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I. Resumen:  

“Morbimortalidad de los pacientes postoperados de pancreatoduodenectomía 

cefálica en el Hospital de Oncología Centro Médico Nacional Siglo XXI de 2017 a 2021” 

 
INTRODUCCIÓN: El cáncer de páncreas es la tercera causa de muerte por cáncer a nivel 

mundial, los tumores periampulares representan el 5% de las neoplasias malignas del tracto 

gastrointestinal. La duodenopancreatectomía cefálica es el tratamiento de elección en las 

neoplasias invasivas de la papila de Váter y en los tumores con crecimiento intraductal 

amplio. La principal complicación postoperatoria es la fístula pancreática que se presenta 

en un 15%. Estudios recientes reportan una mortalidad a los 30 días fue del 1,4% (28 

pacientes) y la hospitalaria del 1,6% (31 pacientes); una morbilidad del 41.8%. El factor 

pronóstico más importante para sobrevida global es el estadio del tumor, margen quirúrgico, 

invasión linfática, niveles séricos pre y posoperatorios de CA 19-9. OBJETIVO: se 

determinó la morbimortalidad secundaria a la intervención de panceatoduodenectomía 

cefálica de 2017 a 2021. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, observacional, 

retrospectivo y analítico. Se revisaron expedientes clínicos con diagnóstico de cáncer de 

páncreas o tumores periampulares sometidos a pancreatoduodenectomía cefálica de enero 

de 2017 a diciembre de 2021, incluyó a 109 pacientes. Se utilizó medidas de tendencia 

central (media, mediana y moda, desviación estándar, percentil y rango). Se consideró 

significancia estadística un valor de p < 0.05. RESULTADOS: El estadio clínico más 

frecuente fue EC IIIA 20 (18.3%),la neoplasia maligna más frecuente fue ampular en 60 

(55.1%) seguido de cabeza de páncreas en 33 (30.7%), la patología benigna más frecuente 

fue pancreatitis crónica 2 pacientes (1.8%), el tipo de cirugía realizada más frecuente fue 

Longimre-traverso en 67 (60.5%), el tiempo de cirugía media fue 402.1 ± 89.1, los mililitros 

de sangrado la media fue 868.7 ± 611.3,  resección quirúrgica R0 en 103 (94.5%); R1 en 6 

(5.5%), R2 en 3 (2.8%). La mortalidad se registró en 1.83% y la morbilidad  del 62.3%, las 

reintervenciones ocurrieron en 18 (16.5%), siendo la reintervención por hemorragia en 11 

(10.1%), la complicación más frecuente fue la fístula pancreática  58 (53%). CONCLUSIÓN: 

La histología más frecuente fue el adenocarcinoma de ámpula de váter en  55.1% seguido 

del adenocarcinoma de cabeza de páncreas en un 30.7%. La mortalidad fue de 1.83% y la 

morbilidad del 62.3% que no impacta en la mortalidad, sin embargo, se ha visto un mejor 
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control y tratamiento para los casos de las fístulas pancreáticas con disminución en la 

reintervención e incluso pancreatectomía residuales. Palabras clave: Longmire-Traverso, 

morbimortalidad. 

 

II. INTRODUCCIÓN  

MARCO TEÓRICO 

Epidemiología 

El cáncer de páncreas es la tercera causa de muerte por cáncer a nivel mundial y se asocia 

a un pobre pronóstico: sin tratamiento, la sobrevida a 5 años es menor el 11% (1). 

Los tumores periampulares representan el 5% de las neoplasias malignas del tracto 

gastrointestinal (2). 

Bajo la denominación de tumor periampular se incluyen los cánceres que se originan dentro 

de los 2 cm de la papila mayor duodenal e incluyen cuatro tipos de neoplasia diferentes: 

ampular, biliar (segmento intrapancreático), pancreática (proceso uncinado y cabeza) y 

duodenal (2). 

En torno al 10-20% de los pacientes con cáncer de páncreas tienen enfermedad resecable, 

y a pesar de que las técnicas quirúrgicas han mejorado, el 90% de los pacientes sometidos 

a resección quirúrgica presentarán recurrencia (3). 

Páez D et al., en un estudio de 600 pacientes con pancreatoduodenectomía por neoplasia 

periampular el cáncer de la cabeza del páncreas representó de 50% a 70% de los casos; 

el cáncer ampular de 15% a 25% y cada uno de los cánceres restantes, biliar y duodenal, 

10% respectivamente. Estos datos reflejan la prevalencia de cánceres resecados (3). 

 

Historia 

La primera cirugía de este tipo fue reportada por Codivilla, en 1898, en un paciente con un 

tumor maligno periampular. Se resecaron la cabeza del páncreas, el duodeno, la porción 

distal del estómago y el colédoco. El resultado final fue la muerte del paciente a los 18 días 

de la intervención. La mortalidad era alta en un inicio con reportes de un 25-30%; 

recientemente, con un descenso de menos del 5% en algunos centros quirúrgicos con gran 

experiencia en el procedimiento (4). 
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Ha habido una disminución de la mortalidad, sin embargo, la morbilidad después de la 

pancreatoduodenectomía sigue siendo de hasta un 40%. Se han hecho modificaciones 

técnicas para controlar la morbilidad como las relacionadas con la anastomosis pancreática, 

la cual se ve reflejada en la disminución del tiempo quirúrgico y de la pérdida sanguínea 

(5). 

Posteriormente se describen resecciones amplias de duodeno o ampulectomía, incluyendo 

un carcinoma ampular realizados por Mayo en 1900 y Koerte en 1904. La remoción amplia 

de cánceres de área ampular y de la cabeza del páncreas fueron descritas de manera 

independiente por Desjardins en 1907 y Sauve en 1908 en una cirugía de una o dos etapas, 

sugiriendo las bases anatomoquirúrgicas de la panceatodudodenectomía, aunque ninguno 

la llevó a cabo en seres humanos. La primera resección del duodeno y páncreas en bloque, 

es para Kausch en 1912, quien describió una operación exitosa de 

pancreatoduodenectomía por carcinoma ampular en dos etapas. Pero fueron los estudios 

y modificaciones de Whipple, los que lograron sentar bases claras en la 

pancreatoduodenectomía (6, 7, 8, 9).  

La duodenopancreatectomía cefálica es el tratamiento de elección en las neoplasias 

invasivas de la papila de Váter y en los tumores con crecimiento intraductal amplio. Su gran 

ventaja es que es el procedimiento que presenta la menor tasa de recurrencias, debido a 

su localización anatómica, se hacen clínicamente aparentes porque ocluye el conducto 

pancreático o biliar, y son diagnosticados en estadios tempranos, por lo que tienen una 

mayor probabilidad de éxito en la resección quirúrgica, tiene tasas de sobrevida del 47% a 

5 años, rango del 30 a 70% (10). 

 

Marcadores tumorales 

El marcador tumoral del antígeno de carbohidrato 19-9 (CA 19-9) no cumple con los criterios 

para ser un marcador diagnóstico confiable; cuenta con la sensibilidad y especificidad de 

80 y 90% respectivamente. Los niveles séricos de CA 19-9 dan información pronóstica, 

pues ayudan a determinar la resecabilidad del tumor al diagnóstico con valores < 200 U/ml 

y no resecables con probable expansión metastásica para niveles >1000 U/ml. Ayudan 

también en el seguimiento ya que la normalización de los valores tras el procedimiento 

quirúrgico es de buen pronóstico, así como su disminución con la quimioterapia o 
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radioterapia indican control de este. Debe cuidarse los falsos positivos en pacientes con un 

fenotipo Lewis negativo (5-10% de la población general), diabetes mellitus, pancreatitis 

crónica, cirrosis y otros cánceres. Distler, et al revisaron el resultado clínico y los factores 

pronósticos en 195 pacientes. La mortalidad global fue del 4.1% y la morbilidad global fue 

del 42%. La sobrevida a 3 y 5 años fue del 31% y el 11.86% respectivamente. En el análisis 

univariado se demostró que valores de antígeno carcinoembrionario (ACE) > 3ng/ml (p= 

0.002) y valores elevados del marcador tumoral Ca 19-9 > 75 U/ml (p= 0.026), el grado 3 

(p= 0.001) y la consistencia dura de la glándula pancreática (p= 0.017) fueron predictores 

significativos de pobre supervivencia. Sin embargo, solo ACE > 3ng/ml (p< 0.005) y el grado 

3 (p= 0.027) fueron validados como predictores significativos de la supervivencia en el 

análisis multivariado (15, 16, 17, 18). 

 

Diagnóstico 

Con la presencia de datos clínicos o de masa palpable, el estudio de elección es la 

tomografía computarizada multidetector o multicorte (TCMD) de tórax, abdomen y pelvis, 

con cortes finos y contraste. Las lesiones asociadas son generalmente hipodensas en fase 

arterial y con escasa o nula captación en fase portal. Debe de describir el tamaño del tumor, 

el aspecto antes y después del contraste, la localización, la presencia de estrechamiento 

de las vías biliares o del conducto pancreático con o sin dilatación superior, contacto con 

los vasos e invasión extrapancreática, lo que contraindica la cirugía.  

