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RESUMEN.

Antecedentes.

La principal complicacion derivada de la pancreatoduodenectomia continua siendo la fistula
pancreatica. Los factores prondsticos preoperatorios en la actualidad han cobrado un gran impacto
en la planeacion de dichos eventos quirurgicos, ya que son previsibles antes de cualquier
procedimiento quirurgico. Dentro de los principales factores de riesgo, de manera clinica
encontramos; el género masculino, el indice de masa corporal. Dentro de los imagenoldgicos, la
densidad del tejido pancreatico y el tamafo del ducto pancreatico.

Justificacion. El principal tratamiento del cancer de pancreas en la actualidad continda siendo la
pancreatoduodenectomia por lo que la fistula pancreatica continda siendo la principal complicacion
postquirurgica. En los ultimos afios, se han evaluado distintos aspectos imagenologicos y clinicos con
respecto al riesgo de su formacion, por lo que la identificacién de estos factores de riesgo, cobra gran
relevancia para el pronto diagnostico y manejo oportuno de dicha complicacion; ya que su evaluacion se
realiza previo a la intervencion quirurgica, logrando una planeacién operatoria con mayor exactitud
Objetivos. Determinar la prevalencia de factores preoperatorios de mal prondstico para la formacion de
fistulas pancreaticas en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia cefalica en el servicio de oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” Material y métodos. Se realizara un estudio
retrospectivo descriptivo observacional transversal del total de expedientes de pacientes intervenidos de
pancreatoduodenectomia cefalica en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 agosto del 2021.

Resultados. En los 48 pacientes analizados, el 37% presentaba algun grado de sobrepeso u obesidad. De
este porcentaje, 11 pacientes que presentaban sobrepeso, eran del sexo masculino y presentaron una fistula
pancreatica; con una p=0.021 para el estado nutricional y un p=0.02 para el sexo masculino, presentando
una fuerte relacion con la formacion de fistula pancreatica. El tamafo del conducto pancreatico menor de 5
mm se presento con una fuerte asociacion a la formacion de fistulas pancreaticas con un p = 0.016 al
identificar que todos los pacientes que presentaron una fistula pancreatica pertenecia a este grupo
Conclusiones. existe una alta frecuencia de factores de mal pronostico en nuestra poblacion, ya que 11

de los 16 pacientes que presentaron fistula pancreatica eran del sexo masculino, presentaban un grado de

sobrepeso y todos se encontraban dentro del grupo de un conducto menor de 5 mm.

Palabras Clave: Pancreatoduodenectomia, Fistula, Preoperatorio, Cancer de pancreas



ABREVIATURAS

(CP) Cancer de pancreas

(NCCN) National Comprehensive Cancer Network

(AJCC) Joint Committee on Cancer

(OMS) Organizacién Mundial de Salud

(SEER) Surveillance, Epidemiology, And End Results Program
(

ISGPS) Comité Internacional de fistula pancreatica



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

El cancer de pancreas (CP) se asocia actualmente con las tasas de supervivencia mas bajas entre
todas las neoplasias malignas conocidas, con mas de 53,670 casos nuevos cada afo y 43,090
muertes relacionados con CP, la demanda de una mejor comprension de esta enfermedad se hace
aun mas evidente.(1)

Durante la ultima década, se han realizado muchos estudios con el fin de mejorar la tasa de
supervivencia global del CP, pero la unica posibilidad potencial de cura sigue siendo reseccion
quirurgica; sin embargo, solo el 15-20% de los pacientes puede considerarse para reseccion o
pancreatectomia ya que la cirugia solo puede tener éxito si el tumor se encuentra en etapas
tempranas y no asi en las localmente avanzadas o metastasicas. (2) La falta de tratamientos
eficientes, asi como la falta de factores pronosticos solidos para las decisiones de tratamiento
optimizadas e individualizadas en pacientes con CP requieren intensificaciéon de esfuerzos de
investigacion para marcadores o biomarcadores potencialmente prondsticos con respecto a esta
compleja entidad tumoral. 3) Por un lado, existen factores histopatologicos, como subtipo
histolégico, grado tumoral, tamafio tumoral, invasion perineural y linfatica, representan parametros
pronosticos bien establecidos en el CP. 4.5.6) Por otro lado, existen factores prondsticos clinicos e
imagenologicos que se evaluan de manera preoperatoria, los cuales contribuyen con el prondstico
y la formacion de fistulas pancreaticas; la pronta identificacion de estos factores contribuye con la

toma de decisiones terapéuticas derivando en un mejor pronostico y una mayor sobrevida. (7

