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Introducción

Se ha asumido que las medidas terapéuticas iniciales son fun-
damentales para limitar el daño en los enfermos con pan-
creatitis aguda (PA). En ese sentido se ha evaluado la 
administración temprana y adecuada de líquidos con la idea 
de reducir la posibilidad de hipoperfusión y con ello abatir la 
frecuencia de necrosis peripancreática e intrapancreática. La 
hidratación inicial ha sido tema central en dos participacio-
nes previas del autor, sobre todo con respecto al tipo de solu-
ción hidratante.1,2 Las guías clínicas que ha publicado en 
fecha reciente la American Gastroenterological Association 
señalan, en el primer enunciado, que la hidratación debe 
orientarse de acuerdo con las condiciones hemodinámicas de 
cada enfermo y sugieren emplear como métodos subrogados 
para orientar su correcta aplicación el porcentaje de hema-
tócrito y la concentración sérica de nitrógeno ureico. Acep-
tan que la evidencia científica para recomendar el ritmo de 
infusión, volumen, duración y tipo de solución es débil por la 
falta de estudios clínicos controlados. La falta de evidencia 
científica sólida también afecta al uso de analgésicos y la ali-
mentación temprana, que son medidas fundamentales para 
el tratamiento inicial del enfermo con pancreatitis aguda.3 A 
continuación se revisan de modo adicional estos aspectos. 

Analgesia

El dolor abdominal es el síntoma característico y en realidad 
definitorio de la PA. Sin embargo, y de manera similar a lo 
descrito con la hidratación, no ha recibido la atención nece-
saria. En las guías clínicas ya citadas no se emite ninguna 
recomendación al respecto.3 Otras que si lo mencionan se-
ñalan que, a falta de estudios adecuados, lo más prudente 
es recurrir a normas institucionales empleadas para el tra-
tamiento del dolor posoperatorio.4 

Jagannath y colaboradores presentaron los resultados de 
un estudio prospectivo, controlado, aleatorizado, doble cie-
go, cuyo objetivo fue evaluar el efecto analgésico del diclo-
fenaco (DC), un antiinflamatorio no esteroideo, en 
comparación con la pentazocina (PZ), un agonista µ-opioide, 
en 50 adultos con PA leve. Las características basales de los 
enfermos fueron similares. Veintiséis recibieron 75 mg de 
DC y 24 30 mg de PZ que se administraron por vía intraveno-
sa cada 8 horas. Los enfermos podían utilizar fentanilo (FY) 
como tratamiento de rescate provisto a través de un siste-
ma de bomba que proporcionaba 1.2 µg/kg/h de FY por no 
más de 15 minutos y que activaba el mismo paciente. El 
desenlace primario fue el control del dolor que se definió 
por el número de veces que el enfermo accionaba la bomba 
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en 24 horas (llamadas) y la dosis total de FY utilizada. Los en-
fermos que recibieron PZ mostraron mejor control de dolor 
y menor uso de FY (126 µg vs. 225 µg; p = 0.028). Los efectos 
colaterales fueron similares entre los grupos.5 

El posible efecto deletéreo de los opiáceos en la evolu-
ción de los enfermos con PA fue objeto de análisis de Dong y 
colaboradores en un estudio de cohorte retrospectiva que 
utilizó la base de datos de un sistema integrado de salud en 
el que identificaron a 4 765 sujetos hospitalizados por PA 
durante el periodo comprendido entre 2008 y 2015. Se ex-
cluyó a los enfermos con pancreatitis crónica o a quienes 
habían consumido opiáceos 90 días antes de su admisión. La 
cantidad de medicamento empleada, en intervalos de 12 
horas, se calculó mediante un sistema de equivalencia vali-
dado (MED, morphine equivalent dose). Realizaron tres ti-
pos de análisis: a) variación total en el uso inicial y durante 
la hospitalización; b) efecto sobre los días de hospitaliza-
ción ajustados por la intensidad del dolor, edad, sexo, etnici-
dad y etiología de la PA; y c) empleo de opioides de largo 
plazo (> 90 días). Los resultados se expresaron como media-
nas e intercuartiles. El cantidad total de opiáceos varió de 8 
a 62 MED (mediana = 24 MED) con un promedio diario de 
2.4 a 13 (mediana = 6.5). Se identificó una relación entre el 
incremento de MED y una mayor estancia hospitalaria, tras 
calcular que por cada 5 MED aumentaba un día de hospitali-
zación. El 47.9% de los enfermos (2 266) egresó con una 
prescripción de opioides y 1.9% (88) continuaba con ellos a 
los 90 días.6 

