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MARCO TEÓRICO 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El páncreas es uno de los órganos más complejos del organismo, tanto, que la mayoría de 
los cirujanos prefiere evitarlo. Su compleja situación anatómica y las diferentes relaciones 
vasculares que lo rodean hacen que los procedimientos quirúrgicos de éste órgano sean 
complejos. 1 

 
La patología pancreática es muy variada, va desde diferentes procesos inflamatorios que 
conducen a una mala función pancreática y una importante respuesta inflamatoria por el 
organismo, hasta patología maligna de difícil diagnóstico y tratamiento. El manejo de estas 
diferentes patologías puede llevarse a cabo únicamente de manera médica y conservadora, 
sin embargo, en muchas ocasiones se requiere de algún tipo de intervención ya sea 
endoscópica o quirúrgica. 2 

 
El manejo quirúrgico de las patologías del páncreas puede ir desde la derivación de un 
pseudoquiste, debridación y lavado en pancreatitis necróticas, o grandes resecciones 
pancreáticas; incluyendo resección de la cabeza, cuerpo o cola del páncreas e incluso 
resección completa del mismo en algunos casos. 1 

 
Los resultados posteriores a una cirugía pancreática son muy variables; en diversos 
estudios se ha reportado una mortalidad hasta del 4% y una morbilidad del 58%. Las 
complicaciones de la cirugía pancreática se dividen en complicaciones inmediatas, siendo 
principalmente cuatro: fístula pancreática, hemorragia postoperatoria, retraso del 
vaciamiento gástrico y pancreatitis del remanente; y complicaciones tardías las cuales son 
insuficiencia pancreática endócrina y exócrina, colangitis y pancreatitis per se. 1 

 
FÍSTULAS PANCREÁTICAS  
 
Definición y clasificación 
La fístula pancreática se define como una comunicación anormal entre el páncreas y 
órganos, estructuras o espacios adyacentes o distales. 1 

 
Se pueden clasificar como fístulas internas si el conducto pancreático se comunica con la 
cavidad peritoneal o pleural, o fístulas externas si la comunicación es hacia la piel con salida 
de líquido. 2  
 
De acuerdo al International Study Group for Pancreatic Fistula, una fístula pancreática 
postoperatoria se define como una fístula externa con un gasto del drenaje de cualquier 
cantidad con contenido de amilasa en el líquido de drenaje postoperatorio 3 veces arriba 
del valor sérico normal al día 3 o posterior de la cirugía. 2  
 
Los factores de riesgo independientes para una fístula pancreática postoperatoria son edad 
> 60 años, obesidad, hipoalbuminemia, la ausencia de anestesia epidural, patología no 
maligna o neuroendócrina, esplenectomía concomitante o resección vascular. En contraste, 
el método de resección, la sutura utilizada para el conducto pancreático, el tamaño de las 
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grapas, la línea de refuerzo de grapeo, el uso de parches de tejido, sellantes biológicos o 
el ocreótide profiláctico no han mostrado impacto significativo como profilaxis para la fístula 
pancreática postoperatoria.3 

 

En 2016 se realizó una actualización de esta definición, agregando el requerimiento de 
alguna condición clínica relevante. Aquellos pacientes que se presentan con líquido de 
drenaje con amilasa elevada sin repercusión clínica se considera como una fuga bioquímica 
y no como una verdadera fístula pancreática. Siendo así, la fístula pancreática se puede 
clasificar de la siguiente manera: 4 

• Fuga Bioquímica: aquellos pacientes con amilasa elevada pero sin manifestaciones 
clínicas ni signos o síntomas de infección local o sepsis. No existe desviación del 
manejo habitual postoperatorio y no requiere manejo específico con antibióticos, ni 
nutrición parenteral, ni el uso de análogos de la somatostatina. El drenaje puede 
permanecer por mas de 3 semanas y el paciente es nutrido por vía oral. 4 

• Fístula tipo B: pacientes con manifestaciones clínicas relevantes y que requieren 
algún cambio en el manejo postoperatorio fuera de lo esperado, como manejo 
farmacológico (antibióticos, análogos de la somatostatina), nutrición parenteral o 
algún procedimiento de drenaje no quirúrgico.4 

• Fístula tipo C: Pacientes con clínica de sepsis o falla orgánica que requiere 
reintervención quirúrgica para control de la fístula y sus secuelas. 4 

 
Epidemiología, etiología y factores de riesgo 
La incidencia de las fístulas pancreáticas posterior a una resección varía del 5% al 29% 
dependiendo de la definición utilizada, el tipo de procedimiento quirúrgico y la patología de 
base por la cual cursa el paciente.5 

 

En un estudio retrospectivo, la fístula pancreática ocurrio en un 13% de los pacientes (422 
de 3258 pacientes) sometidos a pancreatoduodenectomía, en el 13% (80 de 617 pacientes) 
posterior a pancreatectomía distal y en el 12% posterior a trauma pancreático. Igualmente 
se apreció que las fístulas en pacientes con pancreatitis crónica tienen una menor 
incidencia que en pacientes con pancreatitis aguda necrotizante. 6 

 
La consistencia pancreática se ha determinado como un factor importante y predisponente 
para las fístulas pancreáticas. La resección parcial de un páncreas fibroso se asocia a una 
menor incidencia de fístulas pancreáticas en comparación con la resección de un páncreas 
normal o suave (0% a 5% vs 20% a 25%). La incidencia de fístula posterior a la resección 
en un páncreas de consistencia indeterminada es del 3 al 5%.7  
Un páncreas fibrótico secundario a pancreatitis crónica facilita la anastomosis, en 
comparación con aquellos páncreas suaves o friables que hacen más complicada la 
anastomosis. Otro factor de riesgo asociado a mayor riesgo de fístulas pancreáticas 
postoperatorias es el calibre pequeño de un conducto pancreático no dilatado (<3 mm de 
diámetro), en comparación con un  conducto dilatado. Otros factores de riesgo involucrados 
en las fístulas pancreáticas postoperatorias incluyen la presencia de diabetes mellitus, 
laparotomía previa, tiempo transoperatorio prolongado y el cierre de muñón no mecánico.8  
 
En cuanto a su etiología, las fístulas pancreáticas pueden dividirse en iatrogénicas y no 
iatrogénicas. Las fístulas no iatrogénicas incluyen aquellas que se originan por un proceso 
de pancreatitis, ya sea aguda o crónica. Las fístulas pancreáticas iatrogénicas se originan 
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secundario a algun procedimiento, ya sea resección quirúrgica o procedimientos 
percutáneos o endoscópicos.9  
 
Fisiopatología 
Las fístulas pancreáticas tanto internas como externas son el resultado de una disrupción 
parcial del conducto pancreático. Ésta disrupción permite la salida y fuga de líquido 
pancreático lo cual conduce a la formación de una colección. Cuando esta colección es 
persistente se forma una corteza fibroinflamatoria en la periferia de la colección y conduce 
a la formación de un pseudoquiste pancreático. El líquido pancreático contiene altos niveles 
de bicarbonato y proteínas por lo que en caso de alto gasto, la pérdida del líquido conduce 
a acidosis metabólica, malnutrición y deshidratación.  
 
