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PRÓLOGO 

 

El páncreas es un órgano complejo tanto por su localización anatómica, 

centro-abdominal, retroperitoneal y rodeado de estructuras nobles, como por 

su doble función fisiológica: endocrina y exocrina. Su afectación, ya sea 

inflamatoria y/o tumoral puede conllevar complicaciones muy graves por lo 

que requiere de un tratamiento cuidadoso y específico por parte de un equipo 

multidisciplinar. Los avances tecnológicos en cirugía han permitido mejorar 

tanto la evolución postoperatoria como la tasa de morbimortalidad de la 

cirugía pancreática. Cualquier innovación técnica que permita mejorar la 

evolución y la agresión quirúrgica en los pacientes con patología 

pancreática, merece la pena ser explorada, cuestionada e investigada por los 

cirujanos. 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

RESUMEN 

 

La cirugía mínimamente invasiva; percutánea, endoscópica, laparoscópica 

y robótica aplicada a la patología pancreática, tiene sus orígenes a finales 

del siglo XX, principios del XXI. De una forma inicialmente más 

desconfiada, incrédula y prudente se fue introduciendo paulatinamente en 

centros referentes en cirugía mínimamente invasiva y especial dedicación a 

la cirugía pancreática. En menos de 20 años son decenas de centros en todo 

el mundo que no solo desarrollan todas las cirugías pancreáticas en su gran 

mayoría por abordaje laparoscópico o robótico, sino que hay intervenciones 

como la pancreatectomía distal, o las enucleaciones que son hoy día en 

centros referentes el gold standard. La misma evolución le ha sucedido a la 

cirugía que rodea a la patología benigna pancreática; la pancreatitis aguda 

grave. Es ya una evidencia médica, que los pacientes con esta patología 

presentan mejoras en morbimortalidad tras ser intervenidos de forma 

mínimamente invasiva. Todos los proyectos en esta tesis surgieron de la 

necesidad de evaluar y mejorar nuestros propios resultados tanto en el uso 

de los abordajes mínimamente invasivos en la pancreatitis aguda grave 

como en la realización de la duodenopancreatectomía cefálica 

laparoscópica. Actualmente ambos ámbitos de la cirugía pancreática son en 

muchos países reproducidos regularmente de forma mínimamente invasiva, 

demostrando su viabilidad, factibilidad y mejora, siempre en manos expertas 

y en centros especializados en cirugía pancreática. 
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1. CIRUGÍA PANCREÁTICA: EL ARTE ENTRE 

PASADO, PRESENTE Y FUTURO 

 

Durante siglos el páncreas fue un órgano desatendido y relativamente poco 

llamativo por encontrarse escondido en las profundidades de la cavidad 

abdominal. Podría ser que fueran los griegos, concretamente Hipócrates 

(300 A.C) el primero en reconocer el páncreas como órgano anatómico, 

aunque su anatomía fue descrita muchos años después por Claudio Galeno 

(129-216 D.C), que lo definió como “kalikreas”, carne hermosa (1). Andreas 

Vesalius (1514-1564) y Bartolomeo Eustachio (1520-1574), siglos después, 

a principios del XVI, hacen la primera definición precisa y ampliada, de la 

anatomía pancreática. Desde entonces, han sido múltiples los 

descubrimientos en torno a la fisiopatología y la anatomía de la glándula 

pancreática que han permitido, no solo, llegar a la concepción actual que 

tenemos, sino también inferir en la manera de abordarla de forma claramente 

beneficiosa para el paciente (2)(3). 

 

De los descubrimientos más relevantes, destaca la descripción en el año 

1642, de la anatomía del ducto excretor del páncreas hacia el duodeno por 

parte de Johan Georg Wirsung (1589-1643). Posteriormente, en 1724, se 

completa la descripción anatómica del ducto excretor con el ducto accesorio 

por parte de Giovanni Domenico Santorini (1681-1737) que confirma la 

capacidad secretora de la glándula pancreática. La primera definición de una 

pancreatitis en pacientes con esteatorrea fue realizada por Nicolaes Tulp 

(1593-1674) en 1652 y la descripción de la papila duodenal por Abraham 

Vater (1684-1751) en 1720 permitieron avanzar en nuestro conocimiento 
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anatómico. En 1682, tuvo una gran relevancia el estudio de Johan Conrad 

Brunner (1653-1727), que observó supervivencias de entre 3 y 12 meses en 

perros pancreatectomizados, planteando una nueva concepción del páncreas 

como órgano no vital (4). Pero no fue hasta principios del siglo XIX cuando 

se empezó a conocer la funcionalidad del páncreas. El entendimiento 

fisiológico llegó de la mano del químico Willy Kühne (1837-1900) con una 

descripción de los jugos pancreáticos y la digestión proteica a través del 

descubrimiento de la tripsina en 1875, aunque unos años antes se había 

descubierto la lipasa. Claude Bernard (1813-1878) finaliza el estudio sobre 

la importancia de los jugos pancreáticos para el sistema digestivo (5). En 

1869, Paul Langerhans (1847-1888) identifica los islotes celulares 

haciéndolo público a través de “Contribution to the microscopic anatomy of 

the pancreas” (6), y unos años más tarde, en 1922 Frederic Banting (1891-

1941) y Charles Best (1899-1978) descubren la insulina. A finales del siglo 

XIX llegó la comercialización de los enzimas pancreáticos (Pankreon®) 

obtenidos de extractos de páncreas bovinos y porcinos (7). 

 

Es tal la complejidad del páncreas, que se han necesitado 5 siglos para poder 

llegar a un entendimiento real. Durante este largo período de tiempo, ha sido 

la inagotable perseverancia de científicos pioneros, cada uno de los cuales 

consiguió nuevos logros sustentándose con los conseguidos previamente, lo 

que nos ha permitido llegar a un conocimiento minucioso de la 

fisiopatología y anatomía de la glándula pancreática.  

 

El nacimiento e inicio de la cirugía pancreática se establece en 1841 cuando 

un médico alemán, Friedrich Wilhelm (1800-1868) publicó la primera 

operación sobre un quiste pancreático secundario a un traumatismo 

abdominal no penetrante en un humano (8)(9). Se cree que esta operación 
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tendría que ser reconocida como la primera operación en humanos.  Es a 

partir de la segunda mitad del siglo XIX cuando se empiezan a detallar 

algunas otras cirugías pancreáticas. En 1882, Friedrich Trendelenburg 

(1844-1924) publicó la primera resección pancreática por una neoplasia 

sólida, en la que realiza una pancreatectomía distal con esplenectomía (10). 

Esta cirugía demostró que era posible realizar resecciones pancreáticas 

mayores y podría considerarse como el nacimiento de la cirugía pancreática 

oncológica. En 1884, el cirujano vienés Theodor Billroth (1829-1894) 

practicó una pancreatectomía total (11); en 1889 Giuseppe Ruggi (1844-

1925) realizó la primera enucleación a una masa pancreática, que resultó ser 

un adenocarcinoma (2), y unos años después, en 1898 Alessandro Codivilla 

(1861-1912) describió la primera duodenopancreatectomía cefálica (12). 

Por último, en 1966, se publicó el primer trasplante pancreático exitoso 

realizado por William Daniel Kelly y Richard Lillehei (13). 

 

Pero, aunque fue a mediados del siglo XIX cuando se empezaron a definir 

todas las técnicas quirúrgicas para las resecciones pancreáticas mayores, no 

fue hasta el esfuerzo conjunto de equipos multidisciplinares, la comprensión 

más adecuada del páncreas y la presencia de centros especializados, cuando 

el enfoque general de la cirugía pancreática hizo un giro completo. Pese a 

que una parte de las cirugías siguen siendo las mismas, la supervivencia y la 

evolución postoperatoria han cambiado radicalmente. Uno de los hechos 

más significativos en la cirugía pancreática de los últimos 30 años es la 

disminución en la tasa de mortalidad postoperatoria (14). Más allá de la 

técnica quirúrgica, la evolución de la cirugía pancreática se ha ido 

demarcando en el cómo, el cuándo y en el quién.  
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A finales del siglo XIX y principios del XX aparece la anestesia, la asepsia 

y la antisepsia, se descubre la vitamina K (7) y es el momento también, que 

nacen las unidades de cuidados intensivos (UCI). Todo ello ha permitido 

que la cirugía pancreática se convierta en una técnica quirúrgica factible y 

viable, con una mortalidad y morbilidad aceptables y con un aumento 

destacable de la supervivencia a largo plazo (5). 

 

Pero la evolución quirúrgica ha ido, como en las sociedades industrializadas, 

de la mano de la evolución tecnológica. Así hoy día los cirujanos 

pancreáticos están experimentando con técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas, que permiten ampliar las indicaciones no solo gracias a la 

precisión en la detección de la enfermedad de forma más temprana sino 

también por su tratamiento más precoz y eficaz.  

 

Pero si los siglos anteriores estuvieron marcados por el desconocimiento 

anatómico y fisiopatológico de la glándula, los inicios del siglo XXI vienen 

marcados por nuestro desconocimiento de la genética y del comportamiento 

celular que permite el desarrollo del cáncer, hecho que nos incapacita para 

llegar a la comprensión de la enfermedad y a su curación completa. En un 

futuro próximo, el tratamiento del cáncer de páncreas dependerá de nuestra 

capacidad para detectar de forma fiable y temprana las lesiones precursoras 

y/o las pequeñas tumoraciones, para poder ofrecer antes o después de la 

cirugía el tratamiento oncológico oportuno.  
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2. ABORDAJES MÍNIMAMENTE INVASIVOS 

 

En la actualidad el número anual de artículos que se publican relacionados 

con las resecciones pancreáticas por abordajes mínimamente invasivos 

(AMI) es desbordante, y ya en 2016 durante el 12º Congreso Mundial de la 

International Hepato-Pancreato-Biliary Association (IHPBA) en San Paulo, 

Brasil, surgió la necesidad de crear la primera Conferencia internacional de 

consenso, actualización y unificación para la definición de los diferentes 

tipos de resecciones pancreáticas por AMI (15). En ella se constató el 

creciente aumento de publicaciones (160% entre 1991 y 2016), se 

estandarizó la terminología de los procedimientos técnicos y se brindó la 

posibilidad de crear nuevos estudios prospectivos multicéntricos que 

respondieran a los déficits objetivados (16). Hace pocos meses, en Miami, 

se desarrolló la primera guía internacional basada en la evidencia  sobre las 

resecciones pancreáticas mínimamente invasivas (17).  

 

2.1. RADIOLOGICOS Y ENDOSCÓPICOS 
 

Los inicios de lo que podríamos llamar cirugía pancreática mínimamente 

invasiva estuvieron relacionados con el drenaje de quistes pancreáticos. En 

1862, Auguste Le Dentu (1841-1926) realizó en París el primer drenaje 

externo con aspiración de un quiste pancreático de gran tamaño secundario 

a un trauma abdominal y de hecho podría ser asimilado a lo que hoy 

denominamos AMI (12). En 1973, Keichi Kawai en Kyoto (Japón) y 

Meinhard Clasen en Munich (Alemania), de forma independiente efectuaron 

la primera papilotomía endoscópica (18). El acceso a la vía biliar y al ducto 
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pancreático de forma endoscópica fueron las primeras contribuciones 

quirúrgicas. Diez años después de la primera papilotomía endoscópica se 

describió el primer procedimiento mayor endoscópico: la realización de una 

ampulectomía por el equipo de Suzuki et al. (19) y en 1993 se publicó la 

primera serie larga de ampulectomías endoscópicas por Kenneth F. 

Binmoeller et al. demostrando una menor morbilidad respecto la cirugía 

abierta (20). 

 

En 1975, Bertram Rogers describió el primer vaciamiento de un 

pseudoquiste mediante punción transgástrica con el uso de un endoscopio. 

Por último, hay que destacar que, a finales del siglo XX, concretamente en 

1989, Michel Cremer, en Bruselas, publicó la primera serie retrospectiva de 

drenajes de pseudoquistes por vía endoscópica mediante punción y 

colocación de stents a través de la pared posterior gástrica o duodenal. El 

estudio concluyó que el drenaje transgástrico debería ser el abordaje de 

elección para drenar los pseudoquistes pancreáticos (21).  

 

Actualmente los abordajes percutáneos ecoguiados o guiados por 

tomografía computerizada (TC) se consideran el primer escalón en el 

tratamiento conservador de la pancreatitis aguda grave (PAG) (apartado 

3.3.1.) así como también para el tratamiento de las complicaciones 

postoperatorias en la cirugía pancreática, como son las fístulas pancreáticas 

y/o biliares o las colecciones intrabdominales. 

 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la eco-

endoscopia, iniciadas en 1973, han ido adquiriendo relevancia tanto en el 

diagnóstico como en el tratamiento de la patología pancreática, por su 
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capacidad de realizar biopsias, cepillado de la vía biliar o valoración de los 

ganglios regionales, por poder colocar prótesis biliares puente a la cirugía o 

de forma paliativa, o para bloquear el plexo celíaco para el control del dolor. 

Otro de los grandes avances en el tratamiento endoscópico transgástrico fue 

en el tratamiento mínimamente invasivo escalonado de las PAG, comentado 

ampliamente en el apartado 3.3.5. 

 

Un último apunte es la ablación por radiofrecuencia. Se trata de una técnica 

factible y segura aunque no exenta de morbilidad (22) que puede ser 

realizada  de forma mínimamente invasiva : percutáneamente o a través de 

un abordaje retroperitoneal, endoscópico vía transgástrica o transduodenal 

(23) o guiada mediante ecoendoscopia. En este momento, es una de las 

opciones más atractivas para evitar la cirugía (22). Su uso alcanza a los 

tumores irresecables de páncreas en cabeza o cuerpo pancreático sin 

metástasis, a los pacientes con insulinomas sintomáticos con elevado riesgo 

quirúrgico y/o comorbilidades (24) y como tratamiento novedoso para tratar 

de forma paliativa la estenosis biliar neoplásica juntamente con la 

colocación de un stent en el mismo procedimiento si es realizado mediante 

CPRE.   

 

2.2. LAPAROSCOPIA 

 

El interés en el abordaje laparoscópico como alternativa a la laparotomía 

clásica en cirugía pancreática comenzó a adquirir envergadura en las últimas 

dos décadas (12)(25). Aunque el primer estudio publicado por Hans 

Christian Jacobaeus sobre la invención y utilización de la laparoscopia data 

de 1901 (26), no fue hasta 80 años después, en 1982 que el ginecólogo Kurt 
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Semm et al. (27) hizo público los primeros resultados en humanos tras 

aplicar la laparoscopia como tratamiento quirúrgico. Desde entonces la 

laparoscopia ha ido ganando terreno en todos los ámbitos de la cirugía 

general, sin que haya órgano intrabdominal que no pueda ser intervenido, y 

convirtiéndose hoy día en el gold standard en muchos procedimientos. Los 

avances tecnológicos en equipamiento y formación han hecho posible que 

la laparoscopia se haya extendido ampliamente en una gran variedad de 

procedimientos quirúrgicos, incluidos aquellos con elevada complejidad 

técnica.  

 

Los beneficios del abordaje laparoscópico se han demostrado ampliamente 

en cirugía gastrointestinal, en especial, aquellos relacionados con la 

morbilidad perioperatoria (28). Un trauma quirúrgico menor, una menor 

pérdida sanguínea, una mejor recuperación postoperatoria tanto por lo que 

atañe a la reducción del dolor peri-operatorio como a la movilización más 

precoz, un menor íleo paralítico, una mejor recuperación de la función 

respiratoria conllevan una estancia hospitalaria más corta (29)(30). Además, 

ya existen muchos trabajos que demuestran la ausencia de inferioridad en 

relación a los resultados oncológicos (31)(32). Todo ello hace que, en la 

actualidad no haya duda de sus beneficios respecto a la cirugía abierta (33). 

A largo plazo se ha observado también una disminución en la tasa de hernias 

incisionales así como una mejoría estética y de satisfacción en el paciente, 

contribuyendo a una mejora en la calidad de vida (34)(35). 

 

Es indudable que uno de los cambios más notables en la cirugía 

contemporánea del páncreas es la tendencia hacia los AMI, aunque con un 

cierto retraso respecto otros ámbitos de la cirugía general. La prudencia de 

los cirujanos ante cirugías tan complejas, la proximidad de grandes vasos, 



                                                                                                     
 
         Introducción 

 31 

la complejidad de las anastomosis, la elevada tasa de complicaciones 

presentes ya en cirugía abierta y una incidencia relativamente baja de casos, 

ha hecho que el desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva en el campo 

de la cirugía pancreática se haya demorado un poco más que en otros 

ámbitos de la cirugía general, adquiriendo en la última década un aumento 

exponencial. La primera resección pancreática laparoscópica se remonta a 

1994 publicada por el grupo de Michel Gagner (36).  Dos años más tarde, 

Alfred Cuschieri describió la primera pancreatectomía distal laparoscópica 

con esplenectomía por pancreatitis crónica (37). 

 

La base de datos NIS (Nation Inpatient Sample) de los Estados Unidos 

mostró un aumento de hasta el 50% en el número no solo de cirugías 

laparoscópicas en general sino también en duodenopancreatectomías 

cefálicas (DPC) laparoscópicas realizadas entre los años 2000 y 2010. Sin 

embargo, la proporción de resecciones pancreáticas laparoscópicas no 

excedió el 5% del global de todas las cirugías laparoscópicas (34)(38). Cabe 

destacar que el número de publicaciones mundiales sobre resecciones 

pancreáticas laparoscópicas aumentó progresivamente de 10 en 2006 a 220 

en 2013 (39). Este aumento se debe probablemente a tres razones: el deseo 

del cirujano y de la industria en innovar y mejorar los equipamientos 

tecnológicos, en la consolidación de las habilidades laparoscópicas por parte 

de los cirujanos con un mayor conocimiento anatómico y oncológico, y en 

una mejor recuperación postquirúrgica del paciente (40).  

 

Se sabe que el mayor reto de las resecciones pancreáticas mínimamente 

invasivas es la curva de aprendizaje y el mayor inconveniente el tiempo 

operatorio (41). Algunos equipos han podido observar buenos resultados 

postoperatorios sin curvas de aprendizaje muy acentuadas ni diferencias en 
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el tiempo operatorio estadísticamente significativas, tanto en la 

pancreatectomía distal (PD) como en la DPC laparoscópica respecto a la 

cirugía abierta (42). Pero para poder obtener estos resultados en cirugías con 

una dificultad técnica tan elevada se requiere de una formación específica 

realizada únicamente en centros especializados donde se pueda asegurar, 

promover y proporcionar una formación reglada a cirujanos jóvenes en el 

ámbito de la cirugía hepato-bilio-pancreática  (43). 

 

En cirugía pancreática hay, al menos, dos escenarios bien diferentes. 

Mientras que la PD mínimamente invasiva para las pequeñas lesiones 

pancreáticas benignas y premalignas en pacientes seleccionados es, hoy día, 

en prácticamente todos los centros especializados en cirugía pancreática, el 

gold standard (44)(45)(46)(47), todavía no hay un claro consenso en el 

desarrollo y la indicación de los AMI en la DPC. Sin embargo, razones como 

la mejora en la calidad de vida de los pacientes intervenidos mediante AMI, 

documentadas por Langan et al. (35), impulsan la voluntad científica y 

quirúrgica de desarrollar y aprender, siempre bajo una seguridad ética y 

moral, dichos abordajes. En las resecciones pancreáticas laparoscópicas se 

han observado las mismas mejoras que se evidencian en los procedimientos 

quirúrgicos realizados por vía laparoscópica en general: disminución en el 

número de días de ingreso postoperatorios, una menor pérdida sanguínea 

perioperatoria y todo ello sin presentar inferioridad desde el punto de vista 

oncológico (48)(49)(50). 
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En relación con las ablaciones mediante electroporación irreversible, 

también hacer un apunte al único dispositivo comercializado y aceptado por 

la Food and Drug Administration (FDA) para uso clínico en el formato de 

electroporación irreversible, el sistema NanoknifeTM de Angiodynamics. En 

patología pancreática se ha usado en tumores pancreáticos localmente 

avanzados mediante el uso de la laparoscopia ecoguiada y asociándolo con 

la quimioterapia, presentando  resultados esperanzadores en este tipo de 

pacientes (51).  

 

Por último, una mención a la laparoscopia como procedimiento de 

estadificación en aquellos pacientes que requieren de una cirugía 

pancreática por cáncer de páncreas (52). Se estima que en un 23% de los 

pacientes con cáncer de páncreas considerados resecables por técnicas de 

imagen no se podrá conseguir una resección R0 (53)(54). En una revisión 

del grupo de De Rosa et al. en el Queen’s Medical Center (55), se constató 

la utilidad de la laparoscopia de estadificación en pacientes con alto riesgo 

de metástasis al diagnóstico, como  tumores grandes ³3 cm o con niveles de 

Antígeno carbohidrato 19.9 (Ca19.9)  ³150 U/ml (54). Otros recomiendan 

su realización de forma estandarizada en todos los pacientes por ser una 

exploración muy sensible y que junto con la ecografía intraoperatoria 

permite localizar metástasis hepáticas o peritoneales no objetivadas en otras 

pruebas (52). El uso de la laparoscopia para realizar derivaciones 

biliodigestivas o gastroentéricas paliativas permite disminuir 

considerablemente la morbilidad en estos pacientes (56). 
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2.3. ROBÓTICA 

 

Desde la creación de un brazo robótico, en 1951, para la manipulación de 

materiales radioactivos por parte del ejército de Estados Unidos hasta la 

utilización del robot en la cirugía general, ha pasado poco más de medio 

siglo. En 1978 se pudo desarrollar un brazo de manipulación universal 

programable (PUMA) suficientemente sofisticado para ser utilizado en 

medicina, pero no fue hasta 1988, que el brazo flexible de seis grados de 

libertad PUMA 200 se pudo utilizar para guiar una aguja mediante TC hasta 

el cerebro (57). Nuevamente las fuerzas armadas estadounidenses, con un 

interés en la tele-cirugía (58) (Figura 1), ayudaron a financiar el desarrollo del 

sistema quirúrgico da Vinci. Este sistema fue aprobado para su uso por la 

FDA en el año 2000 y diseñado para facilitar las cirugías intracavitarias 

complejas y mínimamente invasivas a distancia (59).  

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Dibujo de Scott 
Fisher y Joe Rosen, 
investigadores de la National 
Aeronautics And Space 
Administration (NASA) sobre 
el concepto de la tele-cirugía 
incorporando realidad virtual. 
Años 80. (58) 
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Desde la primera tele-cirugía gastrointestinal con robot, realizada por Guy-

Bernard Cadière en 1997, en la que se realizó una colecistectomía (60), hasta 

la primera cirugía robótica pancreática no pasaron muchos años. La primera 

resección pancreática robótica reportada fue en 2003 por el grupo 

estadounidense de W. Scott Melvin (61) cuando publicaron el caso de una 

esplenopancreatectomía distal robótica por un tumor neuroendocrino. En el 

mismo año el grupo de Pier Cristoforo Giulianotti hacían pública la primera 

serie robótica realizada entre los años 2000 y 2002, con la publicación de 13 

resecciones pancreáticas; 8 DPC, 2 PD y 3 esplenopancreatectomías distales 

(62). Desde entonces ya son múltiples las publicaciones retrospectivas sobre 

resecciones pancreáticas robóticas. Una de las series más largas publicadas 

es la de Zureikat et al. con 250 resecciones pancreáticas de todo tipo (DPC, 

PD, enucleaciones, pancreatectomías centrales y pancreatectomías totales) 

(63). Aunque sus resultados no fueron comparados con la cirugía abierta, sí 

permitieron evidenciar la posibilidad real de realizar cualquier cirugía 

pancreática asistida por robot.   

 

Es indiscutible que la cirugía robótica ha tenido un gran desarrollo en los 

últimos años, y ello es debido a la estabilidad, precisión e integración que 

ofrece su tecnología moderna tanto de la visión como de las imágenes, más 

amplitud de movimientos, y la posibilidad de controlar la cirugía a distancia 

(tele-cirugía) (64). La cirugía robótica, a diferencia de la cirugía 

laparoscópica, tiene una visión en 3 dimensiones que permite a su vez una 

visión magnificada del campo operatorio en alta definición, una mejor 

precisión en el movimiento de las manos al eliminar el temblor fisiológico, 

unos instrumentos mucho más ergonómicos para la realización de la 

disección y las anastomosis, y una consola que permite realizar largas 

cirugías sentados, disminuyendo la fatiga muscular (65). Estos beneficios 

ayudan a entender la menor curva de aprendizaje en el robot respecto la 
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cirugía laparoscópica que evidenció la serie de Giulianotti et al., sin olvidar 

que fue una serie conjunta con otros procedimientos laparoscópicos de 

cirugía general (62). Aunque, quizás esta menor curva de aprendizaje 

descrita por Giulianotti es a expensas de una experiencia previa en cirugía 

laparoscópica y abierta. Es una obviedad que la cirugía robótica, con sus 

limitaciones, no ha podido desplazar a la laparoscopia, pero tiene una 

especial relevancia en el panorama quirúrgico internacional. Lo demuestran 

los datos a nivel mundial de la Agencia de Investigación y Salud Americana 

(https://hcupnet.ahrq.gov/) donde se contabilizan tres veces más 

intervenciones quirúrgicas por robot (de  80.000 a 205.000) entre los años 

2007 y 2010 (66).  

 

Hoy día sabemos que la cirugía robótica tiene los  mismos beneficios que se 

han demostrado en la cirugía laparoscópica con una menor tasa de 

conversión cuando se ha sobrepasado la curva de aprendizaje (67), es decir; 

una estancia hospitalaria reducida, una menor pérdida sanguínea comparada 

con la cirugía abierta, sin inferioridad en los resultados oncológicos 

(68)(69). Destacan dos datos diferenciales objetivados en la revisión 

sistemática realizada por un grupo holandés (65): en el grupo de la cirugía 

pancreática robótica se observó un mayor tiempo operatorio respecto a las 

cirugías laparoscópicas, sobre todo si el docking era realizado por un equipo 

inexperto y una tasa de preservación esplénica estadísticamente superior, 

característica que se reafirma en una revisión española realizada por  

Rodríguez-Sanjuán JC et al. (28). 

 

Pese a todas estas ventajas, la cirugía robótica tiene 3 limitaciones 

importantes: una es la ausencia de tacto, aunque compensada en parte con 

la visión mejorada; la segunda, la dificultad de operar en múltiples 
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cuadrantes del abdomen a la vez por interferencia entre los brazos del robot 

y, por último, y en este momento su mayor limitación, el elevado precio del 

sistema. Es de esperar que en los próximos años sea más asequible y 

presente mejoras tanto en las percepciones táctiles como en su ergonomía y 

fisionomía robótica. 

 

Nos encontramos en una era tecnológica que hace difícil pensar que la 

cirugía no sea también arrastrada a la vorágine de la tecnificación que 

estamos viviendo y nos ofrezca en los próximos años robots más eficientes, 

ágiles y con inteligencias artificiales que nos permitan mejorar los 

resultados. Como ya pronosticó en 2003 Richard M. Satava (58),  “La 

ciencia no esperará a nadie, y debemos estar preparados para controlar la 

tecnología a medida que vaya emergiendo”.  
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3. PANCREATITIS AGUDA 

 

3.1.  ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA 
 

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad compleja que representa un 

grave problema de salud pública en los países occidentales (70). La gran 

variabilidad clínica, junto con su impredecible gravedad, hace que su 

evolución sea incierta. Su principal etiología es la litiásica seguida de la 

alcohólica. Otras causas posibles son: algunos fármacos, la CPRE, la 

hipertrigliceridemia, la hipercalcemia, el páncreas divisum y post quirúrgica 

(pancreatitis postoperatoria). En un 10% la etiología es desconocida. 

