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RESUMEN

La presente tesis, tiene como objetivo general determinar las complicaciones
asociadas a la técnica de Blumgart modifica. La muestra considerada para la
presente tesis son pacientes sometidos a duodenopancreatectomia en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

El estudio es de tipo analitico, retrospectivo y observacional, se trabajara en
pacientes sometidos a duodenopancreatectomia utilizando la técnica de
reconstruccién pancreética de Blumgart modificada en Servicio de pancreas

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

La técnica que se empleard para el estudio fue la observacion y como
instrumento, una hoja de recoleccién de datos el cual comprende a los
objetivos y base tedricas correspondientes, el instrumento fue sometido a la
validez y sugerencias sirvieron para realizar las modificaciones y correcciones

respectivas

Palabras Claves: duodenopancreatectomia, Técnica de Blumgart

modificada



ABSTRACT

The present thesis, has as general objective the complications associated with
the technique of Blumgart modifies. The sample for the present thesis are
patients undergoing duodenopancreatectomy at the Guillermo Almenara

Irigoyen National Hospital.

The study is an analytical, retrospective and observational, and will work in
patients undergoing duodenopancreatectomy using the Blumgart pancreatic
reconstruction technique modified in Pancreas Service at the Guillermo

Almenara Irigoyen National Hospital.
The technique to be used for the study was the observation and as an
instrument, a data collection sheet which includes the corresponding

objectives and theoretical basis, the instrument was submitted to validity and
suggestions served to make the respective modifications and corrections.

Keywords: duodenopancreatectomy, modified Blumgart technique.
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INTRODUCCION

La duodenopancreatectomia es una cirugia mayor de abdomen utilizada de
manera rutinaria en centros de alta complejidad, siendo el Unico tratamiento
en pacientes con neoplasias pancreéticas y de la regién periampular. Siendo
el tnico tratamiento, esta asociada a diversas complicaciones, oscilando entre
un 18 y 52 %%, entre las complicaciones tenemos a la fistula pancreatica, el
retardo del vaciamiento gastrico y la hemorragia postpancreatectomia.

La fistula pancreédtica aun sigue siendo la causa mas importante de
morbimortalidad, oscilando entre un 6 y 25% en diversos estudios, por lo cual
se han disefiado diversos tipos de técnica, con el propdsito de evitar dicha
complicacion.

La técnica de Blumgart modificada a demostrado en diversos estudios
internacionales una disminucion en la morbilidad de pacientes sometidos a
duodenopancreatectomia.

Por tal motivo en el 2015 se propone iniciar esta nueva técnica de
reconstruccion pancreética en el Servicio de Pancreas del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

La presente tesis describe las complicaciones asociadas a esta nueva técnica

de reconstruccion.
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1.1

CAPITULO |
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la prevalencia de tumores pancreaticos se ha
ido incrementando, hasta llegar a ser la cuarta causa de fallecimientos
en los Estados Unidos y una de las primeras en Europa. Por ejemplo,
en reportes para el afio 2008 se ha hecho un diagnostico de 37,700

nuevos casos en Norteamérica de los cuales 34,300 han muerto?.

De la misma manera, el cancer de pancreas, ha mostrado un
predominio por los varones (1.5:1), aumentando esta brecha a medida

que la edad incrementa?.

La incidencia anual de cancer de pancreas es alrededor de

8/100,0003, siendo el adenocarcinoma el tipo mas frecuente?.

Estudios a nivel mundial muestran que la prevalencia es menor
en las tres primeras décadas de vida, para luego mostrar un pico muy
alto de casi 0.1/100 000 a 200/100 000 en enfermos mayores de 60

afios’.

A nivel Nacional, la incidencia es de 3,1 casos por 100 000
habitantes, no habiendo distincién entre hombres y mujeres, con una
media de 70 afios. En una investigacion realizada en el Per(® de una
poblacion de 224 enfermos el 74% ingresaron con enfermedad
avanzada (estadio IlI/IV) y el 52% (117) ya mostraron una enfermedad

con metastasis.

Como se sabe, la duodenopancreatectomia, es un

procedimiento rutinario en varios hospitales de alta complejidad, es
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una cirugia que requiere una gran destreza y ello conlleva a un

incremento significativo de riesgos peri y posoperatorios®.

Las indicaciones quirargicas son Adenocarcinoma, Ampuloma,
Tumor neuroendocrino, Colangiocarcinoma, Cistadenoma seroso,

Neoplasia quistica, Pancreatitis cronica, Metastasis, entre otras’.

La cirugia de eleccion empleada para dichas patologias
mencionadas anteriormente es la duodenopancreatectomia, la cual es

actualmente el Unico tratamiento con potencial curativo.

Un paso muy importante en la duodenopancreatectomia es la
reconstruccién pancreatica, la cual a lo largo de la historia se han
desarrollado diversas técnicas, la cual no existe una técnica
universalmente utilizada, entre ellas la pancreatogastrotomia y la
pancreatoyeyunostomia. Se describe en la pancreatoyeyunostomia la
técnica de Blumgart en Nuevo York en 2000 para luego ser modificada,

obteniendo mejores resultados postoperatorios®.

Actualmente en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen la técnica de eleccion es la de Blumgart modificada, la cual en
términos de fuga pancreatica y mortalidad postoperatoria obtiene mejor

resultados que la técnica de pancreaticogastrostomia.

A pesar de modificaciones en la técnica quirtrgica, la morbilidad
posoperatoria sigue siendo alta, oscilando entre 30-50%10. Las
complicaciones pancreaticas postoperatorias mas frecuentes son la
hemorragia postpancreatectomia, el retardo del vaciamiento gastrico y

la fistula pancreatica.

FORMULACION DEL PROBLEMA:
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1.2.1. GENERAL:

¢Cudles son las complicaciones asociadas a la Técnica
Blumgart Modificada en la duodenopancreatectomia en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 2015?

1.2.2. ESPECIFICOS:

¢, Cual es el porcentaje de fistula pancreatica como complicacién
pancreética en la duodenopancreatectomia en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 20157

¢Cual es el porcentaje de hemorragia como complicacién
pancreética en la duodenopancreatectomia en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 20157

¢, Cual es el porcentaje de retardo del vaciamiento gastrico como
complicacion pancreatica en la duodenopancreatectomia en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 2015?

JUSTIFICACION:

1.3.1. JUSTIFICACION PRACTICA:

Como se sabe, aunque existe diversas técnica de reconstruccion
pancredtica, ninguna de ellas ha probado mayor beneficio sobre otra,
por ello se hace imperiosa la necesidad de estudiar nuevas técnicas

gue disminuyan la morbimortalidad en dichos pacientes.

A pesar de ello la técnica de Blumgart modificada ha tenido una

menor tasa de morbilidad en diversos estudios!?.
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1.3.2. JUSTIFICACION ECONOMICO SOCIAL:

En el presente proyecto de investigacion es motivada por el
aumento de la prevalencia de los tumores periampulares, los cuales se
encuentran en los primeros puestos de los tumores del tracto
gastrointestinal, situandose después del cancer de colon vy

estébmago™l.

Las complicaciones después de la reconstruccion pancreética
de por si también aumenta la estancia hospitalaria y la probabilidad de
desarrollar infecciones intrahospitalarias, por tal motivo aun se debe

mejorar en la técnica de anastomosis para reducir sus complicaciones.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

1.4.1. DELIMITACION ESPACIAL

El desarrollo de la presente tesis se desarroll6 en el Servicio de

Cirugia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

1.4.2. DELIMITACION TEMPORAL

La presente tesis se llevo a cabo durante los meses de Enero a
Diciembre del 2015.

1.4.3. DELIMITACION SOCIAL

El desarrollo del presente proyecto de investigacion se llevara a

cabo con 25 pacientes durante el afio 2015.
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1.4.4. DELIMITACION CONCEPTUAL
En el presente trabajo de investigacion se estudiard las

complicaciones post duodenopancreatectomia asociadas a la técnica

de Blumgart Modificada.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. ECONOMICAS:

La limitacidbn econdémica reside en los materiales de escritorio y

los gastos en medios de transporte.

1.5.2. RECURSOS HUMANOS:

La técnica de anastomosis debe de realizarse en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen por especialistas en Cirugia

general.

1.5.3. RECURSOS MATERIALES:

Los materiales usados fueron proporcionados por el autor de la

presente tesis.

1.5.4. ACCESO INSTITUCIONAL:

Se realiz6 la coordinacion y permiso a la Unidad de Archivo e
Historias Clinicas y el servicio de Cirugia del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen.



1.6.

1.5.5. TIEMPO:

El tiempo comprende durante el pregrado y el muestreo.

1.5.6. LICENCIAS:

Las pruebas estadisticas fueron proporcionadas por la
Universidad Privada San Juan Bautista y el autor las procesé en el

ambiente de computo de dicha universidad.

OBJETIVOS:

1.6.1. GENERAL:

Determinar las complicaciones asociadas a la técnica Blumgart
modificada en la duodenopancreatectomia en el Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen durante el periodo 2015.

1.6.2. ESPECIFICOS:

e Determinar el porcentaje de fistula pancreatica como
complicacion pancreatica en la duodenopancreatectomia en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
periodo 2015.

. Determinar el porcentaje de hemorragia como complicacion
pancreatica en la duodenopancreatectomia en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo
Diciembre 2015.
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. Determinar el porcentaje de retardo del vaciamiento géstrico
como complicacion pancreética en la duodenopancreatectomia
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
periodo 2015.

PROPOSITO

El propdsito de la siguiente tesis es determinar y analizar las
complicaciones en la técnica de anastomosis pancreatoyeyunal
Blumgart modificada, de esta manera crear un protocolo para disminuir
las morbilidad postduodenopancreatectomia y esta sea una guia
adecuada para los residentes y cirujanos en dicho servicio.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Nacionales

Dentro de los antecedentes nacionales mas relevantes en la presente
tesis, se puede mencionar el estudio realizado por Javier Targarona
et.al.13, titulado “Impacto de la duodenopancreatectomia en los pacientes
adultos mayores” (2013), cuyo objetivo fue evaluar la conveniencia de
realizar una duodenopancreatectomia en los pacientes adultos mayores
y Si ésta presenta mayores complicaciones y mortalidad en este grupo
de pacientes, dicho estudio tuvo como duracién el periodo comprendido
entre octubre del 2002 hasta junio del 2012 se realiz6 un estudio
retrospectivo incluyendo a 314 pacientes a los cuales se le realizo la
cirugia de duodenopancreatectomia, en la poblacion adulta mayor se
evidencio mayor morbimortalidad después de la intervencién quirargica.
El estudio fue dividido en 2 grupos, los cuales fueron dependientes de
su edad. En el primer grupo incluyeron pacientes menores de 75 afios
de los cuales sumaban un total de 240 pacientes, mientras que en el otro
grupo aquellos mayores de 75 afios, sumando una cantidad de 74
pacientes. No se evidencio una diferencia estadisticamente significativa

respecto a la morbilidad en dichos grupos.