La persistencia de la fuga de líquido pancreático conduce al desarrollo de una fístula interna 
secundaria a la erosión espontánea de los órganos adyacentes, comunicación con la 
cavidad peritoneal o pleural o el desarrollo de colecciones en el mediastino, omento menor, 
retroperitoneo o espacio peri hepático, trombosis de la vena esplénica o de la vena porta o 
incluso sangrado de los pseudoaneurismas arteriales. Si la comunicación ocurre anterior 
hacia la cavidad peritoneal, debutará con un cuadro de ascitis pancreática. Una 
comunicación posterior puede dirigirse hacia la pleura o el mediastino. Las fístulas 
toracopancreáticas se desarrolla secundario a la fuga de líquido pancreático que se dirige 
de manera cefálica y atraviesa el diafragma a través de pequeñas aberturas.9 Las fístulas 
pancreaticopleurales, pancreaticobronquiales o pancreaticomediastinales también han sido 
reportadas.10 Los catéteres percutáneos pueden crear fístulas pancreaticoentéricas 
secundario a la erosión de la pared e ingreso intrauluminal dentro del intestino, igualmente 
favorecen la creación de fístulas externas y colecciones pancreáticas en la superficie de la 
piel. 10 

 
En algunos casos la disrupción del conducto pancreático puede ser completa ocasionando 
síndrome del conducto pancreático desconectado, el cual se caracteriza por la visualización 
del conducto pancreático principal cortado, durante la realización de una 
colangiopancreatografía retrótgrada endoscópica (CPRE), a pesar de la integridad del tejido 
pancreático distal al corte demostrado en tomografía. Éste síndrome ocurre mas 
frecuentemente en el cuello o cuerpo del páncreas, posterior a un evento de pancreatitis 
aguda necrotizante o posterior a debridación pancreática. Esta asociado con la formación 
de fístulas y colecciones, así como con  pancreatitis crónica y diabetes mellitus.11 

 

Manifestaciones clínicas 
Las manifestaciones clínicas de las fístulas pancreáticas son muy variables, y se basan en 
el tamaño, localización y el sitio de comunicación. 4 

 
Las fístulas pancreáticas internas pueden ser asintomáticas. Algunas manifestaciones con 
las que se pueden presentar incluyen dolor abdominal, náusea, vómito, alteración de la 
motilidad intestinal y distensión abdominal. Los pacientes pueden presentar fiebre, datos 
de sepsis y sangrado del tubo digestivo manifestado como melena o hematoquecia.4 

 
La ascitis pancreática usualmente tiene un desarrollo lento y se asocia a dolor abdominal 
de intensidad variable y distensión. La ascitis pancreática se asocia a pérdida de peso, 
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debilidad, anorexia y desnutrición severa. Las fístulas toracopancreáticas se asocian a tos, 
dificultad para la espiración, dolor torácico, sibilancias, palpitaciones y disfagia. 10  
 
Las fístulas externas se asocian con el drenaje del líquido pancreático a través de la pared 
abdominal. Los pacientes se presentan con pérdida de peso secundario a malnutrición, 
síntomas de deshidratación secundario a la pérdida de líquido y electrolítos y fiebre 
secundaria a infección. 6 

 

Diagnóstico 
El diagnóstico de las fístulas pancreáticas debe ser sospechado en pacientes con historia 
de pancreatitis, trauma pancreático o cirugía, que presentan dolor abdominal, distensión, 
náusea, vómito, ascitis, derrame pleural o drenaje a través de la pared abdominal. El 
diagnóstico se establece con los hallazgos de amilasa elevada en el líquido colectado y la 
evidencia de disrupción del conducto pancrreático por estudios de imagen. 12 

 
La tomografía abdominal inicialmente es útil para descartar otra causa de dolor abdominal. 
En un paciente con fístula pancreática, la tomografía mostrará colecciones de líquido libre 
en la cavidad y colecciones amuralladas con pared ya definida. Una TAC abdominal solo 
es diagnóstica de fístula pancreática si se realiza inmediatamente posterior a una CPRE, 
en donde se puede evidenciar el trayecto fistuloso. 12 

 

Los estudios de laboratorio son útiles cuando se puede realizar análisis del líquido. En 
pacientes con físutla externa se debe realizar recolección del líquido con posterior análisis. 
No existe un límite de amilasa en líquido, sin embargo, la presencia de un valor tres veces 
superior a la amilasa sérica normal confirma el diagnóstico.  
 
En pacientes con ascitis se deberá realizar paracentesis y analizar en el líquido el diferencial 
de celulas contadas, tinción de Gram, cultivo, amilasa, proteínas totales y citología. La 
combinación de un gradiente de albúmina sérica/albúmina de ascitis menor a 1.1 g/dl, 
proteínas en líquido de ascitis >3 g/L y amilasa de ascitis mayor que la amilasa sérica 
sugiere la presencia de ascitis pancreática.13 La toracocentesis debe ser realizada en 
pacientes con derrame pleural y debe ser estudiada la amilasa en líquido pleural para tener 
un diagnóstico concluyente.10  
 
Adicionalmente, una biometría hemática completa, electrolítos séricos, pruebas de función 
hepática con transaminasas y bilirrubinas, calcio sérico, amilasa, lipasa y albúmina deben 
ser analizadas en el estudio del dolor abdominal y como complemento de la fístula 
pancreática. 13  
 
Evaluación del conducto pancreático 
La CPRE es el estudio de elección para el diagnóstico de fístulas pancreáticas si la 
colocación de prótesis pancreática esta planeada. Los hallazgos por CPRE que sugieren la 
disrupción del conducto pancreático incluyen la extravasación del contraste aplicado en el 
ducto pancreático, la presencia de colecciones que se comunican directamente con el 
conducto pancreático, ascitis pancreática o la presencia de fístula pancreática.14 
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A diferencia de la tomografía computarizada o la resonancia magnética, la CPRE tiene la 
ventaja de demostrar el llenado y la extravasación en tiempo real, además de mayor 
sensibilidad y especificidad para visualizar la fuga del conducto pancreático comparado con 
la tomografía.12,15 

  
La resonancia magnética está indicada si existe sospecha de alguna complicación 
adyacente y si la CPRE no es realizada. La resonancia tiene la venaja de ser un estudio no 
ivasivo y puede guiar el manejo señalando la disrupción del conducto pancreático 
incluyendo aquellas que no se pueden visualizar por CPRE.16,17 La resonancia magnética 
permite la visualización del líquido intraductal y las fugas si una grande colección no se 
pueden identificar. Por lo tanto, se ha implementado el uso de secretina para la estimulación 
pancreática, lo cual mejora la sensibilidad y permite la observación de fugas colaterales.18 

 
La fistulografía se reserva unicamente para determinar la comunicación externa de una 
fístula pancreática y siempre que ésta no pueda ser demostrada por resonancia magnética. 
Sin embargo, para las fístulas pancreáticas postoperatorias, la fistulografía se prefiere sobre 
la CPRE y la resonancia magnética en pacientes con drenajes percutaneos postoperatorios. 
No obstante, la fistulografía esta asociada al riesgo de infección de las colecciones per se.  
 