CANCER DE PANCREAS

El cancer de pancreas representa por lo menos 3% de todos los canceres a nivel mundial. gy La mayoria de
los casos corresponden a adenocarcinoma de células ductales, seguidos de otros tipos de tumores del tejido
exocrino, mientras la minoria son de células endocrinas (<8% en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran). (o

El cancer de pancreas es el noveno tipo de cancer mas frecuente en las mujeres y el décimo tipo de cancer
mas frecuente en los hombres. Es la cuarta causa mas importante de muerte por cancer.

El cancer de pancreas es generalmente dificil de diagnosticar esto se debe a que no hay examenes de
deteccién especificos y econdmicos que puedan detectar facil y confiablemente el cancer de pancreas en
estadio temprano en personas que no tienen los sintomas de la enfermedad. Esto significa que en muchos

casos recién se lo detecta en estadios avanzados, cuando el cancer ya no puede ser extirpado mediante



cirugia y se ha diseminado desde el pancreas a otras partes del cuerpo. Si el cancer se detecta en una etapa
inicial, cuando la extirpacién quirargica del tumor es posible, la tasa de supervivencia a 5 afios es del 34 %.
Alrededor del 10 % de las personas reciben el diagndstico en este estadio. Si el cancer se ha diseminado a
organos o tejidos circundantes, la tasa de supervivencia a 5 afos es del 12 %. Para el 52 % de las personas
que reciben el diagnéstico después de que el cancer se ha diseminado a una parte distante del cuerpo, la

tasa de supervivencia a 5 afios es del 3 %.(10

ESTADIFICACION Y CRITERIOS DE RESECABILIDAD

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha desarrollado unos criterios de estadificacion que siguen
el sistema TNM (Anexo A tabla 1), que aunque tienen en cuenta la evaluacion del tumor preoperatoriamente
con TC o RM, también incluyen informacion que solo puede obtenerse en la evaluacion patologica
postoperatoria. (11,12)

En el contexto clinico, la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) version 1.2021 usa una
clasificacion en funcion de los resultados de los estudios de imagen preoperatorios, la cual clasifica la
enfermedad en: resecable, borderline resecable, localmente avanzada Irresecable (en ausencia de
metastasis a distancia) y diseminada (metastasis a distancia) (Anexo B Tabla 2). (13

La mortalidad postoperatoria ha disminuido con los afios y ahora se encuentra entre 0 y 5% en
centros expertos, (14,15) este descenso en la mortalidad operatoria es multifactorial: cirujanos con
mayor experiencia, capaces de realizar la intervencion en menos tiempo y con menor pérdida de
sangre, mejores cuidados pre y postoperatorios, mejor técnica anestésica y soporte nutricional
adecuado. (2,16) Sin embargo, continua asociandose a una morbilidad elevada que oscila entre el 30
y el 65%, y que se relaciona en algunos casos con las caracteristicas generales de los pacientes,
tales como edad avanzada con comorbilidades asociadas, desnutricion, etc. (1820

FISTULA PANCREATICA

Durante el paso de las década ha existido multiples definiciones con respecto a la denominacion
de fistula pancreatica en las cuales se incluyen valores séricos de amilasa y lipasa asi como
cantidad total del gasto de la misma, sin embargo en el 2005 el grupo internacional de estudio,
ISGPS por sus siglas en inglés, postulo la primera definicion de dicho evento caracterizandola como
una comunicacion andmala entre el conducto pancreatico y cualquier otra superficie epitelial que
contiene liquido rico en enzimas derivadas del pancreas medido al tercer dia del procedimiento con

un valor de amilasa 3 veces mayor que el normal, de igual forma otorgdé una clasificacion segun el



curso clinico dejando como tipo A o fuga bioquimica en la cual cumple con los criterios anteriores
pero no hay ningun cambio en el curso clinico, la tipo B para aquella que tiene una repercusion
clinica evolutiva del paciente en la cual los drenajes permanecen mas de 3 semanas o incluso
ameritan la recolocacién via percutanea y la tipo C en la cual se puede generar falla multiorganica

o inestabilidad la cual requiera de una nueva intervencion quirurgica. (21)

