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RESUMEN

Introduccién: La cirugia de Whipple o duodenopancreatectomia cefalica es un
procedimiento que se realiza a nivel mundial en diversos centros especializados
por cirujanos con una gran expertis. Para lo cual, se debe tener un amplio
conocimiento de los factores preoperatorios, intraoperatorios y post opearatorios
debido a su gran complejidad y de esta manera, se pueda reducir la tasa de
complicaciones en la evolucion post quirdrgica. Objetivo General: Determinar los
factores prondsticos asociados a la evolucidon post duodenopancreatectomia
cefalica de pacientes del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en
periodo 2017- 2019. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
cuantitativo, analitico y transversal. Durante el periodo comprendido entre Enero
de 2017 hasta Diciembre de 2019, se realizé un estudio retrospectivo en 81
pacientes que fueron sometidos a una duodenopancreatectomia cefalica en el
Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins para evaluar los factores prondsticos asociados a su evolucion
postoperatoria. Resultados: Los principales factores pronosticos asociados
fueron: sexo masculino (p 0,014, OR=4,461, IC= 1,347-14,774), causa de
Whipple (p 0.025), de estas, el de mayor asociacion fue el diagndstico de
Ampuloma (p 0.006, OR=6.92, IC= 1.74-27.47), consistencia blanda del
pancreas (p 0.003), reoperacion (p 0.025) y periodo de hospitalizacion mayor de
16 dias (p 0.0001). Como factores protectores se obtuvo la consistencia firme
del pancreas en el intraoperatorio (OR=0.200, IC=0.069-0.578) y hospitalizacion
menor a 16 dias (OR= 0.069, IC= 0.018-0.264). El 45.68% (n=37) de pacientes
postoperados tuvieron una evolucion con complicaciones, de estas, la mas
frecuente fue fistula pancreatica en un 75.67% (n=28), de los cuales en su
mayoria estaban en el rango de 45-65 afios. En el sexo masculino, el 55.8%
presentd evolucién con complicaciones, mientras que, en el sexo femenino fue
el 34.2%. Conclusiones: Los factores prondsticos asociados a la evolucion post
duodenopancreatectomia cefalica fueron: el sexo masculino, diagnostico
preoperatorio de Ampuloma, consistencia blanda del pancreas, reoperaciones y
periodo de hospitalizacién mayor de 16 dias.



Palabras clave: Factores prondéstico, duodenopancreatectomia cefalica,

evolucion postoperatoria.



ABSTRACT

Introduction: Whipple surgery or cephalic duodenopancreatectomy is a
procedure that is performed worldwide in various specialized centers, and
developed by surgeons with great experience. For which, it is necessary to have
a wide knowledge of the preoperative, intraoperative and postoperative factors
due to its great complexity and in this way, the complication rate in the post

operatory evolution can be reduced.

Objectives: Determine the prognostic factors associated with the evolution post-
cephalic duodenopancreatectomy in patients of the Edgardo Rebagliati Martins
National Hospital in 2017-2019 period.

Materials and methods: An observational, quantitative, analytical and cross-
sectional study was carried out. During the period from January 2017 to
December 2019, a retrospective study was carried out in 81 patients who
underwent a cephalic duodenopancreatectomy in the Pancreatic Surgery Service
at Edgardo Rebagliati Martins National Hospital to evaluate the prognostic factors

associated with their postoperative evolution.

Results: The main associated prognostic factors were: male sex (p 0,014,
OR=4,461, IC= 1,347-14,774), Whipple cause (p 0.025), of these, the one with
the highest association was the diagnosis of Ampullary Cancer (p 0.006, OR =
6.92, Cl = 1.74-27.47), soft consistency of the pancreas (p 0.003) , reoperation
(p 0.025) and hospitalization period greater than 16 days (p 0.0001). As protective
factors, the firm consistency of the pancreas was obtained intraoperatively (OR
=0.200, Cl = 0.069-0.578) and hospitalization less than 16 days (OR = 0.069, ClI
= 0.018-0.264). 45.68% (n = 37) of postoperated patients had an evolution with
complications, of these, the most frequent was pancreatic fistula in 75.67% (n =
28), of which most were in the range of 45-65 years. 55.8% of male sex presented

an evolution with complications, while in the female sex was 34.2%.

Conclusions: The prognostic factors associated with the evolution of the

cephalic duodenum pancreatectomy were: male sex, the preoperative diagnosis



of Ampullary Cancer, soft consistency of the pancreas, reoperations and

hospitalization period of more than 16 days.

Keywords: Prognostic factors, cephalic duodenopancreatectomy, postoperative
evolution.



INTRODUCCION

La cirugia de Whipple o duodenopancreatectomia cefalica es un procedimiento
gue es realizado a nivel mundial en diversos centros especializados y por
cirujanos con una gran trayectoria (1). A su vez, se detalla que es el tratamiento
de eleccién en caso de tumores benignos y malignos del pancreas, ademas de
neoplasias que comprometan la regién periampular (colangiocarcinoma ductal,

ampuloma y adenocarcinoma duodenal, adenocarcinoma de pancreas) (1).

Investigaciones muestran que la mortalidad de este procedimiento, a pesar de
ser una cirugia compleja, se registra que llega a ser <5%; sin embargo, la
morbilidad permanece elevada oscilando entre 30 a 50% (1). Esto debido a
factores generales de los pacientes, tales como edades avanzadas y la
presencia de comorbilidades (1). A pesar de ello, la morbimortalidad se

encuentra estrechamente relacionada con factores pre, intra y post operatorios

(1).

Se describe que las complicaciones post operatorias de la cirugia de Whipple
son: fistula biliar, retardo del vaciamiento gastrico, hemorragia post
duodenopancreatectomia cefélica (DPC) y fistula pancreética, siendo esta
altima, la mas frecuente en la mayoria de estudios (2). Diversos reportes detallan
gue niveles altos del marcador CA 19.9, tamafio tumoral y grado tumoral son
factores de riesgo significativos de pobre supervivencia posterior a la cirugia de
Whipple y por lo tanto, deben ser tomados en cuenta al momento de la seleccion
de pacientes candidatos al procedimiento quirdrgico, para que su evolucion sea

favorable (3).

El cancer de pancreas y las neoplasias periampulares son enfermedades cuya
incidencia va en incremento y con elevadas tasas de mortalidad, debido a que
solo 30 a 40% de los pacientes tienen un tumor resecable al momento del

diagndstico (3). A su vez, para poder tener una mejor seleccién de pacientes que



tendran beneficios a partir de la cirugia y quimioterapia adyuvante, se debe

estimar los factores que puedan tener un impacto en el resultado (3).

Con la finalidad de determinar los factores prondsticos asociados a la evolucion
de pacientes post duodenopancreatectomia cefalica se inici6 un estudio
analitico, retrospectivo, de corte transversal en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante el periodo 2017-2019.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad probleméatica

La duodenopancreatectomia es una de las operaciones mas complejas
intraabdominales, indicado como terapia estandar de pacientes diagnosticados
con tumores periampulares, asi como también en condiciones benignas con alto

riesgo de malignidad (4).

La mortalidad perioperatoria relacionada con la cirugia pancreética ha
disminuido en las ultimas décadas, por debajo del 5% en Centros Médicos de
gran volumen, pero teniendo una tasa de complicaciones que excede el 30% (4).
La razén de esta notable mejora en la supervivencia de los pacientes, es debido
a el perfeccionamiento de técnicas quirurgicas, conllevando a un mejor manejo

perioperatorio y a la disminucién de las complicaciones (5).

Para poder tener una mejor seleccién de los pacientes que tendran beneficios
de la cirugia y de la terapia adyuvante postoperatoria, se debe determinar los
factores condicionantes que puedan tener un impacto en su evolucion (3). La
mayoria de trabajos de investigacion reportan que los factores prondsticos de
supervivencia luego de una duodenopancreatectomia cefalica son: la edad de
los pacientes, comorbilidades, tamafo y estadiaje del tumor, grado
anatomopatolégico del tumor, presencia de ganglios linfaticos positivos,

margenes de reseccion quirurgica, entre otros (3).

A través de un estudio de cohorte retrospectivo realizado en China, mediante un
analisis univariado se mostr6 que los factores que afectan de manera perjudicial
a la sobrevida del paciente posterior al procedimiento quirdrgico son: edad adulta
(>=65 afos), conteo elevado de neutrofilos, elevacién de la bilirrubina total,
niveles bajo de albumina sérica, elevacion del PCR, elevaciéon de marcadores

tumorales (CEA y CA 19-9), tumores que se localizan en cabeza y cola del
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pancreas, tumores con dimensiones > 4 cm, estadio tumoral avanzado,
irresecabilidad, ausencia de quimioterapia, ausencia de quimioradioterapia

concurrente y presencia de drenaje biliar (6).

Las complicaciones especificas que suelen estar asociadas a un procedimiento
de Whipple son: la fistula pancreatica post operatoria (FPPO), la hemorragia post
pancreatectomia (HPP), el retardo de vaciamiento gastrico (RVG) y la fistula
biliar (FB) (5). Describiéndose como la complicacion mas frecuente, a la fistula

pancreatica con una incidencia de 2%-20% (5).

Mediante un trabajo realizado en el Departamento de Cirugia de la Universidad
de Virginia sobre las causas de mortalidad temprana y tardia posterior a una
duodenopancreatectomia, se obtuvo como resultado que, de un total de 551
procedimientos de este tipo, hubo 6 (1.1%), 20 (3.6%) y 91 (16.5%) pacientes
gue murieron dentro de los 30, 90, y 365 dias, respectivamente (7). La principal
causa de defuncion dentro de los 90 dias fue: falla multiorganica por sepsis 0
neumonia aspirativa en 9 (45%) pacientes, seguidos por hemorragia post
duodenopancreatectomia en 5 (25%) pacientes, y paro cardiorespiratorio en 3
(15%) pacientes (7). Mientras que la recurrencia de cancer, fue el principal
motivo de muerte en 46 (65%) pacientes durante el postoperatorio tardio en el
periodo entre 91 y 365 dias (7).

Por lo tanto, el incremento en las estadisticas actuales de la neoplasia maligna
del pancreas y al ser el tumor periampular con menor tasa de sobrevida, es que
se debe tener conocimiento de los componentes implicados en la evolucion
posterior al acto quirargico. Todo ello es basico para ver el impacto que va a
generar sobre el area médica, con la finalidad de comprender el procedimiento y
sus complicaciones, y de qué manera repercute en el aspecto psicolégico y

emocional de los pacientes post operados.
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1.2 Formulacion del problema

Debido a que hay pocos estudios nacionales que busquen los factores
prondsticos que estan implicados en la evolucion de los pacientes sometidos a
la cirugia de Whipple, es que se busca mediante el presente trabajo de
investigacién, determinar las variables que intervienen en la evolucién de los
pacientes post duodenopancreatectomia cefalica en el Servicio de Cirugia de
Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo de
Enero 2017 a Diciembre 2019.

¢Cudles son los factores de prondsticos en la evolucion post
duodenopancreatectomia cefalica en pacientes del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante periodo 2017 — 2019?

1.3 Justificacion de lainvestigacion

El trabajo propuesto sobre los factores prondsticos en la evolucion de pacientes
luego del procedimiento de Whipple es importante porque es vital tener un
enfoque de las patologias quirtrgicas del pancreas, asi como también sobre los
elementos que van a tener implicancias positivas o negativas en el proceso

posterior a la intervencion (1).

Los elementos que se incluirdn en el desarrollo de la investigacion, se
encuentran distribuidos en el tiempo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio (8). El andlisis del prondstico se puede realizar a través de la
informacion clinica antes de la cirugia (edad, sexo, comorbilidades, habitos
nocivos, drenaje biliar preoperatorio, colangitis preoperatoria), y examenes de
laboratorio preoperatorios (hemoglobina, plagquetas, leucocitos, pruebas de
funcidon hepatica, albumina, bilirrubina, CA 19.9, Proteina C Reactiva) (8).
Factores intraoperatorios (tiempo operatorio, promedio de pérdida de sangre,
transfusion sanguinea durante la cirugia, reseccion vascular, clasificacion de

ASA) y complicaciones posoperatorias (8).
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Teniendo en cuenta la complejidad del procedimiento y todas las complicaciones
que puede traer para el paciente, es importante su conocimiento, debido a que
demanda una gran cantidad de costos para el sistema de salud por los
instrumentos quirdrgicos especializados que se utilizan para este tipo de
operacion y a su vez, la evolucion posterior a la cirugia de Whipple, implica la
estancia durante unos dias en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), asi como
otro tiempo mas de estancia hospitalaria para realizar una serie de examenes y

de esta manera, el paciente sea dado de alta en buen estado de salud (9).

Mediante diversas investigaciones, se establece el incremento de la patologia
oncoldgica del pancreas, por ello, se estan elaborando una serie de estudios y
desarrollando métodos de tratamiento para la cura de esta enfermedad (9). Sin
embargo, actualmente el tratamiento por excelencia es la cirugia, en la cual se
implica una serie de factores que determinaran el prondstico, la evolucién y la
supervivencia de los pacientes sometidos a dicho acto quirargico (4). Mas aun,
en nuestro pais, en un centro especializado y de referencia como lo es el Servicio
de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el
desarrollo del presente estudio traera beneficios en las estadisticas y un mejor
conocimiento de los factores que engloba la evolucion del paciente post operado

de una Cirugia de Whipple.

