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Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente José Augusto Rodriguez Osuna, relacionada a
presentar una carta de aceptacién de su trabajo de tesis titulado:

“PANCREATODUODENECTOMIA CON PANCREATICO-GASTRO-ANASTOMOSIS Y ANTRECTOMIA
ASOCIADA COMO TECNICA QUIRURGICA ALTERNATIVA SEGURA. EXPERIENCIA INICIAL Y
REPORTE DE CASOS”

Me permito informarle que, una vez leido y corregido el documento, considero que llena los

requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.

ATENTAMEN\TE

DR. EFREN FLORES ALVAREZ
ASESOR DE TESIS |
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RESUMEN
Introduccién

La cirugia pancreética ha avanzado técnicamente, impactando en el prondstico, calidad
de vida y resultados, importante, debido al incremento en los casos de cancer de pancreas,
encontrandose en el séptimo lugar de muertes a nivel mundial; en México ocupa el 7° lugar , v,
Aguascalientes, el nUmero 27. Por esta razén, se ha propuesto una técnica alternativa para
realizar una Pancreatoduodenectomia.

Objetivos

Demostrar que la Pancreatoduodenectomia con pancreatico-gastro- anastomosis y
antrectomia asociada, es una alternativa que mejora resultados y disminuye la morbilidad del

procedimiento.
Material y métodos

Es un reporte de casos, se estudiaron 8 pacientes con diagndstico de adenocarcinoma
de pancreas, Colangiocarcinoma en colédoco y adenocarcinoma en ampula de Vater con
criterios quirdrgicos, sometidos a PD con PGA y antrectomia asociada. Se analizaron variables
de edad, sexo, IMC, comorbilidades, cuadro clinico, Antigeno carcino-embrionario, estudios
diagndsticos, tipo de cirugia, hallazgos operatorios, estadio clinico, complicaciones, mortalidad,

estancia hospitalaria, retardo en la evacuacién gastrica, inicio de via oral y evolucién clinica.
Resultados

Se incluyeron 8 pacientes, Seis mujeres y dos hombres, edad media de 63+£12 afios,
IMC medio de 26.6+/-6 kg/m2, comorbilidades como diabetes mellitus(n=4), hipertension
arterial(n=3) y tabaquismo(n=1), Ictericia como clinica principal. Se realiza PD con PGA y
antrectomia con reseccion ganglionar. Tiempo quirdrgico medio de 5.2+/-0.7 hrs. Sangrado
medio de 900+/-410 ml. La mediana de inicio de via oral fue de 6 dias (rango de 4 a 15 dias),
presentando REG grado A(n=5) y B(n=2), un paciente no desarrolla; estancia hospitalaria media
de 11.3+/-7.9 dias. Observamos complicaciones como Neumonia(n=1), Sepsis abdominal(n=1)
y fistula pancreatica(n=1). La mediana de seguimiento fue de 7 meses (rango 2 a 11 meses),
donde 1 paciente, vivo, presenta recurrencia peritoneal, 6 vivos sin actividad tumoral, vy, 1

paciente fallecido sin actividad tumoral.
Conclusion

La Pancreatoduodenectomia asociada a una pancreato-gastro-anastomosis y
antrectomia, disminuye la estancia hospitalaria, inicio rapido a la via oral, menor retardo en el

vaciamiento gastrico, mejorando la calidad de vida del paciente posquirargico.



Introduction

Pancreatic surgery has advanced techniques in the last years, improving prognosis, life
quality and results. This is important due to increasing cases of pancreatic cancer which is in the
7t place of deaths around the world, same as Mexico, sharing the 7t place. Aguascalientes has
the 27t place of death in the country. Because of these points, we propose an alternative

technique to do a Pancreaticoduodenectomy.
Objective

To prove the suitability of the PD with pancreaticogastric anastomosis and antrectomy as

an alternative which improve the outcomes and decrease morbidity of the procedure.
Methods

Case report of 8 patients, who were diagnosed with pancreatic head cancer, coledocus
cancer and Vater’s ampula cancer with surgical criteria going to PD with PGA and antrectomy.
This study analize Sex, age, BMI, comorbidities, clinical findings, CEA levels, type of surgery,
surgical outcomes, mortality, clinical stage, delayed gastric emptying, oral intake, length of

hospital stay and clinical outcomes.
Results

We perform a PD with PGA and antrectomy in 8 patients, Six women and 2 men, mean
of age 63+/-12 years, BMI 26+/-6 kg/m? . Comorbidities as diabetes(n=4), arterial hypertension
(n=3) and smoking (n=1). Jaundice was a main clinical finding. The mean surgical time was 5.2+/-
0.7 hours and bleeding of 900+/-410 ml. The oral intake was in a range of 4 to 15 days, DGE A
in 5 patients, B in 2 and a patient did develop it. The length of stay was 11.3+/-7.9 days. We
observed complications as pneumonia(n=1), Abdominal sepsis(h=1) and a pancreatic fistula(n=1)
which resolve in 16 days. The follow up was in a range of 2 to 11 months, and the clinical
outcomes at this point are 7 alive patients, one patient has recurrence in peritoneum, and six did

not develop any tumoral activity; just a patient died without recurrence.
Conclusions

The Pancreaticoduodenectomy with pancreaticogastrostomy and antrectomy, decrease
the length of hospital stay, early oral intake, and less delayed gastric emptying, improving life

quality and a long term clinical outcomes.



INTRODUCCION

El cancer de pancreas representa la séptima causa de muerte a nivel
mundial, asociado a un prondstico pobre, con una tasa de mortalidad global de
4.4 por cada 100 000 habitantes hasta el afio 2018, siendo el occidente de
Europa con la tasa de incidencia y mortalidad mas altos *.

“Los tumores del pancreas se clasifican segun el grado de reproduccion
de componentes celulares del mismo, identificando a cada uno de los tipos,
reconociendo las caracteristicas funcionales e histolégicas que constituyen la
glandula, tanto en funciones endocrinas como exocrinas. Con el advenimiento
de la cirugia pancreatica desde sus inicios en 1882 en Alemania con reseccion
en bloque de un tumor en la cola de pancreas con pancreatectomia distal y
esplenectomia realizada por Friedrich Trendelenburg””; “en 1890 con Giuseppe
Ruggi realizando solo pancreatectomia distal, y, hasta 1898 cuando Alessandro
Codivilla, en ltalia, realiz6 la primera Pancreatoduodenectomia, que fue
perfeccionada en 1935, en Nueva York, EU, en el Centro médico de la Colombia
presbiteriana, por Allen Oldfather Whipple quien realiz6 el procedimiento en dos
tiempos, y, en 1941, se realiza en uno solo, con el reporte inicial de 41 casos
con mortalidad del 27%, siendo desde entonces el tratamiento estandar para
este tipo de tumores, modificando y mejorando la técnica a través de las décadas
hasta la actualidad, disminuyendo la mortalidad posterior al procedimiento”23.

“A pesar de la notable disminucion de la mortalidad, la morbilidad después
de la Pancreatoduodenectomia sigue siendo del 40% hasta un 60%. Las
modificaciones técnicas aplicadas al procedimiento, se han realizado con el fin
de controlar la morbilidad del procedimiento per se, como la anastomosis
pancreatica, reflejandose en la disminucién del tiempo quirdrgico y sangrado,
asi, como reseccion gastrica asociada para disminuir el retardo del vaciamiento

gastrico”4°,



ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

Pancreas: Anatomia.
“El pancreas, palabra de etimologia griega tav ( pan, "todo") y kpéag (

kréas, "carne"), consiste dos tipos morfologicos de tejido, exocrino y endocrino,
derivados de un mismo epitelio, encargados de dos principales funciones:
produccion de enzimas digestivas por el tejido acinar exocrino y la regulacion
quimica sanguinea del tejido endocrino2. Tiene una longitud de
aproximadamente 15 cm con un peso de entre 60 a 100 gr, pudiendo ser variable
conforme la edad avanza, o, al presentarse condiciones patolégicas como

neoplasias™314,

El pancreas endocrino se organiza en los islotes de Langerhans,
constituidos por 5 tipos de células, a, B, 0, € y PP, mismas que secretan glucagon,
insulina, somatostatina, ghrelina, y polipéptido pancreético, respectivamente,
representando en total tan solo el 2% de la masa pancreatica en un adulto; Caso
contrario en el tejido exocrino, donde se producen enzimas digestivas que
descomponen carbohidratos, proteinas y lipidos, conformadas por células
epiteliales acinares y ductales en el 98% de masa pancreética restante.

“Durante el desarrollo embriolégico temprano, el pancreas es formado por
el esbozo dorsal y ventral, cada uno originado por el recubrimiento endodérmico
de la parte caudal del intestino primitivo, después de la diferenciacion regional,
con la transcripcion del factor PDX1 y PTF1A. El desarrollo morfolégico del
esbozo dorsal y ventral, son similares, pero con diferencia notable a nivel
molecular; El esbozo pancreético dorsal se elonga hacia la region del tallo,
precursor del conducto pancreatico principal, derivando la morfogénesis de la

region apical del esbozo”’-89,

“El pancreas crece en un patron de ramificacion aguda, que puede dirigir
hacia una exclusion del mesénquima, de entre las ramas opuestas cercanas al
epitelio, donde, dicha exclusién, influye con interaccibn mesénquima-epitelio y la

seleccién del linaje™.



“El esbozo pancreatico ventral, surgido de la base del diverticulo hepatico,
rota dorsalmente con su eventual fusién con el esbozo dorsal en la 6ta-7ma
semana de gestacion, donde contribuye a la formacion del proceso uncinado y
el borde inferior de la cabeza del pancreas, y el resto del tejido, surgiendo del
esbozo dorsal. El conducto pancreatico principal de Wirsung, surge de la union
del esbozo ventral completo y la porcion distal del conducto pancreatico dorsal;
El remanente proximal del conducto pancreatico dorsal, es obliterado, o, persiste

como conducto pancreatico accesorio de Santorini” 2.

