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RESUMEN

Introduccion:

El cancer periampular representa el 5% de los canceres gastrointestinales, siendo el cancer de
pancreas el mas frecuente, con una sobrevida de 6% a los 5 afios.  La incidencia de cancer de

pancreas en Perl es de 1262/100000 habitantes, siendo menor en otros paises andinos. ’

La Operacion de Whipple o duodenopancreatectomia cefalica es la cirugia curativa si el cancer
se considera resecable. Existen pocos estudios que evidencian los resultados de esta cirugia 'y

factores prondsticos de sobrevida en Latinoamérica. 3

Objetivo:

Determinar las caracteristicas clinico quirdrgicas de pacientes con cancer periampular
sometidos a duodenopancreatectomia cefélica en el Hospital Carlos A. Seguin Escobedo,

durante el periodo enero 2010 a diciembre 2017.

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Palabras Clave: Pancreatoduodenectomia, Operacion de Whipple, cancer periampular.
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ABSTRACT

Introduction:

The periampullary cacner accounts for 5% of all cancers of the gastrointestinal tract, the
most common is pancreatic cancer, his survival is 6% at 5 years. In Perd, the incidence
of pancreatic cancers is 1262/100000, this incidence is lower in others Andean countries,
so their behavior may be different. Cephalic pancreaticoduodenectomy is considered
curative surgery if the cancer is considered unresecable. There are few studies that show

the results of this surgery and prognostic factors for survival in Latin América.

Objective:

To determine the surgical clinical characteristics of patients with periampullary cancer
undergoing cephalic pancreaticoduodenectomy at the Hospital Carlos A. Seguin

Escobedo during the period January 2010 to December 2017

Methodology:

Observational, descriptive and retrospective study.

Keywords:

Pancreaticoduodenectomy, whipple procedure, periampullary cancer
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l. PREAMBULO

Los canceres de la region periampular incluyen a los tumores de cabeza de
pancreas, via biliar distal, ampolla de Vater y duodeno periampular. Han
experimentado un incremento significativo en las Ultimas décadas y actualmente

comprenden cerca del 2% de las neoplasias malignas. 3

La operacion de Whipple es la alternativa quirargica de eleccion utilizada en el
manejo de esta patologia, cuando esta no es posible se debera realizar un by —
pass duodenal mediante una gastroentero anastomosis. Las series mas recientes
reportan una tasa de sobrevida a 05 afos que oscila entre un 25 y 40% en
pacientes que han sido sometidos a resecciones con criterio curativo. La tasa de
supervivencia de estos canceres es reducida, siendo el de ampolla de Véter el de

mejor prondstico. 2

Se realiza el siguiente estudio para describir las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, histopatologicas y asi analizar los resultados de los pacientes sometidos
a Operacion de Whipple en el Servicio de Cirugia Oncol6gica del Hospital

Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo en el periodo 2010 — 2017.
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1. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. Problema de investigacion

1.1. Enunciado del Problema

¢Cuales son las caracteristicas clinico quirtrgicas de pacientes con Cancer
periampular sometidos a Operacion de Whipple en el Hospital Carlos Alberto
Seguin Escobedo durante el periodo enero 2010 a diciembre 2017?

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

e Areageneral: Ciencias de la Salud
e Area especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Cirugia oncologica
e Linea: Salud Publica

b) Operacionalizacion de variables

e Variable independiente: El paciente

e Variable dependiente:  Operacion de Whipple
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1.3. Andlisis de Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE: EL PACIENTE

Variable Indicador Medida Escala
SEXO Segun ficha de recojo de datos Porcentaje De razén
EDAD Segun ficha de recojo de datos Afos De razon

TALLA Segun ficha de recojo de datos Centimetro De razon
PESO Segun ficha de recojo de datos Kilogramo De razon
IMC Segun ficha de recojo de datos Kg/m? De razén

Manifestaciones = Segun ficha de recojo de datos Porcentaje Nominal

Clinicas

Antecedentes  Segun ficha de recojo de datos Porcentaje Nominal

VARIABLE DEPENDIENTE: OPERACION DE WHIPPLE

Variable Indicador Unidad / Categoria Escala
Registro DPC con preservacion de Nominal
en piloro (1)
Tipo de cirugia historia DPC sin preservacion de
clinica piloro (2)
Registro Telescopaje 1) Nominal
Tipo de en Ducto — mucoso (2)
anastomosis historia
pancreaticoyeyunal clinica
Registro (0) RO Nominal
Tipo de reseccion en (1) R1
historia (2) R2
clinica
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Interrogantes basicas

e ;Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer

periampular?

e ;Cuales son los tipos de anastomosis que se realizan en la operacion

de whipple?

1.4. Tipoy Nivel de Investigacion

Tipo de investigacion: Basica

Disefio de investigacion:
e Segun el propésito: Observacional
e Segun la cronologia de las observaciones:  Retrospectivo

e Segun el nmero de mediciones: Transversal

Nivel de investigacion: Descriptivo
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1.5. Justificacion del problema

e Justificacion Cientifica: ElI cancer es un problema medico relevante, la
determinacion de las caracteristicas clinico quirargicas de pacientes sometidos a
Operacion de Whipple tiene gran importancia epidemiolégica debido al aumento
de la incidencia. No se cuenta en nuestra ciudad con informacion epidemiologica

sobre esta patologia.

e Justificacion Humana: La riqueza de la informacion puede aportar ideas y
nuevas hipotesis sobre lo factores prondsticos y tasas de sobrevida debido a que

esta patologia es dinamica.

e Justificacion Social: EI cancer periampular tiene gran impacto social debido a
los afios de vida perdidos debido a muertes prematuras, el gravamen econémico
debido a la productividad pérdida y los costos asociados con la enfermedad v el
tratamiento en la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugia o

tratamiento adyuvante.

e Justificacion Contemporanea: El describir la realidad actual de la operacion de
Whipple permitird tener un panorama que se podra luego comparar con la
realizacion de esta intervenciéon quirtrgica mediante otras técnicas que ya se
empiezan a utilizar en otros paises (Brasil, Argentina, Chile) como la cirugia

laparoscépica.
e Factibilidad: Es un estudio que es posible realizarlo debido a que se realizara
haciendo la revision de historias clinicas (ningun costo, solo tramite

administrativo).

e Interés Personal: Este estudio servira de base para estudios posteriores.
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2.- MARCO CONCEPTUAL

2.1.- DEFINICION

Los tumores periampulares pueden originarse en la cabeza del pancreas, la ampolla de
Vater, el conducto biliar comun distal (CBD) y el duodeno. Estos tumores se derivan
del epitelio, el tejido conectivo, el tejido linfoide o las células neuroendocrinas en esa
region anatomica. * Como grupo, recuentos de cancer periampular de cancer para mas
de 30,000 muertes relacionadas con el cancer por afio en los Estados Unidos. 2 El
carcinoma de tipo pancreéatico es morfolégicamente indistinguible del carcinoma del
pancreas y el conducto biliar y generalmente muestra una reaccion estromal

desmoplasica. *

Aunque el modo de presentacion y las opciones de tratamiento para los tumores
ampulares y periampulares son similares, su progreso es bastante diferente, y el de
adenocarcinoma es mucho peor que para los otros tumores. 4 Si bien estos tumores
tienen origenes diferentes, la anatomia regional compleja dicta un enfoque operativo
comun. En ambos, el estado del margen, el estado de los ganglios linfaticos resecados
y el grado de diferenciacion tumoral influyen significativamente en el resultado. °

El carcinoma periampular excluyendo los de la cabeza pancreética, representan casi el
40% de los casos y constituyen un subconjunto importante que puede tratarse con
optimismo en comparacién con el cancer de cabeza de pancreas mas distal. El
diagnostico, las opciones de tratamiento y el prondstico del carcinoma periampular han
mejorado considerablemente en las tltimas décadas. ® Los cirujanos han desarrollado
una mayor habilidad en el desempefio de la pancreatoduodectomia de Whipple, lo que
reduce las tasas de morbilidad y mortalidad. La resecciéon quirtrgica ofrece la Unica

posibilidad de curacion para estos pacientes. ’
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FIGURE 22.1. Anatomy of bile duct cancers.

