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MODULO I1l. PANCREAS

Operacion de Whipple. ¢Quién y como debe

hacerse?

Dr. Carlos Chan, Dr. Daniel Torres del Real, Dr. Oscar Santes

Introduccién

La operacion de Whipple o pancreatoduodenectomia
(PD) esta considerada como uno de los procedimientos
quirargicos de la region abdominal mas desafiantes,
desde que el Dr. Allen O. Whipple reporté una serie de
tres casos en 1935, en la cual la reseccién constaba
de dos fases, a saber: la primera que consistia en una
colecistogastrostomia, seguido tres semanas después
por lareseccién del estbmago, pancreas y duodeno;! sin
embargo, debido a la alta tasa de mortalidad del proce-
dimiento para la época, el Dr. O. Whipple sélo realizé 37
de las resecciones que ahora llevan su nombre.?

No fue hasta la década de 1980, cuando los avances
tecnoldgicos y la experiencia en procedimientos de este
tipo, permitieron la disminucion en la tasa de mortalidad
y por consecuencia, incrementaron la frecuencia de la
realizacion de la PD.2 En esta misma década comenzaron
a surgir varios estudios que demostraban la proporcion
inversa entre el volumen de pacientes en un hospital y
su mortalidad para ciertos procedimientos quirdrgicos,
ejemplo de esto es el trabajo publicado por Birkmeyer y
cols.,* en donde se analiz6 la diferencia de mortalidad
para varios tipos de resecciones oncoldgicas, siendo
la reseccién pancreatica la que mayor diferencia pre-
sentaba entre los centros de alto y bajo volumen (17.6
versus 3.8%).

Influencia del volumen hospitalario
Varios estudios compararon la diferencia de mortalidad
perioperatoria en centros con diferente volumen de ci-
rugia pancreatica. Fong y cols.,® analizaron un total de
2,592 resecciones por cancer en un total de 1,101 insti-
tuciones hospitalarias asignando un punto de corte de
mas de 25 resecciones para los centros de alto volumen.
Obtuvieron una mortalidad de 8% en los centros de bajo
volumen y de 2% para los centros de alto volumen; sin
embargo, este estudio no discriminé a las pancreato-
duodenectomias de otros tipos de cirugia pancreética.
Estudios que trataron de correlacionar los afios de
experiencia de un hospital realizando pancreatoduode-
nectomiay el volumen al afio de éstas también surgieron.
En el estudio realizado por Ho y cols.®

Se analizaron un total de 6,709 pancreatoduodenecto-
mia (PD) en un periodo de 10 afios, en 500 instituciones
diferentes. Durante este periodo la experiencia institu-
cional fue definida como el nimero de afios en donde se
realiz6 al menos una PD al afio. De manera interesante,
dicho estudio revel6 que el volumen de procedimientos
al afio es mas importante que los afios de experiencia
realizando esta cirugia.

Por otro lado, se ha demostrado también que un alto
volumen hospitalario de procedimientos de Whipple al
afo (mas de doce) resulta en mayor posibilidad de obte-
ner margenes negativos con la reseccion (64-75%) y por
tanto una supervivencia a 5 afios mayor (12.8-17.6%).”

Todo lo anterior apoya a la centralizacion de estos
procedimientos para mejorar el prondstico del paciente
sometido a un Whipple; sin embargo, algunos reportes
de hospitales comunitarios de alto volumen de pacientes
oncoldgicos, pero con bajo volumen de cirugia pancrea-
tica, han obtenido resultados comparables en cuanto
a morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria con
hospitales de referencia.®

Influencia del cirujano y curva de aprendizaje

Con el descubrimiento del mejor pronéstico en los
pacientes sometidos a una operacién de Whipple en
centros de alto volumen, se comenz0 a estudiar, el efecto
de la experiencia del cirujano. Se obtuvo evidencia de
gue cirujanos con alto volumen de procedimientos tienen
menor mortalidad (3 versus 16%), menor nimero com-
plicaciones (18 versus 44%), menor pérdida de sangre
(1,200 versus 725 ml) y menor tasa de transfusiones
sanguineas. Bajo esta afirmacion se planteo la existencia
de una curva de aprendizaje para este procedimiento.
En un estudio realizado por Tseng y cols.® en donde
se revisaron 650 PD realizadas por tres cirujanos que
comenzaban su practica profesional y que fueron se-
guidos hasta que completaron 120 procedimientos de
Whipple cada uno, se obtuvo como resultado que los tres
cirujanos tenian diferentes valores de sangrado, tiempo
quirlrgico y tiempo de estancia hospitalaria durante
sus primeros 60 casos; sin embargo, para sus casos
restantes se nivelaron obteniendo resultados similares.
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En otro esfuerzo por tratar de describir esta curva de
aprendizaje Fisher y cols.’® realizaron un seguimiento a
las primeras 162 operaciones de Whipple de un cirujano
durante 11.5 afios, su tiempo de practica fue dividido en
dos periodos: uno de bajo volumen (19 procedimientos en
6 afios) y otro de alto volumen (143 procedimientos en 5.5
afos). Como resultado de este seguimiento se obtuvo que
el tiempo de hospitalizacion disminuy6 de 10 a 7 dias, la
tasa de complicaciones de 58 a 46% y se concluy6 que
realizar més de 11 cirugias de Whipple al afio tiene mayor
impacto que las cirugias realizadas de por vida.