Por lo tanto, el presente trabajo de investigacion es imprescindible ya que hay
pocos estudios similares, sobre todo a nivel nacional, y ademas permitira
conocer los factores pronésticos en la evolucion de pacientes post

duodenopancreatectomia cefélica.

1.4 Delimitacion del problema: Linea de Investigacién
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El presente estudio tiene como finalidad, la investigacién de los pacientes que
se les realiz6 una duodenopancreatectomia cefalica en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, y los factores pre, intra y post operatorios. La
presente investigacion se encuentra dentro de los Lineamientos de politicas y
estrategias para la prevencion y control de enfermedades no transmisibles:

Céancer (2016-2021); que, a su vez, es un lineamiento de alta prioridad (10)

1.5 Objetivos de la investigacion

General:

Determinar los factores prondsticos asociados a la evolucién post
duodenopancreatectomia cefélica de pacientes del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en periodo 2017- 2019.

Especificos:

e Determinar el porcentaje de pacientes que tuvieron evolucion cony sin

complicaciones post duodenopancreatectomia cefélica.

e Analizar la asociacién de factores prondsticos preoperatorios en

pacientes post duodenopancreatectomia cefalica.

e Determinar la asociacion de factores intraoperatorios en pacientes

post duodenopancreatectomia cefélica.

e Analizar la asociacion de factores postoperatorios en pacientes post

duodenopancreatectomia cefalica.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
Antecedentes Internacionales

En el &mbito internacional se evidencian los siguientes antecedentes:

Evaluacion sobre la supervivencia de los pacientes posterior a una
reseccion de cabeza de pancreas por adenocarcinoma ductal en el
Hospital Universitario Carl Gustav Carus, Universidad Técnica
Dresden, Alemania. 2013 (11).

De una poblacion de 195 pacientes, luego de realizar la reseccion de
cabeza de pancreas por adenocarcinoma ductal, se obtuvo una
mortalidad y una morbilidad global de 4.1% y 42% respectivamente (11).
A su vez, la sobrevida luego de 3 afos fue de 31.5% y a los 5 afios fue de
11.86% (11) . En el andlisis univariado, se determiné que valores de CEA
elevados (p=0.002) y de CA 19.9 (P=0.026), grado tumoral (p=0.001) y
textura del pancreas (p=0.017) resultaron ser elementos que implicaron
pobre sobrevida (11). Como conclusion, los marcadores tumorales y el
grado tumoral fueron predictores significativos de pobre supervivencia en

pacientes con adenocarcinoma de cabeza de pancreas (11).

Factores prondsticos en la evolucién posterior a unha
duodenopancreatectomia por adenocarcinoma ductal pancreatico.

Instituto Nacional Hepéatico, Universidad de Menoufia, Egipto. 2017

3).

De una poblacion de 90 pacientes luego de una duodenopancreatectomia

cefalica, 20 pacientes (21.3%) tuvieron complicaciones mayores y la

18



mortalidad perioperatoria fue de 4.3% (3). La supervivencia al afio fue de
74.5%, a los 3 afios fue de 38,7% y a los 5 afios fue 23.4% (3). En el
andlisis univariado, los factores implicados fueron: presencia de
comorbilidades (p =0.03), CA 19.9 mayor de 400 m U/ml (p =0.02),
estadio avanzado de la neoplasia maligna (p = 0.03), diametro del tumor
superior a los 3cm (p = 0.01), pobre diferenciacion de tumor (p = 0.02),
invasion de margenes resecados (p =0.04) y el compromiso de ganglios
linfaticos posterior al procedimiento quirtrgico (p =0.03) (3). En lo que
respecta al analisis multivariado, los factores de riesgo fueron: niveles
elevados preoperatorios del marcador tumoral CA 19.9 (p =0.042), tumor
con dimensiones mayores a 3cm (p =0.038) y la pobre diferenciacion
histopatolégica (p =0.045) (3). De esta manera se concluye que valores
elevados de CA 19.9, el tamafio del tumor y el grado tumoral son factores
de riesgo significativos de pobre supervivencia luego de una cirugia de
Whipple. (3)

Resultado y evaluacion de factores pronostico luego de
duodenopancreatectomia por colangiocarcinoma distal, Universidad
de Lund y Univesidad de Skane, Suecia. 2017 (8).

Se trabajo con un total de 54 pacientes. La media de la edad fue de 68
aflos con una desviacion estandar de 8 afios y del total, 21 (39%)
pacientes fueron de sexo femenino (8). Dentro de las caracteristicas
clinicas, la ictericia fue el sintoma que estuvo presente en el 73% al
momento del diagndstico (8). No se registré casos de mortalidad a los 90
dias post operatorio y las complicaciones se estimaron a través del score
de Clavien-Dindo >=3 que ocurri6 en 10 (19%) de los pacientes.
Veintiocho (52%) pacientes recibieron terapia adyuvante (8). La
supervivencia media fue de 22.2 meses y la presencia de metastasis en
nodulos linfaticos fue catalogada como el Unico predictor independiente
de sobrevivencia (p = 0.016) (8). En conclusién, el compromiso de nédulos
linfaticos al momento del procedimiento fue determinado como factor

prondstico mas importante de supervivencia. (8)
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Definiciones de cirugia pancreatica - complicaciones post
duodenopancreatectomia: Aplicable en un Centro Médico de gran

volumen, Facultad de Medicina de Mannheim, Alemania. 2014 (5).

Quinientos cuarenta y dos pacientes fueron incluidos en la investigacion;
se registraron que, del total, 91 (16.8%) pacientes desarrollaron fistula
pancreatica post operatoria, de los cuales 69 fueron clinicamente
relevantes del tipo B y C (5). Estos grados de fistula estuvieron
significativamente asociados a la estancia hospitalaria prolongada y
reintervencion quirdrgica (5). 32 pacientes (5.9%) desarrollaron
hemorragia post pancreatectomia, esta complicacion estuvo relacionada
con el registro de reoperaciones y mortalidad a los 30 dias (5). El retardo
de vaciamiento gastrico estuvo presente en 131 pacientes (24.2%) (5).
Como conclusion del presente estudio, se obtuvo como complicacion mas
frecuente post duodenopancreatectomia cefalica, al retardo de
vaciamiento gastrico, en segundo lugar se encontro a la fistula pancreatica

y luego a la hemorragia post duodenopancreatectomia (5).

Complicaciones postoperatorias y promedio de supervivencia
posterior a duodenopancreatectomia cefalica por adenocarcinoma
ductal pancreatico, Memorial Kettering Cancer Center, Estados
Unidos. 2016 (12).

Se contd con un total de 596 pacientes en el presente estudio y el
promedio de supervivencia fue de aproximadamente 24 meses (12). La
tasa global de complicaciones fue del 51% (301 pacientes), las
complicaciones de bajo grado (grado 1 y 2) se registraron en 266
pacientes (45%), mientras que las complicaciones de alto grado (grado 3
y 4) se evidenciaron en un 22% (n = 129); la mortalidad registrada a 90
dias fue del 3,7% (n = 22) (12). La tasa de complicaciones como fistula
anastomotica fue del 14% (n = 82) (12). Mediante el analisis multivariado
se obtuvo que el compromiso de nddulos linfaticos, la pérdida de sangre
estimada > 600 ml, la duracion de la estadia hospitalaria superior a 10
dias, la positividad de los margenes y los procedimientos vasculares

fueran identificadas como factores predictivos de disminucion de la
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supervivencia general (p <0,05) (12). Se concluyo que las complicaciones
de alto grado no se asociaron con la supervivencia de los pacientes post

duodenopancreactomia cefalica (12).

Factores prondstico y supervivencia de pacientes con carcinoma de
la Ampolla de Vater posterior a duodenopancreatectomia,
Universidad de Chiang Mai — Facultad de Medicina, Tailandia. 2017
(13).

Un total de setenta y dos pacientes participaron de este estudio; en cuanto
al género, 45.8% fueron de sexo masculino y la edad media fue de 65.1
+/- 10.5 aflos y la media del tiempo operatorio fue de 56.5 dias (13). La
mortalidad registrada a los 30 dias fue de 5.6%, mientras que la
supervivencia a los 5 afios fue de 33.3% (13). Los factores prondsticos
relacionados con recurrencia de enfermedad fueron: ganglios linfaticos
positivos (p=0.015) y enfermedad en estadios avanzados (p=0.023) (13).
En conclusion, se obtuvo que los factores prondésticos potenciales de
supervivencia post duodenopancreatectomia fueron: recurrencia de
enfermedad, diferenciacion pobre y moderada del tumor, comorbilidades

y tumor > 2 cm (13).

Pancreatoduodenectomia con preservaciéon de piloro versus aquella
con reseccion de piloro por carcinoma periampular y pancreatico:

Metaanalisis, Centro de Alemania del Oeste, Alemania. 2014 (14).

Se incluyeron en el andlisis ocho ensayos aleatorios controlados que
incluyeron un total de 622 pacientes (14). Mediante el analisis estadistico,
no se revelo diferencia en la supervivencia a largo plazo entre los grupos
de duodenopancreatectomia con preservacion del piloro y con reseccion
de este (14). Se registr6 tasas mas bajas en lo que respecta al retardo de
vaciamento gastrico (p = 0,04) con la duodenopancreaticoduodenectomia
con preservacion de piloro (14). Las duodenopancreatectomias con
preservacion del piloro se realizaron en menos tiempo operatorio que las
duodenopancreatectomias con reseccién del piloro (Tiempo pondeado =
53.25 minutos, p = 0.01) (14). A su vez, se registr6 menos pérdida de

sangre intraoperatoria estimada (Sangrado ponderado = 365.21 ml, p =
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0.0061-627.71) y menos transfusiones de paquetes globulares
(Diferencia ponderada = 0.29, p = 0.003) en pacientes sometidos a

duodenopancreatectomia con preservacion de piloro (14).

Antecedentes Nacionales

En el ambito nacional se evidencian los siguientes antecedentes:

Impacto de la duodenopancreatectomia en los pacientes adultos

mayores, Servicio de Cirugia de Pancreas, HNERM, Peru. 2013 (4).

En un estudio retrospectivo con una poblacion de 314 pacientes, a
quienes se les realiz6 duodenopancreatectomia cefélica para determinar
si el grupo etario de adultos mayores tendria mayor morbimortalidad (4).
Del total de la poblacion, 57% fueron mujeres y 43% varones y la edad
promedio de los pacientes fue de 65 afios y de acuerdo a la edad, se
organizé a los pacientes en dos grupos; en el primero grupo se incluyeron
240 pacientes que eran menores de 75 afos, en el segundo grupo, se
incluyé a los 74 pacientes que tenian 75 afios o0 mas (4). En conclusién
se obtuvo una mortalidad general de 4%, en el primer grupo (< 75 afos)
fue de 2,9% y en el segundo grupo (>= 75 afios) fue de 9,4 (4).

Evaluacion de factores condicionantes de morbimortalidad en la
Duodenopancreatectomia por Neoplasias Periampulares en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, Peru. 2008 (15).

En un total de 119 pacientes que se les realiz6 duodenopancreatectomia
cefélica, se obtuvo que la edad y el sexo no estuvieron implicados en el
desarrollo de complicaciones (15). A su vez, se determin6 que en lo que
respecta a el tipo de anastomosis pancreatica utilizada, el telescopaje fue
un factor que conllevé a complicaciones (p<0.009) en comparacién con
el tipo de anastomosis mucosa-mucosa (15). Al establecer una asociacion
entre el volumen de sangrado con cada una de las complicaciones, se
obtuvo que voliumenes considerables de sangrado en sala de operaciones
se relacion6 con el desarrollo de fistula pancreéatica (p<0.03),

reintervenciones quirargicas (p<0.01), desarrollo de absceso
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intraabdominal (p<0.006), y fistula intestinal (p<0.001) (15). En
conclusion, las complicaciones que presentan una asociacion directa con
la mortandad son: fistula biliar, hemorragia intraabdominal, desarrollo de
absceso intraabdominal, fistula intestinal y la necesidad de reintervencion
quirdrgica; en lo que respecta a la variable cirujano como causa de
morbimortalidad, se pudo comprobar que existia una asociacion entre la
cantidad de cirugias realizadas y el desarrollo de complicaciones e incluso

la muerte (15).

Complicaciones después de una duodenopancreatectomia en un
Centro especializado del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, UNMSM, Peru. 2016 (2).

En el presente estudio, observacional — descriptivo tipo restrospectivo,
con un total de 61 pacientes post operados de duodenopancreatectomia
cefélica, la edad promedio fue de 64 +/- 15 afios y con respecto a las
complicaciones se obtuvo que 29 (47.5%) pacientes las presentaron, de
las cuales se evidencid que la mas frecuente fue la fistula pancreatica
como manifestacién Unica en 15 (24.6%) postoperados, seguido del
retardo de vaciamiento gastrico presente en 3 (4.9%) pacientes, solo 1
(1.6%) paciente padecio de infeccion de sitio operatorio y 2 (3.3%)
postoperados desarrollaron neumonia (2). Como conclusion, la fistula
pancreatica fue la complicacibn post operatoria mas frecuente

evidenciada en el presente estudio (2).