RESECCIÓN PANCREÁTICA 
La gran variedad de patología pancreáticas, tanto benignas como malignas, nos llevan a 
tratamientos radicales con la necesidad de realizar una resección del tejido pancreático 
afectado. Podemos dividir las resecciones pancreáticas en distales (cuerpo y cola) o de la 
cabeza del páncreas, tomando como límite anatómico la arteria y vena mesentérica 
superior. La resección de la cabeza del páncreas requiere resección del duodeno 
(pancreatoduodenectomía) 
 
Resección de la cabeza  
La resección de la cabeza del páncreas esta indicada principalmente para neoplasias, y 
requiere reseccion duodenal concomitante.  
La pancreatoduodenectomía es un procedimiento complejo el cual conlleva un alto riesgo 
quirúrgico. Las menores tazas de morbimortalidad y mejores resultados postoperatorios se 
han observado en grandes centros de concentración oncológicos.19 En manos expertas, la 
media de tiempo para un procedimiento de Whipple es fue calculada en 5.5 horas, con un 
sangrado de 350 ml y una mortalidad menor a 4%.20  
 
Indicaciones de Resección de Cabeza de Páncreas 
La indicación más común para la resección de la cabeza del páncreas es la presencia de 
un tumor maligno o premaligno del páncreas o de alguna estructura periampular (conducto 
biliar, ámpula o duodeno). Ciertas neoplasias pueden se tratadas únicamente con 
resección local (enucleacion) y algunas condiciones de etiología benigna pueden requerir 
tambien resección de la cabeza del páncreas.21,22  
 
Indicaciones específicas de la resección de la cabeza de páncreas incluyen las siguientes: 

• Adenocarcinoma de páncreas 
• Carcinoma del ámpula 
• Adenoma del ámpula 
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• Tumores neuroendócrinos 
• Colangiocarcinoma 
• Neoplasias duodenales 
• Trauma pancreato-duodenal 
• Pancreatitis crónica 

 
Evaluación Preoperatoria 
Los pacientes con indicación de pancreatoduodenectomía frecuentemente tienen 
comorbilidades asociadas. Al tratarse de una cirugía electiva se debe tomar el tiempo para 
aminorar el riesgho quirúrgico y optimizar las condiciones del paciente.  
 
Estado nutricional 
La mayoría de los pacientes que se someterán a una resección de la cabeza del páncreas 
cursan con un cuadro de pérdida de peso, sin embargo, muchos de ellos continuan en 
adecuado estado nutricional para continuar con el procedimiento. Si la albúmina sérica es 
< 3 g/dl o si el procedimiento quirúrgico se tardará más de dos semanas, se debe prescribir 
apoyo nutricional.23 

 

Drenaje biliar 
En pacientes que cursan con obstrucción de la vía biliar y un cuadro de ictercia se puede 
realizar drenaje de la vía biliar preoperatorio. Sin embargo, no existen resultados 
consistentes sobre el momendo ideal para realizar el drenaje biliar. Muchos estudios hablan 
sobre el beneficio que se puede tener al realizar drenaje preoperatorio con la colocación de 
una endoprótesis endoscópica. Sin embargo, muchos otros estudios mencionan el drenaje 
de la vía biliar para el momento quirúrgico, siempre y cuando no se este cursando con un 
cuadro de colangitis, que las bilirrubinas no excedan >20 mg/dl y que la cieugía esté 
planeada dentro de las siguientes dos semanas. Estudios animales han demostrado el 
beneficio del drenaje biliar preoperatorio, sin embargo, estudios en humanos no han 
mostrado beneficio alguno. Se han realizado múltiples estudios aleatorizados en pacientes 
con ictericia maligna con tumor potencialmente resecable en los cuales uno menciona 
beneficio del drenaje biliar preoperatorio,24 cinco no mencionan beneficio alguno25-29 y tres 
muestran un daño potencial.25,26,30 

  
En una revisión antigua de Cochrane se ha concluido que los pacientes con stent tienen 
significativamente menos complicaciones postoperatorias pero mortalidad postoperatoria 
similar.31  
 
Meta-anlálisis más recientes y con una mayor recolección de datos de pacientes con cáncer 
de páncreas no mostraron diferencia significativa en cuanto a mortalidad, sin embargo, la 
morbilidad severa fue mucho mayor en pacientes sometidos a drenaje biliar preoperatorio.32 

 

Cuando se ha decidido realizar drenaje preoperatorio con la colocación de stent se 
recomienda que sea endoprótesis de plástico > 10 Fr, ya que las endoprótesis metálicas 
causan mayor reacción inflamatoria con mayor dificultad para removerlas durante el 
procedimiento quirúrgico.33  
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Estudios de imagen 
Los pacientes que serán sometidos a cirugía de resección de cabeza de páncreas deben 
completar protocolo preoperatorio con estudios de imagen. Obligatoriamente se debe tener 
tomografía computarizada con cortes de 1-2 mm en fase arterial y venosa con el fin de 
valorar la resecabilidad del tumor. En este estudio se debe valorar igualmente la 
vascularidad, anomalías en cuanto a la anatomía vascular de la arteria hepática e 
igualmente los criterios de resecabilidad tomando en cuenta la invación a distancia y 
linfática.34 

 
Principios Quirúrgicos 
Valoración de resecabilidad 
Siempre que se va a realizar una resección de la cabeza de páncreas se debe realizar una 
previa exploración quirúrgica. Metástasis hepáticas de pequeño tamaño o peritoneales 
deben ser localizadas al momento de la exploración quirúrgica. Éste tipo de metástasis se 
puede localizar del 8 al 15% de los casos. Si al momento de realizar la exploración 
quirúrgica se encuentra enfermedad irresecable, se debe realizar algún procedimiento 
paliativo para la alimentación (gastroyeyuno anastomosis) y derivación de la vía biliar 
paliativa en caso de no contar con stent colocado previamente.35  
 
Linfadenectomía 
Se debe realizar linfadenectomía de los ganglios linfáticos que se encuentran en la cabeza 
y cuello del páncreas, incluyendo aquellos que discurren a través del conducto biliar común, 
de la arteria hepática común, de la vena porta, pilóricos posteriores y pancreatoduodenales 
anteriores, aquellos que se encuentran alrededor de la vena mesentérica superior y lateral 
derechos de la arteria mesentérica superior. Se debe evaluar un mínimo de 12 ganglios 
para poder catalogar un estadio N0. 36 

 
Colocación de drenajes 
La colocación de drenajes hacia el lecho pancreárico sigue siendo una práctica común en 
las resecciones pancreáticas. La razón de dejar un drenaje posterior a una 
pancreatoduodenectomía es mantener controlado el gasto externo de una fuga pancreática. 
El drenaje inadecuado de una fuga puede conducir a un absceso peripancreático. 37-38 

 
Sin embargo, el uso de drenajes intraabdominales posterior a una pancreatoduodenectomía 
sigue siendo controversial. En varios estudios observacionales39-43  y dos estudios 
aleatorizados44,45 no se encontró beneficio en la calocación de drenajes.  
 
Pancreatoduodenectomía  
El procedimiento estándar al momento para tumor en la cabeza del páncreas es la 
pancreatoduodenectomía. A lo largo de la historia se ha ido modificando la técnica 
quirúrgica con involucro de la resección del píloro o resección gástrica subtotal con la 
finalidad de mejorar los resultados postoperatorios y disminuir la morbilidad. Diferentes 
estudios han demostrado que la mobilidad y mortalidad, así como la sobrevida a largo plazo, 
no se han visto afectadas por el uso de técnicas preservadoras de píloro.46  
 
La pancreatoduodenectomía convencional (Procedimiento de Whipple) involucra la 
resección de la cabeza del páncreas, duodeno, primeros 15 cm del yeyuno, vía biliar común 
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con vesícula biliar y gastrectomía parcial. La pancreatoduodenectomía preservadora de 
píloro, es una cirugía menos radical ya que se conserva el antro gástrico, píloro y los 
primeros 3 a 4 cm del duodeno. Este procedimiento mejora la incidencia postoperatoria de 
síndrome de dumping y reflujo biliar con gastritis biliar. Se han comparado ambos 
procedimiento en mútiples estudios, sin embasrgo los resultados no son concluyentes. 47-49 

 
El manejo de la reconstrucción pancreática hacia el tránsito intestinal puede ser con de dos 
maneras, pancreaticoyeyuno anastomosis o pancreatogastro anastomosis. Los resultados 
en ambas anastomosis son similares aunque un estudio se ha mostrado aumento del 
sangrado postoperatorio en las pancreatogastroanastomosis. 50 