FIGURA N°1. Ubicacién del cancer de via biliar distal .2
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FIGURA N°3. Ubicacion de cabeza de pancreas y duodeno. 8
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2.2. CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

En general, el cancer periampular representa el 5% de todos los cénceres del tracto
gastrointestinal, siendo el cancer de péancreas el mas frecuente (3% de todos los
canceres gastrointestinales). En estudios post mortem, la prevalencia general de cancer
periampular es de 0.063 a0.21% .° En todo el mundo, el carcinoma de pancreas causa
mas de un cuarto de millén de muertes al afio, siendo el decimotercer cancer, la octava
causa mas frecuente de muerte por cancer. 1°Las tasas de supervivencia estan entre las
peores para cualquier tumor, siendo la relacion de mortalidad a incidencia del 98%. Es

uno de los tumores con las peores tasas de supervivencia. 1!

La cirugia de reseccion conduce a aproximadamente un 20% de supervivencia a 5 afios,
pero debido a la presencia de una enfermedad local generalizada o metastasis, solo 10
- 20% de los pacientes se someten a pancreas reseccion.’? Las tendencias globales
segun los datos SEER basados en 2008 - 2012, el nimero de nuevos casos de cancer
de pancreas fueron 12.4 por 100,000 hombres y mujeres por afio, y aproximadamente
1.5% de hombres y mujeres sera diagnosticado con cancer de pancreas en algun

momento durante su tiempo de vida. **

INCIDENCE OF DIFFERENT PACA

|50%

FIGURA 4. Incidencia de los diferentes canceres periampulares.

http://globocan.iarc.fr/Pages/bar site sel.aspx.
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La transformacion neoplasica de la mucosa intestinal ocurre cerca de la ampolla que
en cualquier otro sitio en el intestino delgado. Los tumores ampulares primarios son
raros, con una incidencia de aproximadamente cuatro a seis casos por millon de
poblacion. > Representan solo el 6 por ciento de las lesiones que surgen en la region
periampular, pero son responsables del 20 por ciento de todas las obstrucciones
relacionadas con el tumor del conducto biliar comuin. 1 Existe alguna evidencia de que
la incidencia ha aumentado en los Gltimos 30 afios. La incidencia de tumores ampulares
se incrementa de 200 a 300 veces entre los pacientes con sindromes de poliposis
hereditaria, como la poliposis adenomatosa familiar (FAP) y el cancer colorrectal no

poliposo hereditario (HNPCC), en comparacion con la poblacion general. 17

El colangiocarcinoma (CCA) es una neoplasia que se origina en el epitelio del conducto
biliar intra o extrahepatico No fue hasta 1911 que se distinguieron las neoplasias
hepéaticas primarias en su origen celular en "hepatomas" y "colangiomas" o
"hepatocelulares” carcinomas "y CCA. 18 La CCA puede considerarse un tumor raro
que comprende solo el 3% de los tumores gastrointestinales; sin embargo, es la segunda
primaria mas comun el tumor hepatico representa el 10-15% de las neoplasias hepaticas
primarias, y su la incidencia esta aumentando. Su prevalencia es geograficamente
heterogénea, con las tasas mas altas en Asia, especialmente el sudeste de Asia. En
Europa Occidental y el Estados Unidos, la incidencia y la mortalidad de CCA han

aumentado en los Gltimos cuatro décadas. 1°

El cancer de duodeno representa cerca del 0.5% de todos los canceres del tracto
gastrointestinal y explica el 56% de todos los canceres de intestino delgado, siendo su
prevalencia en autopsias de 0.05%. 2° En Per( la incidencia de cancer de pancreas es
de 1 262 por 100 000 habitantes. 2
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FIGURA 5. Incidencia y mortalidad del Cancer de Pancreas en paises del mundo
seglin la OMS 2012. %

2.3. FACTORES DE RIESGO

El cancer de péancreas es la cuarta causa principal de muerte por cancer en hombres y
mujeres en Estados Unidos, La edad avanzada es un factor de riesgo para el cancer de
pancreas, sucediendo el 80% de los casos en pacientes con edades entre los 60 y 80
afios. La distribucion por sexo es similar, con una incidencia ligeramente mayor en los

hombres. 22

Los afroamericanos tienen un mayor riesgo (30-40%) de desarrollar cancer de pancreas
que los caucasicos. El fumar incrementa 2 a 3 veces el riesgo de cancer de pancreas y
se asocia con el desarrollo de mutaciones puntuales en el codon 12 del oncogén K-ras,
acontecimiento que es conocido por ser temprano en la progresion molecular del cancer

pancreético. 2
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Otras alteraciones genéticas del oncogén K-ras y la pérdida de los genes supresores
tumorales p53, pl6 y BRCA-2, tambien han sido implicadas en la patogénesis
molecular del cancer pancredtico. 2 Existen seis sindromes genéticos conocidos
asociados con el cancer pancreatico, los cuales incluyen el sindrome de melanoma de
nevo mdltiple atipico familiar (FAMMM), el cancer de mama familiar asociado a
mutaciones del BRCA-2, el sindrome de Peutz-Jeghers, el cancer colorectal hereditario
no polipdsico, la ataxia telangiectasia y la pancreatitis hereditaria. 2° La historia familiar
acontece en un 10% de los canceres pancreaticos. Aun en la ausencia de un sindrome
genético conocido, existe un incremento de 18 veces el riesgo de desarrollar cancer
pancreéatico sobre la poblacion general con dos familiares de primer grado afectados,
en tanto que el riesgo se eleva a 57 veces con tres o mas familiares de primer grado

afectados. %’

El riesgo de colangiocarcinoma distal se incrementa en condiciones que causen
inflamacién cronica del colédoco. La mayoria de estos canceres ocurren en personas
mayores de 65 afios. La colangitis esclerosante primaria y la coledocolitiasis son
factores de riesgo para el desarrollo de cancer de colangiocarcinoma. Otras
enfermedades con riesgo asociado incluyen a los quistes coledocianos, la enfermedad
de Caroli, la enfermedad poliquistica del higado, y la cirrosis hepéatica 2. En los paises
asiaticos con pobre purificacion del agua, las duelas hepaticas Clonorchis sinensis y
Opisthorchis viverrini invaden el colédoco llevando a una inflamacion cronica y

posterior desarrollo de colangiocarcinoma %.

La obesidad también incrementa el riesgo de colangiocarcinoma debido a su asociacion
con célculos y coledocolitiasis. Los pacientes con cancer colorectal hereditario no
polipésico también presentan un incremento en el riesgo de desarrollar
colangiocarcinoma. Aunque con mucho menos frecuencia, el diéxido de Torio
(Thorotrast), la dioxina, las nitrosaminas y los bifenilos policlorados también han sido

asociados a un incremento en el riesgo de desarrollar colangiocarcinoma. *°
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Los canceres de la ampolla de Vater pueden originarse de adenomas ampulares, los
cuales son lesiones precursoras pre malignas que siguen una secuencia adenoma-

carcinoma similar a la observada en el cancer colorectal.