Schmidt y cols! en el Hospital Universitario de In-
diana estudiaron el momento en el que este hospital se
transformé en un Centro de Alto Volumen en Cirugia
Pancreatica y compararon los resultados obtenidos por
los cirujanos de experiencia con los cirujanos en entre-
namiento. Obteniendo que fuera necesario realizar por
lo menos 20 PD para no tener diferencias en morbilidad,
40 PD para no tener diferencias en el tiempo quirtrgico
y 60 PD para equipararse en mortalidad.

Experiencia institucional
En nuestra institucion en el periodo comprendido del afio
2000 al afio 2006 se obtuvieron resultados equiparables
con Centros de Alto Volumen en el mundo (complicaciones
en el 44.6% de los casos, mortalidad del 6.5% en todo el
periodoy 2.2% en los cinco afios comprendidos del 2002
al 2006),2 y en un estudio realizado posteriormente se
evalué la calidad de vida de los pacientes sometidos a PD
encontrandose que durante el primer mes del postopera-
torio sobre todo la funcién fisica y emocional decaen, sin
encontrarse un cambio con significancia estadistica a los
tres meses. No obstante al cumplir seis meses de postope-
rado se encontré que tanto el dolor fisico, la funcion social
y la salud mental presentan una mejora significativa que
continda incrementandose hasta cumplir el afio.*®

En el afio 2012 se publicd un analisis multicéntrico
internacional en donde participd nuestra institucion jun-
to con otros 14 centros de referencia. En este estudio
en donde se incluyeron 11,558 pancreatectomias se
produjeron 218 muertes dentro de los primeros 90 dias
del postoperatorio encontrandose como causa de estas
muertes complicaciones relacionadas a la cirugia en el
40% de los casos, errores técnicos en el 21%, seleccién
no adecuada de pacientes en un 15% y progresion del
cancer en un 5.5%. En el resto de las muertes periopera-
torias no se pudo determinar la causa de la muerte. Con
esto se concluyé que la prediccion de riesgo quirdrgico
ademas de las comorbilidades debe tomar en cuenta
factores como las decisiones quirirgicas.**

Conclusiones

El andlisis del factor mas influyente en la mejora del
prondstico de los pacientes sometidos a una pancrea-
toduodenectomia es dificil, debido a la intervenciéon
de diversas variables. En los centros de alto volumen
de cirugia pancreatica se encuentra habitualmente un
equipo interdisciplinario preparado para el manejo in-
teroperatorio de los pacientes, asi como del manejo de
las posibles complicaciones postoperatorias, lo anterior,
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sumado a la mayor experiencia de diagnéstico patolégico
y de mayor experiencia en el tratamiento no quirargico,
permite una mayor esperanza de vida para los pacientes.

En cuanto al papel del cirujano, el desarrollo de espe-
cialistas en el area de cirugia pancreatica es imperativo,
estd demostrado que hay una curva de aprendizaje
bien establecida en la cual la morbilidad y mortalidad
perioperatoria y a largo plazo disminuye en relacion al
numero de procedimientos quirdrgicos que se realizan,
teniendo més impacto el nimero de cirugias realizadas
por afio que el total de por vida.

Esto, probablemente debido al mayor desarrollo de
conocimiento de las posibles variaciones anatémicas y
a la adquisicién de nuevas habilidades quirdrgicas, asi
como al reconocimiento de pacientes que pueden ser
candidatos a reseccién quirtrgica en el momento del
diagnéstico.

Por tanto, la pancreatoduodenectomia idealmente
debe reservarse a centros de referencia con alto volumen
de casos y ser realizadas por un cirujano calificado en
este tipo de procedimientos.
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