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Evaluacion de los Factores Condicionantes de
Morbi-Mortalidad en la Duodenopancreatectomia
por Neoplasias Periampulares

Javier Targarona', Elizabeth Pando?, Alexandra Vavoulis?, Joel Sequeiros?, Rafael Garatea',
Cesar Rotta', Luis Barreda?®

RESUMEN

El propésito de este estudio, es definir cuales son los factores que condicionan las com-
plicaciones y la mortalidad en un grupo de 119 pacientes con neoplasias peri ampulares
operados en un hospital general.

MATERIAL Y METODO: Desde Octubre del 2002 hasta Diciembre del 2006 se analizaron
119 pacientes operados de duodenopancreatectomia en el hospital Rebagliati por el
diagnostico de neoplasia peri ampular.

RESULTADOS: La edad y el sexo no fueron factores condicionantes de complicaciones.
Se observo una diferencia significativa en el tipo de anastomosis pancreatica utilizada
donde el telescopaje fue un factor condicionante de complicacién (p<0.009) Cuando se
comparo con a la anastomosis mucosa-mucosa.

Al analizar el sangrado con cada una de las complicaciones, se pudo ver que existia una
relacion significativa entre el mayor volumen de sangrado en sala de operaciones con
el desarrollo de fistula pancreatica (p<0.03), reoperaciéon (p<0.01), absceso (p<0.006), y
fistula intestinal (p<0.001).

Se evalué cuales fueron las complicaciones relacionados ala mortalidad en los pacientes
sometidos a Pancreatoduodenectomia (PD), se pudo observar que la fistula pancreatica
(p<0.003), la fistula intestinal (p<0.003), la fistula biliar (p<0.03), la hemorragia intra abdo-
minal, el sangrado en Sala de Operaciones (SOP), las transfusiones y las reoperaciones
fueron factores que aumentaron la mortalidad, en forma significativa.

Cuando se evalué al cirujano como factor de morbi-mortalidad, se pudo comprobar que
existia una relacién entre el volumen quirtdrgico y la incidencia de complicaciones y mor-
talidad. Teniendo una menor estancia hospitalaria una menor incidencia en el sangrado
intra operatorio y una morbi-mortalidad menor en el grupo de alto volumen quirtrgico.
CONCLUSIONES: Las complicaciones mas temidas ya que se relacionan directamente
con la mortalidad son: la fistula intestinal, hemorragia intra abdominal, absceso intraab-
dominal, fistula biliar y la necesidad de reoperaciones.

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

PALABRA CLAVE: Neoplasia periampular, whipple, morbilidad, mortalidad.

Rev Gastroenterol Pert; 2008; 28: 226-234

1 Médico del servicio 6 B Cirugia de Pancreas.

2 Internos del Departamento de Cirugia General del HNERM.

3 Médico Jefe del servicio 6B Cirugia de Pancreasdel Departamento de Cirugia General
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Lima-Peru.



NEOPLASIAS PERIAMPULARES 227

ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose of this study is to define the factors that condition complica-
tions and mortality in a group of 119 patients with periampullary neoplasms operated on
at a general hospital.

MATERIALS & METHOD: Between October 2002 and December 2006, 119 patients who
were diagnosed with periampullary neoplasms and underwent a pancreatoduodenectomy
at Rebagliati Hospital were evaluated.

RESULTS: Age and sex were not conditioning factors of complications. A significant
difference in the type of pancreatic anastomosis used was noticed, whereby telescoping
was a conditioning factor of complication (p<0.009) compared with mucous-mucous
anastomosis.

After analyzing the bleeding associated with each complication, a significant connection
was established between the greatest bleeding volume obtained in the operating room
with the development of pancreatic fistulas (p<0.03), re-operation (p<0.01), abscesses
(p<0.006) and intestinal fistulas (p<0.001).

The complications related to mortality in patients who underwent a pancreatoduodenec-
tomy (PD) were evaluated. It was observed that pancreatic fistulas (p<0.003), intestinal
fistulas (p<0.003) and gallbladder fistulas (p<0.03), intra-abdominal hemorrhaging and
bleeding during a standard operating procedure (SOP), transfusions and re-operations
were factors that increased mortality significantly.

When the surgeon was evaluated as a factor of morbimortality, it was proven that there
was a connection between the surgical volume and the incidence of complications and
mortality.

