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RESUMEN

Introduccién.- El propésito de este estudio
es determinar la efectividad del drenaje biliar
transparietohepatico prequirtrgico en la disminucion
delamorbimortalidad deladuodenopancreatectomia
por carcinoma periampular.

Material y métodos.- Cohorte que evalud
61 pacientes con carcinoma periampular
atendidos en el Servicio de Cirugia de Pancreas,
Bazo y Retroperitoneo del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Perud, sometidos
a duodenopancreatectomia con drenaje biliar
transparietohepatico prequirtrgico (Grupo A) o sin
drenaje biliar transparietohepatico prequirdrgico
(Grupo B), desde el 2006 al 2009.

Resultados.- La edad media de los pacientes del
Grupo Ay B fue 60.83 + 12.1 afios y 58.35 + 14.4
afios (p = 0.313), respectivamente. La morbilidad
postoperatoria relacionada a la técnica para el
Grupo Ay B fue de 73% y 45.2% respectivamente
(p = 0.026534; RR: 1.62 [I.C 95%: 1.04 — 2.53)).
La infeccion de sitio operatorio e hiperglicemia,
fue mas frecuente en el Grupo A (43.3% y 26.7%;
p < 0.05). Los pacientes del Grupo A y Grupo B
presentaron tasas de mortalidad de 10% y 12.9%
(p = 0.5188915; RR: 0.77 [I.C 95%: 0.19 — 3.18]).

ADbSTRACT

Introduction.- Our aim is to determine the
effectiveness of preoperative transhepatic biliary
drainage in the decrease of morbidity and mortality
of pancreaticoduodenectomy for periampullary
carcinoma.

Material and methods.- Sixty one patients
diagnosed with periampullary carcinoma treated
in the Pancreas, Spleen and Retroperitoneum
Surgery Department at Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Pert who underwent
pancreaticoduodenectomy with preoperative
transhepatic biliary drainage (Group A) or without
preoperative transhepatic biliary drainage (Group B)
between 2006 and 20009.

Results.- The average age of patients in Group A
was 60.83 + 12.1 years and those of Group B was
58.35 £ 14.4 years (p = 0.313). 73% of patients in
group A had a postoperative morbidity related to
technique and in patients of Group B was observed
a frequency of 452% (p = 0.026534, RR 1.62
[95% CI: 1.04 - 2.53]). Surgical site infection and
hyperglycemia were more common in patients of
Group A compared with group B (43.3% vs. 12.9%
respectively, p = 0.0085821). Patients in Group A
and Group B had death rates 10% and 12.9% (p =
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La causa de muerte de los 3 pacientes del Grupo A
fue la sepsis. El 9.7% de los pacientes del Grupo B
fallecieron por sepsis y un solo paciente fallecié por
evento cardiovascular agudo.
Conclusiones.-Eldrenajebiliartransparietohepatico
prequirdrgico no es efectivo en la disminucién de
la morbimortalidad de la duodenopancreatectomia
por carcinoma periampular y aumenta la
morbilidad relacionada a la técnica quirurgica de
la duodenopancreatectomia principalmente las
complicaciones infecciosas.

Palabras clave.- Drenaje biliar. Carcinoma ampular.
Morbilidad. Mortalidad.

0.5188915 0.77 [95% CI: 0.19 - 3.18]). 3 deaths due
to sepsis were reported in group A. 9.7% of patients
in Group B died of sepsis and one patient died of an
acute cardiovascular event.

Conclusions.- Preoperative transhepatic biliary
drainage is not effective in reducing morbidity
and mortality of pancreaticoduodenectomy
for periampullary carcinoma and increases
morbidity related to surgical technique of
pancreaticoduodenectomy, mainly infectious
complications.

