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INTRODUCCION

La pancreatoduodenectomia proximal o cirugia de Whipple (PDP) es el
procedimiento quirdrgico de elecciébn para para el manejo de la patologia
neoplasica de la cabeza del pancreas, ampolla duodenal y via biliar distal, asi
como pancreatitis cronica y demas patologia benigna que afecta la cabeza de
pancreas, lo cual hace que su frecuencia no sea despreciable. La PDP es uno
de los procedimientos mas complejos en cirugia gastrointestinal, requiere de
reseccion multiorganica y triple anastomosis sobre el tracto gastrointestinal
(tracto digestivo, biliar y pancreatico), lo cual conlleva un alto riesgo de
morbimortalidad a corto y mediano plazo. Actualmente la tasa de complicaciones
perioperatoria se estima entre un 20 a 50% (1) (2) (3) (4) (5) y esta asociada a
factores demograficos, clinicos, anatdbmicos y técnicos.

La principal fuente de morbilidad de este procedimiento esta asociado a la fistula
pancreatica (FP) con una incidencia entre el 3 y 25% alcanzando hasta el 45%
en algunos reportes (6), por lo cual la identificacion de los factores de riesgo para
su desarrollo ha sido uno de los principales intereses para las sociedades de
cirugia gastrointestinal y pancreatica. Se han planteado mdltiples escalas de
evaluacion de riesgo de apariciéon de FP, como la descrita por Callery, (7) la cual
tiene en cuenta cuatro factores determinantes: la contextura pancreética, el
didmetro del conducto, sangrado intraoperatorios y la histopatologia, los cuales
han sido estipulados los de mayor peso.

La mayor parte de la literatura relacionada con la morbilidad y mortalidad
perioperatoria esta descrita en poblacion asiatica, europea y norte americana.
Nuestra poblacion tiene caracteristicas demogréficas distintas, lo cual no nos
permite extrapolar de forma exacta los datos de esa literatura a nuestra
poblacién, dejando un vacio en el conocimiento, y una menor posibilidad de tener
herramientas para identificar pacientes con alto riesgo de presentar estas
complicaciones.

En relacién a la literatura nacional contamos con muy pocas publicaciones que
reflejen nuestro contexto, Unicamente identificamos un estudio retrospectivo de
Hoyos y cols (8) publicado en el 2012 y realizado en un hospital de 1V nivel de
Medellin, que incluyo pacientes correspondientes a un periodo de 5 anos y
describié la morbilidad y mortalidad de la institucién. Dos afios después, Chavez
y col (9) ,realizaron un estudio retrospectivo de diez afios en donde describen
cifras de mortalidad perioperatoria y factores asociados en la misma institucion,
y por ultimo identificamos un proyecto de investigacion en curso en un hospital
de alta complejidad en Bogota que presentara una cohorte retrospectiva de 4
afios sobre morbilidad perioperatoria (10). Por lo anterior el presente articulo
exhibe las caracteristicas poblacionales; demograficas, anatomicas, resultados
en morbimortalidad y posibles asociaciones entre estas variables y el desarrollo
de estas complicaciones sobre nuestros pacientes.



METODOS

Se realizo un estudio observacional retrospectivo, la poblacion blanco fueron
todos los pacientes adultos mayores de 18 afios llevados a PDP en el Hospital
Universitario San Ignacio desde el 01 de enero de 2010 hasta el 30 de marzo de
2022. La recoleccion de datos de los pacientes de la poblaciéon a estudiar, se
obtuvo de forma retrospectiva a través del sistema de historia electronica SAHI
del Hospital Universitario San Ignacio, Se captaron 93 pacientes, y se recopilaron
104 variables entre ellas datos demograficos, clinicos, anatdémicas, patoldgicas
y resultados de morbimortalidad. Los datos se recopilaron y almacenaron en
linea a través de un servidor seguro que ejecuta la aplicacibn web Research
Electronic Data Capture (REDCap).

Para disminuir el sesgo de informacion dadas las caracteristicas de la
recoleccion de los datos, inicialmente, se realizé un andlisis exploratorio para
identificar los datos faltantes y valores extremos. Estos datos fueron revisados y
contrastados en la historia clinica del respectivo paciente, se evalué la causa y
se realizé correccion o verificacion, posteriormente para el analisis de los datos
se utilizé R Studio en su ultima version disponible.

Se realizo un analisis descriptivo de las variables estudiadas, se incluyo medidas
de tendencia central y de variabilidad segun la naturaleza de las variables, y se
realizd un modelo de regresion logistica multivariado para encontrar la
asociacion entre la variable dependiente y las variables independientes elegidas
previo al analisis (presencia de diametro de menos de 4mm, consistencia
pancreatica, sangrado intraoperatorios y estado nutricional).

