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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores pronósticos asociados a morbilidad 

postoperatoria por cáncer de páncreas resecable en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Norte "Dr. Luis Pinillos Ganoza"- IREN Norte. 

2007 – 2022. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio con diseño de casos (22 

pacientes) y controles (14 pacientes) anidado en una cohorte en el cual se 

incluyeron 36 pacientes que fueron intervenidos de duodenopancreatectomía 

proximal (Whipple) o pancreatectomia distal por cáncer pancreático.   

Resultados: En el presente estudio se obtuvo que el total de pacientes vivos 

representa el 86.1%, la complicación más frecuente fue el síndrome de 

vaciamiento gástrico y que los pacientes que presentaron sólo 1 complicación, 

representan el 13.6% a comparación de los que presentaron de 2 a más que 

fue del 86.4%. En el análisis bivariado se observó asociación altamente 

significativa entre el índice nutricional pronóstico bajo (p<0.001, Od=20.400, 

IC=95%:  (3.377 -- 123.245)), el tipo de resección pancreática (p<0.001, 

OR=52.500, IC=95%: (5.174 – 532.669)) y la morbilidad postoperatoria. Por el 

contrario, no se encontró asociación significativa entre la edad≥65 (p=0.062), 

diabetes mellitus (p<0.908), diámetro del wirsung (p<0.432), estancia 

hospitalaria (p<0.075), y la morbilidad postoperatoria. En el análisis 

multivariado, el Nivel sérico de Bilirrubina total ≥20 μmol/L (p=0.778), el uso de 

drenaje biliar preoperatorio(p=0.176), tipo de anastomosis pancreatoyeyunal 

(p=0.533,), anastomosis pancreatogástrica(p=0.504) no tuvieron asociación 

estadísticamente significativa con la morbilidad postoperatoria. 

Conclusión: El Tipo de resección pancreática y el Índice Nutricional Pronóstico 

<40.5 son factores pronósticos de morbilidad postoperatoria en pacientes 

postoperados por cáncer de páncreas resecable en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas. 

Palabras claves: Tipo de resección pancreática, cáncer de páncreas 

resecable, Índice Nutricional Pronóstico, morbilidad postoperatoria. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the prognostic factors associated with postoperative 

morbidity for resectable pancreatic cancer at the Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Norte "Dr. Luis Pinillos Ganoza"- IREN Norte. 

2007 - 2022. 

Materials and Methods: A study was conducted with a case-based (22 

patients) and control (14 patients) design nested in a cohort that included 36 

patients who underwent proximal duodenopancreatectomy (Whipple) or distal 

pancreatectomy for pancreatic cancer. 

Results: In the present study, it was obtained that the total number of living 

patients represents 86.1%, the most frequent complication was gastric emptying 

syndrome and that patients who presented only 1 complication represent 13.6% 

compared to those who presented 2 or more, which was 86.4%. In the bivariate 

analysis, a highly significant association was observed between the low 

prognostic nutritional index (p<0.001, Od=20.400, CI=95%: (3.377 -- 123.245)), 

the type of pancreatic resection (p<0.001, OR=52.500, CI=95%: (5.174 – 

532.669)) and postoperative morbidity. In contrast, no significant association 

was found between age≥65 (p=0.062), diabetes mellitus (p<0.908), wirsung 

diameter (p<0.432), hospital stay (p<0.075), and postoperative morbidity. In the 

multivariate analysis, serum total bilirubin level ≥20 μmol/L (p=0.778), use of 

preoperative biliary drainage (p=0.176), type of pancreatojejunal anastomosis 

(p=0.533), pancreatogastric anastomosis (p=0.504) were not statistically 

significantly associated with postoperative morbidity.  

Conclusion: The Type of Pancreatic Resection and the Nutritional Prognostic 

Index <40.5 are prognostic factors of postoperative morbidity in postoperative 

patients for resectable pancreatic cancer at the Regional Institute of Neoplastic 

Diseases. 

Keywords: Type of pancreatic resection, resectable pancreatic cancer, 

Nutritional Index Prognosis, postoperative morbidity.
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I. INTRODUCCION 

El cáncer de páncreas es uno de los tumores sólidos más agresivos que cuenta 

con altas tasas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial (1).  En términos 

generales, este tipo de cáncer realiza metástasis invadiendo de manera 

temprana, diseminándose primeramente hacia los ganglios linfáticos 

regionales, posteriormente al hígado y con menos frecuencia al pulmón. Debido 

a los pocos síntomas que aparecen antes de que la enfermedad progrese a 

una etapa avanzada, presenta un peor pronóstico (2). 

Tanto en EE. UU. como en Europa, el adenocarcinoma pancreático ductal es 

considerado en el cuarto lugar en cuanto a mortalidad por cáncer, en pacientes 

de todos los estadios la esperanza de vida a 5 años es de 8% y la mediana de 

supervivencia global es de 3 a 5 meses en los casos irresecables (2),(3). 

Según el registro de Cáncer de Lima Metropolitana, la incidencia en Perú es de 

es de 3,91 por 100 000 habitantes (4), en la ciudad de Trujillo el porcentaje de 

mortalidad es de 4.5% (5). En el 2022, las tasas de mortalidad en ancianos de 

sexo femenino aumentaron (AAPC: 1,76%; IC 95%: 0,36; 3,17) y masculino 

(AAPC: 2,25%; IC 95%: 0,68; 3,85) (6). 

La resección completa del tumor sigue siendo un componente central del 

tratamiento desde mediados del siglo XX. A pesar de las mejoras en los 

resultados debido a la evolución y progreso en las técnicas quirúrgicas, con 

resecciones pancreáticas mayores, solo unos pocos pacientes (10-20 %) 

presentan la oportunidad de realizarse esta cirugía radical, ya que cuándo se 

presentan, la mayoría muestran signos de enfermedad avanzada (7). 

Entre los diversos tipos de cirugía que con frecuencia se realiza a los pacientes 

con cáncer de páncreas, han surgido numerosas modificaciones de las 

técnicas estándar en busca de reducir el riesgo de fístula pancreática 

posoperatoria. Hasta el momento, ninguna de las técnicas ha demostrado ser 

significativamente superior a otras, por lo tanto, la anastomosis se adapta de 

acuerdo con las habilidades y la experiencia del cirujano, tipo de páncreas y las 

características del muñón pancreático. Entre las técnicas de anastomosis más 

utilizadas tenemos pancreaticoyeyunal o pancreaticogástrica (8),(9). 
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Anterior al procedimiento realizado se hace uso de sistemas de drenaje biliar. 

Éstos, cómo el biliar interno-externo o el drenaje biliar externo en los cuales se 

utiliza un catéter de drenaje biliar con un bucle de bloqueo y múltiples orificios 

laterales o un catéter que termina en un conducto biliar (no en el intestino), 

respectivamente. También, en otros tipos de drenaje biliar se coloca uno o 

varios catéteres de drenaje biliar, externo de derecha a izquierda, de izquierda 

a derecha, interno-externo bilaterales (10),(11). El drenaje biliar preoperatorio 

puede no ser necesario en los casos en los que se planea una cirugía 

temprana dentro de las 2 semanas. Sin embargo, para pacientes con colangitis, 

cirugía retrasada debido a la logística, pacientes con niveles altos de bilirrubina 

preoperatoria (≥ 20 mg/dL) o la necesidad de quimioterapia neoadyuvante, si 

está indicado y a la vez asociado a con complicaciones postoperatorias 

mayores (12),(13). 