Se ha observado que el arbol hepatobiliar, pancreatico ductal, y las criptas
intestinales (Figura 1)? poseen un linaje epitelial continuo, albergando un fondo
comun de células progenitoras, SOX9 positivo, generando un suplemento
continuo de hepatocitos, acinos, y todos los tipos de células maduras en
condiciones fisiologicas™.

Figura 1

Schematic lllustration
by Mariam Hobeldin

CELULAS PROGENITORAS SOX9 POSITIVO RESIDIENDO EN LAS CRIPTAS
INTESTINALES E INTERCONECTADAS HACIA EL ARBOL BILIAR Y DUCTAL
PANCREATICO.

“‘El pancreas se encuentra situado en plano posterior, en el plano
retroperitoneal, compuesta anatomicamente por una cabeza, cuello, cuerpo y

cola (Figura 2); La cabeza es abarcada en sus bordes por el duodeno, mientras



que la cola reposa en el hilio esplénico. La porcion inferior de la cabeza es
llamado el proceso uncinado, ya que se relaciona intimamente por los vasos
mesentéricos superiores; en la cara posterior encontramos a la vena cava
inferior, aorta, vena renal izquierda, rifdn y bazo; representando la porcion lateral
de la vena portal el 56.4% del peso total. La capsula pancreatica se encuentra
flojamente adherida a la superficie, contigua a la serosa del mesocolon, fijado de

manera continua a dichas estructuras”.

La irrigacion pancreatica se recibe de las arterias celiacas y mesentérica
superior; el drenaje venoso sigue a los vasos arteriales, con afluentes venosos
drenando en su porcion distal a la vena porta®. La inervacion pancreatica viene
de diversas ramas, desde las fibras simpéaticas del sistema esplacnico, fibras

parasimpaticas del nervio vago y neuronas peptidicas®16.

Figura 2 UNCINATE PROCESS
b

Aorta

POSITION OF THE COMMON BILE DUCT

Superior mesenteric
vein and artery

SU EXTENSION Y LA RELACION DEL COLEDOCO CON EL PARENQUIMA, IMPORTANTES EN LA REALIZACION DE UNA
PANCREATICODUODENECTOMIAZ.

“El conducto pancreético de Wirsung inicia a nivel de la cola, resultado de
la confluencia de pequefos ductos, recorriendo todo el cuerpo hasta la cabeza,
donde discurre posteroinferior en yuxtaposicion con el conducto biliar coman en
aproximadamente 2 cm convergiendo en el esfinter de Oddi en el 70-85% de los
pacientes; entra al duodeno de manera independiente en un 10-13%, es

reemplazado por el conducto de Santorini en el 2% de los pacientes; existen



multiples variantes del sistema pancreético ductal, cuando de manera andmala
se encuentran separados, se denomina pancreas divisum (Figura 3). El esfinter
de Oddi es una ramificacion de musculo liso de la pared duodenal, y, el ampula
de Vater, es una pequefa estructura que protruye hacia el lumen duodenal,

marcado por un pliegue longitudinal de mucosa duodenal”*-12,

Figura 3

77 A
Tt A

(i)
VARIANTES DEL SISTEMA PANCREATICO DUCTAL Y CONFLUENCIA EN EL ESFINTER DE ODDI: A) MUESCA, B) ESFINTER

BILIAR, C) ESFINTER PANCREATICO, D) MEMBRANA SEPTAL DE BOYDEN, E) ESFINTER COMUN, F) MUSCULO LISO DE
LA PARED DUODENAL

Cancer de pancreas.

“Las neoplasias pancreaticas se clasifican en base al grado de displasia
celular de los componentes celulares del pancreas, y, para entenderlo, debemos
reconocer las caracteristicas basicas funcionales e histologicas de los elementos
que constituyen esta glandula. EI componente neuroendocrino, conformado por
los islotes de Langerhans, pequefias conglomeraciones de cientos de células,
distribuidos a lo largo del pancreas en forma circular, alineadas en medio de los
elementos exocrinos. Estos islotes, se encargan de secretar hormonas (insulina,
glucagbn, somatostatina) y almacenarlas en granulos neurosecretores, los
cuales, ante el estimulo, se secretan hacia la red capilar circundante”. Este es

el sitio de donde provienen los tumores neuroendocrinos.

‘Los acinos pancreaticos son responsables de la funcion exocrina del
pancreas, secretando enzimas digestivas tal como amilasa, tripsina y lipasa. Se

encuentran organizados en pequefios racimos en forma de rosa de manera
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compacta separados por un delgado septo. Las enzimas producidas se envian
a los granulos zimdgenos gque se encuentran en la regién apical del citoplasma,
donde son secretados a los ductos. Los tumores en este tipo de células son poco

comunes”?3,

“El componente ductal del pancreas es donde se da lugar a la mayor parte
de los neoplasmas, pero, es el menos sofisticado. Los conductos pancreaticos
se encargan de, como se habia mencionado previamente, llevar las secreciones
acinares al duodeno; este sistema inicia con las células acinares centrales, y, a
través de los conductos intralobares e interlobares, transporta enzimas hacia el
conducto pancreético principal y después al duodeno a través del &mpula de
Véater. Los ductos mas grandes, producen mucina para su lubricacion y

proteccion, ayudando al paso de dichas secreciones”3.

“El 95% de los tumores malignos corresponde a adenocarcinomas del
componente exocrino del pancreas, donde 60% se localizan en la cabeza del
pancreas, 20% en el cuerpo o cola y el resto es tan extenso que no se precisa el
origen?3. La diseminacién ocurre por extension directa a éranos adyacentes y
estructuras vasculares, sucediendo en un 60 a 70% de los pacientes, explicando
asi, la invasion del duodeno, estbmago y colén transverso; por via linfatica a los
ganglios regionales, por via hematdégena a érganos distantes, principalmente
higado, presentandose en un 70% de los casos; y, por propagacion
transceldmica al peritoneo, siendo el segundo sitio mas comudn de invasién extra

nodal después del higado, y epiplén2,

México y cancer de pancreas.

En México se estima que ocurren aproximadamente 4,849 nuevos casos
tan solo en el 2018, con una prevalencia en los ultimos 5 afios del 0.3%, con
4,475 defunciones anuales, lo que representa una tasa mortalidad anual de 3.4
por cada 100,000 habitantes. Se ubica en el lugar nUmero 12 por incidencia en
nuestro pais, misma que se presenta a nivel mundial, con diferencia de las

defunciones globales que se encuentra en el lugar nimero 7 solo por debajo el
11



cancer de esodfago, mama, higado, estomago, colorrectal y de pulmon,
respectivamente en orden ascendente, lugar que ha permanecido constante en
los dltimos 10 afos!. “Es una neoplasia con alta letalidad, con discrepancias
atribuidas a un registro deficiente de casos, entre otras cosas por irresecabilidad.
El 80% de los casos ocurre entre los 60 y 80 afios de edad, siendo mas frecuente

en el género masculino a una proporcion de 1.5:1 respecto con las mujeres”,

‘La diabetes mellitus se ha sefialado como promotora y manifestacion
temprana, acompafiada de la resistencia a la insulina, pancreatitis crénica,
hiperplasia de células mucosas y mutacion del K-ras, siendo sucesos iniciales y
predisponentes a la carcinogénesis?. Tomando en cuenta que en México, existe
una prevalencia del 13.7% de diabetes mellitus, explica el incremento
exponencial del riesgo en base a la poblacién”“. La sobrevida a cinco afos es
de solo 4%, esto, por diagnosticarse tardiamente dentro de la evolucién natural
de la enfermedad, sin embargo, no hay programa de escrutinio establecido y

estandarizado, dada la baja frecuencia en que se presenta.

En el estado de Aguascalientes, las muertes registradas en los ultimos 4
anos, es de 19 050 a causa de tumores pancreaticos, de la via biliar, ampula de
vater y duodeno, siendo en su mayoria secundarias a cancer de pancreas
(Grafica 1), siendo a nivel nacional el lugar nUmero 27 en muertes por cancer de
pancreas y estructuras circundantes en el afio 2018 con un total de 48
fallecimientos, siendo Ciudad de México, Estado de México y Jalisco los tres
primeros lugares con 717, 486 y 358 defunciones, respectivamente, secundarios
a dichas patologias.(Grafica 2). Gréfica 1

Gradfica 1. Total de muertes por cancer de pdncreas y

estructuras circundantes de Aguascalientes.
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Grafica 2. Causas de muerte por Entidad Federativa 2018
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Grdfica 2

Debemos de tomar en cuenta, que el incremento de los casos ha sido
proporcional al paso de los afios, como podemos observar en la siguiente tabla
de las patologias individuales registradas en el CIE 10 acerca de las muertes

(Tabla 1). Como podemos observar, el diagnostico que mayor cantidad de
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pacientes se representa es el tumor de pancreas sin especificar localizacion, ya

que , se da por entendido, que al momento de registrar las patologias, no se

realiza de manera especifica teniendo sesgo en la nomenclatura y clasificacion

de las patologias de origen y localizacidn objeto de este estudio. No se tiene una

causa especifica a la alza de resultados, ya que pudiera deberse al diagnostico

extemporaneo sin presentar margen de tratamiento quirargico de la enfermedad,

lo que hace notar su incremento, en particular, en el afio 2018, siendo en este

punto, de suma importancia el diagnostico oportuno, debido a que, actualmente,

no existe un sistema de escrutinio para el cancer de pancreas; una vez

establecido el diagnostico, la importancia de realizar una técnica quirlrgica

efectiva y eficaz que mejore el prondstico y la calidad de vida de los pacientes.

Tabla 1. Causa de muertes anuales por patologia en Aguascalientes.

Causa de muerte 2018 2017 2016 2015
Tumor maligno del duodeno 193 195 199 198
Tumor maligno de la ampolla de Vater 214 194 201 194
Tumor maligno de la cabeza del pancreas 495 483 537 470
Tumor maligno del cuerpo del pancreas 8 11 10 10
Tumor maligno de la cola del pancreas 25 25 19 26
Tumor maligno del conducto pancreatico 15 13 6 3
Tumor maligno del pancreas endocrino 5 6 3 6
Tumor maligno de otras partes especificadas del 5 3 3 5
pancreas
Lesion de sitios contiguos del pancreas 2 7 11 8
ngr:;%:ﬁrgsggno el e rte no 4.051 3948 3.590 3656
Cuadro 1
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Pancreatoduodenectomiay sus variantes técnicas.

