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Asociación de variables tomográficas objetivas para la evaluación del estado 

nutricional, consistencia del páncreas y tamaño del conducto pancreático 

principal en la incidencia de fistula pancreática post operatoria en pacientes 

oncológicos llevados a pancreatoduodenectomía.  

  

1. Antecedentes  

El cáncer de páncreas es una enfermedad multifactorial con un pobre pronostico 
desde un inicio.  

En 2020 se estima que se presentaron 495,773 nuevos casos a nivel global de 

cáncer pancreático independientemente de su histología, presentándose una 

mortalidad cáncer especifica de 466,003 personas en ese mismo año. (1)  

En México, estadísticas del 2020 muestran una incidencia de 4,985 casos de 

cáncer pancreático con una mortalidad de 4,720 personas, una mortalidad del 

94.6% que no dista mucho de la estadística global. (1)  

Existen pocas mutaciones prevalentes en el cáncer páncreas, entre los genes mas 

comúnmente mutados se encuentran KRAS, CDKN2A, TP53 y SMAD4, de los 

cuales en ninguno hasta el momento se ah conseguido un tratamiento especifico, 

de hecho, las opciones terapéuticas son limitadas y el progreso en el desarrollo de 

fármacos se ve obstaculizado por que la mayoría de los canceres de páncreas son 

complejos en los niveles genómico epigenético, metabólico, con múltiples vías 

activadas. La cirugía sigue siendo el pilar del tratamiento en cáncer pancreático y 

único manejo potencialmente curativo, sin embargo, menos del 20% se presentan 

con enfermedad resecable al diagnóstico. (2)  
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Algunas décadas atrás se, la cirugía pancreática se asociaba a una tasa de 

morbilidad y mortalidad elevada (3), especialmente en centros de bajo volumen 

(4). Actualmente la centralización del tratamiento del cáncer pancreático en 

instituciones de alto volumen, así como una mejor evaluación y manejo peri 

operatorio se puede considerar la cirugía pancreática factible con una tasa de 

mortalidad aceptable <5%. (5)  

  

2.-Marco Teorico   

  

2.1 Epidemiologia   

  

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

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

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

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

relacion mas comun es en hombre con una relacion de 1.5:1. (6)  

  

2.2 Factores de riesgo   

  

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

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

MSH2. La neoplasia endocrina multiple tipo I para tumores neuroendocrinos 

particularmente gastrinomas e insulinomas. (7,8)   
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Personales patologicos, corresponden a enfermedades como pancreatitis cronica, 

obesisas, diabetes ellitus de diagnostico reciente, exposicion a radiación con fines 

terapeuticos o de manera laboral , exposiciones a quimicos como la betanafitlina y 

benzidina , niveles bajos de vitamina D. El uso de metfomina es un factor 

protector.   

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

coentendan nitrosamina, aflotoxinas. (9)   

   

Lesiones premalignas   

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

  

2.3 Patologia   

  

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

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

incidencia de 75 %, posteriormente tenemos los adenocarciomas mucinosos no 

quistico, celulas en anillo de sello , adenoescamoso, cistoadenocarcinoma seroso 

de celulas acinares.   

  

• Variables borderline: mucinoso quistico , pseudopapilar solido intraductal papilar 
mucinoso.   

  

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

casos , se derivan de las celulas ductales , tieñen IHQ para cromogranina A, 
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sinaptofisina y CD 56 , dentro de sus variables mas conocidas tenemos el 

insulina que corresponde al 70% de los casos, y que por lo general son 

funcionales y la mayoria benignos , posteriormente tenemos el glucagoma en 

donde solo el 15 % son funcionales. (9)   

  

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

  

2.4 Diseminacion   

  

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

estructuras mas afectadas son el duodeno , estomago y colon transverso. (9)  

  

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

regionales en tumores con localizacion en la cabeza de pancreas los ganglios 

localizados en el ligamento hepatodudodenal , como los de la via biliar comun, 

arteria hepatica, vena porta, arcada pancreatoduodenales anteriores , 

posteriores, vena mesenterica superior, pared lateral de la arteria mesenterica 

superior . En tumores localizados en la cola del pancreas , los ganglios 

regionales son los de la arteria hepatica comun, tronco celicaco , arteria 

esplenica e hilio esplenico.   

  

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

transcelomica al peritoneo y por via hematogena al pulmon .(9)   

  

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

en un 60% de los casos Cuerpo, se encuenra entre la cabeza y la cola. (10)  

  
  

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

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

diagnostico.   

