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1.- Introduccion y antecedentes 

 

El cancer de pancreas ocupa el 11vo lugar en incidencia de cancer a nivel 

mundial con 458,918 nuevos casos en el ano 2020 según los datos publicados 

por el Globocan 2020, sin embargo , su mortalidad es extraordinariamente 

elevada, reportando 432,242 muertes en el 2020 que corresponde al 4.5 % de 

todas las muertes por cáncer. 1 

En mexico la incidencia y mortalidad no difiere de lo reportado en la literatura 

internacional con 4.985 casos anuales en el 2020 y una mortalidad de 4.720 

casos . 2 

Lamentablemente la supervivencia global a 5 anos en pacientes con cancer de 

pancreas es baja, con un porcentaje de 4% a 5 anos3 

Aproximadamente solo entre el 20-30 % de los pacientes con cancer de 

pancreas son candidatos a un tratamiento quirurgico con fine curativos4 

Sin embargo , la tasa de complicaciones de la pancreatoduodenectomia es alta, 

siendo una de las mas inportantes la presencia de fistula pancreatica, cuya 

incidencia esta reportada en un 18%5.  Otras complicaciones postoperatorias son 

menos estudiadas, como la presencia de pancreatitis relacionada con el acto 

quirurgico con una incidencia de 0 a 57 %6, sin embargo en un estudio que realizo 

autopsias a pacientes que fallecieron de complicaciones postquirurgicas 

posterior a una pancreatoduodenetomia indicaron que hasta el 57% de las 

autopsias presentaron datos macroscopicos de pancreatitis. 
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Sin lugar a dudas, la complicacion menos estudiada y que genera mayor 

controversia es la presencia, categorizacion e implicacion de la hiperamilasemia 

postoperatoria, debido a que en la actualidad no se conoce un concepto claro , 

ni tampoco un limite numerico que pueda predecir riesgos de complicaciones 

posterior al acto quirurgico. 7 

Si sabemos que este escenario clinico se presenta en un 8 a 64% y que según 

metaanalisis el limite de corte para determinar una relacion entre la amilasa 

serica y sus complicaciones post quirurgicas puede variar entre 38.5 U/L – 400 

U/L 8 

Ademas , algunos estudios reportan una importante relacion clinica entre la 

amilasa serica postoperatoria y complicaciones, como la mayor incidencia de 

fistulas pancreaticas, presencia de pancreatitis, colecciones, abscesos . Dichos 

escenarios podrian impactar en el cuidado, manejo y probablemente al aumento 

de moratlidad en pacientes operados con caner de pancreas 9  

El estado hiperamilasemico no tiene un significado  por ahora correcto , ni un 

nivel serico aceptado entre instituciones, la importancia de conocer el nivel de 

corte serico  de amilasa en los dias post quirurgico que se asocie a un  aumento 

de las complicaciones post operatorias es de vital importancia para instituciones 

con gran flujo de cirugias pancreaticas . Según el hospital West of Scotland 

Pancreatic Unit,  en Glasgow , los pacientes que en el primer dia post operatorio 

tienen titulos sericos de amilasa < 130U/L , tiene una tasa de complicaciones de 

menos del 8 %. 10  En la serie americana de Jordan M. Cloyd et al , destacan que 

el 80% de sus complicaciones se asociaron a un nivel serico de amilasa en el 

primer dia post quirurgico > 140 U/L.11 
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Como podemos observar , los niveles sericos de amilsa postoperatoria y valor 

como factor de riesgo para complicaciones post opertorias, varian deacuerdo a 

la institucion que la estudia. Este trabajo pretende determinar cual es el nivel 

serico de amilasa en donde nuestros pacientes comienzan a presentar 

complicaciones post quirurgicas.  

 

 

2.-Marco Teorico 

 

2.1 Epidemiologia 

En Mexico el cancer de pancreas corresponde a la decima neoplasia mas 

frecuente y la novena causa de muerte por cancer. La edad mas comun de 

presentacion es entre la septima y octava decadas de la vida, este grupo de 

pacientes representan el 80% de los casos con una media de edad de 69 años. 