Concluye!® que “La muerte en toda la poblacién fue de un 4%. La muerte
se evidencio en el primer y segundo grupo en un 2.9% y 9.4%
respectivamente. La mortalidad fue estadisticamente significativa. A
pesar de ello, se evidencio que entre las edades de 65y 70 afios no fue

estadisticamente significativa”.



Luego de este estudio se puede afirmar que “la edad mayor de 75 anos
aumenta el riesgo de mortalidad de manera significativa en los pacientes
sometidos a una duodenopancreatectomia, pero no contraindica la
cirugia ya que es la Unica opcién para tratar de curar a una paciente con

este tipo de cancer”.

Por otro lado, el estudio realizado por Javier Targarona et. al.** titulado
“Evaluacion del comportamiento y prondstico de los tumores sélidos
pseudopapilares del pancreas” (2015) cuyo objetivo fue evaluar el
comportamiento y la sobrevida a largo plazo de los TSP de pancreas.
Dicho estudio retrospectivo se realiz6 en el periodo de junio del 2003 a
julio del 2013 en pacientes operados con diagnéstico de TSP del
pancreas. Durante dicho periodo se intervinieron 24 pacientes. Veintitrés
(96%) fueron mujeres, con una edad media de 32,4 + 13,2 afos (rango
11 a 69 afos). La media de tamafio tumoral fue de 91,3 £ 49 mm (rango
30 a 200 mm). Se realizaron 9 duodenopancreatectomias, 4
pancreatectomias medias, 8 pancreatectomias distales, 2 resecciones
de cabeza de pancreas con preservacion de duodeno y una laparoscopia
diagnoéstica. Diecisiete casos tuvieron anatomia patologica y
comportamiento de bajo grado, mientras 3 se presentaron como
carcinoma y 4 desarrollaron metéstasis a distancia. La mediana de
seguimiento fue de 58 meses (rango 5 a 128 meses). La recurrencia
general se vio en 4 casos (16,6%), 2 como metastasis hepaticay 2 como
carcinomatosis. La sobrevida general a los 5 y 10 afios fue de 94% y

63%, respectivamente.

El estudio concluyé'* que “Los TSP son neoplasias pancreaticas poco
frecuentes y en nuestra experiencia hasta un 20% puede tener un
comportamiento maligno. Se requieren mas estudios para investigar los
factores predictivos que expliquen dicho potencial maligno. Sin embargo,
la sobrevida a largo plazo es alta, incluso tras la reseccion de las

metastasis a distancia”.



El estudio realizado por Fernando Revoredo Rego et. al.*® titulado
“‘Neoplasias mucinosas papilares intraductales de pancreas en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Peru” (2014), el
objetivo fue cuyo examinar las manifestaciones clinicas, histopatologicas
y radiologicas, tanto como resultados quirdrgicos en pacientes con
neoplasia mucinosa papilar intraductal de pancreas. Se desarroll6 en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Se evalu6 a pacientes a
quienes se le realizo reseccion del pancreas en el periodo de enero del
2006 a setiembre del 2013. La poblacién fue de 11 pacientes de los
cuales 9 fueron mujeres y 2 varones, con la edad promedio de 67.3 afios.
La poblacion total mostro sintomatologia, siendo la mas frecuente, el
dolor. A todos se les realizo una tomografia. En un paciente se le realizo
pancreatectomia distal y a 10 se le realizo duodenopancreatectomia. 2
de los pacientes obtuvieron fistula pancreatica tipo C. 2 de los pacientes
debieron ser reoperados y 01 paciente falleci6. En el resultado
histopatoldgico de obtuvo que 5 pacientes tenian displasia de bajo grado,
3 carcinoma invasor, 2 displasia de moderado grado y 1 displasia de alto

grado.

El estudio concluyé®® que “Esta patologia esta presente en nuestro
medio, siendo mas frecuente en mujeres. Las NMPI de tipo mixta son las
de mayor frecuencia. La fistula pancreatica es la complicacion de mayor
incidencia y la mortalidad es baja. El potencial de malignidad encontrado

fue alto”.

El estudio realizado por César Rodriguez Alegria et. al.1® “Operacién de
Whipple: Pancreatico yeyuno anastomosis” (2012) cuyo objetivo fue
evaluar el resultado de la técnica de anastomosis pancreatoyeyunal o
también conocida como anastomosis Blumgart. Dicho estudio desea
evidenciar la seguridad para utilizarla. El estudio es descriptivo,
prospectivo y transversal. La poblacién son los pacientes con neoplasia

periampular durante diciembre del 2009 y noviembre del 2010. Se

10



evidencio una mortalidad post intervencion de un 3%, un 8.8% desarrollo

fistula pancreatica y la estancia hospitalaria oscilo entre 11 y 20 dias.

El estudio concluyé'® que “La reconstruccion del remanente pancreatico
con la técnica de Blumgart parece ser una técnica rapida, sencilla y

segura para pancreaticoyeyuno anastomosis”.

“Podria reducir las tasas de fuga y las complicaciones quirirgicas tras

duodenopancreatectomia proximal®.

El estudio realizado por Diana Katerine Llacta Apariciol’ titulado
“Caracteristicas Clinico Quirurgicas de pacientes con cancer
periampular sometidos a duodenopancreatectomia cefélica en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante el periodo
2002-2011” (2016), cuyo objetivo fue establecer las manifestaciones
clinicas en pacientes con diagndstico de cancer periampular intervenidos
con la cirugia de duodenopancreatectomia cefalica en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante enero del 2002 y
diciembre del 2011. El estudio es observacional, retrospectivo,
descriptivo. Se realiz6 un total de 187 intervenciones quirdrgicas en
dicho instituto, de las cuales 178 se consideraron en el estudio. La
prevalencia de Cancer en la ampolla de Vater es 56.2%, el Cancer de
pancreas en un 25.8%. La supervivencia es de 3 afios después de
duodenopancreatectomia en un 53%, siendo el de mayor porcentaje el
de Céancer de la ampolla de Vater.

El estudio concluy6!’ que “El cancer de pancreas demuestra mayor
agresividad a los 3 afios de la DCP en comparacion a los otros tipos de

Cancer Periampular”.

“Pacientes en estadio IV de Cancer de pancreas y duodeno fueron
sometidos a DPC, estableciéndose éste diagnostico en el post
operatorio: Mas de la mitad de los pacientes sometidos a DPC en el

INEN por Cancer Periampular, durante los 10 afios de estudio, estuvo
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vivo a los 3 afios de la cirugia, esta supervivencia es menor en el cancer

de pancreas y mayor en el de ampolla de Vater”.

De la misma manera dentro de los antecedentes referidos a
pancreatoyeyunostomia, se public6 un reporte de caso, se puede
mencionar el estudio realizado por Pedro et. al.l® titulado
“Pancreatoyeyunostomia en Asa Desfuncionalizada en Y de Roux y Una
Alternativa para Hospitales de Bajo Volumen” como se sabe décadas
recientes, avances en la técnica quirurgica y manejo perioperatorio han
reducido dramaticamente la tasa de mortalidad después de
duodenopancreatectomia a menos del 5%, sin embargo alin en

hospitales de alto volumen la morbilidad continua siendo alta 30-50%.

La dehiscencia de la pancreatoyeyunostomia, con subsecuente fistula,
formacion de absceso, sepsis 0 sangrado continua siendo la causa mas
importante de morbilidad y muerte después de
duodenopancreatectomia. La incidencia de esta complicacion oscila

entre el 8% al 20% y su mortalidad puede llegar al 60%.

La discusion del reporte de caso refiri6 que!® “En el postoperatorio el
paciente presento fistula pancreatica tipo A de acuerdo a la definicién
del grupo de estudio. Internacional de fistula pancreatica, fistula que
cerro espontaneamente y no tuvo repercusion clinica”. La regla de oro
de la cirugia es anticiparse y no tratar las complicaciones, asi el manejo
operatorio del mufion pancreatico es el factor mas importante en la
prevencion de las complicaciones, después de

duodenopancreatectomia.

Un importante punto acerca de la técnica de reconstruccion después de
duodenopancreatectomia es la potenciacion quimica que puede ocurrir
con la mezcla de secrecion biliar y pancreatica, asi la lecitina biliar en

presencia de la fosfolipasa A pancreatica se transforma en lysolecitina
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que es un agente caustico, ademas el tripsinégeno se trasforma en

trypsina, que es una proteasa activa.

La separacion de la secrecion pancreética de la biliar, para prevenir su
potenciacion reciproca, puede prevenir la digestion quimica enzimatica
del muion pancreético, asi en caso de presentarse una dehiscencia de
la anastomosis pancreatoyeyunal esta seria una fistula pura con un

mejor pronostico que una fistula mixta con enzimas activadas”.

Internacionales

Dentro de los principales antecedentes en la presente tesis se puede
mencionar el trabajo realizado por Pramod Kumar Mishra, titulado
“Técnica de Blumgart de pancreaticoyeyunostomia: una evaluacion”
(2011)*9, se estudié 189 pacientes con cancer periampullar o pancreéatico
ingresados, 100 pacientes fueron sometidos a
duodenopancreatectomia. A excepcion de 2 pacientes (sin conducto
identificado preoperatoriamente), todos los pacientes fueron sometidos
a pancreaticoyeyunostomia por la técnica anastomaética de Blumgart.
Los registros de 98 pacientes fueron analizados por sus complicaciones
relacionadas con las definiciones dadas por el “International Study Group

for Pancreatic Surgery”.

El resultado de la presente tesis “De 98 pacientes, 63 de ellos eran
hombres. El tiempo medio operativo fue de 390 minutos (270 a 690
minutos) y la sangre perdida fue de 275 ml (100-1,000 ml). La
mortalidad fue de 3.06%.

La clinica significativa de fuga de anastomosis pancreatica se observe
en 7 (7.14%) casos (grado B, n = 4; grado C, n = 3 con un paciente que
requiere relaparotomia debido a la fuga. S6lo un paciente fallecio debido

a una complicacion relacionada con la fuga”.
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El trabajo concluyé que'®: “La anastomosis pancreaticoyeyunal de
Blumgart puede usarse rutinariamente para la reconstruccion en la
duodenopancreatectomia. Es un procedimiento técnicamente simple y
estd asociado con bajas tasas de fistula y sus complicaciones

relacionadas”.

