morbilidad postoperatoria, mientras que

Shell 51 en un estudio multicéntrico, reportó un 60,3% de morbilidad en hospitales

de bajo volumen y 58,8% en los de alto volumen.

Dentro de la literatura consultada destacan metaanálisis, estudios randomizados

multicéntricos controlados, revisiones sistemáticas y grandes estudios de

cohortes, que investigan los diversos factores que inciden en la mala evolución

postoperatoria de la duodenopancreatectomía cefálica, y son incluidos en el

proceso de discusión y análisis de los resultados de esta investigación, lo que

enriquece la comparación con el procedimiento propuesto 11,50.

Las complicaciones pueden clasificarse como generales, o no quirúrgicas,

derivadas del sistema cardiovascular, respiratorio, renal, u otro; y directamente

relacionadas con la técnica operatoria 11,29,32,50. Dentro de las últimas tenemos:

Ø Fístula pancreática

Ø Otras fístulas anastomóticas (biliar o gastrointestinal)
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Ø Absceso intraabdominal

Ø Hemorragia intraabdominal

Ø Retardo en el vaciamiento gástrico

Ø Sepsis intraabdominal

Ø Pancreatitis aguda postoperatoria

Ø Úlcera marginal (en la anastomosis gastroyeyunal)

La fuga anastomótica pancreático-intestinal se considera una de las causas más

frecuentes de las diversas complicaciones que se presentan en la resección

duodenopancreática, entre las que destaca la fístula pancreática; a ello obedece

en gran medida la introducción de nuevas modificaciones técnicas a lo largo de la

historia de la cirugía de la cabeza del páncreas12,51,52. Otras son el vaciamiento

gástrico retardado, los abscesos intraabdominales, las manifestaciones de sepsis,

la hemorragia intraabdominal tardía y la pancreatitis postoperatoria 4,11,29,52.

La incidencia de complicaciones generales en la duodenopancreatectomía

cefálica oscila entre un 9% y un 17%, y la de complicaciones relacionadas con la

técnica quirúrgica entre un 25% y un 35%, que obligan a la reintervención en un

4% a 9% de los casos en la actualidad 11.

Cuando se analiza la morbilidad postoperatoria relacionada con la técnica

quirúrgica, el énfasis mayor se hace con la presencia o no de fístulas

pancreáticas, por ser evidencia palmaria de una fuga anastomótica pancreático-

intestinal.

En ninguno de los pacientes operados con el procedimiento descrito en este

trabajo, se presentaron fístulas pancreáticas ni otra complicación reveladora de
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fuga anastomótica pancreático-intestinal, independientemente a la existencia de

los llamados factores predisponentes para la aparición de las mismas y que son

señalados con tanto énfasis en la mayoría de los artículos estudiados.

Además de las fístulas, 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 pancreático a causa de la fuga ocurrida 48,50,53-57. Otros, sin embargo, al

referirlas sí las asocian con la fuga pancreática 11,31,32,50,58. Fernández-Cruz 11,

hacía las siguientes afirmaciones: “Absceso intraabdominal: Los abscesos

intraabdominales tras la duodenopancreatectomía se asocian habitualmente a

dehiscencias anastomóticas, especialmente de la pancreático yeyunostomía,

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

duodenopancreatectomía, con una mortalidad asociada de hasta un 80%.

Esta complicación puede estar relacionada con un problema técnico:

deslizamiento de una ligadura o hemorragia de la línea de sutura. En ambos casos

la hemorragia se presenta precozmente en el período postoperatorio. Con mayor

frecuencia se presentan hemorragias tardías en el contexto de una FP (fístula

pancreática) con infección intraabdominal como consecuencia de una erosión

arterial.

Retraso del vaciamiento gástrico (RVG): La etiología del RVG, tras la

duodenopancreatectomía, es desconocida y probablemente multifactorial; se han

propuesto para explicarla distintos mecanismos fisiopatológicos:
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a - Atonía gástrica debido a la resección del marcapaso duodenal y disrupción de

las conexiones neuronales gastroduodenales

b- Reducción de la concentración de motilina circulante

c- Lesión isquémica de la musculatura antropilórica

d- Disritmia gástrica secundaria a dehiscencia de la anastomosis pancreático-

yeyunal, pancreatitis o absceso intraabdominal

e- Torsión o angulación transitoria del tracto digestivo reconstruido

f- Nutrición enteral continua, que al mantener constantemente elevados los

valores de colecistocinina, retrasa el vaciamiento gástrico”.

Como él, otros autores coinciden en la afirmación de que la fuga anastomótica

pancreático-intestinal es responsable de estas y otras complicaciones que se

presentan en la cirugía resectiva de la cabeza del páncreas, como las colecciones

peripancreáticas no purulentas y la dehiscencia o sangrado tardíos de la

anastomosis gastroyeyunal, cuando las reportan, enjuician al jugo pancreático

como responsable de la afección 31,32,50,58.

Otro autor señala: “La más frecuente complicación post-operatoria de la

duodenopancreatectomía es el retardo en el vaciamiento gástrico en 20% y la

fístula pancreática en 10-15%. El retardo en el vaciamiento gástrico está asociado

con otras complicaciones intraabdominales la mitad de los casos a una fístula

pancreática. La hemorragia precoz (en las primeras 48-72 horas) puede ser

tratada por reoperación. Las hemorragias tardías (casi siempre secundarias a una

fístula pancreática), es difícil de tratar y se asocia con una alta mortalidad” 59.
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También, con la aplicación cada vez mayor de la definición hecha por el Grupo

Internacional de Estudio de las Fístulas Pancreáticas (IGSPF en inglés), ya

señalado en el Capítulo I, de los tres grupos de fístulas (A, B y C), el grupo A

representa el 50% de los casos; como su tratamiento es generalmente

conservador y muchas veces tiene poca implicación clínica, eleva menos los

costos que las de los restantes grupos y a veces se desestima como fístula.

Ejemplo de ello lo es este reporte de Pratt 19: " De 233 DPC realizadas entre

octubre 2001 y marzo 2007, se presentaron 60 fístulas pancreáticas (25,7%)

definidas de acuerdo a ISGPF, pero solo 31 (13,3%), fueron clínicamente

relevantes."

Son recurrentes los ejemplos de trabajos que ignoran las otras manifestaciones de

fuga anastomótica pancreático-intestinal y solo se preocupan por las fístulas, pero

también hay muchos reportes actuales que reconocen la relación directa de esas

complicaciones con el fracaso de dicha anastomosis 11,32,41,50,58,60-70.

En opinión prácticamente unánime, la presentación de las fístulas pancreáticas y

por ende, de la fuga anastomótica pancreático-intestinal, es muy variable y

depende de muchos factores. Por regla general, se dividen en tres grupos:

Ø factores relacionados con el órgano (histopatología de la lesión primaria,

textura del páncreas y diámetro del conducto pancreático);

Ø factores relacionados con el proceder quirúrgico (tipo de resección, tiempo

quirúrgico, técnica anastomótica, pérdidas de sangre transoperatoria,

reintervenciones, experiencia del cirujano, volumen quirúrgico del centro y

resecciones ampliadas) 60,71,72;
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Ø factores generales (edad, sexo, enfermedades asociadas y estado

nutricional).

Otros autores los clasifican en pre y transoperatorios, pero independiente de la

clasificación, los factores que se encuentran como relevantes en la inmensa

mayoría de la literatura son: la consistencia blanda o normal del páncreas

remanente, el diámetro menor de tres milímetros del conducto pancreático 34,59-

62,72-74 y la técnica empleada en la anastomosis pancreático-intestinal, generadora

de una notable disparidad de criterios y que el autor analizará profundamente más

adelante.

Otro factor insoslayable refrendado en la literatura examinada, es la experiencia

quirúrgica 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

quirúrgicas, en centros de bajo, mediano y alto volumen 34,73-79.

