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Pancreatitis Aguda 

Cáncer de Páncreas

Pancreatitis Crónica



Proceso inflamatorio agudo del páncreas con afectación
variable de otros tejidos regionales o sistemas orgánicos
a distancia.

LEVE Alteración orgánica mínima, recuperación favorable

Frecuencia: 85 - 80 % Mortalidad: < 1 %

GRAVE Fallo orgánico y / o 
Complicaciones locales:  Necrosis - Colecciones fluidas

Absceso - Pseudoquiste

Frecuencia: 15 - 20 % Mortalidad: 26-50 %

Bradley et al. Arch Surg 1993; 128: 586 - 590
Friess et al. Dig Surg 1996; 13: 357 - 361



?





NECROSIS	INFECTADA





Freeman	ML	et	al.	Pancreas	2012;41:1176-1194

Limitaciones
Pacientes	con	fallo	orgánico	transitorio	o	persistente
Complicaciones	locales	estériles	o	infectadas
Necrosis	grasa	peripancreática
Colecciones	con	líquido	y	tejido	necrótico	combinado
“Grave”	incluye	subgrupos	con	resultados	muy	diferentes	



Fallo orgánico Complicaciones	PANCREÁTICAS
AUSENTE AUSENTES

TRANSITORIO NO	INFECCIOSAS
PERSISTENTE INFECCIOSAS

Determinantes	de	la	gravedad	en	la	PA	

Fallo	Orgánico:	número	de	órganos,	tiempo	de	aparición,	
respuesta	al	tratamiento	o	duración	marcan	la	gravedad.	
Se	evalúan	3	sistemas:	respiratorio,	cardiovascular	y	renal

Complicación	pancreática	/	Necrosis	

Banks	PA	et	al.	Gut	2013;62:102–111
Freeman	ML	et	al.	Pancreas	2012;41:1176-1194



SEVERIDAD/
GRADO

Complicaciones
LOCALES*	O	
SISTÉMICAS**

FALLO	ORGÁNICO

LEVE No	complicación	
Local	o	Sistémica

y No	fallo	orgánico

MODERADO Complicaciones	
locales	o	sistémicas
sin	fallo	orgánico
persistente

y/o Fallo	orgánico	TRANSITORIO

SEVERO Fallo	orgánico	PERSISTENTE	(>	48	h)
Uniorgánico	o	Multiorgánico

Banks PA et al. Gut 2013;62:102–111

*Complicaciones LOCALES: colección fluida aguda peripancreática, pseudoquiste, colección necrótica 
aguda, wall-off necrosis (otras: disfunción gástrica, trombosis portal o esplénica, necrosis colon…).

** Complicaciones SISTÉMICAS: exacerbación de co-morbilidad preexistente debido a la pancreatitis 
(ej. coronariopatía, EPOC…).



Técnicas	Radiología	Intervencionista
Técnicas	Laparoscópicas
Técnicas	Endoscópicas

Observación	clínica	en	2001
Paciente	inoperable	por	comorbilidad	que	
evolucionó	bien	de	forma	conservadora









Objetivo: comparar los resultados del tratamiento quirúrgico primario
vs conservador primario en una serie de pacientes consecutivos con NPI

Período	estudio	:	12	años

Ingresan 1628 episodios  de PA 
(en 1377 pacientes)

PA necrotizante: 148 episodios (9.1 %)

39 pacientes diagnosticados de NPI



39 pacientes con NPI

Tratamiento electivo 
por intención de tratar

Conservador
n= 18

Mortalidad n= 3 (16.7 %)

Drenaje PC + ATB n= 6
Sólo ATB n= 5

Mortalidad n= 1 (9.1%)

Tto Quirúrgico
n= 7

Mortalidad n= 2 (28.6 %)

Quirúrgico
n= 21

Mortalidad n= 9 (42.9 %)

Tiempo	PA-IQ:	18.6	± 16.9	(1-76)

Tiempo	PA-IQ:	50.6	± 38.2	(19-123)

P	<	0.05

Mortalidad	global	tras	tratamiento	quirúrgico:	11/28	(39.3	%)