‘La Pancreatoduodenectomia es la medida de tratamiento estandar de
tumores resecables, situacion dada cuando la enfermedad resecable esta
localizada y limitada al pancreas, sin involucrar estructuras ganglionares, del
tronco celiaco, arteria mesentérica superior y la confluencia de la vena
mesentérica superior siendo permeable”?3. “La reseccion quirirgica es la Unica
terapia con potencial de curacién como tratamiento en los pacientes con tumores
pancreaticos y periampulares, la cual ha venido modificAndose a lo largo del
tiempo, manejando inicialmente tasas de mortalidad por arriba del 20% hasta
menos del 5% como actualmente se presenta(Figura 4). Desafortunadamente,
existe complicaciones imprevistas que se asocian a una mortalidad temprana

debido a la actividad locorregional activa™?

“La reseccion del pancreas y el duodeno es un principio estandarizado
gue no presenta variantes en sus pasos al realizar, solo variantes en las
estructuras a disecar y resecar inicialmente previo a su punto de inflexién, que
es la seccion del pancreas, y determinar si la cirugia debe continuar si se
presentar estructuras adyacentes libres de invasion tumoral. Las variantes que
se pueden presentar y que son las que determinan la morbilidad, mortalidad y
resultados son las opciones de reconstruccién del pancreas, conducto biliar y
tubo digestivo”3. Las alternativas que se pueden llevar a cabo son: Pancreato
yeyuno anastomosis y pancreatico gastro anastomosis, en lo que respecta a la
anastomosis pancreatica; la derivacion biliodigestiva se anastomosa en el asa
ciega de yeyuno que se eleva a través del mesenterio del colon transverso, esto,
asociado a una gastro yeyuno anastomosis preservadora de piloro o con

gastrectomia subtotal asociada, antrectomia o reseccion de piloro (figura 5)**
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Figura 4

Whipple, Parsons, Brunschwig, 1937

i Whipple, 1938
Mullins, 1935

Hunt, 1941 Trimble, Parsons,
Sherman, 1941

Freeman, 1941

Whipple, 1943 Brunschwig,

1943

Dennis, 1942

Phillips, 1943

Cattell, 1943

Poth, 1944 4 Watson, 1944 Child, 1944

EVOLUCION DE LA PANCREATODUODENECTOMIA A TRAVES DEL TIEMPO CON SUS VARIANTES
TECNICAS MAS SIGNIFICATIVAS.
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Figura 5

A Division at B Division at the C Division at the D PD with DG
the proximal to  forecourt part gastricangle  or PD after DG
the pylorus ring  of the pylorus or PD with

anterectomy

“La conservacion del antro y del piloro limita las secuelas consecutivas a
los sindromes posteriores a la gastrectomia que repercuten en el estado
nutricional, pero siempre debe incluir reseccion de ganglios linfaticos cercanos
al tumor y al piloro cuando este se conserve, lo que condiciona a un incremento

en presentar REG"23,

“Existe controversia en relacion a la anastomosis Pancreato yeyunal
debido a la alta incidencia de fistula pancreatica, relacionada al uso de férulas y
la compleja confeccion de la anastomosis del ducto a la mucosa y el uso de
férulas para el mismo; una de las alternativas como previamente describimos, es

la anastomosis Pancreato gastrica donde se reduce la incidencia de fistula
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pancreatica, agregado a la facilidad de su practica debido a la cercania y menos
probable que curse con isquemia por el alto flujo sanguineo en la pared gastrica.
La anastomosis bilio entérica se realiza usualmente a 10 cm distal en el asa
yeyunal proveniente de la anastomosis Pancreato entérica o sin la misma, y no
es necesario el uso de férulas biliares o sonda en T para el éxito. La tercera
anastomosis que se realiza es la gastroyeyunal, realizada tipicamente de 10 a
15 cm de la anastomosis bilioentérica” 23, sin embargo, se recomienda realizarse
en al menos 50 cm de la misma, para evitar el reflujo alcalino, mismo que funge

como factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico.

Es importante mencionar que la linfadenectomia estdndar comparada con
la linfadenectomia extendida, no mejoran la supervivencia pero incrementan la
morbi-mortalidad del procedimiento quirurgico**48. “Las resecciones venosas y
reconstruccién se hacen sin incrementar la morbi-mortalidad para obtener
margenes negativos. En constraste, las resecciones arteriales, de la
mesentérica, tronco celiaco y arteria hepaticas, estan contraindicadas debido a
morbilidad y mortalidad incrementaras, formando parte de los criterios de

irresecabilidad para el procedimiento”®.

‘La tasa de resecabilidad se encuentra entre un 11% a 20%, y la
mortalidad operatoria es superior a 20% en hospitales en los que no se practica
el procedimiento con regularidad. (menos de 1 casos por afio); en contraste a
centros de concentracion, la tasa de mortalidad se encuentra en un 3%. La
supervi encia a cinco afios para individuos con reseccion es de 10% y la
supervivencia media es de 12 a 18 meses, incrementandose en pacientes con
ganglios linfaticos negativos (20%), a diferencia de menos del 5% en pacientes
con ganglios yuxtapancreaticos afectados. Con metastasis a distancia, la

supervivencia no es mayor a 4 afios”?.
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Anastomosis intestinales.

Una anastomosis es una conexion quirargica entre dos estructuras. Por lo
general, es una conexion que se crea entre estructuras tubulares, como los
vasos sanguineos o asas intestinales. La palabra anastomosis se deriva de dos
palabras griegas, que literalmente significa sin boca, es decir, cuando se une una
viscera tubular (intestino) o vaso después de la reseccion o derivacion sin

exteriorizacion con un estoma.

“Las anastomosis intestinales se han realizado de manera exitosa desde
hace mas de 150 afios usando una gran variedad de técnicas, materiales y
dispositivos. Sin embargo el éxito depende en gran parte de la técnica quirdrgica.
La experiencia del cirujano, las condiciones nutricionales y médicas del paciente,
el intervalo y presion de los puntos de sutura, al igual que el material y la técnica,

tiene efecto en la curacion de la anastomosis”®.

“Para minimizar el riesgo potencial de complicaciones, es importante el
apego a los principios establecidos para la realizacion de una anastomosis
intestinal, donde el principal, dicta la creacion de una unién libre de tension para
el posicionamiento de ambos bordes intestinales con una adecuada perfusion
tisular. La frecuencia de fuga anastomotica se encuentra desde el 1 al 24%. Se
considera una tasa alta de dehiscencia anastomotica en procedimientos rectales

(12-19%) en comparacion con las anastomosis colonicas (11%)"28.

El proceso de cicatrizacion intestinal es similar a cualquiera en el resto del
cuerpo humano, dividiéndose en fases inflamatoria aguda, proliferativa y de
remodelacion o maduracién, siendo el factor principal la colagena, ya que
determina la fortaleza. “Después de una cirugia, la degradacion de la colagena
madura inicia en las primeras 24 horas hasta los 4 dias iniciales, donde existe
una regulacion de las metaloproteinasas de matriz, que participan en el

metabolismo de la colagena”.
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“Las alteraciones inducidas por la sutura hacia la microcirculacion puede
conducir a la necrosis transmural y de la mucosa causando fugas anastomaticas.
A pesar de que la epitelizacion comienza inmediatamente después de completar
la anastomosis como se habia mencionado previamente, la fuerza tensil de la
anastomosis es muy baja debido al poco contenido de colageno hasta el dia 7
del postoperatorio donde el coldgeno es la principal fuerza™®. “La fuerza tensil
de la anastomosis disminuye al punto mas bajo en el dia 4 del postoperatorio y
posteriormente incrementa de manera gradual. Se cree que ésta condicion es
causada por la activaciéon de la colagenasa tisular como resultado de una
inflamacion progresiva relacionada a los materiales de sutura. Durante este
periodo de baja resistencia, la capacidad de retencién de la sutura determina la
estabilidad e integridad de la anastomosis. Por lo tanto, las suturas se pueden
considerar como un dilema técnico que mantiene unida la anastomosis pero
causa inflamacion que puede desempefiar un papel en la aparicion de

complicaciones no deseadas en el periodo postoperatorio temprano”™.

En el marco explicado previamente, observamos la importancia del
correcto uso de material de sutura, utilizando la sutura ideal, asi como tener una
preparacion preoperatoria optima, con adecuados parametros nutricionales ya
gue impactaran de manera directa en la recuperacion de un procedimiento como
el de una Pancreatoduodenectomia, y sobre todo, la morbilidad que se le puede

agregar al mismo.

En caso de realizar anastomosis mecanica con engrapadora, es
importante la seleccion de la longitud y tamafio de la grapa correcta, ya que esto,
impactara directamente en el resultado de la anastomosis intestinal, asi como
las complicaciones que esta pudiera general, ya que por si mismo el uso de estos

dispositivos eleva el costo.
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Material de suturay grapeo.

La mayoria de los materiales ajenos al cuerpo desarrollaran una reaccion
inflamatoria en el mismo, las suturas empleadas en las anastomosis intestinales
no son la excepcion. “A través del tiempo se han estudiado las propiedades,
ventajas y desventajas que provocan en el intestino, siendo intensa como con la
seda gque puede permanecer hasta 6 semanas posterior a su implantacion, o,
como el polipropileno, catgut y acido poliglicdlico provocan una respuesta

menor”e,

“El material de sutura ideal para una anastomosis es aquel que debe
conservar su resistencia hasta la plena integridad de la misma, y se asegure por
el proceso de cicatrizacion; ademas debe causar minima reaccion tisular y evitar
la infeccién, asi como su facil manipulacion™®. “Debe tener la resistencia
suficiente para brindar apoyo mecanico necesario para la anastomosis, vy, al
mismo tiempo, disminuir el traumatismo a su paso por los tejidos; asociado a la
correcta seleccion del tipo de aguja el dafio tisular sera minimo, conservando la

perfusion tisular™®’.

