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RESUMEN

La duodenopancreatectomia cefalica, también conocida como la técnica de Whipple, es un
procedimiento quirurgico altamente complejo utilizado en el tratamiento de tumores
pancredticos, ampulares y duodenales. Es considerada una de las cirugias mas desafiantes
en el campo de la cirugia abdominal debido a su alta complejidad técnica y a las posibles
complicaciones postoperatorias asociadas. A pesar de su nivel de complejidad, es el tinico
tratamiento curativo para ciertos tipos de tumores pancreaticos en la actualidad.

El presente estudio se enfoca en el analisis de las complicaciones postquirargicas mas
frecuentes en la reseccion de tumores pancreaticos mediante la técnica de Whipple. Para
ello, se llevo a cabo un estudio retrospectivo de 42 historias clinicas, en el hospital Carlos
Andrade Marin, con el objetivo de identificar las principales complicaciones asociadas a este
procedimiento quirurgico.

El tumor mas comun fue el de cabeza de pancreas (62%), con mayor prevalencia en hombres
y en el grupo etario de 36 a 64 anos. Las complicaciones mas frecuentes fueron la fistula
pancreatica (29%), la sepsis abdominal (17%) y el retraso en el vaciamiento géstrico (14%).
Los hombres presentaron mas complicaciones que las mujeres (59.52% vs 40.48%), siendo
la fistula pancreatica la mas comtin en ambos sexos.

Los pacientes mayores de 65 afos mostraron mayor vulnerabilidad frente a las
complicaciones, registrando el 50% de los casos. Los adultos de mediana edad representaron
el 45% de las complicaciones, mientras que los adultos jévenes solo reportaron el 5%. El
procedimiento de Whipple clasico fue el mas realizado (67%), pero también fue el que
presentd mayor numero de complicaciones, en comparacion con la técnica con preservacion
pilorica (33%).

Es fundamental una valoracién prequirurgica rigurosa y una planificacion quirurgica
adecuada para minimizar el riesgo de complicaciones postquirdrgicas en este tipo de
procedimientos.

Palabras claves: Duodenopancreatectomia Cefalica, Whipple, Tumores Pancreaticos,
Complicaciones Postquirurgicas.



ABSTRACT

Cephalic duodenopancreatectomy, or the Whipple technique, is a highly complex surgical
procedure used to treat pancreatic, ampullary, and duodenal tumors. It is considered one
of the most challenging surgeries in the field of abdominal surgery due to its high technical
complexity and possible associated postoperative complications. Despite its level of
complexity, it is the only curative treatment for certain types of pancreatic tumors at present.
The present study focuses on the analysis of the most frequent postoperative complications
in the resection of pancreatic tumors using the Whipple technique. For this purpose, a
retrospective study of 42 clinical histories was done at the Carlos Andrade Marin Hospital,
to identify the main complications associated with this surgical procedure.

The most common tumor was the pancreatic head tumor (62%), with a higher prevalence
in men and the age group of 36 to 64 years. The most frequent complications were
pancreatic fistula (29%), abdominal sepsis (17%), and delayed gastric emptying (14%).
Men presented more complications than women (59.52% vs 40.48%), with pancreatic
fistula being the most common in both sexes.

Patients over 65 years showed greater vulnerability to complications, with 50% of the
cases. Middle-aged adults accounted for 45% of the complications, while young adults
reported only 5%. The classic Whipple procedure was the most performed (67%), but it
was the highest number of complications, compared to the pyloric sparing technique
(33%). Rigorous preoperative assessment and adequate surgical planning are essential to
minimize the risk of postoperative complications in this type of procedure.

Keywords: Cephalic Duodenopancreatectomy, Whipple, Pancreatic Tumors, Postsurgical

Complications.

Reviewed by:

Mg. Javier Andrés Saltos Chacéan
ENGLISH TEACHER

c.c. 0202481438



CAPITULO L.
1.1.INTRODUCCION.

El cancer de pancreas es valorado como una de las enfermedades mas nocivas del
aparato digestivo debido al tiempo que transcurre entre la aparicion de los primeros sintomas
y su diagnostico, lo cual genera complicaciones para brindar un tratamiento adecuado.
Actualmente los tumores periampulares en Europa con un 1% y en el continente americano
con aproximadamente el 3%, ubicados en el tercer puesto de los tumores de etiologia
gastrointestinal después del cancer de estdmago y de colon, con un 5% cada uno.

El pancreas al ser una glandula mixta posee dos porciones anatomicas, una exocrina o
externa y una endocrina o interna, en las que se pueden desarrollar diferentes enfermedades,
generalmente el pancreas exocrino es el segmento anatomico mas afectado por el cancer de
pancreas en un 95% aproximadamente, ocasionando un inadecuado funcionamiento de los
acinos e islotes pancreaticos.

Las causas para la aparicién de neoplasias pancreaticas se asocian con problemas
metabdlicos como la sobrepeso y obesidad, pancreatitis cronica, diabetes y factores externos
como el consumo de alcohol o cigarrillos, se ha asociado una mayor aparicién en los adultos
y latercera edad, pertenecer al sexo masculino, siendo estas las caracteristicas que benefician
y aceleran el desarrollo de este tipo de tumores.

Actualmente los diagnosticos mas frecuentes de neoplasias pancreaticas estan
encabezados por el cancer de cabeza de pancreas (60-85%), en segundo lugar, los
adenocarcinomas ampulares (10-36%), seguidos de los colangiocarcinomas distales (5-14%)
y al final los adenocarcinomas duodenales.

Existen diferentes tipos de cirugias asociadas al pancreas cuyo objetivo es retirar
completamente los tumores ubicados en sus diferentes segmentos (cabeza, cuello, cuerpo,
cola) y obtener margenes de reseccion negativos con lo cual se disminuye el porcentaje de
enfermedad y muerte posterior a la cirugia.

La remocién de los tumores solo es viable en aproximadamente 15 a 20 % de los casos
diagnosticados, debido a que el 30 a 35% de los pacientes son diagnosticados cuando
presentan patologias asociadas a la progresion de los tumores que complican el tratamiento
y el 50 a 55% de los pacientes restantes ya han desarrollado metastasis lo que impide su
extraccion, y en cuyo caso se ofrecen medidas de caracter paliativo

El cancer de cabeza de pancreas y sus alternativas de tratamiento estan estrechamente
ligados a su estadio clinico, siendo el estadio Il y IV aquellos con un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias lo cual condicionaria el tipo de manejo
postoperatorio, siendo necesario en algunas ocasiones Unicamente el procedimiento
quirargico o acompafado de quimioterapia previa a la cirugia.
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Las complicaciones mas comunes asociadas a la extraccion de tumores de cabeza de
pancreas mediante duodenopancreatectomia cefélica se relacionan con la dehiscencia de
suturas en la anastomosis principal que comunica la porcion biliar, gastrica y duodenal
ocasionando el desarrollo de fistulas, hemorragias e infecciones de sitio quirdrgico.

Un adecuado manejo del paciente puede conducir a una disminucion del tiempo de
hospitalizacidn, tiempo operatorio, uso excesivo de medicamentos, y la totalidad de
morbilidad y mortalidad asociada. La presente investigacion nos permitira obtener una
visién mas clara y precisa sobre las complicaciones asociadas a la cirugia de Whipple.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La duodenopancreatectomia cefalica, comunmente conocida como técnica de
Whipple, es una cirugia compleja y fundamental en el tratamiento de tumores pancreaticos,
especialmente aquellos localizados en la cabeza del pancreas, sin embargo, el procedimiento
se asocia a un gran nimero de complicaciones en las que se incluyen, fistulas pancreéticas,
retraso en el vaciamiento gastrico, infecciones intraabdominales y hemorragias
postoperatorias, entre otras.

Estas complicaciones no solo aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes,
sino que también prolongan las estancias hospitalarias, incrementan los costos de atencion
médica y afectan negativamente la calidad de vida de los pacientes. El manejo efectivo de
estas complicaciones es crucial para mejorar los resultados clinicos y reducir la mortalidad
asociada a esta cirugia.

La falta de un analisis exhaustivo en Ecuador, sobre las complicaciones
postoperatorias en la técnica de Whipple y los factores de riesgo asociados, resalta la
necesidad de investigar mas a fondo este tema, para poder comprender la incidencia y las
estrategias de manejo de estas complicaciones es esencial para mejorar los protocolos
quirargicos y postoperatorios.

El presente estudio propone un analisis detallado de las complicaciones mas frecuentes
en la reseccion de tumores pancredticos mediante la técnica de Whipple. El objetivo es
identificar los factores de riesgo asociados, evaluar las estrategias actuales de prevencion y
manejo, y proponer mejoras en los protocolos de tratamiento.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cuales son las complicaciones mds frecuentes en la reseccion de tumores pancreaticos
mediante técnica de Whipple en el Hospital Carlos Andrade Marin, enero 2022 - mayo 2023?
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1.4. JUSTIFICACION

En Ecuador, los pacientes diagnosticados con cancer de pancreas van en aumento en
los ultimos afios. Segin la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), el cancer de
pancreas representa una proporcion significativa de los casos de cancer diagnosticados
anualmente (Real-Cotto, y otros, 2022).

La experiencia en centros médicos con un alto volumen de pacientes que acuden por
patologias biliodigestivas ha permitido disminuir la morbimortalidad de Ia
duodenopancreatectomia cefalica, gracias a cirujanos expertos en el tema.

En el Ecuador el cancer de pancreas se presenta con mas frecuencia en el sexo
masculino que en el femenino, lo que difiere de la tendencia observada a nivel mundial, la
mayoria de los casos se diagnostican en personas mayores de 60 afios, aunque puede
presentarse en adultos mas jovenes, con factores de riesgo hereditarios o genéticos.

Entre los factores de riesgo mas comunes se encuentran el tabaquismo, la obesidad, la
diabetes mellitus y una dieta alta en grasas. El diagnostico del cancer de pancreas en Ecuador
suele ocurrir en etapas avanzadas debido a la falta de sintomas especificos en las fases
iniciales de la enfermedad, lo que incrementa su mortalidad.

Las opciones de tratamiento incluyen cirugia (principalmente la técnica de Whipple),
quimioterapia y radioterapia. Sin embargo, el acceso a tratamientos avanzados y paliativos
puede ser limitado.

La mortalidad asociada a este tipo de cancer es alta. En el afio 2020, el cancer de
péancreas fue responsable de un numero considerable de muertes, siendo una de las
principales causas de muerte en el pais. Actualmente, no existen programas para detectar de
forma temprana el cancer de pancreas en Ecuador, lo que contribuye a su diagnoéstico tardio
y peor pronostico.

La investigacion sobre el cancer de pancreas en Ecuador es limitada pero creciente,
por lo que se actualmente existen esfuerzos orientados a mejorar los diagnosticos y sus
opciones de tratamiento, asi como para entender mejor los factores de riesgo y la
epidemiologia de la enfermedad en la poblacion ecuatoriana, con lo cual se reducirian
drasticamente el numero de complicaciones postquirtrgicas asociadas a dicha patologia.

Dicho esto, exponemos que el presente estudio, nos permitira estar preparados para

mejorar la atencion de los pacientes posquirurgicos, logrando una disminucion de las
complicaciones durante su estancia hospitalaria.

16



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

e Analizar las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes en la reseccion de tumores
pancreéticos mediante técnica de Whipple en pacientes internados en la dependencia de
cirugia general del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo
enero 2022 — mayo 2023.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mencionar los principales tumores pancreéticos por sexo y por grupo etarios

e Identificar las principales complicaciones postquirdrgicas por grupos etarios.

e Establecer las causas mas frecuentes de reingreso por sexo

e Indicar la variacién de tecnica quirlrgica asociada a un menor numero de
complicaciones posteriores a la reseccidon de tumores pancreéaticos
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CAPITULO II.
2. MARCO TEORICO.
2.1. ANATOMIA DEL PANCREAS

El pancreas es un 6rgano en forma de hoja con un color grisidceo y rosa a la vez de
aproximadamente 12 a 15 centimetros de largo que se despliega casi lateralmente en la pared
posterior del abdomen desde la porcidén curva en el segmento interno del duodeno hasta
llegar al bazo situdndose por detras del estomago. Su amplia extremidad derecha, o cabeza,
estd conectada con el cuerpo a través de un cuello ligeramente estrechado, el extremo
izquierdo estrecho se llama cola y se eleva ligeramente hacia la izquierda en la parte superior
del abdomen vy la costilla izquierda; (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

El pancreas es una 6rgano mixto es decir actiia a la vez como una glandula con dos
porciones una interna y otra externa conocidas como endocrina y exocrina que se encuentra
tapizado por el peritoneo parietal anteriormente y posteriormente se encuentra libre y en
contacto directo con los musculos posteriores del abdomen, ademas de las estructuras que se
encuentran dentro del peritoneo; su funcién endocrina es productora de insulina en un 2 %,
mientras que el 98% es productor exocrino de una sustancia denominada jugo pancreatico
que posee una funcidn digestiva, siendo vertido en el duodeno para dirigirse hacia el yeyuno
(Rocoe, Martinelli, & Castanera, 2022).