Experiencia	tratamiento	de	la	necrosis	pancreática	infectada	HCUV		



Surgical	Versus	Nonsurgical	Treatment	of	Infected	Pancreatic	
Necrosis:	More	Arguments	to	Change		the	Paradigm
Isabel	Pascual, Luis	Sabater, Ramón	Añón, Julio	Calvete,	Gema	Pacheco,
Elena	Muñoz,	 Javier		Lizarraga,	 Juan		Sastre, Andrés	Peña,
Francisco	Mora, Jaime	Pérez-Griera, Joaquin		Ortega, Adolfo	Benages
Hospital	Clínico	Universitario	de	Valencia

J	Gastrointest Surg,	2013
DOI	10.1007/s11605-013-2266-6
ORIGINAL	ARTICLE



Autor, año Tto conservador Tto quirúrgico

Van Santvoort, 2007 6.6 %  (1/15) 40 %  (6/15)
Raraty, 2010 19 %  (26/137) 38 %  (20/52)
Alsfasser, 2012 8.3 %  (2/24) 45 %  (9/20 )
HCUV, 2013 16.7 %  (3/18) 43 %  (9/21) 

Experiencia	tratamiento	de	la	necrosis	pancreática	infectada		
Hospital	Clínico	Universitario	Valencia	

Comparación	con	otras	series



La infección de la necrosis per se no indicación quirúrgica absoluta

Retrasar al máximo la necrosectomía (> 4 semanas)

Siempre que sea posible usar las técnicas menos invasivas



Dr.	Ramon	Añón

Dra.	Isabel	Pascual Dr.	Vicente	Sanchiz

Dr.	Jorge	Guijarro



¿Por	qué	o	cómo	un	órgano	retroperitoneal	implicado	en	el	metabolismo
hidrocarbonado	y	digestivo	desencadena	las	manifestaciones	sistémicas?
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Pancreatitis	Aguda	Experimental





Prof.	JUAN	SASTRE



1.	Pancreatitis	autoinmune:	dificultades	y	criterios	diagnósticos

2.	Disfunción	endocrina	y	su	relación	con	el	páncreas	exocrino

http://divrad.com/interesting/cases/dual-phase-ct-of-autoimmune-pancreatitis-a-multireader-study

http://www.pancreapedia.org/reviews/normal-pancreatic-function



Score		para	el	diagnóstico	de	Pancreatitis	Autoinmune
Manifestaciones	clínicas	

ataques	agudos	de	pancreatitis,	dolor,	colestasis,	manifestaciones	clínicas	autoinmunes
Parámetros	morfológicos

calcificaciones,	pseudoquistes,	masas,	dilatación	Wirsung
Parámetros	de	Laboratorio

IgG	y	ANA



Pancreatitis	Crónica

Conclusiones
En	la	PC	hay	una	mayor	proporción	de	pacientes
con	alteraciones	del	metabolismo	hidrocarbonado
que	de	esteatorrea.	La	SOG	detecta	alteraciones	en
un	alto	porcentaje	de	pacientes	con	glucemia	basal
normal.	La	disfunción	del	metabolismo	de	los	hidratos
de	carbono	es	más	precoz	que	la	esteatorrea.

73 pacientes con pancreatitis crónica

8 función exocrina normal
50 % alt metabolismo HC, 50 % diabéticos

50 insuficiencia exocrina moderada
54 % alt metabolismo HC, 40 % diabéticos

15 insuficiencia exocrina severa
100 % diabéticos





Dr.	Luis	Aparisi	con	Remedios	y		Amparo



2016



Cáncer de Páncreas

1.Criterios de resecabilidad
2.Técnicas de reconstrucción
3.Margen de resección oncológico
4.Estándares de calidad en la cirugía oncológica



Panorama	clínico-terapéutico	del	cáncer	de	páncreas

15-20	%	Resecables	en	el	momento	del	diagnóstico

40	%	Enfermedad	localmente	avanzada

45	%	Metástasis

Cardenes	HR	et	al.
The	Oncologist,	2006



CANCER	DE	PANCREAS	RESECABLE

Criterios	de	resecabilidad
No	enfermedad	extrapancreática
Confluencia	mesentérico-portal	permeable
No	extensión	directa	del	tumor	a	TC	o	AMS