Shin SH et al. (14) en un estudio de un total de 831 pacientes a los cuales se 

les realizó un drenaje biliar preoperatorio y luego se les realizó una 

duodenopancreatectomía en la 1.ª a la 6.ª semana, demuestran que las 

complicaciones mayores ocurrieron significativamente más en el grupo con 

drenaje (p=0,002). El análisis multivariado muestra que las complicaciones 

mayores ocurren significativamente en el intervalo semanal de la 3 y 4 semana 

(odds ratio, 1,863 y 2,523, respectivamente), mientras que los períodos 

temprano (1 a 2 semanas) o tardío (más de 4 semanas) no tienen asociación 

con las complicaciones. 

Entre los factores no quirúrgicos, tenemos a los niveles séricos de bilirrubina 

total preoperatoria es considerada como una variable independiente que afecta 

el estado de morbilidad posoperatoria a los 30 días. El riesgo de un curso 

postoperatorio complicado es 3 veces mayor para los pacientes cuya bilirrubina 

sérica total es ≥ 20 mg/dl (15),(16). En un estudio realizado por Billingsley KG 

et al. (17) realizado entre 1990 a 2000 en 123 centros médicos, demuestran 

que el nivel de bilirrubina sérica total preoperatorio es uno de los predictores 

significativos de los resultados posoperatorios, de manera que los niveles 

superiores a 20 mg/dl aumentan efectivamente la mortalidad posoperatoria a 

los 30 días. 
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Estos factores como el nivel bilirrubina sérica total pueden influenciar en el 

pronóstico de los pacientes postoperados ya que los niveles elevados 

progresivos de bilirrubina se asocian con el estado proinflamatorio resultante de 

la endotoxemia portal y sistémica, así como con la translocación bacteriana, lo 

que puede llevar a inducir una cascada inflamatoria descontrolada y desarrollar 

complicaciones. Dado que la cirugía en pacientes con ictericia se ha 

considerado acompañada de una mayor tasa de mortalidad y morbilidad, se 

introdujo el drenaje biliar preoperatorio para mejorar los resultados después de 

la cirugía; así mismo se ha observado que el drenaje biliar también puede influir 

debido a que puede haber una contaminación de la bilis, especialmente en el 

momento de colocación del catéter. En un período prolongado, se produce una 

reacción inflamatoria extensa a cuerpos extraños en el tracto biliar que 

proporciona una condición adecuada para la colonización bacteriana en el árbol 

biliar que conduce a la oclusión y, finalmente, a un gran riesgo de fuga de la 

anastomosis. después de cirugía. Sin embargo, la calidad del drenaje, la 

duración y el método de drenaje están implicados (15) .  

Con respecto a las complicaciones postoperatorias más comunes se 

encuentran: la fístula pancreática posoperatoria, hemorragia postoperatoria 

severa, fístula biliar, síndrome del retraso del vaciamiento gástrico, absceso 

abdominal, sepsis, infecciones del sitio operatorio y fuga anastomótica. Estas 

complicaciones tienen un impacto negativo no solo en la calidad de vida de los 

pacientes y los costos hospitalarios, sino también en los resultados oncológicos 

a largo plazo. (18),(19),(20),(21),(22),(23) 

Mintziras I et al. (24) en su estudio de metaanálisis y revisión sistemática con 

un total de 7.604 pacientes, evalúan la morbilidad posoperatoria en pacientes a 

quienes se le realizó  una cirugía de páncreas donde se incluyeron 14 estudios 

de cohortes retrospectivos; demuestran que la tasa global de complicaciones 

es del 40,8% (n = 3.103 pacientes), las tasas de complicaciones posoperatorias 

oscilan entre el 24,3 % y el 64 %, las tasas de complicaciones graves (Clavien-

Dindo ≥ III) entre el 4,2 % y el 31 %. 

En general se acepta en los diversos estudios disponibles, que la morbilidad 

postoperatoria del cáncer pancreático es alta, y durante los últimos 20 años 

numerosos estudios, han intentado determinar la relación entre determinados 
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parámetros y la morbilidad postoperatoria, cuya detección permitiría identificar 

un resultado adverso de la enfermedad y la posterior muerte del paciente. Esto 

permitiría al equipo médico actuar con efectividad en beneficio del paciente 

para prevenir o reducir la posibilidad de complicaciones. 
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1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores pronósticos principales asociados a 

morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas 

resecable? 

 

1.2. HIPÓTESIS 

• Hipotesis nula (H0): 

El nivel sérico de bilirrubina total preoperatorio, uso de catéter de 

drenaje biliar preoperatorio, tipo de anastomosis, el tipo de resección 

pancreática y el índice nutricional de pronóstico postoperatorio 

precoz bajo no están asociados a morbilidad postoperatoria en 

cirugía por cáncer de páncreas resecable. 

• Hipotesis alterna (H1): 

El nivel sérico de bilirrubina total preoperatorio, uso de catéter de 

drenaje biliar preoperatorio, tipo de anastomosis, el tipo de resección 

pancreática y el índice nutricional de pronóstico postoperatorio 

precoz bajo, están asociados a la morbilidad Postoperatoria en 

cirugía por cáncer de páncreas resecable. 

 

1.3. OBJETIVOS: 

• OBJETVO GENERAL 

Identificar los factores pronósticos asociados a morbilidad 

postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas resecable. 

• OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

✓ Determinar la asociación entre el nivel sérico de bilirrubina 

total preoperatorio y la morbilidad postoperatoria en cirugía 

por cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas.  

✓ Determinar la asociación entre el uso de catéter de drenaje 

biliar preoperatorio y la morbilidad postoperatoria en cirugía 

por cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas. 

✓ Determinar la asociación entre el índice nutricional de 

pronóstico postoperatorio precoz bajo y la morbilidad 

Postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas 

resecable. 
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✓ Determinar la asociación entre el tipo de anastomosis 

pancreatogástrica y la morbilidad postoperatoria en cirugía 

por cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas. 

✓ Determinar la asociación entre el tipo de anastomosis 

pancreatoyeyunal y la morbilidad postoperatoria en cirugía 

por cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas. 

✓ Determinar la asociación entre el tipo de 

pancreatoduodenectomía (cefálica vs distal) y la morbilidad 

postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas 

resecable. 

✓ Determinar mediante el análisis multivariado los factores 

asociados morbilidad postoperatoria en cáncer de páncreas 

de cabeza de páncreas.
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Tipo de investigación:  Retrospectivo, observacional, cuantitativo y 

analítico. 

 

2.2. Diseño de la investigación: Casos y Controles, anidado en una 

cohorte. 

