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RESUMEN

Introducción: La pancreatoduodenectomía es considerada el procedimiento quirúrgico de elección para el cáncer periam-
pular; a pesar de que se han intentado varias técnicas quirúrgicas diferentes de anastomosis pancreatoyeyunal con el fi n 
de minimizar la mortalidad, todavía se discute cuál de ellas Ɵ ene ventaja clara. Obje  vo: Determinar la morbimortalidad y 
factores asociados a mortalidad y recaída. Material y métodos: Estudio retrospecƟ vo que incluyó a los pacientes con tumor 
periampular en quienes se realizó una pancreatoduodenectomía (PDD) en el HRAEPY entre enero de 2011 y junio de 2014. 
Resultados: Se encontraron 44 casos con indicación por neoplasia biliopancreáƟ ca; 20 eran mujeres y 24, hombres. La edad 
de los sujetos osciló entre 41 y 72 años, con un promedio de 58 años DE ± 8. La mortalidad fue de seis individuos, 13.6%. 
Conclusiones: El único factor que se asoció a mortalidad fue la estancia en UCIA, y el factor asociado a recaída fue la infi ltra-
ción vascular; sin embargo, no exisƟ eron datos concluyentes, posiblemente debido a que se trata de una serie pequeña y con 
periodo de seguimiento corto.

Palabras clave: Pancreatoduodenectomía, anastomosis biliodigesƟ va, İ stula pancreáƟ ca.

ABSTRACT

Introduc  on: PancreaƟ coduodenectomy is considered the surgical procedure of choice for periampullar cancer, although they 
have tried several surgical techniques diff erent to pancreatojejunal anastomosis in order to minimize mortality, there is sƟ ll 
disputed which of them has a clear advantage. Objec  ve: To determine the factors associated with morbidity, mortality and 
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INTRODUCCIÓN

La primera pancreatoduodenectomía fue realizada por 
el cirujano alemán Kausch en 1909;1-5 es considerado el 
procedimiento quirúrgico de elección para el cáncer am-
pular desde que Whipple5 describió tres casos en 1935 y 
popularizó el procedimiento, de tal manera que hoy lleva 
su nombre. Hasta la década de los 90, este procedimiento 
alcanzó una morbimortalidad lo sufi cientemente baja para 
volverse una opción terapéuƟ ca viable para el tratamien-
to de tumores periampulares.1,2,6-8 Hoy en día, se ha con-
verƟ do en el procedimiento estándar para el tratamiento 
de las neoplasias malignas periampulares y de cabeza de 
páncreas.1,2,9,10 Aunque la indicación principal para una 
pancreatoduodenectomía es el cáncer de páncreas, consƟ -
tuye también la opción de tratamiento para las neoplasias 
periampulares e, incluso, está indicada para lesiones be-
nignas, como ciertas neoplasias quísƟ cas y hasta pancrea-
Ɵ Ɵ s crónica.2,11 El pronósƟ co de los cánceres originados en 
el páncreas sigue siendo sombrío debido principalmente 
al diagnóstico tardío.12-15 En los últimos años, la tasa de 
mortalidad de pancreatoduodenectomía se ha disminuido 
a menos del 5% en hospitales de concentración.1,10 Sin em-
bargo, la tasa de morbilidad postoperatoria sigue siendo 
alta.10,12,16 La İ stula pancreáƟ ca es la complicación más fre-
cuente,10,15-17 y lo es más en pacientes con tejido pancreáƟ -
co «blando».15 Se han intentado varias técnicas quirúrgicas 
diferentes de anastomosis pancreatoyeyunal con el fi n de 
minimizar la ocurrencia de İ stula pancreáƟ ca después de 
pancreatoduodenectomía, aunque todavía se discute cuál 
de ellas Ɵ ene ventaja clara.18-23

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospecƟ vo que incluyó a todos los pacientes 
con tumor periampular en quienes se realizó pancreato-
duodenectomía (PDD) en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de la Península de Yucatán entre enero de 2011 
y junio de 2014. Todos los sujetos fueron estudiados con 
una tomograİ a axial computada para evaluar disemina-
ción y resecabilidad. La técnica de PDD uƟ lizada consisƟ ó 

relapse. Material and methods: RetrospecƟ ve study included paƟ ents with periampullary tumor in whom a pancreatoduo-
denectomy (PDD) was performed on the HRAEPY between January 2011 and June 2014. Results: 44 cases were performed 
indicaƟ ng neoplasia biliopancreaƟ c, 20 were women and 24 men. The age of paƟ ents ranged from 41-72 years with an aver-
age of 58 ± 8. Mortality was 13.6% 6 paƟ ents. Conclusions: The only factor associated with mortality was staying at Intensive 
Care Unit and relapse factor was associated with vascular infi ltraƟ on, however no conclusive data exist, possibly because it is 
a small sample and a short follow-up period.