Keywords.- Biliary drainage. Ampullary carcinoma.
Morbidity. Mortality

INTROdUCCION

La mortalidad operatoria de la
duodenopancreatectomia ha disminuido
francamente en los ultimos afios llegando a cifras
aproximadas al 4%; inclusive se han publicado
series significativas con 0% de mortalidad en
centros de referencia 3. Las causas de mortalidad
siguen siendo la hemorragia, la sepsis y los eventos
cardiovasculares agudos 3. Sin embargo, la tasa de
morbilidad continda siendo elevada y de acuerdo a
diferentes centros oscila entre el 30% y el 50% *.

El drenaje biliar preoperatorio persigue disminuir
la ictericia, lograr la normalizacion de las cifras
de bilirrubina previas a la intervencion y la mejora
de los resultados de la cirugia biliar maligna; pero
existen controversias en la eficacia del drenaje biliar
preoperatorio en la prevencion de las complicaciones
infecciosas postquirdrgicas, asi puede producir
colangitis, pancreatitis y aumentar la morbilidad
postoperatoria dentro de las cuales se nombra
fistulas biliares (26,6%), fistulas pancreaticas
(33.3%) e infeccion de sitio operatorio (54%). 23

En los tumores periampulares la ictericia es el
sintoma predominante, y es primordial obtener un
diagnostico de certeza y una rapida resolucion de la
ictericia; por ello, y debido a la elevada morbilidad
de la cirugia de la obstruccion biliar maligna, varios
autores han propuesto el drenaje biliar preoperatorio
para reducir la ictericia preoperatoria e intentar
disminuir las complicaciones postoperatorias de la
duodenopancreatectomia cefélica. 4°

En la actualidad, existen controversias sobre
la efectividad del drenaje biliar previo a la
duodenopancreatectomia cefalica por tumores
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periampulares potencialmente resecables, en la
disminucién de la morbimortalidad postoperatoria
principalmente las infecciosas, es asi que surgi6
la inquietud del presente trabajo con el propésito
de generalizar las indicaciones del drenaje biliar
preoperatorio en los tumores periampulares.

MaTerial y méErodos

El presente estudio de cohorte, comparativo y
analitico, evalu6 una serie consecutiva de 61
pacientes (poblacion muestral) con diagnéstico de
Carcinoma Periampular atendidos en el Servicio
de Cirugia de Pancreas, Bazo y Retroperitoneo
del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI), que fueron sometidos a
duodenopancreatectomia con drenaje  biliar
transparietohepatico (Grupo A) o sin drenaje biliar
transparietohepatico prequirtrgico (Grupo B), desde
el 1 de Enero del 2006 al 31 de Diciembre del 2009.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Drenaje biliar transparietohepatico
prequirargico:

Procedimiento terapéutico que incluy6 la canulacion
de la via biliar periférica después de una puncién
transparietohepatica, seguida de la utilizacion
de guias metalicas, dilatadores y catéteres.
Generalmente guiada por ultrasonido, radiologia o
tomografia. Tuvo como objetivo lograr el drenaje
continuo de bilis al exterior y aliviar la presion que
causa una obstruccién en los conductos biliares
antes de la cirugia con lo que se propuso eliminar la
ictericia y mejorar el estado general.®

Morbimortalidad de la
duodenopancreatectomia:

Presencia de una de los siguientes hallazgos:
» Mortalidad operatoria.



* Infeccién de sitio operatorio.

* Fistulas biliares y/o pancreaticas.

* Colecciones o abscesos intrabdominales.
» Vaciamiento gastrico retardado.

* Pancreatitis.

Mortalidad operatoria:

Muerte ocurrida durante la hospitalizacion luego de
realizada la cirugia o aquella sucedida dentro de los
30 dias post quirurgicos en los pacientes que fueron
dados de alta.”

Infeccion de sitio operatorio: Son infecciones
postoperatorias profundas que se originaron tras la
cirugia, establecidas en tres categorias: Infecciones
superficiales de la herida, infecciones profundas de
la herida e infecciones de érganos o cavidades.’