 

 

 

 

2.3. . Población, muestra y muestreo 

Población de estudio 

Pacientes postoperados por cáncer de páncreas resecable atendidos 

en el Departamento de Cirugía en Abdomen del Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Norte "Dr. Luis Pinillos Ganoza"- 

IREN norte durante el periodo de 2017 a diciembre del 2022, que 

cumplan con los criterios de selección. 

TIEMPO 

Población: 

Pacientes 

postoperados 

por cáncer de 

páncreas 

resecable 

Casos (Morbilidad 

Postoperatoria )  

 Controles (Morbilidad 

Postoperatoria)  

Factor de riesgo 

presente 

Factor de riesgo 

ausente 

Factor de riesgo 

presente 

Factor de riesgo 

ausente 

DIRECCION 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

 Casos: 

• Pacientes que presentaron complicaciones durante 

los 30 días postoperados. 

• Pacientes postoperados por cáncer de páncreas 

resecable. 

• Pacientes de 18 años en adelante. 

• Pacientes entre hombres y mujeres. 

 Controles: 

• Pacientes sin complicaciones durante los 30 días 

postoperados. 

• Pacientes postoperados por cáncer de páncreas 

resecable. 

• Pacientes de 18 años en adelante. 

• Pacientes entre hombres y mujeres. 

Criterios de exclusión: 

• Historia clínica incompleta. 

• Pacientes postoperados por cáncer de páncreas 

irresecable. 

• Pacientes con corticoterapia. 

• Pacientes con insuficiencia renal de larga evolución. 

• Pacientes con hepatopatía de larga evolución. 

• Pacientes diagnosticados con otros tipos de 

cánceres. 

• Pacientes en tratamiento con Quimioterapia, 

Radioterapia o ambos. 

 

2.4. Muestra y muestreo: 

Unidad de análisis: Todo paciente postoperado por cáncer de 

páncreas que fue atendido en el Departamento de Cirugía en 

abdomen del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - "Dr. 
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Luis Pinillos Ganoza"- IREN norte, 2007 – 2022. Los cuales 

cumplieron con los criterios de elegibilidad pertinentes. 

Unidad de Muestreo: Historias clínicas de todos los pacientes con 

cáncer de páncreas atendidos por el Departamento de Cirugía en 

abdomen del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - "Dr. 

Luis Pinillos Ganoza"- IREN norte, 2007 – 2022. Los cuales 

cumplieron con los criterios de elegibilidad pertinentes. 

Tamaño de la muestra: población censal y/o muestral 

 

2.5. Definición operacional de variables 

Operacionalización de variables 

VARIABLE 

RESULTADO 

TIPO ESCALA INDICADORES ÍNDICES 

Morbilidad 

Postoperatoria 

Cualitativa Nominal ✓ Infección De 

Sitio Operatorio 

✓ Fístula 

Pancreática 

Postoperatoria  

✓ Sepsis 

✓ Hemorragia 

Postoperatoria 

✓ Síndrome De 

Vaciamiento 

Gástrico 

✓ Abscesos 

Abdominales. 

SI – NO 

EXPOSICION:         

PNI Cualitativa Nominal Historia Clínica Bajo - Alto  

Nivel Sérico De 

Bilirrubina total 

Preoperatorio ≥ 20 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 
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Variable Dependiente: 

➢ Morbilidad postoperatoria: Estas complicaciones se clasificarán como: 

infección de sitio operatorio, fístula pancreática postoperatoria, sepsis, 

hemorragia postoperatoria severa, retraso del vaciamiento gástrico, 

abscesos abdominales. Las mismas que se encuentran dentro de la 

clasificación de Dindo-Clavien en un grado ≥ 3 que es definida como: 

Complicaciones que requieran intervención quirúrgica, radiológica o 

endoscópica con o sin anestesia general durante la intervención. Serán 

consideradas las que se presenten durante la hospitalización hasta los 

30 días 

(19),(21),(25),(26),(27),(28),(29),(30),(31),(32),(33),(34),(35),(36),(37),(38

),(39),(40),(41),(42),(43),(44). 

 

 

Μmol/L:  

Uso De Drenaje Biliar 

Preoperatorio 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 

Anastomosis 

Pancreatoyeyunales 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 

Anastomosis 

Pancreatogastricas 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 

Tipo de resección 

pancreática  

Cualitativa Nominal Historia Clínica Proximal - 

Distal 

INTERVINIENTES  

Edad Cuantitativa Discreta Historia Clínica Años 

Sexo Cualitativa Nominal Fenotipo Masculino - 

Femenino 

Diabetes Mellitus Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 

Diametro Del Wirsung 

>3mm 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si - No 

Estancia Hospitalaria  Cuantitativa Discreta Historia Clínica Dias 
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Variable Independiente 

➢ Nivel sérico de bilirrubina total preoperatoria: Bilirrubina total (TB) 

tomada antes de la cirugía (15),(17) . 

TB sérica ≥ 20 μmol/L 

➢ Uso de catéter de drenaje biliar preoperatorio:  Uso de Sistemas 

de Drenaje antes de la cirugía, como el drenaje biliar interno-externo o el 

drenaje biliar externo en los cuales se utiliza un catéter de drenaje biliar 

(10),(11) . 

➢ Tipo de Anastomosis: Diferentes técnicas de anastomosis utilizados 

después de la cirugía por cáncer de páncreas. Se incluyeron las 

anastomosis Pancreato-gástricas y Pancreto-yeyunales las cuales 

representan cualquier tipo de anastomosis entre el páncreas y el 

estómago o el yeyuno respectivamente, según la preferencia del cirujano 

(9),(19). 

➢ Tipo de resección pancreática: Procedimiento quirúrgico en donde por 

lo general se extirpa la cabeza, cuerpo y/o cola del páncreas. 

Procedimiento realizado por obstrucción proximal del conducto 

pancreático no susceptible de tratamiento endoscópico, trombosis de la 

vena esplénica con hipertensión portal izquierda (45). 

➢ Índice de pronóstico nutricional (PNI): marcador sencillo y económico 

que se calcula a partir de la albúmina sérica y el recuento total de 

linfocitos (21),(46),(47),(48). 

✓ 10 × valor de albúmina sérica (g/dL) + 0,005 × recuento 

total de linfocitos en sangre periférica 

Variables intervinientes 

➢ Edad: Tiempo desde el nacimiento hasta el momento registrado en la 

Historía clínica del paciente 

➢ Diabetes Mellitus: Se considera cuando los niveles de glucosa son 

mayores a 180mg/dl o si los valores de de HbA1C>=6.5 

➢ Diametro Del Wirsung: se define como el conducto que nace en la 

cola del páncreas, se dirige hacia la derecha a través del cuerpo, cuello 

y cabeza hasta desembocar en el duodeno a través de la ampolla de 

Vater. 
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➢ Estancia Hospitalaria: días transcurridos desde el ingreso a 

hospitalización posterior a la cirugía, hasta el alta correspondiente 

registrado en la historia clínica 

 

2.6. Procedimientos de recolección de datos: 

➢ Para la implementación del proyecto se solicitó y obtuvo permiso del 

Comité de Investigación del Programa de Estudio de Medicina Humana 

de la UPAO y del Instituto de Enfermedades Oncológicas IREN Norte 

para acceder al área de archivo.  