Es mas, los pacientes con Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) tienen una incidencia
significativamente incrementada tanto de cancer de ampolla de Vater como colorectal
en relacion a la poblacion general, lo que sugiere que el mecanismo de carcinogénesis
en estas neoplasias puede ser similar. 3! Los pacientes con FAP a menudo desarrollan
adenomas ampulares benignos, los cuales pueden progresar a cancer. La incidencia de
cancer periampular es 200 a 300 veces mayor en este grupo de pacientes que en la
poblacion general. Los factores de riesgo ambientales asociados incluyen el uso de

cigarros, pipas o cigarrillos. *2

El cancer de duodeno es extremadamente raro en comparacion con otros canceres
gastrointestinales. Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de
desarrollar un cancer duodenal incluyen a la enfermedad de Chron y la enfermedad
celiaca. 2 Asimismo, los sindromes familiares FAP, HNPCC, Peutz-Jeghers y Gardner
también estan asociados con el cancer duodenal. La exposicion a radiacion, el consumo
de carnes rojas y alimentos curados en sal 0 ahumados también han sido asociados con

un incremento en el riesgo de este tipo de cancer. %

2.4 PRESENTACION CLINICA

Los sintomas y signos mas comunes en los pacientes con cancer periampular son la
ictericia, la pérdida de peso, el dolor abdominal, las nauseas y vomitos. El dolor de
espalda intratable es indicativo que el cancer ha invadido el plexo nervioso

retroperitoneal. 3

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM <  DE SANTA MARIA

La ictericia es resultado de la obstruccion del colédoco por el tumor. Las nauseas y
vomitos pueden ser consecuencia del incremento del tamafio tumoral que impide el
vaciamiento gastrico/duodenal. La aparicion de diabetes mellitus es vista en el 15% de

los pacientes y es signo de la infiltracion del tejido pancreatico normal por el tumor.

Un signo de cancer periampular incurable es la presencia de ascitis o de una masa
abdominal palpable, la cual puede representar plastronamiento omental o enfermedad
localmente avanzada. La palpacion de ganglios linfaticos supraclaviculares,
umbilicales o recto-vesicales/recto-vaginales es evidencia de enfermedad metastasica

a distancia. 3

TABLA 1. FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS PREOPERATORIOS
EN PACIENTES CON CANCER PERIAMPULAR

Cancer de Cancer de Colangiocarcinoma Cancer de
Pancreas Ampolla de Distal duodeno
Vater
(N=1175) (N=347) (N= 239) (N=122)
Signos o Sintomas (%) (%) (%) (%)

Ictericia 75 72 89 25
Pérdida de Peso 51 42 36 35
Dolor Abdominal 39 33 24 39
Néauseas y Vomitos 13 14 12
Prurito 11 15 - -
Fiebre 3 7 3 -
Sangrado 1 3 - 24
Gastrointestinal
Asintomatico - 3 - -

Tomado de Winter y col., 2006, Winter y Col., 2009, De Oliveira y Col., 2007,
Poultsides y col. 2015
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2.5 DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE

Los pacientes que presentan ictericia tienen usualmente una evaluacion inicial
mediante una ultrasonografia abdominal. La ultrasonografia abdominal detecta la
dilatacion de vias biliares intra y extra-hepaticas asi como la presencia de una masa en
la regidon periampular, la cual motiva la pronta realizacion de una tomografia
computarizada (TC) o una resonancia magnética nuclear (RMN). 3" La TC helicoidal
3D de alta resolucion tiene una sensibilidad y especificidad para detectar tumores de
origen periampular entre 67% y 100%, siendo menor para el caso de tumores menores
de 15 mm. La capacidad de la TC de alta resolucion para determinar invasion vascular,
metastasis a distancia, y compromiso ganglionar linfatico retroperitoneal se aproxima
al 100%. 38

La MDCT permite obtener imagenes detalladas del tamafio y la extension de la
enfermedad, particularmente relacionada al compromiso vascular y ganglionar
linfatico. Sin embargo, la MDCT tiene pobre sensibilidad para detectar lesiones
menores a 1 cm como es el caso de las metastasis peritoneales, las cuales pueden ocurrir
tempranamente en la historia natural de adenocarcinoma de pancreas. * Por otro lado,
la RMN no ha demostrado ser mejor que la TC para el diagndstico o estadificacion de
los canceres periampulares, estando su uso limitado solo a aquellos pacientes alérgicos

al contraste con yodo o aquellos con alto riesgo de nefropatia inducida por contraste.*

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE) se usa para evaluar la
anatomia biliar y esta indicada casi en todos los pacientes que se presentan con ictericia
obstructiva o dilatacion de vias biliares extra-hepaticas sin evidencia de una masa
periampular obvia. *‘La biopsia endoscopica ha demostrado ser muy (til en el
diagndstico, aunque con tasas de error del 10 al 30%, llevando a resultados falsos
negativos debido a errores en el muestreo. La demostracion de malignidad en el
espécimen de biopsia es definitiva, pero el diagnostico de un adenoma benigno no
excluye la presencia de un adenocarcinoma en alguna otra parte del adenoma. Aln en
ausencia de una lesion evidente, la presencia de una papila agrandada asociada con

14
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dilatacion de vias biliares extra- hepaticas, deberia motivar la realizacion de una

esfinterotomia y una biopsia intra-ampular. 42

La ultrasonografia endoscopica (UE) es el procedimiento mas sensible y especifico
para el diagnostico de cancer pancreatico. Tiene una tasa de deteccion de 99-100% y
brinda la oportunidad de obtener biopsias mediante puncion con aguja fina guiada por
UE simultdneamente, permitiendo ademas definir la presencia de invasion vascular. En
un estudio prospectivo de comparacion de UE y TC multicorte de doble fase, la
sensibilidad de la UE para la deteccion de una masa pancreatica fue significativamente

mayor que la de la TC (98% vs 86%, respectivamente,P=0,012). 43

El valor de la tomografia por emision de positrones (PET) que utiliza analogos de la
glucosaradlomarcada 18-F-fluoro-deoxi-D-glucosa (FDG) ha mostrado ser un método
no invasivo prometedor para diferenciar lesiones pancreaticas benignas de las
malignas. Una desventaja de la PET es su asociacion con falsos positivos en casos de
pancreatitis cronica, granulomas o en pacientes con dilatacion de vias biliares 28.
Algunos falsos positivos en los hallazgos de la PET se pueden explicar por las
reacciones inflamatorias no especificas después de procedimientos diagnosticos como
la CPRE o la colocacion de stents biliares. 44

El CA 19-9 es el marcador tumoral sérico méas frecuentemente usado cuando existe
sospecha de cancer pancreatico, con una sensibilidad de 79-91% y especificidad de
93%. *° La laparoscopia estadificadora o SL brinda informacion adicional valiosa a la
obtenida por la MDCT en muchos casos. Los principales candidatos son aquellos
pacientes en quienes no se encuentra evidencia de enfermedad metastasica en la
MDCT31. Su mayor utilidad radica en la capacidad de obtener una biopsia hepética y
detectar implantes peritoneales que no son vistos radiolégicamente o en algunos casos
incluso macroscopicamente, ya que el lavado peritoneal puede ser positivo en ausencia

de metéastasis visible. %6
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CANCER DE VIA BILIAR DISTAL