La relacion mas comun es en hombre con una relacion de 1.5:1. 15 

 

2.2 Factores de riesgo  

Hereditarios , corresponden del 5 al 10 % de los antecedentes por cancer de 

pancreas, melanomas y algunas mutaciones germinales como P16 , BRCA2, 

MSH2. La neoplasia endocrina multiple tipo I para tumores neuroendocrinos 

particularmente gastrinomas e insulinomas16-17 

Personales patologicos, corresponden a enfermedades como pancreatitis 

cronica, obesisas, diabetes ellitus de diagnostico reciente, exposicion a 



 4 

radioaciones con fines terapeuticos o de manera laboral , exposiciones a 

quimicos como la betanafitlina y benzidina , niveles bajos de vitamina D. El uso 

de metfomina es un factor protector.  

Estilo de vida, tabaquismo , obesidad, dieta rica en carnes rojas y procesadas 

que coentendan nitrosamina, aflotoxinas. 18 

 

Lesiones premalignas 

Displasia ductal severa: Panin III , ahora se considera un carcinoma in situ. 

 

2.3 Patologia  

• Adeocarcinoma  ( 90-95% de los casos ): dentro de esta variedad tenemos 

el carcinoma ductal clasico, que corresponde a la variante mas comun con 

una incidencia de 75 %, posteriormente tenemos los adenocarciomas 

mucinosos no quistico, celulas en anillo de sello , adenoescamoso, 

cistoadenocarcinoma seroso  de celulas acinares.  

• Variables borderline: mucinoso quistico , pseudopapilar solido intraductal 

papilar mucinoso.  

• Neuroendocrinos : estos son relativamente raros, corresponden al 3 % de 

los casos , se derivan de las celulas ductales , tieñen IHQ para 

cromogranina A, sinaptofisina y CD 56 , dentro de sus variables mas 

conocidas tenemos el insulina que corresponde al 70% de los casos, y 

que por lo general son funcionales y la mayoria benignos , posteriormente 

tenemos el glucagoma en donde solo el 15 % son funcionales. 18 



 5 

• Otras estirpes : Corresponden al pancreatoblastoma , linfoma, sarcoma y 

GIST  

 

2.4 Diseminacion  

• Extension directa , se presena en el 60 al 70 % de los casos al diagnostico, 

las estructuras mas afectadas son el duodeno , estomago y colon 

transverso 18 

• Via linfatica, existe una rica red linfatica preripancreatica. Se considera 

ganglios regionales en tumores con localizacion en la cabeza de pancreas 

los ganglios localizados en el ligamento hepatodudodenal , como los de 

la via biliar comun, arteria hepatica, vena porta, arcada 

pancreatoduodenales anteriores , posteriores, vena mesenterica superior, 

pared lateral de la arteria mesenterica superior .  En tumores localizados 

en la cola del pancreas , los ganglios regionales son los de la arteria 

hepatica comun, tronco celicaco ,  arteria esplenica e hilio esplenico.  

• A distancia : por via portal se disemina al higado en el 70% de los caos , 

por via transcelomica al peritoneo y por via hematogena al pulmon .18 

 

2.5 Localizacion  

Cabeza, esta es la localizacion mas comun de todas, la cual se encuntra 

afectada en un 60% de los casos  

Cuerpo, se encuenra entre la cabeza y la cola  



 6 

Cola : A la izquierda del borde izquierdo de la de la aorta , estos representan el 

20% de los tumores y por lo general se encuntra locamente avanzados al 

diagnostico. 

 

En ciertos esenarios, los tumores, especialmete los funcionales tienen una 

localizacion bien determinada , como los tumores neuroendocrinos, en donde los 

gastrinomas se localizan en la cabeza de pancreas o el duodeno . 18 

 

2.6 Cuadro clinico  

• Temprano: Ocurre en el 10% de los pasos y la mayoria de los pacientes 

los presentan con ictericia obstructiva que ocasionalmente produce 

colangitis.  

