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“Better is possible. It does not take genius. It takes diligence. It takes moral clarity. It takes ingenuity. And 

above all, it takes a willingness to try.” 

 

-Atul Gawande. MD, MPH, FACS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mis padres, por su amor, paciencia y apoyo incondicional.  

Todo lo que soy es gracias a ustedes. 

 

A mi hermano, mi mejor amigo y compañero de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

 

 

 

   

A los doctores Carlos Chan e Ismael Domínguez por su guía, enseñanzas e invaluable ayuda en la 

elaboración de esta tesis. 

 

A los doctores Mario Vilatobá y Alan Contreras por su apoyo y ejemplo. 

 

A los doctores Martín Vega, Jorge Obregón, Luis Navarro, Enrique Jean, Francisco Molina, Jaime Valdés, 

Jorge Ortiz De La Peña, Fernando Quijano, César Decanini; por enseñarme el arte de la cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

ÍNDICE 

 

              Página 

 

Introducción …………………………………………………………………………………………………………………………….. 8                                                                                                                         

 

Marco Teórico ………………………………………………………………………………………………………………………… 10                                                                                                                

 

Planteamiento del Problema y Justificación …………………………………………………………………………….  15                                                                                                   

 

Hipótesis…………………………………………………………………………………………………………………………………. 15                                                                                                                                                                 

   

Objetivos Primario y Secundarios…………………………………………………………………………………………….. 16                                                                                                                                                 

 

Metodología de la Investigación………………………………………………………………………………………………. 17                                                                                                                       

 

Resultados………………………………………………………………………………………………………………………………. 19                                                                                                                                                        

 

Discusión ………………………………………………………………………………………………………………………………… 26                                                                                                                                                        

  

Conclusiones …………………………………………………………………………………………………………………………… 30                                                                                                                                                   

 

Referencias …………………………………………………………………………………………………………………………….. 31                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 



 8 

INTRODUCCIÓN 

 

El procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía (PD) es un procedimiento quirúrgico complejo 

que se utiliza para tratar la mayoría de las patologías premalignas y neoplasias malignas de la cabeza del 

páncreas y la región periampular, y que en consecuencia se asocia a una morbimortalidad significativa que 

impacta la calidad de vida del paciente y los costos hospitalarios.1 

 

HISTORIA 

 

Su historia se extiende desde finales del siglo XIX y ha estado marcada por la participación de varios 

gigantes de la cirugía. Es un procedimiento exigente que requiere el más alto nivel de formación quirúrgica 

y grandes habilidades técnicas.  

 

En 1898, Allessandro Codivilla realizó la primer pancreatoduodenectomía por un adenocarcinoma de 

páncreas con una reconstrucción en Y de Roux y colecistoyeyunostomía sin anastomosis ni cierre del 

muñón pancreático, en el quinto día postoperatorio el paciente presentó secreción serosa por la herida y 

coágulos de aspecto lechoso falleciendo días después por caquexia asociada a esteatorrea.2  

 

Nueve años después, Desjardins y Sauve fueron los primeros cirujanos en reportar la viabilidad de una 

duodenectomía en cadáveres sugiriendo implantar el muñón pancreático al intestino o a la herida para 

crear una fístula.  

 

En 1912, Walter Kausch resecó la mayor parte del duodeno en bloque con una porción significativa del 

páncreas, sin embargo, fue hasta 1935 que Allen Whipple y cols. realizaron la primera duodenectomía 

total en 2 tiempos.  

 

El drenaje del jugo pancreático fue una fuente de debate ya que inicialmente se creía que era esencial para 

la vida y su interrupción podría tener consecuencias fatales, una vez demostrado lo contrario se consideró, 

de forma errónea la ligadura del conducto pancreático como alternativa teniendo como consecuencia una 

incidencia excesivamente alta de fístulas pancreáticas.  
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En 1940 durante una resección gástrica, Whipple se percató que el tumor estaba en la cabeza del páncreas 

y no en el estómago por lo que realizó una resección de la cabeza del páncreas con una gastrectomía distal 

y resección del duodeno en un mismo tiempo quirúrgico con ligadura del conducto pancreático.  

 

En 1941 Hunt realizó una pancreatoyeyunosotomía para reducir la incidencia de fístulas pancreáticas, 

posteriormente Whipple realizó experimentos en perros en los que demostró que la anastomosis entre el 

conducto pancreático y la mucosa yeyunal era segura, revisando las anastomosis a las 24 horas y 

observando que el epitelio del conducto pancreático había invadido a la mucosa del yeyuno; por lo que se 

perpetuó la idea de reimplantar en lugar de ligar el conducto.3 

 

Los primeros intentos para derivar la vía biliar incluyeron la colecistogastrostomía y colecistoenterostomía, 

las cuales se asociaban con colangitis y estenosis por lo que Whipple recomendó la coledocoenterotomía 

con un asa de yeyuno para restablecer el flujo biliar.  

 

Fue hasta 1946 que Whipple resumió los pasos importantes del procedimiento en un mismo tiempo 

quirúrgico que incluían: resección completa del duodeno y la cabeza del páncreas, restauración de la 

continuidad pancreático-entérica mediante la anastomosis del conducto pancreático a un asa de yeyuno 

y la realización de una coledocoenterostomía en lugar de utilizar la vesícula biliar para evitar infecciones y 

estenosis de la vía biliar.   

 

La antrectomía gástrica fue resultado de un error en el diagnóstico y fue hasta 1980 que Traverso y 

Longmire demostraron el valor de la preservación pilórica.4 

   

Whipple realizó un total de 37 pancreatoduodenectomías, de las cuales 30 fueron por carcinoma 

periampular y 7 por pancreatitis crónica.  

 

El abordaje laparoscópico fue descrito por primera vez por Gagner y Pomp en 1994,5 sin embargo generó 

poco entusiasmo durante los primeros años ya que implica una alta complejidad técnica y se asociaba a 

una alta morbilidad. Finalmente, Giulianotti y cols. describieron la primer pancreatoduodenectomía 

asistida por robot en 2003.6   
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MARCO TEÓRICO 

 

La pancreatoduodenectomía (PD) ha sufrido grandes cambios desde sus inicios, sin embargo, continúa 

siendo un procedimiento complejo que requiere de un cirujano experimentado. Las mejoras en la técnica 

quirúrgica, el manejo del postoperatorio y la regionalización del procedimiento en centros de excelencia 

han disminuido considerablemente la mortalidad en los últimos años (<2%);1 sin embargo, la morbilidad 

continúa siendo elevada.  