➢ Utilizando el sistema HIS, se buscaron las historias clínicas de los 

pacientes tratados por cirugía abdominal entre enero de 2007 a 

diciembre de 2022, luego se filtró para obtener una lista de historias 

clínicas de pacientes postoperados cáncer de páncreas resecable y los 

cuales presentaban los factores pronósticos y variables intervinientes 

consideradas.  

➢ Teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión mencionados 

anteriormente, se eligió la historia clínica de los pacientes para obtener 

características similares en ambos grupos. De acuerdo con el 

procedimiento, se consideraron casos a todos los pacientes 

postoperatorios con complicaciones dentro de los primeros 30 días 

posteriores a la cirugía y registrados en sus registros (Anexo 1). Cada 

historia clínica fue revisada y seleccionada aleatoriamente.  

➢ Todos los pacientes sin complicaciones en los primeros 30 días 

posteriores a la cirugía fueron considerados según control. También se 

continuó completando el formulario de recolección de datos (Anexo 1). 

Además, se registraron las variables de intervención, se revisó cada 

historia clínica y se aleatorizó hasta completar la información necesaria 

 

2.7. Elaboración, tabulación y presentación de datos: 

Para el procesamiento de la información se utilizó el software IBM 

SPSS V.26 

El análisis de los resultados se realizó utilizando estadística tal como: 

tablas de frecuencia, tablas cruzadas, gráficos estadísticos, las 
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Pruebas Chi Cuadrado considerando significancia estadística si el 

azar es <5% (p < 0.05): Corrección de continuidad, Prueba exacta de 

Fisher y medidas de asociación como el Odds ratio y de su 

correspondiente intervalo de confianza de 95% e intervalos de 

confianza. Además, se aplicó análisis de regresión logística binaria 

en el análisis multivariado para determinar los factores pronósticos 

asociados a la morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de 

páncreas resecable. 

 

2.8. Aspectos éticos 

El estudio obtuvo el permiso del comité de Ética e Investigación del 

Instituto Regional De Enfermedades Neoplásicas "Dr. Luis Pinillos 

Ganoza"- IREN Norte. En este estudio (casos y controles anidado en 

una cohorte); se recopiló solamente la información de los pacientes 

mediante sus archivos clínicos (historias clínicas); teniendo en 

consideración la declaración de Helsinki II) (49) y la ley general de 

salud N° 26842 (Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial. Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 

Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica 

Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica 

Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica 

Mundial, Hong Kong, septiembre de 2013.)( Ley general de salud. Nº 

26842. Concordancias: D.S. Nº 007-98SA. Perú: 20 de julio de 2013) 

(50) . 
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III. RESULTADOS 

Este estudio a sido conformado por una muestra de 36 Historias clínicas 

pertenecientes a pacientes postoperados por cáncer de páncreas resecable, 

los cuales han cumplido con todos los criterios de inclusión. 

 

Tabla N°1 

Número de pacientes vivos y muertos, tipo de resección pancreática y Grupo 

etario de los pacientes que participaron en el estudio, IREN Norte, 2007-2022. 

 CASOS CONTROLES TOTAL 

Pacientes    
Pacientes vivos 18 13 31 (86.1%) 
Pacientes fallecidos 4 1 5 (13.9%) 
Tipo de resección pancreática    
Cefálica 21 4 25 (69.4%) 
Distal 1 10 11 (30.6%) 
Grupo etario    
≤50años 7 8 15 (41.7%) 
51 años - 60 años 4 3 7 (19.4%) 
61 años - 70 años 6 3 9 (25%) 
≥71 años 5 0 5 (13.9%) 

FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 

2022. 

 

Leyenda 

En la tabla 1 encontramos que de los pacientes que fallecieron, el grupo de los 

pacientes que presentaron complicaciones vs el grupo control es 4 a 1. El 

mayor número de pacientes del grupo de los casos, corresponde al grupo 

etario menor o igual a 50 años. La pancreaduodenectomía cefálica se realizó 

en más del doble de los pacientes.  
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Tabla N°2 

Análisis de complicaciones de los pacientes que participaron en el estudio, 

IREN Norte, 2007-2022. 

MORBILIDAD N° PACIENTES PORCENTAJE 

Fístula pancreática postoperatoria 
(POPF)  % 
SI 13 36,1 
NO 23 63,9 
Sepsis   
SI 14 38,9 
NO 22 61,1 
Hemorragia Postoperatoria   
SI 12 33,3 
NO 24 66,7 
síndrome de vaciamiento gástrico   
SI 18 50,0 
NO 18 50,0 
Infección de sitio operatorio   
SI 8 22,2 
NO 28 77,8 
Absceso Intraabdominales   
SI 4 11,1 
NO 32 88,9 
COMPLICACIONES   
1 complicación 3 13.6 
>1 complicación 19 86.4 

   
FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 

2022. 

POPF: Fístula pancreática postoperatoria 

Leyenda 

En la tabla 2 se hallamos que la razón del número de pacientes que 

presentaron sólo una complicación y los que presentaron más de 2 fue de 1:6. 

También se obtuvo que la complicación que se presentó en un mayor 

porcentaje en dichos pacientes fue el síndrome de vaciamiento gástrico y la 

que se presentó en menor porcentaje fue el absceso intraabdominal. 
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Tabla N°3 

Características de pacientes postoperados por cáncer de páncreas resecable, 

IREN-Norte, 2007-2022. Análisis Univariado 

 

Factores  Casos 
n=22 

Controles 
n=14 

Total   

  Morbilidad 
postoperatoria 

     

    Si No   Valor P OR(IC. 95%) 

Edad (años)   60±12 45±17 54±16      
 ≥65  8(36.4%) 1(7.1%) 9(25%) 

0.062 7.429(0.814 – 67.831) 
<65   14(63.6%) 13(92.9%) 27(75%) 

Diabetes Mellitus             

HbA1C≥6.5 13(59.1%) 8(57.1%) 21(58.3%) 
0.908 1.083(0.279 – 4.210) 

HbA1C<6.5 9(40.9%) 6(42.9%) 15(41.7%) 
Diámetro de 
Wirsung(mm) 

          

    ≥3mm  7(31.7%) 2(14.3%) 9(25%) 
0.432 2.800(0.489 – 16.036) 

<3mm   15(68.2%) 12(85.7%) 27(75%) 
Estancia 
Hospitalaria(días) 

  18+-12 6+-3 13±11  0.075 -- 

FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 

2022. 

HbA1C: Prueba de hemoglobina glicosilada 

 

Leyenda 

En la tabla 3, por medio del análisis bivariado se obtuvo el promedio de las 

variables como la edad, la estancia hospitalaria, el nivel sérico de bilirrubina 

(pacientes operados en cabeza de páncreas), y el valor del PNI es: 54±16 

años, 13 ±11 dias, 10.91±11.23 mg/dl, 40±9.54 respectivamente. 