FACTORES DE MAL PRONOSTICO PREOPERATORIOS PARA LA FORMACION DE
FISTULAS PANCREATICAS

Existen distintos aspectos para evaluar el riesgo de fistula pancreatica, sin embargo la mayoria es
de manera transquirurgica lo cual limita la planeacion de futuras formas en resolucion de dicha
complicacion. En la actualidad se han descrito distintos tipos de factores clinico/imagenolégicos
prondsticos preoperatorios. Dentro los cuales se han descrito principalmente el género masculino,
asi como el indice de masa corporal donde a mayor grado de obesidad mayor riesgo de fistula
pancreatica y dentro de los imagenoldgicos se encuentran principalmente el tamafo del conducto

pancreatico usando como punto de corte 5 mm y la densidad del tejido pancreatico. (22



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de pancreas (CP) se asocia actualmente con las tasas de supervivencia mas bajas entre todas
las neoplasias malignas conocidas, un hecho que apenas ha cambiado en las ultimas décadas. Durante
los ultimos afos, se han realizado muchos estudios para mejorar la tasa de supervivencia global del CP,
pero la unica posibilidad potencial de cura sigue siendo la realizacion de la pancreatoduodenectomia, sin
embargo, solo el 15-20% de los pacientes puede considerarse para la reseccién quirurgica, aunado a
esto, desafortunadamente las complicaciones quirurgicas de dicho procedimiento mayor suelen ser
catastroficas. La principal complicaciéon es la formacion de fistulas pancreaticas postquirargicas, las
cuales pueden ir desde fugas bioquimicas sin repercusiones clinicas, hasta completos escenarios de
abddmenes hostiles y mecanismos de respuesta inflamatoria muy severa que conlleva a la muerte de los
pacientes sometidos a dichos procedimientos. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar
los distintos factores prondsticos preoperatorios escritos en la literatura, y que puedan ser tangibles y

aplicables en nuestra poblacion clinica y quirurgica.

10



JUSTIFICACION

El principal tratamiento del cancer de pancreas sigue siendo la reseccién quirdrgica; si bien la
resecabilidad de la enfermedad tiene una especial relevancia en el prondstico de la supervivencia del
paciente; también lo es la necesidad de los distintos tratamientos adyuvantes que en la actualidad son
uno de los principales pilares en el tratamiento del cancer de pancreas, los cuales en ocasiones no se
logran llevar a cabo por la pérdida de tiempos debido a las complicaciones postquirurgicas de dicho
procedimiento quirdrgico, siendo la fistula pancreatica la principal complicacion con resultados incluso
fatales. Por lo tanto, resulta imperativo la deteccidon de factores prondsticos para la formacion de dichas

fistulas de manera preoperatoria con la finalidad de disminuir radicalmente la incidencia de estas

11



HIPOTESIS.

Existe una alta prevalencia de factores de mal prondstico para la formacién de fistulas pancreaticas en
pacientes con adenocarcinoma de pancreas sometidos a pancreatoduodenectomia cefalica en el servicio

de oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

12



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de factores de mal prondstico para la formacion de fistulas pancreaticas en
pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia en la Unidad de Oncologia del Hospital General de

México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para alcanzar este objetivo general, se han planteado los siguientes objetivos especificos:

Identificar por medio de la revision de expedientes clinicos la frecuencia de pacientes con cancer de

pancreas en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México.

Determinar la incidencia de formacion de fistulas pancreaticas en los pacientes atendidos en la Unidad

de Oncologia del Hospital General de México.

Establecer si el indice de masa muscular, el tamafo del conducto pancreatico y la densidad pancreatica
como factores de mal prondstico para la formacién de fistulas son tangibles y aplicables en los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia cefalica tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital General

de México.

Determinar la tasa de mortalidad de pacientes con cirugia de cancer de pancreas derivadas de la fistula

pancreatica en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México.

13



TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo observacional transversal del total de expedientes de
pacientes intervenidos de pancreatoduodenectomia cefalica en la Unidad de Oncologia del Hospital

General de México en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 agosto del 2021.