Otro estudio interesante dentro de la presente tesis fue realizado por
Shin-E. Wang et. al, titulado por “Comparacion de Ia
pancreaticoyeyunostomia Blumgart modificada y la
pancreaticogastrostomia después de duodenopancreatectomia”
(2015)?°, se utiliz6 datos de pacientes los cuales se les realizé
pancreaticoyeyunostomia Blumgart o pancreatoyeyunostomia. Los
pacientes seleccionados para cada grupo de cirugia fueron incluidos en
“Sistema de puntuacién de Callery” el cual es utilizado para la fistula
pancreatica (CR-POPF) (grados By C).

El resultado de la presente estudio Se incluyeron un total de 206
pacientes sometidos a DP. Blumgart PJ se asocidé con una estancia
hospitalaria postoperatoria mas corta (mediana (rango) 25 (10-99) vs.
27 (10-97) dias, P = 0.022). No hubo mortalidad quirtrgica en el grupo
de Blumgart PJ, pero un 4.9% de mortalidad perioperatoria en PG, p =
0.030. EI CR-POPF de Blumgrt PJ es significativamente menor que el de
PG para los pacientes en general (7% vs. 20%, P = 0,007),
especialmente para aquellos en la zona de riesgo de fistula intermedia
(6% vs. 21%, P = 0,048) Y alta zona de riesgo de fistula (14% frente a
47%, P = 0,038).

La conclusion del presente estudio fue 20 Blumgart PJ es superior a PG
en términos de fuga pancreatica y mortalidad quirdrgica. Blumgart PJ se
puede recomendar para la reconstruccion pancreatica después de la DP

para todos los subtipos de remanentes pancreaticos.
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Otro estudio relevante es el realizado por Jie Hua titulado “Conducto-
Mucosa Versus Invaginacién Pancreaticoyeyunostomia después de
duodenopancreatectomia: una Revision Sistematica y Metanalisis”
(2015)%, el estudio fue del tipo metanalisis con casos randomizados
(RCTs), comparo el ducto mucoso con la invaginacion PJ después de
DP. Se trabaj6é con un odds ratio (OR) con 95% de intervalo de confianza

los cuales fueron calculados utilizando modelos de efectos aleatorios.

El estudio resultd que En total, se incluyeron cinco RCTs con 654
pacientes. El metandlisis no reveld diferencias significativas en la tasa
de POPF entre las técnicas de PJ de conducto a mucosa y de
invaginacion (OR =1,23; IC del 95% = 0,78-1,93; P = 0,38). Dos de cinco
ensayos aplicaron la definicibn de POPF propuesta por el Grupo
Internacional de Estudio de Cirugia de Pancreas (ISGPS). Utilizando
esta definicion, la incidencia de POPF clinicamente relevante fue menor
en pacientes sometidos a PJ de invaginacion que en aquellos sometidos
a PJ de conducto-mucosa (OR = 2,94, IC del 95% = 1,31-6,60; P =
0,009). No hubo diferencias significativas en cuanto a retraso en el
vaciamiento gastrico, la recoleccion intraabdominal, la morbilidad y
mortalidad en general, la tasa de reoperacién y la duracion de la estancia

hospitalaria entre los dos grupos.

El estudio concluyé que?! Invaginacién PJ no es superior a la PJ
conducto-mucosa en términos de POPF y otras complicaciones, pero
parece reducir el POPF clinicamente relevante. Otros RCTs bien
disefiados que utilizan la definicion de ISGPS todavia son necesarios
antes de que se puedan formular recomendaciones sélidas basadas en

evidencia.

2.2. BASE TEORICA

2.1.1 ANATOMIA PANCREATICA
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El pancreas es un drgano retroperitoneal, esta ubicado de manera
oblicua, hacia arriba desde el asa en C del duodeno hacia el hilio esplénico.

Se describen cuatro regiones en el pancreas: cabeza, cuello, cuerpo y cola.

Pesa entre 75 a 100 gr y tiene un largo de 15 a 20 cm en los adultos.

2.1.2 ANATOMIA DEL CONDUCTO PANCREATICO?2

El pancreas se forma por unién de una yema dorsal y ventral. El
conducto proviene de la yema ventral mas pequenfia, que surge del diverticulo

hepatico.

La cabeza pancreética se encuentra en el asa en C del duodeno y
posterior al mesocolon transverso, detras de la cabeza pancreatica esta la

vena cava, las venas renales y la arteria renal derecha.

El cuello pancreatico esta por encima de la vena porta, en el borde
inferior se une la vena mesentérica superior con la vena esplénica asi

ambas siguen hacia el hilio hepatico como vena porta.

El colédoco avanza en un surco profundo sobre la superficie posterior
de la cabeza pancreética hasta pasar el parénquima del pancreas hasta

fusionarse con el conducto del pancreas principal en la ampolla de Vater.

La arteria esplénica continua paralelo por encima de la vena a lo largo

del borde posterosuperior del cuerpo y cola pancreatico.

En la cara anterior del cuerpo pancreatico esta cubierta por el

peritoneo.

A nivel del mesocolon transverso se empotra por debajo de la cola y
cuerpo pancreatico.

El cuerpo pancreatico cubre la arteria aorta en el inicio de la AMS. En
el cuello pancreatico esta sobre las vértebras L1-L2.
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2.1.3 ANATOMIA VASCULAR Y LINFATICA?2

La irrigacion pancreatica se origina de varias ramas que confluyen de
la arteria mesentérica superior y arteria celiaca. De la arteria hepatica comun
nace la arteria gastroduodenal. Esta Ultima al pasar detras de la lera porcion
del duodeno toma el nombre de arteria pancreatoduodenal superior, la cual

da ramas tanto superior, anterior y posterior.

La arteria mesentérica superior al pasar por el borde inferior del cuello
pancreético toma el nombre de A. Pancreaticoduodenal inferior. Esta Ultima

se subdivide en inferior, anterior y posterior.

Las arterias pancreaticoduodenales superior e inferior se unen a nivel
de la cabeza del pancreas por la cara interna del asa en C del duodeno,
donde se bifurcan varias ramas a la cabeza del pancreas y al duodeno. Por
tal motivo no se puede resecar la cabeza pancreética sin eliminar la irrigacion
del duodeno, salvo de mantenga el reborde pancreatico que conforma la

arcada pancreaticoduodenal.

La vascularizacion de la cola y cuerpo pancreatico de origina a partir
de ramas de la arteria esplénica, esta ultima proveniente del tronco celiaco

y va desde el cuerpo y cola del pancreas hasta el bazo.

La arteria mesentérica al continuar su recorrido emite la arteria
pancreética inferior y esta va hacia el lado izquierdo del borde inferior de la
cola y cuerpo pancreatico de manera paralela de la arteria esplénica.

DRENAJE VENOSO?%

El drenaje venoso pancreatico tiene un patron similar al de la irrigacion

arterial.
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Las venas son superficiales respecto de las arterias en el parénquima
del pancreas. Hay una arcada venosa anterior y posterior en la cabeza
pancreatica. Las venas superiores drenan directamente en la vena porta
justo arriba del cuello. La arcada posteroinferior desemboca en la vena
mesenteérica inferior en el borde inferior del cuello pancreético. La vena
pancreaticoduodenal anteroinferior se unen a las venas gastroepiploica
derechay a la colica media para crear un tronco venoso comuan, que penetra

en la vena mesentérica superior.

DRENAJE LINFATICO??

El drenaje linfatico pancreatico es difuso y diseminado. La profusa red
de vasos y ganglios linfaticos que drena el pancreas permite que salga las

células tumorales originadas en este Grgano.

2.1.4 NEUROANATOMIA??

El sistema nervioso simpatico y parasimpatico inerva el pancreas. Las
células acinares que tienen en su cargo la secrecidn exocrina, las células de
los islotes que se encargan de la secrecién endocrina y la vasculatura de los

islotes reciben la inervacion de ambos.
2.1.5 DUODENOPANCREATECTOMIAZ2

La duodenopancreatectomia es una cirugia de abdomen de gran
complejidad, siendo la misma indicacion quirdrgica de eleccion para

neoplasias de cabeza de pancreas y patologias malignas y benignas de la

region periampular.
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La duodenopancreatectomia se puede realizar mediante incisién

medial (apofisis xifoides al ombligo) o incision subcostal bilateral.

Se separa de la cabeza pancreética y el duodeno, el segmento
ascendente y el angulo hepatico, y se pliegan en sentido medial. Se realiza
la maniobra de Kocher mediante la diseccion detras de la cabeza
pancreética. Se identifica y diseca la vena mesentérica superior hacia el
borde inferior del cuello pancreatico. La arteria y vena gastroepiploica se

ligan, evitando una lesién por traccion.

Es importante identificar en el preoperatorio algiin compromiso de los

vasos mesentéricos mediante tomografia computarizada de alta calidad.

Es de importancia distinguir la existencia de la vasculatura de alguna
arteria hepética derecha aberrante, presente en un 20% de la poblacion. Esta
arteria aberrante nace de la arteria mesentérica superior, por detrads del
pancreas y sube paralela y adyacente a las venas mesentérica superior y

porta.

Debe visualizarse el hilio hepatico. Los ganglios linfaticos firmes o
crecidos que pueden deslizarse hacia la cabeza del pancreas con la pieza

no impiden la reseccion.

Posterior a ello y si no se evidencia contraindicaciones se procede a

realizar la reseccion.

Si se conserva el piloro, el estbmago y la parte proximal del duodeno
se movilizan para ser separados del pancreas, conservandose asi, los vasos
gastroepiploicos que llegan al piloro. Identificar la parte proximal de la arteria
hepatica, con frecuencia mediante la extirpacion de un ganglio linfatico que
casi siempre se encuentra justo delante de la arteria. Disecar la arteria

hepatica hacia el hilio hepatico.
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Ligar los vasos pequefios en esta area con seda 3-0 o 4-0, evitando
una posible hemorragia. Identificar la rama gastroduodenal de la arteria
hepatica. Pinzar para comprobar que adn existe pulso potente en la arteria
hepatica propia antes de cortar la arteria gastroduodenal. Al diseccionar la
ltima, se retraen la arteria hepatica hacia la linea media y el colédoco hacia
fuera para descubrir la superficie anterior brillante de la vena porta atras de

ellos. Disecar la superficie anterior de la vena.

Se diseca la vesicula biliar del higado, se liga el conducto cistico y la
arteria cistica y se extirpa la vesicula. Se realiza la diseccién circunferencial
del conducto hepéatico comun. Se realiza la division del duodeno, 2 cm distal
al piloro (PPPD), o del antro. El yeyuno se divide mas alla del ligamento de
Treitz y el mesenterio se liga hasta que el yeyuno pueda desplazarse hasta
un sitio posterior a los vasos mesentéricos superiores de izquierda a

derecha.