Hidratación

Las publicaciones sobre hidratación inicial en los enfermos 
con PA han transmitido resultados variables e inconsisten-
tes, en particular en el tipo de solución que debe emplear-
se. Patel y colaboradores realizaron un metaanálisis cuyo 
objetivo fue comparar el efecto de la solución salina (SS) o 
el lactato de Ringer (LR) sobre resultados sólidos. Incluye-
ron cinco estudios con un total de 428 enfermos, de los cua-
les 169 (39.5%) recibieron LR y 259 (60.5%) SS. Los datos se 
analizaron con el método de Mantel-Haenzel y modelos de 
efectos al azar. La frecuencia del síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (RM = 6.16; IC = 0.29-129.2), frecuen-
cia de necrosis pancreática (RM = 0.73; IC = 0.34-1.58) y 
mortalidad (RM = 0.68; IC = 0.18-2.57) fue similar entre am-
bos grupos y se concluyó que no hay suficiente evidencia 
para inclinarse por algún tipo de solución.7

Dieta

Varios estudios han demostrado que el ayuno prolongado es 
deletéreo en los enfermos con PA. La tendencia actual con-
siste en utilizar el tubo digestivo tan pronto como sea posi-
ble. Sin embargo, no se han detallado las características del 
alimento que debe proponerse.

Horibe y colaboradores comunicaron los resultados de un 
estudio controlado y aleatorizado que comparó el efecto de 
una dieta sólida baja en grasa (1 500 kcal, 15 g/día de gra-
sa) indicada desde la admisión hospitalaria de los enfermos 

en comparación con un programa de incremento progresivo 
de grasa (3-15 g/día) y kilocalorías (750-1 500 kcal) iniciado 
una vez que los valores de amilasa se normalizaran. El resul-
tado fue la evolución global de la PA que determinaron por 
la tasa de progresión de un cuadro leve a uno grave, exacer-
bación del dolor abdominal y días de estancia hospitalaria. 
Como objetivo secundario se analizó la dinámica de las ci-
fras séricas de la proteína C reactiva. Se incluyó a 26 pa-
cientes con PA leve, 13 en cada grupo. La recuperación 
global fue significativamente más corta en los pacientes que 
recibieron dieta sólida desde el principio (3 ± 1 vs. 9 ± 2 
días; p < 0.001). La exacerbación del dolor o la progresión a 
cuadros graves fueron similares entre ambos. De manera in-
teresante, aquellos que consumieron la dieta sólida tenían 
valores más bajos de proteína C reactiva a las 48 horas de 
evolución.8
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Se describen a continuación los trabajos libres y en cartel 
más relevantes sobre la pancreatitis crónica (PC) presenta-
dos en la reciente Semana de Enfermedades Digestivas de las 
Asociaciones Americanas de Gastroenterología y la de Estu-
dio de Enfermedades Hepáticas, así como las Sociedades 
Americanas de Endoscopia Gastrointestinal y Cirugía del 
Tracto Alimentario, llevada a cabo en la ciudad de Washing-
ton DC, los días 2 a 5 de julio del 2018. 

En términos mecanísticos, la PC se define como un síndro-
me fibroinflamatorio que afecta a personas con factores de 
riesgo diversos, sobre todo ambientales y genéticos, que se 
combinan y favorecen una respuesta patológica persistente 
en el parénquima pancreático como reacción a una lesión o 
estrés del páncreas.1 

Epidemiología 

La incidencia y prevalencia de la PC es incierta y limitada, 
en particular por sesgos epidemiológicos, sesgos de referen-
cia y factores sociales y ambientales regionales. 

