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            RESUMEN 
 

Se realiza un estudio prospectivo en 34 pacientes egresados del servicio de 
cirugía general, a los cuales se les realizo algún tipo de resección pancreática, 
por distintas causas, entre los años 1982 y 2002. Se dan a conocer nuestros 
resultados. La edad promedio es de 47 años DS ± 17, rango: 14-77 años. El 
sexo predominante es el masculino (62,0%). Los diagnósticos más frecuentes son 
el adenocarcinoma del páncreas, el adenocarcinoma del duodeno y la pancreatitis 
crónica (17,6%, respectivamente). Las resecciones pancreáticas más 
frecuentemente realizadas son la pancreatectomía distal (44,1%), la operación 
de Whipple (41,1%). Las complicaciones generales más frecuentes son la sepsis 
y el seroma de la herida, con el 9,0% para cada una de ellas. La complicación 
específica es la fístula pancreática, con el 5,8%. La mortalidad quirúrgica es de 
9,0%.  
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INTRODUCCION 
 
  A pesar de los adelantos de los medios diagnósticos y de los cuidados especiales en 
las unidades de cuidados intensivos, las resecciones pancreáticas siguen siendo un 
desafío para los cirujanos debido a la fisiología, situación y relaciones anatómicas del 
páncreas; las laboriosas y delicadas técnicas quirúrgicas aplicadas; las complicaciones 
postoperatorias, la elevada mortalidad y los pobres resultados en algunas de sus 
afecciones.  
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  En la actualidad, el futuro es prometedor en cuanto al diagnóstico temprano de las 
afecciones susceptibles de tratamiento quirúrgico y, a medida que se acumula 
experiencia, mejorarán los resultados operatorios, por lo que el cirujano debe tener 
una actitud optimista. 
 
  El tipo de operación debe ser individualizado en cada paciente. La ejecución de la 
misma técnica en todos los enfermos puede traer como consecuencia desagradables 
fracasos. Por lo tanto, el éxito está en conocer las técnicas quirúrgicas apropiadas 
para cada afección y paciente. 
 
  En el presente informe damos a conocer nuestra experiencia en 20 años de trabajo 
en el tratamiento de las distintas afecciones pancreáticas susceptibles de recibir 
tratamiento quirúrgico.  
 
 
 METODO 
 
  Se realiza un estudio prospectivo en  pacientes egresados del servicio de cirugía 
general, a los cuales se les realizó algún tipo de resección pancreática por distintas 
afecciones, entre los años 1982 y 2002, ambos inclusive. 
   
  El universo de estudio estuvo comprendido por 34 pacientes, que resultaron ser el 
total de intervenidos quirúrgicamente durante el periodo de tiempo que duró el 
estudio.   
 
  El dato primario se introduce y se procesa en una computadora con el paquete 
estadístico Epinfo 6. Los resultados se exponen en tablas para su mejor análisis e 
interpretación.   
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
Se obtuvo una tasa de 6 pacientes por cada 100 000 ingresos en el hospital, de 7 
pacientes por cada 10 000 ingresos en el servicio de cirugía general y de 1 paciente 
por cada 1 000 operaciones mayores realizadas en el servicio de cirugía general. Como 
se observa, no son infrecuentes en nuestro hospital las afecciones pancreáticas 
susceptibles de realización de algún proceder quirúrgico resecativo. 
 
  La edad promedio es de 47 años, con una DS ±17 y un rango entre 14 y 77 años. Este 
rango tan amplio se debe a las distintas afecciones pancreáticas susceptibles de 
tratamiento quirúrgico, las cuales se presentan en las diferentes edades de la vida y 
que están comprendidas dentro de nuestro trabajo. Este rango, y la edad promedio 
son similares a lo informado por Conlon1, Proca2 y Sohn.3 
 



  En nuestro trabajo predominó el sexo masculino (62.0 %) sobre el femenino (38.0 %), 
lo cual coincide con Sohn3, aunque con distinto porcentaje, y difiere de Conlon, Proca y 
Hirshberg1,2,4, en cuyos trabajos predomina el sexo femenino. 
 
  Las afecciones pancreáticas más frecuentes, las cuales fueron tratadas con algún 
tipo de resección quirúrgica, fueron, en primer lugar, el adenocarcinoma de páncreas, 
el adenocarcinoma del duodeno y la pancreatitis crónica, con 6 pacientes para cada una 
de ellas, 17,6 % respectivamente; el segundo lugar lo ocupó el cistoadenoma del 
páncreas, con 5 pacientes (14,7 %), y en tercer lugar, la ruptura traumática del 
páncreas, con 4 pacientes (11.7 %) (Tabla 1). Sheehan5, aunque con distintos 
porcentajes, registra en primer lugar los tumores pancreáticos (69 %) y en segundo 
lugar la pancreatitis crónica (14 %). No informa acerca de adenocarcinoma del 
duodeno. El traumatismo del páncreas, al igual que nosotros, lo informa en tercer 
lugar, con el 7 %.  
 