• Locamente avanzado : Esta situacion clinica se presenta en el 85 % de 

los casos, y sus siontomas principales son la perdida de peso , 

esteatorrea, dolor abdominal , hepatomegalia , vesicula palpable indolora, 

dispepsia, plenitud postpandrial, nauseas , depresion , diabetes mellitus 

tipo II . 

• Sintomas paraneoplasicos: flebitis migratoria superficial y paniculitis 

nodular sistemica  

• Tumores neuroendocrinos : Los no funcionales no dan sintomas temprano 

y se manifiestan como incidentalomas o pr compresion de estructuras 

adyacentes dependiendo de su localizacion . 
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2.7 Evaluacion diagnostica 

• Historia clinica: tiempo de evolucion , datos de colangitis que de estar 

presentes requieren descompresion inmediata y antibiotico  

• Exploracion fisica : ictericia, masa palpable, ascitis y adenopatias 

• Laboratorio: estudio generales y prueba de funcion hepatica. Suelen 

mostrar ictericia obstructuva y resultados inespecificos 

• Marcadores tumorales: Ca 19.9, presenta una sensibilidad de 81 % y una 

especificidad de 90% , sin embargo puede estar elevado por la 

obstruccion biliar, pancreatitis cronica, cirrosis y es indetectable en 

pacientes con antigeno de lewis negativo. En caso de colangitis es 

recomendable esperar a que se resuelva antes de tomar el Ca 19.9.  Solo 

55% de los tumores menores a 3 cm lo elevan por lo que no tiene una 

utilidad en el diagnostico de tumores temprano. Otro marcador es el 

antigeno carcinoembrionario que puede estar elevado aunque es poco  

especifico . 20 

• Tumores neuroendocrino , polipeptido pancreatico y cromogranina A que 

se eleva en el 60% de los tumores neuroendrocnios de pancreas. En 

tumores especificos se puede pedir gastrina como por ejemplo en los 

gastrinomas.  

• Radiografia de torax: se utiliza para elvaluar la presencia de metastasis 

pulmonares y para la evaluacion preoperatoria  

• Tac: los estudios revelan que la tac trifasica con cortes de 3 mmo menos 

, con reconstruccion maultiplanas y 3d , pueden evaluar de mejor manera 

el tamaño y extension del tumor, invasion de la vasculatura mesenterica 
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y detecta depositos metastasicos de 3 a 5 mm, adenopatias y presencia 

de ascitis. Predicen correctamente la resecabilidad en un 70% a 85% de 

los casos.19 

Los criterios tomograficos que predisponen a irresecabilidad incluyen 

alteracion circunferencial de la vena mesenterica superior, la vena porta 

=, la arteria mesenterica superior , el tronco celiaco y la presencia de 

metastasis a distancia . 

• Resonancia magnetica: Ademas de peemitir la realizacion de 

colangioresonancia cuando se sospecha fuertemente in tumor de 

pancreas pero no se observa en estudios convencinales.  

• Ultrasonido : Se limita a la evaluacion incial de la icterica obstructiva y es 

poco util en la valoracion de lesiones pancreaticas pequeñas . 

• USE: Complementario con la tomografia en enfermedad no metastasica 

para evaluar caracteristicas del tumor, invasion vascular y adenopatias 

sospechosas ya que permite la toma de biopsia por aspiracion , con una 

sensibilidad de 91 % y especificidad de 100%.21 

• CPRE: Cuando no se observa el tumor evalua mejor las masas 

periampulares y los tumores quisticos y puede ser terapeuticas cuanco se 

requiere descompresion por colangitis, icterica severa.  

• PET CT , pape poco claro y especifico , no sustituye  a la tomografia de 

alta calidad. En pacientes con alto riesgo posdria detectar enfermedad 

extrapancreatica.22 

• Biopsia : se recomienda de inicio en enfermedad irresecable o 

metastasica, la NCCN comenta que no es necesaria para tumores 

resecable pero en algunos centros se hace de rutina antes de ofrecer 
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tratamiento . Se prefiere por USE sobre la tecnica percutanea pues es 

mas segira y tiene menor riesgo de siembra tumoreales.  