Los dispositivos de grapeo quirargico se introducen en 1908 por primera
vez descritos por Hultl, sin ganas la suficiente popularidad por ser incomodos y
poco confiables. La confianza desarrollada en estos dispositivos en los ultimos
30 afios ha cambiado notablemente, con dispositivos modernos que presentan
una baja tasa de fallas, mejor calidad y permiten realizar anastomosis en sitios

de dificil acceso.

“‘Existen 3 tipos de engrapadoras usualmente usadas en el medio
quirdrgico para anastomosis intestinal. La anastomosis transversa (TA) es la mas
simple, ya que posiciona dos columnas en forma de B a través del intestino sin
cortarlo facilitando la diseccion y liberacion del mismo al momento de la
anastomosis. La anastomosis gastrointestinal (GIA) posiciona dos columnas de
gatillo que corta simultdneamente entre las mismas. La anastomosis termino
terminal (EEA) 0 circular, posiciona dos lineas de engrapadora circular a través
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de un vastago con corte circular central, mismo que ayuda al posicionamiento de
la anastomosis termino terminal. Las engrapadoras presentan diferentes
longitudes de las columnas y lineas de grapeo, asi como diferentes tamafios de
grapas expresadas en milimetros para su seleccién en base al tipo de pared

intestinal que se utilizara™.

Complicaciones.

La Pancreatoduodenectomia es un procedimiento con importante
morbilidad, siendo esta directamente proporcional a grado de dificultad y
desarrollo técnico de la misma. Esta variante técnica implementada, se agregan
los cambios y complicaciones que una antrectomia pudiera presentar, asi como
los propios de la Pancreatoduodenectomia, tanto la anastomosis biliodigestiva,

como la gastro-yeyuno anastomaosis.

“La morbilidad desarrollada después de una gastrectomia en cualquiera
de sus variantes, es del 3-5% de los pacientes, con un 1-2% de presentar
enfermedad acido péptica no complicada en los siguientes 30 dias

posoperatoria, incrementando el riesgo de presentar la severidad de la misma”.

Después de una antrectomia, las complicaciones a corto plazo incluyen el
retraso en la evacuacion gastrica, dehiscencia de anastomosis y sangrado. A
largo plazo, se presentan sindromes pos gastrectomia y estenosis del sitio de
anastomosis. Adicionalmente, la anemia crénica, neuropatia y osteopenia
pueden resultar de la malabsorcion del hierro, zinc, cobre, folatos, proteinas y

calcio, esto por el segmento gastrico y de intestino resecado?’-33,

“‘Dentro de los sindromes de pos gastrectomia, que en este caso nos
referimos a una antrectomia, encontramos al sindrome del asa aferente,
manifestandose con dolor tipo célico que cede tras la emesis tipo biliar, esto ,
secundario a la dilatacion cronica, obstrucciéon o estasis del asa de yeyuno en la

union biliodigestiva, derivado a la corta longitud del asa aferente™”.
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Gastritis por reflujo biliar, a pesar de presentarse en menos frecuencia en
este tipo de casos donde se realiza una Y de Roux, depende directamente de la
longitud que se le de al asa aferente, ya que cuando se realizan menor a 50 cm,
incrementa el reflujo alcalino que pudiera derivar incluso, a largo plazo, un factor

predisponente para Ca. Gastrico?’.

“El vaciamiento rapido del estbmago, provoca dolor abdominal tipo célico
generalizado y presencia de diarrea en un periodo de tiempo corto posterior a la
ingesta de alimentos debido a la alta carga hiperosmolar de azucares simples
que entrar directamente al intestino delgado en ausencia del piloro. Este
sindrome se presenta en aproximadamente 5% de los pacientes, y se puede

controlar con modificaciones dietéticas”2°.

“Retencion del antro gastrico, se da lugar cuando no se realiza de manera
completa la antrectomia, donde las células G pueden dar lugar a una ulcera
marginal por la secrecidn continua intensa de gastrina. La exposicion del yeyuno

a altos niveles de acido incrementa el riesgo de portar una ulcera marginal”?’.

La mortalidad a 30 dias se encuentra en el 1.5% y a los 90 dias se eleva

hasta el 4% que es el estdndar que se mantiene en los centros de concentracion.

“‘Otras de las complicaciones que se pueden presentar, son la fistula
pancreatica en un 12%, retardo en la evacuaciéon gastrica hasta un 18%, fistula
biliar en un 2%, infeccién de la herida quirdrgica 7% , coleccion abdominal

infectada hasta en un 6% y ulcera marginal en un 1%” 2°.

De las complicaciones que requieren reintervencion, como se menciona
en una serie de 1000 casos consecutivos descritos por Cameron et al, se
encuentra el sangrado en un 9%, absceso 7%, Infeccion de herida 4%, Oclusion

intestinal 2% y ulcera marginal en el 1% de los pacientes 2°-30,

“En el Centro Médico Nacional siglo XXI donde se analizaron 71 pacientes
sometidos a Pancreatoduodenectomia, como describe Medrano R. et al, se

reportan complicaciones posquirdrgicas en un porcentaje mayor a los resultados
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previamente descritos, con una fistula pancreatica 23.9%, sepsis abdominal
21.1%, dehiscencia de anastomosis 17%, Hemorragia posoperatoria en un
15.5%, fistula biliar en un 15.5%, infeccion de herida quirdrgica en un 14.1%,
Neumonia intrahospitalaria 12.6%, absceso abdominal 7%, y dehiscencia de
herida quirGrgica en un 4.2%”3!. La mortalidad operatoria fue del 4.2%, y, se
reintervinieron un 36.6% de los cuales un 22.5% fue laparotomia y lavado de
cavidad y un 15.5% de pancreatectomia residual. Podemos observar la
diferencia en incidencia de complicaciones en base al volumen intervenido, en
comparacion a centros de alta concentracion de casos, donde los indices se

mantienen a la baja y contindan sin cambios.

Retardo en el vaciamiento gastrico posterior a Pancreatoduodenectomia.

Es una complicacion bien conocida después de cualquiera de las técnicas
de la Pancreatoduodenectomia, y es considerada como una eficiencia funcional
de la regulacién de propulsién del estbmago, provocando intolerancia para la
ingesta oral, para sélidos y liquidos, distension gastrica, vomitos y la necesidad
de colocar o perpetuar el uso de sonda nasogastrica en el posoperatorio,
prolongando la estancia hospitalaria, con deterioro nutricional, retraso de
tratamientos adyuvantes y asi comprometen la vida del paciente:.

“Se establecié una definicion estandarizada del retardo en la evacuacion
gastrica en el Grupo de Estudio Internacional de Cirugia de Pancreas, donde se
clasifica en 3 grados de severidad, considerando la necesidad de uso de sonda
nasogastrica, intolerancia de ingesta para sélidos, asociados al tiempo
transcurrido postoperatorio junto con la distencién gastrica y los vomitos”
(Cuadro 2)34.
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Cuadro 2. Retardo de la evacuacién gastrica. Clasificacion internacional (ISGPS)

Grado de REG No REG | Grado A Grado B Grado C
(dias) (dias) (dias) (dias)
Sonda nasogéastrica retirada en dia posoperatorio(Si se reinserta, <3 4-7 8-14 >15

entonces el Ultimo DPO que la sonda NG esté en su lugar)

Sonda nasogastrica reinsertada en DPO Ninguno

Incapaz de tolerar alimento sélido oralmente en DPO - 7-13 14-20 >21

Cuadro 2

El retraso en la evacuacion gastrica es una enfermedad autolimitada, pero
que incrementa de manera importante la morbilidad posoperatoria, las

duraciones mas prolongadas de tipo C reportadas, han sido de siete semanas®?.

La nutricion enteral tiene ventajas sobre la parenteral en el posoperatorio,
ya que mejora el porcentaje de curacion de las heridas, de las fistulas, disminuye
la estadia hospitalaria, el porcentaje de readmisiones y las complicaciones
tempranas y tardias. “Existen otras causas que predisponen el desarrollo de
retraso en el vaciamiento gastrico, tales como una edad mayor a 65 afos, indice
de masa corporal mayor a 30, Pancreatoduodenectomia asociada a reseccion
portal, diseccién ganglionar retroperitoneal, cirugia mayor a 500 minutos, perdida
sanguinea mayor a 750 ml y uso de opiaceos. Se ha demostrado que la
reseccion pilérica ha disminuido la incidencia del retardo en la evacuacion en un
20%” 35.

Dados los factores que condicionan complicaciones, y el avance en las
técnicas quirdrgicas en la Pancreatoduodenectomia, se han mejorado
resultados, siendo la razén por la que se continua en busca de perfeccionar
técnicamente el procedimiento para disminuir morbilidad y consecuentemente la
mortalidad, menor estancia hospitalaria e incrementar un poco la esperanza de

vida, siempre y cuando se tenga un diagndéstico oportuno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La realizacion de una pancreaticoduodenectomia con pancreatico-
gastro-anastomosis y antrectomia asociada, mejora los resultados y la

morbilidad en un paciente con cancer de pancreas?
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JUSTIFICACION

La cirugia pancreética y biliar, ha tenido un avance en los ultimos 100
afios, desde su primera reseccion en 1882 en Alemania, hasta su
estandarizacion del procedimiento de la Pancreatoduodenectomia 1935 en
Nueva York3, ha presentado numerosos avances técnicos en conjunto con
dispositivos tecnologicos tales como la engrapadora intestinal y las endoprotesis,
que han mejorado los resultados en los pacientes sometidos a este
procedimiento, siendo el incentivo, para mejorar de manera continua lo ya
descrito. Siguiendo este principio, hemos desarrollado una variante técnica que
mejora los resultados a corto y mediano plazo, aun en seguimiento para su

vigilancia a largo plazo.