Tambien  se encontró que las variables intervienes del presente estudio como 

la edad ≥65 años, Diabetes Mellitus, Diámetro de Wirsung, no presentaron 

asociación con la morbilidad postoperatoria en pacientes con cáncer de 

páncreas resecable.
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Tabla N°4 

Factores pronósticos asociados a morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas resecable, IREN-Norte, 2007-2022. 

(Análisis Bivariado) 

Factores 

Casos 
n=22 

Controles 
n=14 

Total Estadísticos 

Morbilidad 
postoperatoria 

 Pruebas de Chi 
Cuadrado 

p valor 
Odds 
ratio 

IC (95%) 
Si No  

Tipo de resección pancreática    

15.022 0.000** 52.500 (5.174 – 532.669) Cefálica 21 (95.5%) 4 (28.6%) 25(69.4.%) 
Distal 1 (4.5%) 10 (71.4%) 11 (30.6%) 
PNI (DIA 3)<40.5 35.47±8.35 47.13±6.54      40±9.54  

13.619 0.000** 20.400 (3.377 -- 123.245) <40.5 17 (77.3%) 2 (14.3%) 19(52.8%) 
≥40.5 5 (22.7%) 12 (85.7%) 17(47.2%) 

FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 2022. 

PNI (DIA 3): Índice Nutricional De Pronóstico a los 3 días. 

*p<0.05, significativa 

**p<0.01, altamente significativa 

Leyenda 

En la tabla 4 se evidenció que si hay relación estadísticamente significativa obtenido del análisis bivariado entre el tipo de 

resección pancreática (p<0.001, OR=52.500, IC=95%: (5.174 – 532.669) y morbilidad postoperatoria. Así mismo, existe asociación 

estadística altamente significativa (p<0.001, OR=20.400, IC= 3.377 -- 123.245) entre el PNI (DIA 3)<40.5 y morbilidad 
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postoperatoria. Por lo que, el PNI (DIA 3) <40.5  y el tipo de resección pancreática constituyen un factores de riesgo y están 

asociados a la morbilidad postoperatoria, también permite entender que un paciente sometido a Pancreatoduodenectomia cefálica 

tiene aproximadamente 51.500 veces más riesgo de presentar morbilidad y pacientes con PNI<40.5 presenta 19.400 veces más 

riego de presentar morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas resecable en cirugía por cáncer de páncreas 

resecable en los pacientes del IREN-Norte, periodo 2007-2022. 
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Tabla N°5 

Factores pronósticos asociados a morbilidad postoperatoria en cirugía por 

cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas, IREN-Norte, 2007-2022. 

(Analisis Bivariado) 

Factores 

Casos n=21 Controles n=4 Total Estadísticos 
Morbilidad postoperatoria   Chi 

Cuadr
ado 

p 
valor 

Odds 
ratio 

IC 
(95%) Si No   

Nivel sérico de  
bilirrubina(mg/dl)  9.94±10.06    15.76±16.94    10.91±11.23 

0 1 0.706 
(0.057 - 
8.700) SI 4 (19.0%) 1 (25.0%) 5 (20.0%) 

NO 17 (81.0%) 3 (75.0%) 20(80.0%) 
Uso de drenaje biliar preoperatorio 

0.476 0.234 0.235 
(0.025 - 
2.215) 

SI 4 (19.0%) 2 (50.0%) 6 (24.0%) 
NO 17 (81.0%) 2 (50.0%) 19(76.0%) 
Whipple +Anastomosis pancreatoyeyunal 

0 1 0.75 
(0.088 – 
6.388) 

SI 9 (42.9%) 2 (50.0%) 11 (44.0%) 
NO 12 (57.1%) 2 (50.0%) 14 (56.0%) 
Whipple + Anastomosis pancreatogástrica 

0 1 0.909 
(0.107 – 
7.718) 

SI 10 (47.6%) 2 (50.0%) 12 (48.0%) 
NO 11 (52.4%) 2 (50.0%%) 13 (52.0%) 

FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 

2022. 

Leyenda 

En la tabla 5 podemos observar que, mediante el análisis bivariado también se 

obtuvo que el nivel sérico de bilirrubina≥20mg/dl  (p=1, OR=0.706, IC=95%: 

(0.057 - 8.700), Uso de drenaje biliar preoperatorio (p=0.234, OR=0.235, 

IC=95%: (0.025 - 2.215), Anastomosis pancreatoyeyunal (p=1, OR=0.75, 

IC=95%: (0.088 – 6.388), Anastomosis pancreatogástrica (p=1, OR=0.909, 

IC=95%: (0.107 – 7.718), no presentan relación estadística significativa con la 

morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas resecable de 

cabeza de páncreas. 
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Tabla 6 

Variables predictoras en la ecuación Regresión logística, para los datos del 

grupo de pacientes por cirugía por cáncer de páncreas resecable de cabeza de 

páncreas, IREN Norte, 2007-2022. (Análisis Multivariado) 

Variables en la ecuación 

 Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

Paso 
1a 

Nivel Sericos de Bilirrubina 
total >=20 μmol/L 

0.778 0.650 0.032 13.019 

Uso de drenaje Biliar 
PREOPERATORIO 0,176 5,631 0,461 68,855 
Whipple+pancreatoyeyunal 0,533 3,388 0,073 157,293 
Whipple+pancreatogastrcia 0,504 3,907 0,072 212,046 
Constante 0,457 0,013   

Paso 
4a 

Uso de drenaje Biliar 
PREOPERATORIO 0,206 4,250 0,451 40,013 
Constante ,689 ,471   

a. Variables especificadas en el paso 1: Nivel Sericos de Bilirrubina total >=20 
μmol/L, Uso de drenaje Biliar preoperatorio  , Whipple+pancreatoyeyunal, 
Whipple+pancreatogastrcia. 
FUENTE: IREN - Fichas de recolección – Archivo de Historias Clínicas: 2007 - 

2022. 

Leyenda. 

En la tabla 6 evidenciamos que, mediante el análisis multivariado se aplicó la 

regresión logística mediante el método de Pasos sucesivos hacia atrás (Wald) 

considerando todas las variables, los resultados de la significancia de las 

variables predictoras muestran que las variables como el nivel sérico de 

bilirrubina≥20mg/dl  (p=0.778, OR=0.650, IC=95%: (0.032 - 13.019), Uso de 

drenaje biliar preoperatorio (p=0.176, OR=5.631, IC=95%: (0.461 - 68.855), 

Anastomosis pancreatoyeyunal (p=0.533, OR=3.388, IC=95%: (0.073 – 

157.293), Anastomosis pancreatogástrica (p=0.504, OR=3.907, IC=95%: (0.072 

– 212.046), no son factores predictores de morbilidad postoperatoria en cirugía 

por cáncer de páncreas resecable de cabeza de páncreas, en este grupo de 

estudio. Se eliminaron estas variables y se volvió a aplicar regresión logística 

considerando sólo las variables que aportan al modelo. Entonces se 

nuevamente se obtiene que el uso de drenaje biliar preoperatorio (p=0.206, 

OR=4.250, IC=95%: (0.451 - 40.013) no se considera factor predictor de 
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morbilidad postoperatoria en cirugía por cáncer de páncreas resecable de 

cabeza de páncreas en los pacientes del IREN-Norte, periodo 2007-2022. 
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IV. DISCUSION 

Los factores pronósticos son cruciales para la toma de decisiones en la cirugía 

pancreática en gran medida porque la técnica quirúrgica óptima y los cuidados 

perioperatorios después de la DP aún son discutibles. 