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

intervención quirúrgica, aunque lo hicieron con la presencia de algún miembro del

equipo de cirugía hepato-bilio-pancreática del hospital. Participaron ocho primeros

cirujanos y doce ayudantes. El hospital donde se desarrolló la investigación, por el

número de casos operados por año, es un centro de mediano volumen. En opinión

del autor, la destreza quirúrgica desarrollada con la frecuencia de realización de

esta intervención sí es un factor importante en los resultados que se tengan, pues

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

superficie de las anastomosis durante un lapso de cinco a diez días, la realización
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del resto del acto quirúrgico, la delicadeza en la manipulación 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 intervención. No obstante esta

variable no influyó en los resultados de la investigación.

El investigador considera que “experiencia quirúrgica, es el aprendizaje de un

cirujano obtenido por la realización frecuente y numerosa de uno o varios

procedimientos quirúrgicos, con actualización científica concomitante del o de los

temas afines, independientemente de su edad”.

Targarona 74 afirma: “Tanto las complicaciones como la mortalidad, están

directamente relacionadas al factor cirujano, que según nuestro análisis es el más

importante para poder disminuir los costos, la morbilidad y mortalidad de esta

cirugía.”

Meguid 79, del Department of Surgery, Johns Hopkins School of Medicine,

Baltimore, en un análisis retrospectivo de 7 558 pacientes que recibieron resección

duodenopancreática, entre 1998 y 2003, cataloga como centro de alto volumen

aquel que realiza más de 19 operaciones al año. 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 51, 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

últimos.
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Marcus et al.60 señalan que, entre los factores que previenen la aparición de fístula

pancreática, el más importante es la técnica quirúrgica 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 clasificación y existen diversos criterios al respecto 51,60,74,76.

Lo cierto es que en una gran cantidad de artículos, se hace referencia a la

experiencia y número de operaciones por año, como factor predisponente para las

diversas complicaciones de esta intervención.

Otros factores que se reseñan son la edad por encima de los 65 años, las lesiones

del colédoco, ampulares y duodenales como indicación quirúrgica, las grandes

pérdidas de sangre en el acto quirúrgico, la desnutrición, el íctero intenso y

prolongado y las reintervenciones 10,71,75,76,80-84 .En la Tabla 8, se muestra el

resultado global de la serie del autor, donde se evidencia que el 71,1% de los

pacientes tenía más de 60 años de edad, el 31,1%, superaba los 65 años 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

días con este signo clínico; en un 24,4% el diagnóstico preoperatorio fue lesiones

periampulares (Tabla 10). La existencia de estos factores predisponentes, no

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

intraoperatorias, resecciones extendidas y nutrición enteral demorada, señaladas
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en la literatura, no se presentaron en esta investigación, por lo que no aparecen en

las tablas.

Por ser el cáncer de la cabeza del páncreas la principal indicación de este tipo de

intervención quirúrgica 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 presentación en enfermedades

malignas. Sin embargo, cuando se analiza su influencia en los resultados de la

cirugía, para algunos es considerada como uno de los factores que determinan la

presencia de complicaciones, sobre todo fístulas pancreáticas y mortalidad 34,61,73;

para otros - entre los que se encuentra el autor - la edad es un factor general que

puede incidir en el resultado de toda intervención quirúrgica, pero no es

determinante per se en la ocurrencia de fuga anastomótica pancreático-intestinal

34,62,75,81.

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

complicaciones no es un criterio generalizado 33,62,75. En este trabajo hubo 33

pacientes (73,3%) masculinos. El sexo femenino representó el 26,7% (12

enfermas) (Tabla 8).

Se ha declarado que las lesiones ampulares, biliares bajas y duodenales, como

indicación de la duodenopancreatectomía cefálica, constituyen un factor

predisponerte para la fuga anastomótica pancreático-intestinal. La interpretación

que el autor le da a este planteamiento es que coincide con uno de los factores

relevantes señalados: la consistencia normal o blanda del remanente pancreático,

ya que generalmente en estas indicaciones el páncreas es normal y se señala por
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Bartoli 72, que en pacientes con páncreas normales, el índice de fístulas fluctúa

entre el 12% y el 15%, contra el 5% al 9% en los que se consideran con fibrosis

del órgano. A esta condición se suma muchas veces también el diámetro fino de

su conducto, por la misma razón de normalidad de la glándula.

Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes (11, el 24,4%) de este estudio,

tuvo esas indicaciones quirúrgicas (Tabla 10) y el 69% de la serie presentó

páncreas normales o blandos (Tablas 9). Estas condicionales no influyeron en la

evolución postoperatoria de los pacientes.

Cuando se afirma que la magnitud de la hemorragia intraoperatoria influye en la

presencia de fístulas pancreáticas, se colige que se debe a que ella entorpece la

realización de las suturas, prolonga el acto quirúrgico, agota y desestabiliza al

cirujano. Paralelamente la necesidad de transfusiones puede alterar la

coagulación, crear hematomas y generar tal vez algún grado de hemorragia

postoperatoria que interfiera la cicatrización. Son muchos los reportes al respecto

34,60,62,77.

En esta investigación no hubo pacientes con perdida sanguínea transoperatoria

que requiriera transfusión.

El íctero intenso y prolongado se considera un factor predisponente, cuando

provoca alteraciones enzimáticas relevantes y trastornos en la síntesis de

proteínas, que conducen, entre otras afecciones, a alteraciones de la coagulación.

El considerarlo así hizo que en las décadas de 1980 y 1990 se popularizara la

derivación 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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sobre todo infecciosa, la incidencia de fístulas y la mortalidad 81-88 - por ello en

muchos trabajos –entre los que se destacan un metaanálisis realizado por

Sewnath et al. 82 en 3155 pacientes y un estudio de casos control con 124

duodenopancreatectomías, efectuados por Lemite et al. 86-, no consideran el íctero

prolongado como un factor determinante en la presentación de fuga anastomótica

y no recomiendan el drenaje biliar preoperatorio sistemático 58,59,88,89. El autor

coincide con este criterio. En la serie que se presenta, el 82,2% de los enfermos

presentaban íctero al momento de la operación, 26,7% de ellos con más de 20

días con ese signo clínico, con una media de 19,9 días (Tablas 8).

La desnutrición es un elemento que influye negativamente en cualquier tipo de

intervención quirúrgica, sobre todo en aquellas que tienen anastomosis entre

órganos, porque interfiere con la cicatrización, por el déficit de proteínas, vitaminas

y minerales, enzimas y demás nutrientes, de ahí 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 proteínas totales por debajo de 50 g/L, la albúmina inferior a 40 g/L, una

hemoglobina menor de 100 g/L, una pérdida de peso de más del 5% en el último

mes y una inapetencia marcada (Tabla 8).

Las reintervenciones toman el rango de factor causal de fuga anastomótica

pancreático-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 hepático-yeyunal diagnosticada

desde el día siguiente a la intervención.

No cabe dudas de que la manipulación 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 operó inicialmente, por eso en todos los

reportes se muestra el número de reintervenciones, aunque no siempre se aclara

su relación con la aparición de fugas anastomóticas posteriores. Targarona 50,74 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 28, en una serie de 80 pacientes en 15 años, tuvo 6

reintervenciones: dos por hemorragias digestivas, dos hemorragias

intraabdominales, una pancreatitis del páncreas remanente y una sepsis

abdominal de origen no pancreático, para un 7,5%. Fabre 90, reporta un 12%. En

la Tabla 15 destaca Benzoni 26 con 22,3% de pacientes reintervenidos y Kapoor 39

con 12% y 10% con las técnicas de pancreático-yeyunostomía y pancreático-

gastrostomía respectivamente.

El retardo en la evacuación gástrica, en la literatura se considera después de los

diez días postoperatorios. Méndez 47, tuvo un 39,1%; Waugh 18 17,9%; y Jover 28

11,25%. En la serie del autor no hubo retardo en la evacuación gástrica. Se

reportan tres casos a los que se mantuvo por cinco días con aspiración
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nasogástrica, que representa un 6,6%, pero ningún paciente tuvo más de cinco

días con vía oral suspendida.

El análisis de las técnicas quirúrgicas constituye un aspecto fundamental en este

trabajo, por cuanto se propone una modificación del proceder habitual y en la

literatura mundial ya existen infinidad de artículos que hacen diferentes artificios

técnicos con el fin de disminuir las complicaciones de esta magnífica operación.