 
Para la reconstrucción, en la pancreatoyeyuno anastomosis existen dos metodos para 
realizarla. Uno en el cual se comunica directamente el conducto pancreático hacia la 
muscosa intestinal y otro en el cual se invagina el páncreas a la mucosa intestinal. 51 El 
método de la anastomosis no ha mostrado resultados significativos en cuanto al aumento 
de la morbi mortalidad y se ha seleccionado de elección la expriencia que tenga el 
cirujano.51 

 
La colocación de un stent al ducto pancreático previo a la reconstrucción ha mostrado una 
disminución en la aparición de fístulas pancreáticas postoperatorias en diversos estudios  
sin embargo, no han sido estadísticamente significativas.52 En otro estudio se mostro la 
reducción de gravedad de la fístula en pacientes en los cuales se utilizó un stent previo a la 
anastomosis.53 

 
El uso de adhesivos de fibrina en la anastomosis no ha mostrado un beneficio claro en la 
reducción de fístulas pancreáticas.54 

 
Morbilidad y mortalidad perioperatoria 
 
Mortalidad  
La mortalidad de una pancreatoduodenectomia se ha mencionado en altos niveles. Sin 
embargo, en estudios actuales se ha visto que en manos expertas la tasa de mortalidad 
puede ser menor al 4% con el 20 al 30% de sobrevida a 5 años en pacientes con resección 
completa.55   
 
Fístulas pancreáticas 
Las fístulas pancreáticas postoperatorias clínicamente significativas ocurren en 
aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes. Sin embargo, en diversos estudios se ha 
reportado hasta del 22%.56,57 Las fístulas pancreáticas postoperatorias conducen a sepsis y 
hemorragia si no se tratan adecuadamente. Estas complicaciones se asocian a un aumento 
de la mortalidad en un 20 al 40%, aumento del tiempo de estancia hospitalaria y gastos 
hospitalarios.56 

 
El riesgo de fístula pancreática postoperatoria (FPP) se encuentra incrementado con 
diversos factores tales como índice de masa corporal (IMC) elevado, comorbilidades 
perioperatorias como ictericia y la anatomía del páncreas (consistencia y características del 
conducto). Otros factores se han incluido, como el gasto del drenaje con amilasa > 4000 
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U/L al día 1 de postoperado, sangrado transoperatorio abundante y tiempo quirúrgico 
prolongado.56,57 
 
Fístula biliar 
La fístula biliar tiene un impacto menor en el pronóstio y evolución del paciente. Ésta puede 
ocurrir hasta en un 3% y al contar con un drenaje con gasto biliar unicamente debera 
permanecer el drenaje hasta que el gasto biliar disminuya.58 

 
Resección del cuerpo y cola del páncreas 
Una amplia variedad de patología pancreáticas, tanto benignas como malignas, pueden ser 
indicación de resección pancreática a la izquierda de la arteria y vena mesentérica superior. 
La pancreatectomía distal conlleva alrededor del 25% de las resecciones pancreáticas. La 
indicación principal se ha visto asociada a resección de alguna patología maligna (84%), 
sin embargo, este manejo se ha indicado tambien para otros padecimientos tales como 
pancreatitis, pseudoquistes pancreáticos y trauma. 59 

 
Principios quirúrgicos 
Cuando se realiza resección distal o central del páncreas secundario a una patología 
maligna, se debe realizar incialmente la estadificación quirúrgica para minimizar los casos 
aparentemente resecables que únicamente son irresecables al momento de la 
laparotomía.35 

 
Cuando se realiza pancreatectomía distal, muchas veces se debe llevar acabo 
esplenectomía, principalmente en padecimiento malignos ya que conlleva a una amplia 
linfadenectomía asociada.36 La pancreatectomía distal preservadora de bazo se puede 
realizar en tumores neuroendócrinos pequeños y lesiones quísticas premalignas. Sin 
embargo, muchas veces no es técnicamente posible y se debe llevar a cabo esplenectomía 
por seguridad quirúrgica.60 

 
El corte y cierre pancreático se puede llevar a cabo con diferentes técnicas. La técnica a 
elegir se basa en las características del páncreas y la experiencia del cirugjano que realiza 
el procedimiento. Algunos estudios han reportado disminución de la fuga pancreática con 
cierre mecánico.61 

 
En cuanto a la morbilidad, no se ha mostrado una diferencia estadísticamente significativa 
en cuanto al manejo del cierre pancreático y la asociación con fístula pancreática 
postoperatoria.62 Sin embargo, en algunos estudios se demostró diferencia en el grado de 
fístula postoperatoria significativo en relación con el tipo de cierre realizado.63 

 
Colocación de drenajes 
A pesar de que la colocación de drenajes en el lecho pancreático posterior a una resección 
distal permanece siendo uana práctica común, la indicación de colocarlos sigue estando 
mal definida.38 

En un estudio aleatorizado y multicéntrico no se mostró diferencia en cuanto al grado de 
fístula pancreática postperatoria ni disminución de la mortalidad en la colocación de 
drenajes.64 Otro estudio retrospectivo mostró un aumento en la incidencia de fístula 
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pancreática pero con diferencia significativa en una disminución de la severidad de la fístula 
asociada a la colocación de drenajes (<0.001).65 

 
Morbilidad y mortalidad perioperatoria 
 
La tasa de mortalidad perioperatoria en resección distal va del 0.8% al 5%, sin embargo, la 
mortalidad asociada a resecciones mas agresivas se puede elevar hasta en un 13%.66 

 

Las complicaciones de la pancreatectomía distal son comunes y ocurren hasta en el 40% 
de los pacientes y están relacionadas principalmente a la fuga pancreática y sus 
secuelas.67,68  
 
Fístula pancreática postoperatoria 
La incidencia reportada de fistula pancreática postoperatoria en pacientes sometidos a 
pancreatectomía distal va del 0 al 64%.69 

 

Sin embargo, el desarrollo de una fístula pancreática postoperatoria puede depender más 
de los factores de riesgo del paciente per sé, más que en la técnica quirúrgica. En un estudio 
multicéntrico retrospectivo en el cual se describen en los resultados un 15% de pacientes 
que desarrollaron fístula pancreática postoperatoria posterior a pancreatectomía distal, se 
obtuvo con significancia estadística factores de riesgo independientes al procedimiento 
tales como la edad del paciente, obesidad, hipoalbuminemia, y la patología del paciente.69,70 
En contraste, el tipo de sutura, el tipo de resección y de cierre y el uso de material de fibrina 
no tuvo impacto significativo en relación con las fístulas.65 

 
ÍNDICE PRONÓSTICO NUTRICIONAL 
El Prognostic Nutritional Index (PNI) propuesto por Onodera, et al, es un índice calculado 
con base en la albumina sérica de un paciente y la cuenta total periférica de los linfocitos. 
Es un parámetro que se ha utilizado en diferentes estudios para determinar el estado 
nutricional e inflamatorio de pacientes potencialmente quirúrgicos.  
 