Fistulas pancreaticas: Aquel paciente que luego
del décimo dia post quirurgico presenté un drenaje
mayor de 50cc con un dosaje de amilasas 3 veces
mayor que el valor sérico normal.”

Vaciamiento gastrico retardado: Necesidad de
SNG por mas de 10 dias o uno de los siguientes
criterios: Vomitos después de el retiro de la sonda
nasogastrica, reinsercion de una SNG o falla en la
progresion de la dieta.”

El absceso intraabdominal: Se defini6 como la
presencia de coleccion de pus o material infectado
confirmado por ecografia, tomografia o encontrado
secundariamente en una laparotomia.”

Pancreatitis: Es la inflamacion del pancreas que
puede presentar diversos grados de gravedad,
desde la pancreatitis edematosa a la necrosante y
se diagnostico a aquel paciente con dolor abdominal
que presentd una elevacion de la amilasa sérica 3
veces 0 mas por encima del limite superior de la
normalidad complementandolo con pruebas de
imagenes.”

Para la asociacién entre variables categoéricas se
empled la prueba X2 y también se presentd en tabla
de doble entrada. Para la cuantificacion del riesgo se
empled el Riesgo Relativo. Se consideré un valor p
menor de 0,05 como estadisticamente significativo.
Todos los datos fueron analizados en una base de
datos en el programa estadistico SPSS v 17.0.

Resuliados

Caracteristicas clinicas basales de pacientes
sometidos a duodenopancreatectomia en
carcinoma periampular.

La edad media de los pacientes del Grupo A fue
de 60.83 + 12.1 afilos mientras del Grupo B fue de
58.35 = 14.4 afos (p = 0.313). En ambos grupos
hubo predominio de sexo masculino (60% para
grupo Ay 58 % para grupo B; p = 0.878). El tiempo
de enfermedad promedio fue de 2.22 + 1.8 meses
para los pacientes del Grupo A. La mediana del
tiempo de enfermedad de los pacientes del Grupo
B fue de 2 meses. El valor promedio de bilirrubina
sérica en pacientes del Grupo A fue de 25. 355 +
19.322 mg/dl y la mediana de bilirrubina sérica en el
Grupo B fue de 4.6 mg/dl.

Caracteristicas quirargicas de pacientes
sometidos a duodenopancreatectomia en
carcinoma periampular.

Los pacientes del Grupo A tuvieron un volumen de
sangrado promedio durante el acto operatorio de
671.67 £479.5 ml. El tiempo operatorio y la estancia
hospitalaria de dichos pacientes fueron de 7.66 *
1.93 horas y 25.60 + 17.6 dias respectivamente.
Los pacientes del grupo B presentaron un volumen
de sangrado medio, durante el acto operatorio, de
514.52 + 343.0 ml. El tiempo operatorio y la estancia
hospitalaria de dichos pacientes fueron de 6.69 *
1.6 horas y 23.19 + 22.3 dias respectivamente.
Solo hubo diferencia significativa para el tiempo
operatorio (p = 0.038).

Localizacion primaria del carcinoma periampular.
Los pacientes del Grupo A presentaron mayormente
cancer de ampolla de Vater (n = 16; 53.3%),
siguiéndole en orden de frecuencia el cancer de
cabeza de pancreas (n=12; 40%) y cancer de vias
biliares y colédoco (n = 2; 6.7%). Los pacientes del
grupo B presentaron como neoplasia predominante
el cancer de ampolla de Vater (n = 12; 38.7%),
seguido cancer de cabeza de pancreas que se
observé en 11 casos (35.5%); en 4 pacientes (12.9%)
se aprecié cancer de vias biliares y colédoco y en
4 pacientes (12.9%) se advirtié cancer de duodeno.
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Relaciénentredrenajebiliartransparietohepatico
prequirargico y la morbilidad postoperatoria
relacionada a la técnica quirdargica por
duodenopancreatectomia en carcinoma
periampular.