 

Las complicaciones postoperatorias son la principal causa de estancias prolongadas y en consecuencia de 

altos costos hospitalarios. Los días de estancia hospitalaria han disminuido con el tiempo, en 1970 la 

mediana era de 20 días mientras que en la actualidad en centros de alto volumen es de 8-10 días.7 Además 

se ha visto que la estancia hospitalaria y no el costo de la cirugía per se, contribuyen con la mayor parte 

del costo total de la hospitalización.1  

Se han identificado factores asociados con estancias hospitalarias cortas después de una 

pancreatoduodenectomía, los primeros reportes lo asociaban al volumen de casos del hospital y el 

cirujano. Los centros de alto volumen pueden proporcionar más recursos y se benefician de la 

disponibilidad de otros servicios y especialistas, es por ello que existe una tendencia a centralizar 

procedimientos complejos a este tipo de centros. 

Los criterios de Leapfrog creados para definir la calidad y seguridad de los hospitales y de esa forma 

mejorar los resultados definieron un centro de alto volumen para PD como aquellos que realizan >11 

procedimientos/año y un cirujano de alto volúmen como como aquel que realiza >12 procedimientos/año. 

Marthur y cols.7 basándose en los criterios de Leapfrog intentaron determinar el efecto tanto del centro 

como del cirujano en los resultados hospitalarios de la PD. Ellos demostraron que en centros de alto 

volumen, los cirujanos de alto volumen tienen mejores resultados que los cirujanos de bajo volumen, 

incluyendo menor mortalidad (3% vs 7%, p<0.05) y costos hospitalarios ($108,887 vs $173,873 USD, 

p<0.01); sin embargo los días de estancia intrahospitalaria (DEIH) aumentan significativamente cuando se 

compara cirujanos de bajo volumen en centros de bajo volumen vs cirujanos de alto volumen en centros 

de alto volumen (17 vs 10 días, p<0.05). Concluyendo que los cirujanos de alto volumen se asocian con 

mejores resultados y menores costos y los centros de alto volumen con menores DEIH y costos.   
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Enomoto y cols. reportaron datos similares, pacientes tratados en centros de alto volumen y por cirujanos 

de alto volumen tienen estancias hospitalarias más cortas (-2.44 vs -2.97 días, p<0.001) y en consecuencia 

menores costos totales ($4,800 vs $9,087 USD, p<0.001), así como una diferencia en la mortalidad (OR 

0.32 VS 0R 0.54, p<0.001).8  

En 2014, Lee y cols.1 crearon el concepto de “high performers” que define a aquellos pacientes con una 

estancia hospitalaria <5 días posterior a una PD o procedimiento de Whipple abierto cuyos factores 

demográficos y perioperatorios tienen implicaciones para acelerar el alta sin riesgo de reingreso o 

mortalidad.  

Estos pacientes son más jóvenes (19.7% vs 36.7%, p=0.008), tienen menor sangrado (32.8% vs 46.8%, 

p=0.037) y menos transfusiones durante el transoperatorio (11.5% vs 23%, p=0.038), no requieren de 

manejo en la terapia intensiva (0% vs 7.5%, p=0.027), presentan menos fístulas pancreáticas (1.6% vs 

18.3%, p=0.001) y retraso en el vaciamiento gástrico (0% vs 7.5%, p=0.001) y en el 68.1% de los casos la 

PD es realizada por un cirujano de alto volumen con más de 16 casos/año (p=0.021).1 

Más tarde Mahvi y cols.9 identificaron factores pre y transoperatorios que se asocian a alta en los primeros 

5 días posteriores a la cirugía, que impactan tanto en el paciente como en el sistema de salud. Dentro de 

ellos destacan pacientes más jóvenes (OR 0.988, p<0.001), no obesos (OR 0.737, p=0.001), sin 

comorbilidades (OR 0.480, p=0.005), que recibieron quimioterapia neoadyuvante (OR 1.424, p<0.001), que 

fueron sometidos a cirugía mínimamente invasiva (OR 3.537, p<0.001), con tiempos quirúrgicos más cortos 

(OR 0.999, p=0.002) y una menor tasa de fístula pancreática (5.3% vs 19.4%, p<0.001) y retraso en el 

vaciamiento gástrico (4% vs 18.3%, p<0.001). 

 

El sistema ERAS (por sus siglas en inglés, Enhaced Recovery After Surgery) se desarrolló para acelerar la 

recuperación del paciente y mejorar los resultados, mediante la estandarización y optimización de la 

atención a los pacientes. Coolsen y cols. reportaron una disminución en los días de estancia hospitalaria 

entre 2 y 6 días y una disminución del riesgo de complicaciones del 8.2% en pacientes sometidos a PD en 

quienes se aplicaba el protocolo ERAS.10 

 

Pineda-Solis y cols. trataron de predecir la estancia hospitalaria de pacientes sometidos a PD comparando 

el uso del protocolo ERAS. Ellos reportaron una disminución del 35% en el total de la estancia hospitalaria 
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(6.5 vs 10 días, p<0.001) sin aumentar la tasa de complicaciones o reingresos cuando se implementa el 

protocolo.11 

 

La PD o procedimiento de Whipple mediante abordajes mínimamente invasivos se realiza cada vez en más 

centros. Varios estudios han sugerido que el abordaje mínimamente invasivo es seguro y factible cuando 

se realiza por cirujanos experimentados, en centros de alto volumen y con pacientes cuidadosamente 

seleccionados.  

 

Un metaanálisis mostró que los abordajes mínimamente invasivos se asocian con una disminución en el 

sangrado transoperatorio (media de -384 ml, p<0.01), menor retraso en el vaciamiento gástrico (OR 0.7, 

p<0.01) y menos días de estancia hospitalaria (media -3 días, p<0.01) en comparación con el abordaje 

abierto;12 sin embargo la mortalidad puede duplicarse en centros donde se realizan <10 

procedimientos/año (8% vs 3%, p<0.01). 