There was a shorter hospital stay, a lower incidence of intra-operative bleeding and lower
morbimortality in the high surgical volume group.

CONCLUSIONS: The most-feared complications, since they are directly related to
mortality, are intestinal fistulas, intra-abdominal hemorrhaging, intra-abdominal abscesses,
gallbladder fistulas and the need to undergo repeated operations.

Both complications and mortality are directly related to the surgeon factor, which, ac-
cording to our analysis is the most important factor in decreasing costs, morbility and
mortality in this type of surgery.

KEYWORDS: Periampullary neoplasia, whipple resection, morbidity, mortality.

INTRODUCCION

a Duodenopancreatectomia conocida también

como cirugia de Whipple, fue introducida por

Kaush en 19121 pero no fue hasta 1935 que

Allen O Whipple popularizo la técnica como

una alternativa viable para el manejo de las le-

siones peri-ampulares?. Sin embargo, hasta la
década de los 90 no gozo de mucha popularidad debido a la
altisima mortalidad post quirtrgica.

Recientemente, gracias a la mayor experiencia de los
cirujanos y a los avances en el manejo peri operatorio, la
mortalidad de la duodenopancreatectomia se ha podido
reducir de 20-40% a cifras menores de 5% en los centros
con mas experiencia®*5¢7:89,

Mientras la mortalidad es un parédmetro totalmente
objetivo y facilmente cuantificable, la morbilidad esta
pobremente definida. Estos defectos han hecho mas dificil
la clasificacion de las diferentes variables impidiendo la
comparacién entre distintos centros o inclusive dentro de
una misma institucion!®!!. Asimismo la identificacién de los
factores de riesgo relacionados a complicaciones especificas

ha sido muy dificil de lograr y hasta la fecha no se puede
llegar a conclusiones sélidas para definir estos factores.

Es importante recalcar que si bien los centros altamente
especializados han logrado disminuir la mortalidad a cifras
aceptables, la morbilidad continua elevada siendo un
problema que todavia no se puede resolver, ya que las
complicaciones luego de una duodenopancreatectomia
contintan siendo del orden del 50%, lo que nos obliga a
tratar de encontrar cuales son los factores que condicionan
estas cifras tan elevadas y cual es la manera de poder
prevenirlos®12:13,

Muchos parédmetros como edad del paciente, tipo
de anastomosis, utilizaciéon o no de un stent biliar, fistula
pancreéatica, volumen cirujano/hospital etc. han sido
descritos como factores condicionantes de complicaciones
y mortalidad en esta cirugial1516:17,

De las complicaciones mas frecuentes luego
de una cirugia de Whipple, la fistula pancreatica
continta siendo la mas temida por los cirujanos
dado que es un factor condicionante de absceso intra
abdominal, sepsis, retardo en el vaciamiento gastrico y
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hemorragias, siendo la causa mas frecuente de muerte
en la duodenopancreatectomia !*.

El propésito de este estudio, es definir cuales son los
factores que condicionan las complicaciones y mortalidad en
un grupo de 119 pacientes con neoplasias peri ampulares
operados en un hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre Octubre del 2002
hasta Diciembre de 2006, se analizaron a 119 pacientes
operados de Duodenopancreatectomia (DP) en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins con el diagnéstico de neoplasia
peri-ampular.

Se evalud la edad, el sexo, antecedentes, diagnéstico pre
operatorio, tipo de incisién, anastomosis pancredtica utilizada,
duracién de la cirugia, sangrado operatorio, transfusiones intra
y post operatorias, complicaciones, reoperaciones, inicio de
la via oral, dias de hospitalizacién, dias en cuidados intensivos,
volumen cirujano y mortalidad.

Todas las complicaciones fueron incluidas, tanto las
generales como las relacionadas a la cirugia. Las complica-
ciones quirtrgicas se definieron como aquellas que se pre-
sentaron en la cavidad abdominal o en la herida operatoria
incluyendo a la hemorragia digestiva.

Se definié como fistula pancreatica, aquel paciente que
luego del décimo dia post quirirgico presento un drenaje
mayor de 50cc con un dosaje de amilasas 3 veces mayor
que el valor serico normal'! 18,

El retardo en el vaciamiento gastrico se definié como la
necesidad de SNG por més de 10 dias o uno de los siguien-
tes criterios: vémitos después de el retiro de la sonda naso
gastrica, reinsercién de una SNG o falla en la progresion de
]a dieta14,18,19,20.