Tiene una precisión diagnóstica de 86-89%, una sensibilidad del 95% y especificidad del 

96% para la detección de cáncer pancreático, una tasa de detección extensión del tumor 

primario (73%); extensión locorregional (74%); invasión vascular (83%); metástasis a 

distancia (88%); estadificación TNM (46%) y resecabilidad (83%). La imagen debe ser 

dentro de las 4 semanas previas a la intervención quirúrgica, ya que la rápida progresión 

del tumor puede conducir a no resecabilidad el día de la cirugía. La resonancia magnética 

(RM) con difusión y la conlangiopancreatografía son modalidades con sensibilidad y 

especificad semejantes a la TCMD del abdomen para el diagnóstico. El valor adicional de 

la RM es la caracterización de pequeñas lesiones pancreáticas isoatenuantes y para 

lesiones indeterminadas del hígado. Se recomienda la RM con difusión para los cánceres 

localizados (resecables, limítrofes o localmente avanzados con adecuada reducción 
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postquimioterapia neoadyuvante). Se reporta que 12% de los pacientes se benefician al 

limitar una laparotomía exploradora. Los falsos positivos son de 3.5%, y la decisión para 

contraindicar la resección, así como para obtener evidencia histológica debe discutirse en 

un equipo multidisciplinario de tumores (23, 24, 25).  

Las indicaciones para el ultrasonido endoscópico son: una sospecha de tumor pancreático 

no visualizado con otras técnicas, tumor pancreático incierto, la necesidad de confirmación 

patológica cuando no existe otro lugar accesible o cuando se indica una 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica para un procedimiento de drenaje (16, 26, 

17, 25). 

El uso de tomografía de emisión de positrones (PET) con el uso de 18 flurodeoxiglucosa es 

controversial en el caso del cáncer pancreático (16, 27, 26, 17, 25). PET/CT después de un 

protocolo de TC estándar mostró una mayor sensibilidad para la detección de enfermedad 

metastásica en comparación con el protocolo de TC estándar o PET/CT solo. La 

sensibilidad de detectar enfermedad metastásica para PET/CT solo, CT estándar solo y la 

combinación de PET/CT y CT estándar fueron 61%, 57% y 87%, respectivamente. PET/CT 

se puede considerar como un complemento de un protocolo formal de TC pancreática en 

pacientes de alto riesgo. Los indicadores de alto riesgo de enfermedad metastásica pueden 

incluir enfermedad resecable limítrofe, CA 19-9 elevado, grandes tumores primarios, 

ganglios linfáticos regionales grandes y pacientes que son muy sintomáticos. 

La laparoscopia diagnóstica se debe considerar en los siguientes casos: antes de la 

resección de un tumor grande en la cabeza o cola de páncreas, para niveles de CA 19-9 

entre 130 y 400 U/ml y cuando se considera terapia neoadyuvante o inductora (16, 27, 26, 

17, 25). 

La biopsia debe de tomarse del sitio tumoral más accesible, usualmente el páncreas o el 

hígado, y debe preferirse la biopsia por ultrasonido endoscópico para los casos poco 

accesibles. Está indicada en las siguientes situaciones: diagnóstico dudoso por una lesión 

benigna u otra neoplasia que va a modificar la conducta terapéutica, tumor no resecable 

para iniciar y guiar la quimioterapia, tumor potencialmente resecable cuando se considera 

terapia neoadyuvante. La patología no es requisito para los tumores resecables y no debe 

retrasar el procedimiento quirúrgico (15, 16, 28, 29, 27, 30, 31, 32). 
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Tratamiento quirúrgico 

La valoración quirúrgica inicial incluye 1) posibles contraindicaciones: metástasis a 

distancia, contraindicaciones técnicas o comorbilidades graves; 2) el riesgo de mortalidad 

perioperatoria; 3) la posibilidad de resección R0 (resección frontal contra limítrofe con 

potencial reducción con terapia de inducción); 4) manejo óptimo de la ictericia y del estado 

nutricional. El tipo de resección está basado en la localización y extensión del tumor (7, 32, 

33, 34, 35). 

Aunque el tratamiento quirúrgico sigue siendo potencialmente curativo, se reporta que aún 

en las resecciones completas con márgenes negativos la supervivencia a 5 años es de 

menos del 25% y se reporta que tan solo cerca del 20% de los pacientes puede ser 

candidato para resección. El bajo porcentaje de candidatos a resección quirúrgica se asocia 

a que la detección se realiza en estadios avanzados como resultado de una clínica ubicua 

de forma temprana. A consecuencia el cáncer se detecta en un estado avanzado limitando 

las opciones terapéuticas. Aunque estos datos pueden estarse modificando, pues tumores 

previamente considerados no resecables o limítrofes han logrado reducirse hasta en un 

40% con la quimioterapia neoadyuvante, brindando una ventana terapéutica más amplia 

para los pacientes (15, 16, 33, 31, 32, 34, 35). 

 

Terapia neoadyuvante (enfermedad resecable/límite resecable) 

Existe evidencia limitada para recomendar regímenes neoadyuvantes específicos fuera del 

estudio, y las prácticas varían con respecto al uso de quimioterapia y radiación. A veces se 

incluye la quimio radiación posterior. Si se considera o recomienda la terapia neoadyuvante, 

se prefiere el tratamiento en un centro de alto volumen o coordinado a través de él, cuando 

sea factible. Se recomienda la participación en un ensayo clínico. Los esquemas preferidos 

son FOLFIRINOX o FOLFIRINOX modificado ± seguido de quimio radiación; el otro 

esquema empleado es Gemcitabina + paclitaxel unido a albúmina ± posterior de quimio 

radiación (36). 

La RT en el entorno neoadyuvante puede conducir a un aumento probabilidad de resección 

con margen negativo y control local. Dosis de 36 Gy en fracciones de 2,4 Gy a 45–54 Gy 

en fracciones de 1,8–2,0 Gy, dosis superiores a 54 Gy pueden considerarse en un ensayo 

clínico (36). 
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Terapia adyuvante 

El ensayo CONKO-001 demostró mejoras significativas en la supervivencia libre de 

enfermedad (DFS) y la supervivencia general (OS) con el uso de gemcitabina 

postoperatoria como quimioterapia adyuvante versus observación en adenocarcinoma de 

páncreas resecable. Los resultados del estudio ESPAC-3 no mostraron diferencias 

significativas en la SG entre 5-FU/leucovorina versus gemcitabina después de la cirugía. 

Cuando se compararon los grupos que recibieron 5-FU adyuvante/leucovorina y 

gemcitabina adyuvante, la mediana de supervivencia fue de 23,0 meses y 23,6 meses, 

respectivamente. Los datos de ESPAC-4 respaldan el uso de gemcitabina combinada con 

capecitabina (1660 mg/m2 /día días 1–21 cada 4 semanas) con superioridad demostrado 

en comparación con gemcitabina sola (HR, 0,82; IC del 95 %, 0,68, 0,98; P = 0,032). No se 

observaron diferencias significativas en el estudio RTOG 97-04 que comparó 5-FU antes y 

después de la quimio radiación con gemcitabina antes y después de la quimio radiación 

para el tratamiento adyuvante posoperatorio. Las opciones de terapia adyuvante 

recomendadas se aplican a pacientes que no recibieron terapia neoadyuvante previa. Para 

los que recibieron terapia neoadyuvante previa, las opciones de terapia adyuvante 

dependen de la respuesta a la terapia neoadyuvante y otras condiciones clínicas (36). 

La RT en entorno adyuvante es el recomendado en aquellos con un alto riesgo de 

recurrencia local (p. ej., resección con márgenes positivos). Si no hay terapia neoadyuvante 

previa y no hay evidencia de recurrencia o enfermedad metastásica después de la 

resección, la RT se incluye en los siguientes: opción de terapia adyuvante, quimioterapia 

adyuvante seguida de quimio radiación ± posterior quimioterapia. La dosis de RT consiste 

en 45–50.4 Gy en fracciones de 1,8–2,0 Gy al lecho tumoral, las anastomosis 

(hepaticoyeyunostomía y gastroyeyunostomía pueden ser omitidas si es clínicamente 

apropiado) y a ganglios linfáticos adyacentes, con un aumento potencial de la dosis a las 

regiones de alto riesgo, si es clínicamente apropiada (36). 
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Morbimortalidad duodenopancreatectomía 

La principal complicación postoperatoria es la fístula pancreática que se presenta en un 

15%, la cual se define como una salida de drenaje de cualquier volumen medible de líquido 

con un nivel de amilasa> 3 veces el límite superior de actividad de amilasa sérica normal, 

asociado con un desarrollo/condición clínicamente relevante relacionado directamente con 

la fístula pancreática postoperatoria. Se presenta en un 15% la fístula tipo A; 12% tipo B; y, 

3% tipo C. Existen 3 tipos de fístulas pancreáticas: 

- Tipo A: no se considera una fístula pancreática verdadera o una complicación real. Se 

denomina “fístula bioquímica”, no tiene impacto clínico. No afecta la estancia 

hospitalaria. Se alimenta por vía oral y puede adherirse a una vía de recuperación 

mejorada. 