DISTAL BILE DUCT STAGING FORM
CLINICAL

STAGE CATEGORY DEFINITIONS
LATERALITY:
[ left O right [ bilateral
PRIMARY TUMOR (T)
O Primary tumor cannot be assessed Q X
Q To No evidence of primary fumor QT
Q Ts Carcinoma in situ Q Tis
amn Tumor confined to the bile duct histologically amn
a mn Tumor invades beyond the wall of the bile duct QT
Q 1 Tumor invades the gallbladder, pancreas, duodenum or other adjacent organs Q1
without involvement of the celiac axis, or the superior mesenteric artery
QO T Tumor involves the celiac axis, or the superior mesenteric artery a T4
REGIONAL LYMPH NODES (N)
O NX Regional lymph nodes cannot be assessed O NX
O No No regional lymph node metastasis O No
O M Regional lymph node metastasis Ni
DISTANT METASTASIS (M)
Q Mo No distant metastasis (no pathologic M0; use ciinical M to complete stage group)
a m Distant metastasis QW
: ANATOMIC STAGE « PROGNOSTIC GROUPS :
CLINICAL PATHOLOGIC
GROUP T N M GROUP T N M
ao Tis NO Mo ao Tis NO Mo
amln T NO Mo Omn T NO Mo
QB T2 NO Mo oB T2 NO Mo
[ I S No Mo oA T3 NO Mo
QB Ti N1 Mo o’ T N1 Mo
T2 N1 Mo T2 N1 Mo
T3 N1 Mo T3 N1 Mo
a T4 AnyN Mo am T4 AnyN Mo
awv AyT  AyN M1 OV  AywT AN M
Q Stage unknown 0 Stage unknown
PROGNOSTIC FACTORS (SITE-SPECIFIC FACTORS) GemtdF Wmdw 5
REQUIRED FOR STAGING: None o i
TNM or pTNM classifications, the ‘m"
CLINICALLY SIGNIFICANT: suffxand 'y,” *r," and "a” prefixes are
Tumor location used. Although they do not affect the
Carcinoembryoric antigen (CEA) s
CA199 m suffix indicates the presence of
multiple primary tumors in a single
site and is recorded in parentheses:
| PT(mINM.
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CANCER DE AMPOLLA DE VATER

AMPULLA OF VATER STAGING FORM

CLINICAL
Extant of disease belfore STAGE CATEGORY DEFINITIONS
any reatment

0 y clinical - staging compleled
allet necadjuvant therapy bl TumoRr SIZE:
before subsequent surgery
PRIMARY TuMOR (T)
O ™ TX Primary tumor cannot be assessed O™
g To To No evidence of primary fumor QT
g Tis Tis Carcinoma in Q Tis
g mn T1  Tumor imited to ampulla of Vater or sphincter of Oddi amn
g 12 T2 Tumor invades duodenal wall Q T2
a 13 T3 Tumor invades pancreas aT
O T T4 Tumor invades peripancreatic solt tissues or other adjacent organs or O T4
structures other than pancreas
ReGIoMAL LYMPH NODES (N)
O M Regional lymph nodes cannot be assessed O NX
O No Mo regional lymph node metastasis O o
[ | Regional lymph node metastasis Ni
DISTANT METASTAS!S (M)
a Mo No distant metastasis (no pathologic MO; use clinical M to complete stage group)
o M Distant metastasis O M
ANATOMIC STAGE « PROGNOSTIC GROUPS
CLINICAL PATHOLOGIC
GROUP T N M GROUP T N M
ao Tis ND Mo oo Tis NO Mo
oA T ND Mo oA T ND M0
0o . T2 NO Mo OB T2 NO Mo
o A T3 ND Mo o lla T3 NO Mo
o e T N1 Mo a B T N1 Mo
T2 N1 Mo T2 A Mo
T3 N1 Mo Ta NA Mo
aom T4 Any N Mo aom T4 AnyN Mo
aw Any T Any N M1 aw Any T Any N Mi
0 Stage unknown 0 Stage unknown
PROGNOSTIC FACTORS (SITE-SPECIFIC FACTORS) General Notes:
) For identification of special cases of
- TNM or pTHM classifications, the "m*
REQUIRED FOR STAGING : None uff and 'y " and 2" rofet arc
CLINICALLY SIGNIFICANT : ) used. Although they do not affect the
Preoperative or pre-treatment carcinoembryonic antigen (CEA): stage grouping, they indicate cases
. needing separaie analysis.
Precperative -treatment CA 19-9 lab value:

il m suffix indicates the presence of
multiple primary tumors i a single
site and is recorded in parentheses:
pTim)NM.
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CANCER DE PANCREAS

PANCREAS STAGING FORM

CLINICAL
Extent of disease before STAGE CATEGORY DEFINITIONS
any troatment Mddaﬁhm

01y clinical - staging complated
after neoadjvant herapy bt~ TUMORSIZE:
' before subsaquant surgary subsequent surgery
PRIMARY TumoR (T)
o ) ¢ mmbeamssed () {
Q" Noevzuu Qo
3 2’ Tmlmtedmnpauws.wnmlmhgmwm 8 }—',’
O mn Tumor limited to the pancreas, more than 2 cm in greatest dimension amn
O T Tumor extends beyond the pancreas but without involvement of the celiac axis amn
or the superior mesenteric artery
O Tumor involves the celiac axis or the superior mesenteric artery (unresectable a T
primary tumor)
*Note: This also includes the “Panlnlll® classification
REGIONAL LYMPH NODES (N)
O N Regional lymph nodes cannot be assessed O NX
Q N No regional lymph node metastasis O No
Q M Regional lymph node metastasis [ )
DISTANT METASTASIS (M)
Q W No distant metastasis (no pathologic MO; use clinical M to complete stage group)
o M Distant metastasis Q M
ANATOMIC STAGE » PROGNOSTIC GROUPS
CLINICAL PATHOLOGIC
GROUP T N M GROUP T N [}
Q o Ts NO Mo oo Tis No Mo
[ - S § | NO Mo Omn T NO Mo
Q B T NO Mo QB T NO Mo
O A T3 NO Mo ol T3 NO Mo
o B T N Mo Qi T N1 Mo
T2 N1 Mo T2 N1 Mo
T3 N1 Mo T3 N1 Mo
a m T4 N Mo am T4 AnyN Mo
Q NV AwT AwN M a v AyT AwN M
0 Stage unknown O Stage unknown
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CANCER DE DUODENO

SMALL INTESTINE STAGING FORM

CLINICAL
Extent of disease before STAGE CATEGORY DEFINITIONS
any reatment

[ y ciinical - staging completed
after necadjuvant therapy bt~ TymoR SIZE:
bofore subsoquent surgery
PRIMARY TUMOR (T)
O ™ Primary tumor cannot be assessed O ©@
] No evidence of primary fumor am
a ms Carcinoma in situ a ms
O Tia Tumor invades lamina propria ad Ta
O Tib Tumor invades submucosa O Tb
a mn Tumor invades muscularis propria amn
O 1 Tumor invades through the muscularis propria Into the subserosa o into the [
nonperitonealized perimuscular tissus (mesentery or retroperitoneum) with
extension 2 cm or less”
O ™ Tumor perforales the visceral peritoneum or directly Invades other organs or O 714
structures (includes other loops of small intestine, mesentery, or
refroperitoneum more than 2 cm, and abdominal wall by way of serosa; for
duadenum only, Invasion of pancreas or bile duct)
“The nonperitonealized perimuscular tissue is, for jejunum and ileumn, part of the
mesentery and, for duodenum in areas where serosa is lacking, par of the
interface with the pancreas.
REGIONAL LYMPH NODES (N)
O Nx Regional lymph nodes cannot be assessed O NX
O N No regional lymph node metastasis O N
o M Metastasis in 1 to 3 regional lymph nodes |
O w2 Metastasis in 4 or more regional lymph nodes O m2
DISTANT METASTASIS (M)
O w No distant metastasis (no pathologic MO; use clinical M to complete stage group)
O ™ Distant metastasis g
ANATOMIC STAGE * PROGNOSTIC GROUPS
CLINICAL PATHOLOGIC
GROUP T N M GROUP T N M
oo Tis NO Mo oo Tis NO Mo
al T NO M0 a |l T NO MO
T2 NO Mo T2 NO Mo
O oA T3 NO M o A T3 NO MO
o B T4 NO Mo O B T4 NO Mo
o A Any T N1 Mo o A Any T N1 Mo
a e Any T N2 M a e Any T N2 MO
aw Any T AnyN M ow Any T AnyN M
0 Stage unknown O Stage unknown
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2.6. DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA (CIRUGIA DE WHIPPLE)