POBLACION

Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo observacional a partir de los expedientes clinicos de
pacientes intervenidos mediante pancreatoduodenectomia cefalica en la Unidad de Oncologia del

Hospital General de México en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 agosto del 2021.

TAMANO DE LA MUESTRA

Expedientes presentes en el archivo clinico de oncologia de pacientes sometidos a cirugia de cancer
de pancreas en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México en el periodo comprendido del
01 de enero del 2015 al 31 agosto del 2021.

Al ser un estudio retrospectivo descriptivo observacional no se requiere de un tamafio de muestra, ya
que solo se pretende reportar la prevalencia de los factores de riesgo de mal prondstico para la
formacion de fistulas pancreaticas en los pacientes intervenidos quirdrgicamente con cancer de

pancreas en el periodo de tiempo establecido.

14



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

o Expedientes de pacientes que se les realizé cirugia por diagnostico de cancer de pancreas.

Expedientes de pacientes a los que se les realizo cirugia por diagnostico de cancer de pancreas del
01 de enero del 2015 al 31 agosto del 2021 en la Unidad de Oncologia del Hospital General de
México.

Expediente clinico completo que contengan historia clinica, nota de primera vez del servicio
cirugia oncologica y notas de seguimiento, asi como reportes quirurgicos, de patologia y
reportes de enfermeria.

Expediente clinico con parametros antropométricos de los pacientes

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes clinicos de pacientes que por hallazgos radiograficos o estado funcional desde el inicio

no se consideren candidatos a exploracion quirurgica con intento resectivo.

Expedientes clinicos de pacientes que no cuenten con expediente clinico en fisico.
Expedientes clinicos de pacientes que se sometan a pancreatectomia distal
Expedientes clinicos de pacientes con Histologias distintas al Adenocarcinoma de pancreas.

Expedientes clinicos de pacientes con Histologias consideradas premalignas o de benignidad

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente clinico incompleto para el analisis.

15



VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

Variable Definicion Tipo de variable Unidades de mediciéon
Expediente Numero de |d§nt|f|ca0|on del Cualitativa nominal -
paciente
Clasificacion de los hombres
0 mujeres teniendo en o . L
. Cualitativa nominal Femenino =1
Sexo cuenta las caracteristicas NP o
. - dicotomica Masculino= 2
fenotipicas, anatomicas y
cromosémicas.
Tiempo comprendido desde
Fecha Nacimiento el nacimiento hasta la fecha Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)

de estudio.

Conjunto de enfermedades
caracterizadas por trastornos
metabdlicos cuya

0= Negativo
1= Hipertension

Enfermedades caracteristica principal es Cualitativa nominal
Crénico-Degenerativas deteriorar curso de la politomica
enfermedad asi como 2= Diabetes
aumentar el riesgo
cardiovascular.
Tiempo comprendido desde
Fecha dg’Dlagnostlco . el ngc[mlento hasta el Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)
ancer diagndstico confirmado de
cancer.
Tiempo especifico en el que
Fecha de Cirugia se realizo el procedimiento Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)

quirurgico

Fallecimiento del paciente

. : "’ Cualitativa nominal 0 =Vivo
Estado del paciente secundario a progresion de NP _
dicotémica 1= Muerto
la enfermedad
Fecha de ultimo faII;-cl?rmggtgsdpeelmgiioegtee o]
Seguimiento o P Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)

ultima visita del paciente a

defuncioén L
revision
Peso Valor de I? masa del Cuantitativa nominal Kg
paciente
Talla Valor de la C!Imensmn del Cuantitativa nominal Centimetros
paciente
Método utilizado para 0=Diasnutr|0|on
. L . 1=Normal
IMC determinar el estado Cualitativa nominal _
nutricional del paciente 2=Sobrepeso
3=0Obesidad
Comunicacion anémala entre Cualitati inal 1=s|
Fistula pancreatica epitelio ductal pancreatico y uaiitativa nomina -
dicotdmica 2=NO

otra superficie

16



Etapa Clinica

Estatificacion de la
enfermedad por estudios de
imagen

Cualitativa nominal
politbmica

1= 1A
2=1B
3=IIA
4=11B
5=llI
6=IV

Tipo de reseccion

Se define como enfermedad
residual al realizar el
procedimiento

Cualitativa nominal
politbmica

0 =RO0 (Sin residual)
1= R1 (Residual
microscopico)