Operaciéon de Whipple: Pancreatico yeyuno anastomosis:
Presentacion de una nueva técnica en el Hospital E. Rebagliati
Martins, Sociedad de Cirujanos Generales del Pera, Lima - Perd. 2012
(16).

Mediante este trabajo, se analizé el impacto de una técnica de
anastomosis pancredatica descrita recientemente: la anastomosis
pancreatoyeyunal o anastomosis de Blumgart (16). El presente estudio
descriptivo, prospectivo y transversal, incluyé 34 pacientes, a los cuales
se les realiz6 una duodenoapancreatectomia cefélica y se utiliz6 la técnica

descrita anteriormente para la anastomosis pancreatica (16). Los
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resultados mostraron mortalidad post operatoria del 3%, a su vez, 8.82%
de los post operados desarrollaron fistula pancreatica y hubo una media
de estadia hospitalaria de 11 a 20 dias; por lo tanto, se concluye que la
anastomosis del pancreas realizado con la técnica de Blumgart demostrd
ser una técnica confiable para la realizacién de la anastomosis pancreato
yeyunal, pudiendo disminuir la incidencia de fistula y las complicaciones

post operatorias (16).

Invasion linfovascular como factor pronéstico de sobrevida a largo
plazo post duodenopancreatectomia cefélica por adenocarcinoma

ampular con enfermedad ganglionar negativa, UPCH, Peru. 2019 (17).

Se desarroll6 un estudio retrospectivo multicéntrico de pacientes con
duodenopancreatectomia por adenocarcinoma NO en el cual, se
incluyeron un total de 144 pacientes, la invasion linfovascular estuvo
presente en 54 pacientes (37%) (17). La presencia de invasion
linfovascular se incremento de acuerdo al estadio tumor (T) (T1, T2, T3y
T4 incrementaron a 14%, 31%, 47% y 73% respectivamente; p=0,002);
en lo que respecta a la supervivencia, los pacientes con invasion
linfovascular tuvieron una mediana de supervivencia global corta (31
meses) en comparacion con los pacientes sin invasion linfovascular (60
meses, p<0,001) (17).

Caracteristicas Clinico-Quirurgicas de pacientes con cancer
periampular sometidos a duodenopancreatectomia cefélica en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante el periodo
2002-2011. Lima, Peru. 2016 (18)

En el presente trabajo se realizé un estudio retrospectivo durante el
periodo de Enero del 2002 a Diciembre del 2011, en la cual se realiz6 178
duodenopancreatectomias en el INEN (18). Se obtuvo que la edad
promedio de los pacientes operados fue de 59,2 afios con una desviacion
estandar de 11,5; en lo que respecta a la distribucion por género, 44.9%
fueron varones y 55.1% fueron mujeres (18). En lo que respecta a
comorbilidades (hipertensién arterial, diabetes mellitus, historia de cancer,

EPOC, cirrosis hepatica, etc.), el mayor porcentaje de los pacientes no los
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presentaban al momento de la cirugia (18). En cuanto a los datos
operatorios, se obtuvo una media de 393,7 minutos en el tiempo
operatorio, en cuanto a la variable de transfusion sanguinea, se evidencié
que 18.5% la tuvieron con una mediana de 2 paquete globulares (18). A
su vez, el tipo histologico mas frecuente fue el adenocarcinoma de
ampolla de vater con un 56,2%, seguido del adenocarcinoma de pancreas
con un 25,8% (18). La supervivencia global a los 3 afios de la
duodenopancreatectomia cefdlica fue de 53,4%, siendo el

adenocarcinoma de ampolla de vater, la de mayor frecuencia (18).

Reconstruccién después de pancreatoduodenectomia proximal
mediante anastomosis pancreatoyeyunal simplificada. Resultados

operatorios en 198 pacientes. Lima, Peru. 2006 (48)

Se realizé un estudio prospectivo en 198 pacientes los cuales tuvieron
una duodenopancreatectomia cefalica durante el periodo de 1995 a 2005
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. El trabajo de
investigacion consistié en determinar el porcentaje de complicaciones y
mortalidad posterior a la reconstruccion del remanente pancreatico a
través de la anastomosis pancreatoyeyunal, por lo que se obtuvo como
resultado que la mortalidad post operatoria general fue de 38.4% (76
pacientes) y se reporté que la mortalidad post operatoria a los 30 dias y
la mortalidad hospitalaria fueron de 2% y 3.5% respectivamente.

2.2 Bases teodricas

-  Embriologia

El pancreas se desarrolla a partir del endodermo del intestino primitivo (19). Dos
brotes endodérmicos (yemas ventrales y dorsales) se fusionan para formar las
estructuras del pancreas (19). La yema ventral que es la mas pequefia
(proveniente del diverticulo hepético) da lugar a las estructuras pancreaticas
proximales: conducto pancreatico principal proximal (Wirsung), proceso
uncinado, conducto biliar comun y partes de la cabeza (19). La yema dorsal

25



(proveniente del duodeno) da lugar al conducto pancreatico accesorio (de
Santorini), el resto de la cabeza pancreatica, el cuerpo y la cola pancreaticos
(29).

- Anatomia

A.- Anatomia Macroscépica

Es una estructura retroperitoneal con segmentos anatémicos que incluyen la
cabeza, el cuello, el proceso uncinado, el cuerpo y la cola (19). Se encuentra en
relacion con importantes estructuras anatomicas como la vena cava inferior
(VCI), arteria esplénica, arteria mesentérica superior (AMS), vena mesentérica
superior (VMS), y vena porta (VP - ubicado posterior al cuello del pancreas y
medial al proceso uncinado) (19). El conducto principal pancreético se une con
el conducto biliar principal para formar un canal comun, que desemboca en la

ampolla de Vater (19).

B.- Anatomia Microscopica

Histologicamente el pancreas se divide en compartimentos endocrinos y

exocrinos (19).

e Pancreas endocrino: compuesto por células productoras de hormonas
gque comprenden los islotes de Langerhans, las cuales incluyen a las
células alfa (secretan glucagén), células beta (secretan insulina), células
delta (secretan somatostatina) y células PP (secretar polipéptido
pancreatico, PP) (19).

e Pancreas exocrino: forma alrededor del 85% de la masa pancreatica. Se
encuentra compuesto por Iébulos pancreaticos que incluyen células

acinares y ductales (19).

e Las células acinares secretan enzimas digestivas incluyendo lipasa,
amilasa, fosfolipasa A2 y tripsindgeno. La amilasa y la lipasa son liberadas

como enzimas activas, mientras que la fosfolipasa A2 y las peptidasas
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son secretadas como pro enzimas que se activan en el duodeno por la

enteroquinasa (19). Las células ductales secretan HCO3 (19).
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Figura 1. Fisiologia del pancreas. Tomado de https://www.niddk.nih.gov/health-information (20)

Irrigacion

El suministro arterial al pancreas deriva de ramas del eje celiaco y la
arteria mesentérica superior (AMS): (19)

La cabeza del pancreas es irrigada por la AMS y por las ramas
pancreético superior e inferior de la arteria gastroduodenal (GDA) (19).

El cuerpo del pancreas es irrigado por ramas de la arteria esplénica (19).

La cola del pancreas es irrigada por ramas de las arterias dorsales del

pancreas, arteria esplénica y gastroepiploica (19).

El drenaje venoso es paralelo al suministro arterial. Las venas superiores
del pancreas drenan directamente en la vena porta y las venas inferiores
drenan en la vena mesentérica inferior. El drenaje venoso del cuerpo y la

cola es en la vena esplénica (19).
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Figura 2y 3. Irrigacion del pancreas. Tomado de Schwartz’s Principles of Surgery Tenth Edition (19).

- Inervacion

El pancreas se encuentra densamente inervada por las fibras del sistema
nervioso autonomo (19). La secrecion pancreatica es estimula en parte por
fibras eferentes del sistema nervioso parasimpatico. La inervacion simpatica
es principalmente indirecta y esta implicada en la regulacion del flujo

sanguineo al pancreas exocrino (19).

Figura 4. Inervacion del pancreas. Tomado de Schwartz’s Principles of Surgery Tenth Edition (19).
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- Drenaje linfatico

El drenaje linfatico se dirige hacia los ganglios de la arteria pancreatoduodenal
(cabeza del pancreas), los ganglios pancreaticoesplénicos (cuello, cuerpo, cola

del pancreas) y los ganglios mesentéricos superiores (19).
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Figura 6. Drenaje Linfatico del pancreas. Tomado de Schwartz’s Principles of Surgery Tenth Edition (19).

- Fisiologia

El pancreas segrega aproximadamente 500 a 1500 mL de fluido pancreatico
diariamente (19). La secrecion se controla, en parte, por la colecistoquinina,
secretina y estimulaciones vagales (19). El fluido contiene enzimas
digestivas, electrdlitos y pequefias cantidades de otras proteinas (19). Las
enzimas digestivas conforman aproximadamente el 95% de la secrecion
exocrina pancreatica y responsables del metabolismo de proteinas, grasas,
carbohidratos y &cidos ribonucleicos (19). Los electrélitos secretados (p. €j:
Na*, K*, Ca2*, HCO3", CI, sulfato, fosfato) incrementa el pH intraluminal
duodenal para facilitar la activacion y funcion de enzimas digestivas. El
bicarbonato (HCO3") es secretado por células ductales en concentraciones

mucho més altas que las encontradas en el plasma (113 mEqg/L versus 24
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mEq/L), creando el fluido pancreatico alcalino (19). Las hormonas
pancreaticas tienen funciones especificas y estan reguladas por
interacciones entre las hormonas, el sistema nervioso simpético y los
nutrientes que son detectados por los diversos tipos de células pancreaticas
(29).

Las hormonas de origen endocrino incluyen: (19)

¢ Insulina: secretado por las células B (beta). Esta hormona actta sobre
el musculo, higado y tejido adiposo. Su accion es estimular el
anabolismo (por ejemplo: estimula la glicogénesis e inhibe la

gluconeogénesis) (19).

e Glucagodn: hecho por las células a (alfa). Esta hormona actla sobre los
hepatocitos. Su accién es estimular el catabolismo (es decir, los

efectos son lo opuesto a la insulina) (19).

e Somatostatina: hecho por células & (delta). Esta hormona actua sobre
varios tipos de células. Su accion es inhibir la secrecién de la hormona
gastrointestinal, la motilidad y la secrecion intestinal y pancreética del
fluido (19).

e Polipéptido pancreético: hecho por células PP. Su accion es inhibir la

secrecion de insulina y del pancreas exocrina (19).

e El octredtide es un analogo de la somatostatina. Las indicaciones de
uso incluyen sangrado de las varices esofagicas, inhibicion de la

secrecion de adenoma pituitario y sindrome carcinoide (19).

Duodenopancreatectomia o Cirugia de Whipple

- Generalidades

La duodenopancreatectomia es un procedimiento quirdrgico de alta
complejidad de gran utilidad en la actualidad, en especial para el tratamiento
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de neoplasias periampulares (12). El procedimiento consiste en la reseccion
de la porcion distal del estbmago que puede o no ir con preservacion del
piloro, el duodeno, la cabeza del pancreas, los primeros 15 cm del yeyuno, la
vesicula biliar y la via biliar (12). Posterior al retiro de la pieza operatoria, se
procede a la reconstruccion de la via digestiva (12). Se realizan 3
anastomosis importantes: pancreatoyeyunal, hepatoyeyunal y gastroyeyunal

8).

End-to-side End-to-end
pancreaticojejunostomy pancreaticojejunostomy

Figura 7. Duodenopancreatectomia cefélica y reconstruccion. Tomado de Textbook of Surgical Oncology
Tenth Edition (21).

- Indicaciones
Este procedimiento estéa indicado en (21):
e Neoplasias periampulares adenocarcinoma pancreas, ampuloma,

colangiocarcinoma distal, neoplasia maligna de duodeno.
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Tumores quisticos del pancreas.

Tumores Neuroendocrinos de pancreas.

Trauma pancreatico o de intestino delgado.

Pancreatitis cronica (21).