En la actualidad, la reseccion quirtrgica mediante duodenopancreatectomia cefalica es
la Unica opcion curativa. Este procedimiento involucra la reseccion en bloque de la
cabeza del pancreas, el duodeno, la vesicula biliar, con o sin reseccion de la primera
porcidn del antro gastrico, y el colédoco. 4’La extensa cirugia es requerida en el cancer
periampular debido al suministro vascular de la regién. Las redes vasculares del
pancreas y el duodeno estan interconectadas a un grado que la escision de un segmento

podria llevar a la des vascularizacion del otro. *8

La primera DPC fue realizada por el cirujano italiano Alessandro Codivilla en 1898 en
el hospital de la ciudad de Imola en Italia. Codivilla realizé una reseccion en blogue de
la cabeza del pancreas y el duodeno en un hombre de 46 afios con un carcinoma de
pancreas, pero el paciente no sobrevivio a la cirugia. Entre 1898 y 1935, Sauvé,
Michaux, Ehrhardt, Kausch, Hirschel, Tenani y Dencks reportaron sus experiencias y

modificaciones de este tipo de reseccion, mejorando la mortalidad posteoperatoria. 4°

Sin embargo, no fue hasta 1935 que Alien Oldfather Whipple popularizd el
procedimiento después de su reporte de tres carcinomas de ampolla de Vater operados
mediante resecciones en blogue de la cabeza del pancreas y el duodeno. Afios después,
las altas tasas de mortalidad de > 25% y las pobres tasas de sobrevida a 5 afios llevaron
a muchos cirujanos ah abandonar la técnica durante los afios 60's y 70's Durante las
Gltimas tres décadas, la mortalidad luego de la reseccion quirdrgica ha disminuido a <
5%. Las tasas de sobrevida a 5 afios han mejorado significativamente a 15 - 20% para
el cancer de pancreas, 20 - 25% para el colangiocarcinoma distal, 30 - 40% para el
carcinoma ampular y 50 -60% para el cancer duodenal. >°
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Exploracion: El objetivo de este tiempo consiste en buscar las contraindicaciones de
la DPC, sobre todo de tipo oncoldgico, antes de los «puntos de no retorno» de la
reseccion, que son la seccion pancreatica y las secciones gastrica y yeyunal. En caso
de DPC por un adenocarcinoma, independientemente de su origen, debe buscarse la
presencia de metastasis que contraindiquen la reseccion antes de cualquier

procedimiento de diseccion. >

El higado se inspecciona y se palpa en busca de metéstasis, que suelen ser pequefias.
La utilidad de la ecografia intraoperatoria sistematica no se ha demostrado. La cavidad
abdominal se inspecciona de forma metddica region por region, desenrollando el
intestino delgado y el mesenterio, en busca de carcinomatosis peritoneal o de

adenopatias sospechosas. *2

FIG 4 ® Artist’s renditions of the Cattell-Braasch maneuver
and subsequent wide Kocher maneuver.

Las lesiones sospechosas de metastasis deben extirparse y analizarse mediante un
estudio histoldgico intraoperatorio. En caso de metéstasis de adenocarcinoma, la DPC
no esta indicada y la muestra histologica del nodulo hepéatico o peritoneal suele

constituir la tinica prueba del cancer antes de la quimioterapia. >3
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Cirugia: Primero se moviliza la flexura hepatica del colon para permitir la
visualizacion del duodeno y se realiza una maniobra de Kocher extensa para permitir

ademas la inspeccion del pancreas y otras estructuras retroperitoneales.

FIG S5 o Operative photograph taken during performance
of a Cattell-Braasch maneuver exposing the duodenum and
pancreatic head. The white arrow points to the avascular
plane between the transverse mesocolon and the head of
the pancreas, which in this view has yet to be dissected from
the mesentery and omentum. TAA, transverse mesocoion; D2,
second portion of duocdenum; D3, third portion of duodenum;
HOP, head of pancreas.

Seguidamente, se procede a despegar el duodeno y la cabeza del pancreas de sus
estructuras vecinas retroperitoneales creando un plano para la palpacion de la ateria

mesentérica superior y para evaluar una posible invasion vascular por el tumor. >

FIG 6 = Take down the congenital attachments of the
posterior stamach to the anterior aspect of the pancreatic
body. After division of the gastrocolic omentum, dissect along
the inferior border of the pancreas, working from the patient's
right to left up to the gastroepiploic vascular pediclie (GEVP).
The head of the pancreas (HOP) is visualized on the left.
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En este momento, se extirpa la vesicula biliar y se diseca cuidadosamente el colédoco
para separarlo de las estructuras portales. Luego, el colédoco es cortado
transversalmente por encima de la entrada del conducto cistico. La seccion de la arteria
gastroduodenal permite una extensa visualizacion y espacio para la diseccion de la vena

porta por detras de la cabeza del pancreas. >

FIG 7 @ A, The gastroepiploic vein is circumferentially dissected (black arrow marks the cousse of the SMV) and (B) lgated
between ligatures and divided. GEVP, gastroepiploic vascular pedicle; MCV, middle colic vein

Después que los vasos gastricos izquierdos y gastroepiploicos son seccionados cerca
de la pared gastrica, se realiza una antrectomia o una técnica con preservacion de piloro.
A continuacion, se traza una linea pancreéatica para el corte transversal basada en el
tamafio del tumor, se coloca un dren Penrose posterior a la cabeza del pancreas y se

colocan puntos de reparo alrededor del area planeada para el corte transversal.
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FIG 8 ® Once the gastroepiploic vein has been divided, the
anterior aspect of the SMV is exposed. This dissection of the
SMV is continued inferiorly to the caudad aspect of the third
portion of the duocdenum.

Se utiliza un electrocauterio para cortar lenta y transversalmente el pancreas. Luego se
moviliza el ligamento de Treitz y se corta transversalmente el yeyuno con una

grapadora, aprox. 10 cm pasando el Treitz. *°

FIG 70 » Operative exposure of the common hepatic artery
(CHA) and its named branches. The demonstrated anatomy is
not classic in that the bifurcation of the right and left hepatic
artery (RHA and LHA) occurs prior to the origin of the GDAL
The GDA arises fromm the RHA. The right gastric artery has
been ligated and divided in this photograph.

El dltimo paso en la reseccion del espécimen es seccionar las ramas del proceso
uncinado del pancreas de la arteria y vena mesentérica superior. Esto incluye la
diseccion de linfaticos. Una vez que el espécimen resecado, se debe colocar clips

metalicos en los margenes tumorales en el caso de que necesite radioterapia. °’
24
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FIG 11 ® The GDA s ligated and divided. The authors
recommend additional suture ligation or aversewing the GDA
stump and marking it with a surgical clip.