Key words: PancreaƟ coduodenectomy, biliodigesƟ ve anastomosis, pancreaƟ c fi stula.

en resecar la cabeza, cuello y proceso uncinado del pán-
creas a la derecha de los vasos mesentéricos, el duodeno, 
el antro gástrico y la vía biliar distal (Figura 1). Se realizó 
una linfadenectomía, además de los grupos peripancreá-
Ɵ cos, sólo en el caso de diseminación obvia. Los procesos 
con invasión local de la vena porta o mesentérica supe-
rior no fueron resecados. La anastomosis pancreáƟ ca se 
realizó preferentemente con yeyuno mucosa-mucosa. En 
todos los enfermos se instalaron drenajes hacia la anasto-
mosis pancreáƟ ca y/o biliodigesƟ va, sonda nasogástrica 
(SNG), sin yeyunostomía de alimentación. Se consideró 
mortalidad operatoria durante la hospitalización o hasta 
un mes posterior a la intervención quirúrgica. Se defi nió 
İ stula pancreáƟ ca como un valor de amilasa en el conte-
nido del drenaje tres veces mayor al valor en sangre des-
pués del tercer día postoperatorio.24 Se consideró reten-
ción gástrica a la necesidad de mantener la SNG pasado el 
día 10 postoperatorio. La evaluación de la pieza quirúrgica 
fue realizada por los patólogos del hospital. Se uƟ lizó la 
c lasifi cación TNM. El seguimiento se realizó mediante los 
registros clínicos, información del médico tratante y los 
cerƟ fi cados de defunción. El análisis estadísƟ co se llevó 
a cabo con el programa SPSS (StaƟ sƟ cal Package for the 
Social Sciences) versión 20.0. En la comparación de datos 
se aplicaron las pruebas de χ2, t de Student y Fisher de 
manera correspondiente. Se consideró signifi caƟ vo un va-
lor p < 0.05. La supervivencia se expresó en medianas y 
porcentaje de supervivencia a cinco años.

Figura 1. Resección en bloque; se muestra toda la pieza que 
es enviada a patología, incluyendo la cabeza de páncreas, an-
tro gástrico, duodeno, vía biliar extrahepática y vesícular biliar.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 
2011 y el 31 de junio de 2014, se realizaron en total 50 
procedimientos de Whipple en el Hospital Regional de Alta 
Especialidad de la Península de Yucatán; de éstos, 44 casos 
(88%) fueron hechos con indicación por neoplasia biliopan-
creáƟ ca y duodenal, y son los que consƟ tuyen los casos que 
integran esta serie; los seis casos restantes fueron exclui-
dos por no encontrar los expedientes o porque el reporte 
de patología fue de benignidad. De los 44 individuos que 
se incluyeron en el estudio, 20 eran mujeres (45%) y 24, 
hombres (55%). La edad de los sujetos osciló entre 41 y 72 
años, con un promedio de 58 años (DE ± 8) (Cuadro I). De 
acuerdo con estos resultados, al dividir por grupos etarios 
tenemos que el grupo etario más afectado fue el de 51 a 60 
años, con 41%; le siguió el grupo de 61 a 70 años, con 32%.

La mortalidad fue de seis pacientes (13.6%); la edad 
promedio entre los pacientes fallecidos fue de 61 años; 
cuatro de seis (66.6%) fueron del sexo femenino. El resul-
tado histopatológico defi niƟ vo de la pieza enviada repor-
tó que 19 (43%) eran adenocarcinomas de Ɵ po intesƟ nal 
(Figura 2). El siƟ o afectado fue originado en ámpula de 
Váter en 45%, cabeza de páncreas en 39%, duodeno en 
9% y colédoco distal en 7%.