Se divide en tres porciones:

Cabeza: representada como la region media del pancreas. Se conecta directamente con
la porcion circundante horizontal y descendente en forma de C del duodeno. En la base de
la cabeza un conducto en forma de gancho que conduce hacia la parte posterior del pancreas
y permite la comunicacion directa con la arteria mesentérica superior.

Proceso uncinado: prolongacion hacia la izquierda y hacia abajo por detras de los vasos
mesentéricos superiores quienes se encuentran ubicados en la escotadura pancredtica,
especificamente la vena mesentérica superior. Conductos pancreaticos: se extienden desde
la cola y culminan en la cabeza uniéndose al conducto colédoco en su mayor parte. La cabeza
pancreatica esta en relacion con la concavidad del duodeno (segunda porcion del duodeno)

Cuerpo: posee dos caras una situada por adelante y otra por detras, adicional posee dos
bordes uno arriba y otro abajo. Anatomicamente se situa por delante de la vertebra lumbar
2, y forma parte del piso del omento. Los grandes vasos arteriales como la aorta y la
mesentérica superior estan sitiados al lado izquierdo del cuerpo, asi como también el rifion
y la suprarrenal izquierda.

Cola: se encuentra dentro del peritoneo unida al hilio esplénico y por este segmento se

encuentra la union de los vasos renales y esplénicos los que reciben el nombre de ligamento
esplenorrenal.
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2.1.1. Relaciones del pancreas
Anterior: cara posterior del estobmago, gran transcavidad de los epiplones, colon y
mesocolon transversos (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

Posteriores: fascia retroduodenopancredtica y retropancreatica, origen de la vena porta
hepatica.

Cabeza: vena cava inferior y aorta Colédoco posterior, luego perfora la cabeza del
pancreas para unirse con el conducto de wirsung. Vasos renales (arteria y vena renales
derecha) y vasos gonadales (arteria y vena gonadales derecha)

Cuello: vena porta y vena mesentérica superior

Cuerpo: profundamente al diafragma arteria mesentérica superior, mas hacia la cola el
cuerpo esta relacionado con la glandula suprarrenal, rifién izquierdo y sus vasos sanguineos.

Cola: vena y arteria esplénica en relacion con cuerpo y cola.

2.1.2. Conductos pancreaticos

Conducto de wirsung: su trayecto abarca desde la porcion final o cola hasta la cabeza
o también denominada porcion cefalica, en donde desciende bruscamente para luego
anexarse al colédoco y finalizar en el duodeno mediante la ampolla de Vater y la papila
duodenal mayor (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

Conducto pancredtico Santorini: es un conducto accesorio que cuando se presenta
drena en el duodeno (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

2.1.3. Irrigacion pancreatica

Macroscopicamente, el pancreas esta irrigado principalmente por la arteria duodenal
pancreatica craneal y la arteria duodenal pancreatica caudal, ademas hay ramas de la arteria
hepatica, la arteria esplénica y la primera arteria yeyunal.

Parte anterior del duodeno pancreatico: formada por la arteria pancreaticoduodenal
anterosuperior que proviene de la arteria gastroduodenal y la pancreatoduodenal
anteroinferior que sale del tronco pancreatoduodenal inferior de la arteria mesentérica
superior.

Parte posterior del duodeno pancreético: formado por la arteria pancreatoduodenal
posterosuperior rama de la gastroduodenal y la arteria pancreatoduodenal posteroinferior
rama de la mesentérica superior (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

Arteria esplénica: sus ramas irrigan el cuerpo y la cola:
e Arteria pancreatica dorsal
e Arteria pancreatica magna
e Arteria pancreatica inferior
e Arterias pancreaticas caudales

19



e Drenaje venoso

e Venas pancreatoduodenales drenan a la vena porta y mesentérica superior

e Vena esplénica que se anexa a la confluencia venosa de la mesentérica superior para
crear la vena porta.

2.1.4. Inervacion

El pancreas esta inervado por la rama preganglionar parasimpatica del nervio vago.
Las terminaciones nerviosas de las fibras del nervio vago se comunican directamente
mediante sinapsis con las neuronas colinérgicas dentro del pancreas y transcurren dentro de
los islotes y las células acinares.

Simpatica: ganglios del plexo celiaco, ganglios del plexo mesentérico superior
Parasimpatico: troncos vagales (Méndez-Sanchez & Chavez, 2019).

2.1.5. Fisiologia

La fisiologia del pancreas se divide en pancreas exocrino y endocrino;

El liquido producido por las células del pancreas estd formado por un 1% y un 3% de
proteinas, el 90% de las cuales estd compuesto por enzimas digestivas. La deficiencia de
proteinas en la dieta se asocia con defectos graves en la funcion pancredtica exocrina.

Glandula de gran tamafio secretora de jugos pancredticos e insulina; los jugos
pancredticos estan conformados por varias enzimas, como tripsina, quimotripsina y
carboxipolipeptidasa.

Los zimogenos tripsindogeno, quimotripsinégeno y carboxipolipéptido se activan solo
cuando alcanzan la luz intestinal, la tripsina lo que ocasiona en estas enzimas es, una reaccion
en cadena, de la misma manera existe un inhibidor de la activacion de estas enzimas
proteoliticas que es el inhibidor de la tripsina que ayuda a impedir la activacion enzimatica
de los acinos y conductos pancreaticos impidiendo que el pancreas sea afectado (Mufioz,
Medina, Botache, & Arrieta, 2023).

La tripsina y la quimotripsina se encargan de degradar las proteinas en sustancias mas
simples y la carboxipolipeptidasa que transforma algunas proteinas en moléculas de
aminoacidos. La amilasa descompone el glucdégeno y el almidon y casi todos los
carbohidratos excepto la celulosa (Mufioz, Medina, Botache, & Arrieta, 2023).

Las principales enzimas usadas para el metabolismo de los lipidos son: la lipasa, la
colesterolesterasa y la fosfolipasa. Existen otras dos sustancias que son secretadas por los
acinos, estos son el bicarbonato y el agua, que llegan a ser secretados en gran cantidad
cuando existen condiciones copiosas de jugo pancreatico para ayudar a neutralizar y
controlar el avance del acido clorhidrico liberado en duodeno proveniente del estdbmago
(Muioz, Medina, Botache, & Arrieta, 2023).
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2.1.5.1.Regulacion de la secrecion pancreatica

El pancreas es una glandula mixta con propiedades endocrinas y exocrinas. La parte
exocrina es estructuralmente acinar y su secrecion es absolutamente necesaria para el
proceso digestivo.

Existen tres tipos de estimulacion de la secrecion pancreatica:

a) Acetilcolina, expulsada por las porciones finales de las fibras parasimpaticas del nervio
vago y por varias ramificaciones de los nervios colinérgicos del sistema nervioso
auténomo.

b) La colecistoquinina liberada por la mucosa duodenal y la primera porcion yeyunal esto
se produce por la ocupacion de la comida en el intestino delgado.

c) Secretina, expulsada por la mucosa del yeyuno y del duodeno cuando la comida de
caracteristicas acidas llegan al intestino delgado.

Tanto la colecistoquinina como la acetilcolina estimulan las células acinares
pancreaticas para que produzcan grandes cantidades de enzimas pancreaticas, a diferencia
de la secretina, que estimula el epitelio ductal pancreatico para que secrete grandes
cantidades de bicarbonato de sodio. (Cardenas, Erlij, & Carreno, 2019).

2.1.5.2. Fases de secrecion pancreatica

Fase Cefalica: Esta fase comienza incluso antes de que la comida entre al estomago.
La estimulacion sensorial, como la vista, el olfato o el pensamiento sobre la comida, activa
el nervio vago, que envia sefiales al pancreas para comenzar la liberacion de sustancias
enzimaticas desde el pancreas.

Fase Gastrica: Cuando la comida entra al estdmago, las células G liberan gastrina en
respuesta a la distension gastrica y a la presencia de péptidos en el estobmago. La gastrina
estimula las cé€lulas pancreaticas para que comiencen a secretar enzimas pancreaticas.

Fase Intestinal: La entrada de 4cido y nutrientes en el intestino delgado estimula la
expulsion de secretina y colecistoquinina (CCK) desde la mucosa duodenal. La secretina
favorece la produccion y liberacion del bicarbonato por las células pancreaticas para
neutralizar el acido del quimo proveniente del estdmago, mientras que la CCK favorece la
contraccion de la vesicula biliar y la liberacion de enzimas pancreaticas.

Fase de Retroalimentacion: cuando la comida ha sido degradada a su minima expresion
mediante la digestion y alcanzan niveles adecuados en el intestino delgado, se reduce la
produccion de secretina y CCK, lo que disminuye la secrecion pancreética. (Cardenas, Erlij,
& Carrefio, 2019).
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2.2. CIRUGIA PANCREATICA

2.2.1. Conceptos basicos

Cuando se trata de cirugia de pancreas, se describen diversas operaciones para tratar
la pancreatitis aguda, la pancreatitis crénica, el cancer de pancreas y otras enfermedades
asociadas (Pereira & Barreras, 2022).

Los tumores periampulares se originan en un area llamada periampular, una de las
zonas del duodeno que rodea la ampolla de Vater, e incluye al conducto colédoco, conducto
pancreatico y el duodeno. Pueden ser tanto benignos como malignos, con una expresion
frecuente de los sintomas gastrointestinales, por lo que es relativamente dificil de
diagnosticar en las primeras etapas. (Cedefio, 2024)

Otros tipos de tumores malignos periampulares incluyen el cancer de las vias biliares,
el cancer duodenal y el adenocarcinoma periampular. Estos tumores suelen manifestarse con
sintomas como ictericia, dolor abdominal, pérdida de peso y problemas digestivos.
(Cacuango, 2024)

El diagnoéstico de los tumores periampulares suele implicar una combinacion de
técnicas de imagen, como resonancias, ecografias y tomografias. También se realizan
pruebas endoscdpicas, como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica y la
endoscopia digestiva alta, para obtener muestras de tejido y evaluar la extension del tumor.
(Olaya, 2024)

La ecoendoscopia o también llamada ultrasonido endoscépico (EUS), es de gran
utilidad dentro de las cirugias de pancreas para su diagndstico y tratamiento ya que permite
visualizar imagenes mucho mas precisas en comparacion a la resonancia o tomografia
ayudando a diferenciar el tipo de tumor, permite la aplicacion de intervenciones
minimamente invasivas y facilita el drenaje de quistes, asi como la colocacion de stents.

El manejo y posterior abordaje de los tumores periampulares depende del tipo y etapa
del tumor, asi como de la condicion general del paciente. Las opciones de tratamiento pueden
incluir quimioterapia, cirugia, radioterapia, o combinar varios métodos. La cirugia, como la
reseccion pancreatica o la duodenopancreatectomia, es el enfoque principal para el
tratamiento curativo, sin embargo, debido a la extension del tumor o a su estado de salud
general muchos pacientes no pueden recibir tratamiento quirdrgico. (Guerrero, 2024)

Cuando existe la extirpacion de un segmento pancreatico una de las complicaciones
quirtrgicas mas frecuentes es la pancreatitis aguda ya que en algunos casos puede conllevar
a una estancia hospitalaria prolongada en las unidades de cuidados intensivos debido al
aumento de problemas metabolicos relacionados con una insuficiencia pancreatica exocrina,
lo que origina diversos cuadros patoldgicos que suponen un riesgo inminente a la vida del
paciente. (Pereira & Barreras, 2022).
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En la pancreatectomia distal se realiza la reseccion pancreética del cuerpo y la cola,
sin compromiso de la via biliar ni duodeno, en el caso de que exista la presencia de un tumor,
ya sea benigno o maligno en aquellos segmentos, aunque actualmente se ha identificado que
la neoplasia mas frecuente del organismo es de tipo exocrino y es conocida como
adenocarcinoma ductal que abarca mas del 75% en los canceres de pancreas, ubicandose el
65% en la cabeza, cuello o proceso uncinado y el 15% en la cola y en el cuerpo del pancreas
y el 20% de forma difusa, involucrando a toda la glandula (Pereira & Barreras, 2022).

