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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo a 20 pacientes egresados del
servicio de cirugia general, a los cuales se les efectlio la operacion de Whipple
por padecer de algun céancer periampular durante el periodo comprendido entre
enero de 1981 y diciembre de 2004. La edad promedio fue de 56 afios, con una
DS + 12, El sexo masculino predominé con el 55.0 %. Las neoplasias malignas del
pancreas, duodeno y la ampolla de Vater alcanzaron los tres primeros lugares, con
el 35.0 %, el 30.0 % y el 15.0 %, respectivamente. A 11 pacientes (55.0 %) se
les realiz6 la operacion de Whipple con conservaciéon del piloro, y a 9 (45.0 %) la
operacion de Whipple sin conservacion del piloro. La morbilidad alcanzé el 30 % y
la mortalidad quirtrgica el 20.0 %. El promedio de sobrevida fue de 3 afios (DS +
1.5).

Palabras clave: PANCREATODUODENOCTOMIA; AMPOLLA DE
VATER/cirugia; NEOPLASMAS DEL CONDUCTO BILIAR COMUN/
cirugia.

INTRODUCCION

Codivilla, en 1898, realizd la primera pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple)
en un paciente con un carcinoma del pancreas, el paciente fallecié a los 24 dias. Kausch,
en 1912, realizo la operacion anterior en dos tiempos, en un paciente con cancer de la
ampolla de Vater. Fallecio6 a los 9 meses.
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Tetoni, en 1922, también la realiz6 en dos tiempos, por un cancer de la ampolla de
Vater, pero con éxito.

Whipple, Parsons y Mullins, en 1935, hicieron la operacién en un paciente con cancer
en la ampolla de Vater, en dos tiempos, y con éxito. Ademas, despertaron el interés
por este proceder operatorio, y la profesién les debe que se convirtiera en un método
ordinario utilizado en muchos hospitales y clinicas, en vez de ser una proeza sblo al
alcance de cirujanos intrépidos.

Brunschwing en 1937, efectlio con éxito la primera pancreatoduodenectomia radical
verdadera, con reseccion de toda la cabeza del pancreas, en dos tiempos, en un
paciente con cancer en la cabeza del pancreas.

Hunt, en 1940, realiz6 la operacion, en un solo tiempo, en un paciente con cancer en la
ampolla de Vater. Whipple en 1940, realiz6 la operacion, en un tiempo, en un paciente
con cancer en la cabeza del pancreas.

Cattell y Pyrtek (1949) recomendaron el uso de esta operacion en pacientes
seleccionados y en un solo tiempo operatorio.

Este procedimiento quirdrgico ha sufrido mdltiples modificaciones hasta que
Longmire y Traverso, en 1978, introdujeron el concepto de preservar el piloro, y asi
evitar las alteraciones fisioldgicas que ocurren cuando se reseca parte del estémago, y
mantener cierta continuidad del tubo digestivo.

La pancreatoduodenectomia radical es el proceder quirdrgico curativo posible de las
tumoraciones malignas periampulares y, en ocasiones, para afecciones benignas de
esta region.

La operacion de Whipple es el mayor proceder quirirgico que se realiza en la cavidad

abdominal; requiere de una técnica depurada y meticulosa en sus detalles para
prevenir los errores técnicos por su elevada morbilidad y mortalidad, por lo que debe
ser realizada por cirujanos experimentados en este proceder.

METODO

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo en 20 pacientes egresados del
servicio de cirugia general, a los que se les realizo la operacion de Whipple por
padecer de algun tumor periampular, durante el periodo comprendido entre enero de
1981y diciembre de 2004.

Los tumores periampulares (cancer de la cabeza del pancreas, del duodeno, ampolla
de Vater y colédoco terminal) se desarrollan a una distancia corta entre sien la regién



periampular; tienen caracteristicas similares y en la practica se tratan de igual forma,
por lo que las mencionamos juntas y exponemos algunas caracteristicas propias de
estos tumores.

Para el procesamiento de la informacién se emplearon, como medidas de tendencia
central, la moda y la media aritmética, como medida de dispersion central, la
desviacion estandar y el rango; como resumen de datos cualitativos se calculé el
porcentaje y la tasa, y la prueba exacta de Fisher como técnica no paramétrica.