El 73% de los pacientes del Grupo A present6
morbilidad postoperatoria relacionada a la técnica,
cifra comparativamente mayor a la encontrada en
aquellos pacientes del Grupo B, ya que se observo
una frecuencia de 45.2% (p = 0.026534; RR: 1.62

[1.C.: 1.04 — 2.53]) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Relacion entre drenaje hiliar transparietohepatico
prequiriirgico y la morbilidad postoperatoria relacionada a la técnica
por duodenopancreatectomia en carcinoma periampular,

Morbilidad
postoperatoria
Drenaje hiliar
. relacionadaalatécnica  Total  Valorp*  Riesgo relativo
prequiriirgico

Presente  Ausente
1 (%) 1 (%)

Preee (53 Q67 30(00) 16
0026334 10955 1.4

Ausente  14(5)  17(548)  31(1004)
253

Total 36(59.0)  25(4L0)  61(100.0)
(*) Chi cuadrado

Complicaciones relacionadas con la técnica
quirurgica de pacientes con drenaje biliar
transparietohepatico en comparaciéon con
aquellos que no se les realizé drenaje biliar
prequirurgico. La Unica complicacion relacionada a
la técnica que fue estadisticamente significativa fue
la infeccion de sitio operatorio que fue mas frecuente
en el Grupo A que el Grupo B (43.3% vs. 12.9%,
respectivamente; p = 0.0085821) (Cuadro 2).

Relacién entre drenaje biliar transparietohepatico
prequirurgico y la morbilidad postoperatoria
no relacionada a la técnica quirirgica por
duodenopancreatectomia en carcinoma

periampular. El 66.7% de los pacientes del Grupo

A present6 morbilidad postoperatoria no relacionada
a la técnica, cifra comparativamente mayor a la
encontrada en aquellos pacientes del Grupo B ya que
se observo una frecuencia de 54.8% (p = 0.3484470;
RR: 1.22 [I1.C 95%: 0.81 — 1.83]) (Cuadro 3).

Cuadro 2. Complicaciones relacionadas con la técnica de pacientes
con drenaje biliar transparietohepético en comparacion con aquellos
que no se les realizd drenaje biliar prequirdrgico.

Drenaje biliar
transparietohepatico
Complicaciones ** prequirtrgico Valor p*
“Presente Ausente
n=30(%) n=31(%)

Dehiscencia de anastomosis

13.3) 300 NS
pancreatoyeyunal
Infeccion de sitio operatorio 13(433) 4129  0.0085821
Fistula biliar y/o pancredtica 11367  5(16.1)  0.0706047
Colecciones y/o abscesos intraabdominales ~ 9(30.0)  10(32.3) NS
Vaciamiento gastrico retardado 0(0.0) 2(6.5) NS

Estenosis de anastomosis gastroyeyunal 133) 13.2) NS
Pancreatitis 3(10.0) 132 NS
Diabetes secundaria a Whipple 0(0.0) 1(32) NS

(¥) Chi cuadrado o test exacto de Fisher segin fue necesario
(**) Mas de una opcion es posible.

Cuadro 3, Relacion entre drenaje biliar transparietohepdtico
prequirtrgico y la morbilidad postoperatoria no relacionada a la
técnica por duodenopancreatectomia en carcinoma periampular,

Morbhilidad

postoperatoria no

Drenaje biliar Riesgo relativo

relacionadaalatéenica ~ Total  Valorp*
prequirdrgico [L.C. 95%]
Presente ~ Ausente
1 (%) 1 (%)
Presente  20(66.7)  10(333)  30(100.0) 122

Awete  1T(48) 1452 31(1000) [1.C95%: 081 - 183]

