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miento anatémico para la obtencion de buenos resultados.
La pancreatogastroanastomosis (PG) como alternativa de
reconstruccion ha demostrado la disminucion de fistula
pancreatica y morbilidad en diversos estudios. Objetivos:
Describir la experiencia inicial con la reconstruccion PG
posterior a la pancreatoduodenectomia en el Instituto Na-
cional de Cancerologia México, evaluando la morbilidad
y mortalidad durante los primeros 30 dias postquirtrgicos.
Material y método: En el periodo comprendido de marzo
de 2014 a abril de 2015 se realizo un estudio retrospectivo-
observacional con 12 pacientes reconstruidos con PG de
manera electiva por nueve residentes de cirugia oncologica
bajo la supervision de un cirujano experimentado. Resulta-
dos: Serealiz6 PG a siete hombres (58.3%) y cinco mujeres
(41.7%) posterior a la pancreatoduodenectomia, en 83.3%
(N10) con preservacion pilorica y en 16.7% gastroyeyunoa-
nastomosis en Y Roux. El tiempo quirtrgico fue de 501 min
(420-610). El sangrado promedio fue 611 ml (150-1,500
ml), morbilidad general de 41.7% (NS), una fuga biliar
(8.3%), mortalidad 0%, reintervenciones 0%, reingreso
hospitalario 3 (25%). Conclusiones: La disminucion de
fistula pancreatica posterior a la reconstruccion PG y la
naturaleza reproducible del procedimiento en cirujanos
jovenes hace de este tipo de reconstruccion una opcion
terapéutica durante la pancreatoduodenectomia.

ability to obtain better outcomes. Pancreaticogastrostomy
(PG) as an alternative reconstruction to decreased a
pancreatic fistula and morbidity has been reported in
different papers. Objective: Describe the initial experience
with pancreaticogastrostomy (PG) reconstruction during
the first thirty days post-surgery in the Instituto Nacional
de Cancerologia Mexico. Material and methods: During
the period from March 2014 to April 2015 a retrospective-
observational study was conducted. Twelve patients
reconstructed with PG electively by nine residents under
the supervision of a senior oncological surgeon were
studied. Results: Seven male (58.3%), five female (41.7%)
underwent PG after a pancreaticoduodenectomy in 83.3%
(N10) with pyloric preservation and 16.7% gastro-jejunal
anastomosis by Y in Roux. Operating time was 501 min
(420-610), average bleeding 611 ml (150-1,500 ml),
general morbidity 41.7% (N5), one bile leakage (8.3%),
mortality 0%, re-interventions 0%, rehospitalization 3 (25
%). Conclusions: Decreased pancreatic fistula following
reconstruction PG, and reproducible procedure in young
surgeons makes this type of reconstruction a therapeutic
option during pancreatoduodenectomy.
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INTRODUCCION

a pancreatoduodenectomia es el proce-

dimiento quirdrgico de eleccién como
tratamiento en los tumores localizados en la
cabeza del pancreas. Fue descrita por prime-
ra vez por Kausch (1912) y posteriormente
modificada en 1935 por Whipple.! La super-
vivencia a cinco afos es de 20 a 30% cuando
la histologia es de origen pancreatico y no hay
afectacion ganglionar y de 10% cuando hay
presencia de ganglios positivos.? Con el paso
del tiempo el procedimiento ha tenido modi-
ficaciones que incluyen la reconstruccién en
un intento por disminuir la morbimortalidad
de la cirugia.

La reconstruccién y el manejo del re-
manente pancreatico es motivo de debate,
son tres las opciones de reconstruccion
que se utilizan: anastomosis término late-
ral del conducto pancredtico a la mucosa
yeyunal; término-terminal invaginantes
pancreatoyeyunal y término lateral pancre-
atogastroanastomosis.® El éxito de la cirugia
es directamente proporcional al nimero de
cirugias realizadas por el cirujano y como
variable independiente el centro hospitalario
también es un factor importante de compli-
caciones. Recientemente se ha observado
que cuando se trata de hospital escuela con
un programa de residencia influye en los
resultados de manera favorable.*> Los resul-
tados obtenidos con las diferentes técnicas
afectan varios aspectos clinicos y pronésticos
del paciente, ademds de repercutir en la
cantidad de recursos utilizados cuando se
presentan complicaciones, debido a que la
resolucién de los problemas involucra diver-
sos servicios cuyos costos son mas elevados
que la cirugia misma.®8 La complejidad de

Cuadro L. Caracteristicas grupo de estudio.