Cuando se realiza una pancreatectomia total sin extraccion del bazo se ha observado
que existe una disminucidén con relacion a la morbimortalidad, sin embargo, algunos
cirujanos optan por realizar una esplenectomia con lo cual aumentan las complicaciones
asociadas como sepsis abdominal debido a un debilitamiento progresivo del sistema inmune,
por lo cual se recomienda conservar el bazo para evitar dichas complicaciones.

Las complicaciones mas comunes son las fistulas pancreaticas (12%), La mortalidad
asociada a la pancreatectomia en donde se mantiene el bazo es menor al 1% cuando se elige
como técnica conservadora. La fistula pancreatica se diagnostica cuando al obtener una
muestra de drenaje pancreatico el nivel de la amilasa es tres veces mayor que el nivel del
suero, (Revoredo-Rego, Reano-Paredes, & Vinatea, 2022).

La fistula pancreatica se produce por un fallo en la anastomosis pancreatica
ocasionando la salida de liquido, juntamente con enzimas pancredticas que digieren los
tejidos cercanos y provocan lesiones vasculares, las cuales sin un adecuado manejo originan
complicaciones locales, lo cual aumenta el indice de morbimortalidad asociada a este tipo
de procedimientos (Revoredo-Rego, Reano-Paredes, & Vinatea, 2022).

Tabla 1. Clasificacion de fistula pancreéatica postoperatoria

Clasificacion
de Fistulas Cantida Tratamiento . Hallazgos .
g L . . Esquema Riesgo - Manejo
Pancreaticas Descripcion  dde Farmacoldgi A . Imagenoldgic S
. P Antibidtico de sepsis Quirurgico
Postoperatori Liquido co 0s
as
Fistula leve, No_se No se No se No se
asintomaticao <20 requiere requiere . observan requiere
Grado A . . tratamiento o Bajo . . s
con sintomas  ml/dia . . antibidticos alteraciones intervencion
s farmacologic S A,
minimos. P significativas. quirdrgica.
0 especifico.
Fistula Ampicilina
;?r?g) erazdsalle(\:/%z Octreotido 169t:¥a(:safa Coleccion No se
20-200 100-200 : Moderad liquida requiere
GradoB  a moderados. . ! Metronidaz . e s
. ml/dia mcg/dia 0 peripancreatic intervencion
Requiere (subcutaneo) ol 500 mg a 0 absceso uirdrgica
manejo no " IV cada8 - d gica.
quirdrgico. horas.
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Reintervenci

Fistula grave, Ceftriaxona . NP
con sintomas Octredtido 191V cada Fistula vjsible on cgglr:jrglca
Severos y > 200 200-300 12 horas + en estudios de deri\./acli’én
GradoC  complicacione . . Metronidaz ~ Alto imagen, o
s. Requiere ml/dia mcg/pl ' ol 500 mg colecciones pancrga}tlca,
intervencion (subcutaneo). IV cada 8 grandes. resetcg_lé)n de
quirdrgica. horas. afeijtla doo)

Fuente: Rodriguez, Canovas, Clasificacion de la FOFP, 2019
Autor: Rodriguez, Canovas, 2024

En la pancreatectomia distal la presencia de fistulas pancreaticas postquirargicas se
relaciona estrechamente con un IMC elevado, otra posible explicacion se relacionaria con
una dehiscencia de suturas en el mufidon pancreatico, lo cual se solucionaria con el uso de
grapadora mecanica y pegamento de fibrina.

El manejo conservador de la fistula pancredtica se basa principalmente en el uso de
medicamentos y soporte nutricional. Los inhibidores de la bomba de protones ayudan a
disminuir la produccion de acido en el estdmago, lo que reduce la estimulacion del pancreas.
Los andlogos de somatostatina, como el octredtido, son efectivos para disminuir la liberacion
de enzimas pancreaticas, facilitando asi la cicatrizacion de la fistula.

El soporte nutricional es crucial y a menudo se utiliza la nutricion parenteral total para
evitar la estimulacion del pancreas a través de la alimentacion oral. Esta estrategia permite
que el pancreas repose y promueve el cierre espontaneo de la fistula. Ademas, el drenaje
percutaneo puede ser necesario para evacuar colecciones de liquidos y prevenir infecciones,
mejorando asi el manejo global de la condicion. (Revoredo-Rego, Reafio-Paredes, &
Vinatea, 2022)

El manejo quirtrgico se reserva para casos en los que el tratamiento conservador falla
o hay complicaciones significativas. Las intervenciones quirdrgicas pueden variar desde la
reseccion de la fistula hasta procedimientos mas complejos como la reanastomosis
pancreatica o derivaciones externas. La eleccion del procedimiento depende de la ubicacion
y gravedad de la fistula.

Factores de riesgo que pueden predisponer al desarrollo de fistulas pancreaticas
incluyen antecedentes de cirugias pancredticas, traumatismos en el pancreas o pancreatitis
cronica. También influyen negativamente en la cicatrizacion condiciones como diabetes,
malnutricion y el uso prolongado de corticosteroides, que pueden complicar tanto el manejo
conservador como el quirurgico. (Revoredo-Rego, Reafio-Paredes, & Vinatea, 2022).

La pancreaticoduodenectomia con preservacion del piloro, también conocida como la
técnica de Traverso, es una variacion de la técnica quirtrgica convencional que resulta ser
menos agresiva. Esta variante se estd llevando a cabo con mayor frecuencia en todo el
mundo. En este procedimiento, se conserva el antro géstrico, el piloro, asi como los primeros
2 a 3 centimetros del duodeno.
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La preservacion del piloro es importante porque ayuda a disminuir la incidencia de
ciertos problemas postoperatorios, como el vaciamiento gastrico acelerado, conocido como
dumping, y la gastritis por reflujo biliar, que a veces se presenta después de una gastrectomia
parcial. En resumen, esta técnica busca mantener la funcionalidad del tracto gastrointestinal,
mejorando asi la recuperacion y calidad de vida de los pacientes tras la cirugia.(Howard A
Reber, 2023)

La pancreaticoduodenectomia subtotal con preservacion géstrica es un procedimiento
quirtrgico en el que se busca conservar la mayor parte posible del estdbmago. Este enfoque
se utiliza para minimizar los problemas asociados con el retraso en el vaciamiento gastrico,
un efecto que puede ocurrir debido a la pérdida de la inervacion del nervio vago, algo que es
comun en las gastrectomias totales.

En esta variante de la técnica de Whipple, se extraen el duodeno, el piloro y
aproximadamente de 1 a 2 centimetros del estbmago, junto con una biopsia del pancreas. Sin
embargo, esta técnica no se utiliza con frecuencia en la practica actual, ya que se ha
observado un aumento en la incidencia de tlceras gastricas en comparacion con la técnica
convencional de Whipple, ya que, aunque la técnica busca preservar el estbmago para evitar
complicaciones, sus desventajas la han llevado a ser menos adoptada. (Iago Justo Alonso,
2024)

Después de realizar una reseccion quirdrgica, es fundamental llevar a cabo una
reconstruccion del tracto gastrointestinal para permitir el drenaje adecuado del pancreas, el
conducto biliar y el estomago que queda. Existen diferentes métodos para lograr esta
reconstruccion, siendo el mas comun la técnica en la que se conecta primero el extremo libre
del yeyuno al pancreas, luego al conducto biliar y, finalmente, al estbmago o a la parte
restante del duodeno.

Otras alternativas incluyen el uso de una rama de Roux, que es una porcion del yeyuno
que se separa para drenar el estdbmago, o, en algunos casos, se puede emplear esta rama
unicamente para drenar el pancreas, mientras que el yeyuno proximal se conecta al conducto
biliar y al estdbmago. En esencia, estas técnicas estan disefiadas para asegurar que los 6érganos
digestivos puedan seguir funcionando correctamente después de la cirugia. (Iago Justo
Alonso, 2024)

2.3.WHIPPLE O DUODENOPACREATECTOMIA

La cirugia de Whipple es un procedimiento para eliminar tumores y otras afecciones
del pancreas, y estructuras cercanas como el estomago, duodeno y conductos biliares,
también se llama duodenopancreatectomia cefélica y se asocia con una morbilidad
postoperatoria de 30 y el 60%. Como ocurre con cualquier procedimiento quirurgico, tiene
riesgos, como la estenosis anastomotica en el 30% de los pacientes, fistula pancreatica en el
10-20% de los pacientes y pancreatitis recurrente en el 2-3% de los pacientes, ademas de
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una taza de mortalidad inferior al 7% en el continente americano e inferior al 3% en Europa.
(Ramirez, Borroto, Galindo, & Brito, 2024).

Ademas, los pacientes también desarrollan ocasionalmente hemorragias, infecciones,
aumento en la produccion de liquido biliar y pancreatico, trastornos relacionados con la
eliminacion del contenido gastrico, disminucion en los valores séricos de albumina, las
cuales ameritan un ingreso en UCI o fallecimiento (Ramirez, Borroto, Galindo, & Brito,
2024).

Actualmente, existen dos tipos principales de opciones quirurgicas para los tumores
pancreaticos: la cirugia paliativa y la cirugia curativa. La cirugia paliativa, aunque en el
pasado se utilizaba con mayor frecuencia, ha sido en gran medida reemplazada por métodos
endoscopicos debido a sus mejores resultados y menor tasa de complicaciones. Estos
métodos endoscopicos evitan la necesidad de derivaciones biliodigestivas, lo que reduce
significativamente las complicaciones postoperatorias.

Por otro lado, la cirugia curativa se emplea especificamente para la extirpacion y
remodelacion del segmento pancreatico afectado por el tumor. Esta intervencion tiene como
objetivo eliminar completamente el tumor y, en algunos casos, puede involucrar la reseccion
de partes adyacentes del pancreas y otros 6rganos afectados, buscando la curacion o al menos
una prolongada remision de la enfermedad.

En los tumores de la cabeza y sitios adyacentes (periampulares), se utiliza la
duodenopancreatectomia cefalica para la remocion de tumores de cabeza y pequeiios
segmentos del cuello del pancreas.

2.3.1. Duodenopancreatectomia cefalica

La extirpacion de la cabeza del pancreas y sus estructuras adyacentes es el objetivo de
un procedimiento quirrgico complejo y especializado conocido como Whipple o
duodenopancreatectomia cefélica. La via biliar que se encuentra por debajo del higado y la
parte inferior del estbmago también se extraen durante este procedimiento. La reseccion del
duodeno, que al ser parte de la primera porcion del intestino delgado y es esencial para el
proceso de digestion, también se realiza.

Este tipo de cirugia se realiza generalmente en casos de enfermedades pancreaticas
severas o tumores y requiere de un equipo médico altamente capacitado para asegurar el
mejor resultado posible para el paciente.

La duodenopancreatectomia cefalica con preservacion pildrica (DPC-PP) es una
técnica quirurgica utilizada para el tratamiento de tumores en la cabeza del pancreas y en la
region periampular. La DPC-PP busca extirpar la cabeza del péancreas y el duodeno,
preservando el piloro, lo que puede ayudar a mantener la funcion gastrica y minimizar las
complicaciones como la aceleracion en el vaciamiento gastrico. (Iago Justo Alfonso, 2024)
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En comparacion con la técnica de Whipple clasico, que incluye la reseccion del piloro,
la DPC-PP se asocia con una menor frecuencia de retraso en el vaciamiento gastrico, aunque
esta técnica ha sido objeto de controversia en la literatura médica ya que no presenta una
mejoria en cuanto a la morbimortalidad postoperatoria ni en la supervivencia a largo plazo
entre los pacientes que se sometieron a DPC-PP y aquellos que se sometieron a Whipple
clésico. (Iago Justo Alonso, 2024)

2.3.2. Factores de riesgo

Se han identificado varios factores de riesgo asociados con el procedimiento de
Whipple, incluida la edad, la obesidad, la inmunosupresion, la diabetes, el tabaquismo, el
estado nutricional, la hospitalizacion y/u hospitalizacion previa, la terapia con antibidticos
previa, la cirugia de emergencia/coordinada y el ingreso a la UCI, tipo de cirugia, duracion
de la cirugia y riesgos de la cirugia segun la clasificacion de la A.S.A. (Ramirez, Borroto,
Galindo, & Brito, 2024).