TAC
RNM

CANCER	DE	PANCREAS	IRRESECABLE





Resección vascular

Scoggins ChR, Lee JE, Evans DB. Pancreaticoduodenectomy with en bloc vascular resection and reconstruction for 
localized carcinoma of the pancreas. En: Von Hoff DD, Evans DB, Hruban RH. Pancreatic cancer, Jones and Bartlett 
Publish, USA, 2005: 321-334 



CANCER	DE	PANCREAS	LOCALMENTE	AVANZADO

Localmente	avanzado irresecable

Localmente	avanzado border-line	



COMITÉ	DE	TUMORES

EQUIPO	MULTIDISCIPLINAR
(discusión	caso	por	caso)

Imagen	(TAC	/	RNM)	tóraco-abdominal	de	alta	
calidad	± Información	complementaria	de	Ecoendoscopia

Equipo	quirúrgico	especializado	en	cirugía	pancreática
(en	ocasiones	tumores	considerados	irresecables	por
equipos	estándar	pueden	ser	resecados	por	equipos

pancreáticos	con	experiencia	en	resecciones	vasculares)



CRITERIOS	border-line	vs	irresecable

1.	MD	Anderson	
Katz MHG,	Crane ChH,	Varadhachary G.
Management	of	border-line	resectable pancreatic cancer
Seminars in	Radiation Oncology 2014;	24:	105-112

2.	NCCN
NCCN	guidelines pancreatic adenocarcinoma (NCCN.org)
Versión	2.2015

3.	Medical College Wisconsin
Evans	DB,	George	B,	Tsai S.	
Non-metastatic pancreatic cancer:	resectable,	border-line	and	locally advanced
definitions of	increasing importance for the optimal delivery of	multimodality therapy
Annals of	Surgical Oncology 2015;	22:	3409-3413	



Localmente	avanzado border-line	

Border-line	

AMS contacto	≤	180º
TC contacto	≤	180º

>	180º	sin	afectar	aorta	y	posible	resección	TC
(A.	Hepática	propia	y	gastroduodenal	libres)

AH contacto	sin	extensión	a	bifurcación	o	TC

Eje	M-Portal contacto	>	180º	o	irregularidad	del	contorno	o	
trombosis	pero	con	reconstrucción	posible

VCI contacto	tumoral	sólido

NCCN,	2015



Duodenopancreatectomía cefálica
con resección de vena cava



Pelicula resección vascular con vena renal



Localmente	avanzado border-line	

Border-line	

AMS contacto	≤	180º
TC contacto	≤	180º

>	180º	sin	afectar	aorta	y	posible	resección	TC
(A.	Hepática	propia	y	gastroduodenal	libres)

AH contacto	sin	extensión	a	bifurcación	o	TC

Eje	M-Portal contacto	>	180º	o	irregularidad	del	contorno	o	
trombosis	pero	con	reconstrucción	posible

VCI contacto	tumoral	sólido

NCCN,	2015



Smoot RL, Donohue JH. 
J Gastrointest Surg 2012; 16: 2167-2169 



Película	Operación	de	Appleby



DPC Whipple





Pancreatoyeyunostomía Pancreatogastrostomía	

Anastomosis	Pancreática



Ventajas	Teóricas

Proximidad	entre	el	estómago	y	el	remanente	pancreático
Mínima	tensión	sobre	la	anastomosis
La	buena	vascularización	de	la	pared	gástrica	hace	poco	probable	problemas	
de	isquemia	sobre	la	anastomosis
Descompresión	gástrica	por	SNG	extracción	jugo	pancreático
pH	ácido	evita	la	activación	de	las	enzimas	pancreáticas
Ausencia	de	enteroquinasa
Menor	presión	sobre	el	asa	de	Hepático-Yeyunostomía
Facilidad	técnica	

Inconvenientes

Digestión	intragástrica	del	muñón	pancreático
Obstrucción	ductal
Insuficiencia	exocrina	o	endocrina	
En	Whipple	clásico	menos	capacidad	gástrica