Total 37(60.)  24(393)  61(100.0)
(¥) Chi cuadrado

Complicaciones no relacionadas con la
técnica quirurgica de pacientes con drenaje
biliar transparietohepatico en comparacion
con aquellos que no se les realizé drenaje



biliar prequirargico. La Unica complicacion no
relacionada a la técnica que mostré diferencia
estadisticamente significativa fue la hiperglicemia,
siendo mas frecuente en el Grupo A que B (26.7% vs.
6.5%, respectivamente; p = 0.0426309) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Complicaciones no relacionadas con la técnica de pacientes
con drenaje biliar transparietohepdtico en comparacion con aquellos
que no se les realizé drenaje biliar prequirdrgico.
Drenaje biliar
transparietohepatico
Complicaciones** prequirdrgico Valor p*
Presente  Ausente
n=30(%) n=31(%)
Respiratorias
Neumonta intrahospitalaria 2(6.7) 2(6.5) NS
Neumonia aspirativa 0(0.0) 1(32) NS
Insuficiencia respiratoria S(le)  4(129) NS
Sepsis pp. causa respiratoria 2(67) 2(63) NS
Atelectasia 3(100)  6(194) NS
Derrame pleural 3(10.0) 1(3.2) NS
Cardiovasculares
Falla cardiaca 0(0.0) 1(32) NS
Edema agudo de pulmon 0(0.0) 1(32) NS
Hipertension no contralada 0(0.0) 309.7) NS
Infarto agudo del miocardio 0(0.0) 1(32) NS
Hipertension arterial 1(33) 1(32) NS
Gastrointestinales
Hemorragia digestiva alta 5(167)  4(129) NS
Asctis 0(0.0) 2(65) NS
Sepsis pp. causa abdominal 62000 6(194) NS
Colangitis 0(0.0) 1(3.2) NS
Renales
Insuficiencia renal aguda 3(10.0) 1(3.2) NS
Infeccion del tracto urinario 5(16.7) 1(3.2) NS
Metabdlicas
Hiperglicemia 8267 2(65)  0.0426309
Desnutricion 0(0.0) 1(32) NS
Hipoalbuminemia 2(6.7) 0(0.0) NS
Otras
Coagulopatia 3(10.0) 0(0.0) NS
Fasceftis necrotizante 1(33) 0(0.0) NS
Falla multiorgdnica 1(33) 1(32) NS
Choque hipovolémico 1(33) 0(0.0) NS
(*) Chi cuadrado o test exacto de Fisher segtn fue necesario
(**) Mas de una opcidn es posible

Relacién entre drenaje biliar transparietohepatico
prequirurgico y la mortalidad por
duodenopancreatectomia en carcinoma
periampular. Los pacientes del Grupo Ay grupo B
presentaron tasas de mortalidad de 10% y 12.9% (p

=0.51889150.77 [I.C 95%: 0.19 — 3.18]) (Cuadro 5).

Cuadro 5. Relacion entre drenaje biliar transparietohepatico
prequirdrgico y la mortalidad por duodenopancreatectomia en
carcinoma periampular.

Mortalidad

Drenaje biliar postoperatoria

Total ~ Valorp*  Riesgo relativo
prequirrglcd  Ppresente  Ausente
1 (%) 1 (%)
Presente 3(100)  27(9.0)  30(100.0) \§ 0.7
Ausente 4(129) 17871 31(100.0) (LC35%: 0.19-318]
Total T(IL5)  S4(885)  31(100.0)

(*) Chi cuadrado

Causas de mortalidad postoperatoria. La causa
de muerte de los 3 pacientes del Grupo A fue la
sepsis. De los pacientes del grupo B 3 fallecieron
por sepsis y un solo paciente fallecié por un evento
cardiovascular agudo (Cuadro 6).