- Factores Prondsticos

Se ha detallado que existen factores preoperatorios, intraoperatorios y post
operatorios que van a influir en el prondstico y supervivencia de los pacientes

sometidos a esta cirugia de alta complejidad: (1)

e Factores preoperatorios

v' Edad: La neoplasia maligna de pancreas es una enfermedad
predominante de una poblaciéon de edad avanzada y el mayor
porcentaje de pacientes tienen una edad por encima de los 50
afios (22). Estudios evidencian que la probabilidad de presentar
esta enfermedad incrementa con la edad, siendo el pico mas
alto entre los 60 y 80 afios (22). Diversos estudios detallan que
su presentacion en menores de 40 afios es poco probable, y la
edad promedio de mas de la mitad de los casos de
adenocarcinoma pancreético es de 71 afios (22).

v' Sexo: Esta neoplasia maligna es mas comun en hombres que
en mujeres. La incidencia de cancer de pancreas es 5.5 por
100,000 para hombres y 4.0 por 100,000 para mujeres (22). El
cancer de pancreas ocurre mas en los hombres, posiblemente
debido a factores de riesgo ambientales u ocupacionales, asi
como los habitos nocivos: consumo de tabaco y la alta ingesta
de alcohol en los hombres (22). Sin embargo, también es
posible que aun haya factores genéticos no descubiertos que
influyen en la incidencia y mortalidad del cancer en hombres y

mujeres (22).
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v Consumo de Alcohol: A través de wuna serie de

investigaciones, se detalla que el riesgo de cancer de pancreas
incrementa indudablemente con el consumo de alcohol mas de
3 vasos al dia, mientras que no se ha encontrado asociacion
con el consumo bajo y moderado de ingesta de alcohol (22). A
su vez, estudios recientes han demostrado un incremento
significativo en el desarrollo de cancer de pancreas en aquellos
consumidores frecuentes de alcohol y que también son
fumadores (OR=4.04); mientras que en los no fumadores hay
una reduccion en la posibilidad de presentar la enfermedad
(OR=2.01) (22).

Consumo de Tabaco: Representa el factor ambiental de
mayor impacto en el desarrollo de la neoplasia maligna de
pancreas a nivel mundial (22). La Agencia de Investigacion de
Céancer ha confirmado que el fumar es un factor asociado a esta
patologia oncolodgica (22). La probabilidad de presentar cancer
de péncreas incrementa con el periodo de exposicion y el
namero de cigarrillos diarios que fuma la persona (22). El riesgo
es aproximadamente 2 veces mayor en fumadores que en no
fumadores. Se ha determinado un riesgo relativo de 1.74 veces
de desarrollar cancer de pancreas en fumadores actuales y un

riesgo relativo de 1.2 en ex fumadores (22).

Diabetes Mellitus Tipo 2: La diabetes mellitus puede estar
asociada con un incremento de 1.8 veces el riesgo de presentar
neoplasia maligna de pancreas, particularmente en los hombres
asiaticos e hispanos en comparacion con los de raza blanca y
negra (22). El riesgo de cancer pancreatico disminuye con el
tiempo de enfermedad de la diabetes, pero un 30% de riesgo
persiste por mas de dos décadas luego del diagnéstico de la
diabetes (22). Los medicamentos antidiabéticos orales o el uso
de insulina se asociaron con un riesgo reducido de cancer
pancreatico (22). Mediante diversos estudios se evidencio, que
aguellos pacientes que presentaban resistencia periférica a la
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insulina, posterior a la reseccion del cancer de pancreas,

mejoro el metabolismo de la glucosa (22).

Pancreatitis: Es definida como un proceso inflamatorio del
pancreas que puede ser aguda o cronica, que a través de la
activacion de las enzimas digestivas que se producen antes de
ser liberadas en el intestino delgado, induce dafio pancreatico
(22). En las ultimas décadas, la evidencia acumulada mediante
una serie de estudios, ha definido que la pancreatitis cronica
preexistente es un factor implicado en el desarrollo del cancer
de pancreas; sin embargo, solo el 1,8% de estos pacientes
desarrollaran cancer de pancreas en el periodo posterior a los

10 afios del diagndstico y el 4% después de los 20 afios (22).

CA 19.9: Es un marcador tumoral de uso comun con niveles
mayores de 200 U/mL tiene una sensibilidad del 90% para la
neoplasia pancreatica (23). EI CA 19.9 preoperatorio, se ha
utilizado como un marcador pronéstico, que a niveles mas altos

se asociado con resultados de pobre supervivencia (23,24).

PCR: La elevacion de la PCR preoperatoria en suero se ha
identificado como un factor prondstico significativo en diversas
neoplasias malignas, tales como: cancer colorrectal, carcinoma
de pulmoén microcitico y el carcinoma hepatico (25). Mediante
una serie de estudios se ha determinado que la PCR elevada
no es un factor prondstico independiente de pobre

supervivencia (25).

Tipo de anastomosis pancreéatica: De acuerdo al tipo de
anastomosis utilizada, se describe que el telescopaje es un
factor condicionante de complicacion postoperatoria (15). La
anastomosis pancreatoyeyunal o técnica de Blumgart, es la
técnica que actualmente se utiliza y que en comparacion con el

telescopaje tiene mejor evolucién (15).

Volumen de sangrado: Existe una importante relacion entre

un volumen de sangrado intraoperatorio elevado con el
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desarrollo de diferentes complicaciones, tales como: fistula

pancreatica, reoperacion, absceso, y fistula intestinal (15).

v' Textura del pancreas: a través de diversos reportes, se
describe que la incidencia de fistula pancreatica es del 36% en
aguellos pacientes con una textura blanda del pancreas;
mientras que de un 2% en los pancreas fibréticos; por lo tanto,
esta variable estd relacionada con el desarrollo de

complicaciones postoperatorias (11).

- Complicaciones

Las complicaciones pueden dividirse en complicaciones sistémicas 0 no
quirdrgicas, que son aquellas que comprometen el aparato cardiovascular,
respiratorio o renal, y aquellas que se encuentran estrechamente relacionadas
con el procedimiento quirdrgico. Para el presente trabajo, toma mayor
importancia aquellas complicaciones que se relacionan con la técnica
quirdrgica, las cuales son: retardo del vaciamiento gastrico, fistula pancreética,
fistula biliar, fistula gastrointestinal, absceso intraabdominal, hemorragia post
duodenopancreatectomia cefalica, pancreatitis y Ulcera en la zona de

anastomosis (26).

v Fistula pancreética

La fistula pancreética se define como un drenaje mayor a 50 ml de
liquido rico en amilasas o la obtencion de un valor bioquimico 3 veces
mayor de amilasa del liquido obtenido a partir de los drenes al 3er dia
postoperatorio que la amilasa sérica, a su vez, puede presentar la
disrupcién de la anastomosis pancreatica a través de imagenes
radiogréficas (27). Esta complicacion es descrita como la principal
causa de muerte posterior a una duodenopancreatectomia (27). El
motivo de la aparicion de esta complicacion es el fracaso en la
cicatrizacion de la anastomosis pancreaticoyeyunal (27). La incidencia

de fistula pancreatica (FP) tras la duodenopancreatectomia esta entre
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un 8 y un 15%, con una mortalidad elevada que llega hasta un 40%
(27,28).

Retardo del vaciamiento gastrico

Se define como la pobre tolerancia de nutricion via oral por un periodo
mayor a 10 dias, después del acto quirtrgico, por lo que se debe
mantener la descompresion gastrica (Sonda nasogastrica o0
gastrostomia) (29). Se describe como la causa mas importante de
prolongacion de estancia hospitalaria, luego de la
duodenopancreatectomia (29). La conservacion del componente
neurovascular en la region antropiloroduodenal es vital para garantizar
un correcto vaciamiento géastrico; es por ello, que es necesario
mantener las estructuras vasculares integras, como la arteria pilérica
y la arteria supra duodenal (29). Los pilares para el tratamiento de esta
complicacion son fundamentalmente: mantener la descompresion
gastrica a través del uso de la sonda nasogastrica y el uso conjunto de
nutricion parenteral o enteral (29,30).

Hemorragia postduodenopancreatectomia cefélica

El diagndstico se hara principalmente por sospecha clinica a través de
la presencia de sangre en los drenes post operatorios, presencia de
hemorragia digestiva alta, caida del hematocrito y shock hipovolémico
(31). Esta complicacion puede relacionarse con la técnica quirdrgica,
con el deslizamiento de una ligadura o por la presencia de hemorragia
en la linea de sutura, en estos casos la hemorragia se presentara de
manera precoz (31). La hemorragia tardia se asocia a sangrado en
presencia de fistula pancreatica y el desarrollo de una infeccion
intraabdominal secundario a una erosion arterial (31). Se describe a la
endoscopia como el primer método de exploracion, especialmente Util

en casos en los cuales el origen del sangrado sea por una ulcera o si
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proviene de la linea de sutura. En los casos de causas de hemorragia

tardia, sera necesario una reintervencion quirargica (31,32).

v' Fistula biliar

La fistula biliar postoperatoria se define como la presencia de bilis o
liquido tefido de bilis en los drenajes quirargicos en o después del dia
postoperatorio 3 (DPO3) (33). Se describe como una complicacion con
poco frecuente (3-4%) en comparacion con la fistula pancreatica (33).
Esta complicacion post duodenopancreatectomia cefalica puede
presentarse debido a la realizacion de la anastomosis inadecuada o
secundario a la devascularizacon de la via biliar (33). La ligadura de la
arteria gastroduodenal, ocasiona que la irrigaciébn de la via biliar
dependa Unicamente de las ramas de la arteria hepatica derecha (33).
La lesion de esta arteria, conllevaria a la isquemia de la via biliar y a
la dehiscencia de la anastomosis bilioentérica (34). Segun el articulo
titulado: “Manejo postoperatorio de fuga biliar: Experiencia en centros
terciarios” se obtuvo una tasa de efectividad tras el tratamiento
endoscopico de las fugas biliares en un 94.7% en aquellos con figa
biliar simple y 44.2% en aquellos con fuga biliar compleja; por lo que
se concluyd que el tratamiento endoscopico reemplazo el tratamiento
quirdrgico en todos los casos de fuga biliar postoperatoria simple como
un tratamiento definitivo; mientras que la cirugia fue el tratamiento

definitivo de la fuga biliar postoperatoria compleja. (35)

2.3 Definiciones de conceptos operacionales

Duodenopancreatectomia cefalica

El procedimiento de Whipple o duodenopancreatectomia, es una cirugia

de alta complejidad y de mucha utilidad en la actualidad. (4) Se realiza la
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reseccion de primera porcion del duodeno, cabeza de pancreas, conducto
biliar principal con preservacion del piloro; con la posterior reconstruccion
biliodigestiva (36).

Pronéstico

Probable resultado en la evolucién de la enfermedad; con la posibilidad

de recuperacion o reaparicion de la enfermedad (37).

Evolucién post operatoria

Periodo comprendido entre el término del procedimiento quirdrgico y la
recuperacion completa del paciente, pudiendo cursar con 0 sin

complicaciones y en ciertos casos quedar con secuelas (38).

Tiempo Operatorio

Son las horas transcurridas desde el inicio hasta el final del acto
quirdrgico, viendo que, a mayor tiempo operatorio, hay un mayor riesgo
de morbimortalidad, siendo un factor con implicancia en el postoperatorio
(39).

Consistencia de Pancreas

Textura del pancreas percibida por el cirujano durante el procedimiento
quirargico, siendo descrito como consistencia firme y suave, del cual
depende la probabilidad de formacion de fistula pancreatica post

duodenopancreatectomia cefalica (3).

Complicaciones postoperatorias

Intercurrencias producidas posterior al procedimiento quirdrgico, las
cuales son: Fistula pancredtica, retardo del vaciamiento gastrico,

hemorragia postduodenopancreatectomia y fistula biliar (1).
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Dias de estancia en UCI

Son los dias transcurridos en Unidad de Cuidados Intensivos en el
postoperatorio inmediato (11). A mayor numero de dias en esta unidad, el

riesgo de morbimortalidad aumenta (11).
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CAPITULOS Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis:
Hipotesis General

Los factores prondsticos estan asociados significativamente a la evolucién
post duodenopancreatectomia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
de Enero 2017- Diciembre 2019.

Hipotesis Especifica

. H1: Las caracteristicas del paciente como edad, sexo estan
asociadas significativamente al prondstico en pacientes posoperados de

duodenopancreatectomia.

. H2: La historia médica del paciente como consumo de alcohol,
consumo de tabaco y cirugias previas estan asociadas significativamente

al pronéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

. H3: Las comorbilidades del paciente como hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 y pancreatitis aguda estan asociadas
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.

. H4: Los examenes laboratoriales del preoperatorio como CA 19-9,
PCR, y albumina estan asociadas significativamente al prondstico en

pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

. H5: El tiempo operatorio esta asociado significativamente al

prondstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

. H6: El volumen de sangre perdido durante la cirugia esta asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia

40



. H7: El tipo de tumor de pancreas esta asociado significativamente

al prondstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

. H8: Los hallazgos intraquirargicos estan  asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de

duodenopancreatectomia.

. H9: La transfusibn sanguinea perioperatoria esta asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de

duodenopancreatectomia.

. H10: La presencia de complicaciones postoperatorias esta
asociado significativamente al prondstico en pacientes posoperados de

duodenopancreatectomia.

