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RESUMEN

La operacion de Whipple es el procedimiento quirdrgico de mayor complejidad en cirugia abdominal, este se realiza en pacientes con tumores de la
encrucijada pancreatoduodenal, es la Unica alternativa para tratamiento curativo en fases tempranas de la enfermedad. Objetivo: Determinar los resul-
tados del procedimiento Whipple, en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada pancreatoduodenal en el Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de enero 2,015 a enero 2,020. Método: Descriptivo, observacional, retrospectivo. Resul-
tados: Se incluyeron 42 procedimientos de Whipple, 29 (69%) casos del género masculino y 13 (31%) para el género femenino. La edad media fue de
61.5 afios, el 54% presentaban comorbilidad asociada. El 24% utilizo transfusion transoperatoria de hemoderivados, el tiempo quirdrgico de 5.5 horas.
La reintervencidn fue del 4.7%. Complicaciones postoperatorias tempranas 18%. La histologia mas comun fue el carcinoma de cabeza de pancreas en el
43%. La mortalidad postoperatoria temprana fue del 4.7%. El OR de complicaciones asociadas a comorbilidades fue de 1.7 con un IC 0.3046-7.20 y un
valor de P: 0.9251 que no es estadisticamente significativo. Conclusiones: Los tumores pancreatoduodenales en nuestra poblacidn se presentan en eda-
des més tempranas a lo reportado. La morbimortalidad es similar a lo reportado en otros estudios a nivel latinoamericano, sin embargo las complicacio-
nes estan mas elevadas que las mejores series internacionales. No existe asociacion entre el riesgo de complicaciones con comorbilidades del paciente.
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ABSTRACT
Whipple Procedure: Hepatic-Bilio-Pancreatic Single Center Experience

Whipple operation is the most complex surgical procedure in abdominal surgery, it’s performed in patients with tumors of the pancreaticoduodenal
crossroads, it is the only alternative for curative treatment in early stages of the disease. Objective: To determine the results of the Whipple procedure in
patients operated on with tumors of the pancreaticoduodenal crossroads at the Hospital General de Enfermedades del IGSS in the period from January
2015 to January 2020. Method: Descriptive, observational, retrospective. Results: fourtytwo Whipple procedures were included, 29 (69%) cases of the
male gender and 13 (31%) for the female gender. The mean age was 61.5 years, 54% had associated comorbidity. Twentyfour percent used intraope-
rative transfusion of blood products and surgical time of 5.5 hours. Reoperation was 4.7% with early postoperative complications of 18%. The most
common histology was carcinoma of the head of the pancreas in 43%. Early postoperative mortality was 4.7%. The OR of complications associated with
comorbidities was 1.7 with a Cl 0.3046-7.20 and a P value: 0.9251, which is not statistically significant. Conclusions: Pancreaticoduodenal tumors in our
population present at an earlier age than reported. Morbidity and mortality is similar to that reported in other studies. There is no association between
the risk of complications with patient comorbidities.

Key words: Whipple operation, pancreatoduodenectomy, pancreatoduodenal tumor.

INTRODUCCION tomografia trifasica de pancreas el gold estandar.>** Al re-
ferirnos a la regidon periampular podemos mencionar que
La operacién de Whipple se realiza en pacientes con este tumor se puede localizar en la region de cabeza de
tumores de la encrucijada pancreatoduodenal. El diag- pancreas, colédoco intramural periampular, ampolla de
néstico de esta patologia se basa en la historia clinica de Vater y duodeno periampular.* La elevada tasa de mor-
ictericia obstructiva, pérdida de peso, malestar general, talidad se ha atribuido al diagndstico tardio y su disemi-
dolor abdominal, anorexia, y en ocasiones la asociacion nacion rapida por contigiidad y metastasis. Ademas de la
con elevacién de marcadores tumorales, de los cuales el poca respuesta de quimioterapia y radioterapia®. La pan-
Gnico que ha demostrado utilidad es el CA 19-9, sin em- creatoduodenectomia cefalica u operacién de Whipple es
bargo este no tiene tan buena sensibilidad y especificidad la mejor alternativa de tratamiento con fines curativos.*®
y puede elevarse tanto en patologias benignas como la
colangitis esclerosante y con otros tipos de cancer so- El procedimiento de Whipple es considerado como unos
bre todo en el contexto metastasico, asimismo se deben de los mas complejos y desafiantes, ya que se debe rea-
completar los casos con estudios radiolégicos siendo la lizar una reseccion en bloque, con la reconstruccion bi-