En la Ciudad de México, en dos estudios realizados en di-
ferentes épocas (con casi 20 años de diferencia) se ha calcu-
lado una incidencia aproximada de PC de 1.4 a 2.7 casos por 
1 000 ingresos institucionales.2  

Un estudio de la Universidad de Pittsburgh determinó la 

prevalencia nacional de PC en la población asegurada de 
Estados Unidos. De un total de 48.67 millones de personas, 
37 061 se diagnosticaron con PC, con una edad promedio al 
diagnóstico de 51.2 ± 15.2 años, con un ligero predominio 
de mujeres (51%). La prevalencia ajustada por sexo y edad 
en el periodo del año 2001 al 2013 fue de 73.4 casos por 100 
000 personas (IC 95%, 72.6-74.1). Al analizar por grupos de 
edad, la prevalencia mayor de PC ocurrió en el grupo de 46 
a 55 años y la menor en el de 0 a 25 años, con una preferen-
cia incipiente por el sexo masculino sobre el femenino (ra-
zón hombre:mujer de 1.05) al ajustar por edad.3 

Factores de riesgo y evolución natural

Se ha observado que la evolución natural de la PC puede 
diferir de acuerdo con la etiología. Diversos estudios sugie-
ren que algunos casos de pancreatitis aguda recurrente 
(PAR) pueden representar etapas iniciales o bien iniciar el 
desarrollo de PC. Un estudio surcoreano evaluó de forma 
retrospectiva a 60 pacientes con PAR, los comparó con 120 
sujetos con un solo episodio de PA entre los años 2007 y 2016 
y encontró que la presentación de PA a edades tempranas 
(42.8 ± 11.9 años de edad), la ingestión de alcohol y un índi-
ce tomográfico de gravedad elevado eran factores de riesgo 
para desarrollar PAR. El tiempo de progresión a PC de los 



pacientes con PAR fue de 1 247 día (intervalo, 879-1 614 
días) y los factores de riesgo más importantes fueron el nú-
mero medio de recurrencias (≥ 2), un intervalo de tiempo 
corto entre recurrencias y un índice tomográfico de grave-
dad elevado.4 

Tres estudios evaluaron las características clínicas de las 
PC alcohólica (PCA) e idiopática (PCI) y la función de algu-
nos factores de riesgo de PC. El primero de ellos encontró 
una variación significativa en los cambios morfológicos y fi-
siológicos del páncreas relacionada con factores clínicos y 
demográficos. El consumo de alcohol, el tabaquismo y los 
antecedentes de diabetes se relacionan con PC calcifican-
te.5 De manera interesante, un segundo estudio indicó que 
las calcificaciones parecen distribuirse de modo uniforme a 
lo largo del páncreas en pacientes con PCA en comparación 
con aquéllos con PCI que suelen tener un menor número de 
calcificaciones y una distribución al parecer focal.6 El tercer 
estudio señaló que el alcohol es causa de diferencias en la 
evolución clínica a largo plazo en la evolución de la PC, 
dado que los pacientes con PCA  comparados con aquéllos 
con PCI tienen casi siempre un mayor número de crisis de 
dolor, mayor frecuencia de DM, entre otras complicaciones.7 

Complicaciones

Una de las complicaciones habituales de largo plazo, pero 
subdiagnosticada con frecuencia en la PC, es la desnutri-
ción. Por lo general no es directamente proporcional ni se 
relaciona con la presencia o ausencia de esteatorrea, ya que 
los pacientes sin pérdida patológica de grasa en heces e in-
cluso aquéllos ya bajo tratamiento de reemplazo enzimático 
sin esteatorrea suelen mostrar deficiencias nutricionales.

La desnutrición en PC parece ocurrir con mayor frecuen-
cia que en otras enfermedades crónicas, como la cirrosis 
hepática. De acuerdo con un estudio indio8 que evaluó la 
composición corporal mediante impedancia bioeléctrica en 
95 casos de PC y 136 con cirrosis, los investigadores encon-
traron que los pacientes con cirrosis, pese a ser mayores, 
tenían mayor masa grasa y masa sin grasa en comparación 
con aquéllos con PC. De acuerdo con el índice de masa cor-
poral (IMC), los pacientes con PC se encontraban en desnu-
trición (IMC < 18.5 kg/m2) comparados con los individuos 
con cirrosis (IMC promedio > 25), sin que se encontraran di-
ferencias relacionadas con la etiología alcohólica y no alco-
hólica de ambas enfermedades. 