FIG 13 = To circumferentially dissect the common bile duct
(CBD), continue working anterior to posterior along the
lateral margin of the PV establishing a plane between the PV
and the CBD. The lateral lymphatic tissues are also dissected
so they remain with the specimen. The encircled CBD can be
controlled with a vessel loop. If a replaced hepatic artery is
present, use care 1o ensure you establish a plane between the
bile duct and the artery.

Las reconstrucciones pancreéticas, biliares e intestinales siguen en el procedimiento,
en el siguiente orden: a) pancreato-yeyunostomia término-lateral ducto-mucosa b)
hepato-yeyunostomia término-lateral ducto-mucosa en dos planos con puntos sueltos
de monofilamente reabsorbible y c¢) anastomosis gastro-yeyunal o duodeno- yeyunal

mediante sutura continua de material no absorbible.
25
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Se colocan drenes posteriores a las anastomosis biliares y pancreaticas antes de cerrar
la cavidad. Los drenes ayudan a identificar fistulas que pueden ocurrir en el periodo
postoperatorio. °® A inicios de los 1900's Kausch (1912) y Whipple et al (1935)
reportaron duodenopancreatectomias con preservacion de piloro, pero por los afos
1970's, la mayoria de duodenopancreatectomias involucraban una reseccién gastrica
distal. >

El cambio a realizar una gastrectomia distal estuvo basado en la premisa que °°:

1) La reseccidn gastrica distal ofrecia una mejor terapia oncoldgica, con la obligada

reseccion de ganglios linfaticos peri-piloricos y peri-gastricos.

2) la necesidad de resecar el duodeno y el estbmago proximal debido a su cercana a la
disminucion de los niveles de gastrina circulante y consiguiente reduccion de la

secrecion acida.
3) la reduccidn de la ulceracion marginal en el sitio de la gastroyeyunostomia, debido

tratamiento paliativo.

Varios estudios han demostrado que la reseccion géastrica distal resulta en una
disminucion del vaciamiento gastrico en el periodo postoperatorio temprano, pero no
existe diferencia significativa a largo plazo entre la cirugia con preservacion de piloro
y la con gastrectomia distal, calidad de vida o sobrevida. ®* La invasion tumoral de la
confluencia de la vena mesentérica superior y la vena porta (SMPV) es a menudo
considerada una contraindicacion de duodenopancreatectomia para los pacientes con

cancer periampular.

La mayoria de centros reportan altas tasas de margenes positivos en el area
retroperitoneal. Aun asi, existe evidencia de un incremento significativo en la sobrevida
de los pacientes con margenes positivos después de una DPC, en comparacion con los

pacientes que solo reciben proximidad.
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3. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

3.1 A NIVEL INTERNACIONAL

Autor: Enrique Norero, Eduardo Vifiuela.Chile. 2011

Titulo: Resultados actuales de la pancreatoduodenectomia para el
tratamiento de los tumores periampulares y analisis de factores

prondsticos de sobrevida

Resumen: En Chile, Norero y col reportaron su experiencia con 181
operaciones de Whipple realizadas en el hospital Dr. Sétero del
Rio entre el periodo 1993 y 2009, 85% de las cuales fueron por
canceres periampulares (cancer de pancreas n= 74, cancer de
ampolla de vater n=51, cancer de colédoco distal n=28 y cancer
de duodeno n = 3). La mortalidad perioperatoria fue de 5.5%
mientras que la sobrevida a 5 afios fue de 24% para todo el
grupo de cancer periampular. Especificamente la sobrevida a 5
afios en el cancer de pancreas fue de 14%, en tanto que para los
de ampolla de Vater y colédoco distal fue de 32% y 16%,
respectivamente. Este estudio realiz6 un analisis multivariado
de factores pronosticos, encontrado al estadio N1 y la
localizacion del tumor primario (pancreas/ colédoco distal)

como los Unicos factores independientes de menor sobrevida.

Cita en Vancouver: Enrique Norero, Eduardo Vifiuela. Resultados actuales
de la pancreatoduodenectomia para el tratamiento de los tumores perimapulares
y andlisis de factores pronosticos de sobrevida. Rev. Med. Chile 2011; 139:
1015 — 1024. 2
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Autor: Romano G, Agrusa N, Galia M, Di buono G. Italia. 2015
Titulo: Whipple’s pancreaticoduodenectomy: surgical technique and

perioperative clinical outcomes in a single center

Resumen: En nuestro Policlinico Univeristario de Cirugia General y de
Emergencia P. Giaccone de Palermo, entre enero de 2010 y
diciembre de 2014, realizd un total de 97 operaciones de
whipple. Se consideraron los pacientes con cancer de pancreas
resecable y las neoplasias periampulares sin metastasis a
distancia, no se consideraron pacientes que recibieron
qguimioterapia neoadyuvante. La edad media de estos pacientes
fue de 64,5 afios. La ictericia fue el sintoma de presentacion
mas comun asociado con la anorexia y la pérdida de peso. El
tiempo operatorio promedio fue de 295 minutos (+-55
minutos). La pérdida media de sangre fue 450ml y el promedio
de trasnfusion fue de 01 unidad. El 12.1% de los pacientes
tenian una complicacion intrabdominal. La complicacion méas
comun fue la demora en el vaciamiento gastrico responsable de
la mayor duracion de la estancia hospitalaria y la tasa de
readmision. La fistula pancreatica postoperatoria de grado C
ocurri6 en 04 pacientes, pacientes desarrollaron una
hemorragia postpancreatectomia. La mortalidad perioperatoria
fue del 4.1%.

Citaen Vancouver: Romano G, Agrusa N, Galia M, Di buono G, et al.
Whipple’s pancreaticoduodenectomy: surgical technique and perioperative
clinical outcomes in a single center. International Journal of Surgery. (2015),
http://dx.doi.org/10.1016/}.ijsu.2015.06.062. &3
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Autor: Chandrasegaram Md, Chaim SC, Chen JW. India. 2015
Titulo: Distribution and pathological features of pancreatic, ampullary,

biliary  and duodenal cancers resected with

pancreaticoduodenectomy

Resumen: Se realizO un estudio restrospectivo entre enero 2000 y
diciembre 2012. Hubo 142 operaciones de Whipple durante el
periodo de estudio, de los cuales 70 casos fueron anteriores a
2010y 72 posteriores a 2010. De los 142 casos, 116 fueron por
canceres periampulares. Hubo mas operaciones de Whipple
para cancer de pancreas (26/60, 43% antes de 2010 frente a
39/56, 70% después de 2010, p= 0.005). Hubo 65/116 (56%)
canceres pancredticos, 29/116 (25%) ampulares, 17/116 (15%)
biliares y 5/116 (04%) duodenales. La afectacion ganglionar se
produjo con mayor frecuencia en cancer de pancreas (78%), en
canceres ampulares (59%), biliares (47%) y duodenales (20%)
p=0.002. La invasién perineural también fue mas frecuente en
cancer de pancreas (74%) que en canceres ampulares (34%),
biliares (59%) y duodenales (20%), p=0.002. la invasion
microvascular se observo en 57% de canceres pancreaticos,
38% ampulares, 41% biliares y 20% duodenales, p =0.222. En
general los margenes claros (R0O) en los canceres pancreaticos
41/65 (63%) en comparacion con el cancer ampular 27/29
(93%, p = 0.003) y canceres biliares 16/17 (94%, p = 0.014).