Las células acinares son susceptibles a la isquemia y los cambios en la 

microcirculación en el páncreas, atribuidos al trauma quirúrgico pueden 

provocar la destrucción de las células acinares. La hipoxia tisular aumenta 

igualmente la permeabilidad capilar, lo que provoca la fuga de líquido y 

enzimas activadas hacia el tejido circundante y la necrosis tisular (35). 

En el presente estudio, el promedio de la edad de los pacientes fue de  54±16 

años y la mayoría de pacientes que presentaron morbilidad, corresponden al 

grupo etario ≤50 años, coincidiendo con los hallazgos de Shahri SS (15) 

quienes registran que dentro del grupo de pacientes que presentaron 

complicaciones posoperatorias un 60% tenía entre 40 y 65 años y el promedio 

fue de 54,90 ± 14,33 años. Tambien en el estudio de Jotheeswaran R et al. 

(48), en el cual se obtuvo como promedio de edad en 48 años. Según el 

análisis bivariado del presente estudio, la edad no es estadísticamente 

significativo (p=0.062). Estos resultados son consistentes con estudios 

anteriores (13),(48),(51),(52), en los cuales la edad ≥ a 65 años y la morbilidad 

postoperatoria no se asocian significativamente. Al contrario, con 2 estudios    

(14),(29) en donde si existe asociación estadísticamente significativa (p<0.001). 

Con respecto al análisis bivariado con la variable Diabetes mellitus, en presente 

estudio no fue factor predictor para la morbilidad postoperatoria. Coincidiendo 

con diversos estudios  (13),(27),(52),(53) realizados en los cuales tampoco se 

encontró encontraron que la diabetes mellitus es factor predictor de morbilidad 

postoperatorias. Por el contrario Shin SH (14), en su estudio con una población 

de 1.568 pacientes sometidos a duodenopancreatectomía  y El AA et al. (54) 

con una población de 117 pacientes fueron sometidos a 

duodenopancreatectomía  encontraron asociación estadísticamente 

significativo entre la diabetes mellitus y la morbilidad postoperatoria (p<0.001, 

P=0.039). 
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En los resultados del análisis bivariado del presente estudio no se encontró 

asociación significativa entre el diámetro del wirsung ≥3mm y la morbilidad 

postoperatoria. En otros estudios (13),(21),(35),(48) se encontró que no hay 

asociación significativa entre el diámetro del wirsung <3mm y  complicaciones 

postoperatorias. 

En el presente estudio se obtuvo que el promedio de la estancia hospitalaria 

fue de 13 días, el cual es coincide con el promedio del estudio de Granero L 

(19) y Shin SH (14) , que fue de 13  y 14 días respectivamente, en el estudio de 

Nakeeb AE (13) y  fue de 8 días. Adicionalmente en el estudio de Degisors S 

(52) , en su análisis bivariado si muestra asociación estadísticamente 

significativa (p<0.001) entre la estancia hospitalaria y la morbilidad 

posoperatoria. 

Cuando un tumor dentro o adyacente a los conductos biliares impide el paso 

normal de la bilis desde el hígado al tracto intestinal ocurre obstrucción maligna 

de los conductos biliares. Los tumores de origen pancreobiliar, como el 

colangiocarcinoma y el cáncer de vesícula biliar y páncreas, son las causas 

más comunes de obstruccion aligan de conducto biliar. Otras etiologías 

incluyen linfoma y metástasis de cualquier neoplasia primaria. La obstrucción 

del árbol biliar bloquea la vía normal de excreción de bilis, lo que se asocia con 

una respuesta inflamatoria y un aumento de los niveles sistémicos y portales de 

endotoxinas y diferentes citocinas como el factor de necrosis tumoral y la 

interleucina. Esto conduce a trastornos bioquímicos mensurables que incluyen 

elevación de la bilirrubina sérica (hiperbilirrubinemia conjugada), γ-glutamil 

transpeptidasa y fosfatasa alcalina. Los signos y síntomas físicos suelen estar 

presentes y muchos se explican por la ausencia de bilis en el tracto intestinal o 

la aparición de bilirrubina y sales biliares en el suero. La presencia de uno o 

más de estos signos y síntomas de ictericia obstructiva suele provocar la 

derivación para drenaje biliar. Los niveles elevados progresivos de bilirrubina se 

asocian con el estado proinflamatorio resultante de la endotoxemia portal y 

sistémica, así como con la translocación bacteriana, que puede conducir a la 

inducción de una cascada inflamatoria incontrolada que desarrolla 

complicaciones   (10),(11),(13),(15). 
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En el presente estudio el valor medio del nivel sérico total de bilirrubina fue de 

10.91±11.23 mg/dl, en el análisis bivariado(p=1, OR=0.706, IC=0.057 - 8.700) y 

multivariado(P=0.778, OR=0.650, IC=0.032 - 13.019) no presentó una relación 

estadísticamente significativa, por el contrario Shahri SS  (15), , en su estudio 

observacional retrospectivo obtuvo que su análisis bivariado nivel sérico total 

de bilirrubina ≥ 20 mg/dL aumentó significativamente la morbilidad después de 

la EP casi 3 veces (P = 0,012, Odd ratio = 3,04; IC del 95 %: 0,887 a 10,438) y 

concluyo que en su análisis multivariado fue predictor del estado de morbilidad 

(P = 0,009). Otros estudios similares como  del estudio de Chen B et al. (16), 

encontró que la en su análisis bivariado que la bilirrubina  ≥ 13 mg/dL se asoció 

significativamente con el número acumulado de complicaciones (p < 0,001) a 

diferencia del análisis multivariado que en donde se encontró relación positiva 

entre el aumento de la bilirrubina ≥18mg/dl y el número acumulado de 

complicaciones. 

Teniendo en cuenta que la cirugía en pacientes con ictericia va de la mano de 

una mayor tasa de mortalidad y morbilidad, se introdujo el drenaje biliar 

preoperatorio (PBD) para mejorar los resultados postquirúrgicos. Pero, en un 

periodo prolongado (más de 4 semanas), se puede producir una reacción 

inflamatoria extensa a los cuerpos extraños en el tracto biliar que proporciona 

una condición adecuada para la colonización bacteriana en el árbol biliar, lo 

que conduce a la oclusión, lo que generan inflamación severa y engrosamiento 

de la pared del conducto de wirsung lo que conlleva al aumentan el riesgo de 

complicaciones después de cirugía. (13),(15). 