- Tipo B: aumento de la actividad de la amilasa en el líquido de cualquier drenaje en 

asociación con una afección clínicamente relevante, requiere un cambio en el manejo 

de la vía posoperatoria esperada, se asocia con signos de infección leve (leucocitosis y 

fiebre leve) que requieren solo la administración de antibióticos. Los drenajes 

pancreáticos pueden dejarse colocados durante un período prolongado (21 días), o 

puede ser necesario reposicionar los drenajes colocados quirúrgicamente a través de 

medios intervencionistas guiados por imágenes. 

- Tipo C: Siempre que una POPF de grado B conduce a una insuficiencia orgánica 

(necesidad de reintubación, hemodiálisis y/o uso de agentes inotrópicos durante > 24 

horas debido a insuficiencia respiratoria, renal o cardíaca, respectivamente) o a una 

inestabilidad clínica tal que se necesita una reoperación (se realiza después de que los 

intentos de ID percutánea y/o endoscópica no hayan logrado mejorar el resultado 

clínico) se convierte en C. Además de lo anterior, si se produce una mortalidad 

específica posterior incluso sin una reintervención, se convierte en grado C (42). 

Taher Ma et al evaluaron el sangrado promedio, el cual fue de 800-900 ml y el tiempo 

quirúrgico de 380 minutos. La tasa de mortalidad perioperatoria fue del 2%, morbilidad del 

50%, estancia hospitalaria de 9 días, mediana supervivencia de 18 meses (11). 

Losada et al evaluaron una serie de casos de 12 pacientes en julio de 2014 a abril de 2017, 

9 (75%) de género femenino y 3 (25%) de género masculino. La edad promedio fue de 59 
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± 8,5 años. La morbilidad fue de 25% y la tasa de fístula grado B/C fue 0%. Todas las 

fístulas pancreáticas fueron grado A (33,3%), sin relevancia clínica (12). 

Sánchez P. et al reportaron durante el periodo 2008-2017 en el Complejo Hospitalario de 

Navarra la morbilidad post operatoria global de 47.3% (54 de 114 pacientes). La mortalidad 

post operatoria de 4.3%, es decir, 5 de 114 pacientes. La SG estimada del 68.4% a un año, 

39.3% a tres años y 26.6% a cinco años (13). 

Medrano et al, los estudios realizados en centros oncológicos han reportado un aumento 

en las tasas de supervivencia a largo plazo para pacientes con adenocarcinoma de la 

cabeza del páncreas después de la pancreatoduodenectomía, con tasas de supervivencia 

a 5 años mayores al 20% (22). 

Medrano et al, el aumento de la supervivencia se atribuye a una mayor experiencia del 

procedimiento de Whipple, y a los avances en el manejo perioperatorio. Sin embargo, el 

aumento de la supervivencia se asocia a los factores pronósticos de sobrevida:1) factores 

demográficos, como la edad, sexo y raza; 2) factores perioperatorios, como el tipo de 

resección, pérdida estimada de sangre, transfusiones de paquetes globulares, pH 

intraoperatorio, proteína C reactiva al quinto día de postoperatorio, nivel de amilasa en el 

primer y cuarto día postoperatorio, el tiempo quirúrgico, experiencia del cirujano y la 

institución así como terapia adyuvante; y 3) factores histopatológicos, como el tamaño del 

tumor, ploidía, el ADN, grado histológico, invasión neural o linfovascular, el estado del 

ganglio linfático y los márgenes de resección (14, 22). 

Contreras JR et al, analizó 41 pacientes dividiendo dos periodos (en el Primer periodo 2010-

2011 y el Segundo periodo 2012-2015) presentaron 11 (26,82%) complicaciones; cuatro 

fístulas pancreáticas y una fístula biliar consideradas como complicaciones mayores entre 

el primer período; el resto se debió a infección de herencia operatoria reportada en el 

segundo período, clasificadas como menores. Se reportaron tres (31%) casos de mortalidad 

durante el primer período. La supervivencia a los 5 años en nuestro estudio es del 25% 

(19). 

Bartoae A. et al analizó a 180 pacientes en un periodo de 2009-2012 resultados inmediatos 

de la duodenopancreatectomía cefálica por malignidad periampular, se analizaron las tasas 

de complicaciones (edad complicaciones postoperatorias fue de 62.5%, fístula pancreática 

5.5%, vaciamiento gástrico retardado 13.3%, sangrado de muñón pancreático 7%, 
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pancreatitis del muñón pancreático 3%, hemorragia intraperitoneal 5.5%, fístula digestiva 

3.3%, fístula biliar 7.2%), y los factores que pudieran influir en su aparición como niveles 

altos de transaminasas (>200 mg/dl) se asociaron a con una mayor incidencia de fístula 

pancreática (p=0,01). La anemia y la hipoproteinemia también influyeron negativamente en 

la tasa de aparición de choque séptico y retraso en el vaciamiento gástrico (p=0,06, p=0,01 

y p=0,03, p=0,01), probablemente al involucrar otras condiciones mórbidas como fístulas 

digestivas o abscesos intraabdominales, así como el diámetro del conducto de wirsung <3 

mm (20). 

Birkmeyer et al clasificó a las instituciones según el número de procedimientos realizados 

al año, menos de uno, uno o dos, de tres a cinco, de seis a 16, y más de 16. Las instituciones 

con experiencia nominal (de una a cinco resecciones por año) registraron las mayores tasas 

de mortalidad (11-16%), mientras las que tienen mayor experiencia mostraron las tasas de 

mortalidad más bajas de 3.8%. Bartoae A. et al consideró cirujano de alta experiencia el 

que tenía más de 50 pancreatoduodenectomías (PD) realizadas, cirujano de mediana 

experiencia el que tenía entre 10 y 30 PD hechas y de baja experiencia el que tenía menos 

de 10 PD (20).  

Chan C. et al en una serie de 122 pancreatoduodenectomías realizadas en el Instituto 

Nacional de Nutrición Salvador Subirán, en el periodo comprendido de 2000 a julio de 2006. 

El promedio de edad fue de 57.9 años, la pérdida sanguínea promedio fue de 881 ml, el 

tiempo quirúrgico promedio fue de 5.35 horas y el promedio de estancia hospitalaria fue de 

14 días. Los diagnósticos más frecuentes fueron adenocarcinoma de páncreas y cáncer de 

ámpula de Váter, con un 34.4% cada uno. La morbilidad fue del 41.8%, y la mortalidad fue 

del 6.5%. Las complicaciones más frecuentes fueron fístula pancreática y retraso en el 

vaciamiento gástrico (43). 

Medrano, et al en enero de 2008 a diciembre de 2013 en el Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional XXI se incluyeron 71 pacientes que se sometieron a 

pancreatoduodenectomía; 47 (66.2%) eran del sexo femenino y 24 (33.8%) de sexo 

masculino. La edad promedio fue de 60.3 años. La histología más común fue cáncer de 

ámpula de Váter (66.2%). Las resecciones fueron R0 en el 95.8% de los casos. La 

mortalidad fue del 4.22% y morbilidad fue del 69%. La complicación más frecuente fue la 
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fístula pancreática (23.9%). En el análisis estadístico la transfusión perioperatoria se asoció 

a complicaciones quirúrgicas (22). 

Cameron et al entre marzo de 1969 y marzo de 2012, realizaron 2.000 

duodenopancreatectomías consecutivas. Las primeras 1.000 fueron realizadas durante un 

período de 34 años, los segundos 1,000 realizados durante un período de nueve años. Se 

realizó una duodenopancreatectomía en la década de 1960, dos en la década de 1970, 62 

en la 1980, 588 en la década de 1990 y 1.347 en la década de 2000. 1.430 se sometieron 

a pancreaticoduodenectomía con preservación del píloro, y 570 se sometieron a una 

duodenopancreatectomía clásica. La mortalidad a los 30 días fue del 1,4% (28 pacientes) 

y la hospitalaria del 1,6% (31 pacientes). Las dos causas más frecuentes de muerte fueron 

una fuga de una anastomosis con sepsis/fallo multiorgánico (16 pacientes) y hemorragia 

(11 pacientes). La mortalidad fue estadísticamente sin cambios del primero al segundo 1000 

Whipples. La morbilidad de los 2000 pacientes fue del 45 %, el vaciamiento gástrico 

retardado fue la complicación más común (21%), fístula pancreática (15%). La incidencia 

de estas dos complicaciones aumentó en los segundos 1000 frente a los primeros 1000. La 

incidencia de infección de la herida fue del 11%. Sangrado tardío postoperatorio, sangrado 

que ocurrió cinco o más días después de la cirugía, ocurrió en 32 pacientes (1.6%). Diez 

de estos pacientes finalmente fallecieron, siendo la muerte causada por el sangrado (5 

pacientes), o ser un factor contribuyente importante (5 pacientes). La fuga de bilis a través 

de drenajes abdominales en 28 pacientes en 1.4% (41). 

 

Factores Pronósticos: 

El factor pronóstico más importante es el estadio del tumor. Otros factores que pueden 

influir en el pronóstico son el estado del margen quirúrgico, la clasificación del tumor, la 

presencia de invasión linfática, los niveles séricos preoperatorios y posoperatorios de CA 

19-9 y el tabaquismo. Los subtipos escamosos tienen mal pronóstico. Están enriquecidos 

con mutaciones TP53 y KDM6A, regulación positiva de la red transcripcional TP63∆N, 

hipermetilación de genes determinantes del destino de las células del endodermo 

pancreático. 