Aunque afecta igual a hombres y mujeres, la distribución de frecuencias 

etiológicas varía según la edad y el sexo, región geográfica y también según 

el fenotipo (71). La incidencia anual en el mundo es muy dispar, entre 5 y 

73 casos por 100.000 habitantes (72)(73), y de forma global ha ido 

aumentando en los últimos años (74). Uno de los motivos que lo  explica es 

el aumento de la obesidad que contribuye a la formación de colelitiasis 

(71)(75). Este aumento en su incidencia se ha acompañado por el contrario, 

con una disminución de la estancia hospitalaria y una estabilidad en las tasas 

de mortalidad gracias a los avances y a la mejora en su tratamiento (73)(76). 

Aunque la mayoría de los casos son leves y auto limitados (77), entre un 10 

y un 30 % de las PA desarrollará una PAG con una tasa de mortalidad de 

alrededor del 3% en los casos de pancreatitis intersticiales, y de hasta un 

15% si desarrollan necrosis (78)(79) superando los 3000 muertos anuales en 

los Estados Unidos (70).  
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Desde el punto de vista fisiopatológico la PA es el resultado de una lesión 

pancreática grave o de una obstrucción de los conductos pancreáticos. 

Ambas situaciones producen una lesión de la glándula pancreática (lesión 

intra-acinar) que inactiva la inhibición de la tripsina (80). Esta inhibición 

permite que la secreción pancreática no tenga control, se active con rapidez 

y de forma inapropiada, situación que conduce a una auto-digestión de la 

glándula y de los tejidos que la envuelven. Este hecho causa edema que a su 

vez produce microangiopatía intrapancreática y disminuye el flujo 

sanguíneo hacia las células pancreáticas (81) desencadenando una 

inflamación local o sistémica. Este proceso conduce a la muerte celular tras 

disfunción mitocondrial, estrés del retículo endoplásmico y una nueva 

liberación desregulada de enzimas pancreáticas que cierra el círculo 

promoviendo más inflamación local, un aumento de la permeabilidad 

vascular, edema y finalmente un empeoramiento de la perfusión pancreática. 

Este círculo fisiopatológico destructor es difícil de romper. El edema y la 

inflamación, así como la vasoconstricción vascular también aumentan el 

riesgo de isquemia intestinal, que conlleva una perfusión inusual de enzimas 

a los linfáticos del mesenterio. En esta situación la composición de la linfa 

intestinal se modifica por la excreción de enzimas pancreáticos empeorando 

la gravedad de la pancreatitis y del fallo multiorgánico (82). Un ejemplo es 

la lipasa que genera ácidos grasos insaturados libres que transcurren a través 

del sistema linfático provocando la conversión de la linfa mesentérica en un 

líquido citotóxico, que lleva a la  lesión endotelial venosa y al 

empeoramiento del fallo orgánico (81)(83).  

 

La PA, por sí sola, puede causar una respuesta inflamatoria sistémica con 

fiebre, taquipnea, taquicardia, hipotensión, oliguria, conocida como 

síndrome sistémico inflamatorio (“SIRS like”) que puede ser indistinguible 
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de la sepsis y del shock séptico (84)(85). Esta respuesta inflamatoria 

sistémica es independiente de si los exudados o la necrosis pancreática se 

encuentran o no infectadas. Por ello los mismos síntomas pueden existir en 

las pancreatitis estériles, haciendo que su diferenciación sea compleja. 

 

3.2.  CLASIFICACIÓN DE GRAVEDAD E INDICACIÓN 

QUIRÚRGICA 

 

Dado que el curso evolutivo de la PA es totalmente impredecible, es 

importante una evaluación inicial para intentar anticipar en lo posible la 

evolución y mortalidad (86). Son múltiples las escalas y biomarcadores 

analizados, desarrollados y utilizados desde hace años. En 1974, el cirujano 

John Ranson (1938-1995)  creó la primera escala para predecir la gravedad, 

el pronóstico y la mortalidad de las pancreatitis agudas (87). La escala 

original de Ranson utiliza 11 parámetros y según la puntuación obtenida se 

estima una tasa u otra de mortalidad. Entre 0-2 puntos la mortalidad 

estimada está entre el 0 y el 3%; entre 3 y 4 puntos la mortalidad es de un 

15%; entre 5 y 6 puntos de un 60% y finalmente entre 7 y 11 puntos es de 

prácticamente el 100%. Estos 11 parámetros se dividen y valoran en dos 

momentos; al ingreso y durante las primeras 48 horas (Tabla 1).  

 

Los criterios de Ranson, aun siendo uno de los primeros sistemas de 

puntuación publicados, sigue siendo ampliamente utilizado. Desde su 

creación, se han diseñado al menos otros 17 sistemas de puntuación que se 

han validado para definir la evolución y/o gravedad de la pancreatitis, pero 

ninguno de ellos es claramente superior (88). 
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Tabla 1: Escalas predictivas de gravedad en la pancreatitis aguda 

 
 

Criterios de Ranson 
 

Criterios de 
Imrie-Glasgow 

 
APACHE II 

(0-4 puntos por ítem) 

BISAP 
(Bedside Index for 
Severity in Acute 

Pancreatitis) 
En el ingreso Primeras 48 horas Edad >55 años Temperatura Urea /nitrógeno en 

sangre (BUN) >25 mg/dl 
 

Edad >55 años Hemoglobina <10mg/dl Leucocitosis >15000/L 
 

Presión arterial media Deterioro estado mental 

Leucocitosis >16000/L Urea /nitrógeno en sangre 
(BUN) >5 mg/dl 
 

Pa02 <60 mmHg Frecuencia cardíaca ≥2 criterios de SIRS 

LDH >350 U/L Calcio <8mg/dl LDH >600 U/L 
 

Frecuencia respiratoria Edad >60 años 

AST >250 U/L Pa02 >60 mmHg  AST >200 U/L 
 

Saturación de oxígeno Derrame pleural 

Glucosa >200 mg/dl Déficit de bases >4 mEq/L 
Secuestro de líquidos >6 L  

Albúmina <32 g/L 
Ca <2 mmol/L 
Glucosa >10 mmol/L 
Urea >16 mmol/L 

PH arterial 
HCO3- 
Na+ K+ 
Creatinina 
Hematocrito 
Leucocitosis 
Escala Glasgow 
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La escala “Acute Physiology And Chronic Health Evaluation” –APACHE-

II (89), muy utilizada, tiene la ventaja de que puede valorar a los pacientes 

en cualquier momento evolutivo.  Tiene un buen valor predictivo negativo, 

aunque no tanto positivo. Tiene en cuenta 12 ítems, si alcanza una 

puntuación de >7 sugiere la necesidad de ingreso del paciente en UCI, y con 

una >8 puntos la mortalidad estimada es del 18%. Aunque por sí sola no se 

puede utilizar en fases iniciales, se recomienda su utilización junto con otras 

escalas (90). 

 

En 2008 se publicó una nueva escala, el Bedside Index for Severity in Acute 

Pancreatitis (BISAP) que pretendía identificar, con sólo 5 ítems,  aquellos 

pacientes con un elevado riesgo de mortalidad intrahospitalaria en las 

primeras 24 horas de ingreso en el centro (86). Una puntuación de >5 se 

asocia a una mortalidad del 22%. Aunque es una escala simple que ha 

permitido un uso muy amplio en la práctica clínica, no ha demostrado ser 

más precisa que los otros sistemas de puntuación definidos hasta la fecha. 

 

La escala de Imrie–Glasgow, mucho menos utilizada en el día a día, también 

predice la gravedad de la PA y requiere de 48 horas para ser completada. 

Por último, nombrar la escala Sepsis related Organ Failure Assessment 

(SOFA) utilizada en pacientes críticos ingresados en UCI, y que permite 

predecir la tasa de mortalidad en las primeras 48 horas (91). 

 

Algunos de los parámetros de laboratorio como: el hematocrito, el nitrógeno 

ureico (BUN) o la proteína C reactiva (PCR) también pueden ayudar a 

predecir las características evolutivas de la PA. Un hematocrito mantenido 

en el ingreso de >47% es un buen factor predictivo de necrosis pancreática; 
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cada aumento de 5 mg/dl de BUN multiplica la mortalidad por 2,2 y una 

elevación de la PCR >150mg/dl en las primeras 48 horas tiene un valor 

predictivo positivo de gravedad del 70 al 100% (92).  

 

Todos estos sistemas presentan sensibilidades y especificidades diferentes. 

Una puntuación de >7 en la escala de APACHE-II tiene una sensibilidad del 

100% en comparación con el 90% en la escala Ranson, mientras que una 

puntuación de >2 en la escala de BISAP tiene una especificidad del  87,6% 

en comparación con el 6,4% de la escala Ranson (93). En un metaanálisis 

comparativo de las escalas BISAP, Ranson y APACHE II, se demostró que 

la escala BISAP es la más específica pero con menor sensibilidad para 

predecir la mortalidad en la PAG (94).  

 

Son evidentes las limitaciones de muchas de estas escalas. La mayoría 

requieren de 48 horas desde la admisión del paciente para poder evaluar la 

gravedad de la PAG, hecho que significa perder una ventana terapéutica 

precoz (86), y llevar al paciente a una situación a las 48 horas en la que esté 

tan obviamente grave, que no sea tan necesario el cálculo de escala alguna. 

La mayoría de las escalas tienen otro déficit; no pueden ser utilizadas en 

pacientes pediátricos ni adolescentes. La escala APACHE-II, tras las 

primeras 24 horas, aunque es posible utilizarla en cualquier momento en un 

paciente crítico y su difusión es muy amplia, es poco específica (90).  

 

La clasificación de Atlanta, introducida en 1992, es una de las 

clasificaciones más utilizadas para diferenciar las pancreatitis leves de las 

graves, pese a que estudios posteriores demostraron algunos inconvenientes 

en sus definiciones (95)(96). Un ejemplo fue el estudio de la Mayo Clínic 
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(97) que tras aplicar en sus pacientes la clasificación inicial de Atlanta, 

observaron una menor tasa de mortalidad en pacientes diagnosticados de 

PAG sin fallo orgánico (FO) que con FO a expensas de una mayor estancia 

hospitalaria. En su publicación ya propusieron una nueva nomenclatura para 

clasificar estos nuevos pacientes con PAG con complicaciones locales, pero 

sin FO, bautizándola como “moderadamente-grave”. En ella se daba más 

importancia a la duración del FO y no tanto a la presencia del mismo (98). 

 

 

Así en 2012, un grupo internacional de trabajo sobre la PA (Acute 

Pancreatitis Classification Working Group) realizó una revisión 

consensuada de los criterios de Atlanta para poder identificar sus 

limitaciones y proponer modificaciones a las mismas. Se introdujo el 

concepto “moderadamente-grave” como valor intermedio entre las leves y 

las graves, entendiéndose como una pancreatitis grave con complicaciones 

locales, pero con ausencia de fallo orgánico persistente. En esta revisión se 

diferenciaron también dos fases clínicas evolutivas: la precoz (<1-2 

semanas) caracterizada por una respuesta inmunitaria pro-inflamatoria con 

posible FO y/o SIRS y una tardía (>2-3semanas) caracterizada por la 

presencia de complicaciones locales (73). La primera fase, con una 

producción de mediadores inflamatorios en cantidades elevadas y una 

afectación a los órganos a distancia, no parece la más adecuada para realizar 

una intervención quirúrgica (99) y en la tardía, aumentan la probabilidad de 

translocación bacteriana y de infección, explicado por la imposibilidad de 

mantener una respuesta pro inflamatoria del sistema inmunitario de forma 

eficiente durante tantos días (100). 
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Así, según la presencia o no de FO y según las complicaciones locales, las 

PA se clasifican en 3 categorías: leve, moderadamente-grave y grave (Tabla 

2). El FO y/o fallo multiorgánico mantenido (≥48 horas), es uno de los 

predictores de mortalidad más importantes en la PA (101). 

 

Tabla 2: Clasificación Atlanta modificada según criterios de gravedad: 

CLPP: colecciones líquidas peripancreáticas, CN: colecciones necróticas, PP: pseudoquiste 

pancreático, WON: walled-off necrosis (102). 

 

El FO es valorado con la escala definida por Marshall (Tabla 3). Se deben 

evaluar tres sistemas orgánicos para definir la insuficiencia orgánica: el 

respiratorio, el cardiovascular y el renal. Los más frecuentes acostumbran a 

ser el fallo renal seguido del respiratorio (103). Cada órgano se puntúa en 

una escala de 4 puntos: 0 (sin afectación) hasta 4 (disfunción orgánica 

marcada) (102)(104). Una puntuación ≥2 durante más de 48 horas en 

Gravedad                     Leve               Moderadamente-grave          Grave 
 
Morfología Intersticial/ 

edematosa 
Necrotizante Necrotizante 

SIRS Ausente Transitorio Persistente 1-2 
semanas 

Fallo orgánico Ausente <48 horas >48 horas 

Complicaciones 
locales 

Ausente CLPP frecuente 
CN ocasionales 

CLPP presentes 
CN presentes 
PP ocasionales 
WON frecuente 

Características 
Generales 

- Sin fallo 
orgánico 
- Sin 
complicaciones 
locales o 
sistémicas 

- Fallo orgánico resuelto 
antes 48h.     o 
- Complicaciones locales 
o sistémicas SIN fallo 
orgánico 

- Fallo orgánico 
mantenido > 
48h. 
Único o 
múltiple 
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cualquiera de los 3 órganos se define como fallo orgánico persistente. Si se 

resuelve antes de las 48 horas, se cataloga como transitorio. El sistema de 

puntuación de Marshall es sencillo y se puede aplicar de forma universal en 

cualquier ámbito médico. Esto permite una clasificación de la gravedad de 

forma fácil, rápida, objetiva, que puede realizarse en el momento del ingreso 

y se puede ir repitiendo diariamente.  

 

Tabla 3: Sistema de puntuación modificado de Marshall para evaluar el fallo orgánico 

 

 

 

Cuando la PA evoluciona a moderadamente-grave o grave, se produce la 

necrosis de la glándula. La infección de la necrosis pancreática aparece entre 

un 30 y un 70% de los pacientes con PAG y aunque acostumbra a ser 

producida por bacterias Gram negativas, se está evidenciando una tendencia 

a organismos Gram positivos y multiresistentes (103). La infección aumenta 

por si sola el riesgo de mortalidad, siendo el principal factor de riesgo en la 

PA (105). Cuando incluye FO la mortalidad puede llegar a duplicarse 

(106)(107). Por ello clásicamente, la infección de la necrosis pancreática se 

consideraba una indicación absoluta para el desbridamiento quirúrgico 

Sistema orgánico                                                   Puntuación 
 
                                                  0               1                   2                  3                4 
RESPIRATORIO 
Pa02/Fi02 

(mmHg) 

 
>400 

 
301-400 

 
201-300 

 
101-200 

 
£101 

RENAL 
Creatinina sérica  
(mg/dl) 

 
<1,4 

 
1,4-1,8 

 
1,9-3,6 

 
3,6-4,9 

 
>4,9 

CARDIOVASCULAR 
Presión sanguínea 
(mmHg) 

>90 <90, 
responde al 
fluido 

<90, sin 
respuesta 
al fluido 

<90, 
pH<7,3 

<90, 
pH<7,2 
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urgente, aunque las tasas de mortalidad podían alcanzar el 25-40% 

(108)(109), porcentaje que se ha demostrado hoy día que es posible reducir 

gracias al tratamiento conservador (110). Cuando tanto el FO persistente 

como la infección de la necrosis de la glándula están presentes, nos 

encontramos ante una enfermedad extremadamente grave y con una 

infección que puede llegar a ser crítica para el paciente. Aunque hoy día la 

principal indicación, aunque no absoluta (111)(112), para el tratamiento 

quirúrgico de la PAG sigue siendo la infección de la necrosis pancreática 

y/o peripancreática, especialmente si se asocia con FO persistente (113), el 

abordaje y el tiempo de evolución son elementos claves en su manejo. La 

diferencia es que el tratamiento ha dejado de ser mayoritariamente urgente, 

y existe una tendencia marcada a hacerlo de forma más tardía y escalonada. 

Se sabe que las intervenciones realizadas en las primeras 2 semanas pueden 

conllevar una mortalidad excesivamente elevada, justificadas únicamente en 

casos de perforación de víscera hueca, isquemia y/o síndrome 

compartimental (114). Es a partir de la 4ª semana tras el inicio de la clínica 

que se puede plantear el tratamiento quirúrgico con menos riesgo de 

complicaciones y una menor tasa de mortalidad asociada.   

 

 

La prueba de imagen más utilizada en el diagnóstico y/o seguimiento de los 

pacientes con PA es la TC abdominal. Se conoce que la necrosis necesita de 

24-48 horas para establecerse y que la sensibilidad de la TC antes de las 72 

horas es del 60-70% (115)(116). En un estudio se evidenció un aumento en 

la estancia hospitalaria en pacientes con TCs realizados de forma temprana 

(117). Por ello únicamente se recomienda su realización en pacientes cuya 

evolución durante las primeras horas es tórpida y se necesita descartar 

complicaciones asociadas, tales como perforaciones de órganos adyacentes 



 
 

      Introducción 
                                                                                                 

 

49 

y/o otras complicaciones intrabdominales. La necrosis de la glándula se 

presenta en la TC abdominal como una zona atenuada y sin realce, siendo 

indistinguible del tejido pancreático en fases iniciales (116) por lo que puede 

ser infraestimada. La infección de la necrosis puede ser diagnosticada 

mediante TC abdominal cuando se objetiva gas alrededor del páncreas, 

aunque este signo se acostumbra a presentar de forma tardía. Es importante 

poder diferenciar radiológicamente el absceso de la necrosis, ya que la 

mortalidad es el doble en la infección de la necrosis que en el absceso (115). 

Para tomar una decisión apropiada en el tratamiento es básico utilizar una 

correcta terminología radiológica para definir los hallazgos en la TC, tanto 

en sus estadios iniciales como para reportar las complicaciones posteriores. 

Según la gravedad y la morfología radiológica también se clasifican en 2 

grupos: I- pancreatitis intersticial-edematosa, II- pancreatitis necrotizante 
(Tabla 4).  

Dentro de estos grupos hay dos tipos de evoluciones: las precoces que son 

aquellas que se desarrollan dentro de las 4 primeras semanas en las que se 

observan colecciones agudas en forma líquida en la pancreatitis intersticial 

y/o edematosa y necróticas en la pancreatitis necrotizante, y las tardías, 

después de las 4 semanas. En estas últimas, la evolución es hacia el 

pseudoquiste pancreático, definido como una colección encapsulada de 

líquido, normalmente externa al parénquima pancreático con una pared 

formada por tejido conectivo y células inflamatorias bien delimitadas en el 

caso de las pancreatitis intersticiales-edematosas. En las pancreatitis 

necrotizantes, la evolución es hacia la necrosis encapsuladas o “WON” 

(Wall-off necrosis): definida como una colección de tejido pancreático 

necrótico bien delimitada (118) 



      Introducción 
                                                                                                 

 

50 

Tabla 4: Clasificación según su morfología radiológica 

 
Tipo I: Pancreatitis intersticial/edematosa 

 
Tipo II: Pancreatitis necrotizante 

 
Inflamación del parénquima pancreático y peripancreático SIN 

necrosis aparente. 

 
Inflamación pancreática asociada CON necrosis pancreática o 

peripancreática (estéril o infectada) 

 
PRECOZ 
£4semanas 

Colección aguda líquida 
peripancreática 

 

 
TARDÍA 

>4 semanas 
Pseudoquiste pancreático 

 
 

 
PRECOZ 
£4semanas 

Colección aguda necrótica 
 
 

 
TARDÍA 

>4semanas 
Necrosis encapsulada 

(WON) 
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Hay factores de riesgo que por sí solos aumentan el riesgo de desarrollar una 

PAG. La edad es un factor que aumenta la mortalidad, sobre todo a partir de 

los 60 años. Otros factores de riesgo son las comorbilidades como el cáncer, 

cardiopatía,  enfermedad renal crónica así como enfermedades hepáticas, el 

consumo crónico de alcohol y la obesidad con un IMC superior a 30 kg/m2 

que aumentan por tres el riesgo de sufrir una PAG y aumentan por dos el 

riesgo  de  mortalidad  (78)(119).  Por lo que no debemos olvidar que, según 

las características propias de cada paciente, un cuadro de pancreatitis aguda 

leve puede desencadenar complicaciones sistémicas que exacerben las 

comorbilidades ya preexistentes, convirtiéndose en una PAG. Así se debe 

estar alerta del riesgo intrínseco de cada paciente y evaluarlo juntamente con 

todas las pruebas complementarias, y no depender exclusivamente de una 

escala para evaluar y predecir la gravedad de la PA. 

 

 

3.3.  TRATAMIENTO ESCALONADO: ABORDAJE POR          

ETAPAS Y TÉCNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS. 

ENSAYO PANTER. 

 
En los últimos 20 años el tratamiento de la PA ha evolucionado 

drásticamente. Desde una cirugía precoz de forma unidireccional, a un 

tratamiento holístico y secuencial. Ha sido importante reconocer que no 

existe un tratamiento óptimo y único para todos los pacientes y que es 

necesario individualizar los casos en función de su evolución (120). 

 

A principios de este siglo estudios clínicos demostraron que el tratamiento 

conservador  en la pancreatitis estéril podía mejorar los resultados y  la 

evolución de las PAG (85)(99)(121). Otros grupos, en el mismo momento, 

empezaron a publicar resultados prometedores con el uso de AMI en el 
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tratamiento de las PAG infectadas (122)(123)(124)(125). Pero no fue hasta 

2010 cuando un grupo holandés, tras completar un estudio aleatorizado 

sobre el tratamiento de las PAG (126)(127) permitió cambiar el dogma. En 

el ensayo PANTER (108)(127), multicéntrico, lo más importante no fue solo 

la comparación entre la necrosectomía abierta vs el uso de AMI sino también 

añadir la comparativa entre las diferentes estrategias de tratamiento de la 

PAG: “step-up approach” o abordaje por etapas (128). Los resultados del 

estudio pudieron demostrar una reducción de las complicaciones mayores, 

una disminución del debut diabético, menos  hernias incisionales y un menor 

coste económico final en el grupo de los AMI (129). Un estudio reciente de 

los mismos pacientes pero a largo plazo (seguimiento de 86 meses +/-

11meses), confirmó con significación estadística, el número inferior de 

hernias incisionales, una menor insuficiencia pancreática endocrina y 

exocrina y una mejor calidad de vida, sin presentar un aumento en el número 

de re-intervenciones en el grupo del abordaje por etapas (130).  

 
Así el abordaje por etapas (step-up approach) demostró que lo importante 

no es la necrosectomía por sí sola, sino el control del foco séptico (127). 

Cuanto antes se realice la cirugía durante la evolución de la enfermedad, 

peor serán los resultados (90)(131) y de hecho, el tratamiento quirúrgico 

resulta insuficiente para controlar adecuadamente la respuesta inflamatoria 

sistémica en los estadios iniciales de la PAG (131)(132)(133). Por el 

contrario, si el desbridamiento quirúrgico se realiza en una etapa tardía, 

entre las 4 y las 6 semanas del inicio de los síntomas, la tasa de reoperación 

es menor y los resultados son claramente mejores (90)(106)(134). 

Complementariamente se aconseja evitar en la medida de lo posible la 

cirugía abierta por laparotomía y utilizar AMI  (135), por ser mucho menos 



                                                                                                     
 
         Introducción 

 53 

agresivos con un menor empeoramiento fisiológico, en un paciente ya de 

por sí en estado crítico (136)(137). 

 
El abordaje por etapas (step-up approach) es una guía que permite controlar 

el foco séptico, optimizar la condición crítica y realizar una planificación 

escalonada de los procedimientos quirúrgicos, en su mayoría mediante AMI, 

transformando los casos urgentes en semi-electivos. Se calcula que 

aproximadamente el 62% de los pacientes con PAG necrotizante podrán ser 

tratados únicamente con antibióticos o antibióticos más drenajes 

percutáneos sin intervención quirúrgica posterior, con una mejoría en las 

tasas de mortalidad y morbilidad (73)(79)(129)(138). La punción aspiración 

con aguja fina (PAAF) se encuentra actualmente en desuso, tanto por sus 

elevados falsos negativos (139) (hasta un 25% dependiendo del momento 

en que se realiza de la infección) (126) como por el riesgo de introducir la 

infección en necrosis estériles (140)(141). 

 
La infección secundaria de la necrosis aumenta la morbi-mortalidad y 

acostumbra a diagnosticarse entre la 2ª y 3ª semana del inicio de los 

síntomas. Iniciar el tratamiento antibiótico de forma precoz no ha 

demostrado eficacia para controlar los síntomas, básicamente por su pobre 

penetración en el tejido necrótico pancreático (132). En aquellos pacientes 

con infección de la necrosis, el retraso en la intervención quirúrgica 

mediante el uso de drenajes percutáneos y antibióticos dirigidos permite 

mejorar los resultados. Aunque toda colección puede presentar infección 

secundaria, el diagnóstico de la infección puede ser complejo. 

Radiológicamente se caracteriza por gas en las colecciones, aunque no es 

patognomónico y únicamente se presenta en un 12-18% de los casos (115). 
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Por otra parte, la cascada inflamatoria ya comentada previamente (apartado 

3.1) acostumbra a enmascarar una infección real.    

 
En los casos de PAG estéril asociada a insuficiencia orgánica persistente, 

los resultados de la cirugía siguen siendo pobres, por lo que sólo se considera 

en casos seleccionados (113), básicamente cuando se presenta un deterioro 

clínico grave. Cuanto más precoz es y más grave la aparición del FO y/o 

multiorgánico, peor es el pronóstico (142).  

Las intervenciones mínimamente invasivas (143) para el tratamiento de la 

necrosectomía pancreática cabe enmarcarlas en cinco grupos. La mayoría 

de las técnicas se empezaron a utilizar alrededor de los años 90, aunque su 

aplicabilidad de forma general no llegó hasta 20 años después.  Remarcar 

que estas técnicas no son excluyentes y que pueden combinarse entre sí en 

diferentes momentos evolutivos de la enfermedad. Hay estudios que hasta 

presentan mejores resultados con el tratamiento concomitante de drenaje 

endoscópico y drenaje percutáneo respecto al drenaje percutáneo 

únicamente (144).  

 

3.3.1.  Drenaje percutáneo 
 

Interesante remarcar que en 1881, un médico alemán Carl Thiersch (1822-

1895) publicó el primer drenaje de un gran quiste pancreático sin 

antecedentes traumáticos y por ello se deduce que fue una complicación a 

una PA (12). Desde entonces han pasado 2 siglos para considerar la punción 

percutánea el primer escalón de actuación en la mayoría de las PAG. 
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Su principal objetivo, juntamente con la antibioticoterapia, es contemporizar 

durante la fase inicial con la necrosis infectada y mantener al paciente hasta 

fases más tardías cuando pueda realizarse una intervención mínimamente 

invasiva. En 1998, Freeny et al. (122) fueron los primeros cirujanos que 

presentaron resultados prometedores en una serie de pacientes con PAG 

necrotizante tratados únicamente con drenajes percutáneos. Posteriormente 

han sido muchos los grupos europeos que han publicado buenos resultados 

únicamente con el uso de drenajes percutáneos (79)(145).  