En el presente estudio, tanto en el análisis bivariado(p=0.234, OR=0.235, 

IC=0.025 - 2.215) como en el multivariado(p=0.176, OR=5.631, IC=0.461 - 

68.855)  el, Uso de drenaje biliar preoperatorio no presentan relación 

estadísticamente significativa coincidiendo con varios estudios de (15),(27), 

(53) los cuales concluyen en su análisis bivariado (P=0.999; P=0.261; P=1; 

respectivamente) que entre el uso de drenaje preoperatorio no es factor 

predictivo para la morbulidad  postoperatoria. A diferencia con el análisis 

bivariado del estudio de Nakeeb AE (13) que determinó que el drenaje 

preoperatorio si es estadísticamente significativo con complicaciones como 

Retraso en el vaciamiento gástrico (p=0.005), Infección en el sitio operatorio 
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(p=0.004) al igual que el estudio de Según Sandini M et al. (55) en el análisis 

bivariado (P <0,001), en su modelo ajustado multivariado identificó que el uso 

de drenaje preoperatorio de  corta duración es un factor de riesgo 

independiente de complicaciones después de la pancreatoduodenectomía (OD: 

2,64; intervalo de confianza del 95%: 1,23–5,67; p = 0,013). 

El valor del Índice pronóstico nutricional posoperatorio podría estar asociado 

con hipoalbuminemia porque el nivel de albúmina sérica es un parámetro 

importante en PNI, La albúmina es una proteína de fase aguda negativa que se 

sintetiza en el hígado a un nivel de 12 a 25 g/día y una vida media de 20 días. 

Al verse disminuido el nivel de albúmina sérica por múltiples factores que 

incluyen malignidad, estado inflamatorio, traumatismo y cirugía. Esto conlleva a 

una mala cicatrización de los tejidos, una disminución de la síntesis de 

colágeno en las heridas quirúrgicas o en las anastomosis y un deterioro de las 

respuestas inmunitarias, como la activación de los macrófagos y la formación 

de granulomas Rungsakulkij N (21) . 

En el presente estudio encontramos que el valor medio del PNI<40.5 fue de 

40±9.54, en análisis bivariado se obtuvo que existe asociación 

estadísticamente muy significativa (p<0.001, Od=20.400, IC 95% : (3.377 -- 

123.245). Coincidiendo en parte con el estudio de Rungsakulkij N (21), en el 

cual encontró en que el promedio del PNI fue de 40.5 . en su análisis bivariado 

(p< 0,01, OD=2.619, IC= 1.17-5.83) y en el análisis multivariado (p<0.05, 

OD=2.776, IC= 1.21-6.38) el cual concluye que el PNI≥40.5 es un factor de 

riesgo independiente de complicaciones después de la 

pancreatoduodenectomía. 

La pancreaticoduodenectomía es uno de los mayores desafíos en la cirugía 

gastrointestinal, con una mortalidad <5% en centros de alto volumen e incluso 

el 50% de las complicaciones perioperatorias. La anastomosis del muñón 

pancreático se considera la fase más difícil de la cirugía, crucial para la 

curación postoperatoria. El fallo técnico en este paso provoca la fístula 

pancreática posoperatoria, una complicación potencialmente mortal  (8). 

En el estudio de Daniel F  (56) encontró que el tipo de anatomosis realizada; ya 

sea pancreatoyeyunal o pancreatogástrica no presentó asociación con la 

morbilidad postoperatoria (Fístula pancréatica postoperatoria). 
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En el presente estudio se encontró que, tanto en el análisis bivariado (p=1, 

OR=0.750, IC=0.088 - 6.388) y el multivariado (0.533, OR=3.388, IC=0.073 - 

157.293), el tipo de anastomosis pancreatoyeyunal no es factor pronóstico para 

morbilidad postoperatoria. Coincidiendo con el estudio de Lale A et al.  (53) , en 

donde demostró en su análisis bivariado (P=0.135) que no existe asociación 

estadísticamente significativa entre la anastomosis pancreatoyeyunal y la 

morbilidad potsoperatoria.  A diferencia del estudio de di Mola F (57) en donde 

las 2 variantes estudiadas de la anastomosis pancreatoyeyunal son 

estadísticamente significativa con la morbilidad postoperatoria (p=0,018). Y en 

el análisis de regresión logística multivariante demostró que una variante es 

predictor independiente de complicaciones posoperatorias: fístula pancreática 

(OR=24,58, IC 95%=1,71-354,32 , P = 0,019) y hemorragía postoperatoria(OR 

= 12,71, IC 95 % = 1,23-131,55, P = 0,033). En otros estudios (58),(59),(60)     

encontraron que la técnica anastomótica pancreáticayeyunal parece ser una 

técnica fácil, que ahorra tiempo y es segura con tasas favorables de POPF 

clínicamente relevante. 

En el presente estudio, se encontró en el análisis bivariado, que la Anastomosis 

pancreatogástrica (p=1, OR=0.909, IC=0.107 – 7.718), no presentan relación 

estadística significativa con la morbilidad postoperatoria y en el análisis 

multivariado (p=0.504, OR=3.907, IC=0.072 – 212.046), no se considera factor 

predictor de morbilidad postoperatoria. Contrario al meta-analisis de Julia H 

(61) que encontró que la pancreaticogastrostomía redujo el riesgo de 

complicaciones postoperatorias (PF) [riesgo relativo (RR) 0,41; intervalo de 

confianza (IC) del 95 %: 0,21-0,62]. En el estudio de Herrera J (62), encontró 

que la viabilidad del PG fue del 90,5%. Ciento seis (53%) pacientes tuvieron 

complicaciones, 36 (18%) fueron graves (grado Clavien-Dindo ≥ III) y Keck T et 

al. (63), la tasa de fístulas de grado B/C después de anastomosis 

pancreatogástricas versus pancreatoyeyunales no fue diferente. 

En el análisis bivariado del presente estudio (p<0.001, OR=52.500, IC= 5.174 – 

532.669) Se evidencia relación estadísticamente significativa entre Tipo de 

resección pancreática y la morbilidad postoperatoria. Al igual que Lermite E 

(64) y Dominguez E (65), en sus artículos mencionan que en sus resultados la 

pancreatectomía distal se asocia con una menor morbilidad y una estancia 
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hospitalaria más corta que la duodenopancreatectomía. Tambien Kusakabe J 

(66) tanto en su análisis bivariado como multivariado identificó como factor de 

riesgo independiente de morbilidad (Insuficiencia pancreática exocrina) a la 

realización de duodenopancreatectomía  (vs. pancreatectomía distal) 

(p<0.0001, p<0.0001) En el estudio de Sánchez M (67), en su análisis bivariado 

encontró que los 44 pacientes sometidos a pancreatectomia distal abierto y 

tambien laparoscópico no es estadisticamente significativamente con 

complicaciones postoperatorias como el POPF (P=0.36, P=0,36). 