 

Van Hilst y cols. realizaron el ensayo LEOPARD 2, un ensayo multicéntrico, doble ciego, aleatorizado y 

controlado, fase 2/3 que comparó la PD laparoscópica con la abierta.13  

 

En la fase 2 se evaluó si el abordaje mínimamente invasivo era seguro; dentro de los resultados el 15% de 

los pacientes fallecieron en los 90 días posteriores a la PD laparoscópica en comparación con ninguno de 

los pacientes en el grupo de la PD abierta, las complicaciones de acuerdo a la clasificación de Clavien-Dindo 

grado III o más ocurrieron en 55% de las PD laparoscópicas vs 40% de las PD abiertas, por lo que se decidió 

continuar con la fase 3. 

 

La fase 3 fue terminada de forma prematura ya que el 10% de los pacientes murieron en los 90 días 

posteriores a la PD laparoscópica en comparación con el 2% de las PD abiertas. La tasa de conversión de 

las PD laparoscópicas fue del 20%, las razones más frecuentes fueron involucro vascular del tumor que 

ameritaba resecciones vasculares, sangrado con necesidad de reconstrucciones vasculares e inflamación 

severa.   

 

La mediana del tiempo quirúrgico fue 136 minutos más larga en el grupo de PD laparoscópica que en la 

abierta (410 vs 274 minutos, p<0.0001) pero el sangrado fue menor después de la PD laparoscópica (300 

vs 450 ml, p=0.003). Las complicaciones Clavien-Dindo >III fueron superiores en el grupo laparoscópico 
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(50% vs 39%, RR 1.29, p=0.26); sin embargo la fístula pancreática, biliar y la hemorragia fueron 

comparables (28% vs 24%, 12% vs 10% y 10% vs 14%, respectivamente), no así la infección de sitio 

quirúrgico (4% vs 14%, p=0.09).  

 

El total de días de estancia hospitalaria fue comparable en ambos grupos (12 vs 11 días, p=0.86) pero la 

mediana de tiempo hasta la recuperación fue de 10 días en el grupo laparoscópico vs 8 días en el grupo 

abierto (p=0.80). Los costos también fueron comparables para ambos grupos ($41,771 vs $40,115 USD, 

p=0.85 con una diferencia media estimada de $1,657 USD).  

 

En conclusión, el ensayo LEOPARD 2 mostró que la pancreatoduodenectomía laparoscópica no reduce el 

tiempo de recuperación funcional ni las complicaciones postoperatorias, además los costos son 

comparables en ambos grupos. Esto probablemente se asocia a la curva de aprendizaje del procedimiento 

así como a la relación volumen-resultado anual del mismo, el cual está bien documentado para el abordaje 

abierto en el que se han visto mejores resultados en centros que realizan más de 16 procedimientos/año 

mientras que para el abordaje laparoscópico Adam y cols.14 reportaron que un volumen de al menos 22 

procedimientos/año se asocia a menores tasas de complicaciones. 

 

El abordaje asistido por Robot ha tenido un rápido progreso desde su inicio en 2003, los primeros reportes 

en 2012 de Lai y cols. mostraban un tiempo quirúrgico medio de 500 minutos comparado con los 264.9 

minutos para el abordaje abierto y no mostraban mejoras en las tasas de complicaciones.15  

 

En 2015, Shi y cols. mostraron sus primeros resultados con una morbilidad del 35%, tiempos quirúrgicos 

más largos (445 vs 322 minutos, p<0.001) y ninguna otra ventaja sobre el abordaje abierto. Cinco años 

después ya con una curva de aprendizaje de 250 pacientes, reportaron menor tiempo quirúrgico en el 

abrodaje asistido por Robot (279.7 vs 298.2 minutos, p=0.02), menor sangrado (297.3 vs 415.2 ml, 

p=0.002) y menor DEIH (22.4 vs 26.1 días, p=0.03) sin mostrar diferencias en la tasa de complicaciones.16 

 

Podda y cols. realizaron una revisión sistemática comparando el abordaje asistido por Robot vs el abierto 

mostrando resultados similares en términos de mortalidad (3.3% vs 2.8%, p=0.84), morbilidad (64.4% vs 

68.1%, p=0.12) y radicalidad quirúrgica (márgenes positivos 13.3% vs 16.2%, p=0.32); sin embargo con 

diferencias significativas en el sangrado transoperatorio (352.1 ml abordaje asistido por robot vs 588.4 ml 
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en el abordaje abierto, p=0.0003), tiempos quirúrgicos más prolongados en el abordaje asistido por robot 

(461.1 vs 384.2 minutos, p=0.0004) así como mayores costos ($50,535 vs $32,309, p<0.001).17         

 

Hasta el momento no existen datos contundentes que demuestren la superioridad o equivalencia de un 

abordaje sobre otro, las diferencias radican en una adecuada selección de pacientes por parte del equipo 

clínico y la capacidad y destreza quirúrgica de los cirujanos en centros de alto volumen. Actualmente se 

está llevando a cabo el ensayo aleatorizado multicéntrico PORTAL, el cual tiene como objetivo evaluar y 

comparar la recuperación funcional de pacientes que se someten a PD abierta vs asistida por robot para 

el tratamiento de lesiones benignas y malignas de la cabeza del páncreas.18     

 

Recientemente se inició el concepto de “benchmark” o evaluaciones comparativas en cirugía pancreática 

para establecer valores de referencia e indicadores de resultados clínicamente relevantes que permitan 

realizar una evaluación objetiva del desempeño de los centros y las curvas de aprendizaje de los cirujanos.  

 

Basados en ese principio, Sánchez-Velázquez y cols. reportaron los valores de referencia para cirugía 

pancreática, mostrando tasas de mortalidad <1.6%, morbilidad general a 6 meses de <73%, tasas de 

readmisión <21%, tiempo quirúrgico <7.5 horas, días de estancia hospitalaria <15 días y tasa de fístula 

pancreática clínicamente relevante (grado B-C) <19%.19  

 

El procedimiento de Whipple o PD ha evolucionado satisfactoriamente desde sus inicios, mostrando 

mejoras considerables tanto en la técnica quirúrgica como en el manejo del perioperatorio permitiendo 

que en la actualidad sea el procedimiento de elección en pacientes con una gran cantidad de patologías 

de la cabeza del páncreas y la región periampular que han sido cuidadosamente seleccionados.  