Luego se diseca el proceso unciforme. La separacién de todo el tejido
de los vasos mesentéricos ayuda a evitar la reseccion incompleta. Irrigar
la herida y asegurarse de una buena hemostasia porque es mas dificil
visualizar el area de retroperitoneo y la vena porta después de terminar la

etapa de reconstruccion.

La reconstruccién comprende la anastomosis pancreatica. Existen
diversas técnicas para la anastomosis del pancreas y estas muestran
resultados similares. Al culminar la anastomosis pancreatica, se realiza la
coledocoyeyunostomia en el extremo yeyunal a unos 10 cm de la
anastomosis pancreatica. Por lo general se efectta en forma
terminolateral con una capa de puntos separados. La
duodenoyeyunostomia o la gastroyeyunostomia se llevan a cabo otros
10 a 15 cm por delante de la anastomosis biliar con una técnica de

dos capas.
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2.1.6 TECNICA DE BLUMGARTZ

Se colocaron cuatro suturas transpancreaticas en forma de U a través
del remanente pancreatico aproximadamente a 1 cm distal del extremo
cortado. Cada una de las suturas comenzg en el lado ventral de la glandula,
pasando de adelante hacia atras directamente a través del pancreas.

A esta sutura le siguié una sutura seromuscular a través de la pared
posterior de la curva yeyunal, volviendo a través del pancreas de atras hacia
delante, aproximando asi el yeyuno a la cara dorsal del remanente
pancreético. Cada una de las suturas en U fueron colocadas a una distancia
de 5-10 mm de la proxima. Dos de cada una fueron colocadas craneal y dos
de cada una caudal al conducto pancreatico, el cual fue protegido por una
sonda de punta romana de tamafio adecuado. La aguja de estas suturas
transpancredticas se mantuvieron y las suturas se organizaron para su
posterior terminacion. Después de la incisibn del yeyuno en el lado
antimesentérico, se construy6 una anastomosis conducto-mucosa utilizando

suturas interrumpidas MaxonTM 5/0.

Finalmente, las suturas en U se completaron colocando ambas agujas
a través de la porcién anterior del yeyuno, adaptando el yeyuno al pancreas
y atando los nudos cuidadosamente en la pared ventral del yeyuno. El
remanente pancreatico estaba ahora completamente cubierto por la serosa
yeyunal y las suturas estaban protegidas contra el corte a través del

parénquima pancreatico por la pared yeyunal®:.

2.1.7 TECNICA BLUMGART MODIFICADAZ

Se ha modifica la técnica de anastomosis de la siguiente manera:

- El método original se wusaba de 4 a 6 suturas

transpancreatica/seromuscular yeyunal para aproximar el
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pancreas a yeyuno. En la técnica modificada se utiliza de 1 a 3

suturas.

- El método original se utilizaba 2 suturas penetrantes a traves del
pancreas, las cuales eran suturadas en el pancreas, seguido por
1 sutura a través de la capa seromuscular del yeyuno y la capsula
pancreética. en la técnica modificada no se utiliza las 2 suturas
penetrantes en el pancreas, se continua por la capa seromuscular

del yeyuno en direccién del eje mas corto.

Se utiliza sutura de propileno doble armada 4-0 en forma de U con
ambos brazos a través del pancreas y una sutura longitudinal de 10 a

15mm a través de la capa seromuscular de yeyuno.

En un pancreas normal se realiza 3 suturas y solo 1 sutura en
pancreas duro o atréfico. Una de estas suturas cruza el conducto
pancreatico. Una anastomosis se forma entre el conducto pancreético
y la capa mucosa del yeyuno como en el método Kakita. Después de
la ligacidon, todas las suturas interrumpidas ducto-mucosa fueron
colocadas a través de la capa muscular del yeyuno 5 a 7mm lateral a
las suturas anteriores. Estas suturas son atadas para aproximar al
pancreas y al yeyuno en la pared ventral del yeyuno en lugar de la
superficie del pancreas para evitar la laceracion del pancreas. Este

procedimiento cubre la capa pancreatica con la serosa yeyunal?*.
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GRAFICO 1: PANCREATICOYEYUNOSTOMIA, TECNICA DE
BLUMGART MODIFICADA
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A. El parénquima pancreatico del mufién se aproximo a la capa seromuscular yeyunal
con tres 0 cuatro suturas penetrantes interrumpidas en el método de Kakita. B. En la
anastomosis de Blumgart modificada, se coloc6 una sutura en U con ambos brazos a
través del mufidén pancreatico y una sutura longitudinal de 10-15 mm a través de la
capa seromuscular del yeyuno. C. Se formé una anastomosis entre el conducto
pancreatico y la capa mucosa del bucle yeyunal como en el método de Kakita. D. Se
colocaron suturas a través de la capa seromuscular del yeyuno 5-7 mm lateral a las
suturas anteriores. E. Estas suturas fueron atadas en la pared ventral del yeyuno para

cubrir completamente el mufién pancreético con serosa yeyunal.

2.1.8 COMPLICACIONES DE LA PANCREATODUODENECTOMIA
Las complicaciones posoperatorias oscilan entre un 20 y 40%, entre
ellas se incluyen el retraso del vaciamiento gastrico, fistula pancreatica y

hemorragia postpancreatectomia.

a. Retardo del vaciamiento gastrico?*
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Descrita por primera vez en 1985 por Warshaw y Torchiana como
una complicacién asociada a la duodenopancreatectomia con la
preservacion del piloro, con una incidencia del 70%, oscilando en
estudios posteriores entre 5y 75%.

El retardado del vaciamiento gastrico (VGR) es una complicacion
frecuente después de una duodenopancreatectomia alterando asi el
curso normal del posoperatorio, prolongando la estancia hospitalaria
y aumentando los costos.

El VGR parece ser multifactorial, asociado a factores

intraoperatorios y postoperatorios.

Factores intraoperatorios:

o Extraccién del duodeno (regulacion de la secrecion hormonal
pancreatica y gastrointestinal).

e Segun el tipo de reconstruccién gastrointestinal (B-1 o B-Il, ante-
o retrocolica).

« Tipo de reconstruccidén pancreatica (pancreaticoyeyunostomia o
pancreaticogastrostomia).

« Seccion arteria gastrica derecha.

« Congestion, espasmo o isquemia del piloro.

o Disrupcion de la inervacion gastrointestinal (complejos motores
migratorios).

« Extensioén linfadenectomia.

Factores postoperatorios:

o Complicaciones tras la duodenopancreatectomia.

» Sepsis/abscesos intraabdominales/fistula pancreética.

¢ Pancreatitis.
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La definicion de VGR incluye la utilizacion de sonda nasogastrica
durante = 3 dias o su colocacion a partir del tercer dia del
postoperatorio y la intolerancia a la dieta via oral al culminar la

primera semana postoperatoria.

Segun la duracion y la clinica presente se clasifican en 3 grados

definiendo asi la gravedad clinica.

TABLA 1: CLASIFICACION POR GRADOS DEL RETARDO DEL
VACIAMIENTO GASTRICO

SR ADC
=G INTOLER ARCL WOMITOS F U= DE
WGHR
DR AL DISTEMSION PROCINETICOS
GASTRCA,
47 diaz o
A, reinsercian 7 dias
+ +
=DPo 3
g-14 dias o
+ +
B reinsercion = 14 diasz
DPO ¥
=14 diasz o
+ +
C reinsercion = 21 diasz
P14

DPO: dia postoperatorio; SNG: sonda nasogastrica; VGR: vaciamiento gastrico retardado.
Se excluye causas mecéanicas confirmando la permeabilidad de gastroyeyunostomia o
duodenoyeyunostomia mediante la utilizacion de la endoscopia o el transito gastrointestinal con el

gastrografin.
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VACIAMIENTO GASTRICO.

TABLA 2: PARAMETROS PARA LA CLASIFICACION DEL RETRASO DEL

VGR GRADO A GRADO B GRADO C
CONDICION CLINICA Buena. Bueno/ Regular. Malo.
COMORSBILIDADES No. Posible (fistula, | Posible (fistula,

dehiscencia, absceso | dehiscencia, absceso
intraabdominal). intraabdominal).
TRATAMIENTO Posible Si (procinéticos, | SI (procinéticos,
ESPECIFICO (procinéticos). | reinsercion SNG). SNG).
SOPORTE NUTRICIONAL | Posible. Si (nutricién parenteral | Si (nutriciéon
(ENTERAL (@) parcial). parenteral total o
PARENTERAL) nutricion enteral via
SNG prolongado, e.v
> 3 semanas).
PROCEDIMIENTO No. Posiblemente si | Posiblemente si
DIAGNOSTICO (endoscopia, estudio | (endoscopia, estudio
de contraste Gl | de contraste Gl
superior, CT). superior, CT).
TRATAMIENTO No. No. Posiblemente si (Por

INTERVENCIONISTA

ejemplo, drenaje de
absceso,
relaparotomia por

complicacion).
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PROLONGACION DE | Posiblemente Si. Si.

ESTANCIA si.
HOSPITALARIA
RETRASO DEL | No. No. Si.

TRATAMIENTO

ADYUVANTE

CT: Tomografia Computarizada; VGR: Retraso del vaciamiento géastrico; Gl: Gastrointestinal, SNG:

Sonda nasogastrica.

b.

Al diagnosticar el VGR se debera buscar si existe otra posible

complicacion (por ejemplo: coleccion intraabdominal).

Se debera mantener la sonda nasogastrica mientras sea necesario,
un adecuado estado nutricional y un O6ptimo balance

hidroelectrolitico).

La nutricibn mas utilizada es la de por via parenteral. Otra medida es

la administraciéon de inhibidores de bomba de protones.

No es frecuente el tratamiento quirdrgico a no ser que este asociado

a una complicacion que si la requiera.
Fistula pancreatica®
El fracaso de la anastomosis pancreatica produce una salida de

liquido después de una pancreaticoenterostomia (fistula), con

frecuencia contiene enzimas pancreaticas activadas con capacidad
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de digerir los tejidos adyacentes y provocar una lesién vascular y

hemorragia grave.

Las complicaciones mas frecuentes de la fistula son la aparicion de
colecciones intraabdominales y una sepsis local mas o menos
extensa.

En 2005, Bassi et al. publicaron los criterios que definen una fistula
pancreatica a partir de los trabajos de un grupo internacional de
cirujanos bajo las siglas ISGPF : un volumen de liquido recogido en
un drenaje intraabdominal el dia 3 del postoperatorio o a partir de
ese dia con un contenido de amilasa 3 veces superior al valor de la

normalidad de la amilasa en suero.