EL uso del PNI se ha validado  en diferentes tipos de cáncer y ha sido calificada para 
clasificar el riesgo postoperatorio en términos de complicaciones y mortalidad en cirugías 
del tracto gastrointestinal. En estudios recientes igualmente, ha sido utilizado para 
patologías de etiología benigna como enfermedad inflamatoria intestinal.71  
 
Diferentes estudios han demostrado la validez del PNI como una variable independiente 
para el aumento de la morbimortalidad postoperatoria.71  
 
El índice pronóstico nutricional se calcula con la siguiente fórmula: 

 
[10 x albúmina sérica (g/dl)] + (0.005 x Linfocitos totales) 

 
 
En un estudio restrospectivo se evaluó el PNI como un factor predictor de infección de sitio 
quirúrgico y fístulas gastrointrestinales en aquellos pacientes que conllevaban resección 
intestinal. Como punto de corte del PNI se utilizo 44.5 obteniendo diferencia significativa en 
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aquellos con un índice mayor como un factor protector para infección del sitio quirúrgico 
(p=<0.001).71 

  
En otro estudio retrospectivo realizado en China, se analizo la utilidad del PNI en pacientes 
con adenocarcinoma de colon los cuales se sometieron a manejo quirúrgico. Dentro de sus 
resultados se reportó como cifra de corte del PNI 45, aquellos pacientes con <45 de PNI 
tuvieron mayor predisposición de histologías más agresivas, tumores avanzados, 
metástasis linfáticas y un estadio clínico más avanzado, con una sobrevida global menor a 
5 años que los del grupo >45 de PNI.72  
 
Igualmente en España, se realizó un estudio observacional, prospectivo y de cohortes en 
el cual se analizaron pacientes con cáncer colorectal y la relación del PNI y la morbilidad 
postoperatoria. Se concluyó que el PNI funciona como un factor independiente para 
complicaciones postoperatorias incluyendo la fuga anastomótica y las infecciones 
postoperatorias, con diferencias estadísticamente significativa. 73 

 
 
Se ha utilizado el PNI igualmente en estudios de pacientes sometidos a cirugía de páncreas 
principalmente pancreatoduodenectomía. En un estudio retrospectivo se analizó la relación 
entre las complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos a 
pancreatoduodenectomía y el PNI y los niveles séricos de albúmina únicamente. Dentro de 
los resultados se concluyó que un PNI <40.5 al día 3 postoperatorio fue un factor 
independiente asociado con morbilidad postoperatoria grave que requirió manejo diferente 
al habitual con una p=0.05. Igualmente en otro estudio realizado en Japón en pacientes 
sometidos a una pancreatoduodenectomía se analizo la relación entre el PNI y el IMC como 
predictores de fístula pancreática. En sus resultados mencionan que a mayor sea el índice 
entre el PNI y IMC es proporcional con el aumento de fístulas pancreáticas postoperatorias, 
teniendo como una variable independiente de dicha complicación.74,75  
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JUSTIFICACIÓN 
 
El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI es una referencia 
nacional en México para cirugía de páncreas. Como se mencionó previamente, las fístulas 
pancreáticas en países primermundistas son padecimientos relativamente frecuentes 
posterior a una resección pancreática debido a múltiples factores de riesgo independientes 
al tipo de resección quirúrgica.  
 
En un estudio realizado previamente en el Hospital de Oncología del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI se realizó un análisis de la morbimortalidad asociada a 
pancreatoduodenectomía en pacientes con cáncer de páncreas y tumores periampulares, 
se reportó la fístula pancreática como la complicación más frecuente (23.9%) en su 
población. La prevalencia de fistula pancreática en hospitales de tercer nivel en México 
sigue siendo muy superior en comparación con países, lo que implica mayor estancia 
hospitalaria y aumento de la mortalidad a consecuencia de complicaciones de la 
hospitalización prolongada, y no a la cirugía per se. Todo lo anterior se refleja en el aumento 
en los costos para el sistema de salud en general.  
 
De ahí que, es importante contar con un índice válido que permita conocer y mejorar el 
estado preoperatorio de los pacientes para obtener mejores resultados postoperatorios. El 
contar con un punto de corte del índice nutricional pronóstico (PNI) adaptado a la población 
mexicana sometida a cirugía de páncreas, permitirá mejorar el pronóstico de pacientes 
sometidos a resección pancreática, elevar la sobrevida de estos pacientes, disminuir el 
tiempo de estancia hospitalaria y a su vez los costos que ocasionan estos pacientes para 
el sistema de salud en general.  
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OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar si existe relación entre el índice nutricional pronóstico y fístula pancreática 
postoperatoria en resección pancreática realizada en el Centro Médico Nacional Siglo XXI 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Determinar estado nutricional preoperatorio y postoperatorio en pacientes con 
cirugía de páncreas utilizando el PNI. 

• Relacionar el PNI con la ocurrencia de fístula pancreática 
• Relacionar índice nutricional pronóstico con estancia hospitalaria 
• Relacionar índice nutricional pronóstico con reintervención quirúrgica 
• Relacionar índice nutricional pronóstico con mortalidad postoperatoria 

 

HIPÓTESIS 
 
NO APLICA   



 22 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio de cohortes comparativo, observacional, retrospectivo y longitudinal.  
 
POBLACIÓN OBJETIVO 
Pacientes sometidos a resección pancreática de cualquier tipo indicada por 
padecimientos benignos y malignos. 
 
POBLACIÓN ELEGIBLE 
Serie de pacientes consecutivos que fueron operados de resección pancreática por 
diagnóstico de enfermedades benignas o malignas en el HECMNSXXI, y que desarrollaron 
fístula pancreática.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes mayores de 18 años de edad, con expediente clínico completo, que cuenten con 
diagnóstico de fistula pancreática confirmado por determinación de amilasa en el drenaje 
tres veces por arriba del límite sérico normal. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Pacientes con sospecha clínica de fístula pancreática sin confirmación bioquímica. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Pacientes con historia de fístula pancreática antes de la cirugía, expedientes incompletos 
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RECURSOS MATERIALES 
● Servicio de Gastrocirugía del HE CMN SXXI 

● Archivo clínico con expedientes de los pacientes sometidos a resecciones 
pancreáticas 

● Laboratorio clínico del HE CMN SXXI  

 
 
RECURSOS HUMANOS 

● Cirujanos generales con capacitación en resecciones pacreáticas. 
● Residente de cuarto año de cirugía general 

 
 
CÁLCULO DE LA MUESTRA 
Se tomarán en cuenta todos aquellos pacientes sometidos a resección pancreática en el 
periodo de Enero 2015 a Diciembre del 2019 en el hospital de especialidades del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Se analizará aquellos pacientes que como complicación 
postoperatoria presenten fístula pancreática y los que no la presenten, comparando en 
ambos la relación del PNG.  
 
Se procede a realizar cálculo de la muestra z2  a 
z= Nivel de confianza buscada en distribución de Gauss (1.96) 
p= Prevalencia esperada en la población (24%=0.24) 
q(1-p0)= Diferencia que hay de prevalencia a la unidad (1-0.24=0.76) 
d2=Error estadístico que se prevee tener (0.05) 
n=(z2a)(p0)(q0)/d2 
n=(1.96)(0.24)(0.76)/0.05 
n= 7.1  
z2= 50.4 
Con estimación de pérdida del 10% de la muestra se calcula un mínimo de 55 pacientes 
para que el estudio sea válido.  
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METODOLOGÍA 
Se accederá a los archivos de gastrocirugía y se seleccionará a todos los pacientes 
sometidos a resecciones pancreáticas entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 
2019, para la realizacion de una base de datos que incluya las variables demográficas edad, 
sexo, talla y peso; variables clinicas como la presencia de fístula pancreática, tipo de cirugía, 
antecedente de pancreatitis, diabetes mellitus, tiempo quirúrgico, características del 
conducto pancreático y parénquima pancreático, tipo del cierre del muñón pancreático, el 
tiempo de hospitalización, albúmina sérica, leucocitos y indice nutricional pronóstico. Para 
estimar en dicha cohorte la incidencia de fístula pancreática. Se correlacionará la aparición 
de fístula pancreática con cada una de las variables demográficas y clínicas estudiadas y 
se estableceran asociaciones entre el indice nutricional pronostico y la incidencia y 
gravedad de la fistula pancreática. 
 