Autor     año    anastomosis fístula p%   estudio p

PG/PY PG PY
Miyagawa 92      21/31            5 19 Retrosp
Mason 95           34/23 0 17 Retrosp
Yeo 95 73/72 12 11.1       Prosp rand             ns
Kim 97 48/38 2.1 15.8 Prosp no rand       <0.05
Arnaud 99          80/91 3.7 13 Prosp no rand       <0.05
Takano 00 73/69 0 13 Prosp no rand       <0.05
Schlitt 02 250/191 3 13 Retrosp <0.05
Aranha 03 77/97  12 14 Retrosp ns
Oussoulzoglou 04 167/83 2.3 20.4 Retrosp <0.05
Duffas 05 81/68 16 20 Prosp rand ns
Bassi 05 69/82 13 16 Prosp rand ns*
Fernández-Cruz 08 53/55 4 18 Prosp rand <0.05
Wellner 09 114/115 11 22 Prosp no rand <0.05

Total         6.4% 16.3%

Pancreatogastrostomía



Randomized clinical trial of pancreaticogastrostomy versus pancreaticojejunostomy
on the rate and severity of pancreatic fistula after pancreaticoduodenectomy.

Figueras J, Sabater L, Planellas P, Muñoz-Forner E, Lopez-Ben S, Falgueras L, 
Sala-Palau C, Albiol M, Ortega-Serrano J, 
Castro-Gutierrez E.

British Journal of  Surgery
2013 Nov; 100 (12): 1597-605. 



PG PY PY PG
Fístula Pancreática 15 % 34 % * 31.1 % 20.4% *

Hemorragia 20 % 12 % 10 % 13 %

Absceso intraabdominal 8 % 17 % 13 % 6 % *

VGR 29 % 26 % 8 % 15 % *

Estancia 12 d 15 d 18 d 19 d

Morbilidad 63 % 66 % 59.3 % 61.7 %

Mortalidad 5 % 5 % 5 % 3 %

Pancreatogastrostomía		vs	 pancreatoyeyunostomía

Estudio	Belga
n=	329

Estudio	Español
n=	123

Fístula Pancreática (ISGPF)
Estudio Belga 25.8 %
Estudio Español 24.4 %

* p<0.05 PY vs PG



MARGEN	ONCOLÓGICO	EN	CIRUGÍA	PANCREÁTICA

Gran variabilidad en los resultados de la afectación del márgen retroperitoneal:
16 % - 85 % !!
Con gran frecuencia no hay diferencias en supervivencia entre R0 y R1 !!

Dificultades en el manejo y corte
de las piezas, especialmente DPC
No estandarización del corte y 
manipulación de las pieza



Autor Año Pacientes R1 sin protocolo 
estándar

R1 con protocolo 
estándar

S R1 vs R0

Verbeke 2006 48 vs 54 53 % 85 % NS

Esposito 2008 188 vs 111 14 % 76 % NS

…in contrast to common belief- a high rate of R1 resections in pancreatic cancer
is not a marker of low-quality surgery but rather of high-quality pathology



Con frecuencia (?) el márgen retroperitoneal no se evalúa

2 posturas

1ª Si se investiga el márgen retroperitoneal es muy frecuente la infiltración
y depende más de la naturaleza tumoral y de la anatomía que de la cirugía realizada

2ª Una buena cirugía consigue con mayor frecuencia márgenes retroperitoneales libres



El	problema	de	las	resecciones	R1











Supervivencia de pacientes 
analizados postprotocolo

Diferencia  R0/R1 respecto al
margen retroperitoneal

Preprotocolo Postprotocolo p
R0 78 % 47% 0,003
R1 22 % 53%



Proyecto Investigación FIS

Título: Duodenopancreatectomía cefálica en tumores
de páncreas y periampulares: abordaje inicial de la
arteria mesentérica superior versus abordaje clásico.
Estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntrico

Centro Coordinador/Promotor:
INCLIVA-Hospital Clínico Universitario de Valencia

Expediente: PI15/00076

Convocatoria: Acción Estratégica en Salud 2015
Ejecución: 1 enero 2016-31 diciembre 2018
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H.	General	Alicante