2 =R2 (Residual
Macroscépico)
3= Irresecable

Tiempo quirurgico

Se define como el tiempo en
que se realiza el
procedimiento quirurgico

Cualitativa nominal

Tiempo en minutos

Tipo de complicacion

Se define como tipo de
complicacién presentada

Cualitativa nominal
dicotdmica

0 =Intraoperatoria
1= Postquirurgica

Se define como el diametro

Diametro de ducto Cualitativa nominal 0 =-5mm
cos en mm del conducto PP _
pancreatico o dicotémica 1 =+5mm
pancreatico
MRC Muerte relaglqnqda a evento Cuallt.atlv’a nlomlnal 0= No 1=Si
quirurgico dicotomica
Sebsi Proceso séptico presentado Cualitativa nominal 0=No
epsis e NP ,
en el postquirurgico dicotémica 1= Si
0=Abdominal
o _ 1= Respiratoria
Tipo de sepsis Origen del cuadro séptico Cualltatllv’a r)omlnal 2= Urinaria
politbmica
3= Otra
4= No aplica

17



METODOLOGIA.

Las diferentes unidades de observacion seran evaluadas tomando en cuenta la definicion de cada
una de las variables mencionadas en el cuadro de recoleccion de variables; todos los datos obtenidos
seran recolectados de la revisidbn de los expedientes clinicos de los pacientes operados con
diagndstico de cancer de pancreas en el servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga” en el periodo de tiempo establecido.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersion de acordes a la
distribucion de cada una de las variables. Se establecera normalidad con la prueba de Shapiro-
Wilk. La comparacion de proporciones se realizard con X2 o prueba exacta de Fisher de acuerdo al
valor esperado en tablas para las variables categoéricas. Para el analisis de las variables cuantitativas
en grupos independientes se utilizara prueba t-student o U-MannWitney de acuerdo a la distribucién
de las variables. En el caso de las variables cuantitativas en grupos dependientes se utilizara la prueba
de Wilcoxon.Se usara el programa estadistico Statistical Package for theSocial Sciencies(SPSS)
version 26 para analizar los datos. Un IC al 95% que no atraviese la unidad y un valor de P< 0.05

definiran la significancia estadistica.
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RESULTADOS.
En el presente estudio se incluyeron un total de 48 pacientes con el diagnostico de adenocarcinoma

Pancreatico sometidos a la realizacién de pancreatoduodenectomia, en el periodo comprendido segun los

lineamientos de este estudio.

Dentro de las caracteristicas que conformaban a este grupo de estudio, cabe resaltar que estaban
conformados por 24 hombres y 24 mujeres con un promedio de edad de 59 afios, con un rango de 33 a 82
anos, con una media de edad de 57.7 afios; la mediana de este grupo fue a los 61 afios, con un total de 4

pacientes representando el 10% de nuestra poblacion.

edad del paciente

6

Porcentaje
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edad del paciente

Dentro de sus caracteristicas antropométricas, un total de 27 pacientes se encontraban en un estado
nutricional adecuado. Un total de 10 pacientes presentaban sobrepeso y 8 presentaban obesidad, resaltando
que 14 de estos pacientes eran del sexo masculino

Estado Nutricional

\

= Desnutricion Sobrepeso Obesidad
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La distribucion por etapas clinicas fue de la siguiente forma: EC I1A 14.6% (n=7), EC IB 22.9% (n=11), EC lIA
12.5% (n=6), EC 1IB 25% (n=12). EC 1ll 20.8% (n=10), EC IV 4.2 % (n=2), siendo predominantes las etapas

clinicas tempranas (75%) y poco frecuentes las etapas clinicas avanzadas (25%).

ETAPA CLINICA

Frecuencia % %
acumulado
IA 7 14.6 14.6
© IB 11 229 375
A 6 12.5 50.0
1B 12 25.0 75.0
I 10 20.8 95.8
\% 2 4.2 100.0
Total 48 100.0

Se presentaron complicaciones postquirurgicas en 22 pacientes, representando el 45.8%de la poblacién, de
estos, 16 pacientes presentaron fistula pancreatica correspondiendo al 70% de las complicaciones
postquirurgicas.