Técnicamente se insertan de forma percutánea uno o más drenajes de al 

menos 8 Fr bajo control radiológico (normalmente guiado por TC), para 

garantizar el desbridamiento de la necrosis. La ubicación y la ruta de la 

punción se acuerdan previamente con el radiólogo, teniendo en cuenta la 

estrategia de tratamiento prevista en caso de que fuera necesario en un 

segundo tiempo otra intervención quirúrgica mínimamente invasiva. El 

drenaje percutáneo retroperitoneal es una guía perfecta para dejar tutorizado 

el trayecto para el abordaje retroperitoneal vídeo asistido. Los datos de la 

literatura sugieren que una transición de la necrosis solida a tejido más 

líquido, conduce a una mayor tasa de éxito en la evacuación del tejido 

necrótico, independientemente del tamaño del catéter (138). También 

apuntan a que una reducción del 75% del tamaño de las colecciones, dos 

semanas después de su colocación, puede predecir una correcta evolución 

sin necesidad de posteriores intervenciones quirúrgicas. De hecho, entre el 

23 y el 50% de los pacientes con drenajes percutáneos no requerirán 

necrosectomía quirúrgica posterior. 
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3.3.2.  Abordaje laparoscópico transperitoneal  
 

El equipo de Michel Gagner en el Mount Sinai Medical Center de Nueva 

York, en 1996, fue el primer grupo que describió la  necrosectomía 

pancreática de forma mínimamente invasiva por abordaje laparoscópico 

(36) a través de 3 diferentes abordajes transperitoneales: el 

retrogástrico/retrocólico, el retroperitoneal y el trangástrico.  Todos ellos 

permiten reducir las complicaciones sistémicas y el FO secundario. La 

técnica quirúrgica transperitoneal consiste en un abordaje laparoscópico 

convencional por el que se accede a la cavidad abdominal y a la celda 

pancreática a través de la curvatura mayor gástrica. La necrosectomía puede 

realizarse retrogástrica pero también retrocólica levantando ambas gotieras 

parietocólicas. Se realiza el desbridamiento de la necrosis 

pancreática/peripancreática y se colocan drenajes de gran calibre. Esta 

técnica tiene la ventaja de poder realizar la colecistectomía en el mismo acto 

quirúrgico, pudiendo solucionar la etiología más frecuente de la pancreatitis; 

la colelitiasis.  

 

3.3.3. Necrosectomía retroperitoneal asistida por vídeoscopia 

(VARD) 
 

 

La primera serie retrospectiva de pacientes intervenidos mediante una 

técnica retroperitoneal endoscópica fue descrita por Gambiez et al. (146) en 

1998 presentando buenos resultados. A través de una pequeña lumbotomía 

se alcanzaba la zona del retroperitoneo sin tener que abrir el peritoneo, 

pasando lateral al bazo y al ángulo esplénico del colon. Fueron varios los 

cirujanos que posteriormente publicaron resultados prometedores con el uso 

de abordajes endoscópicos menos agresivos, como Carter et al. (123), que 

en el año 2000, publicó una de las primeras serie de pacientes con PAG 
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tratados mediante catéter percutáneo retroperitoneal para en un primer paso 

tutorizar la infección y posteriormente mediante técnica Seldinger ir 

aumentando el diámetro del drenaje percutáneo para poder desbridar la 

necrosis utilizando un nefroscopio de 4mm para ver en las profundidades 

del retroperitoneo. Posteriormente, Horvath et al. en 2001 (147), 

perfeccionaron la técnica tal y como hoy día se conoce, y posteriormente fue 

popularizada por el grupo holandés de Hjalmar van Santvoort et al. en 2007 

(148). Una de las ventajas del enfoque retroperitoneal es que el equipo 

quirúrgico puede evitar entrar y potencialmente infectar la cavidad 

peritoneal. Otra ventaja es que con esta técnica no se acostumbra a requerir 

más de una necrosectomía por ser muy efectiva. Aunque se ha demostrado 

su superioridad respecto la cirugía abierta (149), se asocia a una morbilidad 

no despreciable, de hasta un 50%. 

La técnica consiste en colocar al paciente en decúbito contralateral al que se 

quiera realizar el VARD según la localización de la necrosis. (Figura 2). 

Figura 2: Esquema de un VARD izquierdo. El drenaje percutáneo colocado en la celda 
pancreática sirve de tutor para la necrosectomía mediante una pequeña incisión lateral (100). 
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Se realiza una pequeña incisión de 4-6 cm a nivel de la 12ª costilla o a 2cm 

aproximadamente del drenaje, en general siguiendo el drenaje percutáneo 

colocado previamente que facilita el trayecto hacia la celda pancreática. En 

el VARD izquierdo (más frecuente que el derecho), se accede a través del 

retroperitoneo sin abrir el peritoneo y pasando por detrás de la flexura 

esplénica del colon y del bazo hasta la celda pancreática. Así el colon y su 

mesenterio quedan anteriores al espacio creado y se empujan digitalmente 

de forma suave hacia adelante hasta localizarse en la celda pancreática. En 

ese momento se retira el drenaje y se introduce el videolaparoscopio a través 

de la pequeña incisión para obtener una visión profunda directa de la zona 

necrótica, y juntamente con los instrumentos laparoscópicos se va 

realizando la necrosectomía a demanda. Es importante no forzar la exéresis 

del tejido necrótico adherido. La cavidad residual que deja la exéresis de la 

necrosis se irriga con suero salino hasta que el retorno del líquido sea limpio. 

Finalmente se dejan drenajes en dicha cavidad (148)(150). 

 

3.3.4. Drenaje transgástrico laparoscópico  
 

Mediante un abordaje laparoscópico convencional, se realiza una 

gastrotomía anterior, a través de la cual mediante ecografía se localiza la 

zona de la necrosis pancreática. A través de una gastrostomía posterior se 

evacúa la necrosis infectada al estómago. Posteriormente se sutura con 

monofilamento de forma continua la gastrostomía anterior. Igual que el 

abordaje transperitoneal, este abordaje permite solucionar la colelitiasis 

durante la misma actuación, realizándose la colecistectomía laparoscópica.  
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3.3.5. Drenaje endoscópico transgástrico (DETG) 

 
La necrosectomía endoscópica endoluminal fue inicialmente definida por  

Baron et al. (124) en 1996. Posteriormente varios grupos fueron uniéndose 

a su manejo,  como es el caso de un grupo alemán (151) que presentó en 

2005 sus resultados retrospectivos de los últimos 10 años, o el caso del grupo 

de Seifert et al., cuando en el año 2000, publicó su experiencia inicial en 3 

pacientes, ambos grupos presentaron buenos resultados (152). El mismo 

equipo de Seifert et al. realizó posteriormente un estudio multicéntrico 

llamado GEPARD, en el que se demuestran buenos resultados pero con una 

mortalidad no despreciable (7,5%), probablemente por no enmarcarse en el 

step-up approach (153). El DETG es una técnica cada vez más utilizada, ya 

integrada en al abordaje por etapas. La endoscopia se realiza bajo sedación 

anestésica disminuyendo el riesgo de complicaciones derivadas de la 

anestesia general (154).  

 

La tasa de morbilidad es inferior que la del VARD (27%) pero requiere que 

la necrosis encapsulada se encuentre a <2 cm de la pared gástrica o 

duodenal. La técnica consiste en la introducción del endoscopio hasta el 

estómago o duodeno, y con la ayuda de la ecografía endoscópica se localiza 

y punciona la necrosis infectada. Posteriormente se dilata con balones y se 

insertan dos o más drenajes transgástricos o transduodenales (Figura 3). 

Finalmente se puede colocar un stent expansible metálico, y se recomienda 

dejar una sonda nasoquística para irrigación, aunque ninguna de las 

actuaciones es indispensable. Esta técnica también puede ser muy útil en 

esos casos complicados con desconexión del conducto pancreático, 

pudiéndose colocar un stent en el ducto pancreático en el mismo acto de la 

necrosectomía, para prevenir la acumulación de líquido pancreático.  
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Figura 3: Mediante el endoscopio +/- ecoendoscopia se localiza la necrosis encapsulada, se 
punciona de forma transgástrica y se drena con posterior colocación de drenaje/catéter 
nasocístico (100). 

 

El estudio prospectivo aleatorizado: PENGUIN (155)(156) objetivó en los 

20 pacientes analizados una mejoría en los pacientes tratados mediante esta 

técnica versus la necrosectomía quirúrgica retroperitoneal o clásica. Cabe 

destacar que comparar el abordaje endoscópico con la cirugía abierta puede 

conllevar un claro sesgo en los resultados. En una revisión sistemática 

posterior de 14 estudios, la mayor parte de ellos retrospectivos (157), se 

analizó el uso y los resultados concretos del DETG en relación con la cirugía 

abierta. Aunque la mayoría de los pacientes (80%) se pudieron tratar con 

una única sesión endoscópica, en aquellos pacientes que se requirió más de 

una sesión, la media fue de 4. Las tasas de mortalidad y morbilidad fueron 

del 6% y del 36%, respectivamente. En general todos los estudios mostraron 

mejores resultados en comparación a las comorbilidades post necrosectomía 

abierta. 
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En el caso del drenaje del pseudoquiste pancreático el abordaje endoscópico 

transentérico (gástrico o duodenal) es en la actualidad el estándar de 

tratamiento, tras completarse un estudio aleatorizado entre abordaje 

endoscópico versus abierto (156). 
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4. TUMORES PANCREÁTICOS Y DEL CON-

FLUENTE BILIO-PANCREÁTICO-DUODENAL 
 

4.1. ETIOLOGÍA, FISIOPATOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN 
 

Los tumores pancreáticos y del confluente bilio-pancreático-duodenal son 

un conjunto de tumores con etiologías diferentes pero que por su 

localización requieren en muchas ocasiones de un tratamiento quirúrgico 

parecido. En la ampolla de Vater hay confluencia de 3 tipos de epitelio: el 

epitelio de la zona terminal del conducto biliar común y el epitelio del 

conducto pancreático principal, ambos histológicamente parecidos, y la 

mucosa duodenal que recubre la papila. Esta diferenciación es importante 

para entender la carcinogénesis de los diferentes procesos. El carcinoma de 

estirpe intestinal proviene de una secuencia adenoma à carcinoma, pero el 

carcinoma pancreatobiliar proviene mayoritariamente de una secuencia “de 

novo”. Por ello en una estratégica localización anatómica existe la 

posibilidad de desarrollar no solo diferentes clases de tumores sino también 

asociar síntomas graves (158). 

 

El páncreas se conforma de 3 células principales con 2 funciones 

diferenciadas: las células ductales, responsables de transportar las 

secreciones de las células acinares al duodeno, de las cuales se origina el 

adenocarcinoma ductal de páncreas (ADP); las células acinares que son las 

responsables de la producción de amilasa, lipasa y tripsina y constituyen la 

mayor parte de la glándula pancreática con el desarrollo de el carcinoma 

acinar y finalmente, las endocrinas (con los islotes de Langerhans) que 

secretan las hormonas peptídicas al torrente sanguíneo, de las que derivan 

las neoplasias neuroendocrinas (159).  
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Por ello los tumores pancreáticos pueden ser de extirpe exocrina, endocrina 

o mixta, según su etiología histológica (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Representación del funcionamiento de los dos tipos celulares pancreáticos: células 
de los islotes de Langerhans liberando las hormonas al torrente sanguíneo, y las células 
ductales que transportan las secreciones enzimáticas de las células acinares hacia el duodeno. 
Dibujo procedente de la Enciclopedia Británica. 2010. 

 

De todos los tumores pancreáticos y del confluente, el más frecuente es el 

ADP con una frecuencia de hasta el 75-85%. El segundo grupo en frecuencia 

son las neoplasias neuroendocrinas pancreáticas con un 3-4%. Diez veces 

menos frecuentes son los carcinomas ampulares, colangiocarcinoma distal 

o adenocarcinoma duodenal. Por último, otras etiologías como el carcinoma 

de células acinares, las neoplasias quísticas del páncreas, las metástasis de 

múltiples etiologías y los pancreatoblastomas, sólo representan menos del 

5% de las neoplasias pancreáticas. Por último, los tumores primarios 

mesenquimales del páncreas y el linfoma primario pancreático son entidades 

francamente inusuales.  
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4.1.1. Adenocarcinoma ductal pancreático 
 

 

El ADP sigue siendo uno de los cánceres más difíciles de tratar por ser uno 

de los tumores más agresivos conocidos actualmente y es inequívocamente, 

el tumor pancreático más frecuente. Tal y como se ha dicho, representa un 

75-85% de las neoplasias pancreáticas, un 93% de todas las exocrinas, y un 

20% de todas las neoplasias digestivas (160). Globalmente es la 7ª causa de 

muerte por etiología oncológica en todo el mundo y la 4ª en Estados Unidos 

(159)(162). El adenocarcinoma de páncreas tiene una supervivencia global 

a 5 años en todos los estadios de entre un 0 y un 7%, del 20% tras resección 

(163) y una supervivencia relativa del 4% (2). En los últimos años se ha 

objetivado un aumento en su incidencia a nivel mundial, siendo del 1% por 

año en los Estados Unidos (160) y se predice que este aumento se mantenga 

de forma constante en los próximos años (164). Por ello el cáncer de 

páncreas sigue siendo en este siglo XXI, uno de los mayores desafíos en la 

lucha contra el cáncer.  

 

Como en la mayoría de tumores pancreáticos, es más frecuente en hombres 

que en mujeres con un ratio de 1,3:1, aunque en los últimos estudios se ha 

objetivado un acercamiento entre sexos probablemente por la modificación 

en la frecuencia de los factores de riesgo sobre todo en el sexo femenino 

(165). Es infrecuente en pacientes menores de 45 años, y su máxima 

incidencia se encuentra entre la 7ª y 8ª década de la vida.  

 

Una de las características más definitorias es que su etiología sigue siendo 

desconocida (166). Aunque los estudios sugieren la acumulación sucesiva 

de mutaciones genéticas, únicamente un 5-10% de los casos con alteraciones 



                                                                                                     
 
         Introducción 

 66 

genéticas presentan historia familiar asociada. El resto, más del 80%, es 

debido a mutaciones adquiridas (163).  Hay muchos factores ambientales 

que se relacionan, pero uno de los pocos con una fuerte correlación es el 

tabaco tanto en su dosis como en su duración a la exposición al humo con 

un riesgo relativo (RR): 1,74 (163). El tabaco tiene una relación directa con 

el desarrollo del ADP en un 25-35% de los pacientes (161). Algunos 

estudios han mostrado una incidencia incrementada de ADP en pacientes 

con obesidad (IMC >30 kg/m2), diabetes o pancreatitis crónica (167), 

consumo de alcohol,  dieta rica en grasas saturadas (162) y un mayor riesgo 

también en pacientes con el tipo sanguíneo A, B o AB en comparación a el 

tipo 0 (168). Otros factores de riesgo que se han ido correlacionando son: la 

exposición al asbesto, pesticidas y herbicidas, fertilizantes industriales, 

radiación, haber sido colecistectomizado o gastrectomizado (aunque con 

una evidencia muy leve) (169) o algunas infecciones como el Helicobacter 

pylori o la infección crónica por  el virus de la hepatitis B o el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) (163). Hay lesiones consideradas 

precursoras del carcinoma invasivo como son: la neoplasia intraepitelial 

pancreática (PanIN), la neoplasia intraductal papilar mucinosa (NIPM) y la 

neoplasia quística mucinosa (NQM) principalmente (170). 

 

 

La progresión a un ADP desde un epitelio con displasia de bajo grado hasta 

uno de alto grado y finalmente al carcinoma invasivo es paralela a la 

acumulación sucesiva de mutaciones. Estas mutaciones incluyen la 

activación precoz del oncogén KRAS en el codón 12, que se encuentra en 

más del 90% de los ADP, la inactivación del gen supresor CDKN2A y 

SMAD4, la alteración de los genes reparadores del ADN (ácido 

desoxirribonucleico) como el MLH1, MSH2, que no permiten corregir el 

ADN dañado, y por último la sobre expresión del TP53 (171). El TP53 se 
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encuentra alterado en el 50-75% de los tumores y particularmente en los 

estadios más avanzados de la enfermedad, pero no se detecta en el cáncer 

pancreático familiar. Su alteración permite que las células omitan los puntos 

de control de daños del ADN y sus señales apoptóticas, contribuyendo así a 

la inestabilidad genómica (161). Aunque el ADP mayoritariamente se 

presenta de forma espontánea, existen familias con un mayor número de 

miembros con cáncer de páncreas, en las que el riesgo es 57 veces mayor 

que en familias sin miembros afectados. El cáncer de páncreas familiar se 

define cuando se presenta en al menos dos generaciones de primer grado. 

Hay otros síndromes hereditarios que se relacionan con la presencia de ADP 

como son: el síndrome de Peutz-Jeghers, el síndrome de Lynch, el síndrome 

del melanoma familiar atípico, la ataxia-telangiectasia y el síndrome de Li-

Fraumeni (161).  

 

En los últimos años, se han producido importantes avances en la 

comprensión de la biología molecular y la patogénesis del cáncer de 

páncreas, así como en su diagnóstico, estadiaje y tratamiento en estadios 

tempranos (172). Sin embargo, aunque las técnicas radiológicas y 

endoscópicas utilizadas para el diagnóstico y estadiaje de las neoplasias 

pancreáticas han ido evolucionando, llegando el TC multidetector a 

presentar una especificidad del 72% y una sensibilidad de casi el 100%  

sobre todo en lo que atañe a la detección de la afectación vascular (173), han 

sido mínimos los avances en la prevención, en el diagnóstico precoz, sobre 

todo en tumores pequeños de <2 cm, y en el tratamiento en pacientes con 

enfermedad avanzada. El TC multidetector así como las reconstrucciones en 

3 dimensiones permiten realizar una valoración exquisita sobre las 

relaciones entre los vasos y el tumor para poder así planificar la cirugía de 

la forma más concreta posible (174).  
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Actualmente el único tratamiento con alguna oportunidad curativa es la 

cirugía, si ésta es R0. Desgraciadamente, solo un 15-20% de los pacientes 

en el momento del diagnóstico serán candidatos a cirugía (resecables y 

borderline con posterior opción a cirugía), con una supervivencia media 

postoperatoria de menos de 20 meses y una supervivencia tras una resección 

R0 inferior al 20% a los 5 años (175). Por ello, se suele asociar quimioterapia 

adyuvante (gemcitabina o 5-FU folinic acid) durante 6 meses en los 

resecables (163) con la intención de aumentar la supervivencia y 

quimioterapia +/- radioterapia neoadyuvante en los borderline (53)(176). El 

resto, un 25-35% serán clasificados como localmente avanzados y en más 

de la mitad se observaran metástasis en el momento del diagnóstico (177). 

La enfermedad metastática se localiza principalmente en el hígado, y 

posteriormente con menos frecuencia en el peritoneo, ganglios linfáticos, 

pulmón, y hueso. Un ADP de >5-6cm de diámetro tiene muy probablemente 

metástasis en el momento del diagnóstico (178) 

 

El 65% de los ADP se localizan en la cabeza pancreática, entre un 5-15% 

en cuello-cuerpo y un 10-15% restantes en la cola pancreática, motivo por 

el cual en más de la mitad de los pacientes con cáncer pancreático se requiere 

de una DPC cuando el tumor es resecable. Se requiere de al menos 15 

ganglios, dado que las metástasis en los ganglios linfáticos es uno de los 

factores predictivos más importantes (163). 

 

El ADP se considera resecable, según la National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN), cuando no hay enfermedad extrapancreática, ni 

afectación vascular (de arteria mesentérica superior (AMS), tronco celíaco 

(Tc) o arteria hepática (AH) o si la afectación venosa de la vena mesentérica 
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superior/vena porta (VMS/VP) es ≤ 180º de su circunferencia). Si es posible 

la resección de la confluencia entre VMS y VP, no se considera un criterio 

de irresecabilidad. Si estos criterios no se cumplen, es poco probable la 

resección R0 y hablamos de un tumor borderline (174). Este concepto nació 

en 2001, desarrollado por el equipo de Mehta et al. (179), que definieron un 

nuevo grupo a caballo entre los resecables y los localmente avanzados. 

Algunos de estos pacientes, tras recibir quimio-radioterapia, podían ser 

rescatados para la resección quirúrgica. La última actualización de la NCCN 

(53) define los ADP borderline como aquellos que presentan un contacto 

sólido arterial de la AMS ≤ 180º, o un contacto sólido con la AH común sin 

extensión al Tc ni a la bifurcación de la AH y que permitan una resección y 

reconstrucción vascular completa y segura. Por último se añade el concepto 

de las variantes anatómicas arteriales y su grado de contacto tumoral si las 

hay (180). Pero cada vez se requiere de definiciones más específicas. Por 

ello en la 20ª reunión de la IAP en 2016 se definieron 3 categorías dentro de 

los tumores borderlines: una categoría anatómica (comentada previamente), 

una categoría biológica: un Ca19.9 muy elevado (>500 UI/ml) sugestivo de 

metástasis a distancia (181) que puede conllevar la necesidad de realizar una 

laparoscopia exploradora previa a la cirugía, o la presencia de ganglios 

linfáticos locorregionales diagnosticados mediante PET-TC. Pero, además, 

para considerar la resecabilidad e incluso la posibilidad de realizar 

tratamiento quimioterápico, debe tenerse en cuenta el estado físico del 

paciente. Para ello suele usarse la escala ECOG (Eastern Cooperative 

Oncology Group) y el performance status (54). 

 

En los tumores localmente avanzados, definidos como aquellos que 

presentan afectación AMS>180º, del Tc, trombosis de la VMS/VP y vena 

cava/Aorta, no se considera la cirugía como la primera opción y se inicia 

tratamiento con quimio-radioterapia. La radioterapia por sí sola no conlleva 
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un aumento de supervivencia global pero sí la posibilidad de mantener un 

período libre de enfermedad o enfermedad estable (182). Aun así, la 

supervivencia es mala, entre 9-32 meses. La última recomendación de la 

NCCN para este grupo, y únicamente si los pacientes pueden tolerarlo 

(performance status ECOG>2), seria administrar terapia de inducción 

modificada con FOLFIRINOX [leucovorin (ácido folínico) /fluorouracil (5-

FU)/ irinotecan/ oxaliplatin] o gemcitabina/nabpaclitaxel y radioterapia 

(53). En el metaanálisis realizado por el equipo de Suker et al. (177), se 

evidenció una tasa de rescate quirúrgico en pacientes con enfermedad 

localmente avanzada de entre 0 y 43%, y un aumento claro de supervivencia 

respecto a los tratados únicamente con gemcitabina. Añadir, pero que en un 

30% de los pacientes, durante el curso de la quimioterapia, presentaran 

metástasis a distancia. 

 

La definición de los conceptos, así como su clasificación y estadiaje ha ido 

cambiando en los últimos años. Actualmente se rige por la clasificación de 

la American Joint Committee on Cancer (AJCC) TNM 8ª edición, en la que, 

a diferencia de la 7ª edición, la “T” es más objetiva. En la 8ª edición, la 

clasificación se sustenta más con el tamaño y no tanto con la invasión 

extrapancreática, presentando una mejor correlación con la supervivencia, y 

definiendo mejor la invasión arterial en un “T4” (178). Por último, se 

distingue la invasión ganglionar con un N1 versus N2 (183). En 2006, el 

estudio de Verbeke et al. modificó el concepto de radicalidad de la 

resección, definiendo la resección R1 en aquellos casos en los que el tumor 

estaba a <1 mm del margen de resección posterior y una resección R0 

cuando esta distancia era > 1 mm (184). Esta definición ha demostrado ser 

un claro factor pronóstico de supervivencia.  
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4.1.2. Neoplasias neuroendocrinas del páncreas 

 
 

En 1869 Paul Langerhans descubre los islotes celulares pancreáticos, de 

origen endodérmico que llevan su nombre, y de los cuales se desencadenan 

las neoplasias neuroendocrinas pancreáticas (NNEp). El término 

“neuroendocrino” y no “endocrino” se utiliza para reconocer las similitudes 

entre las neoplasias neuroendocrinas (NNE) y las células neuronales (185). 

Aunque quizás el término “endocrino” puede reflejar con más exactitud el 

origen celular de las neoplasias, teniendo en cuenta las características 

neuronales y epiteliales de las NNE, la World Health Organization (WHO) 

sigue recomendando el uso del término “neuroendocrino”.  El primer caso 

de NNEp, fue un adenoma proveniente de los islotes descrito en 1902 por 

A. G. Nicholls (186), pero no fue hasta unos años después, en 1927 que 

William James Mayo conjuntamente con otros 4 cirujanos relacionaron el 

hiperinsulinismo con la funcionalidad de los islotes pancreáticos (187)(187). 

 

 

Las NNEp son un conjunto de tumores con una gran heterogeneidad en su 

patología, funcionalidad y representación clínica. Como concepto general, 

las neoplasias bien diferenciadas se definen como tumores neuroendocrinos 

pancreáticos (TNEp) y los pobremente diferenciados como carcinomas 

neuroendocrinos pancreáticos (CNEp). Las NNEp representan el 1-3% de 

las neoplasias pancreáticas (188) siendo el segundo grupo en frecuencia 

aunque en las autopsias esta proporción aumenta hasta en un 10% (185). 

Ello explica que en las últimas décadas se haya observado un aumento en su 

incidencia, secundaria a la mayor utilización de pruebas diagnósticas 

endoscópicas y radiológicas, así como por su mejoría técnica. Normalmente 
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presentan un comportamiento más indolente que el ADP por tener un 

crecimiento más lento (188)(189) con una supervivencia global a 5 años 

entorno al 97% en insulinomas benignos y un 30% en tumores no-

funcionales metastáticos (185). Su habitual ausencia de síntomas iniciales 

se asocia mayoritariamente a un diagnóstico tardío, espontáneo y/o 

incidental, presentando en más de la mitad de los pacientes enfermedad 

metastática hepática u ósea al diagnóstico (190). La edad media de 

presentación es entre los 41-60 años sin una clara incidencia entre sexos 

(191). Su forma de presentación más frecuente es esporádica, pero también 

en algunos casos se asocia a síndromes hereditarios como la neoplasia 

endocrina múltiple tipo I (NEM1), la enfermedad de Von Hipel Lindau, la 

neurofibromatosis tipo I o la esclerosis tuberosa. También puede presentarse 

de forma única, sobre todo en los espontáneos, y en un 30% de forma 

múltiple.  