Otro estudio danés9 que consideró la desnutrición como 
una complicación importante de la PC evaluó la composi-
ción corporal de 186 pacientes con PC mediante impedancia 
bioeléctrica, dinamometría manual, IMC y la prueba de “le-
vantarse y andar” que investiga la función muscular. Los 
autores encontraron una prevalencia de sarcopenia de 18.3 
% (IC 95%, 13-24.6). En este grupo con sarcopenia se calculó 
un IMC bajo (≤ 18.5 kg/m2) en 29% de los casos, mientras 
que el resto de tuvo un IMC normal (59%) o se encontró en 
cifras de sobrepeso u obesidad (12%).  

La presencia de sarcopenia estuvo significativamente re-
lacionada con la presencia de insuficiencia exocrina, consu-
mo de opioides y tabaquismo. Estos resultados sugieren que 
la sarcopenia es una complicación común de la PC que no 

identifican los parámetros antropométricos y clínicos con-
vencionales.

Conclusiones

La PC es una enfermedad compleja cuya incidencia va en 
aumento debido a una mayor sospecha clínica. Parecen exis-
tir diversos cursos clínicos dictados por la etiología y exposi-
ción a factores de riesgo. La desnutrición y sarcopenia son 
complicaciones habituales y muchas veces no diagnostica-
das que se presentan incluso en ausencia de esteatorrea, 
por lo que el clínico debe tenerlas en mente e identificarlas  
en estos pacientes. 
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Presión portal y biopsia hepática: la 
endosonografía en la hepatología

El ultrasonido endoscópico (USE) ha progresado en terrenos 
poco explorados. Un grupo estadounidense de un solo cen-
tro presentó su experiencia en la medición de la presión di-
recta de la vena porta. El éxito técnico fue del 100% y no se 
presentaron complicaciones. La presión portal se cuantificó 
mediante punción directa de la vena porta con una aguja 
calibre 25 G, a la cual se le retiró el estilete y se le conectó 
en su parte externa un manómetro portátil compacto.1 El 
mismo grupo había publicado con anterioridad en modelos 
animales la buena correlación de la medición de la presión 
portal por punción guiada por USE en comparación con el 
estándar actual (gradiente de las venas suprahepáticas).2 
Sin lugar a duda es un avance importante en la evaluación 
de paciente con sospecha de hepatopatía o hipertensión 
portal. Dentro de las ventajas del USE, en comparación con 
la venografía hepática, debe mencionarse que no requiere 
una infraestructura para equipos que emiten radiación mé-
dica ni tampoco el uso de medios de contraste. Además, 
ofrece la posibilidad de realizar la biopsia hepática en un 
solo tiempo cuando la situación lo exija (p. ej., un paciente 
con ictericia y sospecha de obstrucción que se descarta por 

USE). Este mismo grupo mostró que es seguro combinar la 
medición de presión portal con la realización de biopsia he-
pática en el mismo procedimiento.3

Una de las limitantes conocidas de la biopsia hepática es 
la calidad del tejido obtenido para evaluación. Se considera 
que una biopsia hepática es adecuada si tiene 20 mm de 
longitud y al menos 11 espacios porta, situación que se cum-
ple en las menos de las veces y ha llevado al desarrollo de 
otras técnicas para su obtención.4 Un estudio multicéntrico 
mostró los resultados en la adquisición de tejido hepático por 
punción guiada por USE. La longitud promedio de tejido he-
pático obtenido fue de 2.7 cm, con una mediana de 19.5 
espacios porta (rango, 7 a 73). La aguja utilizada en este estu-
dio para las biopsias tiene un diseño particular con múlti-
ples bordes cortantes dispuestos de forma simétrica en 
tres planos con la intención de mantener un efecto cortante 
durante toda la inserción de la aguja, lo cual permite en 
teoría la obtención de tejido en bloque.5 Los buenos resul-
tados en cuanto a la longitud del fragmento obtenido y un 
satisfactorio número de espacios porta obtenidos fueron con-
sistentes con los informes de otro grupo estadounidense, 
con un promedio de tamaño de fragmento intacto de 2.4 cm, 
una mediana de espacios porta de 61 y ninguna complica-
ción grave.6 Una revisión sistemática presentada comparó la 
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biopsia hepática convencional (percutánea y transyugular) 
con la biopsia guiada por USE. Dicho trabajo favorece al USE 
sobre los métodos convencionales debido a una mayor ob-
tención de espacios porta completos.7 