Desde hace décadas se han hecho estudios comparativos de las
variantes técnicas que se han implementado en el desarrollo de las
Pancreatoduodenectomias, desde la técnica originalmente estandarizada hasta
la preservadora de piloro. Huttner FJ. Et al 3/, reporta las complicaciones
comparativas entre los procedimientos convencional y preservador de piloro,
presentando diferencias en un metanalisis, donde la fistula pancreatica se
presenta en un 9.3% en el whipple convencional, y un 9.1% en el preservador de
piloro, el retardo en la evacuacion gastrica (REG) se presenté en un 23.5% en el
procedimiento convencional, y un 31.4% en la preservadora de piloro, y en
cuanto a fuga biliar, se presenta en un 2% y un 2.6% respectivamente. “En estos
resultados no presentan una diferencia significativa, sin embargo, observamos
una disminucion notable del retardo en la evacuacion gastrica cuando el
procedimiento incluye una gastrectomia. Muller PC. Et al.” 3 describe la
gastrectomia subtotal asociada a la Pancreatoduodenectomia reduce
significativamente la frecuencia del REG en comparacion con la preservadora de
piloro (P 0.027), sin embargo, se asocia a una importante pérdida de peso en el
periodo posoperatorio inmediato. Hayama S. et al®®, analiza los factores
asociados a desarrollar REG comparando la anastomosis pancreatica hacia el

yeyuno y al estobmago, relacionandose en una mayor proporcion la fistula
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pancreatica (OR 28.9, p=<0.001), en comparacion con la presencia de absceso

intra abdominal que se asocia menos a la misma (OR 4, p=0.001).

Desde la primera pancreaticogastro anastomosis descrita en 1946, se han
asociado tres beneficios de la misma, en primer lugar, el estbmago posee una
pared gruesa con alto flujo sanguineo, en segundo, el remanente pancreético
existe cerca de la pared posterior del estbmago, y por ultimo, no existe expresiéon
de la enteroquinasa en el estdbmago, evitando la activacion de las enzimas

pancreaticas!.

La Pancreatoduodenectomia (PD) con gastrectomia subtotal reduce el
efecto negativo de la interrupcién del nervio vago o la isquemia alrededor del
anillo pilérico, reduciendo por consecuencia la incidencia del REG,
comparandolo con la preservacion de piloro. De cualquier manera, el antro
preservado puede ocasionar niveles determinados de isquemia o congestion de
la porcién antral posterior a la PD, presentando una tendencia a la distorsion o
rotacion de la gastroyeyunostomia o estomago cuando se preserva una larga
longitud. Por esto, la reseccion del antro puede ayudar mas alla de la reduccion
de la incidencia del REG en una PD*2.

Expuestos los diferentes estudios comparativos de las diversas técnicas
quirargicas empleadas a través de los casi 100 afios que se describid y
estandarizo la Pancreatoduodenectomia, hemos visto los resultados que cada
técnica ha tenido, y las complicaciones que cada una de ellas representa en los
diversos centros de concentracion en diversos paises, lo que nos ha llevado a la
necesidad de tomar lo mejor de cada una de ellas e implementarlas en una
variante técnica que nos permita tener mejores resultados en el peri operatorio,
posoperatorio inmediato, mediano y largo plazo, incrementado la calidad de vida.
En esta técnica se toma las ventajas de una pancreatico gastro anastomosis
posee al presentar menor incidencia de fistula pancreatica y las ventajas que una
antrectomia posee en la disminucion de REG para un inicio de la via oral rapido
y menor estancia hospitalaria, reflejados en la experiencia inicial immplementando

esta alternativa técnica en una Pancreatoduodenectomia.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO)
La Pancreatoduodenectomia con pancreatico-gastro-anastomosis

y antrectomia asociada, no mejora resultados ni disminuye la morbilidad en un

paciente con cancer de pancreas.

Hipotesis alterna (H1)
La Pancreatoduodenectomia con pancreatico-gastro-anastomosis

y antrectomia asociada, mejora los resultados y la morbilidad en un paciente con

cancer de pancreas.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo general.

Demostrar que la Pancreatoduodenectomia con pancreaticogastro
anastomosis y antrectomia asociada, es una variante técnica que mejora los
resultados y disminuye la morbilidad del procedimiento en un paciente con

cancer de pancreas.

Objetivos especificos.

Describir el procedimiento de Pancreatoduodenectomia con

pancreaticogastro anastomosis y antrectomia asociada

Establecer una variante técnica alternativa segura que mejora los
resultados posoperatorios y disminuye la morbilidad del procedimiento en un

paciente con cancer de pancreas.

Analizar las complicaciones relacionadas al procedimiento.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio.
Reporte de casos

Sujeto de estudio.
Pacientes con cancer de péncreas sometidos a

Pancreatoduodenectomia con la variante técnica de pancreaticogastro

anastomosis y antrectomia asociada.

Criterios de inclusion.
Todos los pacientes con el diagndstico de cancer de pancreas con

tumor resecable, con realizacion de Pancreatoduodenectomia con la variante

técnica de pancreaticogastro anastomosis y antrectomia asociada.

Criterios de exclusién.
Fueron incluidos todos los pacientes con el diagndstico de cancer

de pancreas sometidos a Pancreatoduodenectomia con la variante técnica de

pancreaticogastro anastomosis y antrectomia asociada.

Método de seleccion de la muestra.
Pacientes de ambos sexos, con diagndstico de cancer de pancreas

de caracteristicas resecables, sometidos a Pancreatoduodenectomia con la

variante técnica de pancreaticogastro anastomosis y antrectomia asociada.
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Definicion de variables.

Variable Unidad de medicion Relacion Escala
causal

Edad afos Independient | Cuantitativ

e a continua

IMC Kg/m2 Independient | Cuantitativ

e a continua

Sexo Femenino/Masculino Independient | Cualitativa
e nominal

CEA U/ml Independient | Cuantitativ

e a continua

Tiempo de Meses Dependiente | Cuantitativ

evolucién a continua

Colestasis Si/No Dependiente | Cualitativa
nominal

CPRE Si/No Dependiente | Cualitativa
nominal

Endoprotesis Si/No Dependiente | Cualitativa
nominal

Citoldgico/Cepilla Si/No Independient | Cualitativa
do/Biopsia e nominal

Pancreatoduoden Conservadora de Dependiente | Cualitativa
ectomia piloro/Antrectomia nominal

Reconstrucciéon | Pancreaticoyeyuno/Pancreatico | Dependiente | Cualitativa
gastro nominal

Tiempo Minutos Independient | Cuantitativ

Quirdrgico e a continua

Sangrado Mi Independient | Cuantitativ

e a continua

Transfusion Si/No Independient | Cualitativa
e nominal

NPT Si/No Independient | Cualitativa
e nominal

Retardo en No REG/A/B/C Dependiente | Cualitativa
evacuacion ordinal

gastrica (grados)

Estancia Dias Independient | Cuantitativ

hospitalaria e a continua

Complicaciones Si/No Independient | Cualitativa
e nominal
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Complicaciones Mayores(Dehiscencia de Dependiente | Cualitativa
quirargicas anastomosis, Sepsis abdominal, nominal
Hipertension abdominal,
Dehiscencia de
herida)/menores(Infeccion de
herida, hernia incisional)
Localizacion del Pancreas/Ampula de Dependiente | Cualitativa
tumor Vater/Coledoco/Duodeno nominal
Tipo Histologico | Adenocarcinoma/Colangiocarcin | Dependiente | Cualitativa
oma/Linfoma nominal
Tamafio de tumor Cm Dependiente | Cuantitativ
a continua
Estadio Grados (LILIILIV,V) Dependiente | Cualitativa
ordinal
Recurrencia Si/No Independient | Cualitativa
e nominal
Quimioterapia Si/No Independient | Cualitativa
adyuvante e nominal
Estado actual Vivo (con/sin actividad tumoral)/ | Independient | Cualitativa
Muerto (con/sin actividad e nominal

tumoral)
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MATERIAL Y METODOS

Técnica quirurgica.

“Se posiciona al paciente en posicion decubito dorsal, previa asepsia y
antisepsia con colocacioén de campos estériles, se realiza incision por linea media
xifo-umbilical, disecando por planos hasta entrar a cavidad abdominal, una vez
posicionados, se realiza la maniobra de Cattell-Braasch y una amplia maniobra
de Kocher hasta el nivel de la aorta, permitiendo asi la correcta evaluacion del
retroperitoneo y la relacion que guarda el tumor en relacibn a la arteria
mesentérica superior, al mismo tiempo, se inspecciona hacia el ligamento de
Treitz, disecando en la superficie lateral derecha para excluir cualquier infiltracion
tumoral. Se diseca el omento gastrocélico cuidando siempre los vasos
gastroepiploicos, de izquierda a derecha, preservando la vasculatura gastrica,
entrando a la transcavidad de los epiplones, exponiendo el cuerpo y cola del
pancreas hasta observar ampliamente la cabeza del pancreas; se disecan las
adherencias congénitas que se extienden desde el Antro hasta la cara anterior
del pancreas, removiendo hacia el borde inferior de la vena gastroepiploica” 2.

‘Diseca la lamina anterior de la vena colica media y la vena
gastroepiploica en su insercién en la superficie anterior de la vena mesentérica
superior en el borde inferior del cuello del pancreas. Entraran a un tronco comuan
(tronco gastrocolica) o por separado. Frecuentemente se encuentra venas
tributarias en el plano anterior de la vena gastroepiploica, razén por la que se
realiza una diseccion segura al nivel de la vena mesentérica superior, donde se
ligay separa; los pasos de seguridad van enfocados a la preservacion de la vena
célica media. Se completa la diseccion del todo el plano anterior del pancreas y
del borde inferior del mismo con la identificacion de la vena mesentérica superior.
Continua la diseccion del borde superior del cuello para la debida exposicion de
la vena porta, una vez identificando el espacio, se completara la diseccion del

plano anterior de la vena mesentérica, formando un tanel retropancreatico a nivel
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de cuello, que sera el nivel de seccion; es de suma importancia tener en cuenta
al disecar este plano, elementos inflamatorios o tumoral que se pueda encontrar,
y , provocar un sangrado que sera dificil de controlar por la exposicion limitada

hasta este paso de la cirugia” 2

“La Diseccion de la vena porta se inicia a nivel del hiato de Winslow, donde
se puede encontrar adenomegalias que pueden ser desplazadas en sentido
caudal hacia el pancreas, mismas, que no limitan la realizacion del
procedimiento. Debemos de tomar en cuenta la presencia de arteria hepatica
derecha aberrante o cualquier variante anatémica de la misma, presente en
aproximadamente un 20% de los pacientes, usualmente se origina de la arteria
mesentérica superior, ascendiendo de manera paralela posterolateral al
conducto biliar comun y a la vena porta. La arteria hepatica proximal se diseca
en sentido de la vena porta, donde los pequefios vasos deberan ser ligados o
sellados con dispositivo de energia para prevenir hemorragia subsecuente” *°,

‘La arteria gastrica derecha se identifica con mayor facilidad con
retraccion del piloro, se diseca, liga y secciona, esto permite visualizar la arteria
gastroduodenal que se encuentra posterior a dicha arteria, saliendo del plano
caudal de la arteria hepéatica comun; esta arteria se diseca por completo, se
verifica el pulso de la arteria hepatica comun previo a su seccion, para determinar
el flujo de la arteria hepatica y descartar estenosis celiaca, sindrome del
ligamento arcuato o variante arterial’®, misma que pudiera condicionar
circulacion hepatica colateral, a través de la cabeza del pancreas, situacion que
contraindicaria continuar con el procedimiento; una vez descartado, se liga
doblemente, desplazando medialmente arteria hepética y lateralmente el

conducto biliar, para que nos permita observar la vena porta de manera clara” 2°.