La importancia clinica de esta complicacion se divide en tres
grados: grado A, no asocia alteracion clinica alguna; grado B,
asociada a cambios en el manejo clinico del paciente que puede
requerir tratamientos tales como alimentacién parenteral,
mantenimiento prolongado de los drenajes y/o recolocacion de los
drenajes, y el grado C, que exige unas terapias agresivas en un
paciente con deterioro del estado general, que pueden conllevar

una reoperacion e incluso acarrear la muerte del paciente.

TABLA 3: PRINCIPALES PARAMETROS PARA LA CLASIFICACION DE

FISTULA PANCREATICA

Condicion clinica

US/CT (si es obtenida)

Drenaje

GRADO A B C
Buena A menudo buena Malo
Tratamiento especifico* No Si/No Si
Negativo Negativo/Positivo Positivo
No Usualmente Si Si

persistente(después de 3

semanas)
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Reoperacion No No Si
Muerte relacionada con

POPF No No Posiblemente Si
Signos de infeccion No Si Si
Sepsis No No Si
Readmision No Si/No Si/No

US: ultrasonografia; CT: tomografia computarizada; POPF: fistula pancreatica postoperatoria.

*Nutricion parenteral parcial o total, antibiéticos, nutricion enteral, andlogos de somatostatina y/o drenaje

minimamente invasivo.

t Con o sin drenaje in situ

El fracaso de la anastomosis pancreédtica puede deberse a
condiciones generales del paciente, como edad avanzada,
diabetes, obesidad, etc., a condiciones intraoperatorias tales como
intervenciones de larga duracion, a la necesidad de transfusion
sanguinea perioperatoria, pero frecuentemente, también a
condiciones locales del remanente pancreatico: exceso de grasa
peripancreatica, conducto de Wirsung de diametro inferior a 3 mm

y textura blanda.

Hemorragia postoperatoria postpancreatectomia?®

La hemorragia postoperatoria postpancreatectomia (HPP) aparece
con una frecuencia de entre el 5 y el 16% y es una de las
complicaciones mas graves después de la cirugia pancreatica, con

una mortalidad que varia entre el 14 y el 54%.

Un grupo internacional de cirujanos (ISGPS), formado por
especialistas de centros con un gran volumen de pacientes y con
una dilatada experiencia en cirugia pancreética, publico en 2007 un

documento que define esta complicacion en base a unos criterios
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tales como el intervalo entre la cirugia y el inicio de la hemorragia,
la localizacién, el grado de gravedad y el impacto clinico de la

complicacion.

En relacion con intervalo de aparicion de la HPP se distingue: la
hemorragia precoz durante las primeras 24 horas del
postoperatorio, y la tardia, después de las 24 horas y generalmente

varios dias e incluso semanas después de la intervencion.

La hemorragia precoz estarla mas relacionada con un fallo de la

hemostasia quirdrgica o con una coagulopatia perioperatoria.

La hemorragia postpancreatectomia tardia (HPPT) estéa asociada a
complicaciones postoperatorias (fistula pancreéatica, abscesos
intrabdominales, decubitos de los drenajes, etc.), y muchas veces
es secundaria a la erosion de una arteria peripancreatica asociada

0 no a la formacion de un pseudoaneurisma.

La HPP precoz tiene mejor pronéstico que la HPP tardia. Esta
altima tiene una incidencia de entre un 3 y un 10% y una elevada
morbimortalidad con frecuencia secundaria a una erosion arterial o
a la rotura de un pseudoaneurisma. Esta relacionada casi en el
100% de los casos con la presencia de una fistula pancreatica o un

proceso seéptico local.

El grado A constituye una variacion minima en el curso
postoperatorio sin un retraso en el alta hospitalaria; el grado B
requiere un ajuste en el tratamiento habitual (trasfusion, ingreso en
una unidad de cuidados intermedios e incluso una intervencion
agresiva) que prolongara la estancia postoperatoria; en el grado C

las consecuencias son mas graves incluso con riesgo para la vida
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del paciente, por lo que es necesaria una estancia prolongada en

la UCI.

TABLA 4: CLASIFICACION DE HEMORRAGIA
POSTPANCREATECTOMIA: CONDICION CLINICA, DIAGNOSTICO Y

TERAPIA.
GRADO TIEMPO DE INICIO, LOCALIZACION E CONDICION
IMPACTO CLiNICO DEL SANGRADO CLINICA
A Temprana, intra- o Buena
extraluminal, leve
B Temprana, intra- o Tardia, intra- o A menudo
extraluminal, severa | extraluminal, buena/
leve raramente
amenaza la
vida.
C Tardia, intra- o = Severa, peligro
extraluminal, para la vida.
severa

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

DIAGNOSTICO

Observacion,
recuento
sanguineo,
ultrasonografia
Y si es
necesario,
tomografia
computarizada.
Observacion,
recuento
sanguineo,
ultrasonografia,
tomografia
computarizada,
angiografia,
endoscopia.
Angiografia,
tomografia
computarizada,
tendoscopia.

TRATAMIENTO

No

Tratamiento
de fluidos/
Unidad de
cuidados
intermedios
(ucl), terapia
endoscopica.

Localizacion
del sangrado,
angiografia vy
embolizacion
o
relaparotomia,
uci

*Tardia, intra o extraluminal, leve sangrado no es una amenaza inmediata para la vida del paciente,
pero puede ser un signo de advertencia para una hemorragia grave posterior (“sangrado centinela”) y

por lo tanto Grado B.

iLa endoscopia debe realizarse cuando el signo de sangrado intraluminal estd presente (melena,

hematemesis o pérdida de sangre por la via sonda nasogastrica).
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La HPP también puede manifestarse como una hemorragia
digestiva que se produce cuando el hematoma o la hemorragia se
evacuan a través de una dehiscencia anastomotica frecuentemente
la pancreaticoentérica. La realizacion de un TAC multidetector
(TCMD) es la prueba méas sensible para el diagnostico y
localizacion de la lesidbn sangrante tras una HPPT en pacientes
estabilizados. Posteriormente se realizara una arteriografia dirigida
que nos ofrecera un diagnéstico mas preciso, y permitira realizar

una embolizacion terapéutica.

El tratamiento de la HPPT se debate entre una cirugia urgente y la
utilizacidn de la arteriografia intervencionista. La ligadura del vaso
sangrante no esta exenta de riesgos y se asocia a una elevada
morbilidad. De la experiencia de De Castro et al. se concluye que
el tratamiento quirdrgico es el mejor tratamiento. Blanc et al.
obtuvieron buenos resultados en 5 pacientes que presentaban
pseudoaneurismas, y que fueron tratados con un control vascular

(ligadura) y con una reseccion pancreética preservando la cola.

Aunque otras experiencias tienen unos resultados mas
desalentadores con una mortalidad del 63% de los casos.
Mayoritariamente, esta mortalidad esta relacionada con la
necesidad de completar la pancreatectomia por una dehiscencia
grave de la anastomosis pancreaticoentérica. Otra opcion menos
agresiva y que se acompafa de buenos resultados, es la limpieza
de los tejidos necréticos y colocacion de drenajes en el area del
remanente pancreético. Yekebas et al. proponen la reconstruccion
arterial completando la pancreatectomia en aquellos casos que no
presenten un proceso séptico peri-pancreatico grave.

El tratamiento quirdrgico sigue siendo una opcidon para los

pacientes en los que ha fracasado la arteriografia intervencionista.
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No obstante, la embolizacién debe ser el procedimiento inicial que
en unos casos sera el tratamiento definitivo, y en otros permitira
estabilizar al paciente para una posible reintervencién. Las
complicaciones potenciales de la embolizacion se relacionan con la
oclusion de la vascularizacién del higado, bazo o intestino. Esta
practica puede asociarse en algunos casos a un desenlace fatal de
los pacientes por insuficiencia hepatica secundaria a una isquemia

hepatica.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Complicaciones asociadas a la técnica de Blumgart modificada:

Conjunto de situaciones que agrava y alarga el curso de una enfermedad
y que no es propio de ella, después de utilizar la técnica de Blumgart
modificada tales como: Fistula pancreatica, Hemorragia

postpancreatectomia y Retardo del vaciamiento gastrico.
Cirugia de Duodenopancreatectomia:

Conjunto de pasos que permiten la reseccion del duodeno, parte del

pancreas, vesicula biliar, vias biliares y porcion distal del estdmago.

2.4. HIPOTESIS

2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

Existen complicaciones asociadas a la técnica de Blumgart modifica en

la duodenopancreatectomia.

2.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS
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¢ No existe asociacion entre la fistula pancreatica como complicacion
post duodenopancreatectomia con la técnica de Blumgart
modifica.

¢ No existe asociacion entre el retardo del vaciamiento gastrico como
complicacion post duodenopancreatectomia con la técnica de
Blumgart modifica.

e No existe asociacion entre la hemorragia como complicacion post

duodenopancreatectomia con la técnica de Blumgart modificada.

2.5. VARIABLES

2.5.1. VARIABLES DE ESTUDIO:

Complicaciones asociadas a la técnica de Blumgart modificada.

Cirugia de Duodenopancreatectomia.

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA TECNICA DE BLUMGART
MODIFICADA.

Conjunto de situaciones que agrava y alarga el curso de una enfermedad

y que no es propio de ella. Entre ellas:

e Fistula pancreatica.
e Hemorragia postpancreatectomia.
e Retardo del vaciamiento gastrico.

CIRUGIA DE DUODENOPANCREATECTOMIA.
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Conjunto de pasos que permiten la reseccion del duodeno, parte del
pancreas, vesicula biliar, vias biliares y porcién distal del estbmago.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio es de tipo analitico y retrospectivo, se trabajara con
historias clinicas de pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente
con la duodenopancreatectomia, utilizando para la anastomosis la
técnica de Blumgart modificada en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.

Es de tipo analitico, porque se analiza las complicaciones
asociadas a la técnica antes mencionada, ademas se procedi6 analizar

la relaciéon entre dichas variables.

De la misma manera es de tipo retrospectivos, porque se

considerara las historias clinicas de cada paciente en el Gltimo afio.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacién es cuantitativo, analitico y

descriptivo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION
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La poblacion estara constituida por 25 historias clinicas de
pacientes sometidos a cirugia de duodenopancreatectomia con la

técnica de anastomosis pancreatoyeyunal Blumgart modificada.

3.2.2. MUESTRA

En el presente trabajo de investigacion se considerard en namero
igual que la poblacion, eso cabe decir que la muestra sera de 25
historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia de
duodenopancreatectomia con la técnica de anastomosis

pancreatoyeyunal Blumgart modificada.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se empleara para el estudio fue la observacion y como
instrumento la ficha de recoleccion de datos previamente validada por
especialistas, la cual comprende a los objetivos y base tedrica.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizara el programa el programa de Excel y el programa estadistico

SPSS Statis en su ultima version 22.0.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

En el presente plan de investigacion es de caracter inductivo, es un
estudio de las complicaciones asociadas a la técnica de Blumgart modificada

en la cirugia de duodenopancreatectomia.

