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RESUMEN

Se efectúa un análisis detallado de 11
pacientes sometidos a la operación de Whip
pIe por neoplasia, en el Hospital México de
la Caja Costarricense de Seguro Social,
desde setiembre de 1969 a setiembre de
1977. Nuestra serie tiene un predominio del
sexo femenino y de carcinoma de ámpula
de Vater, contrario a lo reportado. Nuestra
morbi-mortalidad es alta, pero comparable
con varias series reportadas. Se hacen ob·
servaciones finales sobre el difícil manejo
de estos pacientes.

Introducción

En 1935 Whipple publicó su trabajo
clásico sobre dos pacientes tratados con éxi
to mediante pancreatoduodenectomía en dos
tiempos; él mismo, en 1940, efectuó la pri
mera pancreatoduodenectomía en un tiempo,
dicho procedimiento es conocido en la ac
tualidad como operación de Whipple. (10)

Desde entonces, muchos autores se han
ocupado del tema y han surgido múltiples
modificaciones y controversias con respecto
a dicha operación. (1, 3,9, 14).
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Nuestro trabajo se refiere a la expe
riencia en el Hospital México de la Caja
Costarricense de Seguro Social, con esta
operación en el tratamiento de las neopla
sias de la encrucijada colédoco-pancreático
duodenal.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de los pa
cientes sometidos a la operación de Whip
pIe en el Hospital México de la Caja Cos
tarricense de Seguro Social, desde su aper
tura en setiembre de 1969 hasta setiembre
de 1977, encontrándose 11 pacientes en
quienes la operación se efectuó por neopla
sias tributarias de este tipo de cirugía. Se hi
zo un análisis cuidadoso de sus datos gene
rales, de laboratorio y gabinete, de los as
pectosquirúrgicos, de morbi-mortalidad y
sobrevida.

Resultados y comentario

Los 11 pacientes estudiados se distribu
yen por sexo y edad de acuerdo con la ta
bla N9 1. La edad corresponde en general
a la publicada, no así el sexo, pues el caro
cinoma periampular ha sido reportado pre
dominantemente en hombres (10, 12). La
pérdida de peso, que no fue cuantificada
adecuadamente, se presentó en el 90% de
los pacientes; la ictericia obstructiva en el
82% y junto con el dolor, que apareció
en el 73% de ellos, han sido descritos como
los datos clínicos más frecuentes en esta pa
tología. (6, 13). La vesícula fue palpable en
2 pacientes y en uno había hepatomegalia.
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TABLA NQ 1

DISlRIBUCION POR SEXO Y EDAD

MENORES DE 30 A:f'rOS 1

FEMENINO 8 casos (73%)

MASCULINO 3 casos (27%)

10 casos
5
5

3 casos
1
2

1 caso
1

___o

,. Colédoco pancreatografía endoscópica
retrógrada.

Serie Gastro-duodenal ...
Normal .

- No concluyente .

Gama de hígado ..
- Obstrucción extrahepática .
- Sin datos útiles

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
COMPLEMENTARIOS

TABLA NO 2

E.R.C.P.* ..
- Diagnóstico de cáncer ..

(19%), siendo en uno una fuga mInlma
que se resolvió espontáneamente, como ha
sido descrito sucede habitualmente (5) Y
uniéndose a una fístula entérica y peritoni
tis en el otro, como causa de muerte opera
toria. La fístula pancreática apareció en 4
pacientes (36%); en 1 de 5 pacientes en
los que se abocó el páncreas al intestino del
gado, 10 que representa el 20% de los así
tratados y en 3 de 6 pacientes en los que se
ligó el conducto y se suturó el muñón pan
creático, 10 que representa el 50% de este
grupo; Braasch (5) reporta también alta
morbilidad con esta última alternativa. Dos
de los pacientes con fístula pancreática fa
llecieron a causa de ella, asociada a fístula
entérica y peritonitis en uno. El menor por
centaje de fístula pancreática ha sido repor
tado cuando se logra anastomosar un conduc
to dilatado a la mucosa del yeyuno y con
los métodos que empleamos se han reporta
do porcentajes de fístula similares a los
nuestros. (2). La revisión de Sato (12)
postula como inevitable la fístula pancreáti
ca en al menos un 10% de estos pacientes.
Nuestra cuarta muerte operatoria se debió a
complicaciones fundamentalmente infeccio
sas (absceso subfrénico). No hemos encon
trado sangrado del tubo digestivo ni del le
cho operatorio, que han sido descritos como
complicaciones frecuentes (5, 10, 11, 14).
Nuestra mortalidad operatoria del 36% es
elevada si se compara con centros altamente
especializados, pero está a la altura de va
rias series reportadas. Howard ,0%; Wa
rren, 10%; Braasch, 12.5%; Salman, 29%;
Morris y Nardi 45%· (5, 9, 14).