En su mayoría, los tumores se reportaron bien diferen-
ciados en 64% y sólo 9% fueron poco diferenciados, por 
27% moderadamente diferenciados. Las etapas patológi-
cas según la clasifi cación TNM de AJCC fueron etapa I: 14 
casos (32%), etapa II: 9 casos (20%) y etapa IIB: 21 casos 
(48%).

El tamaño tumoral promedio fue de 2.4 cm (0.4 cm a 
10 cm DE ± 1.5); el número de ganglios resecados fue en 
promedio de 12.3 (de 5 a 33 ganglios, DE ± 4.8), y el nú-
mero de ganglios posiƟ vos fue en promedio de 2 (de 0 a 
9 ganglios, DE ± 2.6). El seguimiento promedio fue de 19 
meses (de 6 a 38 meses); la recaída se presentó en ocho 
pacientes (18%), con un promedio de recaída de 13 me-
ses (6 a 22 meses) (Figura 3); los siƟ os de recaída fueron 
cuatro a hígado, tres a retroperitoneo y cinco a ganglios 
linfáƟ cos regionales.

Respecto a la técnica quirúrgica, se realizó el procedi-
miento con preservación de píloro sólo en cuatro casos 
y sin preservación en 40 casos. Respecto a la derivación 
biliar, se realizó el procedimiento en Y de Roux en 18 ca-
sos (41%), derivación simple en 16 casos (36%), Omega 
de Braun en siete casos (16%) y no se especifi có la técnica 
en tres casos (7%). Respecto al Ɵ po de anastomosis pan-
creáƟ ca, se realizó anastomosis mucosa-mucosa término-
lateral en 23 casos (52%), anastomosis término-terminal 
no mucosa en 19 casos (43%, incluyendo una anastomosis 
de Peng) y pancreatogastroanastomosis término-lateral 
en dos casos (5%).

Respecto a la anastomosis hepáƟ co-yeyunal, se reali-
zó con surgete conƟ nuo en 27 casos (61%) y con puntos 
separados en 17 casos (39%). Se cuanƟ fi có el volumen de 
sangrado con un promedio de 678 mL (de 200 a 1,900 mL, 
con DE ± 449.8). El Ɵ empo de cirugía fue de 347.5 min en 
promedio (de 240 a 490 min con DE ± 78.7). El Ɵ empo de 
estancia en UCI fue de 3.48 días en promedio (de 1 a 8 
días con DE ± 1.6) y, fi nalmente, el Ɵ empo de hospitaliza-
ción fue de 24.4 días en promedio (de 10 a 37 días, con 
DE ± 5.2).

Se realizó reintervención quirúrgica en siete casos 
(16%) y las causas fueron drenaje de absceso en cuatro 
casos y hemorragia postoperatoria en tres casos (dos ca-
sos más requirieron drenaje percutáneo, pero no reinter-
vención).

Respecto a la morbimortalidad, las defunciones atri-
buidas al procedimiento quirúrgico fueron seis casos 
(13.6%), y las causas fueron choque sépƟ co e insufi ciencia 
hepáƟ ca en 33%, choque hipovolémico y pancreaƟ Ɵ s ne-
cróƟ ca en 16%.

La morbilidad postoperatoria se presentó en 43%, de 
los cuales 16 casos cursaron con retraso en el vaciamiento 
gástrico, 12 con İ stulas, 9 con infección de herida quirúr-
gica, seis con absceso intraabdominal y tres con sangrado 

Figura 2. Se muestran las diferentes histologías de los tumo-
res, en los cuales se aprecia el predominio del adenocarcinoma 
tipo intestinal y el pancreático biliar, con el 63% de los casos.
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postoperatorio que requirió reintervención quirúrgica in-
mediata. El Ɵ po de İ stula fue pancreáƟ ca en 58%, biliar 
en 33% e intesƟ nal en 8%; ningún caso requirió reinter-
vencion por este motivo y fueron tratados con manejo 
conservador con el control de la İ stula mediante el dre-
naje colocado en la primera cirugía. El Ɵ empo de cierre de 
la İ stula fue de 10 días en promedio (de 5 a 19 días).