. H11: El tiempo de hospitalizacion esta asociado significativamente

al pronéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatecto

3.2 Variables principales de la investigacion

Variable dependiente

Evolucibn de pacientes post duodenopancreatectomia  cefalica

Variable independiente

- Factores Pre Operatorios:
1. Edad
2. Sexo
3. Causa de Whipple
4. Historia Médica:

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol

Cirugias previas
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5. Co-morbilidades:
- HTA

- DM-2
Antecedentes de cancer
Pancreatitis aguda

6. Laboratorio:
CA 19.9

Albumina

- Factores Intraoperatorios:
1. Tiempo Operatorio
2. Pérdida de Sangre
3. Tipo de Anastomosis Pancreatica: Pancreatogéstrica, Blumgart
4. Transfusiones
5. Consistencia De Pancreas
- Factores Post Operatorios:
1. Complicaciones Post operatorias
2. Re-Operaciones
3. Dias De hospitalizacion
4

. Dias De estancia En UCI
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio de estudio

Se realizara un estudio tipo: cuantitativo, observacional, analitico, transversal y

retrospectivo.

e Observacional: Debido a que no hay intervencion ni manipulacion de

ninguna de las variables, solo se las observara.

e Cuantitativo: Se recopilan datos a través del uso de la ficha de recoleccién

de datos y se analizan variables con la obtencién de resultados estadisticos.

e Analitico: Porque busca la asociacion entre factores pre, intra y post

operatorios y la evolucion luego de la duodenopancreatectomia cefalica.

e Transversal: Debido a que las variables son medidas en un periodo de

tiempo determinado y no se hara un seguimiento de estas.

e Retrospectivo: porque se recopilaran datos de las Historias Clinicas del

periodo comprendido de Enero de 2017 a Diciembre de 2019.

4.2 Poblacion y muestra
Poblacion:

Pacientes a quienes se les realizd el procedimiento de
duodenopancreatectomia cefalica por el diagnostico de adenocarcinoma
de pancreas, ampuloma, colangiocarcinoma distal, carcinoma duodenal y
tumor quistico del pancreas en el Servicio de Cirugia de Pancreas del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Enero de 2017 a
Diciembre de 20109.
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Durante este periodo se realizaron 81 duodenopancreatectomias en el
Hospital Rebagliati, las cuales cumplieron con los criterios de inclusion

descritos.

Criterios de inclusioén

- Pacientes que cuenten con historias clinicas disponibles en el Almacén
de Historias Clinicas y que a su vez tengan los datos completos de

estudio.
- Pacientes post operados de duodenopancreatectomia cefélica.

- Pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de pancreas, ampuloma,
carcinoma duodenal, colangiocarcinoma distal y neoplasias quisticas de

pancreas.

- Pacientes de 45 afnos a 85 afos de edad.

Criterios de exclusién

- Pacientes a los que se realiz6 cirugia de bypass paliativo,

pancreatectomia corporo-caudal y pancreatectomia total.

- Pacientes con diagnéstico de tumores neuroendocrinos, insulinoma,

tumores metastasicos.

Muestra y tamafio muestral

No se hizo uso de muestra estadistica debido a que, se pudo evaluar el

total de pacientes post operados incluidos en el estudio.

4.3 Operacionalizacion de variables
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Se presentan las variables utilizadas en el trabajo de investigaciéon en donde
se describe detalladamente, su tipo, naturaleza, escala, indicador, criterios de

medicion, definicion conceptual y operacional. (Anexo 2)

4.4 Técnicas e instrumento de recoleccién de datos

Se emple6é como instrumento, una ficha de recoleccion de datos con la finalidad
de conseguir informacion ordenada y eficiente obtenido a partir de la historia
clinica de cada paciente, a su vez, dicha ficha de recoleccién conté con los
parametros necesarios para evaluar cada una de variables descritas de

acuerdo a los objetivos planteados. (Anexo 3)

4.5 Recoleccién de datos

Cuando se conté con la autorizacion de la institucion, se procedi6 a la
recopilacion de la informacion de las historias clinicas. Se obtuvieron los datos
a partir del libro de programaciones quirargicas del Servicio, y se busco las
historias de aquellos pacientes que se les realiz6 una duodenopancreatectomia
o cirugia de Whipple durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del
20109.

4.6 Técnica de procesamiento de datos y analisis de datos

Se procedi6 a pasar los datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos al
programa Microsoft Excel 2016 y posteriormente se realizo la tabulacion de los
datos en el software estadistico IBM SPSS v.25 (Statistical Package for Social
and Sciences), también se hizo uso del mismo programa para la elaboracion

de gréficos.

Se utilizé la prueba de chi-cuadrado para poder hallar la asociacion estadistica

de las variables estudiadas y de esta manera, poder determinar la asociacion
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entre los factores pre operatorios, intra y post operatorios como factores
pronésticos en la evolucidon de pacientes post duodenopancreatectomia
cefalica. Se realiz6 la prueba estadistica de riesgo Odds Ratio (OR) para
establecer si la variable fue un factor de riesgo o un factor protector en
pacientes postoperados. A su vez, para las variables cuantitativas se hizo uso
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de estas
y, posteriormente, si se obtuvo un valor no normal se procedié a comparar las
medianas y rangos intercuantilicos, y para determinar su significancia
estadistica se procedio a realizar la Prueba de U de Mann Whitney; en aquellos
gue se obtuvo un resultado normal, se procedié a comparar las medias y
desviacion estandar. Los datos obtenidos de frecuencia y porcentaje fueron

organizados en tablas y graficos adecuados.
4.7 ASPECTOS ETICOS

Este proyecto no interfiere con los aspectos éticos, no se realizé intervencion en
las variables y solo se las observé. Se cont6 con la aprobacion del Comité de
Etica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins para el desarrollo del
presente trabajo de investigacion.

Luego que se obtuvo la lista de pacientes que estuvieron programados para la
cirugia de duodenopancreatectomia cefélica durante el periodo establecido, se
procedié a la busqueda de su autogenerado, se obtuvieron las respectivas
historias clinicas que fueron revisadas y se recopilaron los datos. Se elabor6 un
documento en Microsoft Excel V. 2016 para la recoleccién de dichos datos en la
cual cada paciente fue identificado mediante un namero para proteger su
confidencialidad y a su vez, estuvieron registradas las variables implicadas en el

estudio.

Posterior a que se obtuvieron todos los datos necesarios, se elaboraron graficos
estadisticos y se procedio a la eliminacion del documento con los datos de cada

paciente, de tal manera los datos no fueron sujetos a manipulacion.
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El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulacion por Tesis,

segun metodologia publicada. (40)
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

El presente trabajo de investigacion se realizd con la revision de Historias

Clinicas de 81 pacientes post operados de duodenopancreatectomia cefélica en

el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins.

Tabla 01: Caracteristicas de las variables preoperatorias en pacientes que

fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el Servicio de

Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Tabla 01
VARIABLES — %
Edad (media) 65.97 £ 10.14
45-65 afios 39 48.1
Edad (afios) 66-75 afos 26 32.1
76-85 afnos 16 19.8
Masculino 43 53.1
Sexo
Femenino 38 46.9
Adenocarcinoma
N 21 25.9
Causa de Whipple pancreatico

Ampuloma 33 40.7
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Colangiocarcinoma 7 8.6
Tumor quistico del
16 19.8
pancreas
Carcinoma duodenal 4 4.9
Si 19 235
No 62 76.5
Si 12 14.8
No 69 85.2
Si 40 49.4
No 41 50.6
Si 9 111
No 72 88.9
Si 31 38.3
No 50 61.7
Si 20 24.7
No 61 75.3
>=400 U/mi 16 19.8
<400 U/ml 65 80.2
>=3.5 mg/mi 53 65.4
< 3.5 mg/ml 28 34.6

Fuente: Elaboracion en el programa IBM SPSS V. 25

- Statistics Data Record
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En la Tabla 01, con respecto a los factores preoperatorios: se observa que la
edad promedio fue de 65.97 con una desviacion estandar de 10.14. A su vez, el
rango de edad de 45-65 afios fue la de mayor porcentaje con 48.1% (39
pacientes) en comparacion con el rango de edad de 76-85 afios que fue la de
menor porcentaje con 19.8% (16 pacientes). Sobre la variable sexo, el de mayor
porcentaje fue el masculino con 53.1% (43 pacientes), mientras que el sexo

femenino tuvo un 46.1% (38 pacientes).

En lo que respecta a la causa de Whipple, se obtuvo que 40.7% (33 pacientes)
tuvieron el diagnodstico de ampuloma, 25.9% (21 pacientes) diagnostico de
adenocarcinoma pancreético, 19.8% (16 pacientes) diagndstico de tumor
quistico pancreatico, 8.6% (7 pacientes) diagnostico de colangiocarcinoma y
4.9% (4 pacientes) diagndstico de carcinoma duodenal. En cuanto a los habitos
nocivos: se obtuvo que 76.5% (62 pacientes) y un 85.2% (69 pacientes) no
consumia alcohol ni tabaco respectivamente. En referencia a la variable de
cirugias previas, se obtuvo una predominancia de 50.6% (41 pacientes) que no
tuvieron este antecedente sobre un 49.4% (40 pacientes) que si tuvieron cirugias
previas. En la variable de comorbilidades: 38.3% (31 pacientes) y 24.7% (20
pacientes) presentaron Hipertensibn Arterial 'y Diabetes  Mellitus
respectivamente. Solo un 11.1% (9 pacientes) tuvo antecedentes de pancreatitis

aguda.

En cuanto a los valores de laboratorio: se obtuvo que 80.2% (65 pacientes)
tuvieron valores < de 400 U/ml en comparacion con un 19.8% (16 pacientes) que
tuvieron valores >= de 400 U/ml de CA 19.9 preoperatorio. En lo que respecta a
los valores de albumina, un 65.4% (53 pacientes) tuvieron valores >=3.5 mg/dl,
mientras que un 34.6% (28 pacientes) tuvieron valores <3.5 mg/dl.
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Tabla 02: Caracteristicas de las variables intraoperatorias en pacientes que
fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefélica (DPC) en el Servicio de

Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Tabla 02
VARIABLES n %
Consistencia del Blanda 45 55.6
pancreas Firme 36 44.4
Tipo de Gastrica 3 3.7
Anastomosis
pancreatica Blumgart 78 96.3
Tiempo operatorio (media) 382.09 + 93.61
>= 4 horas 78 96.3
Tiempo Operatorio
< 4 horas 3 3.7
Pérdida sanguinea (media) 596.29 + 500.11
>= 1000 cc 11 13.6
Pérdida sanguinea
< 1000 cc 70 86.4
No transfusiones 41 50.6
Transfusiones
5 >= 2 paquetes globulares 32 39.5
sanguineas
< 2 paquetes globulares 8 9.9

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record
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En los factores intraoperatorios: se observa que un mayor porcentaje de
pacientes 55.6% (45 pacientes) presentaron una consistencia del pancreas
blanda en comparacion con 44.4% (36 pacientes) que presentaron una
consistencia del pancreas firme. En lo que respecta al tipo de anastomosis
pancreatica: se registré que a 96.3% (78 pacientes) se les realizé la técnica de
Blumgart, mientras que en solo el 3.7% (3 pacientes) se hizo la técnica de
anastomosis pancreato-gastrica. En referencia al tiempo operatorio, se obtuvo
gue el promedio fue 382.09 minutos con desviacion estandar de 93.61 y a su
vez, se registré que 96.3% (78 pacientes) tuvieron un procedimiento quirdrgico
con un tiempo operatorio >= 4 horas (240 minutos). En cuanto a la pérdida
sanguinea, se obtuvo un promedio de 596.29 ml con desviacion estandar de
500.11 y se obtuvo que 86.4% (70 pacientes) tuvieron un volumen de sangrado
intraoperatorio < 1000 ml. En la variable de transfusiones sanguineas, se registrd
que el 39.5% (32 pacientes) se les transfundié >= de 2 paquetes globulares y

9.9% (8 pacientes) se les transfundio < 2 de paquetes globulares.
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Tabla 03: Caracteristicas de las variables postoperatorias en pacientes que
fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el Servicio de

Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Tabla 03

Ninguna
Fistula Pancreética 28 34.6
Retardo del Vaciamiento

Gastrico 3 37
Hemorragia post DPC 4 4.9
Fistula Biliar 2 2.5
Si 4 4.9
No 77 95.1

15.02 £ 9.04
>= 16 dias 22 27.2
< 16 dias 59 72.8

3.79+£2.98
>= 4 dias 31 38.3
<4 dias 50 61.7

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record
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En la Tabla 03, en lo que respecta a las variables postoperatorias, en las
complicaciones post duodenopancreatectomia cefalica se registro que 34.6%
(28 pacientes) tuvieron fistula pancreética, 4.9% (4 pacientes) presentaron
hemorragia post duodenopancreatectomia cefalica (DPC), 3.7% (3 pacientes)
retardo del vaciamiento gastrico y 2.5% (2 pacientes) presentaron fistula biliar,
mientras que 54.3% (44 pacientes) no presentd ninguna complicacion. A su vez,
se registré solo un 4.9% (4 pacientes) que requirieron de reoperacion. En cuanto
a los dias de hospitalizacion, se obtuvo una media de 15.02 dias con una
desviacién estandar de 9.04, ademas, un 72.8% (59 pacientes) tuvieron una
estancia < a 16 dias. En la variable de dias en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), se obtuvo un promedio de 3.79 dias con desviacion estandar de 2.98, y

un 61.7% (50 pacientes) tuvieron una estancia < de 4 dias.