• Laparoscopia diagnostica: Se recomienda en pacientes con 

aparentemente resecables peero con alto riesgo de serlo como tumores 

borderline, Ca 199 mayor a 500, tumores grandes, adenoparias 

regionales, tumores de cuero y cola. Evita laparotomias innecesarias, 

ademas permite la toma de biopsia .  

2.8  Diagnostico diferencia  

Pancreatitis cronica o autoinmune en particular estaultia puede mimetizar el 

cuadro clinico y hallazgos radiologicos e inclusive patologicos del pancreas de 

pancreas.  

 

2.9 Etapificacion  

Es valida solo para adenocarcinomas y tumores neuroendocrinos  

Ganglios a resecar : se requiere la reseccion de 12 ganglios para una adebuada 

etapificacion en pacientes llevados a pancreatoduodenectomia  

Citologia de ascitis: si esta es positiva se considera enferedad M1 

EL TNM correspondiente a la AJCC 8va edicion se describe a contiuacion. 

 

 

 

 



 10 

 

 

 

 

 

 

 

TNM AJCC 8VA EDICION 

 

2.10 Tratamiento 

Se recomienda un tratamiento multidiciplinario y en centro de alto volumen , la 

toma se decisiones se basa en la etapa clinica. La resecabilidad, la presencia de 

obstruccion biliar y colangitis, las condiciones del pacientes asi como la 

experiencia del grupo tratante y la disponibilidad de recuersos son decisiones 

que se deben tomar antes del acto quirurgico . 

La cirugia es el unico tratamiento potencialmente curativo con mortalidad 

aproximada del 5% sin embargo pocos pacientes pueden llevarse a cirugia y 

resecarse, solo el 15 al 20% pueden ofrecerse algun tratamient o qx. 23 
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Enfermedad reecable  

Son llevados a cirugia de inicio y posteriomemte a quimioterapia con o sin 

quimioterapia/radioterapia. La quimioterapia neoadyuvante es una alternativa 

para tumores borderline o dentro de ensayos clinicos 24 

• Descompresion biliar: solo se recomienda en casos de colangitis, 

hiperbilirubinemia severa , prurito severo o si se difiere la cirugia mas de 

4 semanas, debido a que realizarse de forma rutinaria puede 

incrementarse las complicaciones post operatorias 

• Estado nutricional : debe optimizarse antes de la cirugia  

• Reseccion : dependiendo de su localizacion del tumor , la 

pancreatoduodenectomia , la pancrratoduodenectomia dital o la 

pancreatectomia total se considera adecuada. 

• Margenes : se han encontrado que el margen microsopico mayor a 1 mm 

confiere mejor sobrevida 
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• Diseccion ganglionar : No se ha encontrado beneficio en la superviven ia 

global cuando se realiza una diseccion extendida.25 

 

 

 

 

• Laparoscopia : Es deseable de iniciar el procedimiento por laparoscopia 

en casos de alto riesgo de no ser resecable, inclusive en centro con 

experiencia la cirugia puede llevarse a cabo por laparoscopia  

• Complicaciones: Fistula en 6 a 16% de los casos. Motalidad menor al 5% 

en centros especializados. 
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Tumores irresecables 

La reseccion con enfermedad residual macroscopica no confiere ningun 

beneficio en sobrevida y la reseccion con margenes microscopicos confiere 

beneficio en sobrevida comparable con elde la quimioterapia y radioterapia 

definitiva. 

 

Quimioterapia y radioterapia de induccion  

La cirugia se recomienda entre 4 a 8 semanas de concluir la Qt RT , despues de 

este periodo  la fibrosis dificulta la cirugia 26 

 

Radioterapia  

Se da junto con la quimioterapia excepto cuando se usa radioterapia 

intraoperatoria y como paliacion .  

Como se emplea en forma concomitante la quimioterapia es basada en 

fluoropirimidinas o gemcitabine. 