RESULTADOS

Durante los 12 afos de seguimiento se llevaron a cabo 93 procedimientos, el
54% de los pacientes fueron hombres (n=51), la edad promedio de los pacientes
es de 60.7 afios (rango 27 — 81 afos). 48 pacientes presentaron comorbilidades
no oncoldgicas (48/94 - 51%) la mas frecuente de ellas la hipertension arterial
(HTA) con el 83% (40/48). 7 pacientes tienen comorbilidad oncoldgica, la mayor
asociacion se encontré en el tracto genitourinario, cancer de prostata en 4
pacientes (4/7 57%). Las variables demograficas se resumen en la tabla 1.

La indicacion quirdrgica fue reseccion oncolégica en el 96,7% (n=90), ninguno
de los pacientes fue llevado a terapia neoadyuvante. Las lesiones se localizaron
con mayor frecuencia en la cabeza del pancreas 45% (42/93), seguido por
ampolla de Vater 44% (41/93) y en menor frecuencia el colédoco y duodeno con
5.3% cada uno (5/93 en ambos casos). La distribucién histolégica mostro que la
patologia mas frecuente fue adenocarcinoma con 73% (n=68), seguido por
tumores neuroendocrinos, pancreatitis cronica y cistadenoma seroso todos con
3.3% (n=3), Hamartoma mioepitelial e IPMN 2.1% (n=2). Se realizo
linfadenectomia en el 99% (n=92) con un promedio de ganglios resecados de
14.1 (rango entre 3 — 49), en promedio el numero de ganglios positivos fue de



1.2 (rango de 0 — 13), los margenes fueron negativos en la mayoria de los
pacientes con resecciones RO en 95% (n=89) R1 en 4.1% (n=4) R2 en ningun
paciente.

Caracteristicas Numero Porcentaje
demogréaficas
Genero
- Femenino - 42 - 46%
- Masculino - b1 - 54%
ASA
- - 2 - 21%
- - 22 - 236
- - 69 - 74.1%
- Vv - 0
VSG
- A - 18 - 19.3%
- B - 35 - 37.6%
- C - 40 - 43%
Tabaquismo
- Si - 27 - 29%
- No - 58 - 71%
Comorbilidades no 48 51%
oncoldgicas
- EPOC -1 - 2%
- HTA - 40 - 83.3%
- ECA -1 - 2%
- Inmunosupresion -1 - 2%
- DMtipo 2 - 21 - 43.7%
- Hipotiroidismo - 12 - 25%
- Arritmia - 3 - 6.2%
- Valvulopatia -1 - 2%
- Alcoholismo -1 - 2%
- SAHOS -1 - 2%
- Pancreatitis - 5 - 10%
crénica
Comorbilidades 7 7.5%
Oncoldgicas
- Cabezay cuello -1 - 14.2%
- Mama -1 - 14.2%
- Hepatobiliar -1 - 14.2%
- Genito-urinario - 4 - 57.1%



Dentro de las caracteristicas operatorias: el 100% de las PDP fueron llevadas a
cabo por técnica abierta (n=93), el tiempo operatorio vario entre 120 a 540
minutos con un promedio de 316 minutos. El 43% de los procedimientos fueron
PDP convencionales, sin preservacion pilorica (40/93), el 57% restante con
preservacion pilorica (53/93). La anastomosis pancreatica fue llevada a cabo
ducto-mucosa en el 51% (48/93) siendo la de mayor frecuencia, seguida por
telescopaje en 43% (40/93) y se dej6 el pancreas abandonado en el 5.3% (5/93).
El didmetro del conducto pancreético fue medido como menor o mayor de 4mm
encontrando que el 48% (45/93) tienen conductos de mayor tamafo.

El didmetro de la via biliar se recolecto en milimetros con una media de 13mmy
un rango entre 4 -30 mm. Solo se realizé reseccion multivisceral en 1 paciente,
el érgano que fue resecado como adicional fue el colon derecho por plano de
clivaje con la masa pancreatica. En 92 de los pacientes se dejaron drenes
abdominales, el tiempo de retiro vario entre 1 y 112 dias con promedio de retiro
en el dia 20.5. Se representan estos resultados en la tabla 2.