“Es importante realizar primero la diseccion y creacion del tanel a través
del cuello pancreatico antes de disecar la via biliar, ya que este movimiento
determinara si continuara o no el procedimiento quirargico, ya que la seccion del
pancreas es el punto de inflexién, porque una vez seccionado, se debera de

completar el procedimiento2.Una vez creado el tunel del pancreas, se coloca
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cintilla estéril para su separacion , continuamos con la diseccion del conducto
hepético comln y su respectiva separacion con otra cintilla estéril, continuando
con la diseccion del conducto cistico y arteria cistica, ligando ambas,
seccionandolas y completando la colecistectomia de manera retrograda como
maniobra de seguridad; Hasta este punto, aun se puede decidir si continuar la

reseccion o declinarla” 2°.

“Una vez identificado las estructuras antes mencionadas, se inicia con la
division duodenal, en este caso, asociada a antrectomia, se realizara con seccion
del antro a nivel de la division de los nervios de Latarjet, localizados
habitualmente a nivel de la 3ra o 4ta vena transversa de la curvatura menor y a
nivel de la confluencia de las venas gastroepiploicas en la curvatura mayor” %,
esta reseccion se puede realizar con engrapadora GIA o TA de 4.1 mm, o bien,

manualmente.

El Yeyuno es dividido a 10 cm mas alld del ligamento de treitz
aproximadamente, realizando este movimiento con cautela para evitar la lesion
de la vena mesentérica inferior que se encuentra justo a la izquierda del
ligamento?. “Se continua con la diseccién de izquierda a derecha, a nivel de la
base del mesenterio, proximalmente, para control de la tercera y cuarta porcion
del duodeno, es importante tener cuidado en la diseccibn de los vasos
mesentéricos ya que el plano de diseccion es la pared intestinal. Se continua la
diseccion hasta la liberacion del proceso uncinado, donde debemos de
considerar la presencia de la rama yeyunal de la vena mesentérica superior que
generalmente entra en la superficie posterolateral discurriendo bajo la misma
hacia la izquierda, esta rama, pudiera ocasionar problemas si no se advierte y

liga” '°. Esta seccion se realiza con engrapadora GIA o manualmente.

El conducto hepatico comun se secciona, una vez disecado, justo por
arriba de la union del conducto cistico con el hepéatico comun para formar el
colédoco; si previamente contaba con stent paliativo, puede ser removido con
minima resistencia, ya que este no interfiere, sea cual sea su material, con la

seccion del conducto hepético comun, y enviarse a cultivar para una terapia
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antimicrobiana dirigida en caso de requerirse; Una vez completado este paso, se
colocara una pinza de Bulldog para evitar contaminacion del campo,
completando diseccion caudal de la via biliar distal asociada a tejido linfatico

hasta observar el plano anterior de la vena porta®.

“La division pancreatica se realizara a nivel del cuello con margen libre,
se colocan suturas hemostaticas y de traccion de manera perpendicular al tejido
pancreatico en el borde superior e inferior para tener mayor control de las vasos
pancreatoduodenales previo a la incision, asi como las arterias longitudinales del
mismo, teniendo el suficiente cuidado para no ligar el conducto pancreatico” 2;
La seccion debe de realizarse siempre protegiendo la cara anterior de la vena
porta, y la porcion superficial realizarse con electrocauterio para disminuir el
sangrado, pero en planos profundos, en particular, el conducto pancreatico,
debera de realizarse con bisturi. Debemos de corroborar de la hemostasia al
separar el pancreas del complejo vena mesentérica superior y vena porta, y ligar
vasos colaterales que drenan de la cabeza del pancreas, en caso de
presentarse, incluyendo la vena pancreaticoduodenal que se inserta antero

lateral a la superficie de la vena porta.

Una vez completando estos pasos, se completa la diseccion del complejo
superior mesentérico y la vena porta, se medializa para continuar con la
diseccion completa del proceso uncinado removiendo todo el tejido nervioso que
este plano permite a través de la adventicia de la arteria mesentérica superior,
para asi, minimizar el riesgo de recurrencia; Esto se recomienda se realiza sin
dispositivos de energia, e ir ligando los vasos tributarios que se puedan encontrar
durante la diseccion para terminar de liberar la pieza quirdrgica, y una vez
extraida, se libera el pancreas remanente de la arteria esplénica en
aproximadamente 2 a 3 cm para facilitar su reconstruccion®. “La linfadenectomia
no presenta diferencia significativa en cuanto a resultados, sin embargo, ha
demostrado aumentar la morbilidad, relacionado al retardo en la evacuacion

gastrica y fistula pancreatica” 2.
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La reconstruccion es generalmente realizada en el siguiente orden:
Pancreas, conducto biliar y elevacion de asa de yeyuno transmesocdlica,
excepcionalmente se realizara ante colica. Delcore et al?, reporta un método
donde el pancreas remanente es telescopado hacia el lumen gastrico a nivel de
la pared posterior. “Se requieren al menos 3 cm de movilidad hacia la pared
posterior gastrica, manteniendo siempre la adecuada perfusion pancreética; Se
realiza una gastrostomia transversa en la pared posterior, con dilatacion de la
incision e introduccion del remanente pancreético dentro del mismo, a la misma
distancia se realizara una incision en la pared anterior, para visualizar y
completar la invaginacion con la anastomosis del pancreas. La anastomosis se
realizara fijando el grosor total de la pared del estomago al parénquima
pancreatico exterior” 22 con sutura 3-0, opcionalmente poliglactina 910 o seda, y

se cierra pared anterior con poliglactina 910 en dos planos.

Se eleva un asa de yeyuno a través del mesenterio del colon transverso,
y se realiza la anastomosis bilioentérica, y en base al diametro del conducto
hepatico comun, se decide si se completa con sutura continua, que puede ser
con Poliglactina 910, Poliglecaprone 3 a 4-0 o PDS, o bien, sutura interrumpida
cuando se presentan didmetros menores a 5 mm. Se realiza enterotomia, con
técnica de mickulicz, y se realiza anastomosis con puntos de espesor total de
ambas estructuras y un segundo plano para proteccién y disminucion de la
tension en la anastomosis, se puede colocar un punto seromuscular del asa
ciega de yeyuno hacia el remanente del ligamento hepatoduodenal para evitar
su movilidad. Se coloca sonda nasogastrica para descompresion intestinal y dos
drenajes, uno dirigido hacia la anastomosis biliar y otro hacia la anastomosis

pancreatica, prefiriendo el uso de drenaje blando unidireccional.
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Periodo posoperatorio.

La vigilancia estrecha es importante en este tipo de pacientes, la sonda
nasogastrica dejada dentro del lumen intestinal, puede ser removida posterior a
las primeras 24 hrs posoperatorias en la mayoria de los pacientes, iniciando la
dieta liquida al tercer dia, siempre y cuando no se presente datos de singulto,
nausea, repeticion de gases o distencién de estomago. Debemos de tomar
especial importancia en los drenajes, con la correcta cuantificacion horaria del
mismo y descartar la presencia de fistula pancreatica con determinacion de
amilasa sérica/drenaje (<1,000 IU/dL) para su retiro. “Las posibles
complicaciones inmediatas que se pueden presentar y debemos de considerar
es la fistula pancreatica, pseudoaneurisma y el retraso en la evacuacion gastrica

ya descrita previamente” .
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una base de dato en el programa estadistico IBM SPSS version

25, llevando a cabo un analisis descriptivo de las variables estudiadas.

Se estudiaron pacientes con el diagnéstico de tumor de péancreas,
colédoco y ampula de Vater con criterios quirargicos resecables, sometidos a
Pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple) con Pancreato gastro
anastomosis y antrectomia asociada, en el Hospital la Salud y MAC, en la ciudad
de Aguascalientes, en el estado de Aguascalientes. Todos los pacientes fueron
intervenidos por el mismo equipo quirargico oncoldgico. El diagnostico se
confirmé por parte del servicio de patologia, donde se reportaron
Colangiocarcinoma en el paciente con tumor a nivel del colédoco, y
Adenocarcinoma en el resto de los pacientes que presentaron tumor en pancreas
y en el ampula de Vater. Después de la cirugia, los pacientes se vigilaron en
hospital en un rango de 7 hasta 27 dias, con medidas generales y soporte hidrico
estricto, nutricion parenteral y algunos requirieron transfusion, a su egreso, se
tiene un seguimiento de 2 meses, los procedimientos mas recientes a la fecha,

hasta los 18 meses.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, IMC, comorbilidades,
tabaquismo, alcoholismo, cuadro clinico presentado, tiempo de evolucién de los
sintomas, Antigeno carcino embrionario, estudios diagnosticos, tipo de cirugia,
hallazgos operatorios, procedimiento quirdrgico efectuado, estadio clinico,
presencia de complicaciones, mortalidad posoperatoria, dias de hospitalizacion,
presencia de retardo en la evacuacion gastrica, inicio de via oral y evolucién

clinica.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo.