Por ser tan amplio el tema y tan disímiles las técnicas descritas, se hace una

breve descripción de aquellas que son clásicas y sirven de soporte para el resto

de las modificaciones que surgieron a través del tiempo hasta la actualidad,

empleando la tipología creada por el autor para la descripción y análisis de las

mismas.

Como se refirió en el Capítulo I, desde un inicio se hicieron modificaciones a la

duodenopancreatectomía cefálica, en la fase de reconstrucción, cambiando el sitio

de las anastomosis, sobre todo, la del páncreas con el intestino.

Cattell y Warren publicaron la técnica donde realizaban la anastomosis del

páncreas entre la unión biliar al intestino y la yeyuno-yeyunostomía (Figura 6); de

55 pacientes, 24 (43%) tuvieron fístulas pancreáticas 14. Se consideraba el cambio

de sitio de la anastomosis pancreática como determinante de los resultados.

El uso de un asa desfuncionalizada para la anastomosis del páncreas la publicó

Mallet-Guy en 1943 (Figura 2), Watson en 1944 y Quénu 1948 (Figura 5) 36;

actualmente popularizada por Kaman.(2008) 41 quien reporta 12 fístulas (el 11%)

pero 48% de morbilidad. Papadimitriou 91 asegura que no aparecieron fístulas con

ese procedimiento (informa tres abscesos y una hemorragia intraabdominal tardía,
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que pudieran tener relación con una fuga de jugo pancreático) y el método de

Wayne.92, que crea una Y de Roux sin seccionar el asa y utilizando sutura

mecánica en la porción distal a la anastomosis gastroyeyunal (Figura 25).

Una de las mayores controversias relacionadas con el cambio del sitio de

anastomosis del muñón pancreático, es la que existe entre la pancreático-

yeyunostomía (PY) y la pancreático-gastrostomía (PG). Esta última creada en

1946 por Waugh alcanzó notoriedad científica en la última década del siglo pasado

90,93 y ha continuado ganando adeptos. En la pancreático-gastrostomía se han

descrito algunas variantes que se realizan con el fin de disminuir las

complicaciones:

Murakami 94, reporta cero mortalidad en 150 pancreático-gastrostomías con

anastomosis ducto-mucosa, 140 con conservación del píloro y 10 por el método

convencional; a 77 le hizo drenaje externo del jugo pancreático y, en general tuvo

50% de morbilidad postoperatoria y dentro de ella, un 7% de fístulas pancreáticas.

Kuroki 38, describe una técnica que cubre la sutura con una capa de pared

gástrica, Ohigashi 37, hace una “simple y fácil” sutura con puntos de colchonero,

Mason 56, presenta una serie de 58 casos con un 1% de fístulas. Fabre 90, en 160

pacientes intervenidos en 10 años, exhibe una mortalidad del 3% y una morbilidad

del 30%, con 2,5% de fístulas pancreáticas.

Los trabajos comparativos entre estos dos métodos de anastomosis son muchos,

algunos contradictorios. Los estudios clínicos obsevacionales no randomizados

reportan superioridad de la pancreático-gastrostomía sobre la pancreático-

yeyunostomía en todos los aspectos 52,56,70,95,96,97 (Tabla 16); sin embargo, los

http://www.pdfdesk.com


94

estudios controlados randomizados no muestran ventajas en cualesquiera de las

dos técnicas: ambas aportan iguales y buenos resultados 50,89,98

El cierre del muñón pancreático que incluye el conducto, utilizado por Whipple en

1935, luego por Trimble, Parsons y Sherman, Warren y muchos cirujanos más en

las décadas de 1940 y de 1950; empleado actualmente con la inyección de

sustancias sintéticas en el interior del conducto pancreático (prolamine, neoprene,

fibrina) y grapas metálicas, mantiene las complicaciones y las fístulas descritas en

ese entonces. 18,26,52,60. En un estudio de 169 pacientes operados, de los cuales a

86 se les ocluyó el conducto sin hacerles anastomosis del páncreas al tubo

digestivo, se concluyó que este procedimiento no disminuye el índice de

complicaciones, pero sí incrementa el riesgo de insuficiencia endocrina 99. En otro

grupo de 182 enfermos, a 102 se les hizo oclusión temporal con fibrina adhesiva,

pero este proceder no redujo el índice ni la severidad de las complicaciones

intraabdominales 100.

Existe un gran número de autores que emplea la invaginación del muñón del

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

procedimiento, a su vez, con múltiples variantes:

1. Simple introducción con una hilera de puntos interrumpidos 101

2. Introducción con reforzamiento de dos planos de sutura yeyunal y además un

stent colocado en el conducto pancreático 49

3. Con el empleo de una banda de polipropilene rodeando el cuerpo del

páncreas donde después se sutura el yeyuno con hilo del mismo material y

se introduce un stent en el conducto pancreático 40(Figura 13)
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4. Introducción del muñón pancreático, 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 51(Figura

24).

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

Ø Primera referencia hecha por Poth (una pequeña cánula de plata) y Soler-

Zinninger (tubo de vitalio). Varco (1946) utilizó una sonda de goma

multiperforada algo más ancha que el conducto, que colocaba aplicando

el principio de la elasticidad, esto es, estirándola sobre un mandril más

fino, que al ser retirado queda ajustada en el conducto (Figura 14). Este

principio luego se utilizó para los actuales Stents en espiral; a este

proceder se le atribuye una tendencia a la estrictura del conducto por la

compresión que produce sobre su pared 36.

Ø Fijado con suturas al conducto y libre en la luz del yeyuno 49;

Ø Extraído a través de la pared del intestino a la piel 102 (Figura 15);

Ø Extraído a través del estómago, esófago, y fosa nasal y retirado al cabo

de 10, 15 o más días.

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

aprecian diferencias significativas 103.

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

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

de catéter tutor y con o sin introducción del muñón pancreático en la luz del

intestino, y los resultados son similares 60,103.La anastomosis término-lateral tiene
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a su vez algunas variantes, la más usada es la Wirsung-yeyunal, ducto-mucosa

80,95,102, pero puede introducirse el muñón en el yeyuno sin anastomosis del

conducto y con o sin tutor, y hacerse con sutura continua o por puntos

interrumpidos 104. Soupault 36 propone una sutura transyeyunal en la anastomosis

término-lateral, con una incisión en la cara anterior del asa yeyunal, introduce el

muñón pancreático por otra apertura en la cara posterior y une este último por

dentro de la luz, a dos planos respetando el conducto (Figura10).

Jover 28 se vale de dos asas para la derivación y reporta un 20% de fístulas entre

sus 80 pacientes.

Hay un grupo de estudios que aplican el principio del sinergismo, es decir, la

activación de las enzimas pancreáticas por la presencia de la bilis y el ácido

clorhídrico del estómago y mediante disímiles derivaciones pretenden evitarlo. En

sus inicios como ya fue explicado, primó el uso de un asa desfuncionalizada, a ello

se sumaron otras: Papadimitriou 91 con la duodenopancreatectomía subtotal; Jover

28 con dos asas para alejar la anastomosis pancreática; y sobre todo la propuesta

de Estévez 16, que hace una técnica compleja con cuatro anastomosis y una

interrupción con grapadora entre la derivación biliar y gástrica (si no se empleara

la grapadora significaría una quinta sutura manual); él manifiesta que

disminuyeron las complicaciones entre un 2 y un 5% en relación con la literatura,

pero reporta fístulas (Figura 18). Otra referencia científica aplica el principio del

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

suplementaria 105.
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Se puede resumir diciendo que de la literatura revisada para la realización de esta

investigación, solamente en el año 2008 hay descritas 15 modificaciones técnicas

a la duodenopancreatectomía cefálica 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 científico planteado por el autor, porque todo cirujano sabe que

cuando para tratar una entidad quirúrgica se describen muchas técnicas, es

porque ninguna ha resultado totalmente satisfactoria.

Las técnicas de anastomosis pancreático-intestinales empleadas en las

duodenopancreatectomías cefálicas de esta serie, fueron dos invaginaciones al

estómago, término lateral; tres invaginaciones al yeyuno término lateral y 40 al

yeyuno término terminal, que es la favorita del autor. En todas se aplicó la

modificación propuesta (Tabla 17). Es bueno recordar una de las premisas del

procedimiento que dice que realizar la derivación con el yeyuno o el estómago no

modifica los resultados, siempre que se cumpla la otra premisa de introducir el

muñón pancreático en la luz del tubo digestivo.