El absceso intra abdominal incluyendo el absceso he-
patico se definié como la presencia de coleccion de pus o
material infectado confirmado por ecografia, tomografia o
encontrado secundariamente en una laparotomia.

La mortalidad operatoria se defini6 como cualquier
muerte ocurrida durante la hospitalizacion luego de realiza-
da la cirugia o aquella sucedida dentro de los 30 dias post
quirdrgicos en los pacientes que fueron dados de alta.

Evaluacion de Experiencia Quirtrgica en la
realizacion de Duodenopancreatectomia y Morbi-
mortalidad

Para poder evaluar si existia una relacién directa entre
la experiencia de cirugias (Whipples) y la morbi-mortalidad
de acuerdo al factor humano, se dividié en tres grupos a
los cirujanos de acuerdo al volumen de cirugias por afio.
Bajo volumen: aquellos que efectuaban hasta 3 Whipples
por afno, mediano volumen: aquellos que efectuaban mas
de 3 hasta 10 Whipples por afo y de alto volumen aquellos
que efectuaban mas de 10 whipples por afo.

RESULTADOS

La complicacion mas frecuente fue la infeccion de herida
operatoria en 14.3% de los casos seguida de retardo en el
vaciamiento géastrico en 12.6%, hemorragia intra abdominal en
11.8%, fistula pancreatica en 10.9%, neumonia 10.1% fistula
biliar en 7.6%, fistula intestinal en 6.7% y abscesos en 5%.

Aquellos pacientes que se complicaron aumentaron su
estancia hospitalaria y la estancia post quirtrjica en UCI de
14 a 26 dias y de 2 a 5 dias respectivamente.

Ademas, los complicados requirieron mas frecuente-
mente la utilizacién de nitricién Paresteral Total que aquellos
que no se complicaron 21% vs. 51%.

Cuales son los factores condicionantes para cada
tipo de complicacion?

Factores pre-operatorios

Cuando se evalu6 cuales eran los factores que
influenciaban la morbilidad en la duodenopancreatectomia,
se pudo ver que la ni edad ni el sexo eran factores
condicionantes de complicaciones.

Las comorbilidades como hipertension arterial,
diabetes, ACV, Arritmias, EPOC, infarto al miocardio y
otras neoplasias etc, no fueron factores que aumentaron
la morbilidad en forma independiente. Ademas, no
hubo diferencias significativas respecto al nimero de
comorbilidades con las complicaciones o la mortalidad.

Cuando se comparé las co-morbilidades con cada una
de las complicaciones, se pudo observar que el 50% de los
pacientes que desarrollaron abscesos intra abdominales eran
diabéticos (p<0.021) (OR=9.27: (IC 1.28-68.5)

Factores Intra y Post Operatorios

El tiempo operatorio no presenté relacién con la
morbilidad en forma general ni tampoco con cada una de
las complicaciones.

Donde si se pudo observar una diferencia significativa
fue en el tipo de anastomosis pancreatica utilizada donde
el telescopaje fue un factor condicionante de complicacién
(p<0.009) Cuando se le comparé a la anastomosis mucosa-
mucosa. (Tabla 1)

Otro factor importante en el desarrollo de
complicaciones post quirtirgicas, fue el volumen del
sangrado en sala de operaciones el cual fue en promedio
de 460 cc en los pacientes no complicados y de 914 cc en
los complicados, por lo que las transfusiones fueron mas
utilizadas en los pacientes complicados (p<0.001).