Se incluyeron un total de 8 pacientes, 6 del sexo femenino y 2 del sexo
masculino. La media de edad de los pacientes fue de 63 afios +~ 12 afios, y con
un IMC medio de 26.6 +/- 6 kg/m? (Cuadro 3). Las comorbilidades presentadas
en los pacientes se encontraron diabetes mellitus en 4 de los pacientes, e
hipertension arterial que se presenta en 3 de ellos, también el tabaquismo se
encontro en un paciente (Cuadro 4). El dato clinico fundamental presentado en
los 8 pacientes fue la ictericia, misma que fue el dato pivote para la busqueda de

atencion. El tiempo de evolucion promedio fue de 2.6 +/- 0.9 meses.

Cuadro 3. Pacientes por sexo, edad e IMC.

IMC
[o]
N Sexo Edad Kg/m?
1 Mujer 56 324
2 Mujer 69 33.2
3 Mujer 64 214
4 Mujer 74 26
5 Hombre 71 25.1
6 Mujer 66 32
7 Hombre 68 26.4
8 Mujer 55 26.8
Cuadro 3
Cuadro 4. Comorbilidades asociadas
. Hombre Mujer
Factores de riesgo
. (n) (n)
Diabetes mellitus 0 4
Hipertension arterial 2 1
Tabaquismo 1 0
Alcoholismo 0 0
Cuadro 4
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Todos los pacientes se estudiaron en el preoperatorio con tomografia
abdomino pélvica donde se valord la extension y existencia de adenomegalias,
se complementé en 4 pacientes con colagiorresonancia, 9 pacientes requirieron
la realizacion de Colangiopancreatografia retrograda endoscépica con
colocacién de endoprotesis como procedimiento paliativo previa a la preparacion
pre quirurgica y citologia por cepillado donde se identifican células tumorales en
colédoco en 1 paciente y en el &mpula de vater en 3 pacientes ; dentro de los
hallazgos encontrados en el protocolo de estudio inicial fue la presencia de
cancer pancreas confinado en la cabeza en 5 pacientes, con invasion ganglionar
en 3 de esos pacientes (cuadro 5). También como parte del protocolo pre
quirargico, se determinaron niveles de antigeno carcino embrionario (ACE) a 9
pacientes, teniendo una mediana de 123 U/ml (rango 38 a 480 U/ml) (Grafica 3).

Cuadro 5. Localizacion y tipo de tumor

Localizacion del

Pacientes or Estirpe Histolégica  Grado de diferenciacion

1 Pancreas Adenocarcinoma Moderadamente
diferenciado

2 Pancreas Adenocarcinoma Bien diferenciado

3 Pancreas Adenocarcinoma Moderadamente
diferenciado

4 Colédoco Colangiocarcinoma Bien diferenciado

5 Pancreas Adenocarcinoma Moderadamente
diferenciado

6 Ampula de Vater Adenocarcinoma Bien diferenciado

7 Ampula de Vater Adenocarcinoma Bien diferenciado

8 Ampula de Vater Adenocarcinoma Bien diferenciado

Cuadro 5
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Grafica 3. Niveles de Antigeno Carcinoembrionario
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Grdfica 3

Todos los pacientes se sometieron a cirugia electiva donde fueron
sometidos a laparotomia exploradora, se identifica en cuatro pacientes el tumor
confinado a la cabeza del pancreas, en tres se identificé en el ampula de vater,
y en 1 a nivel del colédoco en su porcion pancreética, el tamafio medio tumoral
se encontrdo de 3.1 +/- 0.9 cm, se hizo reseccion ganglionar en todos los
pacientes, con una media de 10 +/- 5 ganglios resecados, con actividad tumoral
positiva en 2 pacientes, en 1y 2 ganglios respectivamente (Grafica 4).
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Grdfica 4

Grafica 4. Relacion de ganglios resecados y positividad de muestra.
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Se realiza una Pancreatoduodenectomia con antrectomia asociada en los
8 pacientes, y se completa el procedimiento con una pancreato gastro
anastomosis con invaginacion del pancreas en la cara posterior del estbmago
(Cuadro 6). El tiempo quirargico promedio fue de 5.2 +/- 0.7 hrs; El sangrado
medio fue de 900 +/- 410 ml, solo requiriendo transfusion sanguinea 3 pacientes
(Cuadro 7).

Cuadro 6. Tipo de pancreato-duodenectomia.

. . Tipo de Tipo de
Localizacién Pacientes .
Pancreato- anastomosis
de tumor (n) . s
duodenectomia pancreatica
Pancreas 4 Antrectomia Pancreatico-gastrica
Colédoco 1 Antrectomia Pancreatico-gastrica
Ampy la de 3 Antrectomia Pancreatico-gastrica
Vater

Cuadro 6
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Cuadro 7. Relacidn de tiempo quirdrgico y sangrado.

Tiempo

N2  Quirdrgico Sangrado
enml
(horas)
1 6,5 1500
2 5 1500
3 6 400
4 4.5 1000
5 4.5 800
6 5.5 800
7 5 600
8 5 600

Cuadro 7

En el periodo posoperatorio inmediato y mediato, 5 pacientes requirieron
nutricion parenteral. Todos los pacientes se egresaron de quir6fano con sonda
nasogastrica, la mediana de inicio en la ingesta por la via oral es de 6 dias (rango
de 4 a 15 dias), donde valoramos el retardo en la evacuacién gastrica en base a
la clasificacion internacional (ISGPS), donde cinco pacientes se determinaron
grado A, dos pacientes grado B y un paciente no presento retardo en el

vaciamiento gastrico (Cuadro 8).

Cuadro 8. Retardo en la evacuacidon gastrica

Pacientes (n)
REG
No REG 4
Grado A 3
Grado B 2
Grado C 1

Cuadro 8

Dentro de las complicaciones presentadas (Grafica 5), encontramos que
un paciente desarrollo Neumonia nosocomial, como complicacion quirdrgica
mayor, se presentd sepsis abdominal en un paciente, y fistula pancreatica en
otro paciente, misma que cerré a los 15 dias, y, cuatro del total de pacientes
desarrollo infeccién de herida quirargica como complicacion quirdrgica menor

(Cuadro 9). El promedio de la estancia hospitalaria fue de 11.3 +/- 7.9 dias.
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Grdfica 5

Grafica . Complicaciones
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Cuadro 9. Complicaciones

Pacientes (n)

Complicaciones 5
Complicaciones medicas
Neumonia 1

Complicaciones quirurgicas
mayores

Fistula pancreatica 1

Sepsis abdominal 1
Complicaciones quirurgicas
menores

Infeccién de herida 4

Cuadro 9

En base al resultado de histopatologia, se reportaron en siete pacientes,
adenocarcinoma correspondiente a los localizados en la cabeza del pancreas y
el ampula de vater, y, en el colédoco, Colangiocarcinoma, de estos, cinco
pacientes se reporta bien diferenciado, y en tres, moderadamente diferenciado.
En dos pacientes, se reportaron ganglios positivos a actividad tumoral. Del total
de pacientes, solamente se presentd una recurrencia en peritoneo. Se

estadificaron los casos, donde un paciente se clasifico como estadio clinico 1l
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localizado en la cabeza del pancreas, el cual presenté la recurrencia en
peritoneo; cinco pacientes se encontraron en estadio clinico Il, correspondientes
a adenocarcinoma de cabeza de pancreasy en el ampula de véter; y, por ultimo,
dos pacientes en estadio clinico I, correspondiente a Colangiocarcinoma y
adenocarcinoma en cabeza de pancreas (Cuadro 10). De estos pacientes,
solamente tres recibieron quimioterapia adyuvante. La mediana del tiempo de
seguimiento se dio de 7 meses, en un rango de 2 a 11 meses, con un estado
actual de 6 pacientes vivos sin actividad tumoral, 1 paciente vivo con actividad
tumoral, previamente mencionada la recurrencia; y 1 paciente muerto sin

actividad tumoral (Cuadro 11).

Cuadro 10. Estadio clinico de los pacientes y recurrencia.

Estadio . Sitio de
Ne . . Recurrencia i
clinico recurrencia
1 1 No -
2 2 No -
3 3 Si Peritoneo
4 1 No -
5 2 No -
6 2 No -
7 2 No :
8 2 No -
Cuadro 10
Cuadro 11. Estado clinico actual
Meses de seguimiento 2-18
Estado actual del paciente Pacientes (n)
Sin actividad tumoral
Vivo 6
Muerto 1
Con actividad tumoral
Vivo 1
Muerto 0
Cuadro 11
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DISCUSION

La cirugia pancreética ha sido uno de los avances notables durante el
altimo siglo, ayudando a la supervivencia de pacientes que presentan cancer de
pancreas, colédoco y ampula de vater, aunque aun persiste la asociacion a
complicaciones y morbilidad, ha disminuido notablemente en la actualidad, en
especial, en centros de alta concentracion donde realizan este procedimiento de

manera frecuente.

Como ya lo hemos mencionado previamente, la técnica quirargica ha
variado y se ha perfeccionado con el paso de los afios, con diversas
modificaciones a las técnicas de cirugia pancreatica, en especial, la
Pancreatoduodenectomia, desarrollada desde 1898 por Alessandro Codivilla en
Italia, perfeccionada y estandarizada en 1935 por Allen Oldfather Whipple, en
Estados Unidos, ha ayudado en aumentar la sobrevida en este tipo de pacientes.
Son pocos los centros de alta concentracion en México, sin embargo, es un
procedimiento realizado en Hospitales de tercer nivel, como lo es aqui, en la
ciudad de Aguascalientes; Los pacientes en su mayoria, se protocolizan de
manera completa, permitiendo el correcto diagnostico e identificacion anatémica
precisa y su correlacion de la lesion tumoral con estructuras circundantes,
incluyendo la vascular con sus variantes anatomicas, para definir la resecabilidad
del tumor, estableciendo de manera Optima la planeacion quirlrgica,
complementada con un manejo multidisciplinario para obtener mejores
resultados durante el procedimiento y posterior al mismo en su manejo

hospitalario con su seguimiento ambulatorio.