Cuadro 6, Causas de mortalidad postoperatoria

Drenaje biliar prequirtrgico

Causa de mortalidad Presente Ausente Valor p*
n=30(%) n=31(%)
Sepsis 3(10.0) 3097 NS

Evento cardiovascular agudo 0(0.0) 1(32) NS

(*) Chi cuadrado o test exacto de Fisher segin fue necesario

La ictericia obstructiva produce una alteracion
del metabolismo del glucégeno, de la funcidon
mitocondrial y reticuloendotelial hepatica, una
depresion de las células inmunitarias, valores
elevados de endotoxinas circulantes y una
depresion de los factores de coagulacion, que
hacen que el paciente quirirgico sea mas sensible
a la infeccion 348, Sin embargo, aunque el drenaje
biliar tiene efectos beneficiosos, basados en datos
experimentales, en la restauracion del estado



nutricional y la reduccion de la endotoxemia, los
beneficios clinicos todavia no se han probado
fehacientemente 3°. Algunos autores %" postulan
la necesidad de drenar la via biliar principal antes de
realizar una duodenopancreatectomia para lograr
mejores resultados postoperatorios.

En la presente serie, dentro de la morbilidad
relacionada a la técnica operatoria, la infeccién de
sitio operatorio fue la mas frecuente observandose
en el 43.3% de pacientes con drenaje biliar
preoperatorio, frente a un 12.9% en grupo sin
drenaje biliar preoperatorio cuya diferencia en
ambos grupos es estadisticamente significativa (p =
0.0085821), la cual coincide con el estudio realizado
por Heslin et al 2, en la que de 74 pacientes con
duodenopancreatectomias, mostraron una mayor
incidencia de infeccion intraabdominal y de la
herida operatoria cuando se asoci6 drenaje biliar
preoperatorio (el 54% con drenaje frente al 34%
sin drenaje). Esta diferencia de la complicacion
de infeccion de sitio operatorio en el grupo de
pacientes con drenaje biliar se puede correlacionar
por el mayor tiempo operatorio que llevo la cirugia
en dicho grupo con valores estadisticamente
significativos (p= 0.038) con una media de 7.66
horas en comparacion de 6.69 horas en los que no
presentaron drenaje biliar, a la vez se correlaciona
un mayor tiempo operatorio, un mayor volumen de
sangrado encontrandose una media de 671.67 cc
en el grupo con drenaje biliar frente a 514.52 cc en
el grupo sin drenaje biliar.

Se evalu6 también si el drenaje biliar prequirurgico
debe realizarse de forma rutinaria en pacientes
con ictericia obstructiva causado por los
carcinomas periampulares antes de la reseccion.
Se hallé que el drenaje biliar transparietohepatico
prequirirgico aumenta el riesgo en 1.62 veces
de padecer complicaciones postoperatorias de la
duodenopancreatectomia relacionados a la técnica
quirurgicaensi, apreciandose enel 73% delos casos

y al parecer el drenaje biliar transparietohepatico

preoperatorio no tendria ninguna efectividad sobre
la morbimortalidad postquirdrgica (p = 0.026534).

Koyama et al ** sefialan que para que un drenaje biliar
prequirurgico logre su funcion, este debe colocarse
4 a 6 semanas antes del acto quirdrgico tiempo
que toma la descompresién para que la depresion
de la inmunidad mediada por células, la funcién
reticulo-endotelial hepatica y la transformacion
linfocitaria producto de la ictericia se restaure. En
el presente trabajo, el promedio de bilirrubina sérica
de los 30 pacientes que se les efectu6 drenaje biliar
preoperatorio fue muy alto, siendo de 25.35 + 19.3
mg/dl, cifra comparativamente mayor a los niveles
de bilirrubina encontrado en los pacientes que no
se les realiz6 drenaje cuya mediana de bilirrubina
sérica fue de 4.60 mg/dl. Es de anotar, que el tiempo
preoperatorio del drenaje biliar de los pacientes
en quienes se les realizdé drenaje biliar tuvo una
mediana de doce dias, tiempo de por si insuficiente
para lograr el objetivo del drenaje biliar reportado
por el estudio Japonés ', lo que conllevé a una
mayor frecuencia de infeccion de sitio operatorio tal
como se observo en los resultados de la presente
serie.