Los datos serán codificados en números arábigos para facilitar su manejo mediante el 
programa estadístico SPSS versión 25. 
 
UBICACIÓN DEL ESTUDIO 
Servicio de Gastrocirugía del HECMNSXXI, IMSS 
 
PRESUPUESTO 
No aplica  
 
VARIABLE DE DESENLACE 
Desarrollo de fistula pancreática 

● Con fistula pancreática 

● Sin fistula pancreática 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:  
Tabla No. 1 

Operacionalización de variables 
 

Variable Definición 
operacional 

Definición 
conceptual 

Tipo Escala de Medición 

Edad Años cumplidos 
desde el día de su 
nacimiento hasta el 
día de la cirugía 
resectiva 

Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contando desde 
su nacimiento 

Numérica 
continua 

Años, Meses 

Género Conjunto de seres 
pertenecientes a un 
mismo sexo 

Conjunto de personas 
o cosas que tienen 
características 
generales comunes 

Nominal 
dicotómica 

1: masculino 
2: femenino 

Talla  Medida en 
centímetros de 
cabeza a pies 

Estatura de una 
persona 

Numérica 
continua  

Metros, centímetros 

Peso Fuerza gravitatoria 
que actua sobre una 

Fuerza con la que la 
tierra atrae un cuerpo, 

Numérica 
continua  

Kilogramos  
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persona medida en 
kilogramos 

por acción de la 
gravedad 

Albumina 
sérica 
preoperatoria 

Nivel de albúmina en 
la sangre previo a la 
cirugía en gramos 
sobre decilitros 

Principal proteína que 
se encuentra en el 
plasma sanguíneo 

Numérica 
continua   

g/dL 

Leucocitos en 
el 
preoperatorio 

Conteo total de 
células blancas en la 
sangre previo a la 
cirugía 

Recuento sanguíneo 
de los glóbulos 
blancos medido en 
una muestra 

Numérica 
continua 

x 109/L 

PNI 
Calculado con 
la fórmula [10 

x albúmina 
sérica (g/dl)] + 

(0.005 x 
Linfocitos 
totales) 

 
 

Índice utilizado para 
medir el estado 
nutricional y 
proinflamatorio de 
una persona 
calculado con la 
albúmina serica y el 
conteo total de los 
linfocitos 

Índice calculado con 
base en la albumina 
sérica de un paciente y 
la cuenta total 
periférica de los 
linfocitos que se ha 
utilizado en diferentes 
estudios para 
determinar el estado 
nutricional e 
inflamatorio de 
pacientes 
potencialmente 
quirúrgicos 

Numérica 
continua 

Unidades  

Fistula 
pancreática 

Salida de líquido a 
través de un drenaje 
> 50 ml en el cual el 
conteo de amilasa o 
lipasa sea arriba de 
3 veces el valor 
sérico normal a partir 
del día 3 de 
postoperado 

Fístula externa con un 
gasto del drenaje de 
cualquier cantidad con 
contenido de amilasa 
en el líquido de 
drenaje postoperatorio 
3 veces arriba del 
valor sérico normal al 
día 3 o posterior de la 
cirugía. Puede ser: 
Fuga Bioquímica: 
aquellos pacientes con 
amilasa elevada pero 
sin manifestaciones 
clínicas ni signos o 
síntomas de infección 
local o sepsis. No 
existe desviación del 
manejo habitual 
postoperatorio y no 
requiere manejo 
específico con 
antibióticos, ni nutrición 
parenteral, ni el uso de 
análogos de la 
somatostatina. El 
drenaje puede 

Nominal 
politómica 

1: No 
2: Tipo A 
(bioquímica) 
3. Tipo B 
4. Tipo C  
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permanecer por mas 
de 3 semanas y el 
paciente es nutrido por 
vía oral.  
Fístula tipo B: 
pacientes con 
manifestaciones 
clínicas relevantes y 
que requieren algún 
cambio en el manejo 
postoperatorio fuera de 
lo esperado, como 
manejo farmacológico 
(antibióticos, análogos 
de la somatostatina), 
nutrición parenteral o 
algún procedimiento de 
drenaje no quirúrgico. 
Fístula tipo C: 
Pacientes con clínica 
de sepsis o falla 
orgánica que requiere 
reintervención 
quirúrgica para control 
de la fístula y sus 
secuelas 

Tipo de 
cirugía 

Procedimiento 
quirúrgico de tipo 
resectivo el cual se 
ha llevado a cabo en 
el paciente estudiado 

Resección del tejido 
pancreático afectado. 
Podemos dividir las 
resecciones 
pancreáticas en 
distales (cuerpo y cola) 
o de la cabeza del 
páncreas, tomando 
como límite anatómico 
la arteria y vena 
mesentérica superior. 
La resección de la 
cabeza del páncreas 
requiere resección del 
duodeno 
(pancreatoduodenecto
mía) 
 

Nominal 
politómica  

1. Whipple 
2. Resecciones de 
cuerpo o cola de 
páncreas sin 
esplenectomía  
3. Resecciones de 
cuerpo o cola de 
páncreas con 
esplenectomía 
concomitante  

Diagnóstico 
de pancreatitis 
crónica  
 

Inflamación crónica 
del páncreas 
demostrada con 
estudios de imagen 
(calcificaciones) o 
insuficiencia 

Enfermedad 
inflamatoria crónica del 
páncreas, con fibrosis 
del parénquima y 
pérdida de tejido 
funcional que 

Nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 
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pancreática 
(diabetes mellitus 
concomitante) con 
dolor crónico en el 
paciente estudiado 
previo al 
procedimiento 
quirúrgico 

comporta en fases 
avanzadas 
insuficiencia exocrina y 
endocrina de la 
glándula 
 

Conducto 
pancreático 
dilatado (>3 
mm)  

Conducto de drenaje 
pancreático dilatado 
>3 mm al momento 
del procedimiento 
quirúrgico o previo 
comprobado con 
tomografía 

Dilatación del 
conducto de Wirsung > 
a 3mm comprobada 
por imagen o al 
momento de algún 
procedimiento 

Nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Diabetes 
Mellitus 2 

Comorbilidad 
asociada 
comprobada con un 
aumento en la 
glucosa sérica en 
ayuno o consumo de 
hipoglucemiantes 
orales previo al 
procedimiento 
quirúrgico 

Enfermedad 
inflamatoria crónica del 
páncreas, con fibrosis 
del parénquima y 
pérdida de tejido 
funcional que 
comporta en fases 
avanzadas 
insuficiencia exocrina y 
endocrina de la 
glándula 
 

Nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Tiempo 
quirúrgico >5 
horas 

Procedimiento 
quirúrgico con 
duración mayor a 5 
horas reportadas en 
el registro quirúrgico 

Tiempo en el que se 
lleva a cabo un 
procedimiento 
quirúrgico, desde el 
momento que da inicio 
hasta la hora de 
término del 
procedimiento 
registrada por el 
personal de 
enfermería 

Nominal 
dicotómica  

1.Si 
2.No 

Cierre 
mecánico del 
muñón 

Cierre del páncreas 
con engrapadora 
quirúrgica 

Uso de engrapadoras 
quirúrgicas para la 
creación de una 
anastomosis o para el 
cierre de algun tejido 
sólido 

Nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Tiempo de 
hospitalizació
n 

Tiempo que se 
mantiene el paciente 
hospitalizado desde 
su ingreso previo al 
procedimiento 
quirúrgico hasta su 
alta hospitalaria 

Tiempo en el que se 
mantiene un individuo 
hospitalizado desde el 
momento de su 
ingreso hasta su 
egreso 

Numérica 
discreta 

Días 
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Cirugía para 
tratamiento de 
fistula  