Mulliri A (68), en su estudio encontró que la prevalencia de DGE varía según el 

tipo de resección pancreática. Después de la duodenopancreatectomía, el 10 al 

45% de los pacientes presenta complicaciones (como el vaciamiento gástrico 

retardado entre otras) y después de la pancreatectomía distal, el 8% 

El tejido endocrino está formado por grupos de células que forman los islotes 

de Langerhans y que se encuentran diseminados por todo el parénquima 

pancreático. El parénquima endocrino incluye cuatro tipos de células 

principales: células de los islotes β productoras de insulina, células α 

productoras de glucagón, células productoras de polipéptido pancreático y 

células ∂ productoras de somatostatina. Los islotes se distribuyen dos veces 

más densamente en la cola que en la cabeza y el cuerpo del páncreas, lo que 

explica por qué la alteración a largo plazo del metabolismo de la glucosa puede 

ser una secuela común después de la pancreatectomía distal. La diabetes 

después de la pancreatoduodenectomía es causada por la pérdida de masa 

celular en los islotes cefálicos de Langerhans que se correlaciona tanto con la 

extensión de la resección parenquimatosa como con la pérdida del duodeno; 

de hecho, el duodeno secreta el péptido inhibidor de la gastrina (GIP) y el 

péptido similar al glucagón (GLP), que son importantes para la estimulación 

intestinal de la secreción de insulina. Después de la pancreatectomía distal, 

que siempre incluye una duodenectomía, la liberación de insulina posprandial 

se reduce. Por tanto, la pancreatoduodenectomía debilita considerablemente el 

eje enteroinsular. Las células α pancreáticas y las células polipéptido 

pancreático se encuentran predominantemente en la cabeza del páncreas, lo 

que explica la disminución de los niveles circulantes de glucagón y polipéptido 

pancreático medidos después de la pancreatectomía distal y la consiguiente 
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disminución de su efecto antiinsulina y la inhibición de la gluconeogénesis 

hepática. La resolución de complicaciones postoperatorias como la diabetes 

observada en algunos pacientes después de la pancreatoduodenectomía 

puede explicarse en parte por la disminución en la liberación de glucagón y 

polipéptido pancreáticomedidos (68).
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La complicación postoperatoria que más se presentó en este estudio fue 

el síndrome de vaciamiento gástrico. 

2. Dentro del grupo de pacientes que presentaron complicaciones, el 14% 

presentó sólo una complicación y el 86% dos o más complicaciones 

postoperatorias. 

3. Mediante el análisis bivariado de las variables intervinientes como la 

edad, diabetes mellitus, diámetro del wirsung y la estancia hospitalaria, 

no se encontró asociación con la morbilidad postoperatoria en pacientes 

postoperados por cáncer de páncreas resecable. 

4. El Tipo de resección pancreática y  el Índice Nutricional De Pronóstico 

<40.5 son factores pronósticos de morbilidad postoperatoria en 

pacientes postoperados por cáncer de páncreas resecable; con un odds 

ratio de 52.500 y 20.400, los cuales fueron significativos (p<0.001). 

5. No se encontró asociación; mediante el análisis bivariado, entre Nivel 

sérico de bilirrubina ≥ 20mg/ml, Uso de drenaje biliar preoperatorio, 

Anastomosis pancreatoyeyunal y la Anastomosis pancreatogástrica con 

la morbilidad postoperatoria en pacientes postoperados por cáncer de 

páncreas resecable de cabeza de páncreas. 

6. En el análisis multivariado que el nivel serico de Bilirrubina total ≥20 

mg/ml, el uso de drenaje Biliar preoperatorio, anastomosis 

pancreatoyeyunal y la anastomosis pancreatogástrica, no fueron 

considerados como factores pronósticos de morbilidad postoperatoria en 

pacientes postoperados por cáncer de páncreas resecable de cabeza de 

páncreas.
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Es útil considerar los resultados reportados en este estudio para 

fortalecer las estrategias de vigilancia para el reconocimiento temprano y 

oportuno de las complicaciones posoperatorias en pacientes 

pancreatectomizados por cáncer de páncreas resecable. 

2. Se debe investigar la utilidad de nuevas variables epidemiológicas, 

quirúrgicas y no quirúrgicas, considerando el factor económico y 

accesibilidad. Para predecir la aparición de complicaciones 

posoperatorias en pacientes con pancreatectomizados, diagnosticados 

con cáncer de páncreas resecable. 

3. Se recomienda realizar más investigaciones sobre la enfermedad y otros 

institutos regionales, nacional, hospitales a nivel nacional. También se 

necesitan estudios prospectivos adecuadamente controlados, para 

abordar los factores pronósticos posoperatorios y a largo plazo y 

determinar si los resultados descritos en nuestro trabajo pueden 

extrapolarse a toda la población médica. 

4. Es fundamental evaluar la utilidad y relevancia del índice nutricional 

pronóstico y el tipo de resección pancréatica en términos de su 

capacidad predictiva para diferentes resultados en el contexto del cáncer 

de páncreas, como la mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria. 

5. Para obtener resultados consistentes con la realidad, se deberían 

realizar nuevos estudios con tamaños muestrales mayores en países 

similares al nuestro.
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VII. LIMITACIONES 

 

1. Al tratarse de un estudio de casos y controles, la posibilidad de que 

información desproporcionada surgiera; existe, debido a la falta de 

registros médicos necesarios para que las variables puedan ser 

identificadas correctamente. Esto reduce la calidad y la precisión. 

2. Hubo una seria deficiencia de información en trabajos nacionales que 

sirvan de apoyo en la comparación con las variables investigadas en 

este estudio. 

3. Las limitaciones más importantes de nuestro estudio es que el diseño 

del estudio es de naturaleza retrospectiva y la reducida población para el 

estudio.
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IX. ANEXOS 

 

ANEXO 1: 

FICHA DE EVALUACIÓN 

“FACTORES PRONÓSTICOS DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN 

CIRUGÍA POR CÁNCER DE PÁNCREAS RESECABLE” 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: __________________________ N.º: _______________________ 

1. DATOS GENERALES: 

1.1. Registro de historia clínica:     _______________ 

1.2. Edad (años):       _______________   

1.3. Diabetes mellitus      SI (  )  NO (  ) 

1.4. Diámetro del Wirsung      SI (  )  NO (  ) 

1.5. Estancia Hospitalaria postquirúrgica (días) : _______________ 

2. VARIABLE INDEPENDIENTE 

2.1. Nivel Sérico de Bilirrubina Preoperatoria  SI (  )  NO (  ) 

≥ 20 μmol/L 

2.2. Uso De Catéter De Drenaje Biliar Preoperatorio SI (  )  NO (  ) 

2.3. Whipple + Anastomosis Pancreatoyeyunal  SI (  )  NO (  ) 

2.4. Whipple + Anastomosis Pancreatogástrica  SI (  )  NO (  ) 

2.5. PNI(día3)<40.5       SI (  )  NO (  ) 

2.6. Tipo de resección pancreática    SI (  )  NO (  ) 

3. VARIABLE DEPENDIENTE 

3.1.  Morbilidad Postoperatoria.     SI (  )  NO (  ) 

3.2. Infección de sitio operatorio    SI (  )  NO (  ) 

3.3. Fístula pancreática postoperatoria (POPF)  SI (  )  NO (  ) 

3.4. Sepsis       SI (  )  NO (  ) 

3.5. Hemorragia Postoperatoria Severa   SI (  )  NO (  ) 

3.6. Retraso del vaciamiento gástrico   SI (  )  NO (  ) 

3.7. Absceso Abdominal      SI (  )  NO (  ). 



 



 

 