Tabla 04 y 05: Andlisis de variables cuantitativas de pacientes que fueron
sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el Servicio de Cirugia

de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Tabla 04
Evolucion post duodenopancreatectomia cefalica
VARIABLE Con complicaciones Sin complicaciones
S
_ Desviacion _ Desviacion
Media ’ Media ’
estandar estandar
Edad 64.72 afios +10.14 67.02 afos +9.59

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record
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Tabla 05

Evolucion post duodenopancreatectomia cefalica
Con complicaciones Sin complicaciones
VARIABLES p*
Rango Rango
Mediana | intercuantili | Mediana | intercuantili
co co
Tiempo , , _ _
: 390 min 135 min 360 min 135 min 0.724
operatorio
Pérdida
5 500 cc 450 cc 500 cc 187.50 cc 0.453
sanguinea
Dias
o 16 dias 15.50 dias 10 dias 3 dias 0.0001
hospitalizacion
Dias en UCI 3 dias 3 dias 3 dias 2 dias 0.321

*Prueba de U de Mann Whitney

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

En la Tabla 04, se hace la comparacién de las medias y desviacion estandar de
los pacientes con evolucion sin y con complicaciones. En aquellos pacientes que
tuvieron una evolucién sin complicaciones, se obtuvo un promedio de 67 afios y
una desviacion estandar de + 9.59, mientras que en aquellos pacientes que
tuvieron una evolucion con complicaciones se obtuvo un promedio de 64 afios y

una desviacion estandar de + 10.14.

En la Tabla 05, se hace la comparacion de las medianas y de los rangos
intercuantilicos. A través de la prueba de U de Mann Whitney, se obtuvo que la
variable que Unicamente presenté significancia estadistica fue: dias de
hospitalizacion con un p de 0.0001. En aquellos pacientes con evolucion sin

complicaciones, la mediana fue de 10 dias con un rango intercuantilico de 3 dias,
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mientras que aquellos pacientes que tuvieron una evolucion con complicaciones,

la mediana fue de 16 dias con rango intercuantilico de 15.50 dias.

Tabla 06 y 07: Andlisis bivariado de las variables preoperatorias y la evolucion
de los pacientes que fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica
(DPC) en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Tabla 06

Cat. de
45-65* 20 51.3% 19 48.7% .
5 comparacion
0.256
0.47 | 0.69
66-75 11 42.3% 15 57.7% 9 . -
1.893
0.173
0.57 | 0.57
76-85 6 37.5% 10 62.5% 0 0 -
1.876
Adenocarcinoma 0.04 Cat. de
o 4 19% 17 81% »
pancreatico 0 comparacion
0.00 | 7.43
Ampuloma 21 63.6% 12 sea% || 2.027
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27.28

4

0.501

Colangiocarcino 0.22 | 3.18 -
3 42.9% 57.1%

ma 0 7 20.29

8

0.982

Tumores 0.05 | 4.25 -
o 8 50% 50%

quisticos 3 0 18.39

5

0.115

Carcinoma 0.78 | 141 -
1 25% 75%

duodenal 6 7 17.46

0

*Prueba de Chi?

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Tabla 07

Masculin

0]

24

55.8%

19

44.2%

Femenin
0

13

34.2%

25

65.8%

0.05

2.42
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S 9 | 474% | 10 | 52.6% 0.39
Consumo 0.86 | 1.09 0O-
dealcohol | 28 | 452% | 34 | 548% | 6 | 3 | 306
2
S 4 |333%| 8 | 66.7% 0.15
Consumo 0.35 | 0.54 0-
de Tabaco |\, 33 | 47.8% | 36 | 5220 | 2 | ° | 198
1
S 18 | 45% | 22 | 55% 0.39
Cirugias 0.90 | 0.90 5-
orEiEs No 19 | 463% | 22 | 537% |+ | 4 | 227
2
Si 4 | 444% | 5 | 55.6% 0.23
Pancreatiti 0.93 | 0.94 5-
S ALk No 33 | 458% | 39 | 5420 | 7 | ° | 381
2
S 12 | 387% | 19 | 61.3% 0.25
Hipertensi 0.32 | 0.63 | 4-
on Arterial No o5 50% o5 50% 1 2 1.57
0
S 7 | 3% | 13 | 65% 0.19
Diabetes 0.26 | 0.55 5-
Mellitus NoO 30 | 492% | 31 | 508% | 9 | 6 | 158
5
>=400
8 50% 8 50% 0.26
U/ml 069 | 1.24 | o-
CA19.9
< 200 9 1 | 2.40
20 | 44.6% | 36 | 55.4% 9
U/ml
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>=3.5
26 | 49.1% | 27 | 50.9% 0.26
o mg/ml 040 | 148 | 5
AlbUmina
<35 1 8 1.70
11 | 39.3% | 17 | 60.7% 3
mg/ml

*Prueba de Chi?

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Con respecto a la variable edad, la categoria de 45 a 65 afios fue el que mayor
porcentaje tuvo evoluciéon con complicaciones (51.3%), y conforme la edad fue

en aumento, el porcentaje de la evolucion con complicaciones disminuyo.

En cuanto a la causa de Cirugia de Whipple, que, en relacion con la evolucion
postoperatoria, se evidencid que aquellos pacientes con diagnostico de
Ampuloma fueron los que tuvieron mayor porcentaje de evolucion con
complicaciones (63.6%), seguido por los pacientes con diagndstico de tumor
quistico pancreético (50%). De todas las causas de cirugia de Whipple, la que
sali6 estadisticamente significativo fue el de Ampuloma, con un p de 0.002 y un
OR (Odds Ratio) de 7.437, con un intervalo de confianza por encima de la
unidad; por lo tanto, un paciente con el diagndstico de Ampuloma, se considera
como un factor de riesgo que condiciona una evolucion con complicaciones
posterior a una duodenoapancreatectomia cefélica que aquellos que tienen otro

diagndstico preoperatorio.

Realizado el andlisis bivariado de las variables sexo, la historia médica (consumo
de alcohol, consumo de tabaco, cirugias previas y antecedente de pancreatitis
aguda) y los diferentes diagndsticos pre operatorios (comorbilidades:
hipertension arterial y diabetes mellitus), no tuvieron significancia estadistica. De
igual manera, las variables laboratoriales (CA 19.9 y PCR), no tuvieron

significancia estadistica.
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Tabla 08: Analisis bivariado de las variables intraoperatorias y la evolucion de

los pacientes que fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (DPC)

en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins.

Tabla 08

Blanda

0.001 | 4,941 | -
Firme 9 25% 27 75% 0.531
Géastrica| 1 | 33.3% | 2 66.7% 0.149
0662 | 0583 |
Blumgar !
9| 36 | 46.20% | 42 | 53.8% 19.69
t 5
>=4
36 | 46.2% | 42 | 53.8%
0.051
horas 01,71
0662 | ;
<4
1 1333% | 2 | 66.7% 6.702
horas
>=1000
7 | 636% | 4 | 36.4% |0.198 | 2,333
cC
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<1000 42.9% 57.1% 0.115
cc 30 40 -
1.599

*Prueba de Chi?

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

En lo que respecta al andlisis bivariado de las variables intraoperatorias, se
obtuvo que la consistencia del pancreas blando tuvo un porcentaje mayor de
evolucion con complicaciones posterior a la cirugia (62.2%), a su vez, se obtuvo
un p de 0.001, siendo significativamente estadistico, también se obtuvo un Odds
Ratio (OR) de 0.202 y un intervalo de confianza que no abarca la unidad. Por lo
tanto, tener un pancreas de consistencia firme es un factor protector para una
evolucion con complicaciones posterior a la cirugia. En cuanto al tipo de
anastomosis pancreatica, tiempo operatorio, pérdida sanguinea y transfusiones
sanguineas, no se obtuvo significancia estadistica.

Tabla 09 y 10: Andlisis bivariado de las variables postoperatorias y la evolucion
de los pacientes que fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica
(DPC) en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins

Tabla 09
Evolucion post
duodenopancreatectomia
cefalica
_ IC
VARIABLES Con Sin p*
. . 95%
complicaci | complicacion
ones es
n % n %
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i 0, 0,
5 Si 4 | 100% | O 0% 0.331.
Reoperacion 0.025 0.555
No 33 | 42.9% 44 57.1% '
*Prueba de Chi?
Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record
Tabla 10
Evolucién post
duodenopancreatectomi
a cefalica
_ IC
VARIABLES Con Sin p* OR
: . 95%
complicac | complicacio
iones nes
n % n %
Dias de >=16 0 0
| gias | 19| 864% 3 136% | 4000 | 14,42 | 0.018-
Hospitalizaci
) 1 5 | 0264
on <16 dias | 18 | 30.5% | 41 | 69.5%
>=4 dias | 16 | 51.6% | 15 | 48.4% 0.276-
Dias en UCI 0.399 | 1,473 |
<4dias | 21 | 42% | 29 | 58% 1.671

*Prueba de Chi2

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

En el andlisis bivariado de las variables postoperatorias, se obtuvo que el 100%
de pacientes reoperados tuvieron una evolucién con complicaciones, siendo de
significancia estadistica al resultar un p de 0.025. A su vez, en lo que respecta a
la variable de dias de hospitalizacion se obtuvo que un 86.4% de los pacientes
hospitalizados mayor de 16 dias tuvo una evolucidon con complicaciones posterior

a la cirugia, siendo de significancia estadistica con un p de 0.0001, también se
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obtuvo un OR de 0.069, con un intervalo de confianza que no toma la unidad.

Por lo tanto, una estancia hospitalaria menor de 16 dias es un factor protector

para una evolucion con complicaciones. La variable dias en Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI), no resulté con significancia estadistica.

Tabla 11: Andlisis multivariado de variables preoperatorias e intraoperatorias de

pacientes que fueron sometidos a duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el

Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins.
Tabla 11
VARIABLES p* OR IC 95%
Sexo Masculino 0.014 4.461 1.347-14.774
Adenocarcinoma ,
» 0.072 Cat. de comparacion
pancreatico
Ampuloma 0.006 6.924 1.745-27.476
Causade Colangiocarcinom
. 0.529 1.861 0.269-12.863
Whipple a
Tumores quisticos 0.056 4.613 0.960-22.153
Carcinoma
0.596 2.063 0.142-30.009
duodenal
Consistencia del pancreas Blando 0.003 0.200 0.069-0.578

*Prueba de Chi?

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record
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En el andlisis multivariado, se obtuvo que la causa de Whipple y la consistencia
del pancreas fueron factores directos que pueden conllevar a una evolucién con
complicaciones. Ambas variables tuvieron un p < 0.05, siendo significativamente
estadisticas. De todas las causas de Whipple, el diagndstico preoperatorio de
Ampuloma fue la que tuvo una mayor significancia estadistica, con un p de 0.006,

un OR de 6.924 y con intervalo de confianza por encima de la unidad.

Las variables de reoperacioén y tiempo de hospitalizacién no se incluyeron en el
analisis multivariado, debido a que fueron establecidas como consecuencias de
una evolucién con complicaciones. A pesar que no se incluyeron en analisis

multivariado, fueron estadisticamente significativos en el andlisis bivariado.

5.2 Discusién de resultados

La duodenopancreatectomia cefélica, constituye una de las cirugias mas
complejas y pieza fundamental en el tratamiento de las neoplasias
periampulares. En el presente estudio se hizo la revisién de 81 pacientes post
operados de cirugia de Whipple, de todos ellos, la edad promedio fue de 65.97
afos, asi como también, el mayor porcentaje de pacientes (53.1%) fueron
varones, siendo similar al estudio realizado en el la Facultad de Medicina de la

Universidad Chiang Mai de Tailandia por Junrungsee y colaboradores (13).

En lo que respecta a esta investigacion, en la variable causa de cirugia de
Whipple, se evidencié que la neoplasia periampular mas frecuente fue el
Ampuloma, seguido del Adenocarcinoma pancreatico con 40.7% (33 pacientes)
y 25.9% (21 pacientes) respectivamente, estos datos son similares al estudio
realizado en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2016 (2); sin embargo, en estudios internacionales
se describe que la neoplasia periampular mas frecuente es el adenocarcinoma

pancreatico seguido del ampuloma (41).
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En cuanto a los habitos nocivos, se obtuvo que 23.5% y 14.8% consumieron
alcohol y tabaco respectivamente, similar a los resultados obtenidos por Distler
y colaboradores en el Hospital Universitario Carl Gustav Caris en Alemania (11).
En lo que respecta a las comorbilidades, se obtuvo que 38.3% y 24.7% de los
pacientes presentaron hipertension arterial y diabetes mellitus respectivamente;
resultado que puede ser comparado con el estudio citado anteriormente, en
donde obtuvieron un porcentaje similar, donde la mayoria de pacientes que
incluyeron en el estudio no presentaron comorbilidades como las descritas al
momento de la cirugia (11). En cuanto al antecedente de pancreatitis aguda, solo
11.1% de los pacientes lo presento siendo equiparable con el estudio realizado
por Targarona y colaboradores en el Servicio de Cirugia de Pancreas del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins desarrollado durante el periodo de
octubre del 2002 a junio del 2012, en la cual un porcentaje bajo de los pacientes

tenian este antecedente (4).