liar, pancreatica y del transito gastrico posterior (Figura



1); la mortalidad reportada en las mejores series es del
1-3%. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias
contindan siendo elevadas alcanzando el 10-20% de los
casos, aun en centros de alto volumen. Cabe mencionar
que existe evidencia sdlida de que las estadisticas opera-
torias mejoran, con la experiencia del equipo quirdrgico
y del cirujano (siendo la curva de aprendizaje 60 casos).
Ademas, es importante mencionar que lograr ser un cen-
tro de alto volumen en cirugias de Whipple, requiere al
menos 25 resecciones por afio'. Estudios recientes han
propuesto la cirugia laparoscépica y robética, sin embar-
go, el porcentaje de complicaciones, tiempo operatorio y
mortalidad no ha tenido variacion. Lo que demuestra que
el juicio y experiencia del cirujano es sin duda un factor
determinante.?*?

Figura 1. Pieza quirurgica completa de la reseccion de Whiple (pancrea-
toduodenectomia cefélica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de pancreas con lesion tumoral
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.

OBJETIVOS

Determinar los resultados del procedimiento Whipple,
en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada
pancreatoduodenal, en el Hospital General de Enferme-
dades del Instituto Guatemalteco de seguridad Social, en
el periodo de enero de 2,015 a enero de 2,020.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, obser-
vacional. Donde se incluyé 42 pacientes intervenidos
por cancer de la encrucijada pancreatoduodenal en el
Hospital General de enfermedades, se tomé el universo
(numero de total de procedimientos Whipple Completa-
dos) intervenidos de enero 2015 a enero 2020. Los crite-
rios de inclusidon fueron todos los pacientes intervenidos
mediante cirugia de Whipple en el Hospital General de

Enfermedades de enero 2,015 a enero 2,020 que fueron
completados. Se excluyeron los pacientes que fueron pro-
gramados y que transoperatoriamente no se completo la
cirugia por tener invacion vascular u otro componente
que no permitiera la cirugia Whipple, y se excluyeron ex-
pedientes clinicos incompletos que no sea posible obte-
ner datos oportunos. (Tener al menos el 80% de datos en
el expediente clinico).

La ética de la investigacion se evidencia a lo largo de todo
el informe de investigacion por lo que se cuidé cumplir
con los requisitos metodoldgicos que el estudio amerita.
Guiando la preparacién de este con los tres principios éti-
cos basicos por respeto, beneficencia, justicia y las pautas
1y 18 de las pautas éticas internacionales para la investi-
gacion biomédica en seres humanos.

Procedimientos de analisis de la informacidn: Se realizé
un analisis estadistico descriptivo de las variables de in-
terés, utilizando el programa de calculo Excel con licencia
del afio 2015, Las variables cualitativas se analizaron por
medio de frecuencias y porcentajes las cuales se repre-
sentaron por medio de tablas. La variable cuantitativa se
analizé por medio de medidas de tendencia central y de
dispersion (media y desviacion estandar) representada en
tabla. Para la asociacion de las variables complicaciones y
comorbilidades siendo estas cualitativas dicotémicas se
realizé un analisis por medio del Chi2 y posteriormente
se transformaron para la obtencién del coeficiente expo-
nencial (Odds ratio OR). El cual se realizé por medio del
programa Epi Info.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 42 procedimiento Whipple don-
de se evaluaron caracteristicas clinicas, quirudrgicas y com-
plicaciones. Se analizaron un total de 42 cirugias Whipple,
cuyas edades y sexo se describen en la tabla 1.