Microbiopsia de quistes pancreáticos obtenida 
por USE

Durante la evaluación de una lesión quística pancreática 
(LQP), el dilema habitual del clínico es conocer si la lesión 
tiene potencial maligno. A pesar de que se han desarrolla-
do estrategias para su diagnóstico y clasificación adecuada, 
esto no siempre es posible. Durante la Digestive Diseases 
Week (DDW) del 2018 se presentaron trabajos relacionados 
con la evaluación del desempeño de una nueva herramienta 
diagnóstica: una micropinza que pasa a través de una aguja 
de punción por USE de calibre 19 G. 

Un estudio que incluyó a varios centros hospitalarios en 
Norteamérica evaluó el éxito técnico de la biopsia realizada 
con la micropinza en comparación con la obtenida por aguja 
mediante USE. El éxito técnico se definió como una muestra 
adecuada para análisis histopatológico. Se encontró que la 
micropinza tuvo éxito en el 77.6%, contra 36.7% con aguja 
guiada por USE.8 Los resultados fueron similares en dos tra-
bajos de centros europeos.9,10 Un dato relevante presentado 
es que en lesiones quísticas mucinosas intraductales se logró 
identificar el subtipo específico en el 94% de los casos.9 Sin 
embargo es relevante mencionar que las complicaciones re-
lacionadas con la micropinza se presentan en el 4-9% de los 
casos; las comunicadas fueron hemorragia intraquística au-
tolimitada y pancreatitis.8-10

Los resultados anteriores muestran que la micropinza per-
mite obtener tejido suficiente de la pared y el contenido 
sólido del quiste, de tal modo que se logra incluso la clasifi-
cación del subtipo histológico específico en el caso de neo-
plasias papilares mucinosas intraductales; esto puede 
resultar relevante si se considera que el potencial maligno 
de cada subtipo es diferente. 

Prótesis metálicas de yuxtaposición luminal: 
entre el éxito y la seguridad

La ecoendoscopia ha permitido tomar ventaja de la luz di-
gestiva para lograr el drenaje de colecciones abdominales 
de diferente origen. Para lograr dicho fin se ocuparon al 
principio materiales endoscópicos diseñados para otras fun-
ciones (dilatadores neumáticos, prótesis biliares plásticas y 
metálicas, etc.). 

El desarrollo de dispositivos tecnológicos específicos para 
ultrasonido endoscópico ha permitido que el drenaje se lo-
gre con una mayor facilidad y rapidez en comparación con 
los métodos iniciales o tradicionales. El sistema Hot AXIOSTM 
(Boston Scientific) contiene un electrocauterio y una endo-
prótesis metálica de yuxtaposición luminal que facilita el 
acceso y drenaje de colecciones por vía transgástrica o 
transduodenal. Un estudio efectuado en un centro sudame-
ricano mostró diferencia significativa en la rapidez del pro-
cedimiento para el drenaje de necrosis pancreática 
encapsulada. El procedimiento realizado con el dispositivo 
de punta caliente (Hot AXIOSTM, Boston Scientific) tuvo una 
mediana de duración de 5 min en comparación con casi 20 

min con el método regular de puncionar, cortar, dilatar y 
colocar (p < 0.01).11

En cuanto al éxito técnico y clínico de las prótesis metá-
licas de yuxtaposición luminal (LAMS), un estudio multicén-
trico retrospectivo mostró que la resolución se logra en el 
78% con LAMS en comparación con 57% con prótesis plásticas 
doble helicoidal (PPDH) (p < 0.03).12 Otro estudio retrospecti-
vo mostró éxito clínico en el 90% con LAMS respecto de 76% 
con PPDH sin encontrar diferencia estadísticamente significa-
tiva. Sin embargo, en comparación con PPDH, LAMS tuvo me-
nor falla para la colocación (24% vs. 6.5%; p = 0.033) y menos 
tiempo para su resolución (136 días vs. 77 días; p = 0.027).13