Existen nuevos factores que influyen en el pronóstico:  
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1. Aumento de la expresión de CDK1 y CCNA2 se asocia con un mal pronóstico, aunque 

pueden ser objetivos terapéuticos potenciales 

2. La alta expresión de GPDAC2, GPDAC3 y GPDAC5 se ha asociado significativamente 

con una supervivencia favorable 

3. La alta expresión de Hic-5 se correlaciona negativamente con el tiempo de 

supervivencia posoperatoria, ya que Hic-5 estimula la proliferación, la migración y la 

invasión tumorales. 

4. PRMT1 promueve el crecimiento del cáncer de páncreas al aumentar los niveles de β-

catenina celular y predice un mal pronóstico  

5. Los niveles elevados de ZIP4 se correlacionan con una peor supervivencia. ZIP4 inhibe 

la expresión del transportador de gemcitabina ENT1, por lo que las células absorben 

cantidades más pequeñas del fármaco. La activación de esta vía participa en la quimio 

resistencia de los cánceres de páncreas 

6. Los sujetos con baja expresión de HULC tienen una SG significativamente mayor a 3 y 

5 años que aquellos con alta expresión (44).  

Sobreviva por etapa clínica: 

La sobrevida global a 5 años englobando a todas las etapas es del 9% 

Tumores de la cabeza de páncreas: 

- Localizado (EC 0, EC I, EC IIA): 34%. 

- Regional (EC IIB y EC III): 12%. 

- Distante (EC IV): 3%. 

- Todas las etapas combinadas: 9% (36). 

Tumores del ámpula de váter 

- Tiene un mejor pronóstico (tasa de supervivencia a 5 años del 45%) que el de páncreas 

(37). 

GIST duodenal: 

- Localizado, a tres años, la SG es de 98 %, a cinco años, la global es de 89 % (38). 

NET páncreas: 

- SG a 5 años es de 74% (39). 

Adenocarcinoma duodenal: 

- SG a 1, 3 y 5 años ̃es del 74%, 54% y el 47% (40). 
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Preservación de píloro: Técnica de Longmire-Traverso 

En 1972 popularizó Longmire-Traverso la duodenopancreatectomía con preservación de 

píloro, descrito originalmente en 1944 por Kenneth Watson. La cual consiste en cortar el 

duodeno unos 2-3 cm después del píloro. El ángulo hepático del colon se moviliza desde 

sus uniones retroperitoneales para acceder a las porciones tercera y cuarta del duodeno. 

La movilización extensa de todo el colon derecho y el mesenterio del intestino delgado 

(maniobra de Cattell-Braasch) es innecesaria excepto en lesiones que afectan la cuarta 

porción del duodeno o para el abordaje de la movilización y resección de un segmento de 

la vena mesentérica superior. El duodeno y la cabeza del páncreas se separan del lecho 

retroperitoneal medialmente más allá de la aorta y distalmente al ligamento de Treitz. 

La vesícula biliar se extirpa si todavía está presente. El conducto biliar se separa de las 

estructuras portales adyacentes y se divide por encima de la entrada del conducto cístico a 

través del conducto hepático común. El cuello del páncreas se separa de la combinación 

de la vena mesentérica superior y la vena porta. Luego, el páncreas se corta a lo largo del 

plano venoso. El proceso uncinado y la cabeza del páncreas se pueden disecar fácilmente 

de los tejidos circundantes. Solo en esta etapa de la cirugía el cirujano puede intentar 

separar la cabeza del páncreas de la arteria mesentérica. La extirpación completa del 

mesopancreas junto con la parte proximal del yeyuno se considera una resección R0 en el 

caso de un tumor de la cabeza del páncreas con vascularización directa o indirecta. La 

reconstrucción se realiza mediante hepaticoyeyunoanastomosis, 

pancreaticoyeyunoanastomosis y duodenoyeyunoanastomosis. La 

hepaticoyeyunoanastomosis se realiza terminolateral con una sola capa de suturas 

absorbibles sintéticas discontinuas y poco espaciadas. La duodenoyeyunoanastomosis se 

realiza en posición antecólica y puede reducir la incidencia de retraso en el vaciamiento 

gástrico. La técnica de Longmire-Traverso vs la técnica de Whipple muestra resultados 

equiparables para la mortalidad, la supervivencia y la calidad de vida de estudios clínicos 

aleatorizados y no aleatorizados incluidos, sin embargo, puede disminuir la incidencia de 

dumping postoperatorio, ulceración marginal y gastritis por reflujo biliar (45). 
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Ductopancreatoyeyunoanastomosis 

Cameron et al. Describieron que unas de las complicaciones más frecuentes son el retardo 

en el vaciamiento gástrico (21%) y fístula pancreática (15%), hablando de estas últimas, es 

importante mencionar que se debe realizar una adecuada pancreatoyeyunoanastomosis, la 

cual debe de realizarse en dos planos, de extremo a lado, usando una fila externa de 

suturas discontinuas no absorbibles 3-0 que incluye la mayor parte de la superficie de corte 

del páncreas y una fila interna de suturas discontinuas absorbibles sintéticas 4-0 del 

conducto para mucosas. Casi siempre es posible, incluso con un conducto pancreático 

pequeño/normal, realizar la anastomosis con esta técnica. Cuando el conducto es muy 

pequeño, colocamos sonda de alimentación pediátrica Núm. 5 en la luz y se coloca un 

mínimo de ocho suturas circunferencialmente a través del borde cortado del conducto. 

Todas las capas internas de las suturas de los conductos, las filas anterior y posterior, se 

colocan primero y se ordenan con cuidado para evitar que se enreden. Luego se colocan 

las suturas posteriores externas entre el páncreas posterior al conducto y la capa 

seromuscular del intestino. Antes de atarlos, se hace una incisión del tamaño de un 

conducto en el yeyuno opuesto a la luz del conducto pancreático. A continuación, se 

introduce una sonda de alimentación pediátrica de 5 a través de la pared yeyunal a través 

de una aguja Núm. 14. Se anuda la fila posterior de suturas y se coloca la fila posterior de 

suturas del conducto a través de todo el espesor del yeyuno. Luego se coloca la sonda de 

alimentación en el conducto pancreático, y su punto de salida en la pared yeyunal se fija 

con una sutura de catgut crómico en bolsa de tabaco y un túnel de Witzel de suturas de 

seda Lembert discontinuas. Luego se coloca la fila anterior de suturas del conducto en todo 

el espesor del orificio yeyunal y se anuda. La anastomosis se completa con una fila anterior 

de suturas de seda. Es deseable que las filas de suturas exterior, anterior y posterior 

incluyan 1 cm del páncreas para crear una superficie de aposición más amplia. El tubo de 

drenaje pancreático luego se llevará a través del epiplón y se sacará por el lado derecho de 

la pared abdominal. Si hay un conducto pancreático muy dilatado, la sonda pancreática no 

es necesaria.  
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó mediante un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y analítico. Se 

revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de cáncer de páncreas 

o tumores periampulares sometidos a pancreatoduodenectomías cefálica en el Hospital de 

Oncología Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo de enero de 2017 a 

diciembre de 2021. 

 

1. Criterios de selección 

- Criterios de inclusión:  

a)  Se incluyeron pacientes mayores de 18 años del sexo masculino y femenino, con el 

diagnóstico de cáncer de páncreas o tumores periampulares. 

b) Postoperados en la unidad de pancreatoduodenectomía cefálica sin metástasis a 

distancia. 

c) Periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021. 

 

Se revisaron las notas quirúrgicas registradas en el quirófano de la UMAE Hospital de 

Oncología CMN Siglo XXI con diagnóstico de cáncer de cabeza páncreas y tumores 

periampulares, así como también se recolectaron datos del expediente clínico y electrónico 

del servicio de Primario No Conocido, Sarcomas de partes blandas y tumores del tracto 

Gastrointestinal. Se registraron en la hoja de recolección de datos variables como edad, 

género, comorbilidad, pérdida de peso, ECOG, adyuvancia, tamaño histología, grado de 

diferenciación del cáncer, resección, ganglios, estadio clínico, invasión linfovascular, 

invasión perineural, características de la cirugía y complicaciones postquirúrgicas, 

posteriormente se tabularon y graficaron. 

     

Se describieron las características de los pacientes, las características de la pieza 

quirúrgica resultado de la cirugía, las características del procedimiento, las terapias 

adyuvantes, la morbilidad y mortalidad, se midieron por medio del expediente clínico y 

electrónico. 
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Se utilizaron medidas de tendencia central como media, mediana y moda, así como 

medidas de dispersión como desviación estándar, percentil y rango. Se consideró 

significancia estadística un valor de p < 0.05. Se realizó un análisis univariado, buscando 

una relación entre las características perioperatorias y las complicaciones. Se realizó un 

análisis de asociación con regresión múltiple y un análisis de riesgos calculando la razón 

de momios con su respectivo intervalo de confianza. Así mismo, los datos se procesaron 

con el sistema de SSPS 18 para análisis estadístico. 