H.	Clínico	S.	Carlos
H.	La	Princesa
Hospital	Getafe

H.	Carlos	Haya
H.	Virgen	del	Rocío

H.	Dr.	J.	Trueta
H.	Mutua	Terrasa

H.	Miguel	ServetH.	Vigo

11	HOSPITALES	PARTICIPANTES



Prof.	A.	Cervantes
Dra.	S.	Roselló

Prof.	A.	Ferrández Dra.	M.C.	Gómez-Mateo



Delimitación conceptual

CALIDAD

Resultados clínicos
Indicadores clínicos

Coste-efectividad
Análisis económicos

Satisfacción
Institución

calidad es un término 
“multidimensional”
refleja diferentes aspectos 
del acto asistencial

Indicadores de
proceso y estructura

Vollmer ChM et al. 
Arch Surg, 2007



Cáncer de páncreas = cáncer de mama o colorrectal

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

VOLUMEN DE CASOS

Agency for Healthcare Research and Quality, 2007



CALIDAD

RESULTADOS CLINICOS
efectividad clínica

Indicadores clínicos y límites
(puntos de referencia, rangos, estándares, benchmarks…)



¿Cómo seleccionar los indicadores?

Referencias bibliográficas
Guías de práctica clínica (MBE)

Idealmente resultados medios del ámbito de aplicación ± X

¿Cómo seleccionar los límites de calidad (estándares)?

Si son desconocidos acudir a las referencias bibliográficas ± X

X = ± 2-3 Desviaciones estándar 
X = ± Intervalos de confianza 95 %- 99.8%



Selección de indicadores clínicos en cirugía del cáncer de páncreas

1. RESECABILIDAD
2. MORBILIDAD
3. FISTULAS PANCREATICAS
4. MORTALIDAD PERIOPERATORIA
5. PERDIDAS HEMATICAS Y TRANSFUSIÓN PERIOPERATORIA
6. TIEMPO OPERATORIO
7. ESTANCIA HOSPITALARIA
8. NUMERO DE ADENOPATIAS RESECADAS
9. MARGEN RETROPERITONEAL (Examen AP pieza quirúrgica)
10. VOLUMEN DE CASOS
11. RECURRENCIA LOCAL
12. SUPERVIVENCIA



RESECABILIDAD

Criterios de resección variables
Dependencia del radiólogo y pruebas de imagen realizadas
Series publicadas en revistas indexadas idioma inglés o castellano 
que tratan específicamente la tasa de resecabilidad en cáncer de 
páncreas

años 2000-2010
> 25 pacientes

27 series
N = 2740 pacientes



Autor Año publicación Nº pacientes Resecabilidad
Saldinger PF 2000 68 76 %

Valls C 2002 39 77 %
Minniti S 2003 43 86 %
Vargas R 2004 25 87 %
Mairé F 2004 69 77 %

Meszoely IM 2004 168 80 %
House MG 2004 85 79 %
Soriano A 2004 62 83 %
Borbath I 2005 27 74 %

Karmazanovsky G 2005 89 83 %
Olivié D 2007 28 82 %

Zamboni GA 2007 88 89 %
Yamada S 2007 233 67 %
Bao PQ 2008 76 62 %
Ong SL 2008 113 48 %



Autor Año publicación Nº pacientes Resecabilidad
Ho JM 2008 81 75 %
Lee JK 2008 56 70 %

Maithel SK 2008 491 80 %
Seicean A 2008 30 83 %
Strobel K 2008 35 80 %
Shah D 2008 49 69 %

Manak E 2009 48 91 %
Parks HS 2009 54 71 %

Croome KP 2009 55 58 %
Kaneko OF 2010 203 94 %

Aziz AM 2010 32 65 %
Kent TS 2010 393 70 %



RESECABILIDAD



DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

Series publicadas en revistas indexadas idioma inglés o castellano que tratan 
específicamente los resultados de la duodenopancreatectomía cefálica
año 2000-2010
> 100 pacientes