El dato primario se introdujo y se procesdé en una computadora con el paquete
estadistico EpInfo 6. Los resultados se exponen en tablas para su mejor andlisis e
interpretacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

La pancreatoduodenectomia alcanzo la tasa de 1 paciente por cada 1 000 operaciones
electivas realizadas en el servicio de cirugia general. Las tumoraciones periampulares
alcanzaron 3 pacientes por cada 100 mil ingresos en el hospital y de 4 pacientes por
cada 10 mil ingresos en el servicio de cirugia general.

The American Cancer Society estim6 31 860 nuevos casos de cancer de pancreas
para el afio 2004. El cancer de pancreas se presenta con una incidencia de 8 a 10 casos
por 100 000 habitantes por afio en muchos paises industrializados de Europa.” En
Espafia, la incidencia de cancer de pancreas ha subido de forma espectacular en la
segunda mitad del siglo XX, con un aumento de la misma cercana al 200%. > El cancer
de pancreas constituye la cuarta causa de muerte en hombres después del cancer de
pulmon, préstata y colon.

El cancer de la ampolla de Vater tiene una incidencia de 2.9 por cada millon de
personas. El cancer del duodeno es raro y representd el 0.035 % entre 500 mil
autopsias realizadas y 0.35 % de todos los canceres del tubo digestivo. El cancer de la
porcién terminal del colédoco es infrecuente y representa el 27.0 % de los canceres
del arbol biliar?

Como se puede observar, en nuestro medio no es infrecuente la operacion de Whipple
debido a canceres de la region periampular.

La edad promedio fue de 56 afios, con una DS + 12, la moda 60 afios y el rango entre
los 34 y 77 afios. Estos datos coinciden con los de Savio® y Batista’, aunque con una
discreta diferencia en las cifras. Yeo® informé un promedio de 67 afios y Hoshal 7, de
60 afios.



El sexo masculino predoming, con el 55.0 %, en 11 pacientes, coincidente con Yeo®,
Hoshal’ y con Savio*, este tltimo con el 61.0 %.

En la Tabla 1 se observa que las neoplasias malignas del pancreas, duodeno y la
ampolla de Vater, alcanzaron los tres primeros lugares, con el 35.0 %, el 30.0 % vy el
15.0 % respectivamente. Al comparar nuestros porcentajes con los de los autores
nacionales Savio® y Batista® coincidimos en los mismos tres primeros lugares, aunque
con porcentajes diferentes, lo cual puede sugerir que el comportamiento puede ser el
mismo en el pais.

Al comparar nuestros porcentajes con los de los autores extranjeros®®*®
encontramos que el adenocarcinoma de pancreas oscila en un rango entre el 23 % y el
65 %; el adenocarcinoma de la ampolla de Vater entre el 13.0 % vy el 51.0 %; el
adenocarcinoma de la porcion final del colédoco entre el 4.0 % y el 31.0 % vy el
adenocarcinoma del duodeno entre el 3.0 % y el 27.0 %. Como puede observarse,
nuestros porcentajes estan dentro de ese rango de comportamiento.

A 11 pacientes (55.0 %) se les realiz6 la operacion de Whipple con conservacion del
piloro y a 9 (45.0 %) la operacion de Whipple sin conservacion del piloro.
Independientemente de si se conservo el piloro o no, se efectuaron 11 (55.0 %)
anastomosis pancreaticas término-terminales y 9 (45.0%) término-laterales (Tabla 2).

Al comparar las dos técnicas y aplicarle la Prueba Exacta de Fisher no se obtuvo
significacion estadistica, por lo que se puede realizar cualquiera de las dos técnicas y
los resultados estaran en dependencia de la experiencia del cirujano.

La morbilidad alcanzo el 30 % (Tabla 3); las dos primeras causas fueron el
desequilibrio hidromineral y acido-basico (15.0 %) y la insuficiencia renal aguda (10.0
%), Jiménez' registra el 53.3 % y Savio* el 50.0 %, cifra mas alta que la nuestra. No
tuvimos fistula pancreéatica, ni retardo en el vaciamiento gastrico, ni otras
complicaciones especificas de la técnica quirtrgica empleada.