TABLA 1. Edad y Sexo

Edad Masculino Femenino Total Forcentaje

total

Edad en afios (media + DE): 61.5 Afios DE: 7.77

30-40 afos 1 1 2 5%

41-50 afios 8 2 10 22%

51-60 afios 11 4 15 37 %

61-70 afos 7 5 12 29%

71-80 afios 2 1 3 7%

> 80 afios 0 0 0 0%

Total 29 (69%) 13 (31%) 42 100%

TABILA 2. Comorbilidades asociadas

Comorbilidad Masculino Femenino Total Porcentaje
Hlperten5|on 4 4 3 36%
arterial

MEldsites 3 4 7 32%
mellitus

HTAY DM* 1 2 3 12%
Artritis . 1 0 1 4%
reumatoide

Cirrosis hepatica 1 0 1 1%
Enferme,d:?d 2 0 2 8%
renal crénica

EPOC** 0 1 1 4%
TOTAL 12 (52%) 11 (48%) 23 100%

*HTA Y DM: (hipertensidon arterial y diabetes mellitus) **EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Los 23 pacientes que fueron intervenidos tenian antece- para realizar un andlisis de riesgo de comorbilidad asocia-
dentes médicos y comorbilidades, lo cual representa el do a complicacion postoperatoria.
52% de pacientes. Se tomo en consideracidn esta variable



TABLA 3. Caracteristicas de la cirugia

Pacientes transfundidos en transoperatorio 10 (24 %)
Tiempo quirurgico promedio 5.5 horas
Reintervencién postoperatoria temprana (<30 dias) 2(4.7 %)
e sa(61%
Mortalidad postoperatoria temprana (<30 dias) 2(4.7 %)
Complicaciones quirurgicas tempranas 18%

Fistula pancredtica (7%)

Infeccion de herida operatoria (7%)

Fistula biliar (2%)

Fuga de entero-enteroanastomosis (2%)
Resultado histopatoldgico maligno 97%

Se estudiaron variables de resultados quirurgicos, donde
se determind transfusiones, tiempo quirdrgico, reinter-

vencién, mortalidad, complicaciones y resultado patolé-
gico.

TABLA 4. Riesgo de complicaciones asociadas a comorbilidades

Complicado
Con comorbilidad 5
Sin comorbilidad 3
8

No complicado Total
18 23
16 19
34 42

VALOR OBTENIDO DEL RIESGO EXPONENCIAL OR: 1.4815 IC: 0.3046-7.20

VALOR DE P: 0.9251

En cuantd a la relacion de complicaciones postoperato-
rias asociado a comorbilidades, se obtuvo un OR fue de
1.4815 con un indice de confianza (IC): 0.3046-7.2061 y
un valor de P=0.9251. Al analizar estos valores no hay
evidencia estadistica significativa para asumir que la aso-
ciacion de complicaciones con comorbilidades.

ANALISIS Y DISCUSION

Se incluyo el total de 42 pacientes intervenidos en el pe-
riodo de tiempo estudiado (5 afios), las caracteristicas cli-
nicas de nuestra poblacidn indica: una prevalencia el sexo
masculino el cual representa 29 casos (69%), al evaluar
la relacién de casos hombre mujer podemos determinar

que es mas frecuente en la poblacién masculina en re-
lacidn 2.2:1. Estos datos son similares a lo reportado en
la historia natural de la enfermedad, el cual reporta que
esta patologia es mas frecuente en el sexo masculino, por
lo que podemos interpretar que nuestra poblacién pre-
senta las mismas caracteristicas.? La distribucion de la
enfermedad respecto a la edad, segun la literatura esta
enfermedad se presenta en pacientes sobre la sexta dé-
cada de vida.?? Nuestra serie reporto un total de 27 casos
(64%) en poblacion menor de 60 afios, esto es un hallazgo
importante porque evidencia que nuestra poblacién pre-
senta esta patologia en edades menores a las reportadas.
Sin embargo, nuestra mediana estadistica de edad se
encuentra en 61.5 afios con una desviacidén estandar de



7.77. (Ver tabla 1). En 23 pacientes (52%) se documenté
comorbilidades asociada, de las cuales todas fueron en-
fermedades crénicas degenerativas. (Tabla 2).