Al analizar el sangrado con cada una de las
complicaciones, se pudo ver que existia una relacién
significativa entre el mayor volumen de sangrado en sala
de operaciones con el desarrollo de fistula pancreatica
(p<0.03), reoperacién (p<0.01), absceso (p<0.006), y
fistula intestinal (p<0.001). (Tabla 1)
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Tabla 1
Evaluacion de los factores condicionanfebsiie complicaciones. (Analisis univariado)
No Complicados Complicados p IC: 95%
n=119 n=58 n=61
Edad 64(18-85) 63(36-81) p<0.994
Femenino 25(43%) 32(52%) p<0.398
Masculino 32(55%) 29(47.5%) p<0.398
Estancia post 14(6-40) 26(2-86) p<0.004
Dias UCI 2(0-5) 5(1-37) p<0.001
Telescopaje 10(28%) 25(71.4%) p<0.009 0R:3.04 (1.20-7.32)
Mucosa-mucosa 45(54.9%) 37(45.1%) p<0.009 0R:0.33 (0.13-0.83)
Operatorio 7(4-10) 7,6(5-14) p<0.228
Sangrado SOP 439(100-2200) 923(150-3500) p<0.0001
Transfusiones SOP 1(0-4) 2(0-7) p<0.0001
NPT 12(21%) 31(51%) p<0.001 OR:3.7(1.6-8.4)
Reinicio V.0. 7(3-36) 12(3-53) p<0.004
Mortalidad 2(3.4%) 17(28%) p<0.0002 OR:11.27(2.30-74.77)
Reoperaciones 0 19(31%) p<0.0001
Tiempo Operatorio 7.6 (4.3-14) 7 (4.3-10) p<0.064
Tabla 2

Evaluacion del impacto de las complicaciones en forma independiente en las medidas que aumentan los costos hospitalarios.

L . Inicio Via Estancia Post ;
Complicacion Dias UCI P Oral P Operatoria, NPT P Reoperaciones P
Fistula Pancreatica
Si 3.6 dias 9.3 dias ns 23 61.5% ns 30.8% s
No 3.3 dias 9.1 dias > 40 34.70% e 14.30% =
R.V.G.
Si 7 dias 19 dias 32 dias 57.10% 20%
No 3dias  P<001 gdas  P<0001  Jggias  P<0001 gy n.s. 15.50% ns.
Absceso
Si 2 dias 17 dias 42 dias 100% 33.30%
No 33dias S 9 dias n.s. 19dias  P<000T 3439, P<0.00 15.20% ns.
Fistula Intestinal
Si 8 dias 14 dias 37 dias 75% 50%
No 3 dias n.s. 9 dias n.s. 19dias  P<0000  349qy, P<0.032 13.60% p<0.003
Infeccion de herida (IHO)
Si 5 dias 13 dias 19 dias 56.30% 23.50%
No 3 dias n.s. 9 dias n.s. 10dias  P<0000  37%qy, DS 14.90% n.s.
Fistula Biliar
Si 18 dias 17 dias 27 dias 44.4% 44.4%
No 3diass PO 7gs P00 50 gias ns. 37% ns. 14% p<0.03
Evisceracion
i 0, 0,
v 3 ns. 5 p<0.039 b p00s  OBTRns T p<0.01
Neumonia
Si 11 16 21 58.7% 8%
No 3 p<0.00 7 p<0.001 10 p<0.00 35% n.s. 17% n.s.
Hemorragia intraabdominal
Si 6 12 20 53.5% 100%
No 3 n.s. 9 n.s. 21 n.s. 36% n.s. 5% p<0.00
Reoperacion
Si 6 12 22 61.1%
No 3 n.s. 9 n.s. 20 n.s. 33% p<0.02
Sepsis
i 0, 0,
ﬁlo 121 p<0.00 270 p<0.22 %g p<009 g%ﬁ n.s. 3135%’ n.s.

Cual es la incidencia de complicaciones de acuerdo
al diagnéstico?

Cuando se evalud si el tipo de tumor era un factor
condicionante de complicaciones tales como: fistula
pancreatica, fistula biliar, absceso, hemorragias intra

abdominal, sangrado en SOP u otros, no se hallé diferencias
estadisticas cuando se comparo a los pacientes con tumores
de pancreas vs. los tumores peri-ampulares.

Cual es el impacto y severidad de las
complicaciones, en cuanto a la utilizacién de medidas
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que aumentan el costo como NPT, UCI, estancia
hospitalaria y reoperaciones?

Cuando se evalué cuales eran los factores que aumentaban
las medidas que incrementan los costos se encontré que las
complicaciones que mas aumentaron la estancia en UCI
fueron la fistula biliar, el RVG, la neumonia v la sepsis. Entre
los factores que prolongaron significativamente el reinicio de
la via oral estuvieron el RVG, la fistula biliar, la eviceracién, la
neumonia y la sepsis.

Al evaluar la estancia post operatoria resulto que el
RVG, el absceso, la infecciéon de la herida operatoria, la
eviseracién, la neumonia y la sepsis fueron factores que
influyeron significativamente en prolongar la estancia.
(Tabla 2)

Las complicaciones que mas influenciaron en la utili-
zacion de nutricién parenteral total (NPT) fueron el absceso
intra abdominal, la fistula intestinal y las reoperaciones.