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

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

gastrinomas se localizan en la  

cabeza de pancreas o el duodeno . (9)   

  

2.6 Cuadro clinico   

  

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

presentan con ictericia obstructiva que ocasionalmente produce colangitis.   

  

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

y sus siontomas principales son la perdida de peso , esteatorrea, dolor abdominal 

, hepatomegalia , vesicula palpable indolora, dispepsia, plenitud postpandrial, 

nauseas , depresion , diabetes mellitus tipo II .   

  

• Sintomas paraneoplasicos: flebitis migratoria superficial y paniculitis nodular 
sistemica   
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• Tumores neuroendocrinos : Los no funcionales no dan sintomas temprano y se 

manifiestan como incidentalomas o pr compresion de estructuras adyacentes 

dependiendo de su localizacion . (11)  

  
  

  

2.7 Evaluacion diagnostica   
  

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

requieren descompresion inmediata y antibiotico   

  

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

ictericia obstructuva y resultados inespecificos   

  

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

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

pancreatitis cronica, cirrosis y es indetectable en pacientes con antigeno de lewis 

negativo. En caso de colangitis es recomendable esperar a que se resuelva antes 

de tomar el Ca 19.9. Solo 55% de los tumores menores a 3 cm lo elevan por lo 

que no tiene una utilidad en el diagnostico de tumores temprano. Otro marcador 

es el antigeno carcinoembrionario que puede estar elevado aunque es poco 

especifico . (12)  

  

• Tumores neuroendocrino , polipeptido pancreatico y cromogranina A que se eleva 

en el 60% de los tumores neuroendrocnios de pancreas. En tumores especificos 

se puede pedir gastrina como por ejemplo en los gastrinomas.   
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• Radiografia de torax: se utiliza para elvaluar la presencia de metastasis 

pulmonares y para la evaluacion preoperatoria   

  

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

reconstruccion maultiplanas y 3d , pueden evaluar de mejor manera el tamaño y 

extension del tumor, invasion de la vasculatura mesenterica y detecta depositos 

metastasicos de 3 a 5 mm, adenopatias y presencia de ascitis. Predicen 

correctamente la resecabilidad en un 70% a 85% de los casos.(11)   

  

Los criterios tomograficos que predisponen a irresecabilidad incluyen alteracion 

circunferencial de la vena mesenterica superior, la vena porta =, la arteria 

mesenterica superior , el tronco celiaco y la presencia de metastasis a distancia .   

  

• Resonancia magnetica: Ademas de peemitir la realizacion de colangioresonancia 

cuando se sospecha fuertemente in tumor de pancreas pero no se observa en 

estudios convencinales.   

  

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

util en la valoracion de lesiones pancreaticas pequeñas .   

  

• USE: Complementario con la tomografia en enfermedad no metastasica para 

evaluar caracteristicas del tumor, invasion vascular y adenopatias sospechosas 

ya que permite la toma de biopsia por aspiracion , con una sensibilidad de 91 % y 

especificidad de 100%. (13)  
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• CPRE: Cuando no se observa el tumor evalua mejor las masas periampulares y 

los tumores quisticos y puede ser terapeuticas cuanco se requiere 

descompresion por colangitis, icterica severa.   

  

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

calidad. En pacientes con alto riesgo posdria detectar enfermedad 

extrapancreatica. (14)   

   
  

• Biopsia : se recomienda de inicio en enfermedad irresecable o metastasica, la 

NCCN comenta que no es necesaria para tumores resecable pero en algunos 

centros se hace de rutina antes de ofrecer tratamiento . Se prefiere por USE 

sobre la tecnica percutanea pues es mas segira y tiene menor riesgo de siembra 

tumoreales.   

  

• Laparoscopia diagnostica: Se recomienda en pacientes con aparentemente 

resecables peero con alto riesgo de serlo como tumores borderline, Ca 199 

mayor a 500, tumores grandes, adenoparias regionales, tumores de cuero y cola. 

Evita laparotomias innecesarias, ademas permite la toma de biopsia .   

  

2.8 Diagnostico diferencia   
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Pancreatitis cronica o autoinmune en particular estaultia puede mimetizar el 

cuadro clinico y hallazgos radiologicos e inclusive patologicos del pancreas de 

pancreas.   