Mediante pruebas estadisticas se podra validar la hipotesis.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA 5: EDAD VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE ANASTOMOSIS
Blumgart

Blumgart Modificada Total

EDAD (agrupado) MENOR DE 18 0 1 1

18 - 30 0 1 1

31-41 0 1 1

42 - 53 2 1 3

54 - 65 3 6 9

66 - 79 5 5 10

Total 10 15 25

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la presente tabla se observa que el grupo etario con

mayor nimero pacientes utilizada la técnica de Blumgart es de 66 a 79 afios,
mientras que para la técnica de Blumgart Modificada es el grupo etario de 54

a 65 afos.
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TABLA 6 : SEXO VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart Modificada Total
SEXO Femenino 4 5 9
Masculino 6 10 16
Total 10 15 25

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 2: SEXO VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECHMICA DE
AMASTOMOSIS

Blumgart
Blumgart Modificada

Recuento

Femenino Masculino

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la tabla 6 y el grafico 2 se observa una mayor incidencia
del sexo masculino en ambas técnicas.
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TABLA 7: SINTOMATOLOGIA CLINICA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE ANASTOMOSIS

Blumgart
Blumgart Modificada Total
SINTOMAS BAJA DE PESO 5 10 15
DOLOR ABDOMINAL 8 12 20
FIEBRE 2 0 2
HIPOREXIA 1 3 4
ICTERICIA 6 11 17
NAUSEAS 6 2 8
PRURITO 1 1 2
VOMITOS 6 2 8
Total 35 41 76

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO 3: SINTOMATOLOGIA CLINICA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS

M Blumgart
B Blumgart Modificada

Recuento

BAJA DE PESO FIEERE ICTERICIA, PRURITO

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la tabla 7 y el grafico 3 se observa que dentro de la
sintomatologia clinica asociado con la técnica de Blumgart el dolor abdominal,
nauseas, voOmitos e ictericia se encontraron en la mayoria de pacientes;
mientras que para la Blumgart Modificada el dolor abdominal, la baja de peso

e ictericia.
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TABLA 8: HEMOGLOBINA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS Total
Blumgart
Blumgart Modificada
HEMOGLOBINA MENOR 9.7 Recuento 1 0 1
% dentro de HEMOGLOBINA
100,0% 0,0% 100,0%
(agrupado)
% dentro de TECNICA DE
10,0% 0,0% 4,0%
ANASTOMOSIS
9.7 A11.33 Recuento 7 3 10
% dentro de HEMOGLOBINA
70,0% 30,0% 100,0%
(agrupado)
% dentro de TECNICA DE
70,0% 20,0% 40,0%
ANASTOMOSIS
11.34 A12.97 Recuento 2 6 8
% dentro de HEMOGLOBINA
25,0% 75,0% 100,0%
(agrupado)
% dentro de TECNICA DE
20,0% 40,0% 32,0%
ANASTOMOSIS
12.98 A14.60 Recuento 0 5 5
% dentro de HEMOGLOBINA
0,0% 100,0% 100,0%
(agrupado)
% dentro de TECNICA DE
0,0% 33,3% 20,0%
ANASTOMOSIS
MAYOR QUE  Recuento 0 1 1
14.60
% dentro de HEMOGLOBINA
0,0% 100,0% 100,0%
(agrupado)
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% dentro de TECNICA DE
0,0% 6,7% 4,0%
ANASTOMOSIS
Total Recuento 10 15 25
% dentro de HEMOGLOBINA
40,0% 60,0% 100,0%
(agrupado)
% dentro de TECNICA DE
100,0% 100,0% 100,0%
ANASTOMOSIS

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 4: HEMOGLOBINA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
AMNASTOMOSIS

M Elumgart
I Blumgart Modificada

Recuento

MEMOR 9.7 9.7 &11.33
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1134 A1297 1298 A14.60 MAYOR 14.60

Interpretacion: En la tabla 8 y el grafico 4 se muestra que la mayoria de
pacientes que le realizaron una técnica de anastomosis Blumgart tenian una
hemogobina entre 9.7 a 11.3; mientras que los pacientes que le realizaron la
técnica de Blumgart modificada poseian una hemoglobina entre 11.34 a
12.97.
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TABLA 9 : ALBUMINA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS

Blumgart

Blumgart | Modificada | Total

ALBUMINA MENOR QUE Recuento 1 0 1
(agrupado) 2.2
% dentro de ALBUMINA
100,0% 0,0% | 100,0%
(agrupado)
23A3 Recuento 0 2 2

% dentro de ALBUMINA
0,0% 100,0% | 100,0%
(agrupado)

3.1A38 Recuento 6 4 10

% dentro de ALBUMINA

60,0% 40,0% | 100,0%
(agrupado)
39A46 Recuento 3 9 12
% dentro de ALBUMINA
25,0% 75,0% | 100,0%
(agrupado)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de ALBUMINA
40,0% 60,0% | 100,0%

(agrupado)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO 5: ALBUMINA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS

Blumgart
Blumgart Modificada

Recuento

MENOR QUE 2.2 23A3 31A3E

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la tabla 9 y el grafico 5 se puede observar que los
pacientes que se le aplico la técnica de Blumgart reportaron antes de la
operacion en su mayoria una albumina entre 3.1 a 3.8, mientras que los que
le realizaron al técnica de Blumgart modificada reportaron una albumina entre
3.9a4.6.
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TABLA 10 : BILIRRUBINA DIRECTA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE ANASTOMOSIS

Blumgart
Blumgart Modificada Total
BILIRRUBINA MENOR QUE 1 Recuento 6 6 12
DIRECTA
% dentro de
(agrupado)
BILIRRUBINA 50,0% 50,0% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
1.1A33 Recuento 1 2 3
% dentro de
BILIRRUBINA 33,3% 66,7% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
56A8.1 Recuento 1 2 3
% dentro de
BILIRRUBINA 33,3% 66,7% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
8.2 A10.53 Recuento 2 1 3
% dentro de
BILIRRUBINA 66,7% 33,3% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
10.54 A12.91 Recuento 0 2 2
% dentro de
BILIRRUBINA 0,0% 100,0% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
12.92 A 15.29 Recuento 0 1 1
% dentro de
BILIRRUBINA 0,0% 100,0% | 100,0%

DIRECTA (agrupado)
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MAOR QUE Recuento 0 1 1

15.29
% dentro de
BILIRRUBINA 0,0% 100,0% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)
Total Recuento 10 15 25

% dentro de
BILIRRUBINA 40,0% 60,0% | 100,0%
DIRECTA (agrupado)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 6: BILIRRUBINA DIRECTA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECHMICA DE
AMNASTOMOSIS

M Blumgart
[ Blumgart Modificada

Recuento

MENOR QUE 1 11433 aAMAE1 a2 81053 1054 A 1291 129241529 MAYOR 1529

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la tabla 10 y el grafico 6 se muestra los resultados
preoperatorios de bilirrubina directa los cuales se encuentra para ambas

técnicas en valores menores que 1.
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TABLA 11: BILIRRUBINA INDIRECTA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada | Total
BILIRRUBINA MENOR QUE Recuento 7 7 14
INDIRECTA 1
% dentro de
(agrupado)
BILIRRUBINA 50,0% 50,0% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)
1A142 Recuento 1 2 3
% dentro de
BILIRRUBINA 33,3% 66,7% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)
1.43A1.85 Recuento 1 4 5
% dentro de
BILIRRUBINA 20,0% 80,0% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)
1.86 A 2.27 Recuento 1 0 1
% dentro de
BILIRRUBINA 100,0% 0,0% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)
MAYOR QUE Recuento 0 2 2
2.27
% dentro de
BILIRRUBINA 0,0% 100,0% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)
Total Recuento 10 15 25
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% dentro de
BILIRRUBINA 40,0% 60,0% | 100,0%
INDIRECTA (agrupado)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 7: BILIRRUBINA INDIRECTA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECHNICA DE
ANASTOMOSIS

M Blumgart
B Blumgart Modificada

Recuento

MENOR QUE 1 1A142 1.43 A1.85 1.86 & 227 MAYOR 2.27

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la tabla 11 y el grafico 7 se observa los pacientes

reportaron un valor de bilirrubina directa menor que 1 en ambas técnicas.
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TABLA 12 : BILIRRUBINA TOTAL VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada | Total
BILIRRUBINA MENOR QUE 3 Recuento 6 6 12
TOTAL
% dentro de BILIRRUBINA
(agrupado) 50,0% 50,0% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
3A5.2 Recuento 1 2 3
% dentro de BILIRRUBINA
33,3% 66,7% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
7.6 A9.7 Recuento 1 2 3
% dentro de BILIRRUBINA
33,3% 66,7% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
9.8A12 Recuento 2 1 3
% dentro de BILIRRUBINA
66,7% 33,3% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
12.1 A 14.25 Recuento 0 1 1
% dentro de BILIRRUBINA
0,0% 100,0% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
14.26 A16.5 Recuento 0 3 3
% dentro de BILIRRUBINA
0,0% 100,0% | 100,0%
TOTAL (agrupado)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de BILIRRUBINA
40,0% 60,0% | 100,0%
TOTAL (agrupado)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO 8: BILIRRUBINA TOTAL VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
AMASTOMOSIS

M Blumgart
B Blumgart Modificada

Recuento

MEMOR QUE3 3AS52 TEASY 98 A12 121 A1425 1426 A165

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la tabla 12 y el grafico 8 se muestra los valores
preoperatorios de bilirrubina total, para ambas técnicas los valores de mayor

incidencia fueron menor de 3.
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TABLA 13: CA 19.9 VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada Total
CA 19.9 MENOR QUE Recuento 1 0 1
1.2
% dentro de CA 19.9 100,0% 0,0% | 100,0%
1.2 A 80.92 Recuento 5 4 9
% dentro de CA 19.9 55,6% 44.4% | 100,0%
80.93 A160.65 Recuento 1 1 2
% dentro de CA 19.9 50,0% 50,0% | 100,0%
160.66 A Recuento 2 0 2
240.387
% dentro de CA 19.9 100,0% 0,0% | 100,0%
240.388 A Recuento 0 1 1
320.116
% dentro de CA 19.9 0,0% 100,0% | 100,0%
320.117 A Recuento 1 0 1
399.845
% dentro de CA 19.9 100,0% 0,0% | 100,0%
MAYOR QUE Recuento 0 1 1
399.845
% dentro de CA 19.9 0,0% 100,0% | 100,0%
Total Recuento 10 7 17
% dentro de CA 19.9 58,8% 41,2% | 100,0%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que en la muestra el intervalo
de valor del marcador tumoral CA 19.9 oscila con mayor frecuencia entre 1.2
y 80.92.
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TABLA 14: CEA VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart Modificada Total