 

Estos avances han generado mejoras en los resultados postoperatorios y en consecuencia una disminución 

en los DEIH, por lo que poder identificar a los pacientes que pueden someterse a una PD de forma segura 

y eficaz con estancias hospitalarias cortas puede impactar tanto en el paciente y su sobrevida como en los 

sistemas de salud.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN  

 

El procedimiento de Whipple o PD es el procedimiento de elección para la mayoría de las patologías 

benignas y neoplasias malignas de la cabeza del páncreas y la región periampular; sin embargo, es un 

procedimiento quirúrgico complejo con una morbilidad postoperatoria significativa (30-50%) que se asocia 

con estancias hospitalarias a menudo prolongadas y a tasas de reingreso elevadas.1  

 

La mortalidad asociada al procedimiento ha ido disminuyendo debido a una mejor selección de pacientes, 

mejoras en la técnica quirúrgica y a un mejor manejo crítico del paciente en el postoperatorio, alcanzando 

tasas de mortalidad a 30 días de menos del 2% y una mediana de estancia hospitalaria entre 7 a 11 días, 

incluso en centros de alto volumen.9,20  

 

Estudios han demostrado que factores como edad, sexo, IMC, la presencia de comorbilidades, pacientes 

operados por cirujanos y en hospitales de alto volumen y ausencia de complicaciones postoperatorias 

(sangrado, fístula pancreática y retraso en el vaciamiento gástrico) se asocian con una menor estancia 

hospitalaria posterior a un procedimiento de Whipple o PD.21   

 

Una estancia hospitalaria prolongada no solo incrementa los costos hospitalarios, sino también retrasa el 

inicio de la terapia adyuvante en pacientes con patologías malignas y aumenta el riesgo de que los 

pacientes presenten complicaciones asociadas a la estancia hospitalaria, independientemente de las 

asociadas al procedimiento quirúrgico.1,2 

 

HIPÓTESIS 

 

Factores demográficos y preoperatorios asociados al paciente (edad, sexo, IMC, presencia de 

comorbilidades, haber recibido quimioterapia neoadyuvante o tener un stent preoperatorio) se asocian a 

una estancia hospitalaria corta posterior a un procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía, así 

como a menores costos hospitalarios y una tasa de reingresos baja.    
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OBJETIVO PRIMARIO 

 

Identificar factores pre y postoperatorios que se asocien a una estancia hospitalaria corta en pacientes 

postoperados de procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

Determinar el porcentaje de pacientes que posterior a someterse a un procedimiento de Whipple o 

pancreatoduodenectomía pueden ser definidos como de “alto rendimiento” al no mostrar un aumento en 

las tasas de reingreso o de mortalidad posterior a un alta temprana.  

 

Describir las características de la población de pacientes que se someten a procedimiento de Whipple o 

pancreatoduodenectomía en nuestro hospital, el tipo de cirujano que realiza el procedimiento (alto o bajo 

volumen) y los costos asociados a la estancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se revisaron todos los expedientes clínicos y electrónicos (TIMSA, OnBase) de aquellos pacientes que 

fueron sometidos a un procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía (CIE 9 52.7, CIE 10 0FTG0ZZ, 

0DT90ZZ, 0DB70ZZ) independientemente de la indicación (patología benigna o maligna) en cualquiera de 

los dos campus del Centro Médico ABC durante un periodo comprendido entre enero 2016 a diciembre 

2020 (68 pacientes).  

 

DISEÑO 

Estudio de cohorte, observacional, longitudinal y retrolectivo. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes mayores de 18 años postoperados de procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía 

por cualquier indicación.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes pediátricos o con enfermedad localmente avanzada con invasión tumoral de la arteria 

mesentérica superior o tronco celiaco >180º, carcinomatosis peritoneal o metástasis hepáticas. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes que a pesar de reunir los criterios antes descritos no cuenten con un expediente clínico 

completo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se diseñó un protocolo de investigación que fue sometido a revisión por los comités de ética e 

investigación, cuyo dictamen fue aprobatorio y se le asignó la clave TABC-22-52.  

 

Se realizó una base de datos en Microsoft Excel v16.16.27 con las siguientes variables: edad, sexo, IMC,  

clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA), tabaquismo, diabetes mellitus, 

quimioterapia neoadyuvante, endoprótesis preoperatoria, indicación quirúrgica, tipo de cirugía (abierta o 

mínimamente invasiva), cirujano (alto o bajo volumen), tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, 

transfusión de concentrados eritrocitarios, resección vascular, patología (márgenes,  ganglios resecados y 
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positivos), estancia en terapia intensiva, complicaciones estadificadas de acuerdo a la clasificación de 

Clavien-Dindo (fístula pancreática, retraso en el vaciamiento gástrico, infecciosas, reoperación), días de 

estancia hospitalaria, mortalidad a 30 y 90 días y readmisión hospitalaria. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Se realizó un análisis descriptivo utilizando media y desviación estándar para variables numéricas, para 

variables categóricas o dicotómicas se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes.  

 

Las pruebas de hipótesis para variables categóricas fueron la Chi Cuadrada (o test exacto de Fisher) y para 

variables lineales la prueba de T de Student para muestras no relacionadas. La medida de fuerza de 

asociación fue mediante cálculo de Odd Ratios (OR) con intervalo de confianza (IC) del 95%.  

 

Adicionalmente las variables con significancia estadística en la comparación inicial fueron utilizadas para 

la construcción de modelos de regresión logística binaria multivariada para identificar factores de riesgo 

independientes.  

 

Se consideró significativo un valor de p <0.05 a dos colas, para el análisis se utilizó la paquetería estadística 

IBM Statistics SPSS v21.0. 

 

ASPECTOS ÉTICOS Y FINANCIEROS 

 

Los autores declaran que para este estudio se siguieron todos los protocolos sobre la publicación de datos 

de pacientes, reservando en todo momento su anonimato. Así mismo, no se realizaron experimentos en 

seres humanos ni animales. 

 

No existen conflictos de interés entre los autores del trabajo y tampoco fue solicitado apoyo financiero 

para la realización del mismo. 
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RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 

Se incluyeron datos de 68 pacientes que fueron sometidos a un procedimiento de Whipple o 

pancreatoduodenectomía entre enero de 2016 a diciembre de 2020.  