Sin embargo, los buenos resultados mostrados anterior-
mente se han visto eclipsados por la preocupación de una 
mayor tasa de efectos adversos, en particular hemorragia, 
algunas veces letal. El primer indicio se observó durante el 
desarrollo de un estudio clínico aleatorizado que pretendía 
comparar LAMS con prótesis plásticas en el drenaje de necro-
sis pancreática encapsulada. Un análisis interino de dicho es-
tudio mostró una tasa de efectos adversos mayor a la 
esperada (50% en el grupo LAMS vs. 0% en el grupo de prótesis 
plásticas); la principal fue la hemorragia por formación de 
seudoaneurisma.14 En la reciente DDW 2018 se presentaron 
datos que sustentan lo anterior. La tasa global de efectos ad-
versos es hasta de 36% para LAMS y de 7.6% para PPDH.13 Otro 
estudio sugiere que la colocación de prótesis plásticas den-
tro del LAMS puede reducir en grado significativo la frecuencia 
de efectos adversos (22% de LAMS + PPDH vs. 50% de LAMS).15

A pesar de ser estudios retrospectivos, es claro que la he-
morragia y la migración ocurren con más frecuencia con LAMS. 
Sin duda alguna, los efectos adversos se informan con mayor 
precisión cuando se adopta un protocolo estricto, como ocu-
rre en un estudio clínico. Mientras tanto, la información 
presentada sugiere cautela con el uso de los dispositivos de 
tipo LAMS. El estudio clínico ya comentado modificó su pro-
tocolo de seguimiento con el retiro del LAMS a las cuatro 
semanas, con lo cual no se ha observado una mayor tasa de 
efectos adversos relacionados.16
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Carcinoma ductal

Sin duda, un trabajo presentado en el congreso de la Ameri-
can Society of Clinical Oncology podría cambiar la práctica 
en relación con el uso de la neoadyuvancia en el cáncer de 
páncreas. El estudio clínico PREOPANC-1, aleatorizado y 
multicéntrico, realizado en Holanda, comparó la cirugía ini-
cial en el cáncer de páncreas resecable y limítrofe con la 
neoadyuvancia con quimiorradiación (gemcitabina y 15 se-
siones de 2.4 Gy), ambos grupos con gemcitabina adyuvan-
te. En un análisis preliminar de este protocolo en el que se 
han cumplido 142 de los 176 eventos de los resultados espe-
rados, la sobrevida general con neoadyuvancia fue mejor 
respecto de la cirugía de inicio (17 vs. 13 meses; HR, 0.7; p 
= 0.04). También se observó mayor frecuencia de reseccio-
nes R0 en el grupo de neoadyuvancia (65% vs. 31%, p = 
0.001) así como sobrevida libre de enfermedad (11.2 vs. 9.9 
meses; HR 0.67; p = 0.01). No se reconocieron diferencias 
en la frecuencia de pacientes sometidos a resección ni en 
complicaciones de alto grado en ambos grupos. En un análi-
sis de subgrupo sólo en pacientes sometidos a resección, la 
diferencia en sobrevida general fue aún mayor en el grupo 
con neoadyuvancia (29.9 vs. 16.8 meses, p < 0.001).1 Estos 
hallazgos se sustentan en un metaanálisis que incluyó a 355 

pacientes con cáncer de páncreas localmente avanzado que 
recibieron folfirinox. La sobrevida general media alcanzada 
fue de 24 meses, pero sólo 25% de estos pacientes se some-
tió a cirugía. Por lo tanto, 75% alcanzó sobrevidas cercanas 
a los 20 meses sólo tratados con quimioterapia.2 Esto desta-
ca el papel de la quimioterapia en el tratamiento de una 
enfermedad que al momento de su presentación ya es sisté-
mica y no es suficiente el control local con cirugía sola.