Al realizar el análisis estadístico de las variables pa-
ramétricas comparando el grupo de defunción contra el 
grupo sin defunción, se desprende que el Ɵ empo de es-
tancia en la UCI, así como el número de paquetes globu-
lares transfundidos, fueron estadísƟ camente signifi caƟ vos 
mediante la prueba t de Student (Cuadro II). Ni la edad ni 
el Ɵ empo de cirugía o el sangrado tuvieron diferencia es-
tadísƟ camente signifi caƟ va. Al realizar la comparación del 
sexo y el siƟ o del tumor respecto a la mortalidad median-
te prueba χ2, no exisƟ ó diferencia signifi caƟ va (Cuadro III), 
tampoco exisƟ ó diferencia respecto a morbimortalidad 
al comparar los grupos de anastomosis biliar con surgete 
conƟ nuo o puntos separados, ni en la comparación res-
pecto al Ɵ po de derivación gástrica. Todos los pacientes 
tenían albúmina sérica superior a 3.2 g/dL; 31% se en-

contraban con sobrepeso y 39% tenían como enfermedad 
agregada diabetes mellitus Ɵ po 2. Cabe mencionar que 
cinco de los seis fallecidos se encontraban en este grupo. 
En todos los casos, los niveles de hemoglobina se encon-
traban por arriba de 10 g/dL; asimismo, en todos los ca-
sos, los electrolitos séricos y las pruebas de función renal 
se encontraron dentro de rangos normales.

DISCUSIÓN

El procedimiento de pancreatoduodenectomía se reali-
zó en uno a dos de cada ocho pacientes atendidos en el 
HRAEPY, ya que la mayoría acuden en etapas avanzadas. 
El hecho de que sólo se reporten etapas tempranas (EC 1 
y 2 según TNM) defi ne la selección importante de los pa-
cientes que son someƟ dos a este procedimiento quirúr-
gico en nuestro hospital. La mortalidad operatoria en la 
pancreatoduodenectomía oscila entre el 3 y el 33%13-16; en 
nuestro centro hospitalario, la mortalidad fue del 13.6%, 
lo que concuerda con lo que se realiza en otros centros 
de similar nivel en LaƟ noamérica.22,23,25 El Ɵ po histopato-

Figura 3. Seguimiento por cuatro años. Se aprecian todos los casos del estudio; las defunciones por el procedimiento y las ocho 
recaídas en el tiempo se marcan con una elipse azul; varios pacientes se pierden en el seguimiento; los últimos pacientes tiene 
seguimiento corto.
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lógico de tumor más frecuente fue el adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado, que corresponde en otros 
estudios como el más frecuente.2,9,20 El adenocarcinoma 
pancreáƟ co y el ampuloma tuvieron una menor mortali-
dad y un pronósƟ co más favorable en otros estudios.16,25,26 
En cuanto a la técnica uƟ lizada, la mayoría de los pacien-
tes fueron someƟ dos a Whipple clásico; la pancreatoduo-
denectomía con preservación de píloro y la anastomosis 
pancreatogastro fueron realizadas en forma excepcional 
(sólo dos casos). Al comparar la reconstrucción de la anas-
tomosis pancreatoyeyunal mucosa-mucosa (23 casos) 
versus no mucosa (19 casos), no exisƟ ó diferencia signifi -
caƟ va en cuanto a mortalidad y complicaciones; tampoco 
exisƟ ó diferencia al comparar la reconstrucción biliar en 

puntos separados (17 casos) versus sutura conƟ nua (27 
casos), ni en la reconstrucción simple (16 casos) versus Y 
de Roux (18 casos) u Omega de Braun (7 casos).

Las complicaciones postquirúrgicas aparecieron por igual 
en ambos grupos. De éstas, la más frecuente fue la İ stula 
pancreáƟ ca, seguida de la sepsis abdominal; sin embargo, 
en la mayoría de los casos esta complicación se resolvió 
saƟ sfactoriamente como se describe en otros estudios.15-17 
El porcentaje de complicaciones reportado fue similar a lo 
descrito en la literatura.18,23,26 De éstas, las complicaciones 
a nivel abdominal fueron mayores en nuestro centro y no 
se reportaron complicaciones respiratorias, que han sido 
descritas previamente; sin embargo, debido al número de 
casos, no podemos relacionarlo al procedimiento quirúrgi-

Cuadro I. Descripción de la población de estudio.