La tabla 3 evalua caracteristicas de la cirugia donde se de-
termind que en 10 casos (23%) se realizaron transfusiones
transoperatorias, el uso de transfusiones transoperato-
rias no esta excento de complicaciones, hay reportes del
aumento en la morbilidad con el uso de los mismas por
lo cual, debe utilizarse cuando exista una indicacion defi-
nitiva.?’?® Por lo que es importante que el anestesiélogo
y el cirujano compartan los mismos criterios en el uso de
hemoderivados; de acuerdo con estos resultados nuestra
mayor poblacién presenté perdidas en el rango de 500 a
1,000 ml con un total de 30 casos, de estos 30 casos nin-
gun paciente fue transfundido en el transoperatorio. Sin
embargo, en presencia de pérdidas hematicas de 1,000-
1500 ml que suman 9 casos el 78 % (7 casos) necesitaron
transfusion. Y en pérdidas hematicas transoperatorias
mayores a 1500ml que fueron un total de 3 casos el 100%
requirieron de transfusién. Con estos datos podemos in-
terpretar que el uso de transfusiones estd en relacion con
la cantidad de perdidas hematicas, esta descrito que, a
partir de 750 ml de pérdidas, se inician mecanismos para
compensar el estado hemodindmico conocidos como sig-
nos de gasto alto, por lo que el uso de hemoderivados
esta totalmente justificado en estos pacientes. Para lograr
disminuir las pérdidas debe de realizarse una adecuada
hemostasia, esto se logra mediante la correccion de tiem-
pos de coagulacion ya que en el paciente ictérico se al-
teran los mismos y una técnica depurada por parte de la
experiencia del cirujano.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 5.5 horas, al com-
parar estos datos con series de otros paises son datos
similares, respecto al tiempo empleado para la cirugia,
se cumple con los estandares de tiempo operatorio des-
crito.*>?>?° Las reintervenciones fueron 2, realizadas en el
mismo paciente, el primer procedimiento fue una laparo-
tomia mas drenaje de bilioma, y el segundo una laparo-
tomia mas remodelacidn de la enteroenteroanastomosis.
Al evaluar el porcentaje obtenido de reintervencion fue
del 4%. Con la incorporacién de procedimientos percuta-
neos guiados por imagen para drenajes de colecciones in-
traabdominales, la tasa de reintervencion ha disminuido
considerablemente.

La estancia en unidad de cuidados intensivos el 19% (n=8)
de pacientes no necesito ingreso en cuidado critico, 71%
(n=) requirié menos de 5 dias de terapia intensiva, cabe
mencionar que en este grupo no hubo mortalidad posto-
peratoria. 10% (n=4) requirié mas de 5 dias de terapia
intensiva de estos dos pacientes fallecieron en el posto-
peratorio temprano. Generando una mortalidad del 4.7%
que se atribuyo a falla multiorganica, sepsis abdominal y
sepsis pulmonar en ambos casos.