 

Se clasifican básicamente en funcionantes y no-funcionantes según su 

capacidad de secretar hormonas peptídicas que provoquen un síndrome 

clínico reconocible, pero los funcionantes únicamente representan el 15-

20% de todas las NNEp (192). Las NNEp se clasifican empleando el sistema 

combinado de la AJCC/Union for International Cancer Control (UICC) y 

las definiciones propuestas por la Sociedad Europea de las NNE, la 

European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) (189)(192). En 2017 se 

produjeron cambios sustanciales en la manera de estadiar las NNEp. La 

WHO modificó el grado 3 de diferenciación celular (la diferenciación de las 

NNEp hace referencia a la medida que la neoplasia se asemeja o no a los 

islotes de Langerhans) subclasificándolo en CNEp o TNEp (Tabla 5) según 

su diferenciación. 
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Tabla 5: Clasificación y gradación de la WHO de 2017 de los NNEp 

CLASIFICACIÓN Y GRADACIÓN DE LA WHO 2017 DE LOS NNEp 
Clasificación / Grado Índice de proliferación 

Ki-67 % 
Índice mitótico (por 10 CGA) 
CGA: campos de gran 
aumento 

Neoplasias neuroendocrinas pancreáticas bien diferenciadas: tumores 
neuroendocrinos pancreáticos (TNEp) 
TNEp G1 <3 <2 
TNEp G2 3-20 2-20 
TNEp G3* >20 >20 
Neoplasias neuroendocrinas pancreáticas pobremente diferenciadas: 
carcinoma neuroendocrino pancreático (CNEp) 
CNEp (G3) *  

>20 
 
>20 Tipo células pequeñas 

Tipo células grandes 
Neoplasia mixta neuroendocrina/ no neuroendocrina 

*diferencia respeto la clasificación de 2010 

En la 8ª edición de la AJCC se modificó también el estadiaje TNM 

adecuándose más a la clasificación previa de la ENETS (193)(194) 

intentando así una homogeneización en términos y clasificaciones (Tabla 6). 

 

Tabla 6: Diferencias entre 7ª y 8ª edición de la AJCC/ UICC con respecto a la ENETS (189) 

Stage 7th AJCC/UICC ENETS 8th AJCC/UICC 
T1 Confined to pancreas, 

< 2cm 
Confined* to pancreas, 
< 2cm 

Confined* to 
pancreas, < 2cm 

T2 Confined to pancreas, 
> 2cm 

Confined* to pancreas, 
2-4cm 

Confined* to 
pancreas, 2-4cm 

T3 Peripancreatic spread, 
without major vascular 
invasion 

Confined* to pancreas, 
> 4cm, or invades 
duodenum or bile duct 

Confined* to 
pancreas, > 4cm, or 
invades duodenum 
or bile duct 

T4 Tumor involves coeliac 
axis or superior 
mesenteric artery 

Invasion of adjacent 
organs or major 
vessels 

Invasion of adjacent 
organs or major 
vessels 

*confined to pancreas means there is no invasion of adjacent organs or wall of large vessels. Extension 
of tumor into peripancreatic adipose tissue is NOT basis for staging. 
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Hay diferentes tumores neuroendocrinos según la hormona excretada y el 

síndrome clínico que desencadenen: insulinomas, gastrinomas, 

glucagonomas, vipomas, somatostatinomas y tumores neuroendocrinos no 

funcionantes que representan entre un 10-50% de todos los NNEp (195). El 

insulinoma es el más frecuente, englobando hasta un 70-80% de los NNEp 

funcionantes y acostumbra a ser menos agresivo. Juntamente con el 

glucagonoma son los dos tipos que únicamente se encuentran en el páncreas, 

mientras que los restantes pueden localizarse tanto en el páncreas como en 

el intestino delgado.  

 

Por su amplia heterogeneidad, el manejo quirúrgico de las NNEp abarca un 

amplio rango de actuaciones, desde el seguimiento, la enucleación 

mínimamente invasiva (laparoscópica o robótica), la ablación con un uso 

más paliativo, o la resección extensa pudiendo incluir resecciones vasculares 

y multiviscerales (192). Aunque hoy día la resección quirúrgica representa 

la única esperanza de curación, entender la biología tumoral nos ha 

permitido introducir tratamientos quimioterápicos en pacientes con 

metástasis inoperables. La indicación quirúrgica es en los NNEp no-

funcionantes G1 y G2 >2cm y en los NNEp funcionantes. Por el contrario, 

el manejo de los NNEp no-funcionantes de <2cm sigue siendo 

controvertida.   

 

La primera cirugía de NNEp data de 1929, cuando el cirujano Roscoe R. 

Graham (1890-1948) realizó la primera enucleación de una tumoración  

proveniente de los islotes pancreáticos (196). En 1995 Katsumi Amikura, 

coincidiendo con el auge inicial de la laparoscopia en la cirugía pancreática, 

publicó la primera enucleación laparoscópica de un tumor de los islotes 

pancreáticos productor de hormona adenocorticotropa (2). Desde ese 

momento han sido muchas las indicaciones laparoscópicas para la exéresis  
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de las NNEp. Actualmente es un abordaje fácilmente reproducible, 

sobretodo según su localización, con excelentes resultados de mortalidad y 

morbilidad (28). Las enucleaciones por abordajes mínimamente invasivos 

han ido manteniendo su papel sobre todo en los tumores pequeños; G1 < de 

2cm, subcapsulares, periféricos y alejados del conducto de Wirsung, y sin 

enfermedad a distancia en el momento del diagnóstico. Pero cada vez más 

se opta por un manejo conservador, sobre todo en los tumores de pequeño 

tamaño (<2cm), esporádicos, G1 y no-funcionantes. La linfadenectomía se 

recomienda en tumores no-funcionantes de >2cm y sobre todo en los G2, 

por ser uno de los factores pronóstico más importante tras la resección 

quirúrgica (197) a excepción en algunos casos de los insulinomas de 

pequeño tamaño (198). Para tumores mayores de 2cm la cirugía pancreática 

convencional es la más indicada asociando linfadenectomía. En tumores 

localizados en la cabeza pancreática la DPC sigue siendo el procedimiento 

quirúrgico más aceptado (191) a excepción nuevamente de los insulinomas 

donde la enucleación sigue siendo una opción válida siempre y cuando sean 

de pequeño tamaño y se localicen a más de 5 mm del ducto pancreático 

principal (198)(199). En pacientes con NNEp y metástasis a distancia 

operables, debe valorarse como primera opción la resección y/o ablación 

tanto del primario como de las metástasis (194).  

 
 

 

4.1.3. Neoplasias quísticas del páncreas 

 
 

Desde las primeras descripciones realizas por PJ Becourt y  Rudolf Virchow 

en 1830 y 1863 respectivamente (200), a la primera marsupialización de un 

quiste pancreático a la pared abdominal por Carl Gussenbauer (1842-1903) 

en 1882 (201) y su potencial malignización, apuntada hacia 1900, se han 
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descritos muchos tipos de tumores quísticos pancreáticos y han sido muchos 

los procedimientos quirúrgicos publicados (5).  

 

Las lesiones pancreáticas quísticas pueden dividirse en: quistes simples, 

pseudoquistes y neoplastias quísticas. Las neoplasias quísticas del páncreas 

(NQP) representan un 10% del total de lesiones quísticas del páncreas y un 

0,5-1% del total de tumores pancreáticos (202). Se pueden clasificar en 3 

grupos: benignos (adenomas), premalignos o borderline y malignos (in situ 

o invasivos). El 70% de las neoplasias quísticas son asintomáticas, son 

diagnosticadas de forma accidental en estudios realizados por otros motivos 

y su incidencia va en aumento (200). Las neoplasias quísticas mucinosas son 

las que presentan un riesgo más elevado de malignización, representando un 

25 % de todas las NPQ. Por otro lado, los tumores papilares mucinosos e 

intraductales (TPMI) son los quistes más resecados de todas las NQP y 

representan un 50% de todas ellas. Los TPMI, aunque se asientan con más 

frecuencia en la  cabeza pancreática, pueden estar presentes tanto en el 

cuerpo como en la cola, a diferencia de las neoplasias sólidas 

pseudopapilares que tienen más tendencia en localizarse en cuerpo y cola 

(202). El pronóstico de las NQP en general es mucho más favorable que el 

del ADP. Las neoplasias serosas no son malignas, se presentan más 

frecuentemente en mujeres de edades medias, y si el diámetro es inferior a 

4,5 cm, la probabilidad de malignización es baja. Por el contrario, la 

supervivencia para los TPMI malignos es de entre el 60-70%. El peor 

pronóstico de las neoplasias quísticas es para los cistoadenocarcinomas 

mucinosos con una supervivencia a 5 años del 50% (200).  

 

La WHO publicó, en 2010, la 4ª actualización de la clasificación de las 

lesiones epiteliales del páncreas (incluyendo las quísticas) según su 
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histología y su potencial malignización. En esta 4ª actualización hay que 

destacar la introducción de las neoplasias intraductal-tubulopapilares (Tabla 

7). 

 

Tabla 7: Clasificación lesiones quísticas del páncreas de la WHO 

 

 

El término “intraductal tubulo papillary neoplasm” fue propuesto por 

Yamaguchi en 2009 para definir el patrón de crecimiento del carcinoma 

tubulopapilar focal (203). Hay múltiples subgrupos de neoplasias quísticas, 

con múltiples diferencias en sus características y comportamiento. En la 

tabla 8 se recoge una de las clasificaciones (Tabla 8) (202)(204)(205). 

 

Clasificación modificada 2010 de la WHO de los tumores quísticos del 
páncreas 

 
 
Tumores 
benignos 
 

 
Cistoadenoma mucinoso 
Cistoadenoma seroso 
Adenoma mucinoso papilar intraductal 
 

 
Lesiones 
premalignas 
// borderline 
 

 
Neoplasia intraepitelial pancreática (PanIN-3) 
Neoplasia intraductal papilar mucinosa con displasia moderada 
o grave 
Neoplasia intraductal tubulopapilar 
Neoplasa quística mucinosa con displasia moderada 
 

 
Lesiones 
malignas 
 

 
Cistoadenocarcinoma seroso 
Cistoadenocarcinoma mucinoso 
TPMI con carcinoma invasivo 
Neoplasia quística mucinosa con carcinoma invasivo 
Neoplasia o carcinoma sólido pseudopapilar 
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Tabla 8: Neoplasias quísticas pancreáticas más frecuentes 

 
NEOPLASIAS 
QUÍSTICAS 

PANCREÁTICAS 

Características Localización Variantes Diagnóstico 

Cistadenoma seroso 
 
30% de las neoplasias 
quísticas 

- Benigna 
- Mujeres > 60 años. 
- Derivada células 
centroacinares 
 

-Cuerpo-cola 
-Sin comunicación conducto 
pancreático 

1.- Poliglobulada 
2.- Oligoquística / macroquística 
3.- Afectación global glándula 

Mucina (-) 
cromograninna, 
péptidos 
neuroendocrinos y 
negativos 
Amilasas bajas 

Neoplasia quística 
mucinosa 
 
10-45% de las 
neoplasias quísticas  

-Pre-maligna 
(calcificación 
periferia = 
malignidad) 
- Mujeres > 55 años 

-Cuerpo-cola 
- Sin comunicación conducto 
pancreático 

1.- Cistadenomamucinoso (65%) 
2.- Neoplasia quística mucinosa 
proliferativa no invasiva (30%)-
displasia moderada.  
3.- Cistadenocarcinomamucinoso 
(5%) Macroquística 
 

Mucina (+) 
(PAS-diastasa o azul 
alcián) 
Amilasas bajas 

Neoplasia 
intraductal papilar 
mucinosa (adenoma/ 
carcinoma) 
 
TPMI 

-Pre-maligna 
-Varón > 65 años 

-cabeza y proceso uncinado 
- 3 tipos: Ducto principal o 
secundario y mixto 

1.- Adenoma (displasia leve) 
2.- Borderline (displasia 
moderada) 
3.- Maligno (carcinoma no 
invasivo- in situ) +frec rama 
principal. 

Mucina (+) 
Amilasas elevadas 

Neoplasia sólida 
pseudopapilar 

- Pre-maligna 
-Mujer < 30 años 
- < 3 % de los 
tumores 

-cuerpo-cola Masa sólida pancreática bien 
demarcada.  

Mucina (-) 
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En 2018 se publicó la actualización de la Guía Europea de consenso sobre 

neoplasias quísticas pancreáticas (206) realizada juntamente por el 

European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas, el United 

European Gastroenterology, el European Pancreatic Club, European-

African Hepato-Pancreato-Biliary Association, European Digestive 

Surgery, y la European Society of Gastrointestinal Endoscopy, con el 

objetivo de mejorar el diagnóstico y el tratamiento de las neoplasias 

quísticas pancreáticas. En ella se abordaron cuestiones sobre 9 puntos: los 

biomarcadores tumorales, el diagnóstico radiológico y endoscópico, los 

TPMI, las neoplasias quísticas mucinosas (NQM), las neoplasias quísticas 

serosas, el tratamiento (neo)adyuvante y la anatomía patológica de los 

mismos.  

 

Las modificaciones realizadas sobre los TPMI fueron encaminadas a 

redefinir las indicaciones de la cirugía. Un diámetro del ducto principal de 

>10mm ya era considerado una indicación de intervención quirúrgica en el 

Consenso Europeo de expertos sobre el tratamiento de las NQP de 2013. En 

la nueva actualización se recomienda la observación más estrecha en 

aquellos TPMI con diámetros del ducto principal de entre 5-9,9 mm o con 

un diámetro del quiste ≥4cm por su elevado riesgo de transformación 

maligna (207)(208). En las NQM y los TPMI de <4cm de diámetro, sin 

nódulos captantes, sin factores de riesgo y asintomáticos se recomienda el 

tratamiento conservador. Las indicaciones quirúrgicas por su elevado riesgo 

de malignización es con los TMPI que asocien episodios de pancreatitis 

aguda, ictericia, nódulos con captación mural o sólido de ³ 5mm y un ducto 

pancreático principal de entre 5-9.9 mm o un aumento del Ca19.9 (208) y a 

su vez un crecimiento de los quistes ≥5 mm en 2 años (según la IAP) (209) 

o 1 año (según la guía Europea) (206) por el elevado riesgo de neoplasia 

avanzada (208). Se recomienda un seguimiento a largo plazo de los TPMI 
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en pacientes con un buen performance status con un intervalo en los que sea 

previsible realizar una intervención quirúrgica (206).  

 

En cuanto al diagnóstico, los biomarcadores de ADN, ARN o proteínas 

disponibles no permiten discernir entre los tumores con displasia de bajo 

grado o carcinomas invasivos. Quizás únicamente en el TPMI, el antígeno 

sérico Ca19.9 podría tener utilidad cuando hay sospecha de malignización 

del tumor (evidencia Grado 2C). El diagnóstico radiológico de las NQP 

acostumbra a realizarse mediante RMN y ecoendoscopia con +/- punción. 

El análisis citológico del líquido del quiste mediante punción tiene una 

sensibilidad del 42% y una especificidad del 99% para identificar las NQM 

de las no-mucinosas. Un nivel de antígeno carcinoembrionario (CEA) en el 

líquido de más de 192 ng/ml tiene una sensibilidad del 52-78% y una 

especificidad del 63-91% para diferenciar los tumores mucinosos de los no-

mucinosos (210). Una variabilidad suficientemente elevada como para no 

considerarlo patognomónico.   

 
Sobre el tratamiento de los TPMI tres son las guías internacionales más 

relevantes. El consenso internacional de la Asociación de Páncreas (IAP, 

“Fukuoka guidelines”) (209), la guía Europea del Study Group on Cystic 

tumors of the pancreas (206) y la guía de la Asociación Americana de 

Gastroenterología (AGA) (211).  Las  tres guías presentan discrepancias 

entre ellas, no sólo en la terminología sino también en las recomendaciones 

quirúrgicas (209). La AGA por ejemplo, es más conservadora en las 

indicaciones quirúrgicas, pero en los TPMI con componente sólido, 

citología positiva de malignidad y ducto pancreático dilatado de más de 

10mm hay consenso por parte de las tres en recomendar la cirugía (208). Por 

otra parte no aconseja seguir la vigilancia en aquellos quistes pancreáticos 
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que tras 5 años no han presentado modificación en su tamaño (211) a 

diferencia de las guías Europeas donde abogan para el seguimiento a priori 

indefinido o hasta que el paciente deje de presentar un correcto performance 

status. En 2016, la IAP mediante un symposium que tuvo lugar en Japón, 

revisó el manejo de los TPMI, pero sigue sin haber un consenso general. 

 
Las NQP tienen poca incidencia y mucha variedad en su presentación, 

situaciones ambas que hacen difícil el consenso internacional.  

 
4.1.4. Neoplasia ampular 

 

La papila de Vater, donde confluyen los epitelios biliar, pancreático y 

duodenal (apartado 4.1), es una zona heterogénea donde pueden establecerse 

diferentes tipos tumorales. La mayor parte de los carcinomas ampulares se 

desarrollan a partir de la secuencia adenoma à carcinoma (3)(212) y pueden 

ser o de estirpe bilio-pancreática o estirpe intestinal (los más frecuentes y 

con mejor pronóstico). Por ello los adenomas ampulares, por su posible 

malignización, deberían llamarse neoplasias pre-malignas más que lesiones 

benignas y por ello tienen indicación quirúrgica. Las neoplasias ampulares 

se sitúan mayoritariamente en la superficie de la papila y menos 

frecuentemente en su profundidad. El adenocarcinoma de la papilar tiene 

una incidencia de un 2% de todas las neoplasias pancreáticas, y si se definen 

rigurosamente como tumores con su epicentro en la ampolla, con más del 

75% del tumor confinado a la ampolla, la incidencia de adenocarcinoma 

ampular dentro de las neoplasias ampulares se vuelve bastante baja, menor 

al 20% en las muestras de DPC (158)(213). 
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Los adenocarcinomas ampulares suelen invadir la capa muscular del esfínter 

de Oddi y extenderse hacia la submucosa duodenal y también la muscularis 

propia, invadiendo finalmente el parénquima pancreático o los tejidos 

peripancreáticos. Por ello se recomienda, a parte del estudio con TC 

abdominal, el estudio complementario con ecoendoscopia, que aunque en 

un 15% no se puede diferenciar correctamente la muscularis propia 

duodenal, es más sensible y específica que el TC abdominal para el estadiaje 

tumoral y ganglionar (214).  

 
Los adenomas acostumbran a presentarse de forma espontánea, bajo la 

secuencia adenomaàcarcinoma y a una edad media de 65 años, 8 años antes 

que los carcinomas ampulares. Son más frecuentes en la raza caucásica y 

presentan una ratio de 1,48 hombres: 1 mujer. Aunque la mayoría son 

espontáneos, hay algunos síndromes como la poliposis adenomatosa 

familiar que presentan una fuerte predisposición para la aparición de estos 

tumores, sobre todo los que se originan en el epitelio de la mucosa duodenal. 

Suelen ser de pequeño tamaño, en un 20% < de 1cm y en el 75% < de 4cm 

(212).  

 
La clasificación de los tumores de la ampolla de Vater es compleja por ser 

muchas las posibles etiológicas (Tabla 9), aunque la mayoría de las veces el 

tumor no puede ser clasificado hasta la exéresis completa de la pieza 

quirúrgica. Su estadificación se rige por la clasificación de la AJCC TNM 

8ª edición (183). 
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Tabla 9: Clasificación de los tumores de Ampolla de Vater 

Clasificación de los tumores de Ampolla de Vater 
 

Adenoma de ampolla Origen duodenal (relación PAF) 
Neoplasia intraampular papilar tubular (IAPN) 

Displasia y cáncer in situ 
Adenocarcinoma Adenoescamoso 

Células claras 
Mucinoso 
En Anillo de sello 
Micropapilar carcinoma 
Limfoepitelioma-like asociado V.Epstein-Barr 

Carcinoma neuroendocrino (CNEp) G3 

Neoplasia neuroendocrina 
bien diferenciada 

Tumor carcinoide 
Paraganglioma 

 

La primera resección de una segunda porción duodenal (incluyendo la papila 

duodenal) con realización de anastomosis T-T y reimplantación del 

conducto pancreático y el conducto biliar de la que tenemos constancia fue 

realizada por el cirujano William S. Halsted (1852-1955) en 1899 en el 

Johns Hopkins Hospital (215) (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Retrato de William Stewart Halsted 
(1852-1922). Fotografía cortesía de la Librería 
Nacional de Medicina de Estados Unidos (2).   
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Actualmente el tratamiento quirúrgico incluye desde la ampulectomía 

endoscópica en tumores < de 3 cm  (a priori el gold standard aunque es una 

técnica compleja) y la colocación profiláctica de stents (18), a la 

ampulectomía quirúrgica. Ambas tienen la consideración de resecciones 

locales, y están especialmente indicadas en tumores benignos. En los 

malignos no invasivos, se aconseja la realización de una cirugía más radical 

como una DPC, aunque puede considerarse la ampulectomía quirúrgica en 

casos muy concretos.  

 

Aunque la resección local conlleva una menor comorbilidad tiene una 

elevada tasas de recidiva (entre un 12-27%) (18). Se considera una técnica 

curativa cuando el tumor se limita a la mucosa y/o a la submucosa (T0 o T 

in situ), sin invasión linfática o vascular, ni infiltración intraductal mayor de 

1 cm hacia la vía biliar o del conducto pancreático.  

 

Si se realiza una DPC, para el examen histológico óptimo de la pieza de 

resección se deben incluir un mínimo de 15 ganglios linfáticos. La presencia 

de metástasis linfáticas en cola pancreática y en el área paraaórtica se 

consideran metástasis (M1) y están presentes en más de un 40%, cifra 

claramente menor al 75% que aparece en el ADP (3). 

 

 

4.1.5. Colangiocarcinoma distal 
 

 

Fue descrito por primera vez por el famoso cirujano Gerald Klatskin en 1865 

(Figura 6), cuyo topónimo seguimos utilizando hoy para describir el 

colagiocarcionama situado en el hilio biliar.  
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Figura 6: Retrato de Gerald Klastkin (1910-1986). 

Fotografía cortesía de la American Gastroenterological 

Association 

 

El colangiocarcinoma se origina en el epitelio de los ductos biliares, 

representa un 3% de todas las neoplasias malignas gastrointestinales, un 5-

10% de las periampulares y aproximadamente un 20-30% de todas las 

neoplasias del conducto biliar (216)(217). Presenta una  incidencia de 0,74-

1,05% por 100.000 habitantes en Occidente, con francas variaciones en 

Oriente llegando a 113 casos por 100.000 habitantes (218)(219). Se presenta 

con más frecuencia en varones en su 6ª-7ª década de la vida y su pronóstico 

acostumbra a ser mejor que el del ADP, pero peor que el carcinoma ampular 

(220). 

 

El carcinoma del conducto biliar común puede localizarse en cualquier sitio 

del árbol biliar, dividiéndose inicialmente en dos grandes grupos: 

intrahepático y extrahepático. El extrahepático es más frecuente que el 

intrahepático. Actualmente se clasifican según la WHO en intrahepático o 

extrahepático: proximal perihilar o distal (extra e intra pancreático) 

(217)(Figura 7). De las localizaciones extrahepáticas la más frecuente es en 

el hilio biliar (tumor de Klatskin)(221).  
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Figura 7: División según la 
WHO (217) 

 
 

 

La mayoría son adenocarcinomas y se dividen en 3 tipos histológicos: 

tubular, mucinoso y carcinoma indiferenciado, y 3 morfologías: 

esclerosante o infiltrativo (más frecuente en todos los tipos de 

colangiocarcinomas), el nodular y el papilar con tan solo un 10-12% 

(216)(217).  

 

Diferenciar un colangiocarcinoma distal extrapancreático de un ADP que 

rodea el conducto biliar común o de un adenocarcinoma ampular puede ser 

un diagnóstico diferencial difícil. Hay grupos que hasta plantean una 

definición de los tres tumores como una gran superfamília con una misma 

etiología embriológica (220) (Figura 8).  
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Figura 8: Confluencia papilar de los 3 
grandes grupos tumorales: el 
colangiocarcinoma distal, el 
adenocarcinoma ampular y el 
adenocarcinoma ductal pancreático  
(220) 
 

 
 
 
 
Su similitud clínica, histológica y fenotípica, así como su parecida 

morfología anatómica los hacen semejantes. Por una parte, el ADP puede 

afectar de manera secundaria a la ampolla de Vater o al conducto biliar 

común y, por otra, el adenocarcinoma ampular y el colangiocarcinoma distal 

pueden invadir de manera similar estructuras vecinas. Por ello es necesaria 

una evaluación cuidadosa del tamaño, presentación, histología y 

comportamiento biológico para determinar su pronóstico y supervivencia a 

5 años (220)(222). Un mejor conocimiento de la genética de estos tumores 

nos permitirá mejorar su tratamiento.  

 

Para el tratamiento radical de los tres tumores (el colangiocarcinoma distal 

intrapancreático, el ADP o el adenocarcinoma ampular) se requiere una 

DPC. En algunos casos, puede ser útil la laparoscopia para el estadiaje 

previo a la cirugía, especialmente en pacientes con un mayor riesgo de 
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presentar enfermedad irresecable (T2/T3 o Bismut tipos 3 y 4 o  en pacientes 

con alta sospecha de metástasis antes de la cirugía (223). 

 
Los factores pronóstico más importantes son: la afectación de los márgenes, 

los ganglios linfáticos afectados y el tamaño tumoral. Estudios anteriores ya 

habían demostrado la necesidad de disponer de un mínimo de 10 ganglios 

para definir de forma precisa la “N” tras la resección de un 

colangiocarcinoma distal. En 2007, Shwars and Smith (224) analizaron la 

relación entre el número de ganglios resecados con la supervivencia, 

planteando la necesidad de una resección mínima de 10 ganglios. Esta cifra 

fue corroborada una vez más por el grupo de Moon et al.  (225). Desde hace 

3 años, el grupo de Gonzalez et al. (220) añadieron el concepto del tamaño 

tumoral, diferenciando los tumores de < de 2cm, entre 2 y 4 y los > de 4 cm 

como factor pronóstico a largo plazo, aunque estudios retrospectivos 

asiáticos no han podido validar esta relación (217).  

  

La clasificación tumoral se realiza mediante la 8ª edición de la AJCC donde, 

a diferencia de la 7ª edición (Tabla 10), se añadió en el concepto tumoral “T” 

de los carcinomas del conducto biliar la profundidad en milímetros. En la 

categoría ganglionar “N” se añadió un nivel N2 que diferencia aquellos 

pacientes que presentan más de 3 ganglios linfáticos afectados. Ambos 

cambios han ayudado a una mejor evaluación del pronóstico y la 

supervivencia (217). 
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Tabla 10: Comparativa entre la 7ª y la 8ª clasificación de la AJCC (217). 

 

 
4.1.6. Neoplasia y patología duodenal 

 

El adenocarcinoma duodenal representa un 4% de todas las neoplasias 

periampulares, un 1% de las gastrointestinales y el 50% de las de intestino 

delgado, con una incidencia del 0,4% (226)(227). De todas las neoplasias 

duodenales, más de un 50% se localizan alrededor de la papila en la segunda 

porción duodenal (porción descendente), seguidas de la tercera porción 

(horizontal) y finalmente la cuarta (ascendente). Es tan infrecuente su 

localización en la primera porción duodenal que se cree que las secreciones 

bilio-pancreáticas tienen alguna relación en la ausencia de malignización en 

dicha porción (228).  Se sugiere que su origen estaría en la conversión de un 

adenoma duodenal con la adquisición de mutaciones de oncogenes y genes 

supresores tumorales, como sucede en la enfermedad hereditaria de la 

Poliposis adenomatosa familiar y en el síndrome de Gardner (226), pero 
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también hay evidencias de algunas situaciones de novo. Esta última 

modalidad es más frecuente en varones alrededor de los 60 años.  