Intervención 
endoscópica o 
quirúrgica para 
manejo de la fístula 
pancreática en el 
mismo internamiento 
de la resección 
pancreática 

Procedimiento 
terapéutico utilizado 
para el manejo de una 
complicación 
postoperatoria, 
pudiendo ser médico y 
conservador, 
endoscópico o 
quirúrgico 

Nominal 
politómica 

1. No 
2. Si, por 
laparoscopía 
3. Si, abierta. 
4. CPRE 

Estatus a la 
última 
consulta 

Estado del paciente 
en referencia a su 
salud posterior al 
egreso hospitalario 

Estado actual del 
individuo en estudio 

Nominal 
politómica 

1.Vivo sin 
enfermedad 
2.Vivo con 
enfermedad 
3.Muerto sin 
enfermedad 
4.Muerto con 
enfermedad 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Con el programa estadístico SPSS 25 IMB se realizará estadística descriptiva (moda media 
y mediana) para caracterizar a la población en cuanto a su demografía.  
Para establecer el riesgo de fístula pancreática en la población estudiada dado por cada 
factor de riesgo descrito individual, se realizará prueba de x2 o test de Fisher para las 
nominales de acuerdo a la población y muestra obtenida y se comparará contra la aparición 
o no de fístula pancreatica. Igualmente para las variables númericas se utilizará la prueba 
de t de student o U de Mann Whitney dependiendo si son paramétricas o no paramétricas. 
Posteriormente se realizará un análisis multivariado en el que se estratificará la fístula 
pancreática de acuerdo a la clasificación descrita en la operacionalización de variables. 
Debido a que el objetivo principal de este estudio será establecer un punto de corte del 
índice pronóstico nutricional con la incidencia de fístula pancreática, realizaremos un test 
de curva de ROC en el cual se tomará como punto de corte el valor con mayor sensibilidad 
y especificidad demostrado con índice de Youden y el resultado del análisis bajo la curva 
para determinar la exactitud diagnóstica de la asociación de un valor dado de PNI con el 
desarrollo de fístula pancreática. 
Todos los datos serán graficados 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El estudio seguirá los principios de las buenas prácticas clínicas, de la declaración de 
Helsinki y de las regulaciones de Salud en México. Se someterá a la aprobación del Comité 
de Investigación y Comité de Ética del CMN Siglo XXI IMSS. 
Por tratarse de un estudio retrospectivo no se someterá a los participantes a intervención 
alguna, por lo que no se les expone a ningún riesgo económico, físico, químico, biológico. 
Los datos personales de los participantes serán manejados de forma anónima, en la más 
estricta confidencialidad, por lo que tampoco correrán ningún riesgo psicosocial, además 
no se le identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio. 
 
La realización de este estudió beneficiará a la población con diagnóstico de patología 
pancreática que requiera algún tipo de resección porque, con los resultados del mismo, se 
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identificarán los factores asociados al desarrollo de esta complicación para ofrecer la mejor 
estrategia de prevención y tamizaje. 
Al tratarse de una investigación sin riesgo, el beneficio de colaborar ella es superior al 
riesgo.  
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Anexo  
 
FACTIBILIDAD  
En el HECMNSXXI se realizan alrededor de 30 a 40 Resecciones pancreáticas al año, por 
lo que se cuenta con la suficiente población de estudio para obtener resultados confiables. 
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RESULTADOS  
 
En el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019 se 
realizaron 111 resecciones pancreáticas en el HECMNSXXI, se encontraron expedientes 
completos de 64 pacientes, por lo que solo ellos fueron incluidos en el análisis, 29 mujeres 
y 35 hombres para una proporción mujer/hombre de 1.2:1.  
 
En cuanto al tipo de cirugía, fueron realizados 39 procedimientos de Whipple, 12 
pancreatectomías distales preservadoras de bazo y 13 pancreatectomías distales con 
esplenectomía. Los diagnósticos fueron de malignidad en 57 pacientes, mientras que en 
siete las cirugías fueron indicadas por padecimientos benignos, entre ellos pancreatitis 
crónica, nesidioblastosis y pseudoquiste pancreático (gráfica 1). Al investigar las 
morbilidades asociadas la DM2 fue la más prevalente, pues se presentó en el 20.3% de los 
sujetos estudiados.  
 

Para el análisis del estado nutricional prequirúrgico se utilizó el índice nutricional pronóstico 
(PNI), como se explica arriba, encontrando un valor medio de 36.9 (DE 6.4, rango 22-55); 
para el cálculo del mismo se utilizó albúmina sérica, cuya media en la población fue de 3.6 
g/dL (DE 0.6), leucocitos totales (media 7.9 x109/L) y linfocitos totales (media 1.7 x109/L). 
 
Posteriormente fue calculado en el mismo parámetro en el tercer día del postoperatorio, 
obteniendo los siguientes parámetros: PNI medio 29.05 (DE 7.03, z2 49.5), albumina sérica 
media 2.9 (DE 0.7, z2 0.4), media de linfocitos y totales  1.2 x109/L, DE 0.6, z2 0.36. 
  
Factores de riesgo descritos como promotores del desarrollo de fistula pancreática también 
fueron estudiados, entre ellos pancreatitis crónica, que estuvo presente en  para el 12.5% 
de los sujetos estudiados, conducto pancreático dilatado presente en el 28.1% y uso de 
engrapadoras en el 18.8% de los sujetos.  
 
El tiempo quirúrgico fue analizado clasificándolo como menor o mayor o cinco horas, en el 
71.9% de los pacientes la cirugía fue mayor a dicho punto de corte. La estancia 
intrahospitalaria media fue de 28.53 días (DE 28.3, z2 803.77) con un rango de 2 a 208 días.   
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En la población estudiada se presentaron 34 fístulas pancreáticas, 19 fueron tipo A, 14 tipo 
B y 1 tipo C. En los sujetos que presentaron fístula el PNI medio preoperatorio fue de 36.6 
(DE 6.02, z2 36.3), y el PNI al tercer día fue de 29.02 (DE 7.08, z2 50.2); En cuanto a factores 
relacionados con fistula pancreática en esta población 11.8% presentaron pancreatitis 
crónica, 38.2% tenían conducto pancreático dilatado, en 5.9% se utilizó engrapadora. En 
26 pacientes la cirugía duró más de cinco horas y el tiempo de hospitalización promedio fue 
de 33.8 días, con un rango de 2 a 208 días. En relación al procedimiento realizado 14 
fístulas tipo A se relacionaron con el procedimiento de Whipple y 5 en pancreatectomía 
distal. De las 14 fístulas tipo B reportadas, 8 se relacionaron a pancreatoduodenectomía y 
6 en pancreatectomía distal. Solo se reporto una fístula pancreática tipo C y se relacionó 
con pancreatectomía distal.  
 
Se analizó la asociación entre la ocurrencia de fistula pancreática y la presencia de DM 2 
sin encontrar diferencias significativas entre el grupo con y sin fístula p=0.8, en el caso de 
las variables pancreatitis crónica, conducto pancreático dilatado, cierre mecánico del muñón 
y tiempo quirúrgico mayor a cinco horas los valores de p fueron 0.3, 0.6, 0.4 y 0.1 
respectivamente.  
 
Se tomó como punto de corte de estado nutricional un PNI >30 como indicativo de nutrición 
adecuada, se analizó entonces la asociación entre un valor menor de PNI y la ocurrencia 
de fístula pancreática en el preoperatorio, sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas p=0.39, y en el tercer día de postoperatorio 0.21.  
 