 

Existe una mayor proporción de mujeres (52.9%), la edad promedio es de 64.2 años (desviación estándar 

[DE] +/- 10.9 años), el índice de masa corporal (IMC) promedio es de 24.3 kg/m2 (DE +/- 4.09 kg/m2), la 

mediana del total de DEIH es de 9 (RIQ 6.5-13.5 días) con un costo promedio de $575,154.4 pesos (DE +/- 

$520, 291.1). La indicación quirúrgica más frecuente es el adenocarcinoma de páncreas en el 50% de los 

casos seguido del adenocarcinoma de ámpula de Vater y duodeno en el 19.1% y 5.9% de los casos 

respectivamente, mientras que las neoplasias intraductales papilares mucinosas del páncreas (IPMN, por 

sus siglas en inglés) representan el 7.3%. El resto de las características demográficas se resumen en la tabla 

1. 

 

Tabla 1. Características de los pacientes sometidos a procedimiento de Whipple.  

Características n % 

Edad >70 24 35.2 

Género 

    Femenino  

    Masculino 

 

36 

32 

 

52.9 

47.1 

IMC >25 (kg/m2) 25 36.7 

ASA >3 45 66.1 

Diabetes 11 16.2 

Tabaquismo 30 44.1 

QT Neoadyuvante 9 13.2 

Endoprótesis PreQx 26 38.2 
IMC Índice de Masa Corporal, ASA American Society of Anesthesiologists, 

QT Quimioterapia, PreQx Prequirúrgica. 

 

FACTORES PERIOPERATORIOS 

El procedimiento de Whipple preservador de píloro es la técnica quirúrgica realizada con mayor frecuencia 

en el 70.5% de los casos, siendo el abordaje abierto el más utilizado en el 95.6% de los casos mientras que 

el resto de los casos corresponden a un abordaje laparoscópico (1.5%) y dos asistido por Robot (2.9%).  

 

El 85.3% de los casos fueron realizados por un cirujano hepato-pancreato-biliar, mientras que el 10.3% de 

los casos corresponde a cirujanos oncólogos, el 3% a cirujanos generales y el 1.4% a un cirujano endocrino. 
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Se definió como cirujano de alto volumen a aquel que realiza >10 procedimientos por año, el 76.5% de los 

casos de esta serie fue realizado por un cirujano que cumplía con dichas características.  

 

Se realizaron 9 resecciones vasculares siendo la reparación término-terminal de vena mesentérica superior 

la más realizada (44.4%). En el 88.2% de los casos se obtuvieron márgenes libres, la media de ganglios 

resecados y ganglios positivos fue de 21.9 (DE +/- 9.1) y 1.6 (DE +/- 3.06) respectivamente. 

 

El 38.2% de los pacientes requirió manejo en la unidad de terapia intensiva (UTI) y el 64.7% de los pacientes 

presentó algún tipo de complicación, siendo las más frecuentes la fístula pancreática (29.4%) y el retraso 

en el vaciamiento gástrico (19.1%) definidas según lo propuesto por la ISGPF (International Study Group 

of Pancreatic Surgery, por sus siglas en inglés). La fuga bioquímica es la presentación más frecuente en el 

70% de los casos mientras que las fístulas tipo B y C tuvieron el mismo número de casos (15% 

respectivamente). Solo el 8.8% de los pacientes tuvo que ser intervenido, dos por dehiscencia de alguna 

de las anastomosis, 2 por sangrado y una remodelación por estenosis de la gastroyeyunoanastomosis.  

 

El 30.9% de los pacientes reingresaron, con una media al reingreso de 22 días (DE +/- 20.1 días), de estos 

el 38% lo hicieron en el primer mes y se asoció más frecuentemente a complicaciones infecciosas. La 

mortalidad a 30 y 90 días es del 1.47% y corresponde a un paciente que falleció por hemoperitoneo 

secundario a un pseudoaneurisma de arteria mesentérica superior (AMS) que ameritó embolización con 

coils y múltiples transfusiones. 

 

Tabla 2. Características perioperatorias de los pacientes sometidos a procedimiento de Whipple.  

Características n % 

Tipo Cirugía 

    Whipple  

    Whipple PP 

 

20 

48 

 

29.4 

70.5 

Cirujano alto volumen 52 76.5 

Patología 
    Adenocarcinoma páncreas 

    Otras neoplasias 

    IPMN 

    Otros 

 

24 

26 

4 

14 

 

35.3 

38.2 

5.9 

20.6 

Tiempo Quirúrgico >180 min 44 64.7 

Sangrado >600 ml 27 39.7 

CE >2 12 17.6 

Resección Vascular 9 13.2 

UTI 26 38.2 

Complicaciones 44 64.7 
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    Clavien-Dindo >III 13 19.1 

Fístula Pancreática 

    A 

    B 

    C 

20 

14 

3 

3 

29.4 

70 

15 

15 

Retraso vaciamiento gástrico 13 19.1 

Reintervención 6 8.8 

Readmisión 21 30.9 

Mortalidad 

    30 días 
    90 días 

 

1 

1 

 

1.47 

1.47 
PP Preservador de píloro, IPMN Neoplasias intraductales papilares 

mucinosas del páncreas, CE Concentrados eritrocitarios, UTI Unidad de terapia intensiva. 

 

HIGH PERFORMERS 

Se definió como high performers aquellos pacientes cuyo total de DEIH fue <6 días (sin incluir el día de la 

cirugía) lo que corresponde al 29.4% de los pacientes incluidos. Se analizaron y compararon a los pacientes 

que cumplieron con el criterio de high performers contra el resto de los pacientes y las características 

demográficas fueron muy similares entre ambos grupos.  

 

 

Figura 1. Distribución de los días de estancia intrahospitalaria (DEIH), con una mediana de 9 días (RIQ 6.5-13.5 días). 

Se definió como “high performers” aquellos pacientes con un total de DEIH <6 días.    

 

Los pacientes high performers son mayormente mujeres (65%), discretamente más jóvenes con una media 

de edad de 62.7 años (DE +/- 11.1), sus tiempos quirúrgicos son más cortos 205.2 vs 255.4 minutos, y 
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presentan menor sangrado transoperatorio 467.5 vs 645.8 ml; sin embargo, las tendencias no alcanzaron 

niveles estadísticamente significativos (p 0.094 y 0.18 respectivamente). De los 6 pacientes que 

requirieron reintervención, ninguno fue un high performer (p=0.169) y la tasa de readmisión fue similar 

para ambos grupos (31.3% vs 30%, p=0.919). 