Masculino
Femenino

Edad

Peso (kg)

IMC

Albumina (mg/dl)

7 58.3%
5 41.7%
39-77 afios 59.3 (media)
49-87 67.46 (media)
19.8-42 32 (media)
2345 3.6
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la cirugia de pancreas y su reconstruccion ha
despertado el interés por buscar mejoras en el
procedimiento. De manera reciente multiples
publicaciones consideran cada vez mas la re-
construccién pancreatogastroanastomosis por
los resultados en la disminucion de la fistula
pancreatica que los metaanalisis evidencian
de manera objetiva .7

La cirugia es el mejor tratamiento para el
cancer de pancreas cuando éste es resecable,
al realizar una pancreatoduodenectomia
independientemente de la reconstruccion,
existe una predileccion por la pancreatoye-
yunoanastomosis en los centros de alto volu-
men, o sea los hospitales donde se realizan
mas de 15 cirugias anuales por cirujano, lo
que se traduce en una disminucién de la
mortalidad por el procedimiento de 25 versus
5%."12-14 Por tal motivo se ha considerado en
el Instituto Nacional de Cancerologia México
(INCanMx) la pancreatogastroanastomosis
como opcién de reconstruccién con la in-
tencién de evaluar la morbimortalidad y en
este articulo se detalla la experiencia inicial
con este procedimiento.

El objetivo del articulo es describir la expe-
riencia con el procedimiento de reconstruccién
PG en un periodo especifico, evaluando la
morbilidad y mortalidad inherentes al pro-
cedimiento (durante los 30 dias posteriores
a la cirugia), tomando en consideracién las
variables como dias de estancia hospitalaria,
reintervenciones, reingresos, tiempo de inicio
de via enteral y tiempo de retiro de drenajes en
un hospital escuela donde residentes en cirugia
oncoldgica del Gltimo afio de la subespeciali-
dad efecttan la cirugfa bajo la supervisién de
cirujanos experimentados.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de marzo de 2014
aabril de 2015 se realiz6 el estudio retrospecti-
vo y observacional. Se obtuvieron los datos del
expediente electrénico denominado INCaNet
y se registraron en una base de datos de ma-
nera sistematica, utilizando como criterios de
inclusion los pacientes operados y a quienes
se les practicé una pancreatoduodenectomia
con reconstruccién pancreatogastroanasto-
mosis de manera electiva. Se presentaron 14
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casos, de los cuales dos fueron excluidos por
ser procedimientos urgentes no electivos y la
reconstruccion final no se llevé a cabo durante
el primer evento quirtrgico, por lo que el total
de la muestra fue de 12 pacientes (Cuadro I).
El periodo de observacion fue de 79 semanas
(rango 5-79), dos de los pacientes abandonaron
el seguimiento a la 52 y 102 semana posterior
a la cirugfa.

A todos los pacientes se les realizaron
examenes de sangre que inclufan quimica
sanguinea, biometria hemadtica, pruebas de
funcionamiento hepético, marcadores tu-
morales como antigeno carcinoembrionario
(ACE) y Ca19-9; tomografia computarizada
con cortes en pancreas y ultrasonido endos-
cépico con toma de biopsia. En 10 casos se
confirmé malignidad histolégica y en dos
casos la histologia fue indeterminada, pero se
incluyeron en el estudio por la alta sospecha
de malignidad por marcadores tumorales
elevados e imagen tomografia positiva para
neoplasia.

El equipo quirdrgico estuvo integrado por
un cirujano experimentado supervisor con
mas de 70 pancreatoduodenectomias de ex-
periencia y familiarizado con diversos tipos de
reconstruccion. El residente de dltimo afio de
la subespecialidad en cirugia oncolégica que se
encontraba asignado al Servicio de Gastrociru-
gia tomo el papel de cirujano principal, llevé a
cabo por completo el procedimiento, teniendo
ademas la responsabilidad de la evaluacién y
manejo postoperatorio del paciente hasta su
egreso e inicio del seguimiento.