En cuanto a las reoperaciones pudimos ver que la
hemorragia intra abdominal requirié por lo menos de una
reintervencién en el 100% de los casos seguida de la fistula
intestinal en el 50%, fistula biliar en el 44%, (Tabla 2)

Evaluacion de la experiencia del cirujano en la
Morbi-mortalidad

Cuando se evalu6é al cirujano como factor de morbi-
mortalidad, se comprobé que existia una relacién entre
el volumen quirdrgico vy la incidencia de complicaciones y
mortalidad.

Se evidencié una relaciéon directa entre el volumen
quirargico y la estancia hospitalaria teniendo una estancia
post quirirgica mucho mas prolongada el grupo de bajo
volumen quirtrgico. (Tabla 3)

Tabla 3
Evaluacion de la morbi-mortalidad de acuerdo a la experiencia del
cirujano en la duodenopancreatectomia

Mediano

Otro factor importante fue el sangrado en sala de
operaciones, el cual fue significativamente menor en los
cirujanos de alto volumen (524 cc) en comparacioén con los
de bajo volumen (1270 cc)

El factor mas importante fue la mortalidad la cual fue
menor en el grupo de alto volumen (4%) en comparacion
con el grupo de cirujanos de bajo volumen (47%) (Tabla 3)

Factores que aumentan la Mortalidad

La edad, el sexo, ni las comorbilidades fueron factores
significativos que aumentaron la mortalidad de forma
independiente.

Sin embargo, cuando se comparo las comorbilidades
cardiovasculares  agrupadas (IMA, HTA, Arritmias,
Aterosclerosis), se pudo observar que el 28.6% de los pacientes
con problemas cardiovasculares fallecieron (P< 0.037).

El sangrado intra operatorio y las transfusiones fueron
factores que aumentaron la mortalidad de forma significativa
en los pacientes sometidos a duodenopancreatectomia.

El shock séptico fue una de las causas mas frecuentes
de muerte. Se present6 en siete pacientes en los cuales la
causa directa del shock fue absceso intra abdominal en 3
casos, fistula pancreética en dos vy fistula entero cutanea en
dos pacientes.

En 14 pacientes se presenté hemorragia intra abdominal
teniendo esta complicacion un indice de mortalidad del
50%. De los 7 pacientes que presentaron hemorragia intra
abdominal y fallecieron, la causa directa de muerte fue shock
hipovolemico por sangrado en 6 pacientes.

Cuando se evalué cuales eran las complicaciones
relacionados a la mortalidad en los pacientes sometidos a
PD, se pudo observar que la fistula pancreatica (p<0.003),
la fistula intestinal (p<0.003) y la fistula biliar (p<0.03)
hemorragia intra abdominal el sangrado en SOP, las
transfusiones y las reoperaciones fueron factores que
aumentaron la mortalidad, en forma significativa. (Tabla 4)

Tabla 4
Evaluacion de los factores condicionantes de mortalidad. (Analisis univariado)

Cirujanos Bajo Volumen Volumen Alto Volumen p
Cirugias por afio 3 >3-10 >10

Pacientes 17 57 45

Tiempo operatorio 7.5(5-14) 7.8(6-9.4) 6.3(4.5-11) n.s.
Sangrado 1270(300-3000) 685(100-2000) 524(100-2000) p<0.00
Reoperaciones 5(29%) 8(14%) 6(13%) p<0.273
Estancia Post Qx 27(7-86) 21(2-46) 17(6-49) p<0.021
Morbilidad 14(82%) 32(56%) 16(35%) p<0.003
Mortalidad 8(47%) 9(16%) 2(4%) p<0.01

Bajo Volumen: Hasta 3 whipples por afio.
Mediano Volumen: Mas de 3 hasta 10 whipples por afio.
Alto Volumen: Mas de 10 whipples por afio.

Las complicaciones también se presentaron mas
frecuentemente en los grupos de cirujanos con menos
cirugias por afo siendo de 82%, 60% vy 36% para los
grupos de bajo, mediano y alto volumen respectivamente.