Dosis adyuvantes de 45 a 46 gy.26 

 

Quimioterapia neoadyuvante  

Puede emplearse para tumores resecables de alto riesgo o borderline. Debera 

resolverse la ictericia antes para lo que se prefiere un stent metalico  
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Quimioterapia adyuvante  

Incrementa la superviviencia a 5 años de 25 a 40%.indicada en todos los casos 

que recibieron cirugia de inicio y se habra de considerar en los casos que 

mantuvieron quimioterapia neoadyuvante.26 

 

3.- Planteamiento del problema 

La mayor mortalidad posterior a una cirugia que implique la reseccion de un 

tumor en pancreas esta dada mayormente por la presencia de complicaciones 

locales y sistemicas, las cuales aumentan la estancia hospitalaria , aumenta los 

costes de tratamiento y resolucion de dichas complicaciones .  

Muchos estudios y grupos internacionales que se dedican y son referentes 

mundiales en el tratamiento quirurgico de cancer de pancreas, tienen un amplio 

conocimiento en la deteccion y tratamiento de complicaciones mundialmente 

conocidas, como la fistula pancreatica o colecciones intraabdominales. Sin 

embargo , estos mismos  grupos, tienen conceptos diferentes en cuanto a la 

definicion de la hiperamilasemia postoperatoria y si la preencia de esta podria 

predecir la posibilidad de complicaciones .  

Ademas , no existe un nivel bien establecido sobre el limite serico maximo en 

donde se podria clasificar un estado hiperamilasemico posterior a un acto 

quirurgico de esta naturaliza , ya que , en estudios que han tratado de contestar 

estar pregunta, los niveles varian de inestitucion a institucion .  

La naturaleza de este estudio retrospectivo es analizar la incidencia de estados 

hiperamilasemicos y su relacion con la presencia de complicaciones , tambien 
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como el identificar si se podria determinar un numerico serico en donde las 

complicaciones se vuelvan mas frecuentes . 

 

 

4.-  Objetivo  

• Establecer la relacion entre la amilasa serica postoperatoria   y la 

incidencia de complicaciones en pacientes operados de 

pancreatoduodenectomia por cancer de pancreas en el Instituto Nacional 

de Cancerologia Mexicano en un periodo de tiempo determinado entre los 

anos 2018-2020. 

• Determinar el numero de corte de amilasa serica postquirurgica en donde 

los pacientes sometidos a cirugia de Whipple presentan mas 

complicaciones . 

• Identificar el dia de mayor sensibilidad en la toma de amilasa serica 

postoperatoria que se asocie a complicaciones post quirurgicas 

 

5.- Metodologia  

·      Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional y analítico 

·      Tipo de población y tamaño de la muestra: Analizaremos los expedientes 

electrónicos de los pacientes diagnosticados de cáncer de páncreas resecables 

y operados de pancreatoduodenectomia. Los cuales cuenten con mediciones 

séricas de amilasa de manera postquirúrgicas 

 

6.- Analisis estadistico 
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Se analizara de manera retrospectica, univariada y multivarada todos los 

pacientes con cancer de pancreas resecable y operados mediante la tecnica de 

Whipple. Se pretende analizar variables en relacion al nivel de amilasa, la 

presencia de algun tipo de complicacion postquirurgico y el probable valor serico 

en donde las complicaciones son mas frecuentes. 

Los datos continuos se presentaran como mediana de rango. Las variables 

categóricas se compararan mediante la prueba de chi-cuadrado. Se utilizara la 

prueba U de Mann-Whitney para comparar variables continuas.  

Utilizaremos un análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox para 

determinar la asociación o no de los niveles de amilasa sérica postoperatoria y 

la presencia de alguna complicación.  

Para identificar el valor umbral óptimo de la amilasa sérica postoperatoria  para 

predecir algún tipo de complicaciones , se utilizara un análisis de características 

operativas del receptor (ROC) . El análisis ROC determinara la precisión 

diagnóstica de una prueba. 