Debido a que no existe un punto de corte de PNI estandarizado para predecir la ocurrencia 
de fistulas pancreáticas se hicieron curvas ROC para estimar dicho parámetro, encontrando 
el área de mayor sensibilidad y especificidad en el valor de 23 unidades de PNI, por debajo 
del mismo la incidencia de fístula pancreática aumenta significativamente. (Gráfico 2, tabla 
1)  
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Área bajo la curva 

 
Variables de resultado de prueba:   PNI   

Área Desv. Errora 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de 
confianza asintótico 

Límite inferior 
Límite 

superior 
.528 .074 .696 .383 .674 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

DISCUSIÓN 
 
La resección pancreática en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI es una cirugía relativamente constante con una frecuencia de 111 procedimientos 
realizados en 5 años, de los cuales obtuvimos la información completa de 64 pacientes, 
mismos que fueron incluidos en este estudio.  
  
La mayoría de las resecciones pancreáticas que se llevan a cabo en el HECMNSXXI son 
secundarias a padecimientos de etiología maligna, lo cual concuerda con lo descrito por 
Duffy et al y Ryder et al 21,22 en sus estudios publicados sobre resección pancreatica 
relacionada con adenocarcinoma. En nuestra población el adenocarcinoma del ámpula de 
Vater fue la principal indicación para realizar pancreatoduodenectomía, seguido por el 
adenocarcinoma de páncreas y con menor frecuencia la indicación por adenocarcinoma de 
duodeno o un tumor del estroma gastrointestinal.  
 
En cuantro a pancreatectomías distales, la principal indicación observada en nuestro 
estudio fue el diagnóstico de neoplasia quística de páncreas, seguido por tumores 
neuroendócrinos del páncreas y con menor frecuencia padecimientos benignos como 
pancreatitis crónica y nesidioblastosis, similar a lo reportado por Goh et al en su estudio en 
donde menciona una frecuencia de pancreatectomía distal del 24% secundario a 
diagnóstico de malignidad y con menor frecuencia padecimientos benignos. 59 
 
En nuestros resultados se observa una alta incidencia de fístula pancreática la cual se 
encontró en más del 50% de los pacientes estudiados en comparación con el 13% reportado 
en la literatura mundial y el 23.9% reportado en un centro oncológico en México. Sin 
embargo, también en los estudios reportados a nivel mundial, se ha descrito hasta una 
frecuencia que varía del 5 al 29% dependiendo del centro donde se realice este tipo de 
procedimientos. 5,6 De tal forma que en nuestro Centro Médico la incidencia de fístula 
pancreática excede el límite reportado en diferentes estudios a nivel mundial.  
 
En cuanto a  fístula pancreática en nuestros pacientes estudiados relacionada con el tipo 
de procedimiento quirúrgico observamos una incidencia de 34% en pacientes operados de 
pancreatoduodenectomía y 18% en aquellos que se realizó resección distal del páncreas 
en relación con los estudios reportados por Yeo CJ et al en los cuales se reporta una 
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incidencia de fístula pancreatica del 13% para procedimiento de Whipple y 13% para 
pancreatectomía distal. 6 La fístula pancreática tipo A ocurrió con mayor frecuencia (29%) 
en nuestra población estudiada, seguida por la tipo B (21%) y en mínima incidencia la tipo 
C. En los estudios publicados se menciona una incidencia de fístula postoperatoria 
clínicamente significativa del 5 al 10%, sin embargo, se ha llegado a presentar hasta en un 
22% en pancreatoduodenectomías 56,57 y hasta en un 64% en pancreatectomías distales 69 

por la incidencia de fístulas clínicamente significativas en nuestro hospital es similar a la 
reportada en la literatura mundial. 
 
El estado nutricional de los pacientes ha sido ya expuesto como un factor de mejor 
pronóstico en pacientes que serán sometidos a cualquier tipo de resección pancreática, por 
lo cual se ha reportado que una albúmina preoperatoria mayor a 3 g/dl es lo ideal para 
ingresar a pacientes a este tipo de procedimientos. 23 En nuestra muestra estudiada los 
pacientes ingresaron a su procedimiento quirúrgico en un estado de adecuada nutrición, 
calculado con una albúmina media de 3.6 g/dl secundario a la adecuada preparación de 
estos pacientes con algún tipo de nutrición complementaria previa al procedimiento. Sin 
embargo, posterior al procedimiento quirúrgico obtuvimos un descenso de la albúmina con 
una media a las 72 hrs de 2.9 g/dl secundario a la respuesta metabólica al trauma en cada 
paciente.  
 
El PNI se ha descrito como un factor predictor de comorbilidades, entre ellas la fístula o 
dehiscencia de anastomosis en diversos estudios para diferente tipo de resección, tanto de 
colon, estómago e inluso páncreas. 72,73,74  Al ser el objetivo principal en nuestro estudio, 
analizamos la relación del PNI con la ocurrencia de fístula pancreática en el postoperatorio 
de pacientes sometidos a resección. En nuestros resultados obtuvimos un valor medio de 
PNI preoperatorio de 36 y no tuvo una relación estadísticamente significativa (p=0.34) con 
la aparición de fístula pancreática postoperatoria. 
 
En otro estudio publicado, se relaciona el mismo PNI calculado a las 72 horas de 
postoperatorio con un punto de corte de 40, el cual disminuye de manera significativa 
secundario al descenso de albúmina postquirúrgico. 75   De igual forma, en nuestro estudio 
calculamos el PNI a las 72 horas de postoperatorio en nuestros pacientes, obteniendo un 
valor medio de 29, el cual no mostro tener una relación estadísticamente significativa 
(p=0.21) en nuestra población de estudio.  
 
Al analizar mediante la curva COR el PNI para conocer el valor de mayor sensibilidad y 
especificidad cercano a realizar fístula pancreática, obstuvimos como resultado un índice 
por debajo de 23, con un área debajo de la curva de 0.52, lo cual nos habla sobre una 
probabilidad del 50% de que aquellos pacientes con un índice <23 podrán desarrollar fístula 
pancreática postoperatoria. De tal manera que en este estudio el PNI no mostro ser de 
utilidad para predicción de fístula pancreática y unicamente mantenemos que la mejor forma 
de prevenir este tipo de complicación en pacientes sometidos a resección pancreática es 
con la adecuada preparación nutricional de los pacientes previo a sus procedimientos.  
 
Otros factores de riesgo fueron analizados, dentro de los cuales podemos mencionar el 
conducto pancreático dilatado, sin diferencia entre los grupos estadísticamente significativa, 
el tiempo quirúrgico igualmente sin mostrar diferencia estadísticamente significativa y el uso 
de engrapadoras al momento de la cirugía. En las pancreatectomías distales en número de 
resecciones con engrapadora presento menor incidencia de fístula pancreática que 
aquellos en los que se realizó un cierre manual, sin embargo, los resultados no mostraron 
significancia estadística en este estudio, en comparación con los estudios reportados por 
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Yeo CJ et al y Ban et al, en los cuales si se mostro una diferencia significativa con estos 
factores. 7, 8 
 

CONCLUSIÓN 
 
El PNI es un índice que se ha utilizado como predictor de complicaciones en diferentes 
cirugías principalmente de colon, sin embargo, en nuestra población no mostro tener 
relación con la ocurrencia de fístula pancreática postoperatoria. 
Igualmente el estado nutricional de los pacientes varía mucho posterior a un procedimiento 
quirúrgico de gran impacto como la resección pancreática y pudiera estar relacionado de 
alguna manera con el desarrollo de complicaciones como la fístula pancreática, sin 
embargo, el PNI no actua como una variable independiente para el desarrollo de fístula 
pancreática en nuestra población.  
Se necesita realizar más estudios para determinar los factores relacionados directamente 
con complicaciones en población mexicana, con una muestra mayor. 
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