  

2.9 Etapificacion   

  

Es valida solo para adenocarcinomas y tumores neuroendocrinos   

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

etapificacion en pacientes llevados a pancreatoduodenectomia   

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

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

2.10 Tratamiento   

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

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

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

experiencia del grupo tratante y la disponibilidad de recuersos son decisiones que 

se deben tomar antes del acto quirurgico .   

La cirugia es el unico tratamiento potencialmente curativo con mortalidad 

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

resecarse, solo el 15 al 20% pueden ofrecerse algun tratamient o qx. (15)  

  

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

quimioterapia/radioterapia. La quimioterapia neoadyuvante es una alternativa para 

tumores borderline o dentro de ensayos clinicos (16)  

  

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

hiperbilirubinemia severa , prurito severo o si se difiere la cirugia mas de 4 

semanas, debido a que realizarse de forma rutinaria puede incrementarse las 

complicaciones post operatorias   

  

• Reseccion : dependiendo de su localizacion del tumor , la 

pancreatoduodenectomia , la pancrratoduodenectomia dital o la pancreatectomia 

total se considera adecuada.   

  

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

• Diseccion ganglionar : No se ha encontrado beneficio en la superviven ia global 

cuando se realiza una diseccion extendida. (17)  

  

• Laparoscopia : Es deseable de iniciar el procedimiento por laparoscopia en casos 

de alto riesgo de no ser resecable, inclusive en centro con experiencia la cirugia 

puede llevarse a cabo por laparoscopia   

  

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

centros especializados.   

  

Tumores irresecables   
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La reseccion con enfermedad residual macroscopica no confiere ningun beneficio 

en sobrevida y la reseccion con margenes microscopicos confiere beneficio en 

sobrevida comparable con elde la quimioterapia y radioterapia definitiva.   

  

  

Quimioterapia y radioterapia de induccion   

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

este periodo la fibrosis dificulta la cirugia (18)  

  

Radioterapia   

Se da junto con la quimioterapia excepto cuando se usa radioterapia 

intraoperatoria y como paliacion.  

Como se emplea en forma concomitante la quimioterapia es basada en 

fluoropirimidinas o gemcitabine.   

Dosis adyuvantes de 45 a 46 gy.26   

Quimioterapia neoadyuvante   

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

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

  
Quimioterapia adyuvante   

  

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

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

mantuvieron quimioterapia neoadyuvante.(19)  
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A pesar de estos avances en la cirugía pancreática, la morbilidad de esta cirugía 

sigue considerándose elevada considerándose la fistula pancreática como la 

complicación mas frecuente con una incidencia entre diferentes series de hasta un 

45%. (20) Esta complicación se puede clasificar en 3 grupos:  

Fuga bioquímica: considerándose como una elevación de la amilasa medida en los 
drenajes mayor a  

3 veces de la amilasa sérica normal.  

Fistula grado B: persistencia de fistula bioquímica mayor a 3 semanas, cambios 

clínicos que requieran algún ajuste en el manejo como necesidad de drenaje 

endoscópico o percutáneo, embolización en caso de sangrado, datos de infección 

o falla orgánica.  

Fistula grado C: Necesidad de re intervención, falla orgánica o muerte. (21)  
Existen diferentes modelos para la predicción de fistulas pancreáticas. En 2019 

Mungroop y cols. Presentaron un modelo postoperatorio para la predicción de 

fistula pancreática, esta escala tomaba en cuenta 3 variables: IMC, tamaño del 

ducto pancreático y la textura del páncreas. Se clasificaron a los pacientes como 

riesgo bajo (0-5%), riesgo intermedio (>5%-20%) y riesgo alto (>20%) de presentar 

fistula pancreática. (22)  

  

El presente estudio busca encontrar la forma de evaluar de forma preoperatoria el 

estado nutricio, tamaño de conducto y la consistencia del páncreas de forma 

objetiva. Todos los pacientes quienes son llevados a una 

pancreatoduodenectomía, por protocolo son llevados a un estudio tomográfico 

previo al procedimiento quirúrgico, por lo tanto, en este estudio se buscará la 

forma de evaluar las variables ya mencionadas por imagen.  
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Consistencia pancreática.  

  

• La consistencia pancreática por tomografía puede variar por múltiples y en 

diferentes patologías. En 2011 en un artículo publicado por Delrue y cols. 