A su vez 7 pacientes presentaron mortalidad perioperatoria dentro de los primeros 30 dias del periodo

postoperatorio, representando el 14.58%.

Tipo de Complicaciones Frecuencia Porcentaje
POSTQUIRURGICA 22 45.8
SIN COMPLICACIONES 21 43.8
INTRAOPERATORIA 5 10.4
Total 48 100.0

De los pacientes que sobreviven a este procedimiento quirurgico, se obtuvieron medianas de sobrevida
global de 491 dias (rango=31-1970) (S.D.=475); correspondiendo por grupo de sexo: mujeres 385 dias y en

hombres hasta 456 dias.
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Sobrevida mujeres/hombres

N Minimo Maximo Media Desviacion
MUJERES 24 0 1450 385.83 445.073
HOMBRES o4 0 1970 456.29 503.751

31 de los pacientes se encontraban con una medida del ducto pancreatico menor a los 5 mm, de ellos 16
pacientes se encontraban dentro del grupo que presento fistula pancreatica.

Tamano del Ducto

= Ducto-5 Ducto+5

Respecto al objetivo principal de este estudio, que concierne al analisis del comportamiento de nuestras
variables previamente validadas por las distintas intituciones internacionales, encontramos que la obesidad
tiene una tendencia mayor en los pacientes que presentaron fistula pancreatica con una p = .021, de igual
forma se identifica que los pacientes masculinos presentan una mayor tendencia a la formacion de fistulas
pancreaticas con un p =0.02 y por ultimo, se corroboro que los pacientes con presencia de un conducto
pancreatico menor de 5 mm, tienen una mayor tendencia a la formacion de fistulas pancreaticas con una
p=0.016
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DISCUSION.

El objetivo del presente estudio era identificar las caracteristicas en cuanto a la presencia de complicaciones
postoperatorias, preferentemente las relacionadas a la formacion de fistulas pancreaticas por lo cual se
evaluaron distintos aspectos, resaltando previamente que en nuestra poblaciéon no existe diferencia en el
sexo en los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma pancreatico; ya que la poblacion estudiada fue
50% mujeres y 50% hombres, aspecto que difiere de lo reportado por el Surveillance, Epidemiology, And

End Results Program (SEER) ya que ellos reportan una incidencia mayor en el sexo masculino.

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) en su ultima publicacion realizada en el 2021, reportan que
la edad promedio de los pacientes con adenocarcinoma pancreatico es a los 70 afos; aspecto que de igual
forma difiere en nuestra poblacion ya que el promedio de edad es de 57 afos de con un minimo de 33 afos,

lo cual se traduce en una incidencia mayor a una edad mas temprana.

Al haberse integrado el Comité Internacional de fistula pancreatica (ISGPS); y con la publicacién de su
primera guia en el 2005 y su actualizacion del 2018, se ha logrado establecer una adecuada clasificacion de
la fistula pancreatica, clasificandola en 3 tipos segun la repercusion clinica que genere esta complicacion
postquirurgica; sin embargo, este aspecto no se pudo evaluar en el presente estudio debido a la falta de

clasificacion de las fistulas en los expedientes clinicos.

De igual manera, el Comité Internacional de fistula pancreatica obtuvo un registro exacto del porcentaje de
complicaciones generadas secundarias a la realizacién de pancreatectomias cefalicas por adenocarcinoma
pancreatico estableciéndola en un 3 al 45% de su poblacion; en nuestro estudio, referente a la presencia de
complicaciones, tuvimos una incidencia postoperatoria del 45.8%. De este valor, la fistula pancreatica ocupo
un 70% de las complicaciones, lo que se traduce en un total de 16 pacientes con esta entidad clinica, sin
embargo, si lo comparamos con la poblacion total, representa el 33% de complicaciones, cifra que se

encuentra dentro de los estandares establecidos por el resto de la literatura internacional.