3

2

5

°31 a 40 años

41 a 50 años

51 a 60 años

61 a 70 años

Se efectuaron los estudios complemec
tarios que se resumen en la tabla N9 2.
El diagnóstico en las series gastroduodenales
alteradas fue de úlcera duodenal en 2 casos,
pliegues gruesos en bulbo en 1, prociden
cia de mucosa gástrica en 1 y comprensión
extrínseca en l. No se efectuaron duodeno
grafías hipotónicas, que podrían haber sido
útiles. En una paciente realizamos una pan
creato-colédocografía endoscópica retrógra
da (E.R.C.P.), durante la cual obtuvimos
una biopsia de ámpula de Vater positiva por
adenocarcinoma y las radiografías que apa
recen en las figuras NQ 1 Y NQ 2. Tenemos
mucha esperanza en que este estudio que
recién hemos iniciado en Costa Rica (4),
nos permitirá mejores diagnósticos preope
ratorios.

A los 11 pacientes se les resecó en bloque
la cabeza del páncreas, el duodeno y la por
ción distal del estómago y colédoco; en 4 ca
sos se asoció una vaguectomía y en 5 una co
lecistectomía. Una biopsia transoperatoria de
la lesión principal en 5 casos y la clínica y la
exploración en los 6 restantes, fueron su
ficientes para indicar la resección. Los mé
todos de reconstrucción empleados se esque
matizan en la figura NQ 3.

Dos pacientes evolucionaron sin compli
caciones postoperatorias, 5 tuvieron compli
caciones no fatales y 4 complicaciones que
los llevaron a la muerte a los 15, 22, 49 Y
90 días postoperatorios (mortalidad opera
toria). Entre las complicaciones postopera
torias, las fístulas biliares y pancreáticas por
su frecuencia en esta cirugía y las entéricas
por su gravedad, merecen algún comentario.
La fístula biliar se presentó en 2 pacientes
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FIG. N9 1

Mujer, 65 años, dolor epi

gástrico conslante, pérdida

de peso, ictericia obstruc

tiva y vesícula palpable.

Se canuló el áml'ula de

Vater mediante endosco

pía y se obtuvo eSta

placa de llenado parcial

con obstrucción filiforme

distal y dilatación proxi

mal.

FIG. N9 2

Misma paciente con Olés

medio de contraste y una

vez retirado el instrumen

to, muestra una severa di ..

latación del árbol biliar

e imasen típica de neo

plasia periampular. So

metida a una operación

de Whipple la pieza co

rrespondió a un carcino

ma de ámpula de Vater

con ir.vasién de cabeza de

páncreas.



FIG. N9 3 TIPO DE RECONSTRUCCION

1 taso

~..~

\
\ (8%)

'" Una paciente está viva, pero tiene 6 meses de
operada.

Hasta 24 meses y más
2 de 6 ptes. 33%

TABLA N9 3

MORTALIDAD OPERATORIA
Y SOBREVIDA

66%

4 casos (36.3%)

Hasta 12 meses
4 de 6 ptes.*

Hasta 6 meses
5 de 7 ptes

Mortalidad operatoria

Sobrevida:

El 45 % (5 casos) fueron carcinomas de
ámpula de Vater; el 27% (3 casos) de duo
deno (incluído un sarcoma) y un caso de
cada uno de cabeza de páncreas, colédoco y
metástasis de carcinoma de mama que se
interpretó como primario de cabeza de pán
creas transoperatoriamente. El 55% de los
pacientes tenían metástasis linfáticas en la
biopsia formal, lo que explicaría en parte
nuestra sobrevida, que se resume en la ta
bla N9 3. (14). La invasión de la cápsula
del páncreas en los de cabeza y la invasión
del páncreas en los de ámpula son anotados
como factores negativos en el pronóstico
(12). Actualmente hay 3 pacientes vivos a
tos 6,36 y 45 meses postoperatorios, y el
promedio de vida de los 7 sobrevivientes a
la intervención ha sido 19 meses hasta ahora.
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Conclusiones

1) Siendo una operación de tan alto riesgo,
la decisión de efectuarla debe ser cui
dadosamente valorada en el transopera
torio y podría considerarse que, en ge
neral, las metástasis linfáticas la contra
indican por la pobre sobrevida que se
obtiene en su presencia (14).

2) Se considera el manejo del muñón pan
creático de fundamental importancia y
debe abocarse al intestino siempre que
sea posible, aunque en opinión de Gold
smith (8) esto es innecesario y consume
tiempo quirúrgico.

3) Si la resección gástrica es menor del
SO% es necesaria una vaguectomía para
"proteger" la gastroyeyunoanastomosis
contra la úlcera marginal (5,7). Se re
comienda efectuar colecistectomía a es
tos pacientes (6).

4) El cuidado postoperatorio debe ser in
tenso y contínuo por personal calificado.

S) A pesar de la morbi-mortalidad en nues
tras manos, consideramos que la resec
ción con la técnica más meticulosa, cuan
do está bien indicada, es el tratamiento
de elección de estos pacientes, para quie
nes, de acuerdo con Braasch, ésta repre
senta su única posibilidad de curación.
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