La
también denominadas no relacionadas con la

incidencia de complicaciones generales, o

técnica en la cirugia exerética del pancreas, oscila
entre un 9y 17% ' En el presente trabajo, se
encontrdé 60.7% de morbilidad no relacionada a la
técnica quirdrgica la cual denota una gran diferencia
a lo reportado por la literatura.

De todas las complicaciones no relacionadas
a la técnica quirdrgica derivadas del sistema
cardiovascular, respiratorio, metabdlicas y renales,
se obtuvo que la hiperglicemia present6 una
diferencia entre los dos grupos de estudios con un
26.7% para el grupo con drenaje biliar frente a 6.5%
en los de sin drenaje biliar la cual es estadisticamente
significativo (p=0.426309).

Las demas complicaciones no se observaron



diferencias  significativas. Posiblemente la
hiperglicemia podria ser explicada por la extension
de la cirugia la cual podria alterar la sensibilidad de
dicha glandula a responder a los niveles de glicemia
y la produccion de insulina podria verse afectada
de tal manera que las concentraciones de esta
hormona disminuirian y la glucosa no seria captada
por los tejidos periféricos aumentando de esta
manera en sangre, a su vez el proceso infeccioso
induce a una hiperglicemia observandose el cuadro
en aquellos pacientes con drenaje como el que se
encontrd en nuestro estudio.

En nuestra serie, la causa mas frecuente
de mortalidad postoperatoria de la
duodenopancreatectomia al igual a la reportada
en la literatura fue la sepsis en 6 pacientes, no
encontrandose diferencia significativa en ambos
grupos, observandose asi en un 10.0% en los
que sometieron a drenaje biliar prequirdrgico con
12.9% en los que no se les realiz6 drenaje biliar;
seguida del evento cardiovascular agudo en un
numero de 1 en el grupo de pacientes sin drenaje
biliar, dichos resultados son similares al estudio
reportado por Garcia - Plata et al 2, donde la
sepsis es la causa mas frecuente de mortalidad
postoperatoria presentandose en dicha serie 5
pacientes fallecidos por sepsis de un total de
58 duodenopancreatectomias seguidas de la
hemorragia intraabdominal en el postoperatorio
inmediato (2 casos).

En la presente serie, la mortalidad postoperatoria
de la duodenopancreatectomia cefalica para
los tumores periampulares a los 30 dias de la

intervencion fue de 11,5% siendo aun elevada
a comparacion de series extranjeras publicadas
donde la mortalidad de la duodenopancreatectomia,
en la mayoria de centros con amplia experiencia en
la técnica, no supera el 3-4% como se mencioné
previamente, habiéndose publicado series extensas
sin mortalidad 71518,

Este descenso en la mortalidad operatoria es
multifactorial: Cirujanos con mayor experiencia,
capaces de realizar la intervencibn en menos
tiempo y con menor pérdida de sangre, mejores
cuidados pre y postoperatorios, mejor técnica
anestésica y soporte nutricional adecuado.’® En un
estudio realizado por Birkmeyer et al 77, se demostro
que la mortalidad postoperatoria de la reseccion
pancreatica oscila entre el 4,6 y el 14,7%, segun
el volumen anual del hospital y la experiencia del
cirujano la cual se asemejaria con nuestra serie de
estudio.

Conclusiones

Sobre la base de nuestros resultados el drenaje
biliar transparietohepatico prequirdrgico no es
efectivo en la disminucion de la morbimortalidad
de la duodenopancreatectomia por carcinoma
periampular y aumenta la morbilidad relacionada a
la técnica quirurgica de la duodenopancreatectomia
principalmente las complicaciones infecciosas.
Se requieren mas estudios prospectivos
aleatorizados para valorar la eficacia del
drenaje biliar transparietohepéatico previo a la
duodenopancreatectomia en la  prevencion
de las principales complicaciones infecciosas
postquirdrgicas.
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