Sin embargo, existen varios factores que incrementan el nimero de complicaciones
como el habito de fumar, que puede duplicar el riesgo de desarrollar cancer pancreatico
debido a los carcindgenos presentes en el humo del cigarrillo. Ademas, al igual que en otros
tipos de cancer gastrointestinal, se sugiere que las dietas con contenido elevado de grasas y
escaza o nula fibra provenientes de frutas y verduras se relacionan con una elevacion del
riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. (Howard A Reber, 2023)

Los factores de riesgo asociados con las infecciones del sitio quirtrgico incluyen
técnicas inadecuadas de asepsia antes, durante y después del procedimiento, alteraciones en
la temperatura corporal, uso de soluciones topicas sin alcohol y la colocacion de materiales
inadecuados sobre el sitio de incision. Ademas, los tiempos quirargicos prolongados, que
superan las dos horas, son vinculados con un aumento de aproximadamente un 25%, en el
desarrollo de infecciones del sitio quirurgico. (Badia, 2022).

2.3.3. Perfil nutricional del paciente

Estudios aleatorios probaron que el 90% de los pacientes con afeccion en la cabeza del
pancreas se evidencia una disminucion de la masa muscular esquelética, reduccion del tejido
adiposo, agotamiento de proteinas viscerales con niveles de albumina inferiores a 2.8 g/dl,
alteracion en la funcidn inmunitaria, deficiencia de electrolitos séricos, vitaminas
liposolubles e hidrosolubles; coincidiendo con cuadros de ictericia a repeticion por causa de
dichos trastornos. La via parenteral como soporte nutricional cubrird las necesidades del
paciente asegurandolas previo a la intervencion quirtrgica. (Silva, 2024)

2.3.4. Valores de laboratorio

Los valores de laboratorio suelen ser un indicador importante para el paciente en el
diagnostico de tumores periampulares, aportando datos de utilidad en el manejo
preoperatorio, perioperatorio con lo cual se pretende optimizar el manejo postoperatorio para
disminuir la complicaciones y el periodo de estancia hospitalaria.
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Tabla 2 Valores predictivos y de complicaciones en cirugia de Whipple

Valor de laboratorio Normal Patologico
Bilirrubina 0,1 - 1,2 mg/dl >3 mg/dl
Proteinas Totales 6,0 - 8,0 g/dl <4 g/dl
Albumina 3,5-5,0 g/dl <3 g/dl
Prealbiimina 15-30 mgy/dl <10 mg/dl
Hormona estimulante de tiroides 0,4 -4,0 mUI/L > 10 mUI/L
Hemoglobina glicosilada <6,4 % >8%

Fuente: Sistema AS400, Laboratorio Clinico Hospital Carlos Andrade Marin, 2024
Autor: David Lopez, 2024

Los valores de laboratorio son cruciales para el diagndstico del cancer de cabeza de
pancreas. Los marcadores tumorales, como el CA 19-9, son especificos para este tipo de
cancer y suelen estar elevados en pacientes con tumores pancreaticos. Los valores normales
se ubican por debajo de 37 U/mL, sin embargo, los valores patoldgicos superan los 42 U/mL.
El CA 19-9 no es definitivo para el diagndstico, pero ayuda a evaluar la extension de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Los andlisis de sangre que miden el funcionamiento del pancreas y el higado, ademas
de los marcadores especificos, suelen ser utiles. La presencia de niveles elevados de
bilirrubina directa (mas de 0.5 mg/dL) y niveles elevados de fosfatasa alcalina (méas de 170
U/L) pueden indicar una obstruccion en los conductos biliares, que con frecuencia esta
relacionada con tumores en la cabeza del pancreas.

La presencia de niveles elevados de aspartato aminotransferasa (AST) y alanina
aminotransferasa (ALT) puede indicar que existe dafio hepatico. La glucosa en sangre
elevada (mas de 126 mg/dL) y una cantidad excesiva de insulina en el cuerpo (mas de 30
U/mL) pueden ser el resultado de problemas metabolicos relacionados con el pronostico de
la enfermedad.

La cirugia de Whipple, o pancreatoduodenectomia, es un procedimiento complejo que
se indica en casos de cancer de cabeza de pancreas y otras patologias. Antes de la
intervencion, es crucial evaluar una serie de valores de laboratorio para determinar la
idoneidad del paciente para la cirugia.

Los valores de bilirrubina, albiimina, proteinas totales, prealbumina y TSH son
esenciales en este proceso. La bilirrubina elevada (> 3 mg/dL) puede indicar obstruccion
biliar, lo que incrementa el riesgo de complicaciones posoperatorias. La albumina y las
proteinas totales son indicadores del estado nutricional; Los niveles bajos (albimina < 3
g/dL) sugieren mala nutricion y pueden afectar la recuperaciéon postoperatoria. La
prealbumina, que refleja el estado nutricional a corto plazo, es particularmente til para
evaluar el riesgo de desnutricion. La TSH puede ayudar a identificar trastornos tiroideos que
afectan la funcidon metabdlica y la respuesta al estrés quirtirgico
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Las complicaciones preoperatorias en cirugia de Whipple también deben ser
monitoreadas a través de valores hematologicos. La hemoglobina glicosilada (HbAlc) es
fundamental para el control de la glucosa en pacientes diabéticos; niveles > 8% indican un
mal control glucémico, lo que aumenta el riesgo de infecciones posquirurgicas. Un enfoque
cuidadoso en la evaluacion de estos parametros puede determinar si es seguro proceder con
la cirugia de Whipple o si es necesario optimizar el estado del paciente antes de la
intervencion.

Después de realizar una cirugia de Whipple clésico, que actualmente es el unico
tratamiento curativo para la mayoria de los tumores periampulares, la supervivencia del
paciente a corto, mediano y largo plazo puede verse afectada por multiples factores.

Para reducir el riesgo de complicaciones, como las fistulas en las anastomosis
pancreaticas, se han desarrollado y probado varios enfoques. Aunque ninguno de estos
métodos ha demostrado ser completamente infalible, el uso de técnicas laparoscopicas ha
logrado una disminucion significativa en la aparicion de fugas pancreaticas en comparacion
con la cirugia abierta tradicional (Francisco Espin, 2021).

Hasta el 40% de los pacientes sometidos a una pancreatoduodenectomia abierta aun
pueden presentar complicaciones a pesar de los avances en la cirugia y el cuidado
postoperatorio. El riesgo de infecciones y otras complicaciones se ve significativamente
afectado por el tamafio y el tipo de cortes realizados durante la cirugia, por lo que se vuelve
fundamental el cuidado de las heridas quirtrgicas para evitar infecciones y asi tratar de
reducir al minimo las complicaciones postoperatorias. (Ramirez, Borroto, Galindo, & Brito,
2024).

2.3.5. Infecciones asociadas al sitio quiruargico

Las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) son una complicacion frecuente después de
la cirugia de Whipple, que se utiliza para tratar el cancer de pancreas y otras enfermedades
similares. Estas infecciones ocurren cuando ciertos microorganismos ingresan en la herida
quirtirgica y ocasionan problemas graves como abscesos, fistulas o infecciones
generalizadas. Debido a la complejidad de la cirugia y el largo tiempo que dura, el riesgo de
infeccidn es mayor en comparacion con otras operaciones.

2.3.1. Factores de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de infecciones incluyen el estado de salud del
paciente, como la desnutricion o tener un sistema inmunoldgico debilitado, asi como
condiciones preexistentes como diabetes, obesidad y problemas cardiacos. Ademas, el
tiempo que dura la cirugia, la necesidad de transfusiones de sangre y el uso de drenajes
aumentan las probabilidades de infeccion. Un buen manejo postoperatorio, como el uso
correcto de antibidticos, el cuidado de los drenajes y la vigilancia de los signos de infeccion,
es clave para reducir estas complicaciones y mejorar la recuperacion.
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Ademas, algunas anomalias inflamatorias del péancreas pueden imitar a un
adenocarcinoma ductal pancreético en los examenes de imagen. El signo de penetracion del
conducto, que se manifiesta como una estenosis del conducto biliar o pancredtico principal
y la pancreatitis créonica formadora de masa son dos anomalias que pueden indicar la
presencia de una masa inflamatoria o un proceso neoplasico. (Ramirez, Borroto, Galindo, &
Brito, 2024).

En algunos casos, el procedimiento de Whipple se emplea como una opcion
terapéutica para el adenocarcinoma ductal de pancreas, que es el cuarto cancer con mayor
tasa de mortalidad en los Estados Unidos. Este cancer tiene una tasa de supervivencia a cinco
afios de solo el 8% en general. Sin embargo, para los pacientes con enfermedad localizada,
la tasa media de supervivencia se eleva al 32%. (Ramirez, Borroto, Galindo, & Brito, 2024).

2.3.6. Tratamiento

Los tumores de cabeza de pancreas, generalmente los adenocarcinomas ductales
pancreaticos, requieren un tratamiento complejo y multifacético que implica una
combinacion de cirugia, quimioterapia, radioterapia y tratamiento paliativo. Aunque la inica
opcion potencialmente curativa sigue siendo la reseccion quirdrgica completa, solo un
porcentaje pequefio de pacientes son candidatos para su extraccion quirargica.

El tratamiento preferido para los tumores de cabeza de pancreas resecables es la cirugia
de Whipple, que es el procedimiento mas comun. La operacion implica la extraccion de la
cabeza del pancreas, el duodeno, la vesicula biliar, una parte del estdémago y el conducto
biliar comun. Luego, se realiza una anastomosis pancredtico-yeyunal, biliodigestiva y
gastroyeyunal para reconstruir el tracto gastrointestinal.

La quimioterapia neoadyuvante es muy importante para aquellos pacientes con
tumores localmente avanzados que no son resecables de inmediato. Los esquemas como
folfirinox (5-fluorouracilo, leucovorina, irinotecan y oxaliplatino) o gemcitabina y
paclitaxel, pueden reducir los tumores y aumentar la posibilidad de resecciones completas.
Ademas, este tratamiento puede mejorar las tasas de supervivencia global tratando la
enfermedad micrometastdsica temprana.

En algunos casos, el control local de la enfermedad se mejora mediante el uso de
radioterapia adyuvante y quimioterapia. Se ha demostrado que la radioterapia beneficia a
ciertos subgrupos de pacientes, particularmente aquellos con margenes quirirgicos positivos
o ganglios linfaticos afectados, aunque el papel exacto de la radioterapia en el manejo
adyuvante del céncer de pancreas sigue siendo controvertido. Los protocolos de
quimiorradioterapia varian, pero generalmente incluyen agentes radio sensibilizantes como
el 5-fluorouracilo.

La reseccion quirtirgica no es una opcion viable en casos de enfermedad metastasica
bajo los siguientes criterios:
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e Resecable: EI tumor puede ser extirpado completamente con margenes negativos
(RO), es decir, sin dejar tejido tumoral en los margenes de la reseccion.

e Limitrofe (borderline resecable): EI tumor tiene una relacion mas compleja con
estructuras vasculares o anatdmicas, pero puede ser extirpado con la posibilidad de
reconstruccion vascular.

e Irresecable: El tumor no puede ser extirpado de manera completa debido a la
invasion de estructuras vasculares clave o la presencia de metastasis a distancia.

Los criterios de resecabilidad de tumores pancreaticos dependen principalmente de la
extension local del tumor y su relacion con las estructuras vasculares y érganos circundantes.
Se dividen en tres categorias: resecable, marginalmente resecable, y irresecable (localmente
avanzado o metastasico).

Tabla 3 Criterios de reseccion de tumores pancredticos

Limitrofe (Borderli
Criterio Resecable imitrofe (Borderline Irresecable

resecable)

- No hay contacto
- Contacto con la vena
con la vena porta o

L. porta o la vena mesentérica - Invasion oclusiva de la
venas mesentéricas

Venas . superior mayor de 180° sin vena porta o mesentérica
.. superiores. ., } ., . o
principales obstruccion o distorsion.  superior sin posibilidad
- O contacto menor i ., .,
o - Posible reconstruccion de reconstruccion.
de 180°, sin
. . venosa.
distorsion vascular.
Arteria
mesentérica - No hay contacto - Contacto menor de 180° - Contacto mayor de 180°
superior con la AMS. con la AMS. con la AMS.
(AMS)
) - Contacto con la AHC sin .,
Arteria ) - Invasioén completa de la
. - No hay contacto afectar la arteria . ot
hepatica AHC sin posibilidad de
. con la AHC. gastroduodenal. .,
comun (AHC) reconstruccion.