 

El tratamiento quirúrgico de elección cuando se localiza en la segunda 

porción duodenal es la realización de una DPC; si se localiza en la tercera o 

cuarta porción se opta por la duodenectomía junto con linfadenectomía 

locorregional. El drenaje linfático de las porciones más distales duodenales 

es hacia el mesenterio, territorio que no queda incluido en la DPC clásica. 

Por ello que hay grupos que prefieren una resección local, siempre y cuando 

se pueda asegurar una resección R0 y se realice la linfadenectomía 

apropiada (227). La resección local de tumores situados en la segunda o 

terceras porción debería reservarse para pacientes con displasia o carcinoma 

in situ. En un estudio del Johns Hopkins Hospital de hace unos 20 años, ya 

se demostró el impacto en la supervivencia a 5 años de las resecciones R0 

versus R1, con tasas del 58% en los pacientes en los que se ha obtenido un 

margen negativo a un 0% con márgenes positivos (229). El tratamiento 

quimioterápico adyuvante se reserva para esos pacientes con márgenes 

positivos, ganglios afectados o si presentan agresividad en la biología 

tumoral. 

 

 

La supervivencia a 5 años, según las series evaluadas, está entre el 30-50%, 

claramente superior a la que se obtiene en el ADP. El factor pronóstico más 

importante es la afectación ganglionar. La serie de Cecchini et al. mostró 

una disminución de la supervivencia a 5 años, del 65 % al 22%, si se 

objetivaban metástasis ganglionares (230). En la nueva clasificación de la 

AJCC-Cancer Staging Manual se modifica el número de ganglios positivos 
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para definir un N1 (1-2) o un N2 (>3). Esta definición repercute en el 

estadiaje (IIIA y IIIB, respectivamente) (231). Otro de los factores 

pronóstico para la recidiva es la invasión perineural, como lo es en otros 

tumores peri-ampulares (colangiocarcinoma distal, adenocarcinoma 

ampular y ADP). La localización más habitual de la recidiva es la hepática 

(230). Actualmente se encuentra en curso un estudio aleatorizado 

[BALLAD (NCT02502370)] que compara la recidiva a largo plazo tras dos 

tipos de quimioterapia adyuvante en los estadios I, II y III A y B (227). 

 

 

4.1.7. Otros 
 

 

• Carcinoma de Células Acinares (CCA):  
 
 

Aunque el tejido acinar representa la mayor parte de la glándula pancreática, 

los tumores acinares son raros, representando sólo un 1-2% de las neoplasias 

pancreáticas. Su morfología es variable, desde bien diferenciado a 

pobremente diferenciado. A menudo es un tumor engañoso y se confunde 

con la neoplasia neuroendocrina y las neoplasias sólidas pseudopapilares. 

Presenta una morfología básicamente exocrina pero también puede 

presentar estirpe endocrina con posibilidad de expresión de los marcadores 

neuroendocrinos (cromogranina A, sinaptofisina). En más de un 25% su 

etiología es mixta, sobretodo la combinación: carcinoma acinar y neoplasia 

neuroendocrina. El diagnóstico puede hacerse por la arquitectura celular y 

por su inmunohistoquímica (marcadores específicos para tripsina, lipasa, 

amilasa y la alfa-1-antitripsina). Los tumores malignos acinares son 

carcinomas y sólo se conoce un tumor benigno quístico, el cistoadenoma 

acinar (232). Un trabajo reciente apunta  que  el CCA y el ADP son dos 
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entidades distintas provenientes de células parecidas pero con alteraciones 

genéticas iniciales (como mutaciones KRAS o DCC) muy divergentes 

(233).  

 

Los CCA son tumores de gran tamaño (10 cm aprox), más frecuentes en el 

sexo masculino por encima de los 60 años, aunque también se hayan descrito 

en niños (233). En una revisión sistemática, se constató que su localización 

más frecuente es en la cabeza pancreática (54%), seguido de la cola (26%) 

(232)(233). Más de la mitad tienen metástasis hepáticas o ganglionares en 

el momento del diagnóstico (234). El tratamiento no quirúrgico incluye 

quimio (monoterapia con capecitabina o combinaciones como FOLFOX o 

FOLFIRI) y radioterapia. Los CCA presentan peor pronóstico en 

comparación con las NNEp, aunque mejor que el ADP, con una 

supervivencia global media de 47 meses con terapia adyuvante. La 

supervivencia a los 5 años es muy dispar (10-72%) según la estirpe y el 

estadio y de la combinación o no de tratamiento oncológico (233)(234). 

 

 

• Metástasis  
 
 

Las metástasis pancreáticas son poco frecuentes y representan menos del 2% 

de todas las neoplasias malignas pancreáticas (235). Son tan poco frecuentes 

que mayoritariamente son descubiertas en contexto de autopsias 

(aumentando hasta un 15%) por ser clínicamente indetectables (236).  El 

80% de las metástasis tienen origen en carcinomas de células renales, de 

colon, melanomas, sarcomas o pulmón (235) (237)(238). Cabe destacar que, 

las metástasis de carcinoma renal son claramente las más frecuentes y 

también las que presentan un mejor pronóstico, al contrario que las 
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derivadas del pulmón. Así realmente el pronóstico lo marca la etiología del 

tumor primario y su biología. En términos generales la supervivencia se 

puede deducir de una revisión nacional irlandesa, en la que se objetivó una 

supervivencia al año del 86,8% y a los 5 años del 50%. Desgraciadamente, 

en la mayoría de los pacientes se añade enfermedad extrapancreática en el 

momento del diagnóstico, situación que reduce significativamente su 

probabilidad de supervivencia (26 meses) (238).  

 

Su localización más frecuente, al igual que los tumores pancreáticos en 

general, sigue siendo la cabeza pancreática y por tanto siendo la DPC la 

cirugía realizada con más frecuencia (239). Aunque los casos de metástasis 

pancreáticas deben ser valorados caso por caso, en los últimos años la 

cirugía ha permitido mejorar la supervivencia a 10 años. Así un 

procedimiento quirúrgico con intención curativa como una DPC, una 

pancreatectomía distal, central o hasta enucleaciones según la etiología del 

primario, se justifican por aumentar de forma clara la supervivencia sobre 

todo a largo plazo respecto a los no intervenidos. La literatura ha demostrado 

que las resecciones multiviscerales, incluyendo el páncreas, son factibles 

con una aceptable mejora en los resultados a largo plazo (239). 

 
 

• Pancreatitis crónica 
 

Aunque la pancreatitis crónica, de forma excepcional puede llegar a requerir 

una DPC, no se trata de una patología neoplásica y, por tanto, ha quedado 

excluida de esta tesis. 
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4.2. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y TÉCNICAS 
MÍNIMAMENTE INVASIVAS EN LA 

DUODENOPANCREATECTOMÍA CEFÁLICA  
 

 

Como hemos visto, una buena parte de los tumores pancreáticos, asientan 

en la cabeza pancreática y, desde el punto de vista quirúrgico, requieren de 

una DPC, si tienen criterios de resecabilidad. Por ello, el objetivo de esta 

tesis ha sido analizar diferentes aspectos relacionados con la DPC y su 

abordaje laparoscópico, obviando otras técnicas como la pancreatectomía 

distal, la pancreatectomía total, la central o la enucleación. 

 

 

4.2.1. Definición e historia 
 

La DPC es actualmente la única oportunidad de curación de pacientes con 

neoplasia de cabeza pancreática o de la región periampular.  La DPC es una 

cirugía muy demandante, tanto por lo que atañe a la fase de resección como 

la reconstructiva que precisa de 3 anastomosis complejas.  

 

Walter Kausch (1867-1928), yerno del famoso cirujano Johaness Mikulicz, 

y discípulo de Theodor Billroth (240)(241), es el primer cirujano que en 

1909 realizó con éxito una DPC en dos tiempos a un paciente por un 

carcinoma ampular (14)(242) (Figura 9). 
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Figura 9: Walter Carl Eduard Kausch y los dibujos basados en sus originales. Publicado 
originalmente en: Kausch W. (1912) Das Carcinom der Papilla duodeni und seine radikale 
Entfernung. Beitrage zur Klinische Chirurgie 78:439–486. (b) Colecistoenterostomía (c) 
Variaciones en la restauración de la continuidad: pancreatico-duodenostomía y pancreatico-
yeyunostomía. 

 

En un primer tiempo resolvió la ictericia con la realización de una 

colecistoyeyunostomía, y en un segundo tiempo, 3 semanas después realizó 

las otras dos anastomosis: una gastroyeyunostomía (GY) y una 

pancreaticoduodenostomía con la parte distal del duodeno. El paciente 

murió a los 9 meses de la cirugía, consecuencia de una colangitis.  Antes, en 

1898, el cirujano italiano Alessandro Codivilla (1861-1912) había realizado 

la que se conoce como la primera DPC en un tiempo, con resección parcial 

de la cabeza pancreática, oclusión del muñón pancreático y exéresis del 
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duodeno con realización de 2 anastomosis y reconstrucción en Y-de-Roux. 

El paciente no sobrepasó el postopeartorio (4)(242). La reconstrucción en 

Y-de-Roux había sido descrita justo un año ante por el cirujano César Roux 

(1857-1934) (243). 

  

 

De esta forma se demostró que la resección de la cabeza pancreática era 

posible, aplicando los principios aprendidos en la paliación donde ya se 

realizaban reconstrucciones anatómicas complejas. Las modificaciones 

posteriores de la técnica quirúrgica han sido múltiples y entre ellas destacan 

las aportadas por Georg Hirshel en 1914, Lester R. Fragstedt en 1918 y Pier 

Testoni en 1922, así como otras aportaciones en cirugías paliativas por parte 

de Ambroise Monprofit en 1904 con la colecistoyeyunostomía en Y de Roux 

o la hepaticoyeyunostomía (PY) en Y de Roux por Robert Dahl en 1908 

(244)(245). Todas ellas fueron realizadas por cirujanos pioneros en su época 

(8) que allanaron el camino para que en 1935 Allen O.Whipple (1881-1963) 

publicara el tratado para el tratamiento de las neoplasias periampulares 

“Treatment of Carcinoma of the Ampulla of Vater" (246). La cirugía que 

definió A.O. Whipple inicialmente fue en dos tiempos, una primera 

anastomosis gastroentérica con una colecistogastrostomía y posteriormente 

a las 3-4 semanas una segunda cirugía con exéresis de la pieza incluyendo 

el duodeno y la cabeza pancreática con posterior sutura y exclusión del ducto 

pancreático (246) (Figura 10). 
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Figura 10: Dibujos procedentes de la publicación de A.O. Whipple en 1935. La DPC que 
realizó en dos tiempos con el estado final de la cirugía (246).   
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En 1938 Allen O.Whipple (Figura 11) realizó un nuevo caso de DPC, también 

en dos tiempos, pero esta vez incorporando la reconstrucción en Y-de Roux 

(Figura 12).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Retrato de Allen Oldfather Whipple (1881-
1963). Cortesia de la Biblioteca de la Universidad de 
Columbia  (2). 

 

 

En 1940, cinco años después de la primera publicación de Allen O. Whipple, 

tras modificar la técnica, se pudo realizar la primera DPC de forma exitosa, 

aunque fuese realizada con ligadura del remanente pancreático (Figura 12), 

idea que rápidamente abandonó para realizar una anastomosis entérica. La 

DPC tipo Whipple tras asociar una PY termino-lateral  ducto-mucosa se 

convirtió en uno de los procedimientos de elección para los tumores de la 

cabeza pancreática y confluente (2). 
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Figura 12: La primera figura representa el segundo tiempo quirúrgico de la DPC realizada 
en 1938 por Allen O. Whipple en Y-de-Roux.  En la segunda imagen, una DPC en un solo 
tiempo realizada por Allen O.Whipple en 1945 con una reconstrucción antecólica de la 
gastroyeyunostomía y la coledocoyeyunostomía.  

 

Aunque el trabajo de Allen O. Whipple y de sus contemporáneos estableció 

el futuro de la DPC como una técnica organizada y aceptada 

internacionalmente, no fue hasta finales del siglo XIX gracias al nacimiento 

de los cuidados intensivos y a la asepsia que se pudieron obtener cifras de 

morbimortalidad aceptables. La mortalidad ha pasado de un 30-60% en la 

segunda mitad del siglo XX hasta el 1,5% actual, sobre todo en centros de 

alto volumen y dedicación específica a la cirugía pancreática 

(14)(241)(247). 

 

 

DPC en un tiempo en 1945  1938 DPC en dos tiempos  
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4.2.2. Tipos de técnicas quirúrgicas 
 

4.2.2.1.   Whipple vs preservación pilórica Traverso-Longmire 

El procedimiento de Whipple sigue siendo una de las técnicas estándar más 

utilizadas mundialmente para la exéresis de los tumores localizados en la 

cabeza pancreática y en el confluente bilio-pancreático, y aunque se 

describieron otras muchas alternativas la preservación pilórica (PP) de 

Traverso-Longmire es la única variación que junto con la resección de 

Whipple se mantienen en la actualidad. El primero en definir la PP fue 

Kenneth Watson cuando en 1944 realizó una DPC en dos tiempos con PP y 

reconstrucción en Y-de-Roux (248) (Figura 13).  

 

 

 

 

Figura 13: Imagen final de la segunda 
cirugía con PP y reconstrucción en Y-de-
Roux. Imagen procedente de la 
publicación de Kenneth Watson en 1944.  
(248) 

 

 

 

Sin embargo esta técnica no se popularizó hasta 1978 gracias a Louis 

William Traverso y William P. Longmire (1913-2003) (Figura 14) que la 

asociaron a un menor tiempo quirúrgico, una menor estancia hospitalaria y 

mejor tolerancia a la alimentación con disminución del síndrome post-

gastrectomía y de úlceras marginales (249). Por ello, esta técnica quirúrgica 

ganó adeptos pero su incorporación no estuvo exenta de  dudas, que surgían 

de las dificultades para realizar una correcta linfadenectomía oncológica (2).  
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Figura 14: Reconstrucción lateral de la pancreaticoyeyunostomía, end-to-side 
coledocoyeyunostomía y end-to-side duodenoyeyunostomía. Dibujo realizado por 
W.Traverso y W.Longmir en 1978 (249).  

 

Actualmente se sabe que tanto la preservación pilórica como la antrectomía 

de Whipple permiten realizar una correcta linfadenectomía oncológica 

estándar (Figura 15) y que una linfadenectomía extendida aporta morbilidad 

sin aumentar la supervivencia (250). Hoy día está desaconsejada (163). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Linfadenectomía estándar en una DPC (³15 ganglios), establecida por la 
Sociedad Japonesa del Páncreas y validada posteriormente en 2014 por el ISGPS (251). 
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Hoy día la técnica quirúrgica tipo Whipple se realiza con distintas 

variaciones en su reconstrucción (Figura 16). De acuerdo con una reciente 

revisión sistemática y metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados que 

compararon la DPC con o sin PP, concluyeron que los dos procedimientos 

son por lo demás equivalentes en términos de mortalidad, morbilidad y 

supervivencia (252).  

 

 

Figura 16: a) Intervención de Whipple b) PP ambas con reconstrucción en una única asa tipo 
Child c) Intervención de Whipple con anastomosis pancreatogástrica. Guía Cirugía 
Biliopancreática de la Asociación Española de Cirujanos. Edición 2018.  

 

 

4.2.2.2.  Única asa (Child) vs dos asas (Y-de-Roux)  

 

Las opciones de reconstrucción incluyen: la reconstrucción en una única asa 

tipo Child, definida como una PY seguida de una hepaticoyeyunostomía 

(HY), a la que luego se añade una GY asociando o no una enteroanastomosis 

en Braun. La reconstrucción en dos asas o en Y-de-Roux consta de una PY 

y una GY con una asa diferente a la utilizada para la PY y finalmente el pie 

de asa (253).   
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La reconstrucción en Y-de-Roux había sido descrita por el cirujano César 

Roux (1857-1934) en 1897 para las reconstrucciones en cirugía gástrica y 

esofágica (Figura 17) (243). Su técnica consistía en seccionar el yeyuno a unos 

20cm del ángulo de Treitz (15-30cm según las características anatómicas 

vasculares), abrir un orificio en el mesocolon transverso y subir el asa 

yeyunal para ser anastomosada con la cara posterior del estómago 

(gastroyeyunostomía). El extremo distal se anastomosaba a unos 12cm por 

debajo de la GY. Finalmente se ajustaban los orificios del mesocolon y del 

mesenterio. Cuatro años más tarde, en 1901, Robert Dahl realizó de una 

forma paliativa, como ya se ha comentado previamente, la HY en Y de 

Roux, abriendo la posibilidad de realizar durante la resección de la cabeza 

pancreática también la resección de la porción distal de la vía biliar y utilizar 

dicha anastomosis para la DPC.  

 

 

Figura 17: Reconstrucción en Y-de-

Roux, dibujo realizado por el propio 

César Roux. 

 

 

 
 

Tres años más tarde, usando una adaptación de la GY, se formó un miembro 

desfuncionalizado del yeyuno para que sirviera como conducto para 

restaurar la continuidad bilio-digestiva, finalizando la descripción de la 

técnica de la DPC con reconstrucción en dos asas. 
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En 1944 el cirujano Charles G. Child III publica los resultados de 7 DPCs 

con diferentes reconstrucciones (254), todas ellas en una única asa pero con 

distintas anastomosis bilio-entéricas y pancreático-entéricas. Introduce en 

los últimos casos una anastomosis PY termino-terminal, en la que introduce 

el remanente pancreático en el extremo distal del yeyuno (Figura 18).  

 

 

Figura 18: Gráfica de los 7 pacientes a los que el cirujano Charles G. Child III les realizó 
una DPC con diferentes reconstrucciones. Evaluación postoperatoria (254). 
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Un metaanálisis reciente del equipo de Klaiber et al. (255) tras evaluar 3 

estudios aleatorizados (pero con escaso número de pacientes) y 4 estudios 

controlados, concluyó que no hay diferencias en morbilidad ni mortalidad 

postoperatoria entre una única asa (Child) o dos asas (Y-de-Roux), 

evidenciando únicamente una duración más prolongada en la cirugía de la 

doble asa. 

 

En este momento cabe destacar la aportación de Christopher Heinrich Braun 

(1847-1911), cirujano alemán que en 1893 introdujo una anastomosis 

entérica entre las asas eferentes y aferentes post gastroenterostomía para 

intentar disminuir la gastritis por reflujo alcalino y los vómitos biliares tras 

la cirugía gástrica (Figura 19). Hochwald et al. (256), en un estudio 

comparativo realizado en 2010, corfirmaron por primera vez el beneficio de 

asociar una anastomosis entrero-entérica a una DPC tipo Whipple con 

reconstrucción en una única asa tipo Child. Sus resultados presentaron una 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Representación de una DPC 
en reconstrucción en Child añadiendo 
la entero-enteronastomosis tipo Braun. 
(256) 
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mejora en el enlentecimiento del vaciamiento gástrico y por ello un inicio 

más temprano de la tolerancia a la ingesta. Un metaanálisis que evaluó 10 

estudios retrospectivos que asociaban la anastomosis de Braun, confirmó 

estos hallazgos con una reducción de la morbilidad postoperatoria general, 

eso sí, con un tiempo operatorio más prolongado (257).  

 

Otro metaanálisis más reciente, publicado en el Langenbeck’s Arch en 2019 

(253), evaluó los distintos métodos de reconstrucción actuales: Child, Child 

+ Braun e Y-de-Roux tras una PP. Evaluaron 19 estudios y concluyeron que 

ninguno de los 3 tipos de reconstrucciones presentaba diferencias en 

mortalidad (Figura 20). En relación con las complicaciones postoperatorias, sí 

objetivaron una reducción en la reconstrucción tipo Child+Braun, sobretodo 

en cuanto a la reducción de la fístula pancreática clínicamente relevante, el 

enlentecimiento del vaciamiento gástrico clínicamente relevante y en la 

estancia hospitalaria (aunque esta última no fuese estadísticamente 

significativa). Por el contrario, también fue la reconstrucción que presentó 

un tiempo operatorio más prolongado. 

 

 

Figura 20: Imagen de las 3 opciones de reconstrucción. a) en una única asa o Child b) en 
Child asociando enteroentero anastomosis tipo Braun y c) En dos asas o Y-de-Roux (253).  
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4.2.3. Anastomosis 
 

La DPC requiere de 3 anastomosis complejas: una anastomosis 

pancreaticoentérica, una GY y otra bilioentérica.  

 

Es bien sabido que la complicación más temida es la fístula pancreática 

postoperatoria (FPP) y que en su desarrollo existen múltiples factores que 

influyen además del tipo de anastomosis como son: la consistencia del 

páncreas, el tamaño del ducto pancreático, la obesidad, la grasa 

peripancreática/perivisceral o páncreas graso, la diabetes, la edad y el sexo 

(258)(259)(260)(261). También se han relacionado otros factores como la 

transfusión sanguínea o la hemorragia intraoperatoria que en un estudio 

multicéntrico se correlacionaron con un aumento de FPP grado C (262). Así 

que, en ocasiones es necesario adecuar la técnica quirúrgica a las 

características del paciente (263)(264) para intentar disminuir al máximo la 

morbilidad postoperatoria.  

 

4.2.3.1.  Anastomosis pancreática: Pancreaticoyeyunostomía (PY) o 

Pancreaticogástrica (PG) 

 

La FPP clínicamente relevante [grados B y C en la definición del ISGPS 

(265)] sigue siendo la principal preocupación relacionada con la cirugía 

pancreática por ser la complicación más problemática después de una DPC. 

Según la clasificación utilizada y el tipo de centro hospitalario, la tasa puede 

oscilar  entre el 2 y el 50% (259)(266)(267)(268)(269)(270) con una 

mortalidad relacionada de entre un 3 y un 8% (34)(271)(272). Así el manejo 

del remanente pancreático mediante una anastomosis entero-pancreática es 
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directamente proporcional a la incidencia y gravedad de la FPP. Hay descrita 

una puntuación de riesgo de fístula que parece ser útil para predecir la FPP 

e intentar adecuar la cirugía al paciente (263). 

 

 

Existen múltiples estudios que intentan relacionar el uso de estrategias 

complementarias como los análogos de la somatostatina o la colocación de 

stents en el conducto pancreático en la prevención de la FPP. En una última 

revisión del ISGPS (273) parece que la colocación de un stent no tiene una 

clara influencia sobre la FPP grave, pero los análogos de la somatostatina sí 

parece que podrían disminuir las complicaciones postoperatorias aunque no 

la mortalidad.  

 

 

Pero el debate sigue siendo el mismo, ¿Cuál es la anastomosis páncreatico-

entérica más adecuada en cada paciente y cuál la que puede producir una 

menor tasa de complicaciones? En el metaanálisis realizado por el ISGPS 

en 2016 sobre estudios aleatorizados que comparaban PG con PY y en el 

que ya se incluyen 17 metaanálisis previos (273), se sugiere que la PG 

produce menor tasa de fístulas pancreáticas clínicamente relevantes y por 

ello debería ser la anastomosis recomendada, (266)(274)(275)(276), pero el 

riesgo de hemorragia postoperatoria es mayor (14)(277). Por el contrario, 

otros estudios como el estudio aleatorizado multicéntrico alemán 

RECOPANC (278), no objetivaron diferencias en la tasa de FPP 

clínicamente relevante entre PG y PY. En el ensayo RECOPANC aportaban 

eso sí, una idea interesante en la discusión sobre el uso de la PG en cirujanos 

junior HBP.  En el estudio se objetivó que, en los cirujanos con más 

experiencia, las tasas de FPP entre las dos técnicas eran similares, pero no 

así en los cirujanos menos expertos, en los que el porcentaje de FPP era 
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menor con la PG, aunque sin ser resultados estadísticamente significativos. 

Suponían que la PG podría ser una buena técnica inicial para cirujanos HBP 

junior, por ser más fácil su reproducibilidad sobre todo en páncreas blandos. 

 
Lo cierto es que ninguna de las variaciones técnicas descritas hasta la fecha 

sobre la anastomosis PY o PG ha demostrado clara superioridad. Ya ha 

quedado claro que los ensayos aleatorios y metaanálisis producen resultados 

contradictorios, probablemente relacionados con sesgos y una marcada 

heterogeneidad en los estudios (273). En lo que parece que hay más 

consenso es en la no utilización del sellado del muñón pancreático por 

presentar una elevada tasa de complicaciones postoperatorias, 

especialmente de FPP (269) y aumento de diabetes post quirúrgica (279), 

aunque haya grupos que siguen apostando por esta técnica en pacientes con 

elevado riesgo de FPP. Faltan sin duda estudios prospectivos aleatorizados 

que aporten más evidencia para la utilización de los productos sellantes 

(280).  

 
Cabe destacar pero, que sin consenso internacional, parece que la PY sigue 

siendo hoy día la más utilizada sobretodo en centros de alto volumen 

(255)(263)(281). De entre todos los tipos de PY, los más comunes son; el 

tipo Cattell-Warren o ducto mucosa (282) y el tipo Blumgart (158), descrito 

en el año 2000 como una anastomosis también ducto-mucosa pero 

añadiendo puntos en “U” para crear una doble capa con el parénquima 

pancreático o la tipo invaginante. Una cuarta opción, descrita por Peng et al. 

(283) en 2004, aunque inicialmente fue muy prometedora por no presentar 

fístula pancreática en ninguno de los pacientes de la serie analizados (un 

total de 227 pacientes consecutivos) (273), en la mayoría de los centros no 

ha terminado de incorporarse dentro de la práctica habitual. En la Figura 21 
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se esquematizan los 5 tipos de anastomosis pancreático-entéricas más 

utilizadas (Figura 21).  

 

 

Figura 21: Resumen de las anastomosis más frecuentes pancreático-entéricas. Imágenes de 
la Guía de Cirugía Biliopancreática de la Asociación Española de Cirugía. Edición 2018.  

 

De todos los metaanálisis publicados y nombrados anteriormente no se ha 

podido establecer de forma fidedigna, con una evidencia nivel I, la 

superioridad de una técnica respecto la otra en la realización de la DPC 

(273)(285). Cabe destacar pero, una tendencia objetivada en algunos grupos 

ANASTOMOSIS PANCREATICO-ENTÉRICAS 
(Guía Cirugía Biliopancreática AEC) 

 
PY - Cattell-Warren  
(ducto-mucosa) (282) 
 

PY – Blumgart  
(ducto-mucosa)(284) 

PY – Invaginante 

   

PY – Peng.  
Binding anastomosis (283) 
 

PG 

 Menor tasa de FP 
Mayor tasa de hemorragia  
post-pancreatectomía 
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hacia una tasa menor de FPP en general y también de su gravedad con la 

realización de la anastomosis tipo Blumgart (284)(286)(287).  

Actualmente se está llevando a cabo un estudio prospectivo aleatorizado que 

compara las anastomosis tipo Catell-Warren y Blumgart en la PY (PANasta 

trial) (288) que quizás pueda aportar algo de luz en esta incertidumbre que 

sigue latente en la reconstrucción de la DPC.  

Por último destacar como tras el auge de los AMI se han ido adaptando las 

diferentes anastomosis para ser realizadas de forma mínimamente invasiva 

(289), criterio que tendrá que tenerse en cuenta en los próximos estudios 

comparativos sobre tipos de anastomosis.  