Descripcion de la técnica quirargica
de pancreatogastroanastomosis (PG)

Previo al corte del pancreas debe asegurarse el
margen oncolégico macroscépico, se colocan
puntos de referencia en los extremos supe-
riores e inferiores con sutura no absorbible
(polipropileno calibre 000) en cuatro sitios,
los cuales son determinados por limite del
margen quirdrgico, dos para la pieza quirr-
gica (superior e inferior) y dos para el munén
pancredtico (superior e inferior). Se procede
al corte del pancreas entre estos postes de
sutura con la finalidad de que sean hemosta-
ticos y para traccion. Se completa la reseccién

de la pieza quirdrgica y una vez concluida la
pancreatoduodenectomia tiene que realizarse
una diseccion del mufién pancreético residual
utilizando los hilos de traccién previamente
colocados, movilizarlo sin comprometer la
vasculatura. Se mide el muidn pancreatico y
se corrobora que el conducto esté permeable.
La finalidad de la movilizacién es tener sufi-
ciente tejido pancredtico que pase a través de
la pared gastrica posterior y asi poder colocar
puntos de fijacién con material no absorbible
(Figura 1).

El acceso al estémago es a través de una
incision vertical en la cara anterior a un tamano
suficiente que permita la manipulacién y colo-
cacion de los puntos de fijacién del pancreas.
Se coloca el estémago sobre el drea pancredtica
antes de efectuar el corte en la pared poste-
rior, permitiendo determinar el sitio donde se
realizard la anastomosis, el corte debera ser
transversal al estémago vy la longitud de dos
tercios del diametro del muidn pancreatico,
lo que permitird que al momento de intro-

Figura 1. En la imagen se observa el muiion pancredti-
co remanente traccionado por las suturas previa disec-
cion y movilizacion para poder realizar la anastomosis
a través de la pared posterior del estomago.
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Figura 2. La introduccion del remanente pancredtico
suficiente para la colocacion de puntos de sutura totales
en la pared gastrica y pancreas permite el sello herméti-
co de la anastomosis.

ducir el remanente pancredtico se ajuste a la
pared gastrica asegurando un sello periférico.
La sutura que se emplea es monofilamento
no absorbible (polipropileno) con aguja atrau-
matica (calibre 0), se colocan puntos en la
periferia de la anastomosis por dentro de la
cavidad gastrica que abarquen la pared total de
estomago y tejido pancredtico. El cierre de la
incision géstrica anterior se afronta con sutura
absorbible (poliglactina), puntos invaginantes
en strgete (Figura 2). El resto de las anastomosis
se lleva a cabo con preservacion pilérica como
lo describe Traverso,'> cuando no es posible la
preservacion pilérica puede utilizarse recons-
truccion con gastroyeyunoanastomosis latero
lateral en Y de Roux.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron 12 pro-
cedimientos quirdrgicos. Fueron siete hombres
(58.3%) y cinco mujeres (41.7%) con edad
promedio 59.3 anos (rango 39-77 anos) con un
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indice de masa corporal (IMC) entre 19.8-42
(promedio 32), como pardmetro nutricional
se cuantificé la albdmina con un rango 2.3-
4.5 mg/dl (promedio 3.6 mg/dl). En todos los
procedimientos un cirujano experto supervisd
nueve médicos en formacién oncoldgica de los
cuales tres realizaron dos procedimientos y el
resto sélo una cirugfa (Cuadro ).

En ocho de los casos (66.7%) se realizé de
manera preoperatoria CPRE (colangiopancre-
atografia retrograda endoscépica) y sélo en
cinco de estos casos (41.7%) fue necesaria
la colocacién de prétesis biliares previo al
procedimiento. En 10 pacientes (83.3%) la
reconstruccion fue con preservacion pilérica
y en dos pacientes (16.7%) se modifico el
procedimiento original de reconstruccion a
PG y gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux
sobre la cara anterior de la pared gastrica
por criterio del cirujano como circunstancia
independiente.