Cita en Vancouver: Chandrasegaram Md, Chaim SC, Chen JW, Khalid A,
Mittinty ML. Distribution and pathological features of pancreatic, ampullary,
biliary and duodenal cancers resected with pancreaticoduodenectomy. World

J. Surg. Oncol. 2015 Feb 28;13:85. &
29
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3.2 A NIVEL NACIONAL

Autor: Eduardo Barboza Besada, Lima, 1993

Titulo: Pancreatoduodenectomia: mito o realidad?. Experiencia
personal. REv gastroentrologia Pert 1993; 13: 160- 167

Resumen: En este contexto, Barboza-Besada reportd su experiencia
personal con 61 operaciones de Whipple realizadas en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en un periodo
de 20 afios (1973 - 1993), de las cuales 49 fueron canceres
periampulares. En este estudio, la mortalidad peri operatoria
fue de 17% para las primeras 45 Whipples y se redujo a 0 en

las ultimas 16.

Cita en Vancouver: Barboza Besada. Pancreatoduodenectomia :mito o

realidad? Experiencia personal. Rev gastroentrologia Perd 1993; 13: 160- 167
65

Autor: Lopez- Vargas. Lima, 2006

Titulo: Reporte de 61 casos de operacion de whipple en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2006 — 2009.

Resumen: Se reportaron 61 operaciones de Whipple realizadas en

pacientes con cancer periampular en el periodo 2006 - 2009.

El cancer operado més frecuente en esta serie fue el cancer de
ampolla de Vater (n=28), seguido del cancer de pancreas
(n=23), colédoco distal (n=6) y duodeno (n=4 pacientes). La
mortalidad peri operatoria fue de 11%, siendo la principal

causa de muerte la sepsis.
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Cita en Vancouver: Lépez- Vargas. Reporte de 61 casos de operacion de
whipple en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo
2006 — 2009. J Surg Oncol. 2006-2009; 72:135-141. ¢

Autor: Francisco Berrospi, Eloy Ruiz, Eduardo Payet. Lima, 2001

Titulo: Safe pancreaticojejunostomy after Whipple procedure.

Modified technigque

Resumen: Se utilizo con éxito la técnica modificada de Blumgart en 59
pacientes a quienes se les realizo la operacion de Whipple entre
enero 1994 y diciembre 1998. Todos estos pacientes tuvieron
que realizar la pancreatoyeyunostomia independientemente de
las caracteristicas del mufion pancreatico, 20 de los pacientes
presentaron complicaciones postoperatorias (morbilidad en
35.6%). Solo 11 de los pacientes (1.7%) desarrollaron
dehiscencia de anastomosis con posterior tratamiento

adyuvante. No hubo casos de fallecimiento.

Cita en Vancouver: Celis Zapata J., Berrospi Espinoza F, Ruiz Figueroa E,
Payet Meza E. Safe pancreaticojejunostomy after Whipple procedure. Modified
technique. J Surg Oncol. 2001;76:138-140. &7

3.3 A NIVEL LOCAL: No se han encontrado estudios (articulos,
proyectos de investigacion, tesis) sobre cancer periampular.
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4.- OBJETIVOS

4.1.- General

Determinar las caracteristicas clinico quirdrgicas de pacientes con
cancer periampular sometidos a Duodenopancreatectomia Cefalica
(DPC) en el Hospital Carlos A. Seguin Escobedo (HNCASE) durante
el periodo enero 2010 a diciembre 2017.

4.2.- Especificos

o Describir las caracteristicas generales de los pacientes con Cancer
Periampular sometidos a DPC en el Hospital Carlos A. Seguin
Escobedo (HNCASE) durante el periodo enero 2010 a diciembre
2017.

o Determinar la frecuencia de signos y sintomas que presentaron
los pacientes con Cancer Periampular sometidos a DPC en el
Hospital Carlos A. Seguin Escobedo (HNCASE) durante el
periodo enero 2010 a diciembre 2017.

o Describir las caracteristicas de la técnica quirdrgica de la DPC en
pacientes con Cancer Periampular sometidos a dicha intervencion
quirargica en el Hospital Carlos A. Seguin Escobedo (HNCASE)
durante el periodo enero 2010 a diciembre 2017.

o Determinar las caracteristicas de la reseccion de la DPC en
pacientes con Cancer Periampular sometidos a DPC en el
Hospital Carlos A. Seguin Escobedo (HNCASE) durante el
periodo enero 2010 a diciembre 2017.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM <  DE SANTA MARIA

o Describir los tipos histopatolégicos, grados histologicos de los
canceres periampulares de pacientes sometidos a DPC en el
Hospital Carlos A. Seguin Escobedo (HNCASE) durante el
periodo enero 2010 a diciembre 2017.

o Determinar el estado de supervivencia global a los 3 afios, segun
el tipo histoldgico, segun el grado histoldgico, segln el tipo de
reseccion y segun el estadio TNM de la AJCC, en pacientes con
Cancer Periampular sometidos a DPC en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas durante el periodo enero 2010 a
diciembre 2017.

5.- HIPOTESIS

Hipdtesis Nula: No existe relacion entre las caracteristicas clinico quirurgicas de pacientes
con cancer periampular y los resultados de la operacién de Whipple en el Hospital Carlos A.
Seguin Escobedo en el periodo enero 2010 a diciembre 2017.

Hipdtesis Alterna: Si existe relacion entre las caracteristicas clinico quirargicas de pacientes
con cancer periampular y los resultados de la operacion de Whipple en el Hospital Carlos A.
Seguin Escobedo en el periodo enero 2010 a diciembre 2017.
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I11.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1.- Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion.

1.1 Técnica

Ejemplo:

En la presente investigacion, se utilizara la observacién documental como

técnica general, el instrumento serd la ficha de toma de datos de las

historias clinicas. (Ver Anexo 1)

1.1.1.- Cuadro de coherencias

A. Cuadro de coherencias de la variable independiente: EL PACIENTE

Variable
SEXO

EDAD

TALLA

PESO

IMC

Manifestaciones

Clinicas

Antecedentes
patologicos

Indicador

Registro  en
historia clinica

Fecha de
nacimiento

Registro  en
historia clinica

Registro  en
historia clinica

Registro  en
historia clinica

Registro  en
historia clinica

Registro  de
diagnéstico en
historia clinica

PROCEDIMIENTO
Recoleccidon de datos

Recoleccion de datos

Recoleccion de datos

Recoleccidn de datos

Recoleccidon de datos

Recoleccion de datos

Recoleccidn de datos
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TECNICA
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos
Ficha de
recoleccion
de datos

INTERPRETACION
Género registrado en la historia
clinica

Tiempo de vida contabilizado
de una persona representado en
afios
Dato registrado en la historia
clinica

Dato registrado en la historia
clinica

Peso sobre, talla en metros
elevada al cuadrado

Datos clinicos registrados en la
anamnesis de la historia de
ingreso
Hébitos y enfermedades
diagnosticadas antes de la
intervencion quirdrgica
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B. Cuadro de coherencias de la Variable dependiente: OPERACION DE WHIPPLE

VARIABLE DEPENDIENTE:  OPERACION DE WHIPPLE

Variable Indicador PROCEDIMIENTO  TECNICA INTERPRETACION
Tipo de cirugia Registro en = Recoleccion de datos Ficha de (1) DPC con
historia recoleccion de preservacion
clinica datos de piloro
(2) DPC sin
preservacion
de piloro
Tipo de anastomosis = Registro en = Recoleccion de datos Ficha de (1) Telescopaje
pancreaticoyeyunal historia recoleccion de (2) Ducto mucoso
clinica datos
Tipo de reseccién Registro en = Recoleccion de datos Ficha de (0) RO
historia recoleccion de 1) R1
clinica datos (2) R2

1.1.2.- Descripcion de la técnica:
a. Técnicas: Observacion documental
b. Instrumentos:

Instrumento de recoleccion de datos, se usara un instrumento de datos
validado previamente, que fue disefiado para buscar factores
pronosticos similares en el cancer ampular. El instrumento fue
modificado de acuerdo a una revision extensa de la literatura y fue
evaluado por juicio de expertos. Consta de 06 secciones: signos y
sintomas, demograficos, antecedentes patoldgicos, datos anatomo
patolégicos de cada tipo de cécner periampular, estado de

supervivencia (Anexo 01).