Autor Año 
publicación

Nº pacientes Morbilidad Fístula Mortalidad

Büchler 2000 331 38,4 % 2,1 % 2,1 %
Gouma 2000 300 47,5 % 7,5 % 1 %
Balcom 2001 489 37 % 11 % 1 %
Richter 2003 194 29,9 % 3,6 % 3 %
Schmidt 2004 516 43 % 9 % 3,9 %

M-Bondgrand 2004 242 - 13 % -
Farnell 2005 132 82 % 10,12 % 1,2 %
Bassi 2005 151 34 % 14,5 % 0,5 %

Kazanjian 2005 437 47,1 % 12,6 % 1,1 %
Winter 2006 1423 38 % 5 % 2 %

De Oliveira 2006 633 58,5 % 9 % 0,3 %
Aranha 2006 235 43 % 13,6 % 0,9 %
Carrere 2006 133 60 % 17,3 % 5 %

Grobmyer 2007 204 47 % 12 % 1 %
Pratt 2007 176 40,3 % 30 % 1,7 %

Schell 2008 369 61 % 9 % 4 %
Schnelldorfer 2008 357 39 % - 1,4 %

Veillete 2008 581 - 12,9 % 1,9 %



Autor Año 
publicación

Nº pacientes Morbilidad Fístula Mortalidad

Nikfariam 2009 105 60 % 16% -
Haddad 2009 121 46 % 30 % 4,2 %

Mukherjee S 2009 140 37,1 % 8,6 % 6,4 %
Busquets J 2010 204 45 % 10 % 7 %

N fístula = 7116
Min = 2,1 %
Max = 30 %

N morbilidad = 6650
Min = 30 %
Max = 82 %

N mortalidad = 7126
Min = 0,3 %
Max = 7 %

22 series



DUODENOPANCREATECTOMÍA	CEFÁLICA

Morbilidad



DUODENOPANCREATECTOMÍA	CEFÁLICA

Fístula	Pancreática



DUODENOPANCREATECTOMÍA	CEFÁLICA

Mortalidad



CIRUGÍA	ONCOLÓGICA	PANCREÁTICA

Adenopatías	resecadas



CIRUGÍA	ONCOLÓGICA	PANCREÁTICA

Resección	R1



Garcea et al 2008

CIRUGÍA	ONCOLÓGICA	PANCREÁTICA

Supervivencia	a	1	año



Garcea et al 2008

CIRUGÍA	ONCOLÓGICA	PANCREÁTICA

Supervivencia	a	3	años



Garcea et al 2008

CIRUGÍA	ONCOLÓGICA	PANCREÁTICA

Supervivencia	a	5	años



Media
Ponderada 99.8%	IC 95%	IC Límite	de	Calidad Nº	Casos

Resecabilidad 76% 59%	– 92% 65%	– 88% >59% 2740
DPC	

Morbilidad 45% 35%	– 55% 38%	– 51% <55% 6650

DPC	
Fístula 10% 4%	– 16% 6%	– 14% <16% 7116

DPC	
Mortalidad 2% 0	– 5% 0	– 4% <5% 7126

DP	
Morbilidad 42% 32%	– 53% 36%	– 49% <53% 2651

DP	
Fístula 23% 14%	– 31% 17%	– 28% <31% 3333

DP
Mortalidad 1% 0	– 4% 0	– 3% <4% 2871

Adenopatías 19 15	– 23 17	– 21 >15 3093

R1	Resección 36% 26%	– 46% 29%	– 42% <46% 5645

Sup	1	año 63% 54%	– 73% 57%	– 69% >54% 3466

Sup	3	años 28% 19%	– 37% 22%	– 34% >19% 2908

Sup	5	años 16% 8%	– 23% 11%	– 21% >8% 5550





Prof.	L.	Fernández-CruzProf.	E.	García-Granero Prof.	Akimasa	Nakao









Muchas	gracias

Tratamiento	Quirúrgico	de	las	Enfermedades	Pancreáticas:	
controversias	recientes	y	nuevas	perspectivas



ADENOPATIAS
Afectación en el 70 % de los casos
Factor directamente relacionado con la supervivencia
Un problema grave es el “stage migration” o clasificación de pacientes N0 cuando 
en realidad son N1

Tomlinson JS et al. Arch Surg 2007
Hellan M et al. Pancreas 2008
Slidell MB et al. Ann Surg Oncol 2008

¿Cuál es el mínimo número necesario para estadificar correctamente?