 

Se encontraron diferencias significativas para las variables de costo con $691,037.8 vs $297,034.2 pesos 

(p<0.01), ingreso a UTI con 52.1% vs 5% (p<0.01), frecuencia de complicaciones con 77.1% vs. 35% 

(p<0.001) y retraso en el vaciamiento gástrico con 27.1% vs 0% (p=0.007). 

 

Tabla 3. Análisis univariado entre controles y High Performers. 

 Controles (n=48) 

>6 días EIH 

High Performers (n=20) 

<6 días EIH 
p 

Femenino 23 47.9 13 65.0 0.98 

Masculino 25 52.1 7 35.0 0.98 

Edad, media (DE) 65.0 11.0 62.7 11.1 0.4 

IMC, media (DE) 24.380 4.071 24.230 4.257 0.89 

ASA >3 32 66.6 13 65 0.976 

Diabetes 11 22.9 3 15 0.670 

Tabaquismo 20 41.7 10 50 0.528 

QT Neoadyuvante 7 14.6 2 10 0.471+ 

Endoprótesis PreQx 17 35.4 9 45 0.459 

Total DEIH, media (DE) 13.6 7.3 6.0 .6 <0.01 

Costo, media (DE) 691,037.8 581,865.0 297,034.2 41575.1 <0.01 

Cirujano alto volumen 35 72.9 17 85 0.359+ 

Whipple PP 31 64.6 14 70.0 0.66 

Tiempo Quirúrgico min, media (DE) 255.4 124.4 205.2 103.7 0.094 

Sangrado ml, media (DE) 645.8 527.5 467.5 441.1 0.18 

Sangrado >600ml, n (%) 21 43.8 6 30.0 0.291 

CE >2 10 20.8 2 10 0.486+ 

Resección vascular 8 16.7 1 5 0.264+ 

UTI 25 52.1 1 5.0 <0.01 

Complicaciones 37 77.1 7 35.0 <0.001 

Fístula pancreática 16 33.3 4 20.0 0.272 

Retraso vaciamiento gástrico 13 27.1 0 0 0.007+ 

Reintervención 6 12.5 0 0 0.169 

Readmisión 15 31.3 6 30.0 0.919 

Los datos se presentan como n (%) a menos que se especifique lo contrario. + Exacta de Fisher 

IMC Índice de Masa Corporal, ASA American Society of Anesthesiologists,QT Quimioterapia, PreQx Prequirúrgica, DEIH 

Días de estancia intrahospitalaria, PP Preservador de píloro, CE Concentrados eritrocitarios, UTI Unidad de terapia intensiva.   
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CIRUJANOS DE ALTO VOLUMEN 

El 76.5% de los casos fueron realizados por un cirujano de alto volumen (>10 procedimientos/año), se 

analizaron y compararon los casos realizados por cirujanos de bajo y alto volumen encontrando diferencias 

significativas para las variables de tiempo quirúrgico >180 minutos en el 100% vs 53.8% (p<0.01), ingreso 

a UTI con 68.8% vs 28.8% (p=0.004) y presencia de complicaciones en 87.5% vs 57.7% (p=0.037); siendo 

más frecuente la fístula pancreática en los cirujanos de alto volumen (30.8% vs 25%) específicamente la 

fuga bioquímica o fístula tipo A (75% de los casos) y el retraso en el vaciamiento gástrico en los cirujanos 

de bajo volumen (37.5% vs 13.5%) sin alcanzar significancia estadística. 

 

Las tasas de readmisión fueron dos veces más altas en los pacientes operados por cirujanos de bajo 

volumen sin embargo la tendencia no alcanzó niveles estadísticamente significativos (p=0.071).        

 

Tabla 4. Análisis univariado entre cirujanos de bajo y alto volumen. 

 Cirujano Bajo Volumen 

(n=16)  

Cirujano Alto Volumen 

(n=52) 
p 

Tiempo Quirúrgico >180 min 16 100 28 53.8 <0.01 

Sangrado >600ml 6 37.5 21 40.4 0.837 

CE >2 4 25.0 8 15.4 0.456+ 

Resección vascular 2 12.5 7 13.5 1.000+ 

UTI 11 68.8 15 28.8 0.004 

Complicaciones 14 87.5 30 57.7 0.037 

Fístula pancreática 4 25.0 16 30.8 0.762+ 

Retraso vaciamiento gástrico 6 37.5 7 13.5 0.063+ 

Reintervención 2 12.5 4 7.7 0.620 

Readmisión 8 50.0 13 25.0 0.071+ 

Los datos se presentan como n (%) a menos que se especifique lo contrario 

CE Concentrados eritrocitarios, UTI Unidad de terapia intensiva.   

 

SUPER PERFORMERS 

Se denominó super performers a aquellos pacientes que además de cumplir con el criterio de high 

performers no requirieron manejo en UTI y no presentaron complicaciones ni readmisiones posteriores al 

alta.  

 

Sólo 8 pacientes cumplieron con esta definición (11.7%), siendo mujeres el 62.5% de los casos, con una 

media de edad de 61.1 años (DE +/-12.5), IMC 23.78 kg/m2 (DE +/-3.8), costo de $290,433.75 pesos (DE 

+/-38,427.49) y el 100% de los casos fueron realizados por un cirujano de alto volumen. 
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Tabla 5. Características de Super Performers.  

Características n % 

Edad >70 2 25 

Género 
    Femenino  

    Masculino 

 

5 

3 

 

62.5 

4.4 

IMC >25 (kg/m2) 3 37.5 

ASA >3 5 62.5 

Diabetes 2 25 

Tabaquismo 6 75 

QT Neoadyuvante 2 25 

Endoprótesis PreQx 4 50 

Tipo Cirugía 

    Whipple  

    Whipple PP 

 

3 

5 

 

37.5 

62.5 

Cirujano alto volumen 8 100 

Tiempo Quirúrgico >180 min 4 50 

Sangrado >600 ml 3 37.5 

Resección vascular 1 12.5 
IMC Índice de Masa Corporal, ASA American Society of Anesthesiologists, 

QT Quimioterapia, PreQx Prequirúrgica, PP Preservador de píloro. 