 

IV. RESULTADOS 

Se estudiaron 109 pacientes, que cumplieron con los criterios de selección. Se evaluaron 

características demográficas, el género de los 109 pacientes correspondió al femenino 59 

(54.1%) y al masculino 50 (45.9%). La media de edad correspondió a 59.4 años ± 13.2. 

Tabla 1. 

Al evaluar antecedentes personales patológicos como diabetes mellitus tipo 2, se observó 

que 81 (74.3%) no la presentaron y dentro de los que tuvieron diabetes 24 (22%) tenían 

<10 años de evolución y 4 (3.6%) >10 años; del total de 110 pacientes se reportó 

enfermedad periodontal solamente en 2 (1.9%); cirrosis uno (0.9%);  hipotiroidismo 3 

(2.8%); alcoholismo 70 (64.2%) no lo presentaron, en 25 (22.9%) se observó de manera 

positiva intensa y en 14 (12.8%) positiva social.  Los pacientes con tabaquismo intenso 

fueron 34 (31.2%), tabaquismo social 13 (11.9%) y sin 62 (56.9%). Respecto a las cirugías 

previas de la vía biliar fueron con 17 (15.6%) y sin 92 (84.4%). Se observó pancreatitis 

crónica con 3 (2.8%) y sin 106 (97.2%). Tabla 2. 

La Ictericia se reportó en 88 (80.7%) y no en 21 (19.3%). El sangrado de tubo digestivo alto 

estuvo presente en 6 pacientes (5.5%) y sin 103 (94.5%). Hubo pérdida de peso > 10 kg en 

72 (66.5%) y sin 36 (33%); en el grupo de pérdida de peso <10 kg no se observó en 91 

(83.5%) y si en 18 (16.5%). Tabla 3. 

En cuanto al estadio clínico, se observó EC 0 en 10 pacientes (9.2%), EC IA 6 (5.5%), EC 

IB 18 (16.5%), EC IIA 14 (12.8%), EC IIB 13 (11.9%), EC IIIA 20 (18.3%), EC IIIB 16 

(14.6%), EC IV 3 (2.75%). Existieron 9 pacientes con patología benigna u otro padecimiento 

en el cual no se pudo catalogar como estadio clínico en 9 (8.2%) y fueron pancreatitis 
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crónica 2 pacientes (1.8%), páncreas heterotrópico 1 (0.9%), duodeno heterotrópico 2 

(1.8%), paraganglioma de cabeza de páncreas 1 (0.9%), GIST duodenal 2 (1.8%) y 

enfermedad de Crohn 1 (0.9%). Tabla 4. 

La calidad de vida según el ECOG fueron 91 pacientes (83.5%) con ECOG 0, 17 (15.6%) 

con ECOG 1 y 1 (0.9%) con ECOG 2. Tabla 5. 

En el tipo de resección se reportaron Whipple en 42 (38.5%), de las cuales a 1 paciente 

además se le realizó pancreatectomía distal y esplenectomía y uno pancreatectomía total; 

Longimre-traverso en 67 (61.5%), de los cuales a 4 también se les realizó pancreatectomía 

total, 1 resección segmentaría y 1 resección multiestructural. Tabla 6. 

En el tipo de anastomosis de páncreas  pancreaticoyeyunal se realizó en 107 (98.1%), de 

las cuales 105 (96.3%) fueron ductomucosa así como termino-terminal en 2 pacientes 

(1.9%). El tipo de anastomosis pancreático gástrico en 2 (1.9%). Tabla 7. 

Del total de 109 pacientes respecto al tiempo de cirugía la media fue 402.1 ± 89.1, rango 

240-615 minutos, los mililitros de sangrado la media fue 868.7 ± 611.3, rango 95-3500. 

Tabla 8. 

El tipo de resección quirúrgica R0 en 103 (94.5%) y sin en 6 (5.5%); R1 en 6 (5.5%) y sin 

en 103 (94.5%), R2 en 3 (2.8%) y sin en 106 (97.2%). Tabla 9.  

Respecto a la transfusión de hemoderivados fueron 45 (41.3%) y no tuvieron 64 (58.7%). 

Recibieron concentrados eritrocitarios 44 (40%) de 1 a 8 unidades, plasma fresco 

congelado 36 (32.7%) de 1 a 5, plaquetas 4 (3.6%) de 1 a 2, crioprecipitados 3 (2.7%) 

solamente una unidad por paciente. Tabla 10. 

Recibieron NPT preoperatoria 5 (4.6%), no 103 (94.9%) y se desconoce en 1 (0.9%). 

Gráfica 1.  

La cifra de complicaciones postoperatorias dentro de los 109 pacientes fue de 68 (62.3%) 

y ninguna en 41 (37.3%), las reintervenciones ocurrieron en 18 (16.5%) con media de 3.4 

± 3 rango de 1-9, siendo la causa más frecuente la reintervención por hemorragia en 11 

pacientes (10.1%). El número de reintervenciones por hemorragia fue 11 (10.1%) y sin 98 

(89.9%%); la reintervención por fístula biliar se observó en 7 (6.4%) y sin en 102 (93.6%); 

reintervención por fístula pancreática en 8 (7.4%) y sin en 101 (92.6%); reintervención por 

absceso en 6 (5.5%) y sin 103 (94.5%); evisceración en 1 (0.9%); otras que no ameritaron 
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reintervención quirúrgica fueron: neumonía en 7 (6.4%) y neumonía con falla renal en 1 

(0.9%). Tabla 11. 

Fístula pancreática se observó en 58 (53.2%) y no en 50 (45.8%), se desconoce en un 1 

(0.9%). Gráfica 2. Dentro de ellas la fístula pancreática más frecuente fue la tipo B en 32 

pacientes (55.2%), seguida de la tipo A en 18 (31%) y por último fue la tipo C en 8 (13.8%). 

Las fístulas pancreáticas tipo C requirieron intervención quirúrgica, de las cuales 5 

pacientes (62.5%) se les sometió a lavado, aseo de cavidad y colocación de drenajes; y en 

3 (37.%) se les realizó pancreatectomía residual. Tablas 12 y 14. 

La fístula biliar fue en 13 (11.9%). Gráfica 3. de las cuales 7 pacientes ( 53.9%) fueron de 

alto gasto y 6 (46.1%) de bajo gasto. Los que se intervinieron quirúrgicamente fueron las 

fístulas de alto gasto, a 5 (71.4%) se les realizó lavado, aseo de cavidad y colocación de 

drenajes y 2 (28.6%) remodelación de la hepaticoyeyunoanastomosis. Tablas 13 y 15.   

Se observó que del total de 109 pacientes, 86 (78.9%) ingresaron a Unidad de Cuidados 

Intensivos y no 24 (21.1%). La media de días de estancia hospitalaria fue 20.4 ± 15.1 (rango 

0-90). Tabla 16 

Respecto al T, 14 (12.7%) con T1, 35 (31.8%) con T2, 35 (31.8%) con T3, 8 (8.2%) con T4, 

7 (6.4%) con Tis. N0 con 47 (42.7%), N1 con 37 (34.5%), N2 con 15 (13.6%). Al evaluar el 

grado de diferenciación se encontró G0 en 7 (6.4%), G1 en 17 (15.5%), G2 en 43 (39.1%) 

y G3 en 34 (30.9%). Tablas 17, 18 y 19. 

La cantidad de ganglios disecados tuvo una media de 15.5 ± 7.8, rango 2-49; en ganglios 

metastásicos encontramos 51 (46.4%) media 4.3 ± 5 rango 1-29. Tabla 20.  

El tamaño del tumor en centímetros se reportó de la siguiente manera: <2 cm (rango 0.1-

1.8) en 20 (18.3%), 2-5 cm (rango 2-5) en 77 (70.6%) y  >5 cm (rango 5.4-15) en 12 (11%). 

Tabla 21. 

Las neoplasias malignas de cabeza de páncreas con histología de adenocarcinoma ductal 

se hallaron en 33 (30.7%) y no en 76 (69.3%). Se reportó 1 paciente (0.9%) con carcinoma 

coloide, 3 (2.8%) con células en anillo de sello, 7 (6.4%) con neoplasia papilar mucinosa 

intraductal con carcinoma invasivo, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quística con bajo o 

intermedio grado de neoplasia intraepitelial, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quística con 

alto grado de neoplasia intraepitelial, 1 (0.9%) con neoplasia mucinosa quística con 
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carcinoma invasivo asociado. 3 (2.8%) con NET alto grado, 3 (2.8%) con neoplasia sólida 

pseudopapilar. Tabla 22. 

El sitio de tumor a nivel ampular se observó de un total de 109 pacientes, 40 (36.7%) 

correspondieron a intraampular, 16 (14.6%) intraampular y periampular, 2 (1.8%) 

periampular y 51 (46.8%) no presentó a ningún nivel. Gráfica 4. 

El tipo histológico ampulares se evaluó con adenocarcinoma en 60 (55.1%) y sin en 48 

(44%), con displasia de alto grado en 1 (0.9%), pancreatobiliar con 29 (26.6%), se 

desconoce en 1 (0.9%) y sin en 79 (72.5%), intestinal con 29 (26.6%), se desconoce 1 

(0.9%) y sin en 79 (72.5%), papilar en 2 (1.8%), células claras en 1 (0.9%), células en anillo 

en 3 (2.8%), NET en 1 (0.9%). Tabla 23. 