La octava edición del sistema de estadificación para el 
cáncer de páncreas de la AJCC se sometió a un estudio de 
validación internacional en una cohorte de pacientes con 
cáncer de páncreas no metastásico provenientes de cinco ins-
tituciones. Con la nueva edición, a diferencia de la séptima, 
se observó una mejor distribución entre los estadios y mayor 
exactitud pronóstica. Sin embargo, el estadio T no es pro-
nóstico de sobrevida por sí mismo, mientras que la nueva 
forma de clasificar el N sí modifica el pronóstico.3

El primer estudio multicéntrico aleatorizado entre pancre-
atoduodenectomía laparoscópica y abierta (LEOPARD-2) se 
presentó en el Pancreas club. Todos los centros incluidos ha-
bían realizado un entrenamiento estandarizado (LAELAPS-2) y 
alcanzado una mortalidad de 3.5% en los primeros 90 días, así 
como una frecuencia de fístula de 34% en las primeras 114 
pancreatoduodenectomías laparoscópicas realizadas en los 
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cuatro centros. Cada centro efectuó al menos 20 casos lapa-
roscópicos por año (mediana, 37; intervalo, 23-77). Se inclu-
yó a pacientes con tumores sin datos de invasión vascular. El 
estudio se cerró de forma prematura al observar una amplia 
diferencia en mortalidad relacionada con complicaciones en-
tre los dos grupos (laparoscópico, 10%; abierto, 2%, p = 0.2). 
Se incluyó a 99 de los 136 pacientes planeados. No se encon-
traron diferencias en términos de recuperación funcional (9 
vs. 8 días, p = 0.9) y la tasa de conversión en el grupo laparos-
cópico fue de 20%. No hubo diferencias en complicaciones 
mayores, fístula B/C, fuga biliar, sangrado posoperatorio ni 
estancia intrahospitalaria. La mediana de casos laparoscópi-
cos por centro fue de 11 (6-15).4 Estos datos demuestran que 
deben seleccionarse de forma muy cuidadosa los casos para 
laparoscopia y que es fundamental lograr un volumen alto 
para conseguir resultados óptimos. En los centros participan-
tes en este estudio se realizaron 11 casos por año, lo cual es 
insuficiente. No existe una curva de aprendizaje que pueda 
definirse como segura para la realización de este procedi-
miento tan complejo; cada caso debe seleccionarse con cui-
dado y debe anteponerse la seguridad sobre la eficiencia.

Lo contrario se presentó en relación con la pancreatecto-
mía distal laparoscópica. El estudio clínico LEOPARD, multi-
céntrico y aleatorizado incluyó a 108 pacientes de 14 
centros en Holanda. El tiempo de recuperación funcional 
fue menor en los casos laparoscópicos (4 vs. 6 días, p < 
0.001). La recuperación funcional se definió como movilidad 
independiente, control de dolor, medicamentos orales, sin 
soluciones IV, requerimientos calóricos > 50% y ausencia de 
signos de infección. No hubo diferencia en fístula pancreáti-
ca B/C, complicaciones mayores ni mortalidad, pero sí en el 
retardo del vaciamiento gástrico B/C, que fue menos fre-
cuente en los casos laparoscópicos (4% vs. 20%, p = 0.001).5

Un trabajo de alta relevancia para el medio revisó la im-
portancia de la navegación oncológica para reducir el tiempo 
entre el diagnóstico y el tratamiento en pacientes con cán-
cer de páncreas. Se estudió a 136 pacientes. El tiempo de la 
primera visita al inicio del tratamiento fue de 42 días sin 
navegador y 29 días con navegador, unas cifras significativas 
(p = 0.04).6

Tumores neuroendocrinos

La linfadenectomía en estos tumores es controversial. Una 
revisión de ocho instituciones con 695 pacientes encontró 
como predictores de metástasis ganglionares aquéllos con 
tumores > 2 cm, localización proximal en el páncreas, dife-
renciación moderada y Ki 67% > 3. Dado que la prevalencia 
de metástasis ganglionares en estos casos es de 9 a 23%, se 
debe considerar linfadenectomía cuando estos factores es-
tán presentes (en la pancreatoduodenectomía al menos 13 
ganglios y en la pancreatectomía distal 7 ganglios).7

Dada la biología errática de estas neoplasias, es difícil te-
ner un panorama claro sobre el patrón de recurrencia. En 
una cohorte de 487 pacientes con mediana de seguimiento 
de 71 meses se reconoció recurrencia en 12% de los casos, 
54 (11%) en hígado, 11 (2.3%) local, 10 (2.1%) ganglionar, 8 
(1.6%) en otros órganos. El