 

4.2.3.2.  Anastomosis entérica: gastroyeyunal o duodenoyeyunal 
 

Posteriormente a la anastomosis pancreática se suele realizar la 

reconstrucción entérica de forma retrocólica o antecólica. Aunque en sus 

inicios Allen O. Whipple realizó algunas anastomosis duodenoyeyunales 

para la reconstrucción de la DPC, actualmente esta opción se encuentra en 

desuso, realizando de forma habitual una GY. Las GY se pueden realizar de 

múltiples formas: una de ellas es el tipo Billroth II que consiste en realizar 

la anastomosis GY a unos 50cm en sentido distal a la anastomosis biliar. 

Utiliza la porción inframesocólica de la misma asa yeyunal que se sube hacia 

el estómago en posición antecólica. A dicha anastomosis se puede asociar 

una anastomosis laterolateral yeyuno-yeyunal en omega de Braun entre el 

asa aferente y la eferente para evitar el reflujo biliar al remanente gástrico.  

 
En un estudio retrospectivo con un gran número de pacientes, 400 en cada 

brazo, se comparó el enlentecimiento del vaciamiento gástrico (EVG) según 
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si la GY era realizada de forma antecólica o retrocólica. Los resultados 

fueron significativos a favor de una anastomosis antecólica en términos de 

un menor EVG y estancia hospitalaria (290). Siguiendo la misma línea, en 

una revisión sistemática realizada por el grupo de Ugo Broggi se observó 

que la DPC con PP y anastomosis GY antecólica era la opción más utilizada 

en todos los estudios (39). En contraposición, en la revisión de la Cochrane 

de 2016 no se objetivaron diferencias entre la realización de la anastomosis 

de forma antecólica o retrocólica. Destacar pero, que todos los estudios 

presentaban algún sesgo, siendo muy escasa su validez estadística (291). 

 

4.2.4. Técnicas   mínimamente invasivas en la DPC 
 

El desarrollo tecnológico actual nos ha permitido, en general y en el ámbito 

de la medicina en particular, acercarnos no solo a una perfección y eficiencia 

impensables únicamente con habilidades humanas sino también a la 

búsqueda de la excelencia investigadora. Sin embargo, la heterogeneidad 

entre centros y de la pericia quirúrgica de los equipos quirúrgicos hace que 

los resultados sean dispares. Mientras algunos estudios que han evaluado la 

cirugía mínimamente invasiva han podido demostrar algún tipo de mejora 

en la realización de una DPC mediante AMI (267), otros han puesto en duda 

algunos de estos beneficios (292). 
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4.2.4.1.    Laparoscópica 

 

La primera DPC laparoscópica fue descrita en 1994 por el equipo 

canadiense de Michael Gagner (36) obteniendo buenos resultados. Dos años 

más tarde, en contraposición, Cushieri et al. (293) publicaron sus resultados 

nada favorables con la rotunda conclusión de que la DPC laparoscópica era 

una técnica inviable. Esta dicotomía, con algunos matices, todavía continúa 

hoy.  

 

Cabe destacar que desde entonces ha habido un claro avance en las 

estrategias preoperatorias como el programa Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS) (294)(295), así como en la evolución de las técnicas 

quirúrgicas y en la mejoría de los cuidados postoperatorios.  

 

La DPC laparoscópica presenta varias dificultades añadidas en comparación 

con otras técnicas como son la localización retroperitoneal del páncreas, una 

compleja reconstrucción mediante 3 sofisticadas anastomosis (GY, HY y 

PY/PG) y la proximidad del páncreas a grandes vasos; como la vena porta y 

la arteria mesentérica superior. Pese a ello, a la inquietud e incerteza inicial 

en el desarrollo de la técnica quirúrgica y todas las dudas en el beneficio real 

de su aplicabilidad se ha ido revirtiendo para irla considerando como un 

procedimiento seguro, factible, reproducible, sin inferioridad en términos 

oncológicos ni postoperatorios (39)(296)(297)(298). Durante esta última 

década, han sido múltiples los estudios publicados con resultados parecidos 

en la equivalencia postoperatoria y con una mejoría en relación con la 

estancia hospitalaria a favor de la DPC laparoscópica respecto la abierta. 

Los primeros estudios fueron en su mayoría no aleatorizados, unicéntricos 
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y desarrollados por un único cirujano (292)(299)(300)(301), lo que impedía 

extraer conclusiones sólidas y generalizables. Uno de los primeros estudios 

comparativos retrospectivos fue realizado en 2010 por el grupo de Kendrick 

et al. (302) en la Mayo Clinic donde se analizaron 65 DPC laparoscópicas 

obteniendo unos resultados favorables tanto por lo que respecta a una 

recuperación postoperatoria más rápida, una menor estancia hospitalaria y 

por ello la posibilidad de iniciar tratamiento quimioterápico adyuvante de 

forma precoz. Esta característica fue analizada en 2014 por el mismo grupo, 

objetivando un período libre de enfermedad más prolongado pero sin que 

ello repercutiera en la supervivencia global (302). Es por ello que algunos 

grupos, ante la posibilidad de iniciar el tratamiento adyuvante de forma 

precoz empiezan a promover la laparoscopia (35) sabiendo que a día de hoy 

no hay estudios reales que demuestren paralelamente un aumento en la 

supervivencia global. Estos resultados auguran un futuro esperanzador y 

beneficioso para los pacientes.   

 

En 2017 el grupo de Palanivelu et al. (303) en India, publicó el primer 

estudio aleatorizado entre la DPC laparoscópica y la DPC abierta en tumores 

periampulares. Sus resultados demostraron una mejoría en cuanto a estancia 

hospitalaria en el grupo de DPC laparoscópica, resultados oncológicos no 

inferiores con una morbilidad y una mortalidad postoperatorias comparables 

entre ambos grupos. Tras publicarse estos resultados aumentó sin duda el 

interés por este procedimiento. En 2018 se publicó finalmente el primer 

estudio randomizado; PADULAP (304),  entre DPC laparoscópica versus 

abierta en todo tipo de tumores que requiriesen una DPC. Este estudio es el 

que forma parte de la presente tesis (ver apartado Parte III). Existe un tercer 

estudio aleatorizado publicado en 2019 por un equipo holandés con el 

nombre LEOPARD-2 (305). Este estudio a diferencia de los dos anteriores 

fue un estudio multicéntrico (4 centros), aleatorizado en el que participaban 
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8 cirujanos laparoscopistas (306). El estudio tuvo que ser interrumpido antes 

de su finalización debido a un evento adverso grave no esperable. La 

experiencia quirúrgica en AMI y la curva de aprendizaje de los cirujanos 

incluidos en el estudio, así como el volumen anual de los centros podrían 

haber influido en los resultados de los 3 estudios.  

 

Pero no debemos olvidar que la incorporación de la laparoscopia en la 

patología pancreática durante los inicios de la formación quirúrgica es 

indudablemente compleja con una elevada tasa de conversión y un tiempo 

operatorio prolongado en cirugías ya de por sí largas.  Las conversiones, 

definidas como toda cirugía que cambie el abordaje establecido 

inicialmente, se dividen claramente en dos tipos: la urgente por hemorragia 

no controlable mediante el abordaje inicial y por perforación de víscera 

hueca o las planificadas debido a dificultad técnica o dudas en una posible 

infiltración tumoral profunda que dificulta su valoración y/o exéresis. Fue 

durante la primera Conferencia de Consenso Internacional en 2016 (15)(16) 

que se desestimó la inclusión del término “híbrido” a las descripciones 

quirúrgicas por ser un término que no permite discernir entre procedimientos 

como “handport” o conversión. Por ello se consensuó, a diferencia de otras 

técnicas laparoscópicas en otros ámbitos, evitar una posible confusión 

terminológica en cirugía pancreática laparoscópica (15). 

 

La tasa de conversión en la DPC laparoscópica oscila mayoritariamente 

entre el 10-20%, pudiendo llegar a tasas de hasta 40 (39)(43)(307) debido 

principalmente a la invasión venosa de la vena porta, a la hemorragia 

intraoperatoria y a la invasión tumoral que no puede garantizar márgenes 

postoperatorios libres. Hay otros factores que se han demostrado ser también 

factores de riesgo de conversión, como la grasa perivisceral y 
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peripancreática (308) y no tanto el IMC (258)(309)(310) y los episodios 

previos de pancreatitis aguda (299). 

 

Por otra parte, el momento en que se encuentra el cirujano (el “factor 

humano”) en la curva de aprendizaje del procedimiento es aún un elemento 

importante de mención y análisis por la influencia que adquiere en la 

conversión.  Así cuanta más experiencia tiene el cirujano, menor tasa de 

conversión (309). Es por ello que estudios recientes muestran, después de 

sobrepasar la curva de aprendizaje, conversiones de entre  4,8 y 17 % 

(31)(301).  

 

Pero a pesar de su complejidad y de su pronunciada curva de aprendizaje la 

DPC laparoscópica está cada vez más aceptada, popularizándose en la 

última década (34) con un aumento del 50 % en 2016, a nivel mundial 

(39)(271). Después de superar la curva de aprendizaje, la cirugía pancreática 

laparoscópica no conlleva más complicaciones postoperatorias, ni de 

mortalidad (34)(41) y no es inferior en cuanto a los resultados oncológicos 

(302)(307)(311). De ahí la importancia del análisis interno sobre la curva de 

aprendizaje en cada centro. Es posible reducir la curva de aprendizaje de la 

DPC laparoscópica cuando la experiencia del cirujano se complementa con 

otros procedimientos laparoscópicos (como la cirugía hepática, la cirugía 

compleja de la vía biliar, la cirugía bariátrica o gástrica y otras resecciones 

pancreáticas) (43). Otra forma para reducir la curva de aprendizaje pudiera 

ser la reproducción virtual o con animales de  los diferentes procedimientos 

laparoscópicos complejos (28). 

 

Hasta la fecha se han realizado múltiples estudios para discernir el número 

necesario de procedimientos quirúrgicos para superar la curva de 

aprendizaje, con una gran variabilidad en los resultados (10-80) (43). Ello 
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puede ser cirujano dependiente, pero lo que sí debemos destacar es que una 

vez superada la curva y con habilidad técnica suficiente es posible realizar 

una DPC laparoscópica con resecciones vasculares de forma segura (312). 

 

Hace aproximadamente 40 años nació la idea de la centralización quirúrgica 

para obtener mejores resultados, sobretodo en relación a la mortalidad y 

morbilidad en cirugías complejas (313). Desde entonces la cuestión sigue en 

pie, ¿es realmente necesaria la centralización? Y si lo es, ¿Cuál es el número 

de casos que permite definir un centro de alto volumen? Es conocida la 

relación entre la mortalidad postoperatoria tras una DPC y el volumen del 

centro hospitalario, sobretodo en esos centros no especializados en cirugía 

pancreática (314)(315)(316), pero ¿cuál es el número óptimo de cirugías 

pancreáticas para definirse como centro de alto volumen?  No existe hoy día 

un consenso internacional (317). Hay centros que aceptan las 10 DPC como 

alto volumen (34)(39), otros alrededor de 20 (318) y hasta 50 en un reciente 

metaanálisis japonés (316). En Inglaterra en la última revisión retrospectiva 

aceptaban >35 DPC anuales para definir un centro de alto volumen y entre 

35-60 de muy alto volumen (317). Esta heterogeneidad demasiado evidente 

en los valores de corte hace que los estudios sean difícilmente comparables. 

Este es un tema que probablemente en las próximas reuniones 

internacionales de la IHPBA deberá ser tratado y finalmente establecido. 

 

4.2.4.2.     Robótica 

 
En el año 2003 se publica la primera pancreatectomía distal robótica (ver 

apartado 2.3.) y la primera serie de cirugía robótica pancreática por 

Giulianotti et al. (62), hecho que demuestra de forma incuestionable la 

difusión del robot quirúrgico.  En 2010 el equipo de Kendrick et al. en la 
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Clínica Mayo, publicó una serie de DPC laparoscópica, 8 de las cuales 

fueron realizadas con robot de forma asistida en la fase reconstructiva (300), 

poniendo énfasis en el aumento de precisión técnica con el uso del robot.  

 

 

En 2012 un grupo holandés publicó una revisión sistemática (65) 

específicamente de cirugía pancreática robótica. De los 8 estudios 

prospectivos no controlados evaluados, 3 estuvieron particularmente 

centrados en la DPC y otros 2 compararon todo tipo de cirugías pancreáticas 

robóticas (319)(320). Sus resultados fueron una tasa de conversión del 

16,4%, de complicaciones del 38,9%, de los que un 26% fue una FPP (sin 

especificar su gravedad). La mortalidad fue del 3,8%.  

 

En 2017, tan solo 5 años después de la revisión holandesa, se publicó una 

nueva revisión sistemática (321) que demostró un incremento de los estudios 

retrospectivos de un 150%. Se realizó el análisis de 15 estudios 

retrospectivos no aleatorizados que analizaban la DPC robótica con la 

abierta. Sus resultados fueron los mismos que se habían demostrado 

previamente: un mayor tiempo operatorio con una tasa menor de hemorragia 

perioperatoria, una estancia hospitalaria disminuida, igualdad en  términos 

de complicaciones postoperatorias y mortalidad, y finalmente, en general, 

igualdad en términos de resección oncológica (322)(323). Las conversiones 

variaban entre el 5 y el 18% según el estudio analizado (267)(292). 

 

A día de hoy, a diferencia de la DPC laparoscópica en la que ya disponemos 

de 3 estudios aleatorizado finalizados (uno de ellos forma parte de esta tesis 

doctoral) (324), aún no existe ningún estudio comparativo aleatorizado 

prospectivo de DPC robótica vs abierta. El grupo holandés antes 
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mencionado, especialista en la centralización y en capitanear estudios 

multicéntricos internacionales ha empezado el reclutamiento de pacientes 

para completar un ensayo clínico multicéntrico, randomizado entre DPC 

robótica y DPC abierta, del que esperamos hallar respuestas a algunas 

preguntas que se plantean acerca de los AMI en la DPC.  
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1. HIPÓTESIS  

 

1. El tratamiento escalonado (step-up approach) y el uso de abordajes 

mínimamente invasivos en el tratamiento de la pancreatitis aguda 

moderadamente-grave y grave ¿permiten mejorar la evolución de los 

pacientes y reducir su mortalidad?  

 

2. La implementación de una técnica como la DPC laparoscópica es 

compleja y se han cuestionado sus posibles ventajas. En este escenario 

se han planteado las siguientes cuestiones: 

 

2.1.  La fístula pancreática es la complicación postoperatoria más temida 

tras una DPC, por su frecuencia y gravedad. La anastomosis 

pancreaticoyeyunal tipo Blumgart se ha convertido en una de las 

técnicas de referencia ¿Es posible modificar esta técnica para ser 

realizada por vía laparoscópica manteniendo los resultados? 

 

2.2.  La cirugía laparoscópica en el ámbito de la cirugía general ha 

demostrado claros beneficios postoperatorios para los pacientes ¿Se 

pueden reproducir estos resultados en la DPC laparoscópica? 

 

2.3.  La DPC, realizada tanto por abordaje abierto como laparoscópico, 

es una intervención quirúrgica técnicamente muy compleja ¿Qué 

número de procedimientos se precisan para asegurar el aprendizaje                                     

de la DPC laparoscópica?      
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2. OBJETIVOS 

 

1. El objetivo de la primera parte del trabajo fue analizar de forma 

retrospectiva los cambios en el tratamiento de las pancreatitis agudas 

graves a partir de 2010 mediante el uso del tratamiento escalonado (step-

up approach) junto con los abordajes mínimamente invasivos y 

compararlo con el manejo clásico realizado con anterioridad. 

 

2. El segundo objetivo del trabajo fue analizar los resultados 

postoperatorios de la DPC laparoscópica:  

 

2.1  En primer lugar, analizar los resultados de la técnica Blumgart 

modificada para ser realizada por vía laparoscópica en la realización 

de una pancreaticoyeyunostomía. 

 

2.2  En segundo lugar, comparar los resultados postoperatorios en un 

estudio randomizado entre dos grupos de pacientes sometidos a una 

DPC mediante abordaje laparoscópico o abierto convencional.  

 

2.3  Por último, determinar el número de casos de DPC laparoscópica 

que se necesita para sobrepasar la curva de aprendizaje en base a 

diferentes criterios. 
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PARTE III – A  

RESULTADOS 

ABORDAJES MÍNIMAMENTE INVASIVOS EN LA 

PANCREATITIS AGUDA 
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Artículo 1 

 

MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN THE ERA OF STEP-
UP APPROACH FOR TREATMENT OF SEVERE ACUTE 

PANCREATITIS. 

Olga Morató, Ignasi Poves, Lucas Ilzarbe, Aleksandar Radosevic, Antonia 

Vázquez-Sánchez, Juan Sánchez-Parrilla, Fernando Burdío, Luís Grande. 

International Journal of Surgery, 2018;5(1):164–9

   IF: 2.7 

ABSTRACT: 
 
Objectives: To assess the minimally invasive surgery into the step-up approach procedures 

as a standard treatment for severe acute pancreatitis and comparing its results with those 

obtained by classical management. 

Methods: Retrospective cohort study comparative with two groups treated over two 

consecutive, equal periods of time were defined: group A; classic management with open 

necrosectomy from January 2006 to June 2010, and group B; management with the step-up 

approach with minimally invasive surgery from July 2010 to December 2014. 

Results: In group A, 83 patients with severe acute pancreatitis were treated, of whom 19 

underwent at least one laparotomy, and in 5 any minimally invasive surgery. In group B, 81 

patients were treated: minimally invasive surgery was necessary in 17 cases and laparotomy 

in 3. Among operated patients, the time from admission to first interventional procedures was 

significantly longer in group B (9 days vs. 18.5 days; p=0.042). There were no significant 

differences in Intensive Care Unit stay or overall stay: 9.5 and 27 days (group A) vs. 8.5 and 

21 days (group B). Mortality in operated patients and mortality overall were 50% and 18.1% 

in group A versus 0% and 6.2% in group B (p < 0.001 and p=0.030). 

Conclusions: The combination of the step-up approach and minimally invasive surgery 

algorithm is feasible and could be considered as the standard of treatment for severe acute 

pancreatitis. The mortality rate deliberately descends when it is used.
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1. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

1.1. Recogida de datos y diseño del estudio 

 

En Julio de 2010, y tras la publicación de los resultados del estudio 

PANTER, en nuestro centro se adoptó como estándar para el tratamiento de 

las pancreatitis agudas el algoritmo por etapas (step-up approach) 

juntamente con el uso de AMI. Aunque antes de la estandarización algunos 

pacientes habían sido tratados con AMI, no fue formando parte explícita del 

algoritmo por etapas.  

 
Se diseñó un estudio de cohortes retrospectivo y se compararon los 

resultados obtenidos en dos grupos de pacientes tratados consecutivamente 

tras el diagnóstico definitivo e inequívoco de las PAG según las 

recomendaciones de Atlanta modificadas de 2012. Los pacientes con 

pseudoquistes pancreáticos, aún y siendo tratados mediante AMI, se 

consideraron complicaciones tardías de la PA y no fueron incluidos en el 

estudio.  

 
Se establecieron dos grupos separados tanto por protocolo de actuación 

como por temporalidad. En el Grupo A se incluyeron 24 pacientes tratados 

mediante cirugía convencional desde el 1 de enero de 2016 hasta el 30 de 

junio de 2010. En el Grupo B, también durante un período de 54 meses, 

desde el 1 de Julio de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2014 se incluyeron 

20 pacientes intervenidos mediante el uso de AMI formando parte del 

algoritmo por etapas.  
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Todos los pacientes fueron atendidos por un equipo multidisciplinar 

especializado en PAG y en ambos períodos se utilizó el mismo protocolo 

interno hospitalario. La diferencia entre ambos grupos fue que la cirugía 

urgente en el Grupo A fue realizada mayoritariamente por cirujanos de 

urgencias según su criterio. Por el contrario, en el Grupo B, la indicación y 

los procedimientos quirúrgicos fueron realizados casi en su totalidad por 

cirujanos de la unidad de cirugía pancreática, casi siempre de forma semi-

programada.  

 

1.2.  Variables analizadas 
 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, etiología de la PA, días previos 

a la cirugía, días de estancia en la UCI, días de estancia total, presencia o 

ausencia de infección de la necrosis, mortalidad o no a los 90 días y la 

necesidad o no de intervención quirúrgica. De las intervenciones se analizó 

tanto el tipo como el número de reintervenciones necesarias.  

 

1.3.  Técnicas quirúrgicas 
 

Definidas en el apartado 3.3 de la Introducción. 

 

1.4.  Estudio estadístico 

La recogida de datos y el análisis estadístico de los resultados obtenidos se 

realizó mediante el programa SPSS 16.0 (Chicago, IL, USA). En el análisis 

estadístico descriptivo de los resultados los parámetros se expresaron como 

medias y desviaciones estándar, como números y porcentajes o como 

medianas y percentiles si los intervalos de confianza eran muy amplios. Las 
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variables cualitativas se compararon utilizando el test de Chi-cuadrado y las 

variables continuas con el test T de Student. Previamente se utilizó el test de 

Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribución de las variables. En 

variables no paramétricas o con n<30, el test utilizado fue Fisher y la U de 

Mann-Whitney en variables cualitativas o cuantitativas respectivamente. 

Las diferencias se aceptaron como estadísticamente significativas con una p 

valor inferior a 0,05.  

 

1. RESULTADOS 

Los dos grupos analizados (A y B) fueron comparables al no presentar 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las características 

generales analizadas (Tabla 1 del artículo). En el grupo A, el tiempo entre 

el ingreso y la primera intervención quirúrgica fue significativamente menor 

con una mediana de 9 días, aunque muchos de ellos fueron intervenidos en 

las primeras 48 horas. Por el contrario, en el Grupo B el tiempo entre el 

ingreso y la primera intervención fue de casi 20 días. Ninguno de los 

pacientes del Grupo B que se sometió a un procedimiento quirúrgico murió, 

por lo que la mortalidad en el Grupo B fue significativamente menor que en 

el Grupo A.  En el Grupo A hubo una tasa de mortalidad significativamente 

superior en el subgrupo de PAG estériles donde la mortalidad en los 

pacientes intervenidos fue del 67% versus el 44% en el subgrupo de las PAG 

infectadas.   

 
En el Grupo A hubo un uso más extenso de laparotomías, siendo el 

procedimiento de elección (Figura 22). En cambio, en el grupo B 

mayoritariamente fueron AMI, de los que el más utilizado fue el 

retroperitoneal o VARD, seguido del drenaje percutáneo [como único 

tratamiento (29%)] y finalmente el abordaje transperitoneal (Figura 23).   
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Figura 22: Procedimientos realizados en el Grupo A 

 

Figura 23: Procedimientos realizados en el Grupo B 
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Aunque en ambos grupos fue necesaria la realización de más de un 

procedimiento quirúrgico, en el Grupo A más de la mitad de los pacientes 

requirió una reintervención (52%) en comparación al 33% en el Grupo B. 

Las 3 laparotomías que se realizaron en el Grupo B fueron por isquemia y 

complicaciones intrabdominales concomitantes que requirieron de revisión 

y fueron cirugías multiorgánicas. Pese a ello estos 3 pacientes fueron 

tratados mediante el protocolo estandarizado del step-up approach.  

 
A pesar de presentar claras diferencias en la mortalidad, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en relación con la estancia 

hospitalaria tanto en cómputo general como de forma específica durante su 

estancia en UCI. 

 

2. CONCLUSIONES: 

Los pacientes que desarrollan un cuadro de PAG deberían ser tratados de 

forma individualizada por un equipo multidisciplinar en especial dedicación 

a la cirugía pancreática. El algoritmo que utiliza la combinación de los AMI 

con el abordaje por etapas (step-up approach) es factible una vez 

contrastada una reducción drástica de la tasa de mortalidad y tendría que ser 

considerado hoy día el tratamiento estándar.  
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Artículo 2 
 
 

LAPAROSCOPIC-ADAPTED BLUMGART 
PANCREATICO-JEJUNOSTOMY IN LAPAROSCOPIC 

PANCREATICODUODENECTOMY. 
 
 

Ignasi Poves, Olga Morató, Fernando Burdío, Luís Grande. 

             Surgical Endoscopy, 2017;31(7):2837–45

        IF: 3.7 

ABSTRACT 
 
Background: Laparoscopic pancreaticoduodenectomy (LPD) is a complex procedure that is 

becoming increasingly popular among surgeons. Postoperative pancreatic fistula (POPF) 

remains the most feared specific complication in reconstruction after 

pancreaticoduodenectomy (PD). The Blumgart anastomosis (BA) has been established as one 

of the safest anastomosis for pancreas remnant reconstruction, with low rates of POPF and 

postoperative complications. The procedure for performing this anastomosis by laparoscopic 

approach has not been reported to date. 

 

Methods: We describe our technique of LPD with laparoscopic-adapted BA (Lap-BA) and 

present the results obtained. A case-matched analysis with open cases of BA is also reported. 

 

Results: Since February 2013 to February 2016, thirteen patients were operated of Lap-BA. 

An equivalent cohort of open PD patients was obtained by matching sex, ASA, pancreas 

consistency and main pancreatic duct diameter. Severe complications (grades III–IV) and 

length of stay were significantly lesser in Lap-BA group. No differences in POPF, 

readmission, reoperation rate and mortality were detected. 

 

Conclusions: The Lap-BA technique we propose can facilitate the pancreatic reconstruction 

after LPD. In this case matched study, LPD shows superior results than open PD in terms of 

less severe postoperative complications and shorter length of stay. Randomized control trials 

are required to confirm these results. 
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1. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1.1. Recogida de datos y diseño del estudio 

 

Tras la consolidación de la técnica Blumgart como técnica de elección para 

la anastomosis PY en cirugía abierta para las DPCs, en febrero del 2013 se 

adoptó para ser realizada por vía laparoscópica. Desde entonces, se 

realizaron 61 DPC con reconstrucción tipo Blumgart: 41 abiertas, 13 

laparoscópicas y 7 abiertas-convertidas. Aunque el estudio se realizó de 

forma retrospectiva comparando las anastomosis por vía abierta o por vía 

laparoscópica, la selección de los pacientes para el abordaje laparoscópico 

se realizó en el marco del ensayo PADULAP (CCT- NAPN-23575).  

 
Dado que el análisis era sobre el resultado de la anastomosis pancreática, 

aquellos pacientes que se operaron por vía laparoscópica, pero requirieron 

de conversión a vía abierta para completar la anastomosis, se incluyeron en 

el grupo de cirugía abierta. Inicialmente se compararon los 48 pacientes 

operados por vía abierta con los 13 realizados por vía laparoscópica. 

Posteriormente se realizó un emparejamiento por; sexo, IMC, consistencia 

del páncreas y por tamaño del ducto pancreático, entre 13 de los pacientes 

operados mediante cirugía abierta con 13 de los laparoscópicos. La razón 

para realizar el estudio adicional de casos emparejados fue porqué tras 

analizar las características del páncreas y del ducto pancreático se objetivó 

una gran diferencia entre grupos. Mientras el 77% de los pacientes en el 

grupo de la laparoscopia presentaban páncreas blando, únicamente un 35% 

lo eran en el grupo abierto. En nuestra experiencia, la probabilidad de 

conversión es mayor en pacientes con páncreas duro y ductos anchos, que 
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tienden a presentar más atrofia pancreática y por ello pancreatitis crónica 

asociada.  

 
Todos los pacientes fueron operados por dos cirujanos del mismo equipo 

siguiendo los mismos criterios y utilizando la misma técnica en la 

anastomosis. La anastomosis, pero por abordaje laparoscópico únicamente 

fue realizada por un solo cirujano. El manejo postoperatorio fue el mismo 

en todos los pacientes que siguieron el protocolo interno del Hospital.  