Uno de los objetivos era evaluar los aspectos imagenoldgicos preoperatorios como son, el tamafio del ducto
pancreatico, asi como las caracteristicas en cuanto a densidad del tejido pancreatico; este ultimo aspecto
no se pudo evaluar en el presente estudio, debido a la ausencia de un registro electronico de estudios de
imagen no realizados en la unidad; sin embargo se evaluo las caracteristicas del conducto pancreatico,

identificando que 31 de los pacientes presentaba un ducto pancreatico menor a 5 mm; se utilizo este punto
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de corte, ya que en los estudios reportados de Unegbu, la mayor incidencia de fistulas pancreaticas se
presento en este grupo; en nuestro estudio el 65% de la poblacion presento un ducto pancreatico menor a
este rango, y dentro de lo mas resaltante es que los 16 pacientes que presentaron fistula pancreatica
presentaban un ducto pancreatico menor a 5 mm; determinando asi que la presencia de un conducto
pancreatico menor a 5 mm presenta una mayor incidencia de fistula pancreatica con una p =0.016,

informacion que se correlaciona con la publicada por Giampaolo y sus colaboradores.

En el estudio de Hryhoriy Lapshyn, propone una herramienta calculadora de riesgo postoperatorio, en la
cual, se solicitan otros aspectos aunados al tamano del ducto pancreatico como son el grosor de la glandula
pancreatica, el tejido pancreatico postquirurgico residual, la densidad tomografica del tejido pancreatico entre
otros aspectos; sin embargo, estas caracteristicas convierten dicha herramienta en poco util e impractica,
por lo cual es probable que surjan mas herramientasque calculadoras de este tipo las cuales hasta el
momento no han logrado mostrar su utilidad; Por lo anterior y Ante los hallazgos de este estudio, nosotros
confirmamos que uno de los principales factores para la formacion de fistulas pancreaticas es la presencia

de un conducto pancreatico menor a 5 mm.

El estado nutricional, especificamente la obesidad, es de igual forma, uno de los aspectos preoperatorios a
evaluar, ya que se le atribuyen distintos factores propios que conllevan a un mayor numero de
complicaciones no solo postquirdrgicas si no también transquirurgicas, debido al aumento en la complejidad
de la técnica quirurgica, por lo cual, segun los estudios de Santi Swaroop y colaboradores, la obesidad es
un fuerte factor preoperatorio de fistula pancreatica. En nuestra poblacién el 56% presentaba un peso
adecuado, el 37% presentaba algun grado de sobrepeso u obesidad. De este porcentaje, 11 pacientes que
presentaban sobrepeso, eran del sexo masculino y presentaron una fistula pancreatica; con una p=0.021
para el estado nutricional y un p=0.02 para el sexo masculino, presentando una fuerte relacién con la

formacion de fistula como en los estudios citados previamente.

Como se puede identificar, existe una alta frecuencia de factores de mal pronostico en nuestra poblacion, ya
que 11 de los 16 pacientes que presentaron fistula pancreatica eran del sexo masculino, presentaban un
grado de sobrepeso y todos se encontraban dentro del grupo de un conducto menor de 5 mm; la poblacién
Unicamente se limito al estudio de pacientes que se sometieron a la realizacion de pancreatectomias
cefalicas, por adenocarcinoma pancreatico, por lo que se excluyeron un gran numero de pacientes sometidos

a pancreatectomias distales o aquellos que presentaban otra estirpe histoldgica.
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CONCLUSIONES.

La fistula pancreatica continua siendo la principal complicacién en los pacientes que se someten a
duodenopancretectomia cefalica por adenocarcinoma pancreatico, por lo cual resulta imperante para el
oncélogo en la actualidad contar con todas las medidas terapéuticas y pronosticas para la pronta deteccion
de las posibles complicaciones postquirurgicas; en los hallazgos obtenidos en este estudio identificamos que
en nuestra unidad existe una alta prevalencia de este tipo de factores, de igual forma identificamos que existe
una fuerte relacién entre el tamano del conducto pancreatico, el sexo masculino y el grado de sobrepeso de

los pacientes para la formacion de fistulas.

Dentro de los beneficios de la identificacion de estos factores en comparacion con los transquirurgicos y
postquirurgicos, es que contribuye con una planeacion preoperatoria del manejo a futuro, ademas de poder
realizar medidas y cambios en la técnica quirurgica con la finalidad de disminuir la incidencia de dichas
complicaciones. Sin embargo, estos escenarios de riesgo no se deben manejar como entidades aisladas, ya
que, al evaluarse de manera conjunta, desencadenan un desenlacé satisfactorio en la evolucion

postquirurgica del paciente.