CEA MENOR QUE 0.35 Recuento 2 0 2
% dentro de CEA (agrupado) 100,0% 0,0% | 100,0%

0.36 A3.29 Recuento 4 6 10

% dentro de CEA (agrupado) 40,0% 60,0% | 100,0%

3.30A6.23 Recuento 0 2 2

% dentro de CEA (agrupado) 0,0% 100,0% | 100,0%

6.24 A9.18 Recuento 2 0 2

% dentro de CEA (agrupado) 100,0% 0,0% | 100,0%

12.13 A 15.07 Recuento 2 0 2

% dentro de CEA (agrupado) 100,0% 0,0% | 100,0%

Total Recuento 10 8 18
% dentro de CEA (agrupado) 55,6% 44,4% | 100,0%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de
la poblacion oscila el marcador CEA entre 0.36 a 3.29.
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TABLA 15: RIESGO QUIRURGICO VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart| Modificada Total
RIESGO | Recuento 0 2 2
QUIRURGICO
% dentro de RIESGO
; 0,0% 100,0% | 100,0%
QUIRURGICO
Il Recuento 7 12 19
% dentro de RIESGO
; 36,8% 63,2% | 100,0%
QUIRURGICO
11l Recuento 3 1 4
% dentro de RIESGO
; 75,0% 25,0% | 100,0%
QUIRURGICO
Total Recuento 10 15 25
% dentro de RIESGO
. 40,0% 60,0% | 100,0%
QUIRURGICO

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la presente tabla se observa que en la poblacion el mayor

porcentaje obtuvo el riesgo quirargico Il.
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TABLA 16 : TIEMPO OPERATORIO VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada Total
TIEMPO 224 Recuento 4 5 9
OPERATORIO A
% dentro de TIEMPO
272 44,4% 55,6% | 100,0%
OPERATORIO ( MINUTOS)
273 Recuento 2 7 9
A
% dentro de TIEMPO
321 22,2% 77,8%| 100,0%
OPERATORIO ( MINUTOS)
322 Recuento 2 3 5
A
% dentro de TIEMPO
370 40,0% 60,0% | 100,0%
OPERATORIO ( MINUTOS)
371 Recuento 2 0 2
A
% dentro de TIEMPO
240 100,0% 0,0%| 100,0%
OPERATORIO ( MINUTOS)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de TIEMPO
40,0% 60,0% 100,0%
OPERATORIO ( MINUTOS)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que el

operatorio oscilo entre 224 a 272 minutos.
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TABLA 17: SANGRADO VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart Modificada Total
SANGRADO (CC) MENOR Recuento 1 1 2
QUE 200
% dentro de
50,0% 50,0% | 100,0%
SANGRADO (CC)
201 A400 Recuento 4 10 14
% dentro de
28,6% 71,4% | 100,0%
SANGRADO (CC)
401 A600 Recuento 1 1 2
% dentro de
50,0% 50,0% | 100,0%
SANGRADO (CC)
601 A800 Recuento 4 2 6
% dentro de
66,7% 33,3% | 100,0%
SANGRADO (CC)
801 A 1000 Recuento 0 1 1
% dentro de
0,0% 100,0% | 100,0%
SANGRADO (CC)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de
40,0% 60,0% | 100,0%
SANGRADO (CC)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la presente tabla se observa que el volumen maximo de
sangrado fue entre 801 a 1000cc, del cual se desarrollo en solo 1 caso de la

poblacion.
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TABLA 18: TRANSFUSIONES VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada Total
TRANSFUSIONES 0 PG Recuento 3 11 14
% dentro de
21,4% 78,6% 100,0%
TRANSFUSIONES
1PG Recuento 4 1 5
% dentro de
80,0% 20,0% 100,0%
TRANSFUSIONES
2 PG Recuento 2 2 4
% dentro de
50,0% 50,0% 100,0%
TRANSFUSIONES
3 PG Recuento 1 1 2
% dentro de
50,0% 50,0% 100,0%
TRANSFUSIONES
Total Recuento 10 15 25
% dentro de
40,0% 60,0% 100,0%
TRANSFUSIONES

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la presente tabla se observa que solo en 2 casos de la
poblacién que debia realizar hasta 3 paquetes globulares. Tiendo en cuenta

el mayor porcentaje de la poblacion no necesito transfusion sanguinea.
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TABLA 19: TAMANO TUMORAL VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart Modificada Total
TAMANO 25cm  Recuento 1 0 1
TUMORAL
100,0% 0,0% | 100,0%
2.5x1 cm Recuento 0 1 1
0,0% 100,0% | 100,0%
2.5x2.2 Recuento 1 0 1
cm

100,0% 0,0% | 100,0%
2x2 cm Recuento 1 0 1
100,0% 0,0% | 100,0%
3cm Recuento 1 0 1
100,0% 0,0% | 100,0%
3.5cm Recuento 0 1 1
0,0% 100,0% | 100,0%
3x2 cm Recuento 0 2 2
0,0% 100,0% | 100,0%
3x3cm Recuento 0 2 2
0,0% 100,0% | 100,0%
4cm Recuento 1 0 1
100,0% 0,0% | 100,0%
4x3 cm Recuento 1 3 4
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25,0% 75,0% 100,0%

4x4 cm Recuento 1 0 1

100,0% 0,0% | 100,0%

4x5 cm Recuento 0 1 1

0,0% 100,0% 100,0%

5cm Recuento 0 1 1

0,0% 100,0% | 100,0%

5cm Recuento 1 0 1

100,0% 0,0% | 100,0%

5x4 cm Recuento 1 0 1

100,0% 0,0% | 100,0%

5x5 cm Recuento 0 1 1

0,0% 100,0% | 100,0%

6 cm Recuento 1 0 1

100,0% 0,0% | 100,0%

9cm Recuento 0 1 1

0,0% 100,0% | 100,0%

9x8 cm Recuento 0 1 1

0,0% 100,0% | 100,0%

No se Recuento 0 1 1
logra

definir 0,0% 100,0% | 100,0%

Total Recuento 10 15 25

% dentro de TAMANO DEL
CONDUCTO DE WIRSUNG 40,0% 60,0% 100,0%

(cm)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa que el mayor tamafio del

conducto de Wirsung fue 9x8cm, reportado en un solo caso.

TABLA 20 : DIAMETRO DEL CONDUCTO WIRSUNG VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS

Blumgart

Blumgart | Modificada | Total

DIAMETRODEL MENOR QUE Recuento 0 4 4

CONDUCTO DE 1
% dentro de DIAMETRO
WIRSUNG ( ) 0,0% 100,0% | 100,0%
mm

1.1A3 Recuento 8 2 10

% dentro de DIAMETRO

80,0% 20,0% | 100,0%
(mm)
3.1A5 Recuento 2 4 6
% dentro de DIAMETRO
33,3% 66,7% | 100,0%
(mm)
51A7 Recuento 0 3 3

0 del tro de , 00 0 y 0 ) 0
(mm)

9.1A11 Recuento 0 2 2

% dentro de DIAMETRO

0,0% 100,0% | 100,0%
(mm)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de DIAMETRO
40,0% 60,0% | 100,0%

(mm)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que el mayor diametro del

conducto de Wirsung obtenido en la muestra fue entre 9.1 a 11mm.

TABLA 21: CONSISTENCIA DEL REMANENTE PANCREATICO VS
TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada | Total
CONSISTENCIA DEL Blando Recuento 8 8 16
REMANENTE
0,
PANCREATICO % dentro de
CONSISTENCIA DEL
50,0% 50,0% | 100,0%
REMANENTE
PANCREATICO
Duro Recuento 2 7 9
% dentro de
CONSISTENCIA DEL
22,2% 77.8% | 100,0%
REMANENTE
PANCREATICO
Total Recuento 10 15 25
40,0% 60,0% | 100,0%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que la consistencia blanda

es mas frecuente que la dura.
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TABLA 22 : DRENES PERIANASTOMOTICOS VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS

Blumgart

Blumgart Modificada Total

DRENES S| Recuento 10 15 25
PERIANASTOMOTICOS
40,0% 60,0% | 100,0%
Total Recuento 10 15 25
40,0% 60,0% | 100,0%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que se utilizé las drenes

perianastomoticos en la técnica de Blumgart modificada.

TABLA 23: SONDA NASOYEYUNAL VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart Modificada Total

SONDA S| Recuento 10 15 25
NASOYEYUNAL

40,0% 60,0% 100,0%
Total Recuento 10 15 25

40,0% 60,0% 100,0%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se utilizo solo en 25 pacientes la sonda nasoyeyunal.
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TABLA 24: COMPLICACIONES VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada Total
COMPLICACIONES FISTULA Recuento 6 5 11
PANCREATICA
% dentro de
54,5% 45,5% | 100,0%
COMPLICACIONES
% dentro de TECNICA
50,0% 55,6% 52,4%
DE ANASTOMOSIS
HEMORRAGIA Recuento 1 0 1
POST
% dentro de
100,0% 0,0% | 100,0%
PANCREA- COMPLICACIONES
TECTOMIA
% dentro de TECNICA
8,3% 0,0% 4,8%
DE ANASTOMOSIS
OTROS Recuento 1 1 2
% dentro de
50,0% 50,0% | 100,0%
COMPLICACIONES
% dentro de TECNICA
8,3% 11,1% 9,5%
DE ANASTOMOSIS
RETARDO DEL Recuento 4 3 7
VACIAMIENTO
% dentro de
GASTRICO 57,1% 42,9% | 100,0%
COMPLICACIONES
% dentro de TECNICA
33,3% 33,3% 33,3%
DE ANASTOMOSIS
Total Recuento 12 9 21
% dentro de
57,1% 42,9% 100,0%
COMPLICACIONES
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% dentro de TECNICA
100,0% 100,0% 100,0%
DE ANASTOMOSIS

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Sig. asint6tica
Valor Gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,8222 3 ,844
Razén de verosimilitud 1,191 3 , 755
N de casos validos 21

a. 7 casillas (87,5%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,43.
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GRAFICO 9: COMPLICACIONES VS TECNICA DE ANASTOMOSIS

TECHMICA DE
ANASTOMOSIS

M Elumgart
B Elumgart Medificada

Recuento
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COMPLICACIONES

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Interpretacion: En la tabla 24 y el grafico 9 se evidencia que la complicacién
mas frecuente después de la duodenopancreatectomia en ambas técnicas de

anastomosis es la fistula pancreatica.