Segn los autores consultados”® ®*®, la morbilidad oscila entre el 28.0 % y el 46.0
%; nosotros nos encontramos dentro de ese rango, con la diferencia de que nuestras
complicaciones son de tipo general, las cuales pueden aparecer en cualquier operacion
que se ejecute.

La fistula pancreatica descrita como el drenaje de, al menos, 10 ml de liquido

abdominal rico en amilasa, después del tercer dia de operado el paciente, se encuentra
enun rango entre 5.2 %y 12.4 %.” '"*°

El retardo de la evacuacion gastrica, descrito como la incapacidad de tolerar una
dieta regular después de los 10 dias de operado el paciente, o la necesidad de un tubo



nasogastrico mas alla de 10 dias, se encuentra en el rango entre el 7.0 % y el 61 %. "
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Nuestra mortalidad quirdrgica fue de 20.0 %, la que, al compararla con los autores
nacionales® > '* #* se encuentra dentro del rango de comportamiento de los mismos,
entre el 120 % y el 285 %. Cuando se compara con las cifras de los autores
extranjeros ” %% 11924 " cuyo rango oscila entre el 3.0 % y el 11.0 %, es alta.

En la Tabla 4 se relacionan las variantes quirdrgicas, las complicaciones y los
fallecidos. Se puede observar, al realizarse comparaciones pareadas, mediante la
Prueba Exacta de Fisher no se demuestra diferencia significativa entre los diversos
grupos que se establecen.

Lin P W*® en su estudio no obtuvo significacién estadistica entre las dos variantes de
la operacién de Whipple, con y sin conservacién del piloro.

Tran KT?* concluye en su trabajo que las dos técnicas son iguales para el tratamiento
de las tumoraciones periampulares. Seiler CA®® refiere lo mismo, pero recomienda la
operacion de Whipple con conservacién del piloro. Nguyen TC? informa que no hay
diferencias estadisticas entre las dos técnicas en cuanto a la mejoria de la calidad de
vida de los pacientes. Seiler CA*', cinco afios mas tarde, insiste en que las dos técnicas
son iguales en sus resultados y que la preservacién del piloro ofrece una pequefia
ventaja sobre la no conservacién del piloro en el postoperatorio precoz pero no a largo
plazo.

Mosca F?® reporta que las dos técnicas fueron exitosas para el tratamiento de los
tumores periampulares y que la sobrevida a largo plazo no fue influenciada por el tipo
de técnica que se utilizo. Yamaguchi K?° refiere que el retardo en la evacuacion
gastrica es evidente en la conservacién del piloro. Los resultados clinicos son iguales
en las dos técnicas y recomienda que se aepte como una operaciéon estandar la
operacién de Whipple con conservacion del piloro en el cancer de la cabeza de
pancreas.

Klinkenbijl JH®° informa que las ventajas de la preservacion del piloro son: es més
facil de realizar, tiene menor tiempo quirirgico, menor rdida de sangre, menor
estadia hospitalaria y mejor ganancia de peso (p = 0.02). En conclusion, es un proceder
quirargico seguro y radical para el cancer de la cabeza de pancreas y los
periampulares, con la misma sobrevida y recurrencia de metastasis regionales y a
distancia que el proceder estandar de Whipple.

Tuvimos un promedio de sobrevida de 3 afios (DS = 15). Alcanzaron la mayor
sobrevida (Tabla 5) el grupo de pacientes hallados entre menos de un afio y los 2 afios
con 9 pacientes (56.2 %) y de éstos, 5 llegaron al afio 31.2 %; en el otro grupo se
hallaron entre los 3 y 5 afios, 7 pacientes (43.8 %), y de la mayoria de éstos, 4
pacientes pudieron llegar a los 4 afios 25.0 % y uno solo lleg6 a los 5 afios (6.2 %).