 

ANÁLISIS MULTIVARIADO 

Para identificar predictores independientes de DEIH <6 días, se realizó un análisis multivariado el cual 

reveló que la característica de high performer se asoció con menor riesgo de ingreso a la unidad de terapia 

intensiva OR=0.080 (IC 95% 0.007–0.922, p=0.043).  

 

Tabla 6. Análisis multivariado para la presencia de High Performers.  

 OR IC 95% p 
Cirujano alto volumen .834 .101 6.915 0.866 

Tiempo quirúrgico >180 min 1.340 .287 6.260 0.709 

Sangrado >600 ml .633 .104 3.860 0.620 

CE >2 1.352 .102 17.86 0.819 

Resección Vascular .476 .029 7.831 0.604 

UTI .080 .007 0.922 0.043 

Complicaciones .259 .036 1.878 0.181 

Fístula pancreática 2.880 .342 24.245 0.330 

Retraso vaciamiento gástrico .000 .000  0.998 

Readmisión 1.520 .319 7.247 0.599 
CE Concentrados eritrocitarios, UTI Unidad de terapia intensiva.   

 

También se realizó un análisis multivariado para identificar predictores independientes para presentar 

complicaciones mostrando que el género masculino se asocia con un mayor riesgo de presentarlas 

OR=5.336 (IC 95% 1.092–26.074, p=0.039). El resto de las variables no mostraron significancia estadística.  
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Tabla 7. Análisis multivariado para la presencia de complicaciones. 

 OR IC 95% p 
Género masculino 5.336 1.092 26.074 0.039 

IMC >25 .359 .073 1.755 0.206 

ASA >3 .605 .145 2.531 0.491 

Diabetes .578 .093 3.583 0.556 

Tabaquismo .332 .066 1.660 0.179 

QT Neoadyuvante .369 .025 5.370 0.466 

Endoprótesis PreQx 1.213 .261 5.636 0.805 

Cirujano alto volumen .202 .028 1.442 0.111 

Tiempo quirúrgico >180 min 2.326 .478 11.323 0.296 

Sangrado >600 ml 5.038 .790 32.142 0.087 

CE >2 .937 .081 10.820 0.958 

Resección Vascular .420 .033 5.383 0.505 
IMC Índice de Masa Corporal, ASA American Society of Anesthesiologists, QT Quimioterapia, 

 PreQx Prequirúrgica, CE Concentrados eritrocitarios. 
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DISCUSIÓN 

 

El procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía es una estrategia terapéutica fundamental en 

el manejo de las patologías de la cabeza del páncreas y la región periampular que se asocia a tasas de 

morbilidad elevadas que impactan en los días de estancia hospitalaria y de forma más importante en la 

sobrevida de los pacientes, representando un reto para todos los centros de cirugía pancreática.  

 

El presente estudio es el primero en nuestro país en describir factores perioperatorios que se asocian a 

una estancia hospitalaria corta y que nos ayudan a identificar qué pacientes pueden comportarse como 

high performers y de esta forma mejorar el proceso de recuperación. 

 

Reportamos una cohorte de 68 pacientes que fueron sometidos a PD o procedimiento de Whipple en un 

centro hospitalario privado, con una mediana de 9 días de estancia hospitalaria y una tasa de 29.4% de 

high performers definidos como aquellos pacientes con un total de DEIH <6 días, siendo similar al total de 

DEIH en centros de excelencia en cirugía pancreática en los que la mediana de DEIH es de 7 días.1  

 

A diferencia de lo reportado en la literatura,1,9,21 los factores preoperatorios como edad, género, IMC, ASA 

>3, la presencia de comorbilidades, haber recibido quimioterapia neoadyuvante o ser portador de una 

endoprótesis no influyen en el desempeño de nuestros pacientes y en consecuencia no pueden ser 

considerados como predictores para un alta temprana. Esto probablemente porque se trata de una 

cohorte pequeña (68 pacientes) en comparación con las grandes series reportadas en la literatura. 

 

Con respecto a los factores perioperatorios asociados a una estancia hospitalaria corta (<6 días) que tienen 

una significancia estadística en cuanto a que pacientes tienden a comportarse como high performers y 

tener implicaciones clínicas en la recuperación y estancia hospitalaria no son diferentes a las reportadas 

en la literatura.1,9 La ausencia de complicaciones y en específico no presentar retraso en el vaciamiento 

gástrico son variables que en nuestra cohorte caracterizan a los pacientes con alta temprana, demostrando 

que ésta es factible y segura y en consecuencia impactando en los costos hospitalarios. 

 

En nuestra cohorte no es posible realizar una comparación objetiva de los resultados de la PD abierta vs 

laparoscópica o asistida por Robot ya que sólo 3 pacientes fueron tratados con abordajes mínimamente 
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invasivos (2 PD asistidas por Robot y 1 por laparoscopia) y solo 1 de ellos se comportó como high 

performer.  

 

Los tiempos quirúrgicos en nuestros abordajes mínimamente invasivos fueron 2 a 3 veces más largos con 

respecto a la media del tiempo quirúrgico de los high performers (205.2 minutos, DE +/- 103.7), igual que 

lo reportado por Van Hilst, Shi y Marino.13,16,23  

 

Contrario a lo reportado en la literatura en el que se ha demostrado que el abordaje asistido por Robot 

presenta menor sangrado transoperatorio con respecto al abordaje abierto,17,23 uno de nuestros casos 

asistido por Robot presentó un sangrado transoperatorio de 800 ml mientras que la media de los high 

performers es de 467.5 ml (DE +/- 441.1).  

 

Esto podría explicarse por la curva del cirujano con este abordaje, ya que Shi y cols.16 reportaron que hasta 

después de los 250 casos el tiempo quirúrgico y el sangrado transoperatorio se estabilizan, mientras que 

Boone y cols.24 reportaron que se necesitan 80 procedimientos asistidos por Robot para alcanzar una 

meseta en el tiempo quirúrgico (581 vs 417 minutos, p<0.001) y 20 casos para una disminución en el 

sangrado transoperatorio (600 vs 250 ml, p=0.002). 