Representaron GIST duodenal en 6 (5.5%), pancreatitis crónica en 2 (1.8%), seminoma en 

1 (0.9%), enfermedad de Crohn en 1 (0.9%), páncreas heterotrópico en 1 (0.9%), duodeno 

hetetrópico en 1 (0.9%), paraganglioma de cabeza de páncreas en 1 (0.9%) y 

colangiocarcinoma en 4 (3.7%). Tabla 24.  

Del total de 109 pacientes se observó en 29 (26.4%) con invasión linfovascular y perineural, 

invasión perineural en 1 (0.9%), invasión linfovascular en 9 (8.2%) y ninguna en 71 (64.5%). 

Gráfica 5. 

Sin tratamiento adyuvante o neoadyuvante se observó en 52 (47.3%), con adyuvancia en 

56 (50.9%) y con neoadyuvancia en 2 (1.8%). 52 pacientes (47.3%) recibieron quimioterapia 

y 6 (5.5%) con quimioterapia y radioterapia. Tabla 25. 

El periodo libre de enfermedad fue de 32 meses ± 18.6 (rango 0-66) y el tiempo de 

seguimiento de 37 meses ± 17 (rango 2-68 meses). Gráfica 6.  

En un análisis univariado de los factores de riesgo para complicaciones, se observó el sexo 

femenino con 31 (45.6%) y sin en 28 (69%), complicaciones en el sexo masculino en 37 

(54.4%) y sin en 13 (31%), con significancia estadística (p= 0.016). La edad en <75 años 

en 67 (98.5%) y en >75 años 1 (1.5%), con significancia estadística (p= 0.019). De los 

diagnósticos con cáncer de cabeza de páncreas presentaron complicación en 17 (29.8%) y 

sin en 12 (34.3%); cáncer de ámpula de váter en 30 (52.6%) y sin en 22 (62.9%); NET de 

cabeza de páncreas en 2 (5.3%); GIST de duodeno en 3 (5.3%); patología benigna en 5 

(8.8%) y sin en 1 (2.9%) sin significancia estadística (p= 0.312). Sin pérdida de peso en 9, 

de los cuales 8 (19%) no tuvieron complicaciones, con en 1 (16.2%), los que tuvieron 
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pérdida de peso en 91, de los cuales 34 (81%) no tuvieron complicación y con en 57 

(83.8%), sin significancia estadística (p= 0.699). La duración de la cirugía <6 horas en 29 

(42.6%) y >6 horas en 39 (57.4%), sin significancia estadística (p= 0.471). El sangrado <750 

ml en 38 (55.9%) y >750 ml en 30 (44.1%), sin significancia estadística (p= 0.909). Tabla 

26. 

Las complicaciones postoperatorias por diagnóstico histológico se observaron en 

adenocarcinoma de ámpula de váter con complicación postoperatoria en 30 (44.1%), 

adenocarcinoma de cabeza de páncreas en 12 (17.6%), NET de cabeza de páncreas en 2 

(2.9%), paraganglioma de cabeza de páncreas en 1 (1.5%), GIST duodenal en 3 (4.4%), 

colangiocarcinoma en 4 (5.9%), cistoadenoma mucinoso de cabeza de páncreas en 2 

(2.9%), neoplasia pseudopapilar de cabeza de páncreas en 3 (4.4%). Otros tumores 

benignos en 5 (7.4%), adenocarcinoma de ámpula de váter y cabeza de páncreas en 5 

(7.4%) y adenocarcinoma de duodeno con en 1 (1.5%). Tabla 27.  

Se puede observar en la tabla de supervivencia de Kaplan Meier la supervivencia a 60 

meses por histología y por etapa clínica de 11 pacientes (10.1%) que alcanzaron este 

seguimiento, con una sobrevida global a 60 meses de 29.6. Gráfica 7 y 8. 

La mortalidad se presentó en 4 pacientes evaluados con las siguientes características: edad 

de 44 años en 1 (25%), de 50 años en 1 (25%), 64 años en 1 (25%), 70 años en 1 (25%). 

El sexo masculino en 4 (100%). Adenocarcinoma de ámpula de váter en 1 (25%), 

adenocarcinoma de cabeza de páncreas en 2 (50%), NET de cabeza de páncreas en 1 

(25%). Tabla 28. 

Las causas de muerte fueron para adenocarcinoma de ámpula de váter por encefalitis viral 

en 1 (25%) con SG de 1 mes, adenocarcinoma de páncreas por SARS COV-2 en 2 (50%) 

con SG de 1 y 10 meses, en NET de cabeza de páncreas por progresión hepática, 

retroperitoneal y pulmonar en 1 (25%) con SG de 12 meses. Sin embargo, la mortalidad 

perioperatoria se documentó solo en 2 casos (1.83%), ambos murieron a los 30 días de 

operados por causas independientes a la cirugía, 1 falleció de encefalitis viral y otra de 

neumonía por SARS COV-2. Tabla 29. 
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1. Características demográficas 

  f % 

Género     

Femenino 59 54.1 

Masculino 50 45.9 

Edad     

Media 59.4 ± 13.2 
109 109 

(rango: 20-86)  

 

2. Antecedentes personales patológicos 

  f % 

Diabetes     
No 81 74.3 

< 10 años 24 22 

> 10 años 4 3.6 
Hipertensión     

No 59 54.6 

Si 49 45.4 
Enfermedad periodontal     

No 107 98.1 
Si 2 1.9 

Cirrosis     
No 108 99.1 
Si 1 0.9 

Hipotiroidismo     
No 106 97.2 

Si 3 2.8 
Alcoholismo     

No 70 64.2 
Positivo intenso 25 22.9 

Positivo social 14 12.8 
Tabaquismo     

No 62 56.9 
Positivo intenso 34 31.2 

Positivo social 13 11.9 

Cirugías previas de la vía biliar     

No 92 84.4 
Si 17 15.6 

Pancreatitis crónica     
No 106 97.2 
Si 3 2.8 
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Tabla 3. Signos clínicos de presentación 

  f % 

Ictericia     

No 21 19.3 

Si 88 80.7 

Sangrado tubo digestivo alto 

No 103 94.5 

Si 6 5.5 

Pérdida de peso >10kg 

No 36 33 

Si 72 66.5 

No se conoce 1 0.91 

Pérdida de peso < 10kg 

No 91 83.5 

Si 18 16.5 
 

Tabla 4. Estado clínico 

  f % 

EC 0 10 9.2 

EC IA 6 5.5 

EC IB 18 16.5 

EC IIA 14 12.8 

EC IIB 13 11.9 

EC IIIA 20 18.3 

EC IIIB 16 14.6 

EC IV 3 2.75 
 

Tabla 5. Calidad de vida ECOG 

  f % 

0 91 83.5 

1 17 15.6 

2 1 0.9 
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Tabla 6. Tipo de 
resección y cirugía 

adicional 

Pancreatectomía 
distal y 

esplenectomía 

Pancreatectomía 
total 

Resección 
segmentaria 

Resección 
multiestructural 

  f %     

Whipple         

Si 42 38.5 1 1   

Longmire 
traverso 

  
 4 1 1 

Si 67 61.5     

 

Tabla 7. Anastomosis de páncreas 

  f % 

Pancreático yeyunal   
No 2 1.9 
Si 107 98.1 

Pancreático gástrico   
No 107 98.1 
Si 2 1.9 

Término terminal   
No 107 98.1 
Si 2 1.9 

Término lateral (Ductuomucosa)   
No 4 3.7 
Si 105 96.3 

 

 

Tabla 8. Tiempo de la cirugía y 
cantidad de sangrado 

  f % 

Minutos de cirugía   

Media 402.1 ± 89.1 
110 100 

(rango: 240-615)  

ml de sangrado   

Media 868.7 ± 611.3 
110 100 

(rango: 95-3500)  
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Tabla 9. Tipo de resección quirúrgica 

  f % 

R0     

No 6 5.5 

Si 103 94.5 

R1     

No 103 94.5 

Si 6 5.5 

R2     

No 106 97.2 

Si 3 2.8 

 

Tabla 10. Transfusion de derivados 
sanguíneos 

  f % 

Transfusiones   

No 64 58.7 

Si 45 41.3 

Concentrado eritrocitario 

Media 2.3 ± 1.4 
44 40 

(rango 1-8)  

Plasma fresco congelado 

Media 2 ± 1.1 
36 32.7 

(rango 1-5)  

Plaquetas     

Media 1.3 ± 0.5 
4 3.6 

(rango 1-2)  

Crioprecipitados   

Media 1 ± 0 
3 2.7 

(rango 1-1)  
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Gráfica 1. Nutrición parenteral preoperatoria 

 