Cuando se trata de comparar las técnicas descritas con la modificación propuesta

en este trabajo, su basamento está en los principios y premisas que se exponen

en el Capítulo I página 34.

El tiempo quirúrgico, es un factor que tiene importancia, por cuanto su

prolongación 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

quirúrgica en general, por la manipulación de los órganos, la exposición del campo

quirúrgico, el tiempo anestésico y la entubación prolongada.
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En las Tablas 9 y 18 están registrados los tiempos quirúrgicos de las operaciones

realizadas durante la investigación. No hubo ningún caso operado en menos de

tres horas y la mayoría de las intervenciones se hicieron entre tres y cinco horas,

solamente en cuatro pacientes (el 8,9%) la operación se prolongó más allá 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 quirúrgico en diferentes series no muestran homogeneidad,

pero casi todos declaran tiempos prolongados. Por ejemplo, Mendez 47, de 23

operaciones realizadas en 5 años, el 39,2% las hizo con preservación del píloro y

con un tiempo quirúrgico de 6,5 horas; y el 60,8% sin preservación pilórica y el

tiempo fue de 4,7 horas, Sari 71 reporta un lapso de 5,25 horas, Duffas 98(2005)

6,5 horas, Yeo 106(2002) 7,4 horas. En una revisión realizada por Shell et al 51

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 páncreas, es referida como el factor

predisponente más relevante para la presentación de fuga anastomótica, se hará

una recopilación de algunas técnicas que han tratado de solucionar su influencia

en la mala evolución de esta operación.

Marchesi 101, 11 casos en cuatro años, sin fístulas; introduce el muñón pancreático

en el yeyuno, con tres o cuatro puntos del parénquima pancreático al yeyuno, de

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

entre la capsula pancreática y el yeyuno.

http://www.pdfdesk.com


99

Hakamada 43, 35 pacientes en tres años, 17% de fístulas; aplica un catéter tutor en

el conducto pancreático y lo fija con una sutura de absorción rápida, el otro

extremo del catéter lo introduce en el yeyuno lateralmente y lo fija a su mucosa

con otra sutura de iguales características, completa la pancreático-yeyunostomía

con una sutura sero-serosa entre ambos. Este es el método que prefería Cattell.

Nagakawa 107 2008, Japón, “The VIO soft-coagulation system can prevent

pancreatic fistula following pancreatectomy”.Utiliza este implemento tecnológico

para seccionar el parénquima pancreático, evalúa satisfactoriamente los

resultados obtenidos en su estudio experimental en perros, logra ocluir los

conductos pancreáticos pequeños y reduce los grueso, disminuyendo así las

fístulas. (No reporta casos en humanos)

Ohigashi 37 Et Al. 2008 Japón “A simple and safe anastomosis in

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

líquido pancreático en los drenajes, en el que “los niveles de amilasa decrecen

significativamente, al paso de los días, sin llegar a constituir una fístula “. Utiliza

“puntos de colchonero” con polipropilene 3-0, que incluyen el parénquima

pancreático y la pared gástrica.

Chen 49 2008 China. “Modified Technique of Pancreaticojejunal Anastomosis with

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

sin fístulas (dos abscesos intraabdominales). Hace hemostasia del muñón

pancreático 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.
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Murakami 94 2008 Japón. “A soft pancreatic remnant is associated with increased

drain fluid pancreatic amylase and serum CRP levels following

pancreatoduodenectomy”. 34 pacientes con páncreas blando, utilizó el método

clásico de pancreático-gastrostomía, con un 9% de fístulas.

Koga.108 2009 Japón. Aplica el método de aplastamiento o Clamp-crushing, del

páncreas con una pinza y después liga los pequeños conductos y vasos, deja el

conducto principal, que anastomosa con la mucosa del yeyuno término-lateral. En

50 casos con páncreas blandos en tres años, tuvo 20% de fístulas grado B, ningún

fallecido por esa causa.

Shailesh 109 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 fístulas; no hace referencia a las otras complicaciones.

Todos estos métodos y algunos más, demuestran la necesidad de encontrar una

técnica o artificio técnico para evitar que en la operación de

duodenopancreatectomía cefálica se produzca la fuga anastomótica, sobre todo

en los páncreas normales o blandos, ya que en los fibrosos y con el conducto

dilatado es menos frecuente que ocurra esta complicación.

El procedimiento que se propone en este trabajo, según sus principios y premisas,

no tiene en cuenta la consistencia del páncreas ni el diámetro del conducto. Estos

son factores que no influyen en sus resultados.

La edad, estado nutricional preoperatorio, alteraciones de la coagulación y la

presencia de enfermedades asociadas, son elementos a tratar y tener en cuenta,

porque influyen en la mala evolución de cualquier intervención quirúrgica de
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envergadura, pero no son factores predisponentes específicos para que se

presente una fuga anastomótica pancreático-intestinal.

El tiempo quirúrgico, la extensión de la resección y una correcta interpretación de

la resecabilidad del proceso, también son factores que pueden influir en los

resultados postoperatorios de una operación compleja y la

duodenopancreatectomía cefálica lo es.

Una complicación, que por la repercusión que tiene en la mortalidad se considera

de las más graves, es sin dudas la hemorragia postoperatoria, sobre todo cuando

esta resulta tardía (después del quinto día). 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 laparotomía inmediata. Cuando se hace una revisión en la literatura de las

complicaciones quirúrgicas postoperatorias, en la inmensa mayoría 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

tratado por Limonguelli 110 en un metaanálisis sobre la manifestación tardía de

esta complicación, en la que concluye que representa el 3,9%, el rango de

presentación está entre 5 a 206 (con una mediana de 26) días, fueron 101 de

origen intraabdominal, 46 sangrados digestivos y 16 con ambas manifestaciones.

Tuvieron sangrado centinela –uno o más episodios de pérdidas sanguíneas

menores entre seis horas y 10 días-, 54 (33,1%) de los pacientes y como se

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

anastomóticas, representadas por abscesos y(o) fístulas pancreáticas. El
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tratamiento de los 163 pacientes consistió en 77 (47,2%) laparotomías, 73 (44,8%)

imagenología 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 radiología 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 evolucionó satisfactoriamente; y

dos enfermos con coleperitoneo por dehiscencia de la anastomosis biliodigestiva,

que 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 complicación intraabdominal, por su repercusión 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 fístulas, así como Jover y Waugh con más del 12% de

abscesos intraabdominales.

Se ha reiterado en los diferentes capítulos que la mortalidad ha experimentado

una disminución notable a lo largo del tiempo. Es ilustrativo señalar como, de

cifras tan elevadas reportadas a mediados del pasado siglo, que según se recoge

en el trabajo presentado por el Dr. García Sabrido 111 en el Congreso de Cirugía

de Diciembre del 2008, era de 40-70%, “llegando el Senador Taylor de Estados
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Unidos en 1952 a proponer la prohibición de la duodenopancreatectomía por su

elevada mortalidad”, en la actualidad, alcanza menos de un 5% en centros

especializados. Los reportes de mortalidad ofrecen cifras muy disímiles: Monblant

112 en 1994, reconoce un 45,4%, Batista 81 en el 2001 reporta 12%, Kappor. 38 un

9% y Méndez 46 un 4,3%. En la serie del autor, la mortalidad llegó 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 día del post-operatorio (Tabla 20).

También se pueden señalar series sin mortalidad:

Murakami 94 en 150 casos (50% de morbilidad postoperatoria), Chen 49 50

pacientes, Koga 108 50 enfermos (20% fístulas grado B), Cameron 113 149

duodenopancreatectomías (50% morbilidad postoperatoria), Yasuyuki 114 100

enfermos (28% de morbilidad postoperatoria).

Otra variable que demuestra la calidad de la atención prestada al paciente es la

estadía postoperatoria, que se eleva cuando existen complicaciones y a su vez,

incrementa los costos hospitalarios. La estadía postoperatoria fue óptima, menos

de 7 días, en un 62,2% (28 pacientes); un 26,7% (12 pacientes), buena, de 8 a

14 días; 8,9% (4 enfermos) prolongada, de 14 a 21 días y uno por encima de 21

días. El promedio de estadía postoperatoria fue de 8,5 días (Tabla 21).