 

1.2. Variables analizadas 
 

Las variables analizadas entre ambos tipos de anastomosis fueron: las 

complicaciones específicas de la cirugía pancreática definidas por el ISGPF 

(325)(326)(327) de las que destacan: la fístula pancreática (considerándose 

las de tipo B y C como clínicamente relevantes), el retraso del vaciamiento 

gástrico y la hemorragia postpancreatectomía. También se analizaron las 

complicaciones generales mediante la clasificación de De Oliveira Clavien-

Dindo (328). 

 

1.3.  Técnica quirúrgica 

La DPC laparoscópica se realiza con el paciente en decúbito supino, con las 

piernas separadas y en una posición ligeramente anti-Trendelenburg. El 

cirujano principal se coloca entre las piernas del paciente con un asistente a 

cada lado.  
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Figura 24: Distribución 
de los trócares 
abdominales para la 
realización de una DPC 
laparoscópica con 
anastomosis modificada 
tipo Blumgart.  

 

 

Se utilizaron 5 trócares (Figura 24): tres de 12mm para poder introducir la 

cámara 3D endo-eye y grapadoras, y dos de 5 mm en los flancos derecho e 

izquierdo. Una vez finalizada la resección, se realiza una incisión transversal 

suprapúbica de 5 cm para la extracción de la pieza y el estudio 

intraoperatorio de los márgenes. La reconstrucción laparoscópica se realiza 

tal y como se ha definido en el PADULAP trial (artículo n.3) (Figura 25). La 

anastomosis PY mediante la técnica modificada de Blumgart requiere de un 

trocar adicional de 5mm colocado en el epigastrio, justo delante del sitio de 

la anastomosis planeada. Es a través de este trocar que se realizan los puntos 

transpancreáticos a lo ancho del páncreas. (La técnica quirúrgica se 

encuentra detalladamente definida en el artículo).  
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Figura 25: Ilustraciones de la técnica quirúrgica de la PY tipo Blumgart modificada  
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1.4. Estudio estadístico  
 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 17. Las variables 

cuantitativas y cualitativas no paramétricas fueron analizadas mediante el 

test de U Mann-Whitney y el test de Fisher respectivamente. Previamente 

se había evaluado la normalidad de las variables mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. 

 

2. RESULTADOS 

De las 88 DPCs, 20 fueron inicialmente por laparoscopia de las cuales 7 

tuvieron que ser convertidas, la mayoría de ellas por una lenta progresión en 

la fase de resección, otra por dificultad técnica y dos por sospecha de 

invasión venosa. Una de las 7 conversiones fue de forma emergente por 

hemorragia no controlable mediante laparoscopia. 

 
En el estudio no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos en relación con las características generales como: la 

edad, sexo, IMC, ASA, tamaño del ducto pancreático ni en la etiología 

maligna. Donde sí se encontraron diferencias entre grupos fue en las 

características del páncreas, con un aumento de páncreas blando en el grupo 

laparoscópico. Por el contrario, la tasa de FPP clínicamente relevante fue 

inferior en el grupo laparoscópico, con un 15,4% versus el 18,7% en el grupo 

abierto, pero sin que estas diferencias fueran estadísticamente significativas. 

Este resultado es particularmente interesante dado que la mayoría de los 

pacientes del grupo laparoscópico tenían un páncreas blando (77%) y 

conducto estrecho (69%), ambas características propensas a la FPP. Por el 
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contrario, en el grupo abierto la mayoría eran páncreas duros. Es por ello 

por lo que se realizó un estudio adicional de casos emparejados (case 

match).  

 

Donde también hubo diferencias estadísticamente significativas fue en las 

complicaciones postoperatorias graves según la clasificación de De 

Oliveira-Clavien-Dindo grado ³III a favor del grupo laparoscópico. La 

estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente menor en el 

grupo de la laparoscopia, con una reducción de una semana entre grupos.  El 

resto de los ítems fueron similares, sin diferencias en cuanto a 

reintervenciones, readmisiones o mortalidad postoperatoria. (Tablas 1 y 2 

del artículo).  

 

3. CONCLUSIONES 

La modificación técnica que se propone en este artículo, de la anastomosis 

PY tipo Blumgart para ser realizada mediante laparoscopia, nos ha facilitado 

la reconstrucción pancreática tras la realización de una DPC laparoscópica. 

Además, en el grupo laparoscópico se han demostrado menos 

complicaciones postoperatorias graves y una menor estancia hospitalaria 

respecto a la DPC abierta. El análisis de los resultados se realizó antes de 

finalizar el estudio aleatorizado en nuestro centro, el ensayo PADULAP.  
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Artículo 3 
 

COMPARISON OF PERIOPERATIVE OUTCOMES 
BETWEEN LAPAROSCOPIC AND OPEN APPROACH FOR 
PANCREATODUODENECTOMY. THE PADULAP TRIAL 

 
 

Ignasi Poves, Fernando Burdío, Olga Morató, Mar Iglesias, Aleksander 
Radosevic, Lucas Ilzarbe, Laura Visa, Luís Grande. 

 
Annals of Surgery, 2018;268(5):731–9  

 
 IF: 9,2 

 
ABSTRACT 
 
Objective: To compare perioperative outcomes of pancreatoduodenectomy (PD) performed 

through the laparoscopic route or by open surgery.   

Summary Background Data: Laparoscopic PD is being progressively performed in selected 

patients. 

Methods: An open-label single-center RCT was conducted between February 2013 and 

September 2017. The primary endpoint was the length of hospital stay (LOS). Secondary 

endpoints were operative time, transfusion requirements, specific pancreatic complications 

(pancreatic or biliary fistula, pancreatic hemorrhage, and delayed gastric emptying), Clavien–

Dindo grade³3 complications, comprehensive complication index (CCI) score, poor quality 

outcome (PQO), and the quality of pathologic resection. Analyses were performed on an 

intention to treat basis. 

Results: Of 86 patients assessed for PD, 66 were randomized (34 laparoscopic approach, 32 

open surgery). Conversion to an open procedure was needed in 8 (23.5%) patients. 

Laparoscopic versus open PD was associated with a significantly shorter LOS (median 13.5 

vs. 17 d; P= 0.024) and longer median operative time (486 vs. 365 min; P= 0.0001). The 

laparoscopic approach was associated with significantly better outcomes regarding Clavien– 

Dindo grade ³3 complications (5 vs. 11 patients; P= 0.04), CCI score (20.6 vs. 29.6; P= 

0.038), and PQO (10 vs. 14 patients; P= 0.041). No significant differences in transfusion 

requirements, pancreas-specific complications, number of lymph nodes retrieved, and 

resection margins between the two approaches were found. 

Conclusions: Laparoscopic PD versus open surgery is associated with a shorter LOS and a 

more favorable postoperative course while maintaining oncological standards of a curative-

intent surgical resection. Trial registry: ISRCTN93168938. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

4.1. Recogida de datos y diseño del estudio 
 

Se diseñó un estudio prospectivo aleatorizado en grupos paralelos entre la 

DPC laparoscópica y la DPC abierta que se realizó en la Unidad de Cirugía 

HBP del Servicio de Cirugía Digestiva del Hospital del Mar. El objetivo de 

este estudio fue comparar los resultados postoperatorios a corto plazo entre 

ambas técnicas quirúrgicas. El estudio fue registrado oficialmente bajo el 

nombre de PADULAP [PAncreatecto DUodenectomía LAParoscópica 

(ISRCTN93168938)]. 

 

Entre febrero de 2013 y septiembre de 2017, se introdujeron en el estudio 

todos los pacientes que requirieron una DPC por cualquier motivo de forma 

consecutiva a excepción de aquellos pacientes que presentaban alguno de 

los criterios de exclusión. Una vez indicada la DPC, los pacientes se 

asignaban a un grupo u otro mediante aleatorización estadística. Para evitar 

sesgos debidos a la curva de aprendizaje en la DPC laparoscópica, todos los 

procedimientos laparoscópicos fueron realizados por un único cirujano. Este 

cirujano experto en cirugía laparoscópica avanzada y pancreática también 

participó en aproximadamente la mitad de los casos de DPC abierta como 

cirujano principal, mientras que otro cirujano experto en cirugía pancreática 

participó únicamente como primer cirujano en la DPC abierta y como primer 

asistente laparoscópico en las DPC laparoscópica. 
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4.2.  Variables analizadas 
 

La variable principal fue la estancia hospitalaria postoperatoria, desde el día 

de la cirugía hasta el día del alta hospitalaria. Las variables secundarias 

analizadas fueron: el tiempo operatorio, la necesidad de transfusiones 

sanguíneas, las complicaciones postoperatorias específicas de la cirugía 

pancreática (definidas por el ISGPS). También se analizaron de forma 

secundaria las complicaciones generales mediante la clasificación 

internacional postoperatoria de Clavien-Dindo y según el Comprehensive 

Complication Index (CCI), el Poor Quality Outcomes (PQO) así como la 

calidad de la resección oncológica. Todas las complicaciones relacionadas 

con el procedimiento se registraron a 90 días. La calidad de la resección 

oncológica para los tumores malignos fue evaluada mediante el análisis del; 

número de ganglios linfáticos, el número de ganglios positivos y la invasión 

del margen anatómico de la pieza. La cirugía se consideró R0 cuando la 

distancia entre el tumor y el margen de resección fue ≥ 1 mm, R1 cuando 

era < 1 mm, y R2 cuando estaba en contacto directo. Los tumores se 

estadificaron de acuerdo con la 7ª edición del TNM de la AJCC. 

 

4.3. Técnica quirúrgica 

 

La DPC laparoscópica se realiza con el paciente en posición supina, con las 

piernas separadas y en una posición ligeramente anti-Trendelenburg. El 

cirujano se coloca entre las piernas del paciente con un asistente a cada lado. 

La enfermera de quirófano se para a la derecha del cirujano. Se utilizan cinco 

trócares para la resección: tres de 12 mm y dos de 5 mm en los flancos 

derecho e izquierdo. Una vez finalizada la resección, se realiza una incisión 

suprapúbica transversal de 5 cm para extraer la muestra e inspeccionar los 
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márgenes. Una vez cerrada la incisión de asistencia se procede a la 

realización de la reconstrucción laparoscópica. 

La DPC abierta por el contrario se inicia con una laparotomía subcostal 

derecha ampliada. El cirujano de forma habitual en la derecha del paciente 

y el 1r ayudante a la izquierda del paciente. El 2º ayudante siempre en la 

parte izquierda del cirujano principal. Se empieza por la colecistectomía. Se 

referencian las estructuras. Se liga la arteria gastroduodenal y secciona. 

Sección antro gástrico. Maniobra de Kocher. Identificación VMS y posterior 

tunelización retro-pancreática por el cuello y tracción. Liberación proceso 

uncinado. Sección vía biliar.  Posteriormente se realiza la reconstrucción en 

un asa tipo Child, retromesentérica y PY tipo Blumgart. GY antecólica. 

Siempre dos drenajes en ambas técnicas quirúrgicas.  

 

En ambos grupos se planificó una DPC con o sin preservación pilórica y 

linfadenectomía estándar (251), priorizando la preservación pilórica con 

reconstrucción tipo Child (única asa) y la anastomosis PY tipo Blumgart o 

Blumgart-modificada para los casos laparoscópicos. La anastomosis 

entérica se realizó en todos los casos de forma antecólica. Se realizó la 

anastomosis PG sólo como alternativa en casos muy seleccionados con un 

conducto pancreático principal no visible o no anastomosable.  

 

El manejo postoperatorio fue igual en ambos grupos, marcado por el 

protocolo interno del Hospital.  
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4.4. Estudio estadístico y cálculo del tamaño de la muestra 
 

El tamaño de la muestra se calculó según la variable principal que fue la 

estancia hospitalaria postoperatoria. Se calculó sobre la base de la media 

histórica para la DPC abierta en nuestro centro (19 días), con la intención de 

reducirla un 50% en el grupo laparoscópico. Para lograr una potencia del 

80% en la detección de diferencias entre grupos y un error de tipo I de 0,05, 

se requirieron un total de 66 pacientes.   

 
El análisis fue por intención de tratamiento. Se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribución normal de los datos y la 

prueba de Levene para determinar la igualdad de las varianzas. Las variables 

continuas se expresaron como media y desviación estándar cuando la 

distribución se consideraba normal, y por el resto se utilizó la mediana, el 

intervalo intercuartil y el rango. Las variables categóricas se expresaron en 

números y porcentajes absolutos. La prueba T de Student o la prueba de U 

de Mann – Whitney se utilizó para la comparación de variables continuas y 

la prueba Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para variables 

categóricas, dependiendo de la normalidad de la distribución. Cuando se 

analizaban los días de estancia hospitalaria postoperatoria y los valores 

extremos sesgaban los datos, se utilizaron muestras sólidas que excluían los 

valores atípicos. La significación estadística se fijó en una p valor ≤ 0,05. 

La descripción de las variables y el análisis estadístico se realizaron 

utilizando el programa SPSS 20. (IBM, Armonk, NY). 
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5. RESULTADOS 
 

Entre febrero de 2013 y septiembre de 2017 se reclutaron 86 pacientes para 

ser incluidos en el estudio, pero 20 (23,2%) fueron excluidos antes de la 

asignación al azar. Los 66 restantes fueron asignados al azar mediante la 

ecuación calculada previamente, finalizando 34 en el grupo laparoscópico y 

32 en el grupo abierto.  De los pacientes intervenidos mediante laparoscopia, 

8 requirieron conversión a cirugía abierta. 

 

Los grupos fueron comparables en relación con las variables preoperatorias 

a excepción del sexo, donde se objetivó un aumento significativo del sexo 

masculino en el grupo de la laparoscopia. En relación con las características 

intraoperatorias se observó un tiempo operatorio medio significativamente 

mayor en los pacientes operados por laparoscopia (486 versus 365 min, p < 

0,0001). Diez pacientes en cada grupo de estudio requirieron transfusión de 

sangre sin diferencias en el número de pacientes transfundidos dentro de las 

primeras 24 horas después de la cirugía.  

 
La variable principal de estudio mostró una disminución significativa en los 

días de estancia hospitalaria postoperatoria (13,5 días versus 17 días, p= 

0,024). Se obtuvieron resultados similares cuando la duración de la estancia 

hospitalaria postoperatoria incluía los días de los reingresos (14 días versus 

18 días, p=0,024). Los hallazgos de la anatomía patológica postoperatorios 

fueron similares, así como el tamaño tumoral, el grado de diferenciación 

histológica, la invasión perineural y linfovascular, el número de ganglios 

linfáticos totales y los márgenes afectos.  
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En relación a las complicaciones postoperatorias, en el grupo de la DPC 

laparoscópica se observó una disminución de las complicaciones graves, un 

mejor PQO así como un menor CCI en comparación a la cirugía abierta. No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos con 

relación a las complicaciones postoperatorias específicas clínicamente 

relevantes. En la tasa de reingresos y de reintervenciones no hubo 

diferencias significativas, y aunque hubo dos éxitus en el grupo de la cirugía 

abierta y ninguno en la laparoscópica, no llegaron a ser estadísticamente 

significativos.  

 

6. CONCLUSIONES 
 

En este estudio randomizado vemos como en el grupo de la DPC 

laparoscópica se ha podido reducir significativamente la estancia 

hospitalaria postoperatoria, así como la tasa de complicaciones generales sin 

objetivar grandes diferencias en las complicaciones específicas pancreáticas 

ni en los resultados oncológicos cuando la DPC laparoscópica es realizada 

por un cirujano altamente experimentado tanto en cirugía pancreática abierta 

como en cirugía laparoscópica avanzada. La DPC laparoscópica es un 

procedimiento técnicamente exigente asociado a un tiempo quirúrgico 

prolongado y una tasa de conversión del 23,5% en este estudio. En nuestra 

opinión, la DPC laparoscópica está ganando aceptación para convertirse en 

el gold standard para el tratamiento quirúrgico de pacientes candidatos a 

una DPC, siempre que la operación se realice en centros de alto volumen y 

por cirujanos altamente cualificados para realizar el procedimiento. 
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Artículo 4 

EVALUATION OF THE LEARNING CURVE FOR 
LAPAROSCOPIC PANCREATICODUODENECTOMY  

BY CUSUM ANALYSES.  
 

 
Olga Morató, Ignasi Poves, Fernando Burdío, Patricia Sánchez-Velázquez, Xavier Duran, 

Luís Grande 
 

     Submitted at HPB Journal 

 

ABSTRACT 

Introduction: Laparoscopic pancreatoduodenectomy (LPD) remains an extremely 

challenging and technically demanding surgery. The purpose of this study is to describe the 

learning curve required for its safe implementation. 

Methods: Fifty out of 147 interventions on patients who underwent PD by the laparoscopic 

approach between October 2006 and December 2017 were retrospectively reviewed. The 

LPD learning curve was clustered into 4 groups: A, B and C as an initial phase (10 patients 

each) and D (consolidation phase, n=20). The Cumulative Sum (CUSUM) analysis was used 

to assess the learning curve according to operative time, conversion rate and severe 

postoperative complications according to the Clavien-Dindo classification. 

Results: No significant differences were observed among groups A, B and C, and between 

the initial and the consolidation phase concerning specific and general postoperative 

complications, oncological outcomes or mortality. The conversion rate dropped from 90% in 

Group A to 35% in Group C, although no differences were found between the initial and 

consolidation phases. Operative time was longer in the consolidation phase (median of 506 

vs 437 minutes, p<0.01). Conversely, hospital stays were shorter during the consolidation 

phase (8 vs 15 days, (p<0.01). The CUSUM analysis identified 20-25 cases as being 

sufficient to complete the learning curve if operative time and serious complications are 

analyzed, while 40 cases would be needed by considering the conversion rate. 

Conclusions: Despite the difficulties involved in LDP, the learning curve can be completed 

after 20-25 procedures. This information will help us to design programs to introduce new 

surgeons to this technique 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

7.1.  Recogida de datos y diseño del estudio 

Entre 2006 y 2017 se llevó a cabo una revisión de los pacientes que se habían 

sometido a una DPC laparoscópica en el Hospital del Mar. Durante este 

período, de un total de 147 pacientes, 50 (34%) fueron operados por vía 

laparoscópica y analizados por intención de tratamiento. Todos los 

procedimientos fueron realizados por el mismo equipo quirúrgico, es decir, 

dos cirujanos laparoscópicos pancreáticos y un cirujano residente 

capacitado, pero solo uno de los dos cirujanos realizó las cirugías 

laparoscópicas como primer cirujano. Los criterios de inclusión y exclusión 

fueron los mismos que se establecieron posteriormente en el estudio 

PADULAP (ver apartado 4.1). 

  

Previo inicio del primer caso de DPC laparoscópica, se elaboró un protocolo 

inicial para desarrollar una DPC laparoscópica con objetivos técnicos 

específicos divididos en dos fases claramente diferenciadas. 

 

Fase inicial (n=30): Durante la fase de implementación en 2006, se requirió 

una monitorización estricta para garantizar la seguridad del paciente dado 

que fue un período de tiempo con poca evidencia científica y poca literatura 

al respeto. Los pacientes se dividieron en tres grupos de 10, cada uno con 

objetivos técnicos específicos. El objetivo principal del Grupo A fue iniciar 

e intentar la realización de la resección por abordaje laparoscópico. Fue la 

fase pionera de la implementación quirúrgica. El protocolo diseñado 

requería de conversión a cirugía abierta durante la fase resectiva si se 

superaban las 5 horas de procedimiento. El objetivo del Grupo B era 

completar la resección laparoscópicamente sin límite de tiempo en la fase 
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resectiva y comenzar la fase reconstructiva. En el Grupo C no hubo límite 

de tiempo ni para la fase resectiva ni para la parte reconstructiva, reuniendo 

todo el esfuerzo para completar la anastomosis y estandarizar la técnica 

quirúrgica. 

 

Fase consolidativa (n=20): Esta fase (Grupo D) se estableció después de 

los primeros 30 casos. La gran mayoría de estos pacientes formaban parte 

del estudio randomizado que se encontraba realizándose en nuestro centro, 

el ensayo PADULAP (304). 

 

7.2. Variables analizadas 
 

Las características iniciales analizadas fueron los datos demográficos (sexo 

y edad), puntuación de la American Society of Anesthesiologists (ASA), 

portador o no de stent biliar preoperatorio, necesidad de resección vascular, 

tamaño del tumor, características del páncreas y diámetro del Wirsung. El 

análisis de los resultados postoperatorios fue: el tiempo operatorio, la tasa 

de conversión (incluida la cirugía híbrida), los resultados oncológicos 

anátomo-patológicos, la presencia o no de reintervención quirúrgica, los 

reingresos, la mortalidad a 90 días y finalmente la duración de la estancia 

hospitalaria postoperatoria. Todas estas características fueron evaluadas 

individualmente entre los tres grupos de la fase inicial y entre la fase inicial 

y la consolidativa. Las complicaciones pancreáticas específicas se 

definieron según el ISGPS (265)(326)(327) y las complicaciones 

postoperatorias generales se analizaron utilizando la clasificación de 

Clavien-Dindo (328). Según lo recomendado por el ISGPS, los grados B y 

C de la fístula pancreática postoperatoria se clasificaron como clínicamente 
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relevantes. El grado de Clavien-Dindo ≥3 fue clasificado como 

complicaciones graves.  

 

7.3. Técnica quirúrgica 
 

Ver apartado 4.3 en el artículo n.3 sobre el ensayo PADULAP. 

 

7.4.        Estudio estadístico 
 

El análisis CUSUM se utilizó para evaluar de forma retrospectivamente y 

cuantitativa la curva de aprendizaje. Los criterios de análisis utilizados para 

la evaluación de la curva de aprendizaje de la DPC laparoscópica mediante 

el CUSUM fueron: el tiempo operatorio, la conversión a laparotomía y las 

complicaciones clínicamente relevantes (clasificación Clavien-Dindo grado 

≥ III). Las curvas CUSUM se realizaron comparando los valores de los 

resultados observados y esperados y se definieron como Sn =∑(Xo-Xn), 

donde Xo es la diferencia total acumulada entre cada punto de datos y Xn 

es la media de todos los puntos de datos para una métrica en particular. En 

otras palabras, un cambio en la media establecida como estándar de un valor 

mayor o menor producirá una línea inclinada, positiva o negativa 

respectivamente, cuya pendiente dependerá de la diferencia con el valor de 

referencia (329)(330). Esta línea trazada es lo que nos permite establecer 

una superación de la curva de aprendizaje de la nueva técnica aplicada. La 

curva mediante el análisis de CUSUM fue desarrollada para monitorizar las 

diferentes medias de las variables continuas, como es el caso del tiempo 

operatorio. En el caso de variables no cuantitativas como la tasa de 

conversión o las complicaciones, el CUSUM analiza las variables como 
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fracasos. Si la tendencia de la línea disminuye, se están acumulando 

fracasos. Si está aumentando, los éxitos se acumulan. Una vez alcanzada la 

curva de aprendizaje, el proceso continúa siendo monitoreado con un 

CUSUM estándar para evaluar la curva de retención y asegurar que se 

mantiene el nivel conseguido.  

 
Las variables continuas fueron representadas por la media +/- desviación 

estándar y las variables categóricas a través de frecuencias y porcentajes. 

Para comparar las variables continuas entre los tres grupos y entre las dos 

fases se utilizó la prueba T o la prueba U de Mann Whitney (dependiendo 

de la normalidad de la variable). El Chi-cuadrado o la prueba exacta de 

Fisher (según correspondiera) se utilizaron para comparar variables 

categóricas entre grupos y fases. Un valor de p de ≤0,05 se consideró 

estadísticamente significativo. El estudio estadístico se llevó a cabo en la 

versión 15,1 de STATA (StataCorp, College Station, TX, EE.UU.). 

 

8. RESULTADOS 
 

Las características demográficas se muestran en la Tabla 1 del artículo. A 

excepción del tamaño tumoral entre la fase inicial y la consolidativa donde 

sí hubo diferencias con un aumento del tamaño en la fase consolidativa, en 

todas las otras características no hubo diferencias estadísticamente 

significativas ni entre los tres grupos de la fase inicial ni entre las dos fases.   

 
Los resultados postoperatorios se describen en la Tabla 2 del artículo. Hay 

que destacar que no hubo diferencias estadísticamente significativas en los 

resultados postoperatorios entre los Grupos A, B y C de la fase inicial ni 

tampoco entre la fase inicial y la consolidativa. Tampoco los hubo respecto 
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los resultados oncológicos, a excepción del número de ganglios linfáticos 

positivos que sí fue estadísticamente significativo mayor en el Grupo D. En 

el Grupo D se observó un aumento del tiempo quirúrgico y hubo una 

reducción estadísticamente significativa durante todo el estudio en relación 

con la duración de la estancia hospitalaria.  

 
Las curvas CUSUM para la curva de aprendizaje según el tiempo operatorio, 

la tasa de conversión y las complicaciones se pueden ver en la Figura 1 del 

artículo.  

 

Curva de aprendizaje según el TIEMPO OPERATORIO: 

En nuestro estudio el tiempo operatorio en la fase de consolidación (Grupo 

D) fue estadísticamente más largo que en la fase inicial (Grupos A, B y C) 

donde no solo hubo menos tasa de conversión, sino que los criterios de 

selección de los pacientes fue más amplia. Este resultado es inversamente 

proporcional a la tasa de conversión. La curva presenta entre los casos 20-

25 un cambio, concluyendo que el valor límite se encuentra en torno al caso 

21.   

 
Curva de aprendizaje según CONVERSIÓN 

Cincuenta pacientes se sometieron al abordaje laparoscópico: 28 (66%) 

fueron totalmente laparoscópicos y 22 (44%) requirieron conversión para la 

cirugía abierta.  Nueve pacientes del Grupo A fueron convertidos a cirugía 

abierta, uno se debió a una emergencia por hemorragia incontrolable de una 

lesión dudosa de la arteria hepática derecha, no confirmada hasta después 

de la conversión. De los ocho restantes (89%): 2 se debieron a dificultades 

técnicas, 3 a una larga fase de resección (>5 horas) y 3 a la imposibilidad de 
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asegurar márgenes libres, aunque en ninguno de los tres casos se confirmó 

la infiltración. En el Grupo B, sólo se necesitó convertir a dos pacientes 

debido a dificultades técnicas para poder completar la fase reconstructiva, y 

los 8 restantes se pudieron completar laparoscópicamente. De los 10 

pacientes del Grupo C, 4 requirieron conversiones de forma planificada, la 

mayoría debido a dificultades técnicas o ante la duda sobre posible 

infiltración vascular. Las tasas de conversión mejoraron significativamente 

con el tiempo en los grupos de la fase inicial, oscilando entre el 90% en el 

Grupo A y el 40% en el Grupo C (A: 90% vs B: 20% vs C: 40%, p=0,01) 

sin diferencias significativas entre las dos fases (50% vs 35%, p=0,29).  

 

En la fase consolidativa, 7 pacientes requirieron conversión a vía abierta: en 

6 por dudas sobre la infiltración vascular de los cuales, 2 terminaron 

requiriendo resección vascular. El último paciente se convirtió a cirugía 

abierta por dificultad técnica debido a un episodio previo de pancreatitis 

aguda necrotizante tras colocación de prótesis biliar por CPRE. Más de la 

mitad de los pacientes en la fase de consolidación (13 pacientes: 65%) 

fueron completados por vía laparoscópica. 