- Posible reconstruccion.

- No hay contacto

. , . - Contacto con la arteria - Contacto mayor de 180°
Arteria celiaca  con la arteria

] celiaca menor de 180°. con la arteria celiaca.
celiaca.

- No hay metéstasis - Presencia de metéstasis

. ) , - No se permiten metastasis ) o
Metastasis a distancia (pulmon, P . . a distancia (higado,
a distancia.

higado, etc.). peritoneo, pulmon, etc.).
Infiltracion de - Sin infiltracion ., . - Infiltracion ganglionar a
] ; - Infiltracion ganglionar
ganglios ganglionar

. . distancia (fuera del
P . local o regional posible. L.
linfaticos extendida. campo quirargico).

Fuente: David Lopez, 2024
Autor: David Lopez, 2024
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En Ecuador la cirugia de Whipple clasica en conjunto con quimioterapia o radioterapia
adyuvante en casos muy especificos, es el tratamiento curativo de eleccion, sin embargo la
presencia de complicaciones posteriores a este tipo de intervencion quirurgica son bastante
frecuentes, el ministerio de salud ecuatoriano (MSP) y el Instituto Nacional de estadistica y
Censos (INEC) no poseen cifras actualizadas con respecto a este tema de estudio ya que no
se disponen de datos estadisticos desde el ano 2018 en Ecuador, por lo cual el presente
estudio aborda esta problematica al reflejar cifras de uno de los hospitales de tercer nivel
mas grandes en el pais.
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CAPITULO IIL.
3. METODOLOGIA.

3.1. Tipo de Investigacion.
El actual estudio esta basado en un estudio analitico, retrospectivo, no experimental,
de tipo transversal.

Analitico: En este estudio la toma de datos se obtuvo al mismo momento que se realizo
revision de los casos e historias clinicas obtenida mediante una base de datos con los
pacientes involucrados.

Retrospectivo: el estudio, se basa en los procedimientos quirtrgicos y sus
complicaciones anteriores a la realizacion de este proyecto de investigacion.

No experimental: el estudio se basa en la observacion y el analisis de variables de sexo,
procedimientos quirtrgicos, edad y complicaciones sin alterar sus resultados.

Transversal: el estudio se ubica dentro del periodo comprendido entre enero de 2022
y mayo de 2023 para establecer la prevalencia de las complicaciones postquirturgicas mas
frecuentes.

3.2. Diseiio de Investigacion

Este proyecto se basa en un estudio no experimental de tipo transversal, ya que toda la
informacion fue obtenida mediante la observacion y posterior andlisis de los datos clinicos
recopilados, sin alterar ni manipular los datos obtenidos en el sistema AS400, segin los
parametros establecidos por el comité de ética del Hospital Carlos Andrade Marin para no
exponer datos confidenciales de los participantes del estudio.

3.3. Area de Estudio

El presente estudio se realizd dentro de la institucion de salud publica denominada
“Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin” (HECAM), durante el periodo de enero
de 2022 hasta mayo de 2023.

3.4. Poblacion de Estudio

Para el presente estudio la poblacion queda conformada por las historias clinicas del
total de pacientes con complicaciones, posteriores a cirugia pancreatica y que han asistido al
Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo enero 2022- mayo 2023.

3.5. Muestra

En el periodo enero 2022- mayo 2023 fueron sometidos a cirugia pancredatica un total
de 42 pacientes en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, de los cuales la
mayor parte estuvo conformada por mujeres a partir de los 18 afios, cumpliendo con los
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criterios de inclusion previamente establecidos al analizar los reportes médicos, se decidid
utilizar el total de individuos como muestra y universo con la finalidad de obtener datos
reales que demuestren las condiciones actuales de dicha patologia.

3.6.Criterios de Inclusion y Exclusion

3.6.1. Inclusion

Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia de Whipple en el Hospital Carlos
Andrade Marin y que presenten complicaciones durante el afio de estudio enero 2022- mayo
2023.

3.6.2. Exclusion
Pacientes que no hayan sido sometidos a cirugia de Whipple en el Hospital Carlos
Andrade Marin y que presenten complicaciones en el afio de estudio enero 2022- mayo 2023.

Pacientes que no hayan sido diagnosticados con patologias tumorales pancreaticas en
el Hospital Carlos Andrade Marin durante el tiempo de estudio enero 2022 — mayo 2023.

Pacientes que no cumplan con criterios de resecabilidad de tumores malignos de
cabeza de pancreas en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el tiempo de estudio enero
2022 —mayo 2023.

Pacientes que hayan fallecido antes de ser intervenidos quirurgicamente en el Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo enero 2022 — mayo 2023.

3.7. Métodos de estudio
Andlisis y revision de los datos encontrados en el programa informatico AS400 del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo enero 2022- mayo

2023.

Revision de las Historias Clinicas para encontrar pacientes expuestos a cirugia
pancredatica anteriormente.

Revision de las Historias Clinicas para identificar complicaciones posteriores a cirugia
pancreatica de dichos pacientes.

Identificar las técnicas quirurgicas, mencionadas en la literatura que nos permitan
indagar acerca de las complicaciones posteriores a pancreatectomias.

Redaccion de resultados y andlisis estadistico descriptivo.
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3.8.Técnicas y procedimientos

3.8.1. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos recopilados han sido investigados mediante la informacién encontrada en el
programa informatico AS400 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante
el periodo enero 2022 — mayo 2023.

3.8.2. Técnicas para el analisis e interpretacion de datos

El andlisis descriptivo para la interpretacion de datos fue elaborado en base a un
modelo de estadistica descriptiva por lo cual fue necesaria la elaboracion de tablas de
frecuencia, valores porcentuales y graficos que reflejen los resultados obtenidos durante la
investigacion mediante el programa Excel y su posterior analisis ha sido generados mediante
el programa SPSS.

3.9. Procesamiento estadistico

Para realizar un anélisis estadistico adecuado en relacion con la informacion
encontrada en el sistema de datos se planted revisar las historias clinicas para la obtencion
de la informacion relevante de los pacientes involucrados. Obteniendo como resultado tablas
estadisticas seguin la frecuencia y el porcentaje correspondientes del total de archivos a
revisar.

3.10. Consideraciones éticas

El actual estudio no contiene datos personales o confidenciales de los pacientes durante
el estudio, manteniendo su informacién personal de manera anénima. Sin embargo, el ente
regulador de proyectos de investigacion del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin bajo la direccion del Comité de ética de investigacion en seres humanos ha
supervisado y aprobado la realizacion del estudio al no existir conflictos de interés en contra
de la confidencialidad de los pacientes involucrados.
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CAPITULO IV.
4. RESULTADOS Y DISCUSION
Mediante tablas estadisticas se detallan los datos estadisticos recopilados y usados para
obtener los resultados mediante el analisis de 42 pacientes sometidos a pancreatectomias
cefalicas entre los meses enero 2022- mayo 2023 en el Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin dentro del servicio de cirugia general.

Tabla 4 Relacion sexo - edad

Sexo - Edad Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje T?ta
Adultos Jovenes (18 a 35 afios) 2 5% 0 0% 2
Adultos (36 a 64 afios) 12 29% 7 17% 19
Tercera edad mas de 65 11 26% 10 24% 21
Total 25 60% 17 40% 42

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Ldpez, 2024.

Andlisis y discusion

Se identificd un total de 42 pacientes de los cuales 25 corresponden al sexo masculino
(60%) y 17 al sexo femenino (40%), lo que establece que los hombres desarrollan un mayor
namero de patologias pancreaticas cronicas.

Merino Luisa et al. 2022, en su estudio titulado “Pancreatic cancer screening in a
clinical practice setting: it is the moment of Prevention”, realizado en Peru, en donde se
evaluo a 70 pacientes con cancer de pancreas, afirma que es mas comun el desarrollo de
dicha patologia en hombres con un 68,2% de casos positivos en contraste frente a un 13,3%
de casos positivos en el sexo femenino, cuyos resultados muestran similitudes importantes
con nuestro grupo de estudio.

Tabla 5 Relacion comorbilidades - edad / sexo

Comorbilid Edad Sexo
ades Adultos Adultos Tercera
asociadas al Jévenes (36 A Edad Total % FemenMasculi Total %
diagnostico (18 A35 64 MasDe ino no
pregx Afos)  AR0S) 65
Alcoholismo 0 3 4 7 17% 2 5 7 17%
Tabaquismo 1 7 5 13 31% 4 9 13 31%
Pancreatitis 1 2 3 % 1 2 3 7%
Cronica
Diabetes 1 3 4 10% 2 2 4 10%
Mellitus
Obesidad 0 2 3 5 12% 2 3 5 12%
Ulceras 1 0 2 3 1% 1 2 3 7%
Duodenales
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Antecedente

sfamiliares 5 2 7 1% 4 3 7 17%
de cancer de
pancreas
Total 2 19 21 42 1 17 25 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Analisis y discusion

Los adultos y las personas mayores de 65 afos poseen el mayor niimero de
comorbilidades asociadas, con 19 y 21 casos respectivamente. El tabaquismo destaca en
ambos grupos (31%). Los antecedentes familiares de cancer de pancreas predominan en los
adultos (17%), mientras que el alcoholismo se presenta con mayor frecuencia en pacientes
mayores de 65 afios (17%). Aunque los adultos jovenes (18-35 afios) presentan menos
comorbilidades, el tabaquismo y las ulceras duodenales son las condiciones mas relevantes
en este grupo.

Los hombres presentan una mayor incidencia de comorbilidades asociadas al
tabaquismo con un 36% del total de la muestra, seguidas muy de cerca por el consumo de
alcohol con aproximadamente el 21%, de igual manera la diabetes y la obesidad se ubican
como potenciales factores de riesgo para desarrollar patologias pancreéticas cronicas con
9% y 13%, respectivamente mientras que en las mujeres las comorbilidades estan
relacionadas directamente hacia los antecedentes familiares y al tabaquismo, estos datos nos
indican que los antecedentes familiares y las comorbilidades asociadas son potenciales
factores de riesgo para el desarrollo de cancer de pancreas independientemente del sexo.

Valon Costa et al. 2022, en su estudio titulado “Clinical epidemiological
characterization of patients with pancreas cancer in a general surgery service”, realizado en
Cuba, en donde se evalud a 70 pacientes con diagnostico de cancer de pancreas, refiere que
es una patologia predominante en el sexo masculino, en edades comprendidas entre los 51 y
70 aflos respectivamente y que los principales factores de riesgo asociados al diagnostico de
cancer de pancreas en orden de importancia la ingesta de comidas grasas (68,6%),
ocasionando niveles elevados de obesidad entre este grupo de pacientes, seguido de habitos
como el tabaquismo (61,4%), y el alcoholismo (50%), como factores de riesgo
predominantes en el desarrollo de enfermedades pancreaticas cronicas, lo cual muestra
patrones similares con nuestro grupo de estudio.

Tabla 6 Edad - Diagnostico Prequirurgico

EDAD
Diagnostico Prequirdrgico Adultos jovenes Adultos (36 A Tercera Edad Total %
(18 A 35 Afios) 64 Afos) Mas De 65
Tumor Ide cabeza de 1 16 9 26 62%
pancreas
Cancer de ampolla de Vater 0 0 6 6 14%
Ampuloma 1 1 3 5 12%
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Insulinoma 0 2 2 4 10%
Tumor Mucinoso 0 0 1 1 2%

Total 2 19 21 42 100%
Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Andlisis y discusion

El diagnostico prequirargico mas comun es el tumor de cabeza de pancreas, que
representa el 62% de los casos, con una distribucion predominante en los adultos entre 36 y
64 afios (16 casos), seguido por la tercera edad (9 casos), se presenta solo en 1 caso en adultos
jovenes, el cancer de ampolla de Vater (14%), en segundo se presenta exclusivamente en la
tercera edad (6 casos), sin incidencia en otros grupos etarios, el ampuloma (12%) se
distribuye de manera equitativa entre los tres grupos etarios, aunque con mayor prevalencia
en la tercera edad, el insulinoma (10%) se presenta en adultos de edad media y la tercera
edad con 2 casos respectivamente, finalmente, el tumor mucinoso, con un solo caso
reportado, representa el 2% del total, localizado exclusivamente en la tercera edad.