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

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

Figura 26).
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El procedimiento quirúrgico propuesto en esta investigación es una técnica más,

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

debe ser la solución del problema y cumplirse el postulado de la hipótesis.

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

investigación.

Ø La aplicación en la práctica del procedimiento durante los años en los

cuales el autor realizó todo su proceso investigativo, sin evidencia de fuga

anastomótica pancreático-intestinal, en el Hospital Lucía Iñiguez Landín.

Ø Su empleo desde 1975 hasta 1998 en el Hospital Vladimir I. Lenin, sin que

se presentaran fístulas pancreáticas.

Ø Su uso por parte de cirujanos de otras provincias, por ejemplo, el grupo del

Dr. Walter León 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)

Ø El bajo índice de morbilidad postoperatoria en la serie que se presenta, con

la aplicación del procedimiento sin ninguna complicación dependiente de la

fuga anastomótica pancreático-intestinal. El resultado es significativamente

mejor que el del conjunto de investigadores consultados, corroborado con

las herramientas estadísticas utilizadas en esta tesis.

Ø Una óptima estadía, muy por debajo de la que reporta la inmensa mayoría

de los trabajos que fueron objeto de análisis en la revisión bibliográfica.
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.CONCLUSIONES DEL CAPITULO

1. La aplicación del criterio de expertos, procesado por el método Delphi, para la

consideración del grado de relevancia de las variables, arrojó coincidencia con

el autor en la mayoría de las variables a estudiar y aportó otras que

enriquecieron la investigación.

2. A pesar de la inmensa cantidad de variantes técnicas en la

duodenopancreatectomía cefálica, la morbilidad -y dentro de ella, las

complicaciones dependientes de la fuga anastomótica pancreático-intestinal-,

continúa siendo elevada.

3. Los factores predisponentes para que ocurra una fuga anastomótica

pancreático-intestinal, no incidieron en los resultados de la aplicación del

procedimiento de esta investigación.

4. El término fuga anastomótica pancreático-intestinal incluye otras

complicaciones, además de la fístula pancreática, y devela elocuentemente el

fracaso de dicha anastomosis y su presencia puede orientar a tomar una

conducta médica, intervencionista o quirúrgica con precocidad.

5. Las evidencias señaladas en este capítulo, permiten afirmar que la hipótesis

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 tecnológicos y la inmensa cantidad de variantes

técnicas aplicadas en la duodenopancreatectomía cefálica, la morbilidad se

mantiene alta y dentro de ella, la fuga anastomótica pancreático-intestinal tiene

un lugar preponderante.

2. Se propone un procedimiento en la técnica original de

duodenopancreatectomía cefálica, con el cual se logra eludir la presencia de

jugo pancreático en la superficie de anastomosis de forma transitoria, para

evitar la fuga anastomótica pancreático-intestinal.

3. Se estructuró una tipología de las diferentes modificaciones a la técnica de

duodenopancreatectomía cefálica revisadas en la literatura, que se basó en

sus principios fundamentales y fue organizada en cuatro grupos, para facilitar

su estudio e interpretación.

4. Los factores predisponentes para que ocurra una fuga anastomótica

pancreático intestinal, señalados por la casi totalidad de los autores, no

influyeron en los resultados de la aplicación del procedimiento de esta

investigación.
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RECOMENDACIONES

1. Generalizar la aplicación del procedimiento quirúrgico propuesto por el

autor para el tratamiento de las afecciones de la cabeza del páncreas que

requieran una duodenopancreatectomía cefálica.

2. Realizar un metaanálisis sobre la duodenopancreatectomía cefálica que

incluya los centros de referencia nacionales de enfermedades hepato-bilio-

pancreáticas, para enriquecer los resultados del procedimiento.
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Tabla 1 Determinación del coeficiente de competencia de los posibles
expertos para la aplicación del método Delphi.

Determinación del Coeficiente de Competencia
No Kc Ka K Categoría
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 Caracterización de los expertos –método Delphi-

No Años Exp.
Car

Años Exp.
Inv. Especialista Master Doctor

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
Incisión subcostal bilateral o
transversa 4 6 8 3 2 23

Tiempo quirúrgico 9 5 8 2 1 25
Tipo de sutura 16 9 1 1 27
Forma de tratar el cuello del
páncreas 19 6 1 26

Forma de la anastomosis
pancreático-intestinal

18 6 1 2 27

Presencia de derrame
pancreático 13 10 2 2 27

Presencia de colecciones peri
pancreáticas.

15 8 1 3 27

Otras complicaciones quirúrgicas
postoperatorias

15 9 2 26

Tiempo de hospitalización
postoperatoria

12 5 4 5 1 27

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
Incisión subcostal bilateral o
transversa 4 10 18 21 23

Tiempo quirúrgico 9 14 22 24 25
Tipo de sutura 16 25 26 26 27
Forma de tratar el cuello del
páncreas 19 25 25 25 26

Forma de la anastomosis
pancreático-intestinal

18 24 25 25 27

Presencia de derrame
pancreático 13 23 25 25 27

Concurrencia de colecciones peri
pancreáticas.

15 23 24 24 27

Otras complicaciones quirúrgicas
postoperatorias

15 24 24 24 26

Tiempo de hospitalización
postoperatoria

12 17 21 26 27

Fuente. Encuesta a expertos (Tabla 3)
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Tabla 5 Tabla de la división de la frecuencia acumulada en la frecuencia total
--método Delphi—

Tabla de la división de la frecuencia acumulada en la frecuencia total
Aspectos a consultar MR BR R PR
Edad 0,12 0,24 0,68 0,88
Incisión subcostal bilateral o transversa 0,1739 0,4348 0,7826 0,913
Tiempo quirúrgico 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 páncreas 0,7308 0,9615 0,9615 0,9615
Forma de la anastomosis pancreático-
intestinal 0,6667 0,8889 0,9259 0,9259

Presencia de derrame pancreático 0,4815 0,8519 0,9259 0,9259
Presencia de colecciones peri
pancreáticas. 0,5556 0,8519 0,8889 0,8889

Otras complicaciones quirúrgicas
postoperatorias 0,5769 0,9231 0,9231 0,9231

Tiempo de hospitalización
postoperatoria 0,4444 0,6296 0,7778 0,963

Fuente. Encuesta a expertos

http://www.pdfdesk.com


147

Tabla 6 Tabla de determinación de los puntos de cortes –método Delphi—
Tabla de determinación de los puntos de cortes

Aspectos a consultar MR BR R PR Suma Promedio N - Prom.
Edad -1,17 -0,71 0,47 1,17 -0,24 -0,06 0,91
Incisión subcostal
bilateral o transversa -0,94 -0,16 0,78 1,36 1,04 0,26 0,59

Tiempo quirúrgico -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 tratar el
cuello del páncreas 0,62 1,77 1,77 1,77 5,93 1,48 -0,63

Forma de la
anastomosis
pancreático-intestinal

0,43 1,22 1,45 1,45 4,55 1,14 -0,29

Presencia de derrame
pancreático -0,05 1,04 1,45 1,45 3,89 0,97 -0,12

Presencia de
colecciones peri
pancreáticas.