Tabla 11. Complicaciones posoperatorias  

  f % 

Complicaciones   
No 41 37.3 
Si 68 62.3 

Cifra de reintervenciones 

Media 3.4 ± 3 
18 16.5 

(rango: 1-9)  
Reintervención por hemorragia 

No 98 89.9 
Si 11 10.1 

Reintervención por fístula  
biliar 

No 102 93.6 
Si 7 6.4 

Reintervención por fístula  
pancreática 

No 101 92.6 
Si 8 7.4 

Reintervención por absceso 
No 103 94.5 
Si 6 5.5 

Otras     
No 100 91.7 

Neumonía 7 6.4 
Neumonía y falla renal 1 0.9 

Evisceración 1 0.9 

No 103 (94.9%) Si 5 (4.6%) Se desconoce 1 (0.9%)
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Gráfica 2. Fístula pancreática n= 109 

 

 Gráfica 3. Fístula biliar n= 109 

 
 
 

Tabla 12. Tipos de fístulas pancreáticas N=58 

  f % 

   
Tipo A 18 31 
Tipo B 32 55.2 
Tipo C 8 13.8 

Si 58 (53%) No 51 (46%) Se desconoce

Si 13 (11.9%) No 96 (88.9%) Se desconoce 0 (0)
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Tabla 13. Tipos de fístulas Biliar N=13 

  f % 

   
Alto gasto 7 53.9 
Bajo gasto 6 46.1 

 
 
 

Tabla 14. Tipo de reintervención en fístula 
pancreática tipo C          n=8 

  f % 

   
Lavado, aseo de 
cavidad y colocación de 
drenajes 

5 62.5 

Pancreatectomía 
residual 

3 37.5 

 
 

Tabla 15. Tipo de reintervención en fístula biliar de alto 
gasto          n=7 

  f % 

   
Lavado, aseo de cavidad y 
colocación de drenajes 

5 71.4 

Remodelación de la 
hepaticoyeyunoanastomosis 

2 28.6 

 

 

Tabla 16. Ingresos a Unidad de cuidados 

intensivos y días de hospitalización. 

  f % 

Unidad de cuidados intensivos 

No 23 21.1 

Si 86 78.9 

Días de estancia hospitalaria 

Media 20.4 ± 15.1 
109 100 

(rango: 0-90)  
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Tabla 17. T 

  f % 

   
T1 14 12.7 
T2 35 31.8 
T3 35 31.8 
T4 8 8.2 
Tis 7 6.4 

 

T 18. N 

  f % 

N0 47 42.7 

N1 37 34.5 

N2 15 13.6 
 

T 19.Grado 

  f % 

G0 7 6.4 

G1 17 15.5 

G2 42 39.1 

G3 34 30.9 

 

T 20. Características de los ganglios 

  f % 

Ganglios disecados  
Media 15.5  ± 7.8 

109 100 
(rango 2-49)  

Ganglios metastásicos 

Media 4.3  ±  5 
51 46.4 

(rango: 1-29)  
 

 

21. Tamaño del tumor en centímetros 

  f % 

<2 cm     

(Rango 0.1-1.8) 20 18.3 

2-5 cm     

(Rango 2-5 ) 
77 70.6 

>5 cm 

(Rango 5.4-15)           12          11 
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T 22. Histología de páncreas n = 109 

  f % 

Adenocarcinoma ductal   

No 76 69.3 

Si 33 30.7 

Histologia páncreas     

Negativo 89 81.6 

Carcinoma coloide 1 0.9 

Celular en anillo 3 2.8 

Neoplasia papilar 
mucinosa intraductal 
con carcinoma invasivo 

7 6.4 

Neoplasia mucinosa 
cistica con bajo o 
intermedio grado de 
neoplasia intraepitelial 

1 0.9 

Neoplasia mucinosa 
quística con alto grado 
de neoplasia 
intraepitelial 

1 0.9 

Neoplasia mocionas 
quística con carcinoma 
invasivo asociado 

1 0.9 

Net de alto grado 3 2.8 

Neoplasia sólida 
seudopapilar 

3 2.8 

 



35 
 

 

 

 

Tabla 23. Tipo histológico ampulares 

  f % 

Adenocarcinoma   

No 48 44 

Si 60 55.1 

Displasia de 
alto grado 

1 0.9 

Pancreatobiliar   

No 79 72.5 

No se conoce 1 0.9 

Si 29 26.6 

Intestinal     

No 79 72.5 

No se conoce 1 0.9 

Si 29 26.6 
     

Papilar 2 1.8 

Células claras 1 0.9 

Celular anillo 3 2.8 

Negativo 103 94.5 
     

NET 1 0.9 

Negativo 108 99.1 

 

0

10

20

30

40

50

60

Intrampular y
periampular 16

(14.6%)

Periampular 2
(1.8%)

Intrampular 40
(36.7%)

Negativo 51
(46.8)

Gráfica 4. Sitio del tumor ampular n=109

%
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Tabla 24.  

  f % 

Otros: Neoplasias y tumores 
benignos 

Negativo 103 94.5 

GIST duodenal 6 5.5 

Otros     

Negativo 102 93.6 

Pancreatitis 
crónica 

2 1.8 

Seminoma 1 0.9 

Enfermedad Crohn 1 0.9 

Páncreas 
heterotrópico 

1 0.9 

Duodeno 
heterotrópico 

1 0.9 

Paraganglioma 1 0.9 

Colangiocarcinoma     

No 105 96.3 

Si 4 3.7 
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Tabla 25. Tratamiento Adyuvante o 
neoadyuvante 

  f % 

Sin tratamiento adyuvante 
o neoadyuvante 

  

No 52 47.3 

Adyuvante 56 50.9 

Neoadyuvante 2 1.8 

Quimioterapia 52 47.3 

Quimioterapia y 
radioterapia 

6 5.5 

 

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Invasión
linfovascular y
perineural 29

(26.4%)

Invasión
perineural 1

(0.9%)

Invasión
linfovascular 9

(8.2%)

Ninguna 71
(64.5%)

Gráfica 5. Tipo de invasión n=109

%
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Tabla 26. Factores de riesgo para complicaciones 
 Complicaciones f (%) 

p  No Si 

Sexo    

Femenino 28 (69) 31 (45.6) 
0.016* 

Masculino 13 (31) 37 (54.4) 

Edad    

< 75 años 36 (88.1) 67 (98.5) 
0.019* 

> 75 años 5 (11.9) 1 (1.5) 

Diagnósticos    

Cáncer de páncreas 12 (34.3) 17 (29.8) 

0.312 

Cáncer ámpula de Váter 22 (62.9) 30 (52.6) 

NET 0 2 (3.5) 

Gist duodeno 0 3 (5.3) 

Patología benigna 1 (2.9) 5 (8.8) 

Pérdida de peso    

No 8 (19) 1 (16.2) 
0.699 

Si 34 (81) 57 (83.8) 

Duración de la cirugía    

< 6 horas 15 (35.7) 29 (42.6) 
0.471 

< 6 horas 27 (64.3) 39 (57.4) 

Sangrado    

< 750 ml 23 (54.8) 38 (55.9) 
0.909 

> 750 ml 19 (45.2) 30 (44.1) 
*Significación estadística 

 

37 ± 17.0

(rango (2-68) 
meses

32 ± 18.6

(rango 0-66) 
meses

28 30 32 34 36 38

Tiempo de seguimiento

Periodo libre de enfermedad

Gráfica 6. Periodo libre de enfermedad y tiempo de 
seguimiento 
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Tabla 27. Complicaciones postoperatorias por  diagnósticos histológicos n = 109 

  
Complicaciones 
posoperatorias 

  No (N=51) Si (N=68) 

Adenocarcinoma de ámpula de Váter 22 (52.4%) 30 (44.1%) 

Adenocarcinoma de cabeza de páncreas 10 (23.8%) 12 (17.6%) 

NET cabeza de páncreas 0 2 (2.9%) 

Paraganglioma cabeza de páncreas 0 1 (1.5%) 

GIST duodenal 0 3 (4.4%) 

Colangiocarcinoma 0 4 (5.9%) 

Cistoadenoma mucinoso de cabeza de páncreas 4 (9.5%) 2 (2.9%) 

Neoplasia pseudopapilar cabeza de páncreas 1 (2.4%) 3 (4.4%) 

Otros benignos 1 (2.4%) 5 (7.4%) 

Adenocarcinoma de ámpula de Váter y cabeza de 
páncreas 

2 (4.8%) 5 (7.4%) 

Seminoma más  progresión a retroperitoneo 1 (2.4%) 0 

Adenocarcinoma duodeno 0 1 (1.5%) 
 

 

Gráfica 7. Curva de Kaplan-Meier seguimiento a 60 meses por histología, 11 pacientes (10.1%), SG 
media a 60 meses de 29.6. 
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Gráfica 8: Curva de Kaplan Meier, seguimiento a 60 meses por etapa clínica, 11 pacientes (10.1%), 

SG media a 60 meses de 29.6. 