Redroban Liliana et al. 2021, en su estudio retrospectivo titulado “Actualizacion sobre
el manejo y sobrevida de los tumores periampulares”, realizado en , indica que los tumores
de cabeza de pancreas representan aproximadamente el 50% a 70% de las neoplasias
pancreaticas diagnosticadas durante la tltima década en todo el mundo, y refiere que estos
predominan en el sexo masculino en edades comprendidas entre los 50 y 70 afios, pero que
pueden presentarse también en pacientes jovenes con antecedentes familiares de patologias
pancreaticas o gastrointestinales previas indistintamente del sexo, concluyendo que esta
clase de tumores predominan en edades avanzadas.

Tabla 7 Diagnostico Prequirtirgico - Sexo

Diagnostico Prequirdrgico Femenino Masculino  Total %
Tumor de cabeza de pancreas 9 17 26 62%
Céncer de ampolla de Vater 3 3 6 14%
Ampuloma 4 1 5 12%
Insulinoma 1 3 4 10%
Tumor Mucinoso 0 1 1 2%
Total 17 25 42 100%

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lépez, 2024.

Analisis y discusion

Al realizar un analisis sobre los diagndsticos prequirurgicos en relacion al sexo del
paciente se observo que el sexo masculino tiene una mayor predisposicion a desarrollar
tumores de cabeza de pancreas, ya que se reportaron 17 casos (65%), cancer de ampolla de
Vater (7%), y los insulinomas (8%), se presentan con mayor frecuencia en hombres, sin
embargo, existen diagnosticos menos frecuentes como los ampulomas (3%), y los
insulinomas (2%), que no son exclusivos del sexo masculino.
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En el sexo femenino el diagndstico mas comun fueron los tumores de cabeza de
pancreas con 9 casos (35%), cancer de ampolla de Vater (7%), ampulomas (9%), mientras el
insulinoma (2%) se present6 en una sola ocasion, demostrando no ser especifico en el sexo
femenino, por lo cual afirmamos que el sexo masculino es quien desarrolla un mayor nimero
de enfermedades pancreaticas.

Jimenez Romero, et al. 2020, en su estudio titulado *“ Cephalic
Pancreaticoduodenectomy and external Wirsung stenting: our outcomes in 80 cases”,
realizado en Madrid, en donde se analiz6 139 pacientes durante un periodo de seis afos, de
los cuales 80 fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica, detalla que el sexo
masculino es el grupo con mayor incidencia de diagnostico de adenocarcinomas pancreaticos
con 55 casos (68,8%), lo que concuerda con los datos del presente estudio.
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Tabla 8 Diagnostico prequirurgico - Procedimiento

EDAD SEXO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
_ _ Whipple con . Whipple de
Diagnostico A,dUItOS Adultos TerceraT | Total preservacién de Whlpple unasola Tgtal o
Prequiraraico JOvVenes Edad Tota . . Tota . . b mas | otal %
q gico (36 A64 | . % MasculinoFemenino % Whipple Clasica piloro con .. asamas
(18 A35 Y Mas De X reseccion g
~ Afos) anastomosis en reseccion
AROS) 65 portal
una sola asa portal
Tumor de
cabeza de 1 16 9 26 62% 17 9 26 62% 11 10 1 4 26 62%
pancreas
Cancer de
ampolla de 0 0 6 6 14% 3 3 6 14% 2 3 1 0 6 14%
Vater
Ampuloma 1 1 3 5 12% 1 5 12% 3 1 1 0 5 12%
Insulinoma 0 2 2 4 10% 3 1 4 10% 4 0 0 4 10%
ot 0 0 11 2% 1 0 1 2% 1 0 0 0 1 2%
Total 2 19 21 42 1 25 17 42 1 21 14 3 4 42 100%

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.

Autor: David Lopez, 2024.
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Anélisis y discusion

La cirugia de Whipple clésica fue el procedimiento realizado con mayor frecuencia en
21 casos (50%), principalmente para remover tumores en la cabeza del pancreas. Las
modificaciones a la técnica de Whipple clasica, como la preservacion pildrica o técnica de
Traverso se realizo en 14 casos (33%) y se utilizé principalmente para la extraccion de los
tumores en la cabeza de pancreas. Por otro lado, la reseccidn de estructuras vasculares, como
la técnica de Whipple mas reseccion portal y Whipple de una sola asa mas reseccion portal,
representaron el 17% de los casos. Estas técnicas mas complejas se realizan en casos donde
los tumores invaden estructuras vasculares y su uso refleja la complejidad de la patologia en
ciertos pacientes.

Perez Oscar, et al. 2022, en su estudio titulado “Morbidity and mortality in pancreatic
cancer patients undergoing pancreatectomies”, realizado en Cuba,en donde se realizo una
revision sistematica de la literatura y de casos clinicos de 25 bases de datos indexadas, detalla
que la cirugia mediante técnica de Whipple convencional es la cirugia mas realizada en todo
el mundo para la reseccion de tumores y canceres de cabeza de pancreas, ademas se han
introducido modificaciones como la técnica con preservacion pilérica o con anastomosis en
Y de Roux lo cual ha disminuido significativamente los tiempos intraoperatorios y la
morbilidad asociada.

Tabla 9 Edad - Diagnostico Postquirurgico
Adultos jovenes (18 Adultos (36 A Tercera Edad

Diagnéstico postquirirgico Total %
A 35 Aiios) 64 Afios) Mas De 65

Adenocarcinoma ductal pancreatico

Lo ) 1 2 1 4 10%
indiferenciado

Adenocarcinoma ductal pancreatico

) o ] 0 3 1 4 10%
infiltrante bien diferenciado

Adenocarcinoma ductal pancreatico

) ) 0 1 1 2 5%
moderadamente diferenciado GI

Adenocarcinoma ductal pancreatico

) ) 0 0 6 6 14%
moderadamente diferenciado GII

Adenocarcinoma ductal pancreatico

) ) 0 9 5 14 33%
pobremente diferenciado GIII
Adenocarcinoma Neuroendocrino bien
) ) 0 2 2 4 10%
diferenciado GI
Adenocarcinoma tubular de tipo intestinal
o ) 1 1 3 5 12%
bien diferenciado GI
Cistoadenoma pancreatico gigante 1 1 2 5%
Neoplasia mucinosa intraductal papiliforme 0 0 1 1 2%
Total 2 19 21 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lépez, 2024.
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Anélisis y discusion

En los adultos jovenes (18 a 35 afos), se observd 1 paciente con adenocarcinoma
ductal pancreatico indiferenciado y 1 con adenocarcinoma tubular de tipo intestinal bien
diferenciado lo cual representa el 5% del total de la muestra. En el grupo de los adultos (36
a 64 afos), se encontraron 19 pacientes (45%). El adenocarcinoma ductal pancreatico
pobremente diferenciado GIII es el diagndstico postquirtirgico mas comun en este grupo,
afectando a 9 pacientes (21%), adenocarcinoma ductal pancredtico infiltrante bien
diferenciado en 3 pacientes (8%), adenocarcinoma neuroendocrino bien diferenciado GI en
2 pacientes (5%), y Cistoadenoma pancreatico gigante en un paciente (2%). Mientras que en
la tercera edad (>65 afios), se identifico a 21 pacientes (50%). Se destacan el adenocarcinoma
ductal pancreatico pobremente diferenciado GIII con 5 casos (12%), adenocarcinoma ductal
pancreatico moderadamente diferenciado GII con 6 casos (14%) y Cistoadenoma
pancreatico gigante en un caso (2%) son los diagnosticos mas comunes dentro de este grupo
etario.

Pasqua Analia et al. 2022, en su estudio titulado “Adenocarcinoma ductal de pancreas.
Soplan vientos de cambio”, en Argentina, donde se realiz6 una revision sistematica de la
literatura, afirma que el Adenocarcinoma Ductal de Pancreas, es el cancer mas letal y con un
porcentaje de malignidad en aporximadamente el 80 al 85% de los pacientes quienes al
momento del diagndstico ya suelen presentar un estadio avanzado de la enfermedad y por lo
tanto los indices de supervivencia a 5 afios es inferior al 9%, al mismo tiempo se detalla que
los tumores Intraepiteliales Pancreéticos, los tumores Mucinosos Papilares Intraductales y
los tumores Quisticos Mucinosos son precursores para el desarrollo de adenocarcinomas
ductales de pancreas por lo que su adecuado diagndstico podria ser de utilidad para disminuir
los indices de morbimortalidad asociados a esta patologia.

Tabla 10 Sexo - Diagnostico Postquirurgico

Diagnéstico postquirirgico Masculino Femenino Total %
Adenocarcinoma ductal pancreatico indiferenciado 3 1 4 10%
Adenocarcinoma ductal pancreatico infiltrante bien diferenciado 2 2 4 10%
Adenocarcinoma ductal pancreatico moderadamente diferenciado GI 1 1 2 5%
Adenocarcinoma ductal pancreatico moderadamente diferenciado GII 3 3 6 14%
Adenocarcinoma ductal pancreatico pobremente diferenciado GIII 10 4 14 33%
Adenocarcinoma Neuroendocrino bien diferenciado GI 3 1 4 10%
Adenocarcinoma tubular de tipo intestinal bien diferenciado GI 1 4 5 12%
Cistoadenoma pancreatico gigante 1 1 2 5%
Neoplasia mucinosa intraductal papiliforme 1 0 1 2%

Total 25 17 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Anélisis y discusion

Los diagnosticos postquirtirgicos en relacion al sexo muestran que el adenocarcinoma
ductal pancreatico indiferenciado afecta al 10% de los pacientes, predominando en hombres
con 3 casos frente a 1 en mujeres. El adenocarcinoma infiltrante ductal bien diferenciado
también afecta al 10% de la muestra, con una distribucidn equitativa de 2 casos por sexo. El
adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado GI afecta al 5% (1 hombre y 1 mujer),
mientras que el GII es més frecuente, con un 14% de los casos, entre hombres y mujeres con
3 casos cada uno. El adenocarcinoma ductal pobremente diferenciado GIII es el mas comun,
con un 33% de la muestra, siendo mas prevalente en hombres con 10 casos frente a 4 en las
mujeres. El adenocarcinoma neuroendocrino bien diferenciado afecta al 10% de los
pacientes, mayormente hombres con 3 casos frente a 1 en las mujeres, y el adenocarcinoma
tubular de tipo intestinal bien diferenciado conforma el 12%, siendo mas comun en mujeres
con 4 casos frente a 1 en los hombres. El cistoadenoma pancreético gigante afecta al 5% (1
hombre y 1 mujer), y la neoplasia papiliforme intraductal, el diagndstico menos frecuente,
se presenta en un solo hombre (2% del total).

Macias David et al. 2022, en su tesis doctoral titulada “Estudio multiparamétrico de
los marcadores clinicos, biologicos y evolutivos con significado prondstico en
adenocarcinoma ductal de pancreas”, realizado en Espafia, en donde se analizo a 78 pacientes
de los cuales 64 fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica, afirma que los
adenocarcianomas ductales pancreaticos grado III se presentaron con mayor frecuencia en
27 pacientes de sexo masculino en contraste con 19 pacientes de sexo femenino, con una
edad comprendida entre los 41 y 81 afios, ademas que los factores asociados a una menor
supervivencia global estan relacionados directamente con un grado histologico II y III con
un indice de mortalidad a mediano plazo de aproximadamente el 55% si no se preescribe un
tratamiento adyuvante inmediato.
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Tabla 11 Diagnostico Postquirurgico - Procedimiento

Whipple con . Whipple de
Adultos Tercera . Whipple
. . » Adultos preservacion de i una sola asa
Diagnostico jovenes Edad ] ) ] o . mas )
L. (36 A 64 ] Total % MasculinoFemeninoTotal % Whipple Cléasica piloro con » mas Total %
Postquirurgico (18 A 35 . Mas De . reseccion N
_ Afios) anastomosis en una reseccion
Afios) 65 portal
sola asa portal

Adenocarcinoma
ductal pancreético 1 2 1 4 10% 3 1 4 10% 2 1 1 0 4 10%
indiferenciado

Adenocarcinoma

ductal pancreético
o ) 0 3 1 4 10% 2 2 4 10% 2 2 0 0 4 10%
infiltrante bien

diferenciado

Adenocarcinoma
ductal pancreéatico

0 1 1 2 5% 1 1 2 5% 0 0 0 2 2 5%
moderadamente

diferenciado Gl

Adenocarcinoma
ductal pancreético

0 0 6 6 14% 3 3 6 14% 2 3 1 0 6 14%
moderadamente

diferenciado GlI

Adenocarcinoma
ductal pancreatico
0 9 5 14 33% 10 4 14 33% 6 6 0 2 14 33%
pobremente

diferenciado GllI
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Adenocarcinoma
Neuroendocrino bien 0 2 2 4 10% 3 1 4 10% 3 1 0 0 4 10%

diferenciado Gl

Adenocarcinoma

tubular de tipo

. . ) 1 1 3 5 12% 1 4 5 12% 3 1 1 0 5 12%
intestinal bien
diferenciado Gl
Cistoadenoma
. ) 1 1 2 5% 1 1 2 5% 2 0 0 0 2 5%
pancreético gigante
Neoplasia mucinosa
0 1 1 2% 1 0 1 2% 1 0 0 0 1 2%

intraductal papiliforme
Total 2 19 21 42 1 25 17 42 1 21 14 3 4 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Andlisis y discusion

El diagndstico postquirtrgico mas comun fue el adenocarcinoma ductal pancreatico pobremente diferenciado (GIII), que afect6 a 14 personas
(33%). Este tipo de céncer fue mas frecuente en adultos en edad media y personas mayores. Otros diagnésticos menos comunes incluyen
adenocarcinomas ductales pancreéticos indiferenciados y bien diferenciados, con 4 casos cada uno (10%), asi como el adenocarcinoma
moderadamente diferenciado (GII), presente en 6 pacientes de la tercera edad (14%).