0,14 1,04 1,22 1,22 3,62 0,91 -0,06

Otras complicaciones
quirúrgicas
postoperatorias

0,19 1,43 1,43 1,43 4,48 1,12 -0,27

Tiempo de
hospitalización
postoperatoria

-0,14 0,33 0,76 1,79 2,74 0,69 0,16

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 - - SI - -

Incisión subcostal bilateral o transversa - SI - - -

Tiempo quirúrgico - SI - - -

Tipo de sutura Si - - - -

Forma de tratar el cuello del páncreas Si - - - -

Forma de la anastomosis pancreático-intestinal Si - - - -

Presencia de derrame pancreático Si - - - -

Presencia de colecciones peri pancreáticas.
- SI - - -

Otras complicaciones quirúrgicas postoperatorias
Si - - - -

Tiempo de hospitalización postoperatoria
- SI - - -

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

procedimiento

Edad:

Media 61,9 años rango 25-80 años

Más de 60 años 32 (71,1%)

Más de 65 años 14 (31,1%)

Sexo:

Masculino 33 (73,3%)

Femenino 12 (26,7%)

Síntomas y signos:

Íctero 37 (82,2%) tiempo (media 17,1 días mediana 16 días)

Pérdida de peso 34 (75,5%)

Inapetencia marcada 32 (71,1%)

Resultados de laboratorio:

Hemoglobina g/l 114 ± 13

Proteínas totales g/l 49 ± 1,4

Albúmina g/l 39 ± 1,8
Fuente. Base de datos de la investigación
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Tabla 9 Parámetros intraoperatorios de los pacientes operados con el

procedimiento

Tipo de resección pancreática clásica 45 100%

Tiempo operatorio (minutos; media ± DE) 268 ± 40

Pérdidas hemáticas (ml - media ± DE) 410 ± 60

Transfusión de glóbulos (ml - media ± DE) 0

Textura del páncreas:

Blando o normal 27 (60%)

Firme o fibroso 18 (40%)

Experiencia quirúrgica:

Sí 30 (66,6%)

No 15 (33,3%)

Volumen quirúrgico del hospital mediano
Fuente. Base de datos de la investigación

Tabla 10 Diagnóstico operatorio de los pacientes intervenidos con el

procedimiento

Diagnóstico

Adenocarcinoma de la cabeza del páncreas

Ampuloma

Colangiocarcinoma del colédoco terminal

Adenocarcinoma del duodeno

Quiste de la cabeza del páncreas

Pancreatitis crónica

Total

Nº

30

5

3

3

1

3

45

%

66,6

11,2

6,6

6,6

2,4

6,6

100
Fuente. Base de datos de la investigación
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Tabla 11 Complicaciones postoperatorias de los pacientes operados con

el procedimiento

Número de pacientes complicados 4 (8,8%)

Fístulas pancreáticas 0 (0%)

Coleperitoneo 2 (4,4%)

Hemorragia intraabdominal precoz 1 (2,2%)

Sepsis intraabdominal 2 (4,4%)

Insuficiencia renal aguda 2 (4,4%)

Infección herida 2 (4,4%)

Infarto agudo del miocardio 1 (2,2%)

Mortalidad 3 (6,6%)
Fuente. Base de datos de la investigación

Tabla 12. Incidencia de morbilidad postoperatoria
(comparativa con otros autores)

Autor/Año Período 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 (Clásico) 26 50
Chen H/ 2008 2001-2007 52 5 9,6
Méndez/ 1999 5 años 23 18 78,2
Waugh E/2002 5 años 39 19 48
Savío A / 2003 1996-2003 50 25 50

Lorenzo J / 2009 1999-2008 45 4 8.8
Fuente. Revisión Bibliográfica y datos del autor
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Tabla 13. Cálculo del estadígrafo z para la prueba de las diferencias de
proporciones

z Jover
2005

Benzoni
2006

Kong
2008

Kapoor
06(Om)

Kapoor
06(Clas)

Chen
2008

Méndez
1999

Waugh
2002

Savío
2003

AUTOR
2009

Jover
2005

xx 1,32 -
2,48 -0,52 0,00 -4,78 2,41 -0,13 0,00 -4,62

Benzoni
2006

xx -
3,58 -1,45 -1,18 -5,78 1,56 -1,21 -

1,17 -5,58
Kong
2008 xx 1,39 2,28 -2,38 4,02 2,01 2,26 -2,37

Kapoor
2006 xx 0,34 -3,60 2,29 0,22 0,34 -3,54

Kapoor
2006 xx -3,60 2,29 0,22 0,34 -3,54
Chen
2008 xx 5,94 4,19 4,47 0,12

Méndez
1999

xx -2,29 -
2,28 -5,79

Waugh
2002 xx 0,12 -3,81
Savío
2003 xx -4,34

AUTOR
2009 xx

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

Jover
2005

Benzoni
2006

Kong
2008

Kapoor
06(Om)

Kapoor
06(Clas)

Chen
2008

Méndez
1999

Waugh
2002

Savío
2003

AUTOR
2009

Jover
JM/
2005

xx 0,0932 0,0066 0,3002 0,5000 8,64E-07 0,0080 0,4478 0,5000 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 J/

2008 xx 0,0829 0,011 8,56E-03 2,90E-05 0,0223 0,0121 0,0199

Kapoor
V/ 2006 xx 0,3678 1,59E-04 0,0111 0,4119 0,3685 0,0006

Kapoor
V/ 2006 xx 1,59E-04 0,0111 0,4119 0,3685 0,0006

Chen H/
2008 xx 1,38E-09 1,40E-05 3,82E-06 0,4045

Méndez/
1999 xx 0,0110 0,0113 1,54E-

08
Waugh
E/ 2002 xx 0,4522 7,09E-

05
Savío /
2003 xx 2,33E-

05
AUTOR
/ 2009 xx

Fuente: Tabla 12
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Tabla 14. Incidencia de morbilidad postoperatoria en series mayores de
pacientes operados de duodenopancreatectomía cefálica

Autor/Año Período No casos Morbilidad
No %

Schell M / 2008 14 años 301 Alto Vol. 177 58,8
Schell M / 2008 14 años 68 Bajo Vol. 41 60,3
Targarona J/ 2007 4 años 119 61 51,3
Fabre JM / 1998 10 años 160 48 30
Fang WL/ 2007 13 años 377 170 45,1
Satoi S / 2008 6 años 128 66 51,5

Fuente. Revisión bibliográfica

Tabla 15. Complicaciones más relevantes (Comparativo entre la serie del
autor y similares)

Autor/año
Media
edad
Años

Morbilidad Fístula
pancreática

hemorragia
Intra-

abdominal

absceso
Intra-

abdominal

Re-
intervenciones Coleperitoneo

No % No % No % No % No % No %

Jover 28 61,1 40 50 16 20 2 2,5 10 12,5 6 7,5 5 6,6
Mendez 47 56,3 18 78,2 1 4,3 0 0 0 0 No recogido 4 17,4
Benzoni 26 62,06 46 60 36 48 6 10 5 6,5 17 22,3 No recogido

Kong 29 66,9 14 28 6 12 2 4 2 4 0 0 No recogido
Kapoor 39 49 11 44 4 16 3 12 1 4 3 12 No recogido
kapoor 39 49 26 50 11 21 5 10 5 10 5 10 No recogido
Waugh 18 58 19 48 1 2,6 2 5,1 5 12,8 3 7,6 No recogido
Chen 62 56,5 5 9,6 0 0 1 1,9 1 1,9 1 1,9 2 3,8

Lorenzo 56,5 4 8,8 0 0 1 2,2 0 0 3 6,6 2 4,4

Fuente: Revisión bibliográfica e Historias Clínicas.
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Tabla 16. Estadística comparativa entre pancreático-yeyunostomía y
pancreático-gastrostomía

Autor #casos Técnica Morbilidad Fístulas Mortalidad Estadía
(días)

Fang WL
188 PY 56,4% 17,6% 8,9% 34,8
189 PG 33,9% 3,7% 2,1% 26,1

Schlitt HJ
191 PY 28,6% 12,6% 5,2% 18,3
250 PG 8,7% 2,8% 1,6% 16,1

Miron A
6 PY 33,3% 66% 16,7% 24,5
11 PG 9,1% 9% 0% 18,4

Mason GR
23 PY 39,2% 17,2% 8,7% 14,2
34 PG 16,1% 0% 0% 15,5

Kim SW
38 PY 34,2% 15,8% 7,9% 25,0
48 PG 18,8% 2,1% 4,2% 16,2

Aranha GV
97 PY 35,2% 14% 4 4,1% 18,6

177 PG 12,5% 12% 0 0% 14,7
Fuente. Revisión bibliográfica

Tabla 17. Técnica de anastomosis pancreático-intestinal en los pacientes

operados de duodenopancreatectomía cefálica con el

procedimiento del autor

Técnica No. %

Invaginación al yeyuno T-T 40 88.88

Invaginación al yeyuno T-L 3 6.66

Invaginación al estómago T-L 2 4.44
T-L (Término-lateral) T-T (Término-terminal)

Fuente: informes operatorios
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Tabla 18. Tiempo quirúrgico de los pacientes operados de
duodenopancreatectomía cefálica con el procedimiento del autor

Tiempo Quirúrgico
(minutos)

No. de pacientes %

181-240 min. 18 40.0

241-300 min. 23 51.1

> 300 min. 4 8.9

Total 45 100
Tiempo quirúrgico promedio: 268 min. (4,4 horas)
Rango 193—380 min. (3,2—6,3 horas)
Fuente: Historias Clínicas

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

Autores/Año No. Casos Tiempo quirúrgico (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.) preservación pilórica
Fuente. Revisión bibliográfica y datos del autor
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Tabla 20. Mortalidad de los pacientes operados de duodenopancreatectomía

cefálica 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 Clínicas y Protocolos de necropsias

Tabla 21. Estadía preoperatoria y postoperatoria de los pacientes operados
de duodenopancreatectomía cefálica con el procedimiento del
autor.