Existen grandes limitaciones en cuanto la evaluacién de la fistula pancreatica en los pacientes atendidos en
nuestra unidad, esto derivado de la falta de clasificacion de la fistula de nuestros pacientes, no se puede
clasificar cual es tipo de fistula pancreatica que con mayor frecuencia se presenta, la unanimidad en los
manejos, la evolucion clinica de los pacientes, ni los resultados en el manejo y su relacion con la mortalidad

posquirurgica.

Otra de las limitaciones en el presente estudio fue la imposibilidad para evaluar la densidad del tejido
pancreatico, debido a la poca disponibilidad de acceso a los estudios imagenolégicos, por lo cual se espera
de igual forma que esta investigacién promueva el registro de este aspecto en todos los pacientes atendidos

en el futuro.

Es dificil evaluar los aspectos anteriormente mencionados, sin embargo, un objetivo secundario no
planificado de esta identificacion, era la de lograr identificar este tipo de aspectos, que impidan evaluar a
futuro los resultados de nuestra practica clinica abriendo puerta a otro tipo de investigaciones que ayuden a

un mejor resultado en la salud de nuestros pacientes.
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ANEXOS

T) TUMOR

TIS Carcinoma in situ

T Tumor igual o menor a 2 cm en sus dimensiones mayores

T1a Tumor de 0.5 cm o menor en sus dimensiones mayores

T1b Tumor mayor a 0.5cm hasta 1 cm en sus dimensiones mayores

T1c Tumor mayor a 1 cm hasta 2 cm en sus dimensiones mayores

T2 Tumor mayor a 2 cm y hasta 4 cm en sus dimensiones mayores

T3 Tumor limitado al pancreas, mayor a 4 cm en sus dimensiones mayores

T4 Tumor que envuelve el tronco celiaco, arteria mesentérica superior y/ o arteria hepatica comun independiente del tamafio tumoral

N) METASTASIS GANGLIONAR

NX
NO
N1

N2

No se puede evaluar la afeccion ganglionar
Sin evidencia de metastasis ganglionar
De 1 a 3 ganglios regionales con metastasis

Metéstasis en 4 o mas ganglios regionales

M) METASTASIS A DISTANCIA

MO
M1

Sin metastasis a distancia

Con metastasis a distancia

Grupos de es ion (TNM)

Anexo A Tabla 1. Estadificacion TNM del cancer de pancreas.
American Joint Committee on Cancer (AJCC).
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RESECABLE

BORDERLINE RESECABLE

IRRESECABLE

No contacto con TC, AMS ni AH

No contacto o contacto <180
oconVMS o VP, sin
iregularidad del contorno de
dichas venas

Si no hay metastasis y existe alguno de los siguientes

Tumores de cabeza o proceso
uncinado:Contacto con AH sin
contacto con TC ni con la bifurcacién
permitiendo

reconstruccionContacto <1800 con
AMS

Tumor en cuerpo o cola:Contacto con TC
<1800 0 >1800 sin afectacién de la aorta
ni de |a arteria gastroduodenal (éste
ultimo criterio es considerado para otros
como irresecable)

Si se cumple alguno de los siguientes:

Irregularidad, estenosis o
trombosis de VMS o VP o
contacto de >1800, con
existencia de suficiente vaso
proximal y distal que permita
una reseccion segura y una
correcta reconstruccion
venosa

Contacto con VCI

Metastasis a distancia, incluyendo la presencia de adenopatias fuera del

campo de reseccion

Tumor en cabeza o proceso
uncinado:

Contacto > 1800 con AMS
Contacto > 1800 con TC

Contacto con primera rama yeyunal
de AMS

Tumor en cuerpo o cola:

Contacto > 1800 con AMS
Contacto > 1800 con TC

Contacto con aorta

Network (NCCN). Versién 1.2020.

Tumor en cabeza o proceso
uncinado:

Engloba u obstruye VMS o VP
y no es reconstruible
Contacto con rama yeyunal
mas proximal de VMSTumor
en cuerpo o cola:

Engloba u obstruye VMS o VP
y no es reconstruible

Anexo B. Tabla 2. Criterios de resecabilidad. National Comprehensive Cancer
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