El tiempo quirdrgico fue de 501 min (420-
610 min); el sangrado promedio fue de 611 ml
(150-1,500 ml). El inicio de la via oral fue de
9.6 dias (rango 4-23 dias) posterior al procedi-
miento, se tomaron en cuenta factores clinicos
como distensién abdominal, reflujo, movilidad
intestinal y la canalizacion de gases para poder
indicar el inicio de la via oral, en 66.7% (n = 8)
una vez iniciada no se presenté interrupcién de
la mismay en 33.3% (n = 4) fue necesario con-
tinuar con el apoyo de nutricién a través de la
sonda de alimentacion utilizando dos tipos de
éstas. En nueve pacientes (75%) fue de un solo
canal y se us6 exclusivamente para nutricién
enteray en tres casos (25%) se prefiri6 con tres
vias (nasoyeyunal) empleando la porcién proxi-
mal para derivacién y descompresién gastrica
y los extremos distales para nutricion enteral,
la cual se inici6 de 24 a 48 horas posterior al
procedimiento (Cuadro II).

La hospitalizacién fue de 12 dias (rango
7-30 dias) en promedio, se presentaron tres
reingresos hospitalarios (25%), dos de los
cuales fueron por fiebre y dolor abdominal
documentando coleccién abdominal, la cual se
resolvié por intervencionismo y uso de antibio-
ticos y un caso (n = 1) present6 retardo en el
vaciamiento gastrico, manejandose de manera
conservadora con descompresion géstrica por
sonda e hidratacion.
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Cuadro II. Resultados.
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Variable (rango)/%
Tiempo quirargico (min) 501 (420-610)
Sangrado (ml) 611 (150-1,500)
Transfusiones 4 33
Antibiético profilactico 12 100
SNG un [umen 9 71
SNG tres [umen 3 23
Inicio via enteral (d) 9.6 (4-23)
Ingreso UTI 3 23
Fistula pancreato/biliar 1 8.3
Dias hospitalizacion 12 (7-30)
Morbilidad 5 41.7
Mortalidad 0 0
Reingreso hospitalario 3 23
Morbilidad

La morbilidad en general fue de 41.7% (n =
5), nadie requirié reintervencion quirdrgicay la
mortalidad fue de 0% en el procedimiento en
un periodo de seguimiento de 5-70 semanas
(promedio 40 semanas) (Cuadro [I). Cuatro de
los pacientes (33%) fueron transfundidos duran-
te la cirugia, en dos de ellos se utilizaron dos
concentrados eritrocitarios y para los otros dos
s6lo fue necesario un concentrado. 16.7% (n
= 2) requiri6 ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), con una estancia maxima de
tres dias, el motivo fue la vigilancia por el tiem-
po prolongado de la cirugfa. En dos pacientes (n
= 2) (16.7%) se documenté infeccion de sitio
quirdrgico y formacién de seromas, la cual no
amerit6 manejo hospitalario. En un paciente
(8.3%) se registr6 fuga por uno de los drenajes
que se acompand de cuantificacién de amilasa
elevada a la semana de postoperado (11,306 u),
misma que se resolvié de manera conservadora
con ayuno y nutricién parenteral total. Debido
a las caracteristicas del liquido drenado y el bajo
gasto (< 150 ml/24 horas) se consideré como
fuga de la anastomosis biliar.

Calidad de reseccion

Con respecto al producto de la reseccion se
lograron margenes libres (R0) en 75% de los

casos (n = 9); margen positivo microscopico
(R1) en 25% (n = 3), la cosecha ganglionar fue
de 9-38 ganglios (promedio 19).

Todos los pacientes se valoraron de cinco
a 10 dias posteriores al egreso hospitalario,
58.3% (n = 7) fueron candidatos a recibir ad-
yuvancia por los resultados de patologia. Uno
de los pacientes no estaba en condiciones de
recibirla por deterioro funcional, por lo que
solo se aplicd a seis pacientes, lo que representa
85% de la muestra, los cuales la recibieron en
un promedio de 44 dias posterior a la cirugia
(intervalo 28-96 dias) y cinco de estos pacientes
(71.4%) recibieron radioterapia adyuvante. Cin-
co pacientes no fueron candidatos a prolongar
el tratamiento posterior a la cirugfa.