Estadía

(días)

No. Pacientes

(preoperatoria)
%

No. Pacientes

(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 estadía preoperatoria: 6 días. Promedio estadía postoperatoria: 8.5
días – 40 pacientes (88,9%) menos de dos semanas postoperatorias –
Fuente: Historias Clínicas
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Tabla 22. Estadía Postoperatoria (comparativa entre otras series y la del
autor)

Autores Año Técnica quirúrgica Estadía
(días)

Fang WL. 2007 Pancreatoyeyunostomía 34,8
Fang WL. 2007 Pancreatogastrostomía 26,1
Hakamada K 2008 Sutura absorción rápida (Stents) 29,0
Sewnath M 2002 Drenaje biliar preoperatorio 29,0
Waugh E 2002 Pancreatogastrostomía 23,0
Mendez 1999 Pancreatogastrostomía 23,0
Targarona J 2007 Varios métodos 21,0
JoverJM 2005 derivación con dos asas 20,6
Schell M 2008 Pancreatoyeyunostomía 20,0
Celis Zapata J 2006 Pancreatoyeyunostomía modificada 16,0
Chen H 2008 PY con invaginación 12,6
Wang X 2007 Malla de polipropilene 12,0
Wayne M 2008 Asa de Braun interrumpida 8,4
Lorenzo J 2009 Modificación propuesta 8,5
Fuente. Revisión Bibliográfica y datos del autor
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FIGURAS
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A

B
Figura 1 Duodenopancreatectomía de Whipple. A Fase resectiva y B
reconstructiva
Tomado de: Atlas of upper gastrointestinal and hepato-pancreato-biliary
surgery de Pierre-Alain Clavien. Pág. 770 y 778. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg 2007, New York.

http://www.pdfdesk.com


160

Figura 2 Muestra 18 formas de reimplantación del muñón pancreático en el
tubo digestivo. Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo XII segunda parte, pag 567. Ed. Toray. Masson, España. 1972
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Figura 3 Muestra 16 formas de reimplantación del muñón pancreático en el
tubo digestivo. Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo XII segunda parte, pag 568. Ed. Toray. Masson, España. 1972
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Figura 4 Muestra 16 formas de operar sin reimplantación del muñón
pancreático. Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de Jean Claude
Patel. Tomo XII segunda parte, pag 569. Ed. Toray. Masson, España. 1972
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Figura 5 Muestra 18 formas de operar sin reimplantar el muñón pancreático.
Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de Jean Claude Patel. Tomo XII
segunda parte, pag 570. Ed. Toray. Masson, España. 1972
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Figura 6 Variante empleada por Cattell.
Tomado de Shackelford, Cirugía del Aparato Digestivo. 3ª Ed. 1992 T-II
Página 637
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Figura 7 Uso de la Y de Roux por Cattell y Warren.
Tomado de Shackelford, Cirugía del Aparato Digestivo. 3ª Ed. 1992 T-II
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Figura 8 Exclusión pancreática. Trimble, Parsons y Sherman
Tomado de Surg, Gynec, and Obst. Vol. LXXIII
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Figura 10 Cierre del muñón pancreático y refuerzo yeyunal doble.
Anastomosis transyeyunal. Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de
Jean Claude Patel. Tomo XII segunda parte, pag 533-590. Ed. Toray. Masson,
España. 1972
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Figura 11 Invaginación del muñón pancreático en el yeyuno. (Houdart).
Tomado de “Tratado de técnicas quirúrgicas” de Jean Claude Patel. Tomo XII
segunda parte, pag 533-590. Ed. Toray. Masson, España. 1972.
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Fig.12-A Uso del Epiplón mayor

Fig.12-B Estas dos figuras muestran el uso del epiplón mayor para
“reforzar” las anastomosis. Tomadas de Kapoor V. JOP.Pancreas;7(6):608-
615, 2006.
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A B

C
Figuras 13 A, B y 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, o no
Tomado de Shackelford, Cirugía del Aparato Digestivo.
3ª Ed. 1992 T-II.
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Figura 15. Uso de Stent exteriorizado a la piel.
Tomado de M Levy Gastrointestinal Endoscopy Volume 59, No 6,2004

Figura16. Y de Roux para aislar el páncreas.
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Figura 17. Y de Roux después de las dos derivaciones: Biliar y Gástrica.

Figura 18. Propuesta de Estévez C.

http://www.pdfdesk.com


174

Figura 20-A Procedimiento. Pasando hilo de absorción rápida
por el cuello del páncreas.

Figura 20-B (Foto1) pasando hilo de absorción rápida.
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Figura 21 A. Procedimiento: Ligadura y sección del cuello del páncreas.
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Figura 21-B (Foto 2). Ligadura del cuello del páncreas con
material de absorción rápida.

Figura 21-B (Foto3). Sección del cuello del páncreas.
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Figura 22 A Procedimiento: Anastomosis pancreático-yeyunal.
Término-Terminal.

Figura 22-B (Foto 4). Procedimiento: Anastomosis pancreático-yeyunal
término-terminal.
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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
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Figura 25 Método de Wayne. Tomado de: Wayne M G, Jorge I and
Cooperman A m: Alternative reconstruction alter pancreaticoduodenectomy.
World Journal of Surgical Oncology.2008;6:9
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Figura 26 Estadía Postoperatoria (comparativa según técnica aplicada por
cada autor)
Fuente. Tabla 20
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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 modificación técnica para evitar las fístulas pancreáticas en las

resecciones duodenopancreáticas, 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 empírico de investigación “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 razón le rogamos que responda las

siguientes preguntas de la forma más 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 fístulas pancreáticas en las resecciones del páncreas. 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 valoración del grado de influencia que cada una de las

fuentes que le presentamos a continuación, ha tenido en su conocimiento y criterio

sobre el tema Modificación a la técnica de resección pancreático_duodenal

para evitar la fístula pancreática. Para ello marque con una cruz (X), según

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

Fuentes de argumentación.
Grado de influencia de cada una

de las fuentes.
A (alto) M (medio) B (bajo)

Análisis teóricos 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 intuición.
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Anexo 2. Encuesta a expertos para someter a su consideración la propuesta

de una modificación técnica para evitar las fístulas pancreáticas en las

resecciones duodenopancreáticas.

Nombre y apellidos: ______________________________________________.

Institución a la que pertenece: ______________________________________.

Cargo actual: ____________________________________________________.

Calificación profesional, grado científico o académico:

Especialista: _____.

Master: _____.

Doctor: _____.

Años de experiencia en el cargo: ________________.

Años de experiencia docente y/o en la investigación: ________________.

Como parte del tema de tesis de Doctorado en Ciencias Médicas se está

validando una técnica quirúrgica para el tratamiento de la fístula pancreática. Se

anexa a esta encuesta dicha propuesta la cual deseo usted consulte, ya que se

requiere su opinión con relación a:

Ø Factibilidad de realización de la técnica una vez entrenado el cirujano.

Ø ¿Considera que es una solución válida?

Ø Indicaciones:

A continuación le presentamos la descripción de la técnica para que usted evalúe

su posible efectividad.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA:

Una vez decidida la resección del segmento duodeno-pancreático,(fig.1) al llegar

al momento de la sección del cuello del páncreas, 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 pancreático y

además hacer hemostasia. (fig.2 y 3) Si la resección propuesta va más allá del

cuello, se puede hacer lo mismo. Se anastomosa el páncreas al yeyuno

telescopado con doble invaginación con sutura continua con material de absorción

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 pancreático y ya la anastomosis estará cicatrizada.