(Tabla 3)

Vivos Muertos p

100 19
Edad 63(18-85) 67(45-81) p<0.296
Femenino 47(47%) 10(52.6%) p<0.652
Masculino 53(53%) 9(47%) p<0.652
F. Pancreatica 8(8%) 5(26%) p<0.034
RVG 11(11%) 3(15%) p<0.196
Absceso 3(3%) 2(10.5%) p<0.051
F. Intestinal 3(3%) 3(16%) p<0.003
Infeccion Herida 13(13%) 4(21%) p<0.274
Evisceracion 6(6%) 1(5%) p<0.690
F.Biliar 5(5%) 4(21%) p<0.035
Neumonia 9(9%) 3(15.7%) p<0.294
Hemorragia intra Abd 7(7%) 7(36.8%) p<0.003
Telescopaje 27(27%) 8(42%) p<0.205
Sangrado SOP 610(100-3500)  1249(150-3000) p<0.000
Reoperaciones 9(9%) 10(52.6%) p<0.00
Tiempo Operatorio 7.3 (4.3-14.0) 6.9 (4.30-11) p<0.97

Transfusiones SOP 1.3 (0-6) 2.58 (0.7) p<0.001
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El retardo en el vaciamiento gastrico, el absceso, la
infeccion de herida, la eviseracion y la neumonia no fueron
factores que influyeron en la mortalidad.

Dentro de las causas operatorias se pudo ver que ni
el telescopaje pancreato yeyunal ni el tiempo operatorio
fueron factores condicionantes de mortalidad. (Tabla 4)

Se efectud un analisis multivariante a los siete factores
mencionados anteriormente que supuestamente estaban
relacionados a mortalidad en el analisis univariante para
ver cuales de estos, influfan realmente en la mortalidad
donde se pudo comprobar que solo la fistula intestinal, la
hemorragia intraabdominal, el factor cirujano, el absceso
intra abdominal y la fistula biliar eran factores que influian
directa e independientemente sobre la mortalidad. (Tabla 5)

Tabla 5
Factores de riesgo independiente para la mortalidad tras la
duodenopancreatectomia

p OR OR 95% IC
Hemorragia Intraabdominal p<0.000 7.75 (2.0-30.7)
Fistula Intestinal p<0.007 11.55 (2.07-70.3)
Vol Cirujano* p<0.008 7.3 (2.3-22.9)
Absceso Intraabdominal p<0.026 6.0 (1.1-32.7)
Fistula biliar p<0.039 5.07 (1.0-25.4)

Andlisis Multivariado de Regresion Logistica

Los pacientes que fueron reoperados, presentaron un
riesgo 11 veces mas alto de muerte que los pacientes que no
requirieron de una reoperacion.

Ademas las causas de reoperacién que mas influyeron
en la mortalidad fueron la hemorragia intra abdominal
(p<0.001) y la fistula biliar (p<0.008) (Tabla 6)

Tabla 6
Evaluacion de las complicaciones como factor condicionante en
las reoperaciones y como influencian estas en la mortalidad de los
pacientes reoperados.

Reoperacion Reoperados
(%) que fallecieron. P
mgggggﬁl al 100% 50% p<0.00
Evisceracion 57.10% 10% p<0.5
Fistula Intestinal 50% 30% p<0.5
Fistula Biliar 44.40% 40% p<0.008
Fistula Pancreatica 30.80% 30% p<0.119
Absceso 33.30% 10% p<08
IHO 23.50% 10% p<0.7
DISCUSION

La morbilidad luego de la cirugia de Whipple es uno de los
paréametros que todavia se encuentra elevado en la mayoria
de trabajos, estando en el rango de 32%-50% sin embargo,
en los ultimos afos se ha reportado una disminucion
importante en la mortalidad post quirtirgica y una mejora
en la sobrevida a 5 afios. Debido a esto, resulta muy
importante poder definir cuales son los factores predictores

para poder disminuir las complicaciones y la mortalidad
luego de efectuar esta cirugia**®.

Algunos autores han descrito que la edad es un factor
condicionante de complicaciones y mortalidad al realizar
una DP sin embargo, en los tltimos afios la edad no ha sido
usada como un criterio de seleccion al realizar esta cirugia
ya que ésta puede ser realizada con seguridad en pacientes
mayores.