“La busqueda de la mejor técnica anastomotica en los procedimientos del
pancreas, en especial, de la Pancreato duodenectomia, ha sido controversial
durante mucho tiempo, siendo debatido por cirujanos expertos e investigadores,
existiendo la constante busqueda de una mejor técnica que impacte
directamente en los resultados. En este estudio, se realiza el procedimiento de
Whipple, la pancreato duodenectomia, asociada a una pancreato gastro
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anastomosis, que desde su primera descripcion en 1946 por Waugh” %8, “se han
observado desde sus inicios, aspectos positivos en la realizacion de esta
anastomosis, tales como la pared gruesa y adecuada irrigacion sanguinea del
estbmago, el pancreas remanente se aproxima facilmente a la pared posterior
del estbmago, y, ante la ausencia de expresion de la enteroquinasa en él, las
enzimas pancreéticas no podran ser activadas, aspectos descritos por Oida” #°,
proporcionando asi, una integracion mas efectiva de la anastomosis y
reduciendo la incidencia de complicaciones tales como la fistula pancreatica;
“Dicho lo anterior, se decide tratar de disminuir una de las complicaciones mas
comunes del procedimiento, que aumenta la morbilidad, estancia hospitalaria y
los costos que esto genera, presentandose en hasta un 45% de las pancreato
duodenectomias preservadoras de piloro, esto es el retardo en la evacuacién
gastrica” °3. Anteriormente se habian descrito técnicas que involucraban la
reseccion del piloro, usualmente empleando la gastrectomia subtotal asociada a
pancreato yeyuno anastomosis, sin embargo, con esto encontrdbamos como
problemas agregados, sindromes pos gastrectomias dado la cantidad de tejido
resecado, dadas estos hallazgos, y encontrar un mejor rendimiento, se opto por
la realizacién de una antrectomia asociada; ya que, “aungue adn no exista una
clara patogenia del retardo en la evacuaciéon gastrica, resultado de aspectos
multifactoriales, siendo uno de las principales causas la denervacion y
devascularizaciéon secundaria a la diseccidn y reseccion realizada en la
pancreato duodenectomia™®552 evitando esta posibilidad empleando la
antrectomia, teniendo asi, las mejores caracteristicas de cada técnica para

obtener mejores resultados.

En nuestra serie, se realiza la Pancreatoduodenectomia con pancreato
gastro anastomosis y antrectomia asociada, con diseccion ganglionar en la
totalidad de los pacientes, donde podemos observar que de los ocho pacientes
en total, el 50% desarrollaron retardo en la evacuacion gastrica grado A, el 37.5
% presento grado B, y solo el 12.5% no presenté retardo en la evacuaciéon

gastrica, y esto, relacionado con la estancia hospitalaria que se presento en un
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rango de 7 a 27 dias, esto directamente proporcional al grado de REG que
involucra el inicio de la via oral; la mayoria de nuestros pacientes se egresaron
a los 7 y 8 dias, representando el 75%, y los pacientes que se guedaron
hospitalizados mas de 20 dias se relaciona con la presencia de complicaciones
tales como sepsis abdominal en un paciente y una neumonia intrahospitalaria
asociada a infeccion de herida quirdrgica, donde el inicio de la via oral se hizo a
los 15 dias; con esto, podemos observar el rdpido progreso de los pacientes
intervenidos, que incluso, a pesar de la presencia de complicaciones, se
egresaron en su totalidad con seguimiento por la consulta externa, con solo una
defuncién sin actividad tumoral a los 2 meses de seguimiento, y solo una
recurrencia peritoneal, el resto se encuentran vivos sin actividad tumoral, sin

alteraciones en la tolerancia a la via oral ni en la mecéanica gastro intestinal.

Es de suma importancia un abordaje diagnostico éptimo que permita al
cirujano tener un planeamiento quirargico completo, y elegir la técnica quirtrgica
anatémicamente viable, una vez realizada de manera efectiva y eficaz, ya que el
mejor pronostico que un paciente puede obtener, es llevar a cabo el
procedimiento quirdrgico adecuado al caso clinico, y, en estos casos descritos,
podemos obtener los mejores aspectos de cada técnica quirtrgica en beneficio

del paciente, mejorando su calidad de vida.
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CONCLUSION

La cirugia pancreatica, en especial, de origen tumoral, son cirugias
altamente morbidas; la Pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple)
asociado a una anastomosis pancredtica gastrica y antrectomia, tiene una
notable disminucion de la estancia hospitalaria, asi como inicio rapido a la via
oral, con menor incidencia del retardo en el vaciamiento gastrico, que impacta

de manera directa en la calidad de vida del paciente posquirargico.
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GLOSARIO

Pancreas: Organo con funciones exocrinas y endécrinas, siendo la produccion
de enzimas digestivas por el tejido acinar exocrino y la regulaciéon quimica

sanguinea del tejido endocrino.
Exocrino: Que posee conducto excretor de las sustancias que produce.

Endocrino: Que produce hormonas 0 secreciones que son secretadas

directamente a la circulacién sanguinea.

Tejido: Conjunto de células de un organismo con una misma funcién,
diferenciacion morfoldgica y constituyen la principal estructura de los diferentes

organos.

a. Alfa

B: Beta.

A: Gama.

&: Epsilon.

PP: Péptido pancreatico.

PDX1: Pancreas/duodenum homeobox protein 1
PTF1A: Factor de transcripcidén asociado al pancreas 12
SOX9: Factor 9 de transcripcion de caja SRY.

K-ras: Kirsten rat sarcoma viral oncogene homolog
CIE-10: 10ma revision de la clasificacion internacional de enfermedades.
Periampular: Tejido periférico al &mpula de vater.

Pancreatoduodenectomia: Reseccion de pancreas y duodeno.
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Anastomosis: Conexion quirdrgica entre dos estructuras. Por lo general, es una
conexion que se crea entre estructuras tubulares, como los vasos sanguineos o

asas intestinales.

Pancreato-gastro-anastomosis: Conexion entre el pancreas y estbmago.
PGA: Pancreato-gastro-anastomosis.

Antrectomia: Reseccion del antro y piloro del estémago.

Loco regional: Expansion tumoral en sitios circundantes y de la region del

organo afectado, en particular, de los ganglios linfaticos.

REG: Retardo en el vaciamiento géstrico.

DGE: Delayed Gastric Emptying.

Pancreato-yeyuno-anastomosis: Conexion entre el pancreas y duodeno.
Anastomosis bilio-entérica: Conexion de la via biliar a un asa intestinal.
Asa: Porcion curva de un intestino.

Yuxta pancreatico: Unido al pancreas.

TA: Anastomosis transversa.

GIA: Anastomosis gastro intestinal.

EEA: Engrapadora circular para anastomosis termino-terminal entérica.

Células G: Células localizadas en el antro gastrico y duodeno, producen

gastrina.

Fistula: Comunicacion anormal entre dos epitelios.

ISGPS: Grupo de estudio internacional de cirugia de pancreas.
DPO: Dia pos-operatorio.

OR: Odds ratio.
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PD: Pancreato-duodenectomia.

IMC: indice de masa corporal

CEA: Antigeno carcino-embrionario.

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
NPT: Nutricion parenteral.

Maniobra de Cattell-Braasch: Diseccion de la fascia de told derecha con
movilizacion medial del ciego, colon ascendente y angulo hepato-cdlico con
exposicién del mesenterio y sus vasos superiores, hasta visualizar la bifurcacién
de la aorta, vena cava infra hepética, arteria pre sacra y el paquete vascular del

rinén derecho.

Maniobra de Kocher: Movilizacion del duodeno y de la cabeza pancreatica

medialmente hasta exponer la vena cava.
PDS: Polidioxanona.

U/ml: Unidades por mililitro.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
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Anexo 2. Causas de muerte por afio y patologia.

200 220
215
198 210
205
196 200
195
194 190
192 185
180
190 C241 - Tumor maligno de la ampolla de

C170 - Tumor maligno del duodeno Vater

m2018 m2017 w2016 ™ 2015 m2018 w2017 w2016 ™ 2015



560 6
540 5
500 :
480 3
460 2
440 1
420
C250 - Tumor maligno de la cabeza del C257 - Tumor maligno de otras partes
pancreas especificadas del pancreas
H 2018 m2017 m2016 m2015 N 2018 m2017 m2016 2015
12 4.200
10 4.000
8 3.800
6
4 3.600
2 - 3.400
3.200
C258 - Lesidn de sitios contiguos del C259 - Tumor maligno del péncreas,
pancreas parte no especificada
H2018 m2017 m2016 m2015 H2018 m2017 m2016 m2015

Anexo 3. Secuencia de la realizacion de Pancreatoduodenectomia.

3.1 Realizacion de maniobra 3.2 Diseccion de transcavidad de
Cattell-Braasch y Kocher?0, los epiplones?°.
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3.3 Exposicion de cabeza, cuello y 3.4 Diseccidn hasta el punto de

cuerpo del pancreas con la cara inflexion, a partir de aqui, se
anterior de arteria y vena decide si continuar con el
mesentérica superior2o, procedimiento?°.

3.5 Diseccidn de la cara anterior y lateral 3.6 Diseccion completa de la via

de la arteria mesentérica superior, los biliar, vena porta y vena
nervios esplacnicos y los linfaticos mesentérica superior?o,
pueden identificar la arteria
pancreatoduodenal inferior, evitar
diseccion enérgica?°.
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3.7 Pancreato-gastro anastomosis 3.8 Pancreato-gastro anastomosis
vista anterior transgéastrica®°. vista posterior?0.

Plane of
dissection
3.9 Nivel de seccién para realizar 3.10 Seccion de antro gastrico con
antrectomia vista sagital®°. engrapadora GIA?, o, de manera

manual.
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3.12 Segunda linea de sutura
pancreato-gastrica de
reforzamiento.

3.11 Vista anterior de pancreato-
gastro-anastomosis después de
realizar antrectomia.

e A
e

3.13 Gastro-yeyuno-anastomosis

: 3.14 Gastro-yeyuno-anastomosis
termino-lateral manual.

termino-lateral en su segunda
linea de sutura manual.
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3.15 Hepatico-yeyuno-anastomosis.
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