En los resultados obtenidos de la variable marcadores de laboratorio, se
evidenci6 que un 19.8% de los pacientes presento niveles mayores de 400 U/mL
de CA 19.9, porcentaje inferior al obtenido en el estudio realizado en el
Departamento de Cirugia Hepatobiliopancreética del Instituto Nacional Hepatico
de Egipto, en donde la mayor parte de los pacientes (> del 50%) presento niveles
mayores a 400 U/mL (3). El CA19.9, usualmente es usado como predictor de
recurrencia tumoral, y niveles muy elevados pueden ser usados como método
diagnéstico de adenocarcinoma pancreatico, mas aun si se presentan
conjuntamente con niveles elevados del antigeno carcino embrionario (CEA); a
pesar de ello, con los resultados obtenidos en este trabajo, no se evidencia una
asociacion con lo descrito en la literatura (3). En lo que respecta a los niveles de
albumina se obtuvo que un 53% de los pacientes presentd niveles >= de 3.5
mg/dl, siendo este resultado similar al obtenido por Junrungsee y colaboradores
(13).

Se registré que 55.6% de los pacientes presentaron una consistencia blanda del

pancreas en el intraoperatorio, resultado que es distinto al obtenido por Zakaria
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y colaboradores, en el cual obtuvieron que mas del 50% de pacientes presenté
consistencia dura del pancreas (3). La consistencia blanda del pancreas es
considerado un factor fundamental en el desarrollo de complicaciones, tales
como fistula pancreatica, entre otros (3). En referencia a la variable tipo de
reconstruccion pancredtica, se obtuvo un resultado similar al del estudio descrito
anteriormente, en el cual, la anastomosis pancreatoyeyunal o técnica de

Blumgart fue la que se realiz6 en la mayoria de los casos (3).

En la evaluacién de la variable de tiempo operatorio, se obtuvo una media de
382.09 minutos (>4 horas), resultado comparable al obtenido en la investigacion
elaborado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins por Targarona y
colaboradores en el periodo de octubre del 2002 a diciembre del 2006.(15). La
media obtenida de la variable pérdida sanguinea fue de 596.29 ml, siendo menor
en comparacion con el estudio realizado por Pugalenthi y colaboradores, el cual
se llevo a cabo en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center de Nueva York,
donde la media fue de 700 ml; por ende, como se describe en la literatura, hay
un aumento en la probabilidad de numerosas transfusiones y de complicaciones
postoperatorias (12). En relacién con la variable de pérdida sanguinea, se
encuentra la de transfusion sanguinea, en la cual se obtuvo que 49.4% de los
pacientes recibieron transfusiones durante el acto quirdrgico, que, evidenciado
en el estudio realizado por Luna y colaboradores en el 2017 en Venezuela,
también tuvieron un porcentaje elevado de transfusiones a pesar de registrar una

media de volumen de sangrado similar al del presente estudio (42).

Haciendo referencia a las variables postoperatorias, se obtuvo que la fistula
pancreatica fue la complicacién post duodenopancreatectomia cefalica mas
frecuente (34.6%), seguido por la hemorragia post duodenopancreatectomia
cefalica (DPC) (4.9%), resultado similar al obtenido por Targarona y
colaboradores, el cual fue desarrollado durante el periodo de octubre del 2002 a
junio del 2012 y de Dokmark y colaboradores realizado en el 2015, donde la
complicacion mas importante fue la fistula pancreética, seguido por el retardo de

vaciamiento gastrico (4,43). Los resultados son distintos a los obtenidos al
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estudio realizado por Luna y colaboradores en el Hospital Militar de Venezuela
enel 2017, y el de Zakaria y colaboradores en el 2018, en donde la complicacion
mas comun fue el retardo de vaciamiento gastrico seguido por la fistula

pancreatica (3,42).

En lo que respecta a la variable reoperaciones, se obtuvo que solo un 4.9% (4
pacientes)  fueron reintervenidos, siendo la  hemorragia  post
duodenopancreatectomia cefalica (DPC) el principal motivo de este
procedimiento; que en comparacion con el trabajo realizado por Zakaria y
colaboradores desarrollado en el Instituto Nacional Hepatico de Egipto en el
2018, tuvieron una prevalencia de 7% (7 pacientes) de pacientes reoperados (3).
Posterior al andlisis de las variables Dias en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y Dias en hospitalizacion, se obtuvo una media de 3.79 y 15.02 dias
respectivamente, siendo menores a los resultados obtenidos por Distler y
colaboradores en 2013, donde se obtuvo una media de 5 dias en Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI) y 19 dias de hospitalizacion post operatoria (11).

En el presente trabajo, se registr6 que el sexo masculino tuvo un mayor
porcentaje de complicaciones (55.8%) en relacion al sexo femenino (34.2%),
siendo similar al resultado obtenido en el estudio multicéntrico realizado por
Shuichi y colaboradores en el Departamento de Cirugia de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Tohoku durante los afios 2011 y 2012 en Japén,
en el cual, registré6 que el sexo masculino fue un factor de riesgo asociado a
fistula pancreética post operatoria Grado C y al desarrollo de complicaciones
postoperatorias graves en pacientes con una Clasificacion Clavien-Dindo grado
IVyV (18).

En el presente trabajo, se registro que 63.6% de los pacientes con diagndstico
de Ampuloma tuvieron una evolucion con complicaciones, siendo esta la Unica
causa de duodenopancreatectomia cefalica con significancia estadistica. Este

resultado se debe a que 40.7% del total de pacientes tuvo ese diagnostico, donde
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el 46.7% de los pacientes con Ampuloma tuvieron pancreas blando y el 28.4%
tuvo complicaciones postoperatorias (48.4 % de los que tuvieron el diagnostico
de Ampuloma, presentaron fistula pancreatica). Resultado que es comparado
con el obtenido por Feng y colaboradores realizado en el Hospital de Cancer de
Zhejiang en China, donde se observé que pacientes con el diagndstico de
Ampuloma tuvieron un mayor porcentaje de complicaciones, y de estas, la mas
frecuente fue la fistula pancreatica, y a su vez, el porcentaje de complicaciones
fue 34.7% (44).

Con respecto a la consistencia del pancreas, se obtuvo que un 62.2% de los
pacientes con pancreas de consistencia blanda tuvo complicaciones, de ellas, la
mas frecuente fue la fistula pancreética, que en comparacién con los pacientes
gue tuvieron un pancreas de consistencia firme, el 75% no presentd
complicaciones. A su vez, se obtuvo una asociacion estadistica entre
consistencia blanda del pancreas con una evolucion con complicaciones,
resultado que se ve evidenciado en el estudio realizado por Rungsakulkij y
colaboradores en el Hospital de Ramathibodi de Tailandia realizado de enero del
2001 a diciembre de 2016, en el cual obtuvieron que la consistencia blanda del
pancreas fue el factor de riesgo de mayor significancia para desarrollar fistula
pancreética (45). Resultado similar al obtenido por Patel y Yagnik en el Hospital
Zydus de India desarrollado de noviembre de 2012 a mayo del 2014, en el cual
establecieron que los pacientes con pancreas blando tienen 10 veces mas

incidencia de fistula pancreética que aquellos con pancreas firme (45).

Asimismo, se obtuvo que el 100% (4 pacientes) de los que fueron reoperados
tuvieron una evolucion con complicaciones, habiendo una relacion
significativamente estadistica. Resultado que es similar al obtenido por
Targarona y colaboradores realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins realizado desde octubre del 2002 a diciembre del 2006, en la cual
determinaron que los pacientes reoperados tuvieron un riesgo 11 veces mayor
de presentar una evolucion con complicaciones que aquellos pacientes que no

requirieron de una reintervencion (15).
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En lo que respecta a los dias de hospitalizacion, se obtuvo que 86.4% de los
pacientes con mayor a 16 dias de hospitalizacion, tuvieron evolucion con
complicaciones, con un resultado de p significativamente estadistico. Resultado
comparado con el obtenido por Sarmiento y colaboradores en 2019, que
obtuvieron como principales factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias, a la consistencia blanda del pancreas y la

hospitalizacion prolongada (47).

En cuanto a las variables edad, sexo, historia médica (consumo de alcohol,
consumo de tabaco, cirugias previas y antecedente de pancreatitis aguda), los
diferentes diagnésticos pre operatorios (comorbilidades: hipertension arterial y
diabetes mellitus), valores de exdmenes de laboratorio, tipo de anastomosis
pancreatica, tiempo operatorio, pérdida sanguinea, transfusiones sanguineas y
dias en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), no tuvieron un resultado
significativamente estadistico. Esto puede deberse a la cantidad de la poblacion,

necesitandose aumentar la potencia estadistica.
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CONCLUSIONES

e Los factores pronésticos asociados a la  evolucion  post
duodenopancreatectomia cefalica fueron el sexo masculino, diagndstico
preoperatorio de ampuloma, consistencia del pancreas, reoperaciones y dias

de hospitalizacion.

e ElI 54.32% de los pacientes postoperados tuvieron una evolucion sin

complicaciones y un 45.68% tuvieron una evolucion con complicaciones.

e La causa de Whipple es el factor prondstico preoperatorio asociado a la
evolucion de pacientes postduodenopancreatectomia cefélica, siendo el
diagnéstico de Ampuloma el de mayor relacion.

e La consistencia del pancreas es el factor prondstico intraoperatorio asociado

a la evolucién de pacientes postduodenopancreatectomia cefélica.

e Lareintervencion quirdrgica y un periodo de hospitalizacién mayor de 16 dias
son los factores postoperatorios asociados a la  evolucion

postduodenopancreatectomia cefalica.
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RECOMENDACIONES

e Elaborar un estudio donde se tome en cuenta un mayor periodo de tiempo
con la finalidad de considerar una poblacibn mas grande y, por lo tanto,

obtener una mayor potencia estadistica.

e Establecer protocolos preoperatorios de examenes de laboratorio para el
analisis de marcadores, tales como: Antigeno Carcinoembrionario (CEA),
CA19.9 y Proteina C Reactiva a todos los pacientes con los diagnosticos
planteados en el presente trabajo, para que puedan ser incluidos como

variables en los estudios.

e Realizar estudios de cohorte y prospectivos que permitan evaluar la
evolucion a largo plazo de los pacientes postoperados de
duodenopancreatectomia cefélica, asi como también, los factores implicados

en este proceso.
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ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICOS

HwnN P

1. Matriz de consistencia

Problema La duodenopancreatectomia es una de las operaciones mas complejas
intraabdominales, indicado como terapia estandar de pacientes
diagnosticados con tumores periampulares, asi como también en

condiciones benignas con alto riesgo de malignidad.

La mortalidad perioperatoria relacionada con la cirugia pancreatica ha
disminuido en las Ultimas décadas por debajo del 5% en centros de gran

volumen, pero teniendo una tasa de complicaciones que excede el 30%.

Para poder tener una mejor seleccion de los pacientes que tendran
beneficios de la cirugia y de la terapia adyuvante postoperatoria, se debe

identificar los factores de riesgo que pueden afectar su evolucion.
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Objetivos

General

Determinar los factores pronésticos asociados a la evolucion post
duodenopancreatectomia cefélica de pacientes del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en periodo 2017- 2019.

Especifico

e Determinar el porcentaje de pacientes que tuvieron evolucion con y
sin complicaciones post duodenopancreatectomia cefalica.

e Analizar la asociacidon de factores prondsticos preoperatorios en
pacientes post duodenopancreatectomia cefalica.

e Determinar la asociacion de factores intraoperatorios en pacientes
post duodenopancreatectomia cefalica.

e Analizar la asociacion de factores postoperatorios en pacientes post
duodenopancreatectomia cefalica.
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Hipotesis

Hip6tesis General

Los factores prondsticos estan asociados significativamente a la evolucion
post duodenopancreatectomia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins. de
Enero de 2017- Diciembre de 2019.

Hipotesis Especifica

o Las caracteristicas del paciente como edad, sexo estan asociadas
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.

o Lahistoria médica del paciente como consumo de alcohol, consumo
de tabaco y cirugias previas estan asociadas significativamente al
prondéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

o Las comorbilidades del paciente como hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 y pancreatitis aguda estan asociadas
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.

o Los examenes laboratoriales del preoperatorio como CA 19-9 y
albumina estan asociadas significativamente al prondstico en
pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

o Eltiempo operatorio esta asociado significativamente al prondstico
en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

o El volumen de sangre perdido durante la cirugia est4 asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.

o El tipo de tumor de pancreas estd asociado significativamente al
prondéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

o Los hallazgos intraquirdrgicos estan asociado significativamente al
prondéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatectomia.

o La transfusibn sanguinea perioperatoria esta asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.
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o La presencia de complicaciones postoperatorias esta asociado
significativamente al prondstico en pacientes posoperados de
duodenopancreatectomia.

o El tiempo de hospitalizacion esta asociado significativamente al
prondéstico en pacientes posoperados de duodenopancreatecto

Variables e Variable Dependiente: Evolucibn de  pacientes  post
duodenopancreatectomia cefalica

e Variables Independiente: Factores Pre Operatorios:

Edad, sexo, historia médica, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
cirugias previas, Co-morbilidades: HTA / DM-2, antecedentes de
cancer, pancreatitis aguda, Laboratorio: CA 19-9, PCR, Albumina.
Factores Intraoperatorios: tiempo Operatorio, pérdida de sangre, tipo
de Anastomosis Pancreatica: Pancreatogastrica, Blumgart,

transfusiones, consistencia De Pancreas, factores.