Se presentaron 25 casos (60%) en hombres y 17 casos (40%) en mujeres. El adenocarcinoma ductal pancreatico pobremente diferenciado fue
mas comun en hombres, mientras que el adenocarcinoma tubular de tipo intestinal bien diferenciado fue mas comun en mujeres.
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La cirugia de Whipple clasica fue la mas utilizada, aplicada en la mitad de los pacientes
(50%), seguida de la técnica de Whipple con preservacion de piloro (33%). Los
procedimientos menos frecuentes incluyen la reseccion portal y la combinacion de Whipple
con reseccion parcial de la vena porta (17%). El 45% los pacientes estaban en el rango de
edad de 36 a 64 afios, el 50% pertenecian a la tercera edad y solo el 5% eran adultos jovenes.

Sanchez Morales G. et al. 2021, en su estudio titualdo “Adenocarcinoma ductal de
pancreas. Experiencia de 11 afos en un centro de tercer nivel”, realizado en Mexico, en
donde se realizo un estudio retrospectivo-transversal con 479 pacientes diagnosticados como
cancer de pancreas, con 353 casos (73.6%), localizados en la cabeza pancreatica de los cuales
235 corresponden al sexo masculino (49.1%), siendo intervenidos quirurgicamente mediante
tecnica de whipple clasica 176 pacientes (97.7%) de 180 diagnosticados como
adenocarcinomas pancreaticos sin grado histologico previo al procedimiento quirurgico, de
estos pacientes 62 fueron diagnosticados posterior a la cirugia como adenocarcinoma ductal
pancreatico GIIL

Tabla 12 Relacion complicaciones - Edad

Adultos Adultos Tercera
Complicaciones / Edad Jovenes (1I8A (36 A64 Edad Mas Total Porcentaje
35 Aiios) Aios) De 65
Retraso del vaciamiento gastrico 0 2 4 6 14%
Fistula pancreatica 0 7 5 12 29%
Derrame pleural 0 0 2 2 5%
Obstruccion intestinal 1 0 2 3 7%
Ulcera Forres.t HI. a niyel de 0 0 1 1 204
anastomosis digestiva
Trombosis venosa 0 2 0 2 5%
Sepsis de foco abdominal 1 4 2 7 17%
Parada cardiaca 0 1 2 3 7%
Muerte 0 3 3 6 14%
Total 2 19 21 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Analisis y discusion

En el grupo de los adultos jovenes se reportaron 2 complicaciones, la obstruccion
intestinal y sepsis de foco abdominal representando el 5% del total de la muestra. En el grupo
de los adultos se identificaron 19 complicaciones, lo que representa el 45% de los casos, con
la fistula pancreética siendo la que se presenta en un mayor nimero de pacientes, con 7 casos
(17%). En el grupo de la tercera edad, se registraron 21 complicaciones, es decir, el 50%,
siendo las mas frecuentes el retraso del vaciamiento gastrico y la fistula pancreatica con 4 y
5 casos reportados respectivamente.

La fistula pancreatica fue la complicacién mas comun y ocurri6 en 12 pacientes (29%),

en su mayoria adultos y ancianos, y se inform6 de sepsis abdominal en 7 casos (17%),
observandose en todos los grupos de edad. Los pacientes con retraso del vaciamiento
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gastrico y aquellos que fallecieron representaron el 14% del total de la muestra, con 6 casos
confirmados cada uno, en su mayoria adultos y ancianos. Las complicaciones menos
comunes fueron el derrame pleural y la trombosis venosa, que ocurrieron en 2 casos (5%),
también la tlcera de Forrest grado 111, que ocurri6 solo en 1 caso (2%).

Javier Clenfuegos, et al. 2023, en su estudio titulado “Predictors of postoperative
complications and readmissions in laparoscopic pancreas resection: Results of a cohort 105
consecutive cases. A retrospective study”, en donde se realiz6 un andlisis de 105 casos
consecutivos en Espana detalla que del total de casos, 15 pacientes (14,2%), desarrollaron
fistulas pancreaticas y 10 pacientes (9,52%) desarrollaron colecciones intraabdominales las
cuales fueron resueltas mediantes drenaje endoscdpico y percutaneo, los cuales comparten
caracteristicas similares a los datos obtenidos en esta investigacion.

Tabla 13 Sexo - Complicaciones

Sexo / Complicaciones Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje

Retraso del vaciamiento gastrico 6 14,29% 0 0,00%
Fistula pancreética 7 16,67% 5 11,90%
Derrame pleural 1 2,38% 1 2,38%
Obstruccion intestinal 2 4,76% 1 2,38%
Ulcera Forrest Iélli ger;it;/\?all de anastomosis 0 0,00% 1 2.38%
Trombosis venosa 0 0,00% 2 4,76%

Sepsis de foco abdominal 4 9,52% 3 7,14%
Parada cardiaca 2 4,76% 1 2,38%

Muerte 3 7,14% 3 7,14%

Total 25 59,52% 17 40,48%

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Andlisis y discusion

Al realizar un andlisis en base al sexo de los pacientes, el sexo masculino presentd mas
complicaciones (59,52%) en contraste con el sexo femenino (40,48%). La fistula pancreatica
fue la complicacién mas frecuente en ambos sexos, afectando ligeramente mas al sexo
masculino (16,67%), el retraso del vaciamiento géstrico se dio exclusivamente en hombres
(14,29%), mientras que las mujeres presentaron complicaciones exclusivas como la
trombosis venosa (4,76%) y tlcera Forrest III (2,38%).

La sepsis de foco abdominal se present6 en 4 hombres (9,52%) y a 3 mujeres (7,14%),

demostrando que se presenta indistintamente del sexo y es frecuente tras la cirugia
pancredtica, contribuyendo al aumento de la morbilidad postoperatoria.
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Tarazona Leo6n et al. 2024, en su estudio titulado “Fistula pancreatica: una
complicaciéon temida. Experiencia en una unidad de cirugia hepatobiliopancreatica de cuarto
nivel”, realizado en Colombia, en donde se analizdé las complicaciones posteriores a
duodenopancreatectomia de 69 pacientes, 34 masculinos y 35 femeninos, reporta que 24
pacientes (33,3%) presentaron como principal complicacion la fistula pancreatica
postoperatoria de los cuales fallecieron 5 pacientes (7,2%), cuyos datos mantienen una gran
similitud con los obtenidos durante la presente investigacion.

Adullah Khalid, et al. 2024 en su estudio titulado “Impact of postoperative pancreatic
fistula on outcomes in pancreatoduodenectomy: a comprehensive analysis of American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program data”, realizado en
Estados Unidos, en el cual se realiz6 un andlisis de 5964 pacientes sometidos a
duodenopancreatectomia con criterios de infecciones de sitio quirurgico revelo que la mayor
incidencia para el desarrollo de fistula pancreatica postoperatoria se dio en hombres con
57,42% frente a un 47,35% en mujeres lo que establece que los hombres presentan mas
complicaciones postquirurgicass.
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Tabla 14 Procedimientos quirurgicos realizados y sus complicaciones

Edad
wnipple P
Adulto con sola asa
o s Adulto Tercer ;o Tota preservacio Whipple mas  Tota
Complicaciones jovenes s (36 a a edad Femenin Masculin Whipple  ndepiloro mas . %
: % I % L .. reseccio |
(18a 64 masde 0 clasica con reseccio .
~ . n parcial
35 afios) 65 anastomosis n portal rafia
afios) en una sola y
asa de vena
porta
Retraso del vaciamiento 14 14 14
géistrico 0 2 4 6 % 0 6 6 % 6 0 0 0 6 %
. - 29 29 29
Fistula pancreética 0 7 5 12 % 5 7 12 % 7 4 0 1 12 %
Derrame pleural 0 0 2 2 5% 1 2 5% 2 0 0 0 2 5%
Obstruccidn intestinal 1 0 2 3 ™% 2 3 ™% 3 0 0 0 3 ™%
Ulcera forrest_ I I_ a n|_vel de 0 0 1 1 29% 1 0 1 20 0 1 0 0 1 20
anastomosis digestiva
Trombosis venosa 0 2 0 2 5% 2 0 2 5% 0 0 1 1 2 5%
. . 17 17 17
Sepsis de foco abdominal 1 4 2 7 % 3 4 7 % 5 2 0 0 7 %
Parada cardiaca 0 1 2 3 ™% 1 2 3 7% 2 1 0 0 3 7%
14 14 14
Muerte 0 3 3 6 % 3 3 6 % 3 1 1 1 6 %
Total 2 19 21 42 1 17 25 42 1 28 9 2 3 42 1

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.

Autor: David Lépez, 2024.
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Anélisis y discusion

Al realizar un analisis entre la relacion existente de las complicaciones postquirdrgicas
mas frecuentes y la edad de los pacientes se evidencia que el grupo menos afectado es el de
los adultos jovenes con apenas 2 complicaciones lo que representa el 5% del total de casos
confirmados, mientras que en el grupo de los adultos (45%) vy la tercera edad (50%) se ubica
el mayor numero de complicaciones con 19 y 21 complicaciones respectivamente, lo que
demuestra que mientras aumenta la edad también aumenta el riesgo de desarrollar
complicaciones postquirdrgicas en canceres y tumores pancreaticos.

También se establecié que el sexo masculino presenta un mayor ndmero de
complicaciones postquirdrgicas lo que podria estar asociado a trastornos genéticos y factores
de riesgo externos como tabaquismo o alcoholismo en edades méas tempranas.

Con respecto al tipo de cirugia que méas complicaciones presento se establecio que el
procedimiento de Whipple clasico es el que presento el mayor niUmero de complicaciones
con un total de 28 casos (67%), en las que se presentdé como principal complicacion fistulas
pancredticas y cuadros de sepsis abdominal al igual que en la cirugia de Whipple con
preservacion de piloro con 9 casos (21%), la cirugia de Whipple de una sola asa con
reseccion parcial y rafia de vena porta y la cirugia de Whipple més reseccion portal
presentan una cantidad similar del numero de complicaciones con 3 y 2 casos
respectivamente lo que evidencia que no existe una reduccién considerable en el nUmero de
complicaciones al realizar modificaciones como en la preservacion pilorica.

Al hablar de complicaciones mas frecuentemente asociadas a cirugia pancreética se
observa que la fistula pancreética es la principal complicacion con 12 casos reportados
(29%), siendo mucho més evidente en hombres adultos y de la tercera edad lo que demuestra
que existe una estrecha relacion entre su aparicion y el sexo del paciente asi también como
de su edad.

La sepsis de foco abdominal se ubica en el segundo lugar de las complicaciones mas
frecuentes secundarias a cirugias pancreaticas con 7 casos detectados siendo mas comun en
hombres que en mujeres en edad adulta por lo que no se puede establecer una relacion directa
entre el desarrollo de sepsis abdominal y el sexo o la edad.

De igual manera el retraso en el vaciamiento gastrico se ubica como la tercera
complicacion més frecuente posterior a las cirugias pancreaticas con 6 casos reportados
afectando en proporciones similares tanto a mujeres y hombres, pero con una mayor
incidencia en la tercera edad ya que se presentaron 4 de los 6 casos en este grupo etario, lo
gue demuestra que los trastornos digestivos se observan con mayor frecuencia en este grupo
etario.