Se investigo la variabilidad en cuanto a la consistencia del páncreas en 

diferentes sitios anatómicos del páncreas (cabeza y cola) utilizando como 

parámetro las Unidades Hounsfield (UH), encontrando un promedio de 33-

60 UH, encontrando como principales variables asociadas la edad, así 

como el IMC. (23)  

• Existe evidencia previa sobre el uso de la tomografía para la evaluación de 

la consistencia pancreática como factor de riesgo para el desarrollo de 

fistulas pancreáticas. La infiltración grasa, así como el edema son factores 

que alteran la consistencia pancreática y fácilmente medidos vía 

tomográfica.  La medición de UH puede verse alterada por el uso de 

contraste intravenoso, la recomendación es la medición de esto en la 

imagen pre-contraste. (24)  

  

Medición del conducto pancreático.  

  

• El tamaño del conducto pancreático, en un paciente sano, mide en 

promedio 3.5mm en la cabeza, 2.5mm en el cuerpo y 1.5mm en la cola. Sin 

embargo, en pacientes con patología neoplásica este puede verse 

incrementado de tamaño. El método tradicional para la evaluación del 

tamaño del conducto pancreático es el ultrasonido endoscópico, sin 
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embargo, este método diagnostico no se encuentra disponible en cualquier 

centro. El uso de la tomografía contrastada ah demostrado de ser un 

método alternativo aceptable para la medición de esta variable. (25)  

Estado nutricional.  

• Recientemente el uso de la evaluacion nutricia en el paciente oncologico ah 

incrementado su relevancia dado a la alta asociacion de complicaciones en 

pacientes oncologicos desnutridos. La sarcopenia como consecuencia de la 

desnutricion es una condicion recientemente asociada a un probre 

pronostico en un paciente llevado a diferentes tipos de tratamientos 

oncologicos. (26)  

• Existe evidencia la cual ha demostrado la asociacion de la morbilidad 

quirurgica en pacientes con sarcopenia (27)  

  
• Multiples estudios concuerdan que el punto de corte tomografico para la 

medicion de la sarcopenia es L3 (28)  

  

• El indice musculoesqueletico de L3 (L3SMI) es un modelo de evaluacion 

objetiva de sarcopenia, el cual consiste en la evaluacion de un corte 

tomografico a nivel del tercio medio o distal de L3 en el cual se evalua las 

UH de los musculos psoas, cuadrado lumbar, erector de la columna, 

musculo transverso, oblicuo interno y externo del abdomen. Se realiza un 

calculo correspondiente la suma y promedio de los musculos valorados en 

cm2 y divididos por la altura al cuadrado (m2). (29)  
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2. Pregunta de Investigación.  

¿El L3SMI, evaluación de las UH en el cuello del páncreas y el tamaño del 

conducto pancreático tendrán alguna asociación con la incidencia de fuga 

pancreática en pacientes oncológicos llevados a pancreatoduodenectomía?  

  

3. Planteamiento del Problema.  

El pronóstico de un paciente con cáncer pancreático esta asociado con la 

posibilidad de resección del mismo (20%), sin embargo, la 

pancreatoduodenectomía, a pesar de realizarse en centros de alto volumen 

presenta una alta morbilidad representada principalmente por fistula pancreática.  

Los diferentes modelos de predicción de fistula pancreática son intraoperatorios. El 

mas aceptado planteado previamente presenta varios sesgos además de el 

inconveniente de no poder realizar una predicción preoperatoria para la planeación 

y toma de decisiones.  

Por mencionar algunas limitantes de este modelo:   

  

• El IMC en un paciente oncológico no refleja el estado nutricio real en el 

paciente oncológico. Los cambios fisiológicos del paciente oncológico lo 

catalogan en un estado catabólico continuo, como resultado la desnutrición 

es un común denominador. Además, tenemos que tomar en cuenta que la 

hipoproteinemia puede resultar en anasarca lo cual representaría un  

sesgo en cuanto al uso del IMC como predictor de morbilidad.  
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• La textura del páncreas se divide en dos grandes grupos: duro o firme y 

blando. Ambos se encuentran determinados por la percepción del cirujano 

durante el procedimiento quirúrgico, por lo tanto, esta variable se puede ver 

alterada por la experiencia o percepción del cirujano considerándose una 

variable subjetiva.  

• En cuanto al tamaño del conducto pancreático y la textura, son factores 

que se evalúan durante el procedimiento quirúrgico, en consiguiente no es 

posible tomar medidas preventivas, así como también el juicio o toma de 

decisiones en cuanto a la derivación del conducto pancreático se tiene que 

realizar de forma transoperatoria con el sesgo que esto conlleva  

  

  

4. Objetivos  

• Objetivo general: Obtener un método preopoeratorio para identificar los 

pacientes con riesgo de fuga en la anastomosis pancreática posterior a una 

pancreatoduodenectomia.  