12 – 15 adenopatías

90 % de las adenopatías + se identifican al evaluar 15 o menos
En los pacientes con adenopatías – la supervivencia aumenta significativamente 
al comparar > o < 15 adenopatías
Examinar más de 15 ganglios sólo proporciona un aumento marginal en la 
probabilidad de supervivencia



Autor	 Año Nº	pacientes Número	ganglios	evaluados

Meyer 2000 113 22

Yeo 2002 167 22

Cappussotti 2003 100 21

Berger 2004 128 17

Farnell 2005 72 25

Sierzega 2006 96 17

Pawlik 2007 905 17

Zacharias 2007 81 21

House 2007 696 17

Smith 2008 109 17

Riediger 2009 204 16

Hurtuk 2009 219 18

Murakami 2010 119 28

Bhatti 2010 84 9

ADENOPATIAS

14	series
2000-2010

>	50	pacientes



Autor Año Nº	pacientes R1	(%)

Neoptolemos 2001 541 19,0

Ahmad 2001 116 24,0

Capussotti 2003 100 33,0

Kuhlmann 2004 160 50,0

Schmidt 2004 202 20,0

Pawlik 2005 905 41,0

Howard 2006 226 30,0

Winter 2006 1423 42,0

Raut 2007 360 16,7

Kato 2009 138 34,7

Riediger 2009 204 70,0

Campbell 2009 163 79,0

Lavu 2009 93 39,8

Hatzaras 2010 249 18,0

Fatima 2010 617 20,6

Jamieson 2010 148 74,0

RESECCIÓN	R1

16	series
2000-2010

>	90	pacientes



Autor Año Nº	Pacientes 1-año	(%) 3-año	(%) 5-años	(%)

Wenger 2000 158 . . 11,8

Kedra 2001 212 . . 15,2

Ahmad 2001 116 60,0 23,0 19,0

Richter 2003 194 . . 25,4

Kuhlmann 2004 160 64,0 . 8,0

Cleary 2004 123 . . 14,6

Wagner 2004 211 67,1 23,4 19,8

Berger 2004 128 . . 9,3

Schmidt 2004 202 55,0 15,0 .

Kure 2005 182 . . 6,6

Winter 2006 1423 65,0 37,0 18,0

Han 2006 123 . . 12,0

Howard 2006 226 49,0 14,0 4,0

Ferrone 2008 618 . . 12,0

Katz 2009 329 . . 27,0

Boggi 2009 307 59,0 20,0 11,5

You 2009 219 . 24,0 14,0

Fatima 2010 617 69,8 . 17,4

Busquets 2010 204 60,0 21,0 13,0

SUPERVIVENCIA

19	series
2000-2010

>	100	pacientes



Neuschwander-Tetri y cols. (J. Clinical Investigation 1992)

Alfasser y cols. (Dig. Dis. Sci., 2002)

Glutatión	y	Pancreatitis	Aguda

Rahman y cols. (Gastroenterology, 2004)

La	depleción	de	glutatión	podría	ser	responsable	de	la	evolución
de	una	pancreatitis	leve	hacia	un	cuadro	clínico	más	severo

La	depleción previa	induce	más	necrosis	y	mayor	mortalidad

La	reposición	con	glutatión	éster	disminuye	el	daño	pancreático

Durante	la	pancreatitis	aguda	se	produce	depleción	de	glutatión
en	el	páncreas

Neuschwander-Tetri y cols. (J. Clinical Investigation 1992)
Gómez-Cambronero y cols. (J. Pharmacol. Exp. Ther. 2000)
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PANCREATECTOMIA DISTAL
Series publicadas en revistas indexadas idioma inglés o castellano que tratan 
específicamente los resultados de la pancreatectomía distal
año 2000-2010
> 100 pacientes