 

Con respecto a los resultados oncológicos de estos abordajes que en la literatura no han mostrado 

diferencias significativas,22 en nuestra cohorte se lograron márgenes negativos en los 3 pacientes; sin 

embargo, la cosecha ganglionar quedó por debajo de la media reportada en nuestra serie (21.9 ganglios, 

DE +/- 9.1) con 12 y 18 ganglios respectivamente; mientras que los benchmarks recomendados por 

Sánchez-Velázquez y cols. 19 es de >16 ganglios.  

 

Los 3 pacientes (100%) presentaron complicaciones en comparación con sólo el 63% de los pacientes 

tratados con un abordaje abierto, lo que difiere con lo reportado en la serie de Marino y cols.23 en la que 

el abordaje asistido por Robot mostró una menor tasa de complicaciones (31.4% vs 48.6%, p=0.034). El 

66.6% de los casos mínimamente invasivos tuvieron una clasificación Clavien-Dindo >III, siendo la 

complicación más relevante una fuga de la hepatoyeyunoanastomosis que ameritó reingreso para realizar 

una derivación de la vía biliar por radiología intervencionista. Los 3 pacientes reingresaron en los primeros 

90 días del procedimiento. 
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Con respecto a los costos la media de los abordajes mínimamente invasivos fue de $485,100.73 

comparado con la media de los high performers $297,034.2, lo que coincide con lo reportado en la 

literatura en la que existe evidencia suficiente para demostrar que los procedimientos mínimamente 

invasivos en específico el abordaje asistido por Robot tiene mayores costos.17, 25  

 

El 76.5% de los casos fueron realizados por un cirujano de alto volumen (>10 procedimientos/año), siendo 

de particular interés que todos ellos fueron realizados con un abordaje abierto y teniendo tiempos 

quirúrgicos más cortos, así como una menor tasa de ingreso a terapia intensiva y complicaciones. La tasa 

de reintervención y readmisión también fue menor aunque sin alcanzar significancia estadística. Por la 

variedad de cirujanos en el centro, tanto la técnica quirúrgica como el manejo del postoperatorio difiere 

considerablemente lo que podría impactar en los resultados.   

 

Igual que lo reportado por Lee y cols.1 los high performers no se asociaron con tasas de readmisión más 

bajas lo que sugiere que muchos de los reingresos después de una pancreatoduodenectomía pueden no 

ser prevenibles y/o predecibles, a diferencia de lo que se ha propuesto por algunos y que nos hace 

cuestionar las tasas de reingreso como medida de calidad. Nuestra tasa de readmisión en los primeros 30 

días es del 38%, siendo dos veces más elevada que lo reportado por la cohorte de Peluso26 sin embargo 

coincidiendo en la etiología infecciosa como la causa más frecuente. 

 

El número de pancreatoduodenectomías en nuestro centro ha ido en aumento, al inicio del periodo 

estudiado se realizaban 4 procedimientos/año sin embargo este número se ha incrementado 

progresivamente con 8 procedimientos en 2017, 19 en 2018, 21 en 2019 y 16 en 2020. El 2020 se vió 

afectado por COVID-19 ya que durante varios meses las cirugías no “esenciales” estuvieron suspendidas 

impactando en la tendencia al alza que tiene el procedimiento en nuestro centro. De acuerdo a los criterios 

de Leapfrog, durante los últimos 3 años nuestro centro puede ser considerado como un centro de alto 

volumen.    

 

Reportamos una mortalidad a 30 y 90 días del 1.47%, similar a la reportada por Lee y cols1 y por debajo de 

la reportada por Panni y cols. en un centro de alto volumen.27 Si bien la tasa de mortalidad reportada es 

comparable con la de grandes centros en el mundo, sería importante implementar un protocolo dentro 

del hospital que permita unificar y estandarizar criterios para impactar en resultados a largo plazo y a 

futuro ser reconocidos como un centro de excelencia.   
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Las limitaciones de este estudio incluyen un diseño retrospectivo con un número reducido de pacientes 

que se llevó a cabo en una sola institución, con diferencias importantes en la técnica quirúrgica y el manejo 

del perioperatorio por la variabilidad de cirujanos en el centro que pudo haber influido en los días de 

estancia hospitalaria de nuestros pacientes;  sin embargo creemos que los datos reportados podrán ayudar 

a identificar a aquellos pacientes que pueden comportarse como high performers e impactar tanto en la 

estancia hospitalaria como en la sobrevida del paciente.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

CONCLUSIONES 

 

El procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía es un procedimiento complejo que requiere de 

un alto nivel de formación quirúrgica y grandes habilidades técnicas. Si bien ha sufrido grandes cambios 

desde sus inicios con mejoras en la técnica quirúrgica, el manejo del postoperatorio y la regionalización 

del procedimiento en centros de excelencia, la tasa de morbilidad continúa siendo elevada impactando en 

la estancia hospitalaria que no solo incrementa los costos, también retrasa el inicio de la terapia adyuvante 

en pacientes con neoplasias y aumenta el riesgo de complicaciones asociadas a la estancia hospitalaria.  

 

Identificar factores asociados a una estancia hospitalaria corta ha sido el objetivo de múltiples estudios en 

la literatura mundial. Se han reportado de forma precisa factores demográficos no modificables como el 

género, la edad y la presencia de comorbilidades que, si bien presagian peores resultados postoperatorios, 

un incremento en la morbilidad, hospitalizaciones prolongadas y mayores costos hospitalarios, estos 

factores pueden ser atenuados con un mejor desempeño quirúrgico. 

 

En este estudio los factores fuertemente asociados a una estancia hospitalaria corta son no requerir 

manejo en la unidad de terapia intensiva y no presentar complicaciones lo que se relaciona de forma 

directa con menos días de estancia hospitalaria y menores costos hospitalarios. Además, tenemos un 

número considerable de high performers lo que respalda que una estancia hospitalaria corta después de 

un procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomía es segura y posible. 

 

Estos datos abren una gran oportunidad para mejorar los resultados a largo plazo identificando a las 

complicaciones como el principal factor asociado a estancias hospitalarias prolongadas, por lo que 

implementar estrategias que mejoren la prevención, detección temprana y resolución de las mismas, 

impactará directamente en los días de estancia hospitalaria y en el paciente.  

 

Aunque nuestra población es pequeña es un buen antecedente para futuros trabajos, siempre 

individualizando a cada paciente. 
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