• Objetivo específico: Identificar la asociación entre el L3SMI, UH del cuello 

del páncreas, así como el tamaño del conducto pancreático con la fuga de 

la anastomosis pancreática.  

  

5. Metodología  

• Tipo de Estudio: Estudio retrospectivo, observacional y analítico.  

• Tipo de población y tamaño de la muestra: Se incluirán pacientes con 

cualquier tipo de patología oncológica (colangiocarcinomas distales, 

Cáncer pancreático o ámpula de cualquier histología, IPMN’s)  valorados 
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en el Instituto Nacional de Cancerología llevados a 

pancreatoduodenectomía en los últimos 3 años (2018-2020) Para llevar a 

cabo el presente estudio se revisarán los expedientes clínicos electrónicos, 

identificando los casos en el departamento de archivo clínico y del servicio 

de gastrocirugía oncológica.  

  

6. Análisis Estadístico  

Realizaremos un estudio analítico, univariado y multivariado. Se compararán 

ambos grupos (pacientes con fistula pancreática vs pacientes sin fistula 

pancreática) usando una prueba estadística de Chi Cuadrada y t de Student para 

las diferentes variables contempladas.   
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Se realizarán modelos de regresión lineal logística para determinar la relación 

entre el Tamaño del conducto pancreático medido por tomografía a nivel de la 

vena mesentérica superior, así como la densidad pancreática medida en unidades 

Hounsfield a nivel de la vena mesentérica superior y el índice musculoesqueletico 

de L3 con la incidencia de fistula pancreática.   

Para el análisis estadístico y la base de datos se utilizará el software SPSS versión 

26 (IBM Corp, USA) para Mac OS y Microsoft Excell para Mac OS versión 16.49.  

  

7. Criterios de Inclusión:  

• Pacientes con diagnóstico histopatológico confirmado de IPMN`s o 

patología maligna pancreatobiliar.  

• Pacientes de 18-80 años ambos sexos.  
• Pacientes considerados resecables de un inicio según la valoración 

multidisciplinaria del equipo de tumores gastrointestinales.  

• Pacientes llevados a pancreatoduodenectomía.  

• Pacientes que recibieron todo su tratamiento dentro del Instituto Nacional 
de Cancerología.  

• Pacientes con estudios de laboratorio y extensión completos: Citometría 
hemática, TAC y/o  

PET/CT, amilasas postoperatorias séricas y de drenajes.  

  

8. Criterios de eliminación:  

• Expediente clínico incompleto.  

• Pacientes que recibieron su tratamiento fuera del Instituto Nacional de 
Cancerología.  

• Lesiones en cuerpo y cola de páncreas  
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• Pacientes quienes se realiza una derivación externa de el conducto
pancreático.

• Casos de segundos primarios metacrónicos o sincrónicos.

• Expedientes con notas de hallazgos transoperatorios no especificados.

• Pacientes quienes no cuenten con evaluación postquirúrgica de amilasas

séricas y de drenajes.

• Pacientes quienes trans-quirurgicamente se consideraron de alto riesgo de

fuga por lo cual se decidió la derivación del conducto pancreático con tutor

externo.

9. Describir lo que se va a realizar:

Se realizará una revisión de los expedientes clínicos electrónicos de los pacientes 

con llevados a pancreatoduodenectomía en el periodo del 2018 al 2020 con 

diagnostico confirmado de patología pancreatobiliar. Se recabarán las variables 

contempladas en el siguiente apartado. Se calculará el L3SMI, medición de 

conducto pancreático y consistencia pancreática en UH, se buscará una 

asociación con la incidencia de fuga en la anastomosis pancreática según notas 

clínicas, estudios de imagen o laboratorio. Para cada variable previamente 

mencionada se realizará una correlación del tipo de fistula pancreática en relación 

al articulo de revisión publicado por el International Study  

Group of Pancreatic Surgery en 2017 (Fuga bioquímica, Fistula Grado B, Fistula 
grado C).   

Los análisis estadísticos y la base de datos se realizarán por medio del programa 

estadístico SPSS y Microsoft Excell en su versión para Mac OS.   
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1) Edad.

2) Sexo.

3) Peso.

4) Talla.

5) IMC

6) L3SMI

7) Consistencia pancreática medido en UH.

8) Tamaño del conducto pancreático.