Variable
Defunción

(N = 6)
Sin defunción

(N = 38)
Recaída
(N = 8)

Sin recaída
(N = 30)

Sexo
Femenino
Masculino

4
2

16
22

4
4

18
12

Con diabetes
Sin diabetes

4
2

13
25

2
6

17
13

Etapa
EC I
EC II
EC IIB

1
2
3

13
7

18

4
0
4

9
7

14
Grado tumoral

Bien diferenciado
Mod diferenciado
Poco diferenciado

4
1
1

25
10

3

7
0
1

18
10

2
Primario

Páncreas
Ámpula
Colédoco
Duodeno

1
3
1
1

17
17

2
2

5
0
0
3

12
0
2

16

Cuadro II. Medias y desviaciones estándar para diferentes variables paramétricas comparando según la defunción.

Variable
Defunción

(N = 6)
No defunción

(N = 38)
Significancia

p

Edad 59.8 ± 5.6 57.6 ± 8.3 0.550
Tiempo UCI 5.3 ± 2.4 3.1 ± 1.3 0.02*
Tiempo cirugía 352.8 ± 80 313.3 ± 63 0.258
Volumen sangrado 836.6 ± 606 653.9 ± 425 0.361
Núm. de PG 1.3 ± 1.5 1.1 ± 1.2 0.678
Tamaño tumoral 3.2 ± 3.3 2.3 ± 1 0.533
Número de ganglios 10 ± 3.5 12.7 ± 5 0.211

* Prueba t de Student.
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co directamente.25,27,28 Las defunciones se presentaron du-
rante los primeros ocho días de hospitalización. Asimismo, 
encontramos una tendencia mayor de mortalidad en los 
pacientes que superan los 59 años de edad, aunque esto 
no tuvo signifi cancia estadísƟ ca. La supervivencia en nues-
tros pacientes fue de 22 meses en promedio con un segui-
miento adecuado; muchos de los individuos (nueve) ape-
nas cumplían nueve meses de seguimiento en el momento 
del estudio. A todos los enfermos se les envió al Servicio de 
Oncología Médica para complementar su tratamiento, pero 

la mayoría no recibió tratamiento adyuvante debido la eta-
pa patológica. No encontramos diferencia signifi caƟ va en 
cuanto a mortalidad comparada por sexo, edad ni días de 
estancia hospitalaria, y sólo se halló en los días de estancia 
en UCI; tampoco encontramos signifi cancia estadísƟ ca en 
cuanto a las recaídas (sólo se asoció la infi ltración vascular a 
la recaída) (Cuadro IV); sin embargo, la canƟ dad reducida de 
pacientes incluidos en el presente estudio y el seguimiento 
corto impide por el momento obtener más datos para defi -
nir concluyentemente en relación con mortalidad y recaída.

Cuadro III. Frecuencias y porcentajes de variables no paramétricas comparando según la defunción.

Variable
Defunción

(N = 6)
No defunción

(N = 38)
Significancia

p

Genero
Femenino
Masculino

4 (25%)
2 (9%)

16 (75%)
22 (91%)

0.261

Primario
Páncreas
Ámpula
Colédoco
Duodeno

1 (94.4%)
3 (15%)
1 (33.3%)
1 (33.3%)

17 (5.6%)
17 (85%)
2 (66.7%)
2 (66.7%)

0.391

Grado
Bajo
Intermedio
Alto

4 (13.8%)
1 (9.1%)
1 (25%)

25 (36.2%)
10 (90.9%)

3 (75%)
0.729

Prueba χ2.

Cuadro IV. Frecuencias y porcentajes de variables no paramétricas comparando según la recaída.

Variable
Recaída
(N = 8)

No recaída
(N = 36)

Significancia
p

Infiltración linfática
Presente
Ausente
s/d

7 (27%)
1 (7%)

0

19 (73%)
14 (93%)

3

0.188

Infiltración vascular
Presente
Ausente
s/d

7 (35%)
1 (5%)

0

13 (65%)
20 (95%)

3 
0.030*

Infiltración perineural
Presente
Ausente
s/d

7 (32%)
1 (5%)

0

15 (68%)
18 (95%)

3
0.062

Limites
Positivos
Negativos

1 (50%)
7 (17%)

 1 (50%)
35 (83%)

0.232

Infiltracion a otros órganos
Presente
Ausente

7 (27%)
1 (5%)

19 (73%)
17 (95%) 0.071

* Prueba χ2.
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