¢. Validacién de los Instrumentos:

La ficha de toma de datos de historia clinica
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2.- Campos de verificacion.

2.1.- Ubicacién Espacial.

El Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo ESSALUD — Arequipa

2.2.- Ubicacion Temporal.

Periodo enero 2010 a diciembre 2017.

2.3.- Unidades de Estudio.
El universo de la presente investigacion comprende a los pacientes
sometidos a operacion de Whipple.

2.3.1. Universo:

Poblacion total: 285 pacientes

Criterios de inclusion:

« Pacientes con nuevo diagndéstico anatomo-patolégico
de carcinoma de pancreas, ampolla de vater,
colédoco distal o duodeno operados mediante DPC
clésica o con preservacion de piloro.

» Pacientes > 18 afios de edad

« Pacientes con informes patolégicos completos y/o
muestras patoldgicas disponibles en el archivo del
servicio de patologia del Hospital Carlos A. Seguin
Escobedo.
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Criterios de exclusion:

« Evidencia de probable metéstasis de un tumor no

periampular.

« Historia de procedimientos quirargicos diferentes a la
DPC (ejemplos: ampulectomia transduodenal,
pancreatectomia total, etc.).

» Pacientes cuya historia clinica no proporcione datos

completos para la recoleccién de la informacion.

2.3.2. Muestra:

e Confiabilidad del 95%
e Margen de error del 5%
e Probabilidad del 50%.

e Técnica de muestreo probabilistico por seleccién al azar:

N*Zip*q
5 =
a** N -1+ Z2*p*a  Gonde;
N = Total de la poblacion
Za% = 1.962 (si la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)
d = precision (en este caso deseamos un 3%).
285 (1.96)% X 0.05 (0,95)

(0.03)2 (385-1) +1.962 x0.05 x0,95

n = 89 pacientes
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3.- Estrategia de recoleccion de datos.

3.1.- Organizacion.

- Seredactara proyecto

- Luego se solicitara aprobacion del proyecto por la catedra de taller de
tesis se sometera a evaluacion de Comité Institucional de ética de la
investigacion de la Universidad Catdlica de Santa Maria

- Se cumpliran con las observaciones del dictamen del Comité de ética
de la investigacion de la Universidad Catolica de Santa Maria

- Se solicitara autorizacion del servicio de cirugia oncoldgica para la
evaluacion de historias clinicas

- Se sistematizaran resultados

- Seprocesara y analizara data.

- Se elaboraré el informe final

3.2.- Recursos.
3.2.1.- Humanos.

Investigador: Milagros Y. Roman Cahuina
Asesora: Dra. Agueda Mufioz del Carpio Toia
Materiales:
Impresos  Audiovisuales Informaticos  Otos
Fuentes documentales Diapositivas. Videos. Webs Mapas
Libros Transcripciones o Paquete Calculadoras
Revistas grabaciones estadistico Diccionarios
Otras experiencias previas (SPSS, R) Material de
relacionadas Cmap laboratorio y
con investigacion/innovacion Atlis Otros
Power point relacionados
Base de datos con la
Hojas de naturaleza del
célculo proyecto
Procesadores
de texto
Correo
Redes de

comunicacioén
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3.3.- Presupuesto.

La investigacion sera autofinanciada por el autor

4.- Estrategia para manejar los resultados.

4.1.- Plan de procesamiento de los datos.

Luego de recolectar los datos, estos seran procesados mediante
el programa de Excel 2010, previa elaboracion de la Tabla de
Caodigos y Tabla Matriz de Datos.

4.2.- Plan de analisis de datos.

a. Tipo de analisis.

Andlisis estadistico.

Se hara uso de estadistica para pruebas de correlacion.

Se considerara una p<0,05 como estadisticamente significativa.
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VARIABLE PACIENTE

Tipo de Escala de Estadistica  Estadistica
Variables Variable Medicion Descriptiva
segun el
caracter
estadistico
SEXO Categorica Porcentaje Frecuencias
nominal Absolutas y
Frecuencias
Relativas
EDAD Ordinal Afos Frecuencias
Absolutas y
Frecuencias
Relativas
Talla Ordinal Centimetros  Frecuencias
Absolutasy  Prueba de
Frecuencias Chi-
Relativas cuadrado
PESO Ordinal Kilogramos  Frecuencias
Absolutas y
Frecuencias
Relativas
IMC Categorica Peso/talla2  Frecuencias
Nominal Absolutas y
Frecuencias
Relativas
MANIFESTACIONES  Categorica Clinica Frecuencias
CLINICAS nominal Absolutas y
Frecuencias
Relativas
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VARIABLE DEPENDIENTE: OPERACION DE WHIPPLE

Variable Variable segun el Escala de Medicion Estadistica = Estadistica
caracter descriptiva
estadistico
Tipo de cirugia Categdrica nominal = (1). DPC con preservacionde = Frecuencias
piloro Absolutas y
(2). DPC sin preservacion de  grecuencias
Rilase Relativas
Tipo de anastomosis ~ Categorica nominal = (1). Telescopaje Frecuencias Pruce:zrt])_a de
ancreaticoyeyunal [ I-
P yey (2). Ducto - mucoso Absolutas y cuadrado
Frecuencias
Relativas
Tipo de reseccién Categorica nominal (0) RO Frecuencias
(1) R1 Absolutas y
(2) R2 Frecuencias
Relativas
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C. CRONOGRAMA DE TRABAJO

JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE

X

Redaccién de
proyecto

Aprobacion X
proyecto de tesis
por Asesory
profesores de
curso taller de
tesis

Dictamen de X
comité de ética de
investigacion

Ejecucion de X
proyecto

Recoleccion de X
datos

Estructuracion de X
resultados

Informe final X
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ANEXO 01

FICHA DE TOMA DE DATOS DE HISTORIA CLINICA

1. DATOS DEMOGRAFICOS

N° HISTORIA CLINICA

EDAD v

FECHA DE NACIMIENTO: ....... [evarens [eveeennnen

SEXO femenino () masculino ()

LUGAR DE PROCEDENCIA: Ciudad............ Departamento..................

2. SIGNOS Y SINTOMAS

Signos y sintomas NO SI
© @

Dolor abdominal
Hiporexia / anorexia
Ictericia

Pérdida de peso
HDA

Nauseas y vomitos
Fiebre

Anemia

Obstruccion intestinal
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3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTE NO SI
PATOLOGICO O

Hipertensién arterial
Diabetes mellitus
Enfermedad ulcero péptica
Historia de cancer

IMA

EPOC

Cirrosis hepatica
Pancreatitis aguda

Otro

4. DATOS DE INTERVENCION QUIRURGICA

FECHA DE CIRUGIA  TIPO DE CIRUGIA: OPERACION DE WHIPPLE

Con preservacion de piloro

Sin preservacion de piloro

Con pancreatectomia total con preservacion de
piloro

Con pancreatectomia total sin preservacion de piloro
Otro

TIPO DE ANASTOMOSIS PANCREATOYEYUNAL
TELESCOPAJE (1)
DUCTO MUCOSA (2)

TIPO DE RESECCION
RO (1)
R1 (2)
R2 (3)
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