TABLA 25: RELACION PORCENTUAL DE FISTULA PANCREATICA

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA TECNICA DE BLUMGART

FI'STU!_A
PANCREATICA
PO3 6 100%
PO5 3 50%
TOTAL DE DIAGNOSTICOS 6
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA TECNICA DE BLUMGART MODIFICADA
FISTULA PANCREATICA
PO3 5 100%
PO5 1 20%
TOTAL DE DIAGNOSTICOS 5
FISTULA
TOTAL PO1 PANCREATICA PORCENTAJE
POS
BUMGART
MODIFICADO 15 1 6.60%
POS
BLUMGART 10 3 30%

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que la fistula pancreatica es

mas frecuente en la técnica de anastomosis Blumgart que en la Blumgart

modificada.
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TABLA 26: ESTANCIA HOSPITALARIA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE
ANASTOMOSIS
Blumgart
Blumgart | Modificada Total
ESTANCIA MENOR Recuento 0 2 2
HOSPITALARIA(dias) QUE7
% dentro de ESTANCIA
0,0% 100,00 | 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
8A17.8 Recuento 7 11 18
% dentro de ESTANCIA
38,9% 61,1% | 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
17.9 A 28.7 Recuento 1 1 2
% dentro de ESTANCIA
50,0% 50,0% [ 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
28.8 A39.5 Recuento 1 0 1
% dentro de ESTANCIA
100,0% 0,0% | 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
50.4 A61.2 Recuento 1 0 1
% dentro de ESTANCIA
100,0% 0,0% | 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
MAYOR Recuento 0 1 1
QUE 72
% dentro de ESTANCIA
0,0% 100,00 | 100,0%
HOSPITALARIA(dias)
Total Recuento 10 15 25
% dentro de ESTANCIA
40,0% 60,0% [ 100,0%
HOSPITALARIA(dias)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

67



Interpretacion: En la presente tabla se observa que la estancia hospitalaria
oscilo con mayor frecuencia entre 8 a 17.8 dias.

TABLA 27:ANATOMIA PATOLOGICA VS TECNICA DE
ANASTOMOSIS

TECNICA DE ANASTOMOSIS
Blumgart | Blumgart Modificada | Total
ANATOMIA Adenocarcinoma de cabeza 4 ; 1
PATOLOGICA  de pancreas
Adenocarcinoma duodenal 3 1 4
Ampuloma 0 1 1
Carcinoma pancreético 2 0 2
Colangiocarcinoma medio
_ 0 1 1
distal
Neoplasia mucinosa papilar
_ 0 1 1
intraductal
Pancreatitis crénica 0 2 2
Tumor estromal
o 0 1 1
Gastrointestinal
Tumor neuroendocrino 1 0 1
Tumor solido pseudopapilar 0 . L
de cabeza de pancreas
Total 10 15 25

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En la presente tabla se observa que el Adenocarcinoma de la

cabeza pancreatica es la anatomia patologica mas frecuente.
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4.2. DISCUSION

La formacion de fistula pancreédtica es la causa mas frecuente de
morbilidad post pancreatectomia oscilando entre un 4 y 5% en los estudios
internacionales actuales y es el factor mas relacionado con la muerte

postpancreatectomia en la mayoria de casos.

Los cirujanos pancreaticos de todo el mundo han intentado desarrollar
técnicas para reducir esta tasa, incluyendo varias técnicas de

pancreaticoenterostomia.

En la presente tesis se obtuvo como resultado para la técnica de Blumgart
en el dia postoperatorio 3 (PO3) 6 casos de fistula pancreatica, al PO5 3
casos de fistula pancreatica, seguido por el retardo de vaciamiento
géstrico en un 33.3% de las complicaciones, mientras que la hemorragia
postpancreatectomia solo mostro un 8.3% de las complicaciones; mientras
gue las complicaciones asociadas a la técnicas de Bulmgart Modificada
resulté en el PO3 50% de fistula pancreatica y al PO5 un 30% de fistula
pancreética, seguido por la ocurrencia del retardo de vaciamiento gastrico
en un 33,3% de las complicaciones y un 0 % de hemorragia

postpancreatectomia.

Ademas, todo los resultados antes mencionados se aproximan de una
manera significativa con los resultados mostrados en el estudio de
Tsutomu Fujii et. al. en el 2014, con una poblacion de 130 pacientes
sometidos a duodenopancreatectomia, el cual obtuvo como resultado un
2.5% de fistula pancreatica, un 2% de retardo del vaciamiento gastrico y

un 0% de hemorragia postpancreatectomia.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. Utilizando métodos estadisticos (chi cuadrado) se pudo determinar que
existe una relacion significativa entre la incidencia de complicaciones
posoperatorias y la técnica de anastomosis pancreéatica Blumgart
Modificada.

2. La fistula pancreatica es la complicacion mas frecuente
postduodenopancreatectomia, con una incidencia de 40% en el PO3
de la muestra asociado a la técnica de Blumgart Modificada, mientras
que para el PO5 descendi6 significativamente al 6.6% de la muestra.

3. De la misma manera, segun los resultados obtenidos se pudo
demostrar que el retardo del vaciamiento gastrico es la segunda causa

postduodnopancreatectomia con un 33.3% de la muestra.

4. Otro resultadosdentro de las complicaciones asociados a la técnica
Blumgart Modificada, es la hemorragia postpancreatectomia la cual es
la tercera causa postduodenopancreatectomia con un 11.1% de la

muestra.
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5.2. RECOMENDACIONES

1. Tomando en cuenta los resultados de la presente tesis, se recomienda
realizar estudios mas detallados de cada una de las complicaciones
relacionadas con la técnica de anastomosis pancreatica, con la

finalidad de encontrar el método quirdrgico mas eficaz.

2. Se recomienda seguir estudiando nuevas técnicas de reconstruccion
pancreatica para asi poder disminuir la incidencia de fistula

pancreatica.

3. Se recomienda mejorar el tipo de reconstruccion gastrointestinal y
pancreatica con el fin de disminuir la incidencia de retardo del

vaciamiento gastrico.

4. Se recomienda utilizar como técnica de reconstruccion pancreatica la
Blumgart modificada por no mostrar incidencia alguna en hemorragia

postpancreatectomia.
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ANEXOS



LL

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEF. DEF. CONCEPTUAL TIPO ESCALA DE DIMENSIONES INDICADOR INSTRUMENTO
OPERACIONAL MEDICION
Complicaciones Conjunto de | Desenlace adverso | Cualitativa Ordinal Fistula pancreética Volumen en el drenaje | Hoja de Recoleccién

asociadas a la
técnica de
Blumgart

modificada.

situaciones que
agrava y alarga
el curso de una
enfermedad vy
que no es propio

de ella.

resultante asociado a
técnica de
anastomosis
pacreatoyeyunal

postoperatoria.

Hemorragia post

pacreatectomia

Retardo de

vaciamiento gastrico

a partir del 3 DPO.

Amilasa en el drenaje
tres veces mayor que

la amilasa sérica.

Volumen de sangrado

postoperatorio.

Dias de utilizacién de

la sonda nasogastrica.

Dias de intolerancia
por via oral del

paciente.

Uso de procinéticos.

de datos




8L

Presencia de vomitos
ylo distension

abdominal.

Cirugia de
Duodenopancreat
ecto-mia

Conjunto de
pasos que
permiten la
reseccion del
duodeno,

parte del
pancreas,

vesicula biliar,
vias biliares y
porcion distal

del estomago.

Es una cirugia de
abdomen de gran
complejidad.
Indicada para el
tratamiento de
neoplasias

pancreédticas.

Cualitativa

Ordinal

Reporte operatorio

Tiempo de operacion

Consistencia del

pancreas

Diametro del conducto
de Wirsung

Sangrado

intraoperatorio

Tamafio tumoral

Hoja de Recoleccion

de datos




ANEXO 2: INSTRUMENTO
DATOS GENERALES

APELLIDOS Y NOMBRE:

EDAD: SEXO:
SINTOMAS:

HEMOGLOBINA: ALBUMINA:

BILIRRUBINA TOTAL: B. DIRECTA: B. INDIRECTA:
CA 19.9: CEA:

DATOS INTRAOPERATORIOS

FECHA DE CIRUGIA:

TIEMPO OPERATORIO:

SANGRADO:

TRANSFUSION:

TAMANO TUMORAL:

TAMARNO DEL CONDUCTO DE WIRSUNG:
CONSISTENCIA DEL PANCREAS

DREN:

SONDA NASOGASTRICA:

DATOS POSTOPERATORIOS

RETARDO DEL VACIAMIENTO GASTRICO: SI__ NO

FISTULA PNCREATICA: S.___ NO

HEMORRAGIA POST PANCREATECTOMIA:  SI___ NO

ANATOMIA PATOLOGICA:
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ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TECNICA DE POBLACION Y
HIPOTESIS
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INSTRUMENTACION MUESTRA
JCusles  son Determinar las | EXiSten  complicaciones | Complicaciones Fistula pancreéatica Técnica de observaciéon | En el presente trabajo

complicaciones
asociadas a la
Técnica
Blumgart
Modificada en la
duodenopancrea
tectomia en el
Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen durante
el periodo 2015?

complicaciones asociadas a
la técnica Blumgart
modificada en la
duodenopancreatectomia

en el Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen durante

el periodo 2015.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

e Determinar el porcentaje

de fistula pancreatica
como complicacion
pancreética en la

duodenopancreatectomia
en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen durante el

periodo 2015.

asociadas a la técnica de
Blumgart modifica en la

duodenopancreatectomia

HIPOTESIS

ESPECIFICAS

e No existe asociacion
entre la fistula
pancreética como
complicacion post
duodenopancreat-
ectomia  con la

técnica de Blumgart
modifica.

e No existe asociacién
entre el retardo del

vaciamiento gastrico

como complicaciéon
post
duodenopancrea-

tectomia  con la

asociadas a

la

técnica de Blumgart

modificada.

Cirugia
Duodenopan-

createctomia

de

Hemorragia post

pacreatectomia

Retardo de vaciamiento

géstrico

Reporte operatorio

Ficha de Recoleccion
de Datos

de investigacion se
considerara en nimero
igual que la poblacion,
eso cabe decir que la
muestra serd de 25
historias clinicas de
pacientes sometidos a
cirugia de
duodenopancreatec-
tomia con la técnica de
anastomosis
pancreatoyeyunal

Blumgart modificada.
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e Determinar el porcentaje
de hemorragia como
complicacion pancreética
en la
duodenopancreatectomia
en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen durante el
periodo 2015.

e Determinar el porcentaje
de retardo del
vaciamiento gastrico
como complicacion
pancreética en la
duodenopancreatectomia
en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara
Irigoyen Lima-Peru
durante el periodo 2015.

técnica de Blumgart
modifica.

No existe asociacion
entre la hemorragia
como complicacion
post
duodenopancrea-
tectomia con la
técnica de Blumgart

modifica.