Nuestra sobrevida se puede considerar aceptable si se tiene en cuenta que la
mayoria de los pacientes tenia un adenocarcinoma del pancreas. Vazquez-lglesias®
informa que, dado que la enfermedad se diagnostica habitualmente cuando ya no esta
confinada al pancreas, tiene una tasa de supervivencia del 15-20% a un afio, y cuando
se valora la supervivencia a 5 afios, dicha cifra se reduce al 2-4%.

Yeo C F no encontro significacion estadistica entre las dos técnicas al afio, a los 2 y
a los 5 afios de sobrevida. Tran KT?* no encontro diferencia estadistica significativa
en la sobrevida de sus dos grupos (P < 0.90). Mosca F?*®, en su andlisis univariado,
tampoco hallé diferencia estadistica significativa entre las dos técnicas. Yamaguchi K
2% en su estudio, no tuvo diferencia en lasignificacion estadistica.

A pesar de nuestra pequefia casuistica, los resultados obtenidos son comparables y
similares, en algunas de las variables, a los de los autores antes citados, con un nimero
mayor de pacientes. Con nuestra modesta experiencia y apoyado en las conclusiones de
los autores antes mencionados, sugerimos la utilizacion de la operacion de Whipple con
la conservacion del piloro porque mantiene cierta continuidad del tubo digestivo, evita
los trastornos funcionales de la gastrectomia, asi como su morbilidad y mortalidad.

CONCLUSIONES

1. Independientemente de si se conservo el piloro y de si la anastomosis
pancreatica fue T T 6 T L, no hubo significacién estadistica entre ellas.

2. Al relacionar las variantes quirurgicas, las complicaciones y los fallecidos, no
hubo significacion estadistica.

3. La morbilidad esta en el rango hallado por otros autores; la mortalidad
quirudrgica fue alta y la sobrevida, aceptable.

4. La operacion de Whipple y los tumores peripancredaticos no son infrecuentes en
nuestro medio.

5. La edad promedio y el sexo masculino coinciden con los resultados de otros
autores.

6. Se sugiere la operacion de Whipple con conservacion del piloro en los cAnceres
peripancreaticos.
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TABLA 1. NEOPLASIAS MALIGNAS PERIAMPULARES.

HISTOLOGIA No. %
Adenocarcinoma pancreas 7 35.0
Adenocarcinoma duodeno 6 30.0
Adenocarcinoma ampolla V. 3 15.0
Adenocarcinoma colédoco 2 10.0
Carcinoide maligno duodeno 1 5.0
Cistoadenocarcinoma pancreas 1 5.0

Total 20 100.0

TABLA 2. OPERACION DE WHIPPLE Y ANASTOMOSIS PANCREATICA.

OP. WHIPPLE ANASTOMOSIST T* ANASTOMOSIS T L**

No. %

Conserva piloro 11 55.0 8 3 27.3
No conserva piloro 9 45.0 3 27.3 6 66.7
Total 20 100.0 11 55.0 9 45.0

* Término-terminal. ** Termino- lateral.



TABLA 3. MORBILIDAD

COMPLICACIONES No.
DesequilibrioHM A B
IRA
Neumonia

Empiema

TEP
Choque hipovolémico

3

2

1

1

Dificultad respiratoria 1
1

1

Evisceracion 1
1

Sepsis herida

0%
15.0
10.0
5.0
5.0
5.0
5.0
5.0
5.0
5.0

* Calculosrealizadossobrelabaseden =

(6 pacientes 30.0 %)

20.

TABLA 4. VARIANTES QUIRURGICAS, COMPLICACIONES Y FALLECIDOS.

ANASTOMOSIS PANCREATICA
Op. Whipple TT TL

No. C F No. C F
Conservacion piloro 8 375 250 3 66.7 333
No conservaciéon piloro 3 333 333 6 00 0.0
T T: Témino- terminal. T L: Término- lateral.
C: % de complicaciones. F: % defallecidos.
TABLA 5. SOBREVIDA
Técnica / Afos <1 1 2 3 4 6 Total
Con conserv. P. 2 3 2 1 S S 8
Sin conserv. P. - 2 - 1 4 1 8
Total (n/%) 2/125 5/31.2 2/125 2/125 4/250 1/6.2 16/100

Promedio: 3 afios
DS+15
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