N fístula = 3453
Min = 6,7 %
Max = 34 %

N morbilidad = 2771
Min = 15 %
Max = 57 %

N mortalidad = 2991
Min = 0 %
Max = 4,5 %

12 series



PANCREATECTOMIA DISTAL
Autor Año 

publicación
Nº 

pacientes
Morbilidad Fístula Mortalidad

Balcom 2001 190 37 % 14 % 0,1 %

Bilimoria 2003 126 53 % 19,8 % 3,2 %

Balzano 2005 123 48 % 34 % 0 %

Pannegeon 2006 175 42 % 23 % 0 %

Sierzega 2007 132 57 % 13,6 % 4,5 %

Kleeff 2007 302 35 % 11,6 % 2 %

Ferrone 2008 462 - 29 % -

Goh 2008 232 47 % 31 % 3 %

Kooby 2008 667 50 % 29 % 0,1 %

Vin 2008 220 - 13 % 2 %

Nathan 2009 704 33 % 21 % 1 %



PANCREATECTOMÍA	DISTAL

Morbilidad



PANCREATECTOMÍA	DISTAL

Fístula	Pancreática



PANCREATECTOMÍA	DISTAL

Mortalidad



Pancreatogastrostomía 

Meta-análisis
Meta-analysis	of	pancreaticojejunostomy	versus	pancreaticogastrostomy	
reconstruction	after	pancreaticoduodenectomy.

McKay	A,	Mackenzie	S,	Sutherland	FR,	Bathe	OF,	Doig	C,	Dort	J,	Vollmer	Jr	CM,
Dixon	E.

British	Journal	of	Surgery 2006;	93:	929-936

Conclusion:
Current	literature	suggests	that	the	safer	means	of	pancreatic	reconstruction
after	pancreaticoduodenenctomy	is	pancreaticogastrosotmy,	but	much	of	the	
evidence	comes	from	observational	cohort	studies.



CANCER	DE	PANCREAS	LOCALMENTE	AVANZADO

Localmente	avanzado

Irresecable

AMS envoltura	>	180º
TC envoltura	>	180º
Eje	M-Portal irreconstruible

NCCN,	2015





Ejemplos.

1.IF an institution performs pancreatic cancer surgery, THEN the institution should
monitor their average annual case volume

9. IF a patient is being considered for resection, THEN a triple-phase, multi-slice
CT or MRI should be obtained

28. IF an institution performs pancreatic cancer surgery, THEN the hospital should 
monitor their pancreatic cancer resection risk-adjusted perioperative mortality



1. RESECABILIDAD
2. MORBILIDAD
3. FISTULAS PANCREATICAS
4. MORTALIDAD PERIOPERATORIA
5. PERDIDAS HEMATICAS Y TRANSFUSIÓN PERIOPERATORIA
6. TIEMPO OPERATORIO
7. ESTANCIA HOSPITALARIA
8. NUMERO DE ADENOPATIAS RESECADAS
9. MARGEN RETROPERITONEAL (Examen AP pieza quirúrgica)
10. VOLUMEN DE CASOS
11. RECURRENCIA LOCAL
12. SUPERVIVENCIA

Tipos de intervenciones
1. DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA
2. PANCREATECTOMÍA DISTAL
3. PANCREATECTOMIA TOTAL



CORRECTA ESTADIFICACION POSTOPERATORIA

Número adecuado de adenopatías
Márgen retroperitoneal

Examen protocolizado o estandarizado de la pieza quirúrgica

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO



Freeman	ML	et	al.	Pancreas	2012;41:1176-1194
Banks	PA	et	al.	Gut	2013;62:102–111
Van	Santvoort	et	al.	NEJM	2010;	362:	1491-502
Gardner	et	al.	Gastrointest	Endosc		2009;	69:	1085-94

COLECCIÓN	FLUIDA	AGUDA	PERIPANCREÁTICA

COLECCIÓN AGUDA	CON	NECROSIS
PSEUDOQUISTE
WALLED-OFF	NECROSIS

Nuevas	Definiciones

Bollen	TH,	Hazewinkel	M,	Smithuis	R.	
http://www.radiologyassistant.nl/en/p550455dae5806/
pancreas-acute-pancreatitis-20.html