Durante el seguimiento a largo plazo (>
30 dias), tres pacientes se consideraron para
manejo paliativo por enfermedad a distancia;
dos perdieron seguimiento al cabo de 5y 10
semanas de postoperados. A 79 semanas de
seguimiento siete de los pacientes (58.3%)
contindan en vigilancia sin evidencia de en-
fermedad con buena calidad de vida.

DISCUSION

Desde hace ocho décadas se han desarrollado
diversas técnicas para el procedimiento de
reconstruccién en la pancreatoduodenecto-
mia, han surgido mdltiples modificaciones
enfocadas en el manejo del mufién pancreati-
co debido a su alto riesgo de complicacion por
fistula pancredtica.'>-'” En los datos analizados
en la serie inicial del INCan (México), al ser
un hospital escuela donde los residentes de la
subespecialidad en cirugfa oncolégica son los
autores principales del procedimiento quirdr-
gico, la tasa de fistula pancreatica que se docu-
mentd en la PG fue de 8.3%, la cual se acerca
a la reportada en un metaanalisis reciente en
el que se estudiaron 1,121 pacientes de siete
trabajos y en los que la PG fue de 10.6 versus
18.5% de la pancreatoyeyunoanastomosis.” La
morbilidad en general en el presente estudio
fue 41.7% y la reportada en la literatura es de
hasta 48.9%, lo que se traduce en que si bien
el riesgo de fistula pancredtica disminuye, las
complicaciones por otras causas inherentes al
procedimiento se modifican en menor grado
como fue el caso de las colecciones abdomi-
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nales en las que se observaron 16.7 versus 8%
descrito por Fu-Bao Liu.” Los trastornos fisio-
l6gicos por el tipo de reconstruccién son mas
frecuentes en la PG, acentudandose el retardo
en el vaciamiento gastrico y reflujo, lo que
implica un abordaje y tratamiento especificos
para disminuir la sintomatologia.

Otro punto a destacar es que quienes
llevaron a cabo el procedimiento en nues-
tra serie son cirujanos en el Gltimo afio de
entrenamiento de la subespecialidad bajo la
supervision de un cirujano experto y por tal
motivo el nimero de casos realizados por
cirujanos es limitado, lo que deja al factor
“experiencia” a la controversia, segin pu-
blicaciones previas en las que se sugiere un
minimo de cirugias para la depuracién de
las complicaciones y en especial de la fuga
pancreética, lo que hace notar que el tipo de
reconstruccién PG es en cierto grado menos
complejo y reproducible, aun con un nlimero
de procedimientos limitados.*>

Limitaciones del estudio: el nimero de
casos es reducido y no se tiene comparacion
con otros tipos de reconstruccion dentro de
la misma institucion. Ademas de evaluar los
resultados postquirdrgicos inmediatos con
respecto a complicaciones, morbilidad y
mortalidad deberan evaluarse los cambios
fisiolégicos y la calidad de vida relacionados
con la PC.

CONCLUSIONES

La reconstruccion pancreatogastroanastomosis
en la pancreatoduodenectomia es un procedi-
miento reproducible con resultados similares
en comparacién con la reconstrucciéon pan-
creatoyeyunoanastomosis en los primeros 30
dias postquirtrgicos. Aunque el nimero de
casos es limitado para el estudio, los resultados
iniciales nos permiten observar que tiene una
aceptacion y facilidad técnica para cirujanos en
formacion. Llevar a cabo este procedimiento
en un centro oncolégico escuela por residentes
de la subespecialidad se traduce en factibilidad
con resultados que se acercan a lo reportado en
la literatura internacional. Aunque las variables
son muchas con respecto a la seguridad y éxito
de la cirugia, el hecho de que pueda efectuarse
con personal entrenado representa una gran
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ventaja, pues cada ano en que los residentes
egresan, pueden llevar estos procedimientos a
otros centros hospitalarios, lo que disminuye
la gran brecha de calidad en la atencién en
México.
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