 

7.- Criterios de inclusion 

• Pacientes operados en el Instituto Nacional de Cancerologia desde Enero 

del 2018 a Diciembre del 2020 de pancreatoduodenectomia por cancer 

de pancreas 

• Riestros de historias clinicas y evolucion de la enfermedad completas, que 

contengan niveles sericos de amilasa postoperatoria  

• Pacientes que presenten tumores con criterios de borderline , que 

recibieron terapia neoadyuvante y se convirtieron resecables 

posteriormente. 
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• Paciente con registros e historias clinicas que detallen sus complicaciones 

complicaciones postquirrugicas y sus consecuencias. 

• Pacientes que no tuvieron complicaciones postoperatorias 

8.- Criterios de exclusion  

• Expedientes clinicos incompletos 

• Pacientes que no tengan niveles de amilasa sericas post quirurgicas  

• Pacientes con cancer de pancreas irresecables. 

• Pacientes a los que se les realizo pancretoduodenectomia por causas no 

oncologica 

• Registros medicos que no documenten complicaciones detalladamente y 

su evolucion en el tiempo .  

 

9.- Resultados  

Se analizaron 80 expedientes electronicos de pacientes que se sometieron a 

duodenopancreatectomia por cancer de pancreas desde Enero 2018 a 

Diciembre del 2020.  

37 pacientes fueron excluidos del estudio por no presentar los criterios de 

inclusion , 4 por resecciones multiorganicas de primario no originado en pacreas, 

16 fueron colangiocarcinomas distales , 8 presentaron datos incompletos en su 

expediente electronico, 6 fueron pacientes por patologia no oncologica y 4 

pacientes fallecieron durante su internacion ( 2 por ECV, 1 por IAM y 1 por 

neumonia ), dichos pacientes no presentaron datos de amilasa en el  primer dia 

del post quirurgico por lo que fueron excluidos . Quedando 63 pacientes para el 

analisis definitivo . La tabla demografia se expone en la figura 1 
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En relacion al sexo , 47% fueron mujeres y 53% fueron hombres. Al hablar sobre 

la edad de presentacion , el rango de edad fue de 30 a 82 anos , con una media 

de 60.9 anos .  

6 pacientes, que corresponden al 9.5% de la muestra recibieron tratamiento de 

induccion ( 3 pacientes con QTR y 3 pacientes con QT/RT). En relacion al tiempo 

quirurgico  la media fue de 439 min (210 min a 600 min). En la variable que existio 

mayor diferencia fue en el tipo de anastomosis, ya que en el 94 % de los 

pacientes se les realizo anastomosis ducto mucosa em cualquiera de sus 

variantes ( Blumberg y Katita) , solo el 6 % que corresponden a 4 pacientes , se 

les realizo anastomisis invaginantes. La anastomosis se tutorizo en 22 pacientes 

( 34 % de la muestra ). 

El grafico de complicaciones se resume en la tabla 2 , en donde encontramos 

que la complicacion mas comun fue la fuga bioquimica con 20 % , fuga 

pancreatica tipo B con 15 %, fistula pancreatica tipo C  correspondio al 6% de 

los pacientes, la colección abdominal no asociada a fuga bioquimica o fistula 

pancreatica se presento tambien en el 6% de los pacientes. Otras 

complicaciones con menor prevalencia fueron el ileo post qx con 4.8% y el 

retraso enel vaciamienrto gastrico con 1.6%. 

 

 

 

 

FIG 1 
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La amilasa serica en el primer dia post operatorio vario desde 30  a 1187 con 

una media de 304. Durante el tercero y quinto  dia post qx la media de amilasa 

serica disminuyo en 90 y 43 respectivamente . 