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

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

Según la siguiente escala:

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

PR: Poco relevante NR: No relevante.

Le agradecemos anticipadamente el esfuerzo que sabemos hará para responder,

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

Ø 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 R PR NR
1 Edad
2 Incisión subcostal bilateral o transversa
3 Tiempo quirúrgico
4 Tipo de sutura
5 Ligadura del cuello del páncreas
6 Forma de la anastomosis pancreático-intestinal

7 Presencia de derrame pancreático

8 Presencia de colecciones peri pancreáticas.
9 Complicaciones quirúrgicas postoperatorias

10 Tiempo de hospitalización postoperatoria
11
12

Ø Escriba a continuación qué aspectos de los que se tendrán en cuenta para

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

propuesta:

Aspectos que se proponen ser
incluidos

Aspectos que se proponen ser
eliminados
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Ø Otras sugerencias que usted desee hacer sobre la propuesta Modificación de

la técnica quirúrgica para evitar las fístulas pancreáticas en las

resecciones pancreático duodenales, que estamos sometiendo a su

consideración. Muchas gracias.

Figura 1.

Figura 2
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Figura 3

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 diagnóstico:
Síntomas iniciales:

Ictericia: Si: ____ No: ____ Tiempo _______ días.
Purito Si: ____ No: ____ Tiempo _______ días.
Complementarios: Hemoglobina:

Creatinina: Glicemia: Proteínas:

Albúmina: Bilirrubina total: Bilirrubina directa:

Intervención Quirúrgica:
Incisión:

Hallazgos operatorios:

Valorar resecabilidad:
Consistencia del páncreas

Resección duodenopancreática reglada
Reconstrucción biliar:
Reconstrucción gastroyeyunal:

Reconstrucción con la modificación propuesta

Accidentes
Hemorragia Tiempo quirúrgico. (min.)
Reintervenciones: Causas

Hallazgos:

Complicaciones postoperatorias: Precoces
Fístula pancreática: Fístula biliar:
Hemorragia Coleperitoneo Pancreatitis

Complicaciones infecciosas

Otras
Estadía Preoperatoia Postoperatoria

Seguimiento en consulta: A los 15 días A los 21 días A los 30 días
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Anexo 4. Consentimiento informado.

SERVICIO DE CIRUGÍA HEPATOBILIOPANCREATICA Y TRASPLANTE DE
ORGANOS ABDOMINALES

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN
DE LA INTERVENCIÓN RESECTIVA DEL PÁNCREAS CON LA
MODIFICACIÓN PROPUESTA POR LOS CIRUJANOS.

Identificación.
1. Intervención a realizar. Duodenopancreatectomía cefálica
2. Tipo de anestesia. General
Declaración del paciente.

D. -----------------------------------------------------------------------------------------------------
Se me han explicado satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de esta
operación. También me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, así
como las otras alternativas de tratamiento.
Además se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me
va a aplicar. Soy consciente de que no existen garantías absolutas de que el
resultado de la operación sea el más satisfactorio.
Comprendo perfectamente que la operación va a consistir más o menos en lo
siguiente.

Apertura de la cavidad abdominal y luego de explorar para verificar la
posibilidad de realizar la operación se extirpa la zona afectada y se unen las
estructuras para dar continuidad a los conductos de la bilis, el páncreas y el
estómago para llegar al intestino y realizar sus funciones normales. En la
continuidad pancreática se hará una modificación para tratar de evitar que se
produzca una fístula. Se me ha explicado que esta operación no altera el
funcionamiento del hígado ni otros órganos.

Los riesgos posibles más importantes son:
Específicos de una operación abdominal con intervención del páncreas como
son, hemorragia, fístula pancreática o biliar y propias de las operaciones sobre
el intestino como la fuga de contenido intestinal.

Generales de toda intervención quirúrgica como infección, accidentes
vasculares, renales y cardiorrespiratorios.
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Así mismo la posibilidad remota de cualquier complicación no controlable
que pudiera inducir a la muerte.
Sé que la intervención será realizada por Dr.-------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------
Doy mi consentimiento para que se me realice la operación descrita arriba y
las operaciones complementarias que sean necesarias o convenientes durante
la realización de esta, a juicio de los profesionales que la lleven a cabo.

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

Doy mi consentimiento para que en la operación participen, como ayudantes
o auxiliares, médicos en formación. También doy mi consentimiento para que a
la operación asistan, como observadores, personas autorizadas.
Se que pueden tomar fotografías o filmaciones de la operación y que
posteriormente pueden ser vistas por personal en formación de este u otro
hospital respetando .la integridad y decoro.
Doy mi consentimiento para que tomen estas fotografías o videos. Pero debe
cumplirse que:

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

B) Su uso se limitará a propósitos didácticos o investigativos.
En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones.------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Si no hay, poner ninguna. Si no se acepta alguno de los otros puntos hágase
constar.
Declaraciones y firmas.
Firma del paciente.--------------------------------------------------------------------------
Firma del Cirujano responsable.-----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------
Testigo. Sé que al paciente.------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------

El médico le ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se hace y para
qué sirve esta operación.
También ha explicado sus riesgos y posibles complicaciones.
Nombre del testigo.
D---------------------------------------------------------------------------------------------------
CI---------------------------------------------------
Firma 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 quirúrgica.

El que suscribe, Dr. Everardo Ricardo Hijuelos, Especialista de Segundo
Grado en cirugía General y Profesor Auxiliar de la asignatura que he fungido
por más de 15 años como jefe del grupo de Cirugía hepatobiliopancreática del
Servicio de Cirugía del Hospital Provincial Universitario “Carlos M. de
Céspedes”, a nombre de nuestro servicio informo haber usado la modificación
técnica promulgada por el Profesor José Lorenzo para la Técnica de Wipple ,
consistente en ligadura circular del cuello del páncreas a 1 cm del borde
transección de la cabeza, utilizando catgut simple # 0 con el objetivo de
disminuir temporalmente la secreción pancreática y evitar las fístulas
procedentes de la pancreatoyeyunostomía y en los 5 pacientes en que hemos
aplicado este artificio hemos obtenido resultados satisfactorios (en ningún
caso tuvimos dehiscencia de la sutura, fistula pancreática ni pancreatitis) , por
lo que la considero una modificación útil que contribuye a minimizar el riesgo
de la complicación postoperatoria más temida de la pancreatoduodenectomía .

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 Cirugía: Dr. Walter L. León Goire.

A V A L

El que suscribe Dr. Walter Lizardo León Goire, especialista de 2do grado en
Cirugía 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 línea quirúrgica de desarrollo del Segmento Hepato-Bilio-
pancreático del Hospital Provincial Saturnino Lora Torres, doy crédito de
efectividad técnica, para el proceder quirúrgico propuesto por el Dr. JOSÉ G.
LORENZO DIAZ, utilizado a propósito de la DUODENOPANCREATECTOMÍA
CEFALICA (Operación Whipple)

En dicha técnica, el profesor practica una ligadura sobre el cabo distal del cuello
del páncreas remanente, utilizando un Catgut simple -0-, o en su defecto otra
ligadura de reabsorción rápida, procediendo de inmediato a la realización de una
anastomosis pancreático yeyunal por invaginación. Esto permite que el licor
pancreático no bañe de inmediato el borde anastomótico pancreático yeyunal ,y
solo lo haga cuando caiga la ligadura y el proceso de cicatrización o reparación de
la unión pancreático yeyunal este confiablemente unida, evitando así la indeseable
fuga en la unión que conlleva a fatales consecuencia.

En nuestras estadísticas recogimos 15 Pancreático-duodenectomía cefálicas
presentadas en el año 2007, donde la fístula pancreática dejó de estar presente
luego de adoptado este recurso técnico propuesto por el Profesor Lorenzo Díaz,
el cual recomendamos por su probada efectividad.

Dado en Santiago de Cuba a los 5 días del mes de Enero del año 2010

Dr. Walter L. León Goire.
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