Los cuadros asociados a derrames pleurales, Ulceras digestivas, obstrucciones
intestinales, trombosis y paros cardiacos afectan a un grupo bastante reducido de pacientes
de sexo masculino siendo la tercera edad los més afectados por lo que no se puede establecer
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una relacién entre su aparicion y la edad para su desarrollo sin embargo son predominantes
en el sexo masculino.

En ultimo lugar se encuentran los pacientes que fallecieron a consecuencia de
complicaciones relacionadas con cirugias pancreaticas siendo la técnica clasica de Whipple
la que mayor numero de fallecimientos reporta con 5 casos y un caso en la Whipple con
preservacion de piloro. En iguales proporciones tanto para el sexo masculino y femenino
con 3 casos respectivamente, dentro del grupo de los adultos y la tercera edad.

Francisco Espin, et al. 2021, en su estudio titulado “Highs and lows in laparoscopic
pancreaticoduodenectomy”, realizado en Espafia, en donde se evaluo a 54 pacientes
sometidos a duodenopancreatectomia abierta y laparoscopica entre los afios 2017 — 2019, el
cual revel6 que de los 31 pacientes sometidos a cirugia abierta por técnica de Whipple
clasica, 7 pacientes (22,6%) desarrollaron fistula pancreatica como principal complicacion
asociada al procedimiento quirudrgico, adicional 5 de estos 7 casos se presentaron en hombres
lo cual concuerda con los datos de la presente investigacion.

El retraso del vaciamiento gastrico se presento de igual manera en 3 casos en pacientes
(9,6%) de sexo masculino pertenecientes a la tercera edad, la sepsis de foco abdominal
estuvo presente en 5 casos (16,1%) de los cuales existio un predominio en el sexo masculino
con 3 casos confirmados en adultos, con lo que se verifica que los datos concuerdan con el
estudio realizado.

La taza de mortalidad del estudio de Espin refleja un porcentaje situado por debajo del
2 % del total de casos, por complicaciones propias de la patologia y de la edad con lo cual
se confirma que la edad avanzada es un factor de riesgo asociado al desarrollo de
complicaciones postquirurgicas secundarias a la remocion de tumores pancreaticos.

Tabla 15 Reingreso — Sexo

Reingreso / Sexo Masculino Porcentaje  Femenino  Porcentaje
Retraso del vaciamiento gastrico 2 4,76% 0 0,00%
Colecciones Intraabdominales 2 4,76% 1 2,38%
Trombosis Venosa 0 0,00% 2 4,76%
Infeccion de sitio quirdrgico 1 2,38% 0 0,00%
Total 5 11,90% 3 7,14%

Fuente: Base de datos AS400, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2024.
Autor: David Ldpez, 2024.

Anélisis y discusion

Tras realizar un analisis de los pacientes intervenidos quirurgicamente, se observa que
5 pacientes de sexo masculino (11,90%), reingresaron por complicaciones en contraste con
el sexo femenino que presentd 3 reingresos (7,14%), indicando que los hombres tienen un
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mayor riesgo de desarrollar complicaciones postquirirgicas que ameriten un reingreso
hospitalario.

El retraso del vaciamiento gastrico se presentd en pacientes de sexo masculino en dos
(4,76%), de los cuatro casos de reingresos relacionados al sexo. En relacion al desarrollo de
colecciones intraabdominales el sexo masculino presento dos casos (4,76%), frente a un caso
reportado en el sexo femenino (2,38%) lo que indica que el desarrollo de las colecciones
intraabdominales no estd directamente relacionado con el sexo del paciente.

En el sexo femenino se identificé como causa exclusiva de reingreso a la trombosis
venosa con dos casos reportados (4,76%). La infeccion de sitio quirtirgico se presentd en un
solo paciente (2,38%) de sexo masculino.

[13

Herrera Javier, et al. 2019 en su estudio titulado “ Feasibility and morbidity and
mortality in two hundred consecutive cases of pancreaticogastrostomy after
pancreaticoduodenectomy” realizado en Espafia, en donde se analizd a 106 pacientes
sometidos a Whipple que presentaron complicaciones durante el periodo 2008 — 2016, de
los cuales 29 pacientes reingresaron por infeccion de sitio quirurgico con 13 reingresos
(6,5%) 9 hombres y 4 mujeres, hemorragias intraabdominales con 8 reingresos (4%) 6
hombres y 2 mujeres, retraso del vaciamiento gastrico con 5 reingresos (2,5%) 4 hombres y

1 mujer y 3 reingresos (1,5%) no justificados.

52



CAPITULOV

5. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Se analiz6 a 42 pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente para extraer tumores
pancreéticos mediante técnica de Whipple en el hospital de especialidades Carlos
Andrade Marin durante el periodo enero 2022 hasta mayo 2023, en el servicio de cirugia
general, lo que demostré que las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en
orden de relevancia ubican a la fistula pancreatica como la principal complicacion con
29% del total de casos, seguida de la sepsis de foco abdominal con un 17% de casos y
en tercer lugar se ubica el retraso en el vaciamiento gastrico con un 14% del total de
casos reportados

El sexo masculino presenta una mayor tendencia a desarrollar patologias pancreaticas,
que requieren de cirugia de Whipple siendo los tumores de cabeza de pancreas (62%) el
diagnostico prequirdrgico mas comun, mientras que el diagnéstico postquirdrgico méas
comln es el adenocarcinoma ductal pancreatico pobremente diferenciado (GlII),
especialmente en adultos en edad media y personas mayores. Los antecedentes
familiares, tabaquismo y alcoholismo son factores de riesgo asociados en ambos sexos,
con algunas diferencias segun el género. En mujeres, el adenocarcinoma tubular de tipo
intestinal era mas prevalente, mientras que los hombres presentaban mas casos de
tumores de cabeza de pancreas

Los adultos jovenes (18 a 35 afios), son quienes menos complicaciones reportaron, con
solo un caso de sepsis de foco abdominal y de obstruccion intestinal respectivamente lo
que representa el 5% del total de casos reportados, en los adultos (36 a 64 afios) se
presentaron 19 complicaciones, la fistula pancreatica aparece como la principal
complicacion dentro de dicho grupo etario con 7 casos, seguida de la sepsis de foco
abdominal con 4 casos, retraso del vaciamiento gastrico y trombosis venosa con 2 casos
respectivamente, adicional se debe recalcar que fallecieron 3 pacientes dentro de este
grupo etario, mientras que en el grupo de la tercera edad (méas de 65 afios), se reportaron
21 complicaciones, siendo el mas vulnerable frente a las complicaciones
postquirurgicas, con la fistula pancreatica en primer lugar con 5 casos, retraso del
vaciamiento gastrico con 4 casos, derrame pleural, obstruccion intestinal, sepsis de foco
abdominal y parada cardiaca con 2 casos respectivamente, al final de la lista se
encuentran 3 casos en los que los pacientes fallecieron.

El sexo masculino presentd una mayor incidencia de reingreso (11,90%) en
comparacion con el sexo femenino (7,14%). En el sexo masculino, las principales causas
que ocasionaron el reingreso de 5 pacientes se debieron a retrasos en el vaciamiento
gastrico y colecciones intraabdominales con 2 casos respectivamente, la infeccion de
sitio quirdrgico se observo en 1 caso, mientras que el sexo femenino presentd un mayor
ndmero de reingresos por trombosis venosa periférica con 2 casos y coleccion
intraabdominal en una ocasion.
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El procedimiento quirdrgico realizado el mayor nimero de ocasiones para la reseccion
de tumores de cabeza de pancreas es la técnica de Whipple clasica, con un 50% del total
de intervenciones méas un 17% de procedimiento de Whipple con reseccién vascular
portal, sin embargo al mismo tiempo se cataloga como el procedimiento con el mayor
namero de complicaciones postquirdrgicas, 28 en total, en contraste con la técnica de
Whipple con preservacion pildrica la cual presenté un menor nimero de complicaciones
con solo 9 casos reportados por lo cual se asocia como la mejor opcion quirdrgica para
la extraccion de tumores pancreaticos.

RECOMENDACIONES

Realizar un estudio que tenga en cuenta un periodo mas amplio para poder identificar los
factores de riesgo que generan un aumento en las complicaciones postquirdrgicas
asociadas al diagnostico de tumores pancreaticos en el hospital de especialidades Carlos
Andrade Marin.

Determinar la viabilidad de colocar parches autélogos de ligamento redondo en los
bordes del pancreas para evitar la dehiscencia de suturas en las anastomosis
pancreatoduodenales y reducir el porcentaje de formacion de fistulas postoperatorias.

Manejar el abordaje y la remocién de tumores pancreaticos mediante técnica robotica
para disminuir las complicaciones relacionadas a la fistula pancreéatica y hemorragias por
dehiscencia de suturas observadas cominmente en las cirugias con técnica abierta.

Incentivar y promover el uso de técnicas quirdrgicas modificadas para la reseccion de

tumores pancreaticos como la técnica con preservacion pilorica o latécnicaen Y de Roux
para disminuir significativamente los indices de morbilidad postoperatoria.
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Ilustracion 1 Numero de pacientes segun edad y sexo

ANEXOS

Numero de pacientes seguin edad y sexo

Total

Tercera edad mas de 65

Adultos (36 a 64 afos)

Adultos Jovenes (18 a 35 afios)

Fuente: Tabla N° 4, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Ilustracion 2 Relacion entre las comorbilidades asociadas al diagndstico prequirurgico y la edad

Relacién entre comorbilidades asociadas al diagndstico prequirirgicoy edad

Antecedentes familiares de cancer de pancreas

Ulceras Duodenales

Obesidad

Diabetes Mellitus

Pancreatitis Crénica

Tabaquismo

Alcoholismo

Fuente: Tabla N° 5, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Ilustracion 3 Relacion entre las comorbilidades asociadas al diagnostico prequirurgico y el sexo

Relacion entre comorbilidades asociadas al diagndstico prequirudrgico y sexo

Antecedentes familiares de cancer de pancreas
Ulceras Duodenales

Obesidad

Diabetes Mellitus

Pancreatitis Crénica

Tabaquismo

Alcoholismo

WW

o

2 4 6 8 10 12 14
B % = Total M Masculino ®Femenino

Fuente: Tabla N° 5, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

lustracion 4 Relacion entre el diagnostico prequirurgico y la edad

Relacion Edad - Diagnostico Prequirurgico

45
40
B Adultos jévenes
35 (18 A 35 Afios)
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cabeza de ampolla de Mucinoso
pancreas Vater

Fuente: Tabla N° 6, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Ilustracion 5 Relacion entre el sexo y el diagnostico prequirurgico

Relacidn Sexo - Diagnostico Prequirurgico
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Fuente: Tabla N° 7, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.



Ilustracion 6 Relacion entre el diagnostico prequirurgico y el procedimiento quirurgico a realizar

Relacion entre el diagndstico prequirurgico y el procedimiento realizado
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Fuente: Tabla N° 8, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.



Ilustracion 7 Relacion entre la edad y el diagndstico postquirurgico

Relacién entre la edad y el diagndstico postquirargico
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Fuente: Tabla N° 9, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
Ilustracion 8 Relacion entre el sexo y el diagnostico postquirurgico
Relacion entre el sexo y el diagndstico postquirtirgico
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Fuente: Tabla N° 10, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Ilustracion 9 Relacion entre las complicaciones postquirurgicas y la edad

Relacidn entre las complicaciones postquirurgicas y la edad
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Fuente: Tabla N° 10, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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Ilustracion 10 Relacion entre el diagnostico postquirurgico y el procedimiento realizado
Fuente: Tabla N° 11, 2024.

Relacién entre el diagndstico postquirurgico y el procedimiento realizado
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Autor: David Lopez, 2024
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Ilustracion 11 Relacion entre la edad y las complicaciones postquirurgicas

Relacion entre la edad y las complicaciones postquirtrgicas
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Fuente: Tabla N° 12, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Ilustracion 12 Relacion entre las complicaciones postquirurgicas y el sexo.

Relacidn entre las complicaciones postquirurgicas y el sexo
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Fuente: Tabla N° 13, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

66



Ilustracion 13 Relacion entre el procedimiento quirurgico realizado y sus complicaciones

Relacidn entre el procedimiento quirurgico realizado y sus complicaciones
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Fuente: Tabla N° 14, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.

Ilustracion 14 Relacion entre el sexo y el porcentaje de reingreso hospitalario

Relacidn entre el sexo y el porcentaje de reingreso hospitalario
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Fuente: Tabla N° 15, 2024.
Autor: David Lopez, 2024.
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