Al realizar la formula de Chi cuadrado analizando los niveles de amilasa serica 

en el primer dia post qx  post operatorios y el riesgo de alguna complicacion post 

quirurgica el resultado fue de 0.031, con significancia estadistica, lo que 

corrobora la asociacion entre la hiperamilasemia en el primer dia post qx y el 

riesgo de complicacion. Los resultados de los niveles de amilasa serica durante 

el tercero y quinto dia, no se tradujeron en riesgo de complicacion ( p:0.147  y p: 

0.890 ) respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

Realizamos una curva ROC a la complicacion mas comun , que en este caso fue 

la fuga bioquimica,  analizamos una porporcion debajo de la curva significativa, 

se tomo como parametro para predecir fuga bioquimica ( complicacion mas 

comun asociado a hiperamilasemia durante el 1PO ) de 142ng/dl, con una 

sensibilidad de 76% y una especificidad de 58%. 
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Analizando la segunda complicacion mas comun que fue la fistula pancreatica 

tipo B , se determino por curva ROC, que el nivel serico para determinar esta 

complicacion fue de 367 mg/ml con una sensibilidad de 80% y una especificidad 

de 24% 

 

 

 

 

 

En relacion al analisis multivariado que pueda justificar el aumento de la amilasa 

serica durante el primer dia post qx , se determino que las unica variables con 

significancia estadistica fueron el tiempo quirurgico con una  p de 0.01 
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10.- Discusion . 

Este estudio provee un estudio sistematico, retrospectivo que asocia el estado 

de amilasa serica  como factor predictor de complicaciones post qx en pacientes 

sometidos de pancreatoduodenectomia por cancer de pancreas. 

Entre todos los estudios que tratan de tener un corte para esta asociacion , 

ningun concenso se ha estatabecido , asi tambien como el post qx optimo para 

su mediacion , debido a esto ,sabemos ahora que el primer dia y el dia numero 

3 post qx, son los dias de mayor sensibilidad para esta toma serica, ya que se 

ha demostrado que durante el dia 4 post qx, los niveles de amisala son bajos , 

lo que indica que este corresponde a un evento temprano dentro de la cirugia 

pancreatica. 

La relacion entre hiperamilasemia en el primer dia post operatorio y la asociasion 

de esta con alguna complicacion no estabien estudiada. Lo que sabemos por 

estudios retrospectivo es la asociasion de esta variable con la presencia de 

fistula pancreatica o fuga bioquimica, en el estudio realizado por Cloyd y col, 

determinarion que la presencia de hiperamilasemia mayor de 140 U/L determina 

la presencia de fistula pancreatica con una sensibilidad de 81 % y especificidad 

de 55%. Tambien Winter et al en un analisis retrospectivo de 2.323 pacientes 

que fueron tratados con pancreatoduodenectomia, encontraron que los niveles 

mayores a 292 U/L en los primeros 2 dias post quirurgicos estaba asociado a un 

aumento de fistula pancreatica.  Okabayashi analizo 50 pacientes y tambien 

determino una relacion con niveles de amilasa mayores a 195U/L y su asociacion 

con fistula pancreatica.Sin embargo en nuestro estudio se determino que una 
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medicion de mas de 142 U/L tuvo una sensibilidad 76% y una especificidad de 

88%.27 

El mecanismo por el cual se produce la hiperamilasemia durante la FP no está 

claro. Una amilasa sérica elevada puede reflejar una pancreatitis temprana, 

posiblemente por manipulación o isquemia, lo que predispone al fracaso 

anastomótico. Por el contrario, puede representar un PJ incompetente con la 

consiguiente acumulación de jugo pancreático en el conducto pancreático. Otra 

posibilidad es la extravasación activa temprana en el PJ con reabsorción 

sistémica. 

Ademas , en relacion a las demas complicaciones que se quisieron asociar a la 

elevacion de amilasa post operatoria , Winter determino que existia un aumento 

en el porcentaje de colecciones intraabdominales , retraso en el vaciamiento 

gastrico cuando la cifra de amilasa era superior a 292 U/L, nuestro estudio no 

deterimo dicha relacion , ya que ninguna de las variables fue estadisticamente 

significativa para comprobar esa hipotesis. 

En conclusion , el aumento de los niveles de amilasa serica en el primer dia post 

quirurugico posterior a realiza una duodenopancreatectomia por cancer de 

pancreas si se asocio a un aumento de complicaciones, espcialmente de fuga 

bioquimica. No existio relacion estadisticamente significativa en relacion a las 

demas variables estudiadas. 
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