Caracteristicas Numero Porcentaje
operatorias
Diametro conducto
pancreatico
- Menor de 4mm - 40 - 43%
- Mayor o igual 4 mm - 45 - 48.3%
- No definido - 8 - 8.6%

Consistencia pancreéatica

- Blanda - 11 - 11.8%
- Dura o normal - 54 - 58.0%
- No definido - 28 - 30.1%
Sangrado IOP
- Menor de 1000cc - 49 - 52.6%
- Mayor o igual a - 42 - 45.1%
1000cc - 2 - 21%
- No definido
Trasfusion IOP
- Si - 12 - 12.9%
Anastomosis pancreéatica
- Ducto-mucosa - 48 - 52.6%
- Telescopaje - 40 - 43.0%
- Pancreas - 5 - 53%
abandonado
Tipo de reconstruccion
gastrica
- Preservacion pilorica - 53 - 57%

- Antrectomia - 40 - 43%



Se presentaron 7 lesiones vasculares (7.5%) 2 de ellas requiriendo
reconstruccién vascular (1 por transeccion de arteria mesentérica superior, 1 por
transeccion de hepéatica comun) mientras las otras 5 lesiones fueron lesiones
laterales de la vena porta que se trataron con venorrafia.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 53 de los 93 pacientes (56%)
dentro de ellas se encuentran también las complicaciones menores (Clavien
dindo I-Il) las cuales corresponden al 47% de todas las complicaciones (Clavien
dindo I: 9/53 — Clavien dindo II: 16/53), 22% corresponden a Clavien dindo llI
(12/53), 30% Clavien dindo IV siendo las complicaciones mayores (16/53).

La complicacion mas frecuente fue la infeccion de sitio operatorio (incidencia de
28%) con 26 pacientes, distribuidos asi; 22 infeccion érgano espacio, 3 infeccion
superficial, 1 infeccién profunda. La segunda complicacién mas frecuente fue la
fistula pancreatica, la cual se presentd en 22 de los 93 pacientes (23%)
distribuido segun la nueva clasificacion de fistula pancreética de la siguiente
manera; Tipo A; 4 pacientes (18%), tipo B; 6 pacientes (27%), tipo C; 12
pacientes (54%) siendo la tipo C mas de la mitad de las fistulas presentadas con
aumento sobre la morbilidad mayor.

Adicionalmente dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentran el
vaciamiento gastrico retardado se present6 en el 21.5% (n=20), la fuga biliar se
presenta en el 23% (n=22) y el sangrado postoperatorio en 9.3% (n=9). Se
representan las complicaciones postoperatorias en la grafica 1y 2.
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Solo el 23% de los pacientes fueron llevados a la unidad de cuidado intensivo
posterior al procedimiento (22/93), se presenté una mortalidad postoperatoria en
30 dias de 12,9% (12/93). La estancia intrahospitalaria varia entre 4 a 109 dias
con un promedio de 26.2 dias.

Por ultimo con los datos obtenidos buscamos asociaciones entre la aparicion de
fistula pancreatica y los factores mas relevantes descritos en la literatura usando
el test de Pearson's Chi-squared.

El primero de ellos el diametro del ducto pancreatico menor de 4mm. La fistula
se presentdé en 10 pacientes con ducto menor de 4mm y 10 pacientes con
conducto mayor o igual a 4mm encontrando que no existe asociacion (p 0.9516).
Se busco asociacion entre la fistula pancredtica y la consistencia pancreatica
encontrando fistula pancreatica en 3 pacientes con pancreas de consistencia
blanda (3/8, 37%), y 14 en pancreas de consistencia dura o normal (14/40, 35%),
con 5 fistulas sobre pancreas donde la consistencia no fue definida(5/23). Sin
encontrar asociacion significativa (p 0.6855).

Realizamos asociacion entre el sangrado intraoperatorio mayor de 1000ml y la
aparicion de fistula pancreética encontrando que se presenta fistula pancreética
en 12 pacientes con sangrado menor de 1000ml (12/37, 32%) y en 9 de los
pacientes con sangrado mayor a 1000ml (9/33, 27%) y 1 en un paciente con
sangrado no definido. Encontrando que no hay una asociacion estadisticamente
significativa entre ellos (p 0.6367).

Asociacion entre valoracion global subjetiva (VGS) como marcador de estado
nutricional y la aparicion de FP, encontrando que la fistula pancreatica se
presenta en 5 de 17 pacientes clasificados en VSG A, 6 sobre 35en VGS By 11
sobre 40 en categoria C, con p = 0.5172.



DISCUSION

La cirugia de Whipple es considerada uno de los procedimientos de mayor
complejidad en cirugia gastrointestinal, esto debido a su complejidad técnica y
sobre todo a la morbilidad asociada, basados en la literatura local tenemos un
vacio en el conocimiento de nuestra poblacion y sus caracteristicas, este estudio
nos permitio identificar dentro de las caracteristicas demograficas de nuestra
poblacion una importante la tasa de desnutricion por valoracion global subjetiva,
con una incidencia de mas del 40% en categoria C la cual constituye malnutricién
severa y mas del 30% restante en categoria B como riesgo de malnutriciéon o
malnutricibn moderada, lo cual esta muy por encima del riesgo nutricional
descrito en la literatura.