 

Tabla 28. Características de los pacientes 
fallecidos n = 4 

  f % 

Edad     

44 1 25 

50 1 25 

64 1 25 

70 1 25 

Sexo     

Femenino 0 0 

Masculino 4 100 

Dx histológico     

Adenocarcinoma de 
ámpula de Váter 

1 25 

Adenocarcinoma de 
cabeza de páncreas 

2 50 

   NET cabeza de páncreas 1 25 
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Tabla 29. Causas de muerte n = 4    

  f % 
Causa de muerte Meses de 

sobrevida  
 

Dx histológico        

Adenocarcinoma de 
ámpula de Váter 

1 25 
Encefalitis viral 1  

Adenocarcinoma de 
cabeza de páncreas 

2 50 
SARS COV-2 1, 10  

NET cabeza de páncreas 1 25 

Progresión 
hepática, 

retroperitoneal y 
pulmonar 

12  

 

 

V. DISCUSIÓN: 

En nuestro estudio de 109 pacientes, la histología más frecuente fue adenocarcinoma de 

ámpula de váter (55.1%) seguido en por adenocarcinoma de cabeza de páncreas (30.7%), 

en contra parte de la literatura mundial, donde se reporta en primer lugar el cáncer de 

cabeza de páncreas en un 50-70% seguido del cáncer de ámpula de váter en 15-25% (3). 

Se han realizado ensayos clínicos sobre la quimioradioterapia neoadyuvante en 

enfermedad limítrofe resecable que pueden conducir a un aumento de probabilidad de 

resección con margen negativo y control local, esquemas preferidos son FOLFIRINOX o 

FOLFIRINOX modificado ± seguido de quimio radiación. En nuestro estudio solo 2 

pacientes  recibieron quimioterapia neoadyuvante por cT3cN1, con una sobrevida global de 

48 meses. 

Existen estudios que reportan algunas características asociadas a la biología del tumor  

como pronóstico luego de la cirugía, los cuales son el tamaño del tumor, estado ganglionar, 

grado histológico, ploidía, ADN, invasión linfovascular y perineural (14, 22) . Nuestros 3 casos 

con mayor sobrevida tenían un tumor menor a 3 cm, sin invasión linfovascular ni perineural 

así como grado histológico 1 y 2. 

Aunque el tratamiento quirúrgico sigue siendo potencialmente curativo, se reporta que aún 

en las resecciones completas con márgenes negativos la supervivencia a 5 años es de 

menos del 25% y se reporta que tan solo cerca del 20% de los pacientes puede ser 

candidato para resección (15, 16, 33, 31, 32, 34, 35). En nuestro estudio según por reportes oficiales 

por patología se obtuvo una resección tipo R0 en 94.5%. 
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 402 minutos, discretamente superior que Taher Ma et 

al (11, 43). 

La media de sangrado fue 868.7 muy similar a Chan C. et al y a la reportada en la literatura 

internacional (11, 43). El promedio de días de estancia hospitalaria fue de 20.4 días, 

discretamente  mayor a la reportada por Cameron et al (15.5 días) (41). 

La media de reintervenciones fue de 3.4% ± 3 (rango 1-9), casi similar a la literatura 

reportada a nivel mundial (41). 

Cameron et al entre marzo de 1969 y marzo de 2012, realizaron 2.000 

duodenopancreatectomías consecutivas. La morbilidad en los primeros mil pacientes se 

documentó en 44%, los segundos mil de 55%, la mortalidad en los primeros mil pacientes 

de 1% y en los segundos primeros de 4% (41). En este estudio la mortalidad fue del 1.83% 

similar a la reportada en la literatura, sin embargo, la morbilidad se reportó en un 62.3%, 

elevada respectó a la literatura internacional sin impacto en la mortalidad. 

La principal complicación postoperatoria es la fístula pancreática que se presenta en un 

15%, la cual se define como una salida de drenaje de cualquier volumen medible de líquido 

con un nivel de amilasa> 3 veces el límite superior de actividad de amilasa sérica normal 

(20, 42). En nuestro estudio las principales complicaciones fue en primer lugar la fístula 

pancreática en un 53.2% mayor a la documentada, seguida por dehiscencia de anastomosis 

en 13.8% (reintervenciones por fístula pancreática y biliar), en tercer lugar la fístula biliar en 

11.9% y en cuarto la hemorragia en un 10.1%.  

Los dos datos con significancia estadística en el análisis univariado fueron el sexo 

masculino y la edad <75 años, se relacionaron con un porcentaje mayor de complicaciones, 

con impacto en la mortalidad y en la morbilidad equiparable a la casuística de Cameron et 

al (41). 
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VI. CONCLUSIONES: 

La histología más frecuente fue el adenocarcinoma de ámpula de váter en un 55.1% 

seguido del adenocarcinoma de cabeza de páncreas en un 30.7%. 

La mortalidad de la pancreatoduodenectomía cefálica en la UMAE Hospital de Oncología 

Centro Médico Nacional Siglo XXI fue de 1.83%, muy similar a la bibliografía mundial 

documentada. 

La morbilidad fue del 62.3%, mayor a la reportada en la literatura, siendo la principal 

complicación la fístula pancreática en un 53%, sin tener impacto alguno en la mortalidad, 

sin embargo, se ha visto un mejor control y tratamiento para los casos de las fístulas 

pancreáticas con disminución en la reintervención e incluso pancreatectomía residuales;  

de ellas la fístula pancreática más frecuente fue la tipo B en 55.2%, seguida de la tipo A en 

31% y la tipo C en 13.8%. Las fístulas pancreáticas tipo C requirieron intervención quirúrgica 

en 7 pacientes.  

La pancreatectomía residual fue del 3% menor en comparación al 15.5%  de Medrano et 

al, así como el porcentaje de reintervenciones por fístula pancreática fue menor del 11.8% 

en comparación al 22.5% respectivamente.   

Los tres casos relacionados con mayor sobrevida tenían un tumor menor a 3 cm, sin 

invasión linfovascular ni perineural, además de grado histológico 1 y 2. 

El porcentaje de resecciones con márgenes completamente negativos tanto 

microscópicamente como macroscópicamente (R0) fue del 94.5%. 

La edad <75 años y el sexo masculino se relacionaron con mayor porcentaje de 

complicaciones postquirúrgicas teniendo impacto en la mortalidad y morbilidad. 

Se observó una mortalidad alta en el primer año en pacientes con NET de cabeza de 

páncreas. El tiempo de sobrevida a 1 mes fue en 2 (50%), a 10 meses se presentó en 1 

(25%) y 12 meses en 1 (25%).  La mortalidad perioperatoria se documentó solo en 2 casos 

(1.83%), ambos murieron a los 30 días de operados por causas independientes a la cirugía, 

1 falleció de encefalitis viral y otra de neumonía por SARS COV-2.  

Las adaptaciones a la técnica quirúrgica tipo pancreaticoyeyunal (ductumucosa), la cual se 

realizó en la mayoría de los pacientes (98.1%) ha llevado a disminuir la necesidad de 

pancreatectomía residual 
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VIII. ANEXOS. 

Anexo 1. Consentimiento informado 
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Anexo 2. Hoja de recolección de datos 

Folio: ___________    Fecha: ____________ 

 

Variables  

Edad   

>18 años: _____           

Género Femenino: ______ 

Masculino: ______ 

Comorbilidad HAS: ___ DM tipo 2: ____ 

Cardiopatías: ____  Neumopatías: ____ 

Otras: ____  

Pérdida de peso Sí: ____       (kg)                     No: _____ 

ECOG 0:____    1:____ 

2:____   

Adyuvancia Radioterapia: ____  Quimioterapia: ____ 

Quimio-radioterapia: ____  Ninguna: ____ 

Tamaño cm: ____ 

Histología Ca ámpula Váter: ____     Ca páncreas: ____ 

GIST duodeno: ____     NET páncreas: ____ 

Ca duodeno: ___   

Grado de diferenciación del cáncer  Bien diferenciado: ____  Moderadamente 

diferenciado: ____  Pobremente 

diferenciado: __ In situ  o no determinado:__ 

Resección R0: ____       R1: ____         R2: ____ 

Ganglios Número: ____ 

Estadio Clínico  EC I: ____                           EC II: ____ 

EC II: ____                          EC IV: _____ 

Invasión linfovascular Sí_______    No___________ 

Características perioperatorias PG transfundidos:___Tiempo Qx (min): ____ 
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Sangrado (ml): ___  

Pacientes complicados: Sí ___  No ___ 

Reintervenciones: Sí ___ No ___ 

Días de hospitalización: ___ 

Ingreso a UCI:  Si ____    No___ 

NPT: Si ___       No: ___ 

Complicaciones postquirúrgicas Fístula pancreática Sí: ____     No: ____ 

Sepsis abdominal Absceso Si ____  No ___ 

Dehiscencia anastomosis fístula biliar o 

pancreática: Si ___ No ___ 

Hemorragia postquirúrgica: Si ___ No ___ 

Fístula biliar:  Si ___   No ___ 

Infección de herida quirúrgica: Si ___ No ___ 

Neumonía nosocomial: Si ___ No ___ 

Absceso abdominal (sepsis abdominal): Si 

___ No ___ 

Dehiscencia herida quirúrgica: Si ___ No ___ 

Características del tipo de cirugía (Anastomosis páncreas)   Preservadora de píloro: Si___   No____ 

Hepaticoyeyunoanastomosis: Si___   No__ 

Duodenoyeyunoanastomosis: Si___   No__ 

Gastroyeyunoanastomosis: Si___  No__  

Pancreaticoyeyunoanastomosis: Si__ No__ 

 

 
 

 
 