Post Operatorios: complicaciones post operatorias, re-operaciones, dias

de hospitalizacién, dias de estancia en UCI

Disefio El disefio del presente estudio es de tipo observacional, cuantitativo,
analitico y de corte transversal.

metodoldgico
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Poblacién

Pacientes a quienes se les realiz6 el procedimiento de
duodenopancreatectomia cefalica por el diagnéstico de adenocarcinoma de
pancreas, ampuloma, colangiocarcinoma distal y carcinoma duodenal en el
Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins de Enero de 2017 a Marzo de 2019.

Durante este periodo estuvieron programadas 132
duodenopancreatectomias en el Hospital Rebagliati, de las cuales se
excluyeron 26 cirugias de Whipple por presentar un diagnéstico diferente a

las neoplasias periampulares descritas.

Técnicas
Instrumentos

e

Se consulté en el libro de programacion de sala de operaciones que
contiene la programacion mensual de las cirugias del servicio, y se buscé
las historias de aquellos pacientes que se sometieron a una
duodenopancreatectomia o cirugia de Whipple durante el periodo

mencionado en el titulo de la investigacion.

Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccién de datos para poder
conseguir informacién de manera ordenada y eficiente procedente de la
historia clinica de cada paciente, a su vez dicha ficha de recoleccién
cumplié con los pardmetros necesarios para medir cada una de variables

establecidas de acuerdo a los objetivos planteados.

Plan de
analisis
de
Datos

Se procedi6 a pasar los datos obtenidos de la ficha de recoleccién de datos
al programa Microsoft Excel 2016 y posteriormente se realizé la tabulacion
de los datos en el software estadistico IBM SPSS v.25 (Statistical Package
for Social and Sciences), también se hara uso del mismo programa para la
elaboracién de graficos.
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2. Matriz de Operacionalizacién de Variables

NOMBRE DE LA | TIPO NATURALEZA | ESCALA INDICADOR MEDICION DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE
Pacientes post | Depnndiente Cualitativa Nominal Pacientes que | 0 = No - Pacientes que se les realizé
duodenopancreatectomia L han sido . una duodenopancreatectomia
Dicotémica 1=Si
intervenidos .
- Pacientes que no se les
mediante el o
o realizd la
procedimiento duodenopancreateactectomia
de Whipple
Factores Pre | Edad Independiente | Cuantitativa Razo6n NUmero de | 50-59 afos Pacientes que se encuentran en
Operatorios Discreta anos del 60-69 afios el rango de 50 a 59
paciente Pacientes que se quedan en el
70-80 afios g g

rango 60 — 60
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Pacientes que se encuentran en

el rango de 70 — 80 anos

Sexo Independiente | Cualitativa Nominal Género 0 = Femenino Pacientes de sexo masculino que
C Organico . se les realiz6 el procedimiento
Dicotomica 9 1 = Masculino P
Pacientes de sexo femenino que
se les realiz6 el procedimiento
Causa de Whipple Independiente | Cualitativa Nominal Diagnostico 0= Adenocarcinoma | Pacientes con diagnostico
politmica | preoperatorio | pancreatico preoperatorio de

1= Ampuloma
2=Colangiocarcinoma

3=Tumor quistico de

pancreas

4=Carcinoma

duodenal

adenocarcinoma pancreatico

Pacientes con diagndstico

preoperatorio de ampuloma

Pacientes con diagndstico
preoperatorio de
colangiocarcinoma

Pacientes con diagnostico

preoperatorio de tumor quistico
de pancreas

Pacientes con diagnostico

preoperatorio de carcinoma

duodenal

Historia Médica
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A.- Consumo de Alcohol Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no | 0=No Pacientes que se les realizé la
S, antecedente p cirugia de Whipple tienen
Dicotomica 1=Si 9 PP y
de consumo antecedente de consumo de
de alcohol alcohol
Pacientes que se les realizé la
cirugia de Whipple y no tienen
antecedente de consumo de
alcohol
B.- Consumo de Tabaco | Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no | 0=No Pacientes que se les realizd la
C nt nt . irugf Whippl tienen
Dicotémica antecedente 1=si cirugia de pple y tiene
de consumo antecedente de consumo de
de tabaco tabaco
Pacientes que se les realizé la
cirugia de Whipple y no tienen
antecedente de consumo de
tabaco
C.- Cirugias Previas Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no | 0=No Pacientes que se les realizé la
S antecedente . cirugia de Whipple tienen
Dicotomica 1=Si g ppie Y

de cirugias

previas

antecedente de cirugias previas
abdominales

Pacientes que se les realizé la

cirugia de Whipple y no tienen
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antecedente de cirugias previas

abdominales

D.- Pancreatitis Aguda Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no | 0=No Pacientes que se les realizé la
Dicotémica pancreatitis 1=s cirugia de Whipple y tienen
aguda antecedente de pancreatitis

aguda
Pacientes que se les realizé la
cirugia de Whipple y no tienen
antecedente de pancreatitis

aguda

E.- Comorbilidades

1.- HTA Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no| 0=No Pacientes que se les realizé la
Dicotémica hipertensién 1=s cirugia de Whipple y tienen

arterial

antecedente de hipertension

arterial

Pacientes que se les realizé la
cirugia de Whipple y no tienen
antecedente de hipertension

arterial
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2.- DM-2 Independiente | Cualitativa Nominal Tiene o no | 0=No Pacientes que se les realizé la
Dicotémica diabetes 1=s cirugia de Whipple y tienen
mellitus antecedente de diabetes mellitus
tipo 2
Pacientes que se les realizé la
cirugia de Whipple y no tienen
antecedente de diabetes mellitus
tipo 2
Laboratorio
A.- CA19-9 Independiente | Cuantitativa Razén Presencia de 0 =>400 Pacientes post operados de
Discreta valores de CA 1 — <400 cirugia de Whipple que hayan
19-9 mayores tenido valores preoperatorios de
y menores de CA19-9 > 400
400 .
Pacientes post operados de
cirugia de Whipple que hayan
tenido valores preoperatorios de
CA19-9 <= 400
C.- Albumina Independiente | Cuantitativa Razén Presencia de 0 =>3.5mg/dl | Pacientes post operados de
. niveles de cirugia de Whipple que hayan
Discreta 1 =<3.5mg/dl 9 ppie g y
albimina tenido valores preoperatorios de
sérica Albdmina > 3.5 gr/dl

mayores y
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menores de
3.5 mg/dl

Pacientes post operados de
cirugia de Whipple que hayan
tenido valores preoperatorios de

AlbUmina <= 3.5 gr/dl

Factores Tiempo operatorio Independiente | Cuantitativa Razon Duracion de la 0 =4 horas Procedimiento de
erioperatorios . cirugia mayor duodenopancreatectomia
P P Discreta 9 Y 1= < 4horas P
y menor de 4 cefélica tenga una duracion > 4
horas horas
Procedimiento de
duodenopancreatectomia
cefélica tenga una duracion <= 4
horas
Pérdida de sangre Independiente | Cuantitativa Razon Pérdida de 0 =1000 cc Pérdida de sangre durante
. volumen irugi Whipple > 1
Discreta olume de 1=<1000cc cirugia de pple >1000 cc
sangre en el L
9 Pérdida de sangre durante
intraoperatorio Lo .
P cirugia de Whipple <= 1000 cc
mayor y
menor a 1 litro
Tipo de anastomosis | Independiente | Cualitativa Nominal Técnica 0 = Géstrica Técnica de anastomosis
ancredtica C utilizada en la ancreética realizada tipo
P Dicotémica 1 = Blumgart P P

Mucosa-Mucosa
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anastomosis

Técnica de anastomosis

pancreatica pancreatica realizada tipo
Blumgart
Transfusiones Independiente | Cuantitativa Razon Numero  de 0 =2PG Paquetes transfundidos durante
Sanguineas . aquetes rocedimiento quirdrgico > 2
g Discreta Paq 1=< 2PG P a g
lobulares .
9 Paquetes transfundidos durante
transfundidos - N
procedimiento quirtrgico <= 2
Consistencia de | Independiente | Cualitativa Nominal Tipo de | 0 =Blanda Consistencia del pancreas firme
Pancreas D consistencia . percibida durante el acto
Dicotémica 1 = Firme
de pancreas quirdrgico
Consistencia del pancreas suave
percibida durante el acto
quirdrgico
Factores Post Complicaciones post | Independiente | Cualitativa Nominal Tipo de | O = Fistula | Complicacion de retardo del
. operatorias Politbmica | complicaciéon Pancreatica vaciamiento gastrico post DPC.
Operatorios
ost L .
P 1 = Retardo de | Complicacién de hemorragia post
operatoria _ o
P vaciamiento gastrico DPC.
post
operatorias 2 = Hemorragia post | Complicacion de fistula
DPC pancreatica post DPC.
Re operaciones Independiente | Cualitativa Nominal Presencia o0 | 0=No Se llevd a cabo reintervencion
S no de re . uirargica post DPC debido a
Dicotomica 1=Si q 9 P

operacion
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complicaciones que ponian en

peligro la vida del paciente

No se llevé a cabo reintervencion
quirdrgica post DPC debido a
complicaciones que ponian en

peligro la vida del paciente

Dias de hospitalizacion Independiente | Cuantitativa Razén Numero  de 0 =16dias Paciente permanece > 16 dias
Discreta dias 1= <16 dias hospitalizado posterior a DPC.
hospitaliz .
ospitalizado Paciente permanece <= de 16
hospitalizado posterior a DPC.
Dias de estancia en UCI | Independiente | Cuantitativa Razén Numero  de 0 =4dias Paciente permanece > 4 dias en
Discreta dias en UCI 1=< 4dias UCI post DPC.

Paciente permanece <= 4 dias en
UCI post DPC.
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3. Ficha de recoleccion de datos

Nro. Orden asignado a paciente

Fecha de cirugia

Edad

Sexo

Causa de Whipple

Comorbilidades: HTA / DM

Cirugias Previas

Consumo de Alcohol / Consumo de Tabaco

Pancreatitis aguda

CA19.9

PCR

Albumina

Tiempo operatorio

Pérdida de Sangre

Consistencia del pancreas

Tipo de Anastomosis pancreatica

Transfusiones Sanguineas

Complicaciones postoperatorias

Reoperaciones

Dias de hospitalizacion post quirargico

Dias de estancia en UCI
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4. Graficos

Edad

Pacientes post DPC

45-65 B86-75 T6-85

Edad (Categoria)

Fuente: Elaboracién propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Gréafico N° 1: Grafico de Barras de la edad de los pacientes post operados de
duodenopancreatectomia cefélica (DPC) en el Servicio de Cirugia de

Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al
2019
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Sexo

B Femenino
M Masculing

Fuente: Elaboracién propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Grafico N° 2: Gréfico de Circular del sexo de los pacientes post operados de
duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el Servicio de Cirugia de
Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al
2019
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Causa de Whipple

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record.

Grafico N° 3: Gréafico de Barras comparativo entre la causa de Whipple y la
evolucion de los pacientes post operados de duodenopancreatectomia
cefalica (DPC) en el servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al 2019
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a0.0% Evolucion

B Evolucidn sin complicaciones
Bl Evolucion con complicaciones

60.0%

400%

Percent

200%

0%

Blanda Firme

Consistencia del Pancreas

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Grafico N° 4: Gréfico de Barras comparativo entre la consistencia del
pancreas y la evolucion de los pacientes post operados de
duodenopancreatectomia cefélica (DPC) en el Servicio de Cirugia de

Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al
2019
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B Evolucidn sin complicaciones
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Si
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Reoperacion

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Gréfico N° 5: Grafico de Barras comparativo entre la reoperacion y la
evolucion de los pacientes post operados de duodenopancreatectomia

cefalica (DPC) en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al 2019
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100.0% Evolucion

B Evolucion sin complicaciones
W Evolucidn con complicaciones
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60.0%

40.0%
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0%
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Dias de Hospitalizacion

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Grafico N° 6: Gréfico de Barras comparativo entre los dias de hospitalizacion
y la evolucion de los pacientes post operados de duodenopancreatectomia

cefalica (DPC) en el Servicio de Cirugia de Pancreas del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al 2019
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Evolucion

M Evolucién sin complicaciones
M Evolucion con complicaciones

Fuente: Elaboracion propia en el programa IBM SPSS V. 25 - Statistics Data Record

Gréafico N° 7: Gréfico Circular de la Evolucién de los pacientes post operados
de duodenopancreatectomia cefalica (DPC) en el servicio de Cirugia de
Pancreas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del afio 2017 al
2019
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ANEXOS B

1. ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS
2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

3. CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA
SECRETARIA ACADEMICA

4. CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA SEDE
HOSPITALARIA

5. ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS
6. IMPRESION DEL TURNITIN

7. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER
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1. ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS
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2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS
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3. CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR
LA SECRETARIA ACADEMICA




4. CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA SEDE
HOSPITALARIA
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5. ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS
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6. INDICE DE SIMILITUD (TURNITING)

FACTORES PRONOSTICOS EN LA EVOLUCION POST
DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
2017-2019
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7. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

106