En nuestro estudio el 54.5% de los pacientes fueron
mayores de 70 afios, no encontrandose diferencia
significativa en la morbilidad ni en la mortalidad lo que
confirma lo hallado en la literatura®13-15.16.21,

Al igual que la edad, el sexo ni las comorbilidades pre
existentes, cuando fueron evaluadas en forma independiente
influyeron en las complicaciones o en la mortalidad.

Sin embargo, cuando se asociaron las comorbilidades
cardio vasculares se pudo ver que los pacientes que las
presentaban tenian 2.9 veces mas probabilidad de muerte
que los que no la tenfan!®?2,

Otro factor importante a evaluar fue el tiempo
operatorio, ya que existe una creencia entre algunos
médicos que el tiempo operatorio tiene vital importancia
para disminuir las complicaciones. Algunos autores han
demostrado que el tiempo no es un factor asociado a
complicaciones o mortalidad luego de realizar una DP®13,
ésto lo confirmamos en nuestro estudio cuando evaluamos
el tiempo operatorio donde pudimos ver que este no era un
factor independiente para el desarrollo de complicaciones.

Para poder ver cuales eran las causas que pudieran
aumentar la morbilidad, se realiz6 un analisis univariante
donde se pudo ver que los factores que influenciaban
directamente en las complicaciones post quirtrgicas luego
de la DP fueron el telescopaje, el sangrado en sala de
operaciones, las transfusiones intra operatorias y el uso
de NPT.

La mayoria de estos factores como la anastomosis
pancreato-enterica, el sangrado en sala de operaciones etc,
estan relacionados al acto quirtirgico por lo cual resulta de
vital importancia la técnica utilizada al realizar esta cirugia.

El tipo de anastomosis pancredtica es de vital
importancia ya que la consecuencia de una inadecuada
anastomosis es la fistula pancreatica la cual se presenta
entre el 4%-25% de los pacientes que se les efectia una
anastomosis pancreato-enterica, siendo ésta una de las
complicaciones mas temidas por los cirujanos*¢16:23,

Actualmente, diversas series no han hallado una
diferencia en la tasa de fistulas o dehiscencias segtn el tipo
de anastomosis utilizada, esto no coincide con nuestros
resultado ya que cuando comparamos las dos técnicas
para efectuar una anastomosis pancreatica (Telescopaje
vs. Mucosa-mucosa), se pudo ver que la utilizacién del
telescopaje fue un factor que aumento las complicaciones
pero no influyé en la mortalidad.
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La morbilidad y la mortalidad no sélo significa tener
un problema social ya que se trata de una complicaciéon en
un ser humano, si no también que es una complicacién de
tipo econémico. Existen algunos estudios?®?+252¢ en los
cuales se evalud el costo de las complicaciones en la PD,
donde se pudo observar que los costos aumentaron de $
30,847 (por paciente) en aquellos que no presentaron
complicaciones (13 dias de estancia) a $ 43,214 en
los pacientes con complicaciones menores. Estas cifras
aumentaron notoriamente cuando el paciente presentaba
una complicacién mayor donde los costos aumentaban a $
89,798 (32 dias de estancia)?*.

Es importante resaltar que los costos en los pacientes
que fallecieron fueron muy parecidos a los que presentaron
complicaciones severas ($ 83,350 en promedio por cada
paciente).

En nuestro estudio se pudo observar que las
complicaciones que maés influian en forma independiente
en aumentar los costos fueron la presencia de fistula
biliar, fistula intestinal, la eviseracion y la hemorragia intra
abdominal. (Tabla 2)

Sosa demostré que existen grandes diferencias en la
mortalidad, estancia hospitalaria y en costos entre centros
con gran experiencia y centros con poca experiencia en el
manejo del cancer de pancreas?’.

Las tasas de mortalidad post quirirgicas en los
pacientes sometidos a una reseccion del pancreas
(whipple, pancreatectomia distal y media) fue de 0.9%
vs. 18.8% cuando se compararon centros especializados
con centros de bajo volumen en el manejo de esta
patologia®®.

Ademas, la diferencia de estancia hospitalaria en los
centros de alto y bajo volumen fueron de 18.2 vs. 23.6 dias
respectivamente (p<0.001), asi como los costos los cuales
se elevaron casi en un 50% cuando el paciente fue tratado
en un centro con poca experiencia®.