 
El CUSUM ajustado para la tasa de conversión adopta una curva cuadrática. 

El gráfico muestra desde el caso 9-10 hasta el 25-28 una mejora en la tasa 

de conversión, lo que significa que se pueden terminar más pacientes por 

vía laparoscópica. Sin embargo, alrededor del caso 28 hay de nuevo un 

aumento de las conversiones, probablemente a la flexibilidad en las 

indicaciones de los pacientes. Después del caso 40 aproximadamente, la 

tendencia vuelve a disminuir nuevamente. Esto significa que la curva de 

aprendizaje de acuerdo con la tasa de conversión se estandariza después de 

los 40 casos aproximadamente. 
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Curva de aprendizaje según COMPLICACIONES GRAVES 

 

A lo largo del estudio no se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a las complicaciones graves según la 

clasificación Clavien-Dindo ni entre los Grupos de la fase inicial ni entre las 

dos fases (ver Tabla 2 del artículo). 

 
La curva de las complicaciones siguió una tendencia similar a la curva de 

tiempo operatorio, con un valor límite en el número 25. Es una curva más 

recta y la tendencia muestra un repentino ascenso entre los casos 25-30 con 

un valor opuesto en la fase inicial. Después del caso 25, la tendencia es 

gradualmente estable, mostrando una creciente competencia del cirujano 

hasta el final de la serie de casos. 

 

9. CONCLUSIONES 
 

A pesar de las dificultades técnicas que implica la realización de una DPC 

laparoscópica, la curva de aprendizaje puede ser completada tras la 

realización de 20-25 procedimientos, siempre y cuando el cirujano tenga la 

experiencia previa en cirugía pancreática abierta y en cirugía laparoscópica 

avanzada. Es poco probable que se pueda llevar a cabo una DPC 

laparoscópica de forma exitosa sin estos atributos. El conocimiento de estas 

cifras, así como del análisis interno de cada centro por parte de cada cirujano 

nos debe permitir diseñar programas para introducir nuevos cirujanos a este 

procedimiento.  
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DISCUSIÓN 

En la presente tesis, ‘Evolución y ventajas en la utilización de los abordajes 

mínimamente invasivos en la patología pancreática’ nos hemos centrado en 

dos entidades muy concretas: la PAG y la patología tumoral localizada en la 

cabeza pancreática y/o en el confluente bilio-digestivo que hayan requerido 

de una resección de la cabeza pancreática. En ambas situaciones se han 

podido demostrar efectos beneficiosos tras aplicar técnicas mínimamente 

invasivas.  

 

En el primer estudio se han corroborado los resultados prometedores que un 

grupo holandés publicó en 2010 sobre el tratamiento de las PAG mediante 

AMI juntamente con el abordaje por etapas (step-up-approach), en su 

estudio llamado PANTER (127). En el análisis retrospectivo de nuestros 

resultados obtuvimos una mejora tanto en la evolución de los pacientes 

intervenidos con AMI como en la tasa de mortalidad.  El concepto principal 

en torno a la PAG necrotizante es que no hay un solo tratamiento 

generalizable para todos los pacientes y, por lo tanto, es necesario 

individualizar los casos según su evolución.  Parece que la tríada: control 

inicial del proceso inflamatorio agudo, control de la sepsis y retraso en la 

cirugía, son claves para obtener buenos resultados en estos pacientes 

(79)(90). Los conceptos aprendidos con la demarcación de la necrosis y su 

maduración permiten una exéresis de la necrosis más efectiva y reducir así 

la tasa de complicaciones desencadenadas de tal procedimiento. Por ello, en 

la medida de lo posible, y siempre exceptuando aquellos pacientes con dudas 

diagnósticas de isquemia intestinal o perforación de víscera hueca asociada, 

entre otros, los pacientes no deben ser operados en la primera etapa de la 

enfermedad, entendida como las primeras 4 semanas (99)(113)(132). Otro 

de los puntos clave para una buena evolución de los pacientes es la elección 

de forma individualizada no solo del momento sino también del 
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procedimiento mínimamente invasivo más adecuado. La decisión se toma 

acorde a la ubicación de la necrosis. Otra ventaja de los AMI es que se 

pueden realizar, si es necesario, diferentes procedimientos de forma 

simultánea o secuencial (331), sin que el primer procedimiento comprometa 

el desarrollo de los posteriores. Aunque en el estudio PANTER se 

especificaba la necesidad de colocar un drenaje percutáneo como primer 

escalón en el abordaje por etapas y en algunos casos el drenaje endoscópico 

transgástrico,  en nuestro estudio no fue un criterio absoluto, no solo por la 

imposibilidad de disponer del drenaje endoscópico transgástrico las 24 

horas, sino porque algunos pacientes pudieron ser tratados directamente 

mediante otros AMI, sin el uso previo del drenaje percutáneo, y obteniendo 

buenos resultados (108). Hay que destacar que en los pacientes del grupo B 

no hubo mortalidad en los pacientes intervenidos siguiendo las directrices 

del step-up-approach, y las cinco muertes registradas fueron en pacientes 

con edad avanzada, con múltiples comorbilidades y en los que se rechazó 

cualquier tratamiento agresivo desde el momento inicial de ingreso en el 

hospital. 

 

Desde nuestro punto de vista, otro de los factores decisivos que han 

permitido una mejoría de los resultados es que tanto la decisión del 

tratamiento quirúrgico como las intervenciones en el Grupo B no fueron 

realizadas de forma emergente por los cirujanos de guardia, sino que eran 

manejados en su mayoría por el equipo de cirujanos con especial dedicación 

a la cirugía pancreática, siendo las intervenciones y las actitudes terapéuticas 

tomadas de forma semi-programada y englobadas dentro de una decisión 

multidisciplinar, hecho claramente imprescindible para el tratamiento 

correcto de las PAG. 

 

En la segunda parte de la presente tesis se evaluaron diferentes aspectos en 

la realización y estandarización de la DPC laparoscópica. La DPC 



                                                                               Discusión y futuras perspectivas 
 

 
 

209 

laparoscópica está cada vez más aceptada por varias razones: el deseo del 

cirujano de innovar en las resecciones pancreáticas mínimamente invasivas, 

un mejor conocimiento de la viabilidad de las resecciones oncológicas y una 

mejor recuperación del paciente tras ser operado por abordaje laparoscópico. 

Aunque los resultados en nuestro centro fueron claramente beneficiosos 

para los pacientes, estos resultados deben leerse con precaución por ser la 

DPC laparoscópica una técnica muy compleja que requiere no solo de 

habilidades laparoscópicas avanzadas sino de una infraestructura terciaria 

no presente en todos los centros con cirugía pancreática.  

 

En nuestras hipótesis quisimos, evaluar en primer lugar, la posibilidad de 

modificar la anastomosis pancreática por vía laparoscópica sin alterar los 

resultados. Posteriormente y de forma concomitante clarificar los beneficios 

reales de la laparoscopia en la DPC mediante un estudio aleatorizado con la 

cirugía abierta y finalmente conocer la curva de aprendizaje para la 

realización de una DPC laparoscópica de forma segura con el uso del 

análisis estadístico CUSUM.  

 

En 2006, y con una mínima evidencia publicada sobre los beneficios reales 

de la DPC laparoscópica y escasa literatura descriptiva sobre la técnica 

quirúrgica (36) el grupo liderado por Ignasi Poves inició de forma 

escalonada y estandarizada la realización de una DPC laparoscópica. 

Previamente el grupo habían conseguido los conocimientos técnicos 

laparoscópicos avanzados indispensables para realizar de forma segura la 

cirugía. 

 

Un aspecto clave de todo el proceso era determinar la anastomosis más 

adecuada para la reconstrucción pancreática tras una DPC. La fístula 

pancreática en el postoperatorio sigue siendo hoy día el talón de Aquiles de 

las complicaciones tras una DPC y por ello es importante su control. Aunque 



                                                                               Discusión y futuras perspectivas 
 

 
 

210 

son muchos los metaanálisis publicados en la literatura que han ido 

comparando los diferentes tipos de anastomosis pancreáticas (266)(273) 

(274)(276)(285), sorprendentemente sigue sin haber un consenso general. 

Es probable que las características de la glándula pancreática y de los 

pacientes, en base a los criterios actuales, sean más relevantes para la toma 

de decisión del tipo de anastomosis pancreática (259)(260). Una de las 

formas más objetivas para evaluar de forma preoperatoria el riesgo de FPP 

es mediante scores, herramienta que sin duda puede ser de gran ayuda para 

adecuar el tipo de reconstrucción (261)(263)(264).  

 

En términos globales la PY es la anastomosis pancreática mundialmente más 

aceptada (39)(264). De los diferentes tipos de PY, las más utilizadas son la 

tipo Cattell Warren y la tipo Blumgart (284)(287). El estudio PANAsta, 

aleatorizado doble ciego y multicéntrico ha querido analizar estas dos 

técnicas (288). El estudio finalizó en 2018 y probablemente dentro de poco 

podamos conocer los resultados y puede que aporten algo más de claridad a 

tanta incertidumbre. En otro estudio multicéntrico se analizaron 187 DPCs 

utilizando la anastomosis tipo Blumgart (24) obteniendo una tasa de fístula 

pancreática global del 20,3% con una mejoría significativa en las 

clínicamente relevantes: grados B y C. Esta reducción en las fístulas grado 

C ya se había objetivado en dos estudios previos (262)(270). 

 

En nuestra experiencia, el abordaje laparoscópico de la PY tipo Blumgart 

clásica tiene dos inconvenientes principales: la necesidad de dejar sin anudar 

múltiples suturas de pequeño calibre y la dificultad de crear la cara posterior 

de la anastomosis ducto-mucosa cuando las suturas de la cara posterior 

pancreática han sido previamente anudadas. Con nuestra propuesta de 

modificación, la tracción externa se realiza con los puntos transpancreáticos 

externalizados a través del trocar accesorio epigástrico, haciendo que el asa 

yeyunal encaje en la cara posterior del remanente pancreático, y la 
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anastomosis ducto-mucosa se realice con el conducto pancreático y el 

yeyuno correctamente alineados. Aunque la serie fue pequeña, únicamente 

en dos pacientes se observaron FPP clínicamente relevantes (16,6%), en 

ambos casos grado B y Clavien-Dindo grado II, sin hemorragia 

postoperatoria relacionada. En esta serie inicial no hubo que reintervenir a 

ningún paciente y la mortalidad fue del 0%.  

 

Estos resultados fueron particularmente interesantes porque en el grupo 

laparoscópico se incluyeron más pacientes con páncreas blando y ducto fino, 

dos de los criterios más consensuados como factores de riesgo de fístula 

pancreática. Este fue el motivo por el cual se decidió completar el estudio 

con un estudio caso control aparejado adicional. En nuestra experiencia, la 

probabilidad de conversión es mayor en pacientes con páncreas duro y 

ductos anchos, que tienden a presentar más atrofia pancreática y pancreatitis 

crónica asociada, como en el caso del ADP.  

 

Tras los buenos resultados evidenciados en las primeras DPCs intervenidas 

por abordaje laparoscópico, en 2013 y ante la inexistencia de estudios 

randomizados entre DPC abierta y laparoscópica, se diseñó un ensayo 

clínico para comparar los resultados entre ambos procedimientos. Dadas las 

características de nuestro centro, la inclusión de casos fue más lenta de lo 

esperado, y en el ínterin apareció un estudio de un grupo indio, el estudio 

PLOT, con unos criterios de inclusión más restrictivos que el nuestro (332).  

Hace pocos meses, y posterior a la publicación de nuestro estudio, ha 

aparecido un tercer estudio randomizado multicéntrico, LEOPARD-2.  

 

Desde la primera descripción de la primera DPC laparoscópica en 1994 por 

el grupo de Gagner et al. hasta la última publicación del estudio 

randomizado multicéntrico entre DPC laparoscópica y abierta por el grupo 

holandés: LEOPARD-2 (333), hay mucha literatura publicada con 
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resultados discrepantes.  Ya en sus inicios Gagner et al. (334) en 1997 

publicaron una serie de 10 casos desalentando el uso de la DPC 

laparoscópica por presentar un aumento en la tasa de complicaciones, un 

tiempo operatorio muy  prolongado y una ausencia de beneficios para los 

pacientes. En 2015, casi 10 años después, el grupo de Dokmak et al. (335) 

mediante el análisis retrospectivo de 46 DPC laparoscópicas respaldó la 

misma duda sobre el beneficio real de su realización. Más precavido fue el 

grupo de Adam et al. (271) también en 2015, que tras analizar 983 DPC 

mínimamente invasivas, recelaba sobre el beneficio real y ampliaba el 

debate cuestionando la generalización sin filtros de la DPC laparoscópica a 

todos los pacientes y realizada por cualquier cirujano. Pero igual que ha 

habido publicaciones desalentadoras no hay que obviar que el porcentaje de 

pacientes operados por laparoscopia crece exponencialmente, duplicando su 

número cada año (34) especialmente después de la publicación de Kendrick 

et al. en 2011 (336) , en la que se presentó una serie de 11 casos de DPC 

laparoscópica con resecciones vasculares mayores. Una revisión sistemática 

ha demostrado beneficios para el abordaje laparoscópico (25), así como un 

metaanálisis reciente de estudios retrospectivos, que tras evaluar 1064 casos 

de DPC laparoscópica vs 2388 DPC abiertas, mostró una menor pérdida 

sanguínea, una menor tasa de transfusiones y una menor estancia 

hospitalaria, eso sí, con un mayo tiempo operatorio (337), características ya 

más que aceptadas como beneficios clásicos de la cirugía laparoscópica en 

general. En otro metaanálisis que analizó 21 estudios entre DPC 

laparoscópica y DPC abierta añadieron a los resultados anteriormente 

descritos un aumento de resecciones R0 pero no exento de un aumento de 

mortalidad (32). 

 

Pero cabe destacar, en la historia de la DPC laparoscópica, un punto de 

inflexión claro en 2017 cuando el grupo de Palanivelu et al. (303) publicó 

el primer estudio randomizado entre DPC laparoscópica y abierta en 
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tumores periampulares, el estudio PLOT. Fue el primer estudio aleatorizado 

y el primer estudio en mostrar de forma objetiva los beneficios del abordaje 

laparoscópico con una estancia hospitalaria más corta.   

 

En nuestro estudio hemos podido corroborar este hallazgo, demarcando con 

más nitidez la reproducibilidad de la DPC laparoscópica. Nuestros 

resultados mostraron una reducción significativa de la estancia hospitalaria 

postoperatoria y de las complicaciones generales graves, sin objetivar 

diferencias en las complicaciones específicas clínicamente relevantes de la 

cirugía pancreática. En el estudio se tuvo que reintervenir únicamente a un 

paciente en el grupo laparoscópico por una hemorragia causada por una FPP 

clínicamente relevante. En ese paciente se realizó un cierre del muñón 

pancreático (técnica muy poco habitual en nuestro grupo). Por el contrario, 

aunque hubo 5 reintervenciones en el grupo de cirugía abierta, este dato no 

fue estadísticamente significativo. Estos resultados pero podrían ser una de 

las explicaciones en la reducción significativa de la estancia hospitalaria 

postoperatoria en el grupo laparoscópico, cifra similar reportada en el 

metaanálisis nombrado previamente (337). Con respecto a las 

complicaciones específicas pancreáticas (fístula pancreática o biliar, 

hemorragia y enlentecimiento vaciamiento gástrico), fueron 

consistentemente inferiores en el grupo laparoscópico, aunque las 

diferencias no lograron la significación estadística. Sin embargo, la tasa 

general de complicaciones (Clavien-Dindo) fueron incluso más bajas que 

las reportadas por centros de alto volumen que formaban parte del estudio 

multicéntrico holandés (306). En nuestra opinión, este hallazgo podría 

atribuirse a la estandarización de la anastomosis PY (338)  que explicaría la 

baja tasa (12,5%) de fístula pancreática clínicamente relevante observada.  
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En nuestro estudio se excluyeron para el abordaje laparoscópico aquellos 

pacientes que precisaban una resección venosa. De hecho 4 pacientes fueron 

reconvertidos ante la necesidad de realizarla. En este contexto, no podemos 

responder a la viabilidad de realizar procedimientos vasculares por vía 

laparoscópica, cosa que ya han realizado otros autores (336). 

 

La calidad de los resultados oncológicos es otro de los aspectos de la cirugía 

laparoscópica que merece ser comentado. En nuestro estudio, con un alto 

porcentaje de carcinomas incluidos, no se encontraron diferencias 

significativas; ni en el tamaño tumoral, ni en el número de ganglios 

linfáticos ni en el número de resecciones R0. La tasa de resección R0 fue 

del 50-60% y de R1 del 40% tanto en el grupo laparoscópico como en el 

abierto, resultados de calidad amparados por otros estudios (339). El número 

medio de ganglios linfáticos en el grupo laparoscópico fue de 15, que se 

ajusta a los criterios de resección de calidad (251). Resultados similares se 

observaron en un informe reciente de la Mayo Clinic (302) donde tras 

comparar 108 casos de DPC laparoscópicas con 214 abiertas no objetivaron 

diferencias en la calidad de la resección oncológica. En otro estudio como 

el de Delitto et al. (340) , no incluido en el metaanálisis antes citado, también 

publicaron un aumento de resecciones R0 en la DPC laparoscópica. Esto se 

podría explicar por la selección cuidadosa, y por ello sesgada, de los 

pacientes en estadíos iniciales, situación que vivimos en nuestro centro 

durante los inicios de la implementación de la técnica y que creemos se debe 

asumir como sesgo de selección, significativo, pero necesario en las etapas 

iniciales.  

 

La principal limitación tanto del estudio de Palanivelu (PLOT) como el de 

Poves (PADULAP) es que son estudios realizados en un único centro con 

un número limitado de pacientes y en el caso del PADULAP con todas las 

cirugías laparoscópicas realizadas por un único cirujano a diferencia de la 
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cirugía abierta que fue realizada por dos cirujanos. Cabe destacar, pero que 

el segundo cirujano en el grupo laparoscópico siempre fue el mismo, con 

amplio conocimiento en cirugía laparoscópica avanzada. Esta característica 

distintiva fue una decisión predeterminada para evitar sesgos entre 

cirujanos, y a su vez es una clara limitación del estudio por no poder asegurar 

la reproducibilidad en otros cirujanos. Esta limitación se pretendió solventar 

en el tercer estudio aleatorizado publicado hasta la fecha, el LEOPARD-2, 

que además es el único multicéntrico. Desgraciadamente, este estudio debió 

de ser cerrado de forma abrupta por un acumulo de efectos adversos, con lo 

que la respuesta sigue en el aire.   

 

Aunque es sabido que la morbimortalidad tras una DPC laparoscópica está 

relacionada con el número de procedimientos laparoscópicos avanzados 

realizados previamente por el cirujano (316), no hay a día de hoy acuerdo 

en el número de corte que define un centro de alto volumen  

(16)(299)(333)(341). Este concepto es relevante ya que el valor establecido 

es aleatorio según el centro, y sabemos que un centro de “alto volumen” sí 

influye en los buenos resultados postoperatorios (25)(316). Por ese motivo 

la comparación de los resultados entre centros es difícil; no solo por la falta 

de definición, sino también por la heterogeneidad de variables expuestas y 

analizadas según si el centro se engloba en un sistema público o privado de 

salud. 

 

Si bien estamos de acuerdo con la afirmación de que un centro de alto 

volumen influye beneficiosamente en los resultados, nuestra opinión es que 

se pueden obtener excelentes resultados con un número razonable de 

procedimientos si éstos se realizan en el seno de un equipo con especial 

dedicación, y tienen una vasta capacitación en otros procedimientos 

laparoscópicos avanzados, así como en la realización de anastomosis 

digestivas. El número de procedimientos que se consideran necesarios para 
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aprender un procedimiento en particular varía ampliamente (342), y quizás 

no todos los cirujanos estarán nunca lo suficientemente capacitados para 

realizar algunos procedimientos laparoscópicos en condiciones y sin 

aumentar el riesgo para los pacientes (343).  Por ello, aunque los cirujanos 

se encuentren en centros de alto volumen no todos podrán ser capaces de 

realizar con éxito una DPC laparoscópica, y eso es quizás el problema que 

han tenido el grupo holandés con el estudio multicéntrico LEOPARD-2.   

 

Pero entonces, ¿deberíamos asumir que quizás no todo cirujano pancreático 

podrá desarrollar una DPC laparoscópica? (343). ¿Dónde, pero se encuentra 

el límite? ¿Dónde y cómo estipular las habilidades, el número necesario de 

pacientes para sobrepasar una curva de aprendizaje? Este es uno de los 

pilares que desde la implementación de la cirugía laparoscópica y su 

expansión en todos los ámbitos de la cirugía general se intenta esclarecer. 

 

En el cuarto trabajo de esta tesis se demuestra que, a pesar de la complejidad 

de la DPC laparoscópica, se puede obtener una curva de aprendizaje 

adecuada después de 20-25 casos y que se puede estandarizar un plan de 

entrenamiento para incorporar a nuevos cirujanos en la cirugía pancreática 

laparoscópica. El análisis lo realizamos mediante una medida estadística que 

cuantitativamente establece la curva de aprendizaje a través de un gráfico 

CUSUM (25) que representa, de forma precisa, una relación temporal entre 

el número cronológico de casos realizados y la capacidad del cirujano en 

tareas quirúrgicas específicas. Pero, aunque la técnica CUSUM es útil, no 

debemos olvidar que tiene limitaciones al no poder ajustarse al riesgo 

preoperatorio de cada paciente. 

 

En el análisis de nuestros pacientes, la técnica CUSUM nos ayudó a 

determinar la curva de aprendizaje según tres ítems: el tiempo operatorio, 

las complicaciones graves generales y la tasa de conversión. En nuestro 
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estudio hubo claramente un sesgo en el ítem de la conversión por obligarnos, 

en una primera fase, a convertir si antes de las 5 horas no se había progresado 

adecuadamente en la fase resectiva. Incluso, teniendo en cuenta esta 

situación, en la curva CUSUM por conversión hay un punto de inflexión 

entre los casos 20 y 25, punto semejante al observado en el protocolo 

realizado previamente para el estudio LEOPARD-2 (333), aunque realmente 

no sea hasta los 40 casos cuando podamos asegurar haberla sobrepasado. 

Por otro lado, alrededor del caso número 25, cuando la técnica se encontraba 

en fase de consolidación se ampliaron los criterios de inclusión, hecho que 

dificultó su realización y puede que, haya sido otro de los motivos por los 

que se llegó a un empeoramiento en la tasa de conversiones en la fase 

consolidativa (Grupo D) comparado con el Grupo previo C. Según los otros 

dos ítems, el número para completar la curva de aprendizaje fue entre los 

20-25 pacientes. En el 44% de todos nuestros pacientes (y alrededor del 20% 

en el estudio PADULAP) no fue posible realizar la operación por vía 

laparoscópica, cifras comparables a otros estudios (334), aunque luego 

desciendan progresivamente hasta el 4,7% en el caso del estudio de 

Kendrick et al. (300). Pese a todo, y siguiendo los 25 estudios retrospectivos 

revisados por el equipo de Boggi et al. (39) en 2014, en la mayoría la tasa 

de conversión se encuentra entorno al 15-20%. 

 

La heterogeneidad en la literatura sobre la curva de aprendizaje necesaria 

para el manejo seguro de una DPC es muy amplia.  El número mínimo de 

casos necesarios para completar la curva de aprendizaje según el tiempo 

operatorio, la tasa de conversión o el grado de complicaciones 

postoperatorias varía ampliamente entre 10 y 40 casos según los estudios 

publicados (41)(299)(309)(341). Nosotros creemos que se necesita una 

vasta experiencia en cirugía pancreática y laparoscópica para poder 

reproducir con seguridad una DPC laparoscópica y esa es la razón por la 
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que, quizás, no en todos los cirujanos se pueda reproducir la curva de 

aprendizaje (344)(345). 

 

Conocer los factores que influyen en la curva de aprendizaje de las 

resecciones pancreáticas puede facilitar el desarrollo y la evaluación de 

futuros fellowships dedicados a la HBP laparoscópica y puede ayudar a 

desarrollar y establecer programas acreditados de entrenamiento en cirugía 

pancreática laparoscópica, sobretodo fuera del campo quirúrgico humano.  

 

Cuando se intenta aplicar una técnica quirúrgica innovadora, vivimos en un 

momento donde las cuestiones sobre calidad de vida y seguridad de los 

pacientes tienen una relevancia clara. Es por este motivo que la  formación 

electrónica en quirófano se está convirtiendo rápidamente en una 

herramienta fundamental para el desarrollo quirúrgico en las cirujanas y 

cirujanos jóvenes  (45)(333)(346) pudiendo adquirir habilidades esenciales 

para la aplicación de nuevos enfoques quirúrgicos sin dejar de garantizar 

una seguridad al paciente.  

 

 
 
FUTURAS PERSPECTIVAS 

 

Vivimos en un momento tecnológico imparable totalmente inmerso en una 

medicina basada en la evidencia, sin embargo, ésta dista de ser 

completamente objetiva por falta de auditorías públicas.  Es positivo saber 

que la cirugía sigue el ritmo del cambio en el que nos encontramos y que no 

pretende quedarse relegada a la cirugía descrita hace un siglo por cirujanos 

pioneros en su época. Es necesario mantener abierta la mente y no perder el 

ansia a la mejoría técnica y personal para ofrecer beneficios a los pacientes 

no solo a corto sino también a largo plazo. La mente transgresora y 
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perfeccionista del Dr. Ignasi Poves sin duda ha permitido terminar esta tesis 

con los resultados expuestos previamente.  

 

 

Esperamos que esta tesis estimule a los cirujanos y cirujanas a la búsqueda 

de la mejora técnica, y también a considerar cuidadosamente la posibilidad 

de realizar cirugías pancreáticas mínimamente invasivas englobándolas en 

estudios multicéntricos y aleatorizados en proceso actualmente. Los 

resultados compartidos seguirán permitiendo una progresión clara hacia el 

beneficio del paciente y una tendencia a la objetividad que toda evidencia 

médica precisa.  
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CONCLUSIONES 
 

1. La combinación del step up approach o abordaje por etapas juntamente 

con el uso de abordajes mínimamente invasivos en el tratamiento de la 

pancreatitis aguda grave permite mejorar la evolución de los pacientes y 

reducir su mortalidad. Su uso debería ser considerado hoy día el estándar de 

tratamiento.  

 

2. Se ha podido adoptar la anastomosis Blumgart para el abordaje 

laparoscópico y así facilitar la reconstrucción pancreática sin 

empeoramiento en la morbimortalidad postoperatoria. 

 

3. La duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica se asocia a una 

estancia hospitalaria postoperatoria menor que la cirugía abierta 

convencional con un curso postoperatorio más favorable y manteniendo la 

misma resección oncológica de calidad que la cirugía abierta.  

 

4. A pesar de las dificultades en la realización de la duodenopancreatectomía 

cefálica laparoscópica, la curva de aprendizaje puede ser completada tras la 

realización de 20-25 procedimientos, aunque parece que es a partir de los 40 

casos cuando se consolida. El conocimiento de estas cifras nos permite 

diseñar programas para la incorporación de jóvenes cirujanos dedicados a la 

HBP para la realización de la duodenopancreatectomía cefálica mediante 

abordaje laparoscópico.  
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