En un trabajo llevado a cabo por Hun Kim y cols (11) en Korea describen una
cohorte de 120 pacientes con riesgo nutricional en el 30% llevados a
pancreatectomia cefalica, sobre esta cohorte realizan estudio de asociacion
entre desnutricion y complicaciones postoperatorias encontrando una tasa de
complicaciones aumentada en mas del doble para el grupo de riesgo (24% vs.
9%, P = 0.029) describiendo la fistula pancreéatica como la complicacion con
mayor volumen frente a la desnutricion. Lo anterior en concordancia con nuestros
resultados de asociacion entre VSG y FP, esto ha sido descrito como resultado
de disminucion en la tolerancia fisica y fisiologica al trauma quirargico asi como
cicatrizacion y rehabilitacion postquirdrgica, lo anterior apoyando la necesidad
de las intervenciones preoperatorias sobre el estado nutricional basal.

Encontramos que nuestra morbilidad postoperatoria registrada como 56%, una
incidencia por encima del estdndar internacional y de lo esperado en el servicio,
sin embargo este valor incluye complicaciones clasificadas como Clavien Dindo
| menores que no requieren de intervencion ni se clasifican dentro de las
complicaciones centinela de la literatura. En las series nacionales descritas como
la presentada por Hoyos S (8), llevada a cabo en un centro de IV nivel de
Medellin, Colombia exponen morbilidad postoperatoria de 35%, valor
significativamente menor con respecto al de nuestra serie, sin embargo sus
complicaciones POP se desglosan en ISO, fistula intestinal, fuga biliar,
vaciamiento gastrico retardado, y no se tiene en cuenta la fistula pancreatica
como parte de este andlisis, complicacion que es responsable de la mayor carga
de morbilidad reportada en la mayoria de estudios internacionales. Al contrastar
literatura internacional encontramos series como la descrita por Cameron (12)
una de las cohorte mas grandes reportada con mas de 1000 pacientes incluidos
con una incidencia de complicaciones de 41% y complicaciones centinela
reportadas similares a nuestro estudio, con complicaciones mas frecuentemente
presentadas con ISO, VGR y fuga biliar. Asi mismo la serie mexicana descrita
por Medrano-Guzman (5) con tasa de morbilidad que asciende a 69% con la
principal fuente de morbilidad FP en el 23% similar a lo reportado en nuestra
poblacién y cuyos datos demogréaficos no difieren en gran medida de los
nuestros.

Se ha descrito una disminucion en la tasa de mortalidad asociada al
procedimiento, la cual histéricamente oscilaba entre 25- 30% en nuestra serie
encontramos mortalidad de 12,9% aunque dentro de los estandares previos de



mortalidad asociada al procedimiento, actualmente se reporta mortalidad en
menos del 5% en centros de experiencia, clasificados por volumen de pacientes
por afio. Nuestro centro aun no logra el volumen de pacientes necesario para
lograr esta clasificacion (5). Dentro de la busqueda de literatura local
encontramos datos Colombianos registrados en el estudio de en la serie de
Chavez (9) con una tasa de mortalidad de 9.1% cuya causa principal de muerte
POP es la falla multiorganica por fistula pancreatica severa.

La histologia més frecuente el adenocarcinoma, con incidencia similar entre el
pancreas y la ampolla de vater, en la literatura occidental se encuentra el
adenocarcinoma de Pancreas como la principal etiologia, sin embargo en
revisiones de literatura latinoamericana y Colombiana encontramos una alta
incidencia en tumor de ampolla de Vater como principal hallazgo histopatoldgico,
Nina L y cols (13) en un centro de Atlanta en EE.UU, estudiaron la asociacion
entre patologia maligna y la presencia de complicaciones POP en PDP,
encontraron que la incidencia de complicaciones no aumentaba con respecto a
la histologia del tumor discutiendo asi que la aparicion de las complicaciones
esta mas relacionada con los cambios crénicos sobre el parénquima pancreatico.

Dentro de nuestros objetivos tuvimos el estudiar asociaciones entre los hallazgos
intraoperatorios y la presentacion de FP, debido al nimero de pacientes dentro
de nuestra base de datos, la tasa de datos faltantes y la subjetividad de algunos
de los datos operatorios no fue posible hallar una asociacién, sin embargo tras
la creacién de la herramienta para la recoleccion de datos se propone la
recoleccion objetiva con el fin de proyectar a futuro un estudio donde se evalue
la existencia de estas asociaciones y la relacién con las escalas de riesgo
descritas.
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