De acuerdo al numero de PD por afio en nuestra
institucién, nuestro hospital deberia ser catalogado como
un centro de alto volumen (gran experiencia)'427.2%:39.31 sin
embargo, hay que resaltar que lo referido en la literatura
sobre el volumen hospital no se aplica a este estudio ya que
las tasas de morbilidad y mortalidad en nuestro hospital son
muy altas, 51% y 16% respectivamente.

Durante los ultimos veinte afios se ha investigado la
relacion entre el volumen quirtirgico y la morbi-mortalidad,
segln esto se ha establecido que existe una asociacion para
los procedimientos quirtirgicos del pancreas entre el volumen
cirujano y los resultados obtenidos 26:29:30,31,14.25.9,15,22

Cuando evaluamos el factor cirujano en nuestro estudio,
pudimos comprobar esta teoria ya que existié una marcada
diferencia en cuanto a la estancia post quirtirgica, el sangrado
operatorio, la morbilidad y sobre todo la mortalidad cuando
se comparo los cirujanos de bajo, mediano v alto volumen.
(Tabla 3)

Cuando se buscaron cuales son los factores predictores
de mortalidad, se hicieron dos tipos de analisis estadisticos.

El primero fue un andlisis univariante en el cual se
pudo ver que los factores que tuvieron un impacto sobre la
mortalidad fueron la fistula pancreatica, Intestinal y biliar,
factor cirujano, hemorragia intra abdominal sangrado intra
operatorio, reoperaciones y transfusiones.

Sin embargo, al efectuar un andlisis multivariado
para ver cuales eran los factores que influyeron
independientemente sobre la mortalidad, se pudo observar
que la fistula pancreéatica fue un factor confusor debido a
que la fistula pancreatica per se no fue la causa directa de
muerte, ya que en la mayoria de casos fue la hemorragia
intrabdominal causada por la fistula pancreatica la causa
directa de muerte

En este analisis multivariado el sangrado en SOP y
las transfusiones no fueron factores independientes de
mortalidad.

Las reoperaciones no pudieron ser tomadas en cuenta
para el analisis multivariado debido a que esta no es una
complicacién si no una consecuencia de las complicaciones
relacionadas. Sin embargo, la reoperaciéon fue un factor
importante para la mortalidad, de los 19 pacientes que se
reoperaron, 10 (52%) fallecieron siendo este un factor que
aumenta 11 veces los riesgos de muerte. Aunque algunos
autores describen menores tasas de reoperacion, pero la
mortalidad de esta sigue siendo importante®®, Yeo tuvo una
tasa de reoperacién del 4%, falleciendo 9/26 (34.5%), los
cuales representaron el 100% del total de fallecidos®.

Algunos autores han reportado que la hemorragia intra
abdominal es un factor que influye de manera importante
en la mortalidad, llegando a ser del orden del 30%%'. La
frecuencia de presentacién no es muy alta (3.3%-7.7%), en
las diversas series descritas, sin embargo, en nuestro estudio
se presento en el 16% de los casos siendo la cuarta causa de
complicaciones post quirtrgica y una de las complicaciones
mas letales con un 50% de mortalidad en los pacientes que la
padecieron siendo la causa mas importante de reoperacion

(100% de los casos)

La fistula intestinal y las reoperaciones fueron los
factores que mas influyeron en la mortalidad elevando 11
veces el riesgo de muerte en los pacientes que presentaron
cualquiera de estas complicaciones.

CONCLUSIONES

Debido a la diversidad de complicaciones luego de una
cirugia de Whipple, se necesitan tener una clasificacién
adecuada con definiciones universales para poder comparar
los resultados.

La incidencia de  complicaciones en la
duodenopancreatectomia esta dada principalmente por
el sangrado en SOP, el nimero de transfusiones intra
operatorias, la hemorragia intra abdominal y la necesidad
reoperaciones.
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Las complicaciones méas temidas ya que se relacionan
directamente con la mortalidad son la fistula intestinal,
hemorragia intra abdominal, absceso intraabdominal, fistula
biliar y la necesidad de reoperaciones.

Tanto las complicaciones como la mortalidad, estéan
directamente relacionadas al factor cirujano que segin
nuestro analisis es el factor mas importante para poder
disminuir los costos, la morbilidad y la mortalidad de esta
cirugia.

Por lo cual se recomienda que la atencién quirtrgica
de los pacientes con esta patologia sea dada en
unidades especializadas a cargo de cirujanos con amplia
experiencia.
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