  La intervención quirúrgica más frecuentemente realizada en nuestro servicio fue la 
pancreatectomía distal, en 15 pacientes (44,1 %), seguida de la operación de Whipple, 
en 14 pacientes (41,1 %) (Tabla 2). Estas dos operaciones son las más frecuentes, por 
distintas causas, en el páncreas. Conlon1 efectuó la operación de Whipple en 139 
pacientes (77,6 %) y la pancreatectomía distal en 40 pacientes (22,4 %); Proca2 
realizó la operación de Whipple/Beger en el 68 % de sus pacientes y la 
pancreatectomía distal en el 42 %; Kanazumi6 realizó 33 operaciones de Whipple o sus 
modificaciones (53,2 %) y 17 pancreatectomías distales (27,4 %) y en el informe de 
Espinal8, sobre traumatismo pancreático, la pancreatectomía distal obtuvo el segundo 
lugar (15,7 %). 
 
  La sepsis y el seroma de la herida ocuparon el primer lugar, con el 9 % para cada una 
de ellas, y la fístula pancreática el segundo lugar, con el 5,8 % (Tabla 3). La fístula 
pancreática es una de las complicaciones más frecuentes en este tipo de intervención, 
y los cirujanos deben estar siempre alertas por su posible aparición. En nuestro 
trabajo, y en comparación con otros, fue bajo el porcentaje de esta complicación; 
Conlon1 registra el 12,5 %, Sheehan5 el 14.0 %, Yamaguchi9 el 8,5 %, Sperti11 el 30.0 % 
y Fahy12, el 26 %. 
 
  La mortalidad quirúrgica fue del 9 % (3 pacientes), con un promedio de edad de 72 
años, DS ± 4. En estos 3 pacientes ancianos se realizaron dos operaciones de Whipple 
y una pancreatectomía total, todas por adenocarcinoma, las cuales son grandes 
operaciones en pacientes deteriorados por su enfermedad y los años.  
 
  Cada intervención quirúrgica presenta riesgo de mortalidad quirúrgica y esto está en 
relación con el tipo de afección que padece el paciente y su estadio evolutivo, la edad, 
las enfermedades asociadas que padece, su estado nutricional y la experiencia del 
cirujano; nosotros hemos informado una mortalidad quirúrgica global debido a las 
distintas afecciones que tenían nuestros pacientes y las distintas resecciones que se 



efectuaron en el páncreas; este porcentaje servirá como índice para evaluar futuros 
trabajos. La mortalidad quirúrgica informada por otros autores, debido a las distintas 
resecciones pancreáticas, oscila entre 0 y el 5 % 1,2,5,6,11-14 
 
 
CONCLUSIONES 
 
1. Las afecciones del páncreas, susceptible de tratamiento quirúrgico, son 

relativamente frecuentes en nuestro medio. 
 
2. Obtuvimos un amplio rango de edad debido a las distintas afecciones pancreáticas 

que se presentan en las distintas etapas de la vida. 
 
3.  El sexo predominante fue el masculino, lo cual no coincide con otros autores. 
 
4. El adenocarcinoma de páncreas, el adenocarcinoma del duodeno y la pancreatitis 

crónica fueron las tres primeras causas de resecciones pancreáticas. 
 
5. La pancreatectomía distal y la operación de Whipple fueron las dos operaciones más 

frecuentes en nuestros pacientes. 
 
6. El seroma y la sepsis de la herida fueron las complicaciones generales más 

frecuentes y el porcentaje de la fístula pancreática fue bajo. 
 
7. La mortalidad quirúrgica global fue alta en relación con otros autores.  
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                   TABLA 1. DIAGNÓSTICO. 
 

DIAGNOSTICO HISTOLÓGICO No. % 

Adenocarcinoma de páncreas 6 17.6 

Adenocarcinoma de duodeno 6 17.6 

Pancreatitis crónica 6 17.6 

Cistoadenoma de páncreas 5 14.7 

Ruptura traumática páncreas 4 11.7 

Adenocarcinoma colédoco terminal 3 8.8 

Cistoadenocarcinoma páncreas 1 2.9 

Adenocarcinoma ampolla  de Vater 1 2.9 

Adenoma páncreas 1 2.9 

Tumor carcinoide B. Páncreas 1 2.9 

                Total 34 100.0 

 
 

                   TABLA 2. RESECCIONES PANCREATICAS. 
 

OPERACIÓN No. % 

Pancreatectomía distal 15 44.1 

Operación de Whipple 14 41.1 

Pancreatectomía total 3 9.0 

Exéresis del tumor 2 5.8 

               Total 34 100.0 

 
 

                    TABLA 3. COMPLICACIONES. 
 

COMPLICACIONES 
 No. % 

Sepsis herida 3 9.0 

Serosa herida 3 9.0 

Fístula pancreática 2 5.8 

Choque séptico 2 5.8 

Infección renal aguda 2 5.8 

Bronconeumonía 1 3.0 

Insuficiencia hepática 1 3.0 
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