9) Amilasa sérica días 0, 3, 5.

10) Amilasa en drenajes días 0, 3, 5.

11) Fuga bioquímica.

12) Fistula Grado B.

13) Fistula Grado C.

10. Variables a incluir:
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Durante el periodo de 2018- 2020 se realizaron 79 pancreatoduodenectomias 

cefálicas con anastomosis pancreatoyeyunal, de estos pacientes se excluyeron 15 

pacientes por falta de información, asi como la colocación de tutor pancreático 

externo por sospecha de alto riesgo de fuga. Las características de los pacientes 

incluidos se pueden observar en la tabla 1.  

11. Resultados
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 De estos pacientes solo se encontraron 2 con diagnostico no concologico. Con 

una media de edad de 59 años, de estos 33 fueron hombres y 31 mujeres. El 

diagnostico mas frecuente de Carcinoma de ámpula de Vatter con 30 pacientes. El 

total de pacientes que presentaron una complicación como fistula Bioquimica o 

fistula pancreática grado 2 o 3 fue de 28 pacientes (43%).  

En la tabla 2, encontramos la media de nuestras 3 variables a comparar con la 

tasa de fistulas, la media de LSM3 fue de 41cm2 incluyendo hombres y mujeres, 
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promedio mas alto del que pudiésemos esperar de pacientes oncológicos, en 

cuanto al tamaño promedio del conducto pancreático fue de 4.9mm (tomar en 

cuenta que la mayoría de los conductos menores a 3 o 2 mm se coloco tutor 

pancreático interno externo, por lo cual se excluyeron del estudio) y el promedio 

de UH medidas en el cuello del páncreas fue de 16.48.  

Al realizar la asociación de variables previamente descritas no encontramos una 

asociación franca entre ninguna de las variables propuestas con el riesgo de 

fistula pancreática.  

12. Discusión

La fistula pancreática sigue siendo la complicación mas frecuente, aun no 

contamos con el método diagnostico preoperatorio para poder clasificar el 

riesgo de fistula pancreática, asi como establecer un plan prequirurgico para 

evitarla.  
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En nuestro estudio encontramos un 43% de fuga pancreática, cabe destacar 

que las fugas pancreáticas B y C que constituyeron un 67% del total de las 

fistulas, el 30% de las fistulas grado B así como el 100% de las fistulas grado C 

se sospecharon desde las 24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico, 

esto nos puede hacer sospechar que en este grupo de pacientes la causa 

principal de la fuga haya sido por técnica quirúrgica y no como un factor 

predisponente del paciente. Además, era un grupo de 7 pacientes los cuales 

requirieron reintervención por sangrado, lo cual esta documentado que 

incrementa significativamente el riesgo de fistula pancreática.  

13. Conclusión

A pesar que el LSM3 es un índice de desnutrición ya asociado con complicaciones 

en otros estudios en los que incluyen pacientes oncológicos llevados a tratamiento 

quirúrgico, este estudio no logro mostrar una asociación entre estas variables, así 

como las UH que nos hablan de la consistencia del páncreas y el tamaño del 



25 

conducto pancreático. Es importante recalcar que en nuestro Instituto, es un 

Hospital escuela donde la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos son 

realizados por cirujanos oncólogos en formación lo cual puede corresponder a ese 

incremento en aproximadamente 10 hasta 15% de nuestras fugas de anastomosis 

yeyuno pancreática en comparación con las diferentes series, esto puede restarle 

peso a las características propias del paciente como factor de riesgo para 

desarrollar estas complicaciones, así como la gran cantidad de pacientes en los 

cuales se decidió la colocación de tutor pancreático externo en los pacientes 

presentaban un conducto pancreático pequeño.  

Es necesaria una serie con mayor cantidad de pacientes para lograr determinar si 

realmente se puede encontrar una asociación entre estas variables, así como 

también probablemente eliminar a los pacientes que presentan complicaciones en 

postquirúrgico inmediato las cuales puedan estar asociadas con algún problema 

en la técnica quirúrgica.  
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Paciente # 

Expediente 
Edad 
Sexo 
Peso 
Talla 
IMC 
L3SMI 
Consistencia pancreática 
Conducto en mm 
Amilasas séricas 0,3,5 
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Anexo 1.- 
Hoja de 

Recolección de 
datos.  

Fig 
1  

Amilasas drenajes 0,3,5 
Fuga Bioquimica 
Fistula grado B 
Fistula grado C 
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Fig 2  