Las complicaciones postoperatorios tempranas se evalua-
ron en los 30 dias posteriores a la intervencion quirdrgica,
los hallazgos fueron: el 18% del total de pacientes desa-
rrollaron complicaciones, las mas frecuente fueron: fistu-
la pancredtica e infeccién de herida operatoria 7% (n=3),
fistula biliar y fuga de enteroenteroanastomosis 3% (n=1).
Estos porcentajes en complicacion son mas elevados que
series de grupos de alto volumen sin embargo la distribu-
cién concuerda donde también se reporta la fistula pan-
credtica como la complicacion mas frecuente. Asimismo,
nuestra serie mostrd un porcentaje elevado de infeccio-
nes de herida operatoria, por lo que consideramos que al
ser una herida limpia contaminada es de suma importan-
cia el uso de antibidticos profilacticos y adecuado manejo
del tejido para disminuir estos porcentajes.’?> De esta
manera mejorar la estadistica de porcentaje de compli-
caciones. Las fistulas pancreaticas recibieron tratamiento
conservador en el 100% de los casos, manteniendo los
drenajes por mayor tiempo, y uso de analogos de la so-
matostatina. En el caso de la fistula biliar, el tratamiento
fue conservador con el uso de drenajes. Respecto a la in-
feccion de herida operatoria el tratamiento fue antibidti-
cos de acuerdo con el resultado de antibiograma.

Se considerd el diagnostico histoldgico sin evaluar inmu-
nohistoquimica, los mismos evidencian malignidad en el
97% de los casos, el tumor mas frecuente fue carcinoma
de cabeza del pancreas en el 43% (n=18), seguido del car-
cinoma de ampolla de vater en el 34% (n=14), carcinoma
del colédoco periampular 11% (n=5), carcinoma de duo-
deno periampular 9% (n=4), y un informe fue reportado
sin lesién maligna (pancreatitis crdnica); hallazgos en
otras series latinoamericanas como asiaticas*® describen
que las lesiones pancredticas son las mas frecuentes y
que tienen un peor prondstico por la alta tasa recurrencia
y metdstasis. Por lo que se debe realizar un abordaje mul-
tidisciplinario e incluso considerar el tratamiento neoad-
yuvante (con quimioterapia) y el adyuvante con factores
de mal prondstico posiblemente con quimiorradiacion, y
de esta manera mejorar la supervivencia global y el perio-
do libre de enfermedad.>5

La mortalidad postoperatoria, para fines de estudio se de-
terminé como muerte dentro de los 30 dias posteriores
a la cirugia, evidenciando el 5% (n=2) de mortalidad, al
evaluar la causa de muerte se identificd que ambos casos
presentaron falla multiorganica por sepsis abdominal y
sepsis pulmonar (neumonia nosocomial). Al evaluar este
porcentaje se consideramos que se la logrado una mejo-
ria notable dentro de la evaluacidn estadistica, sin em-
bargo dentro de los estdndares mundiales hay series de
casos se reporta mortalidad que varia del 1 al 3%, repor-
tado en la mejor serie de casos del doctor Cameron. Con
el paso del tiempo este dato se debe de mejorar hasta al-
canzar la meta de llegar a ser un centro de “alto volumen”
denominadas a las instituciones que realizan mas de 25
procedimientos Whipple por afio.>!*22



Debido a que nuestros datos de complicaciones aun es-
tadn en un rango elevado para alcanzar estandares de ca-
lidad, se buscd la asociacion de variables para lo cual se
calculé con una tabla de Chi2 evaluando la probabilidad
de que un paciente con intervencion de Whipple en su
estado post operatorio presente complicaciones debido
a comorbilidades, donde se obtuvo que el riesgo relati-
vo fue de 1.4815 con un indice de confianza (IC): 0.3046-
7.2061 y un valor de P 0.9251. Al analizar estos valores
con estadistica analitica de asociacion de variables, no
hay evidencia estadistica significativa para asumir la re-
lacién de complicaciones con comorbilidades, sin em-
bargo no contamos con el anadlisis de la relacién de las
caracteristicas histopatdlogicas de los tumores (subtipo,
tamafio, permeacién linfovascular y perineural, afeccién
ganglionar, invasion a otras estructuras, grado de diferen-
ciacidén, margenes y estadio patoldgico) por lo que es de
suma importancia completar el analisis de estos factores
con la morbilidad y resutados oncolégicos a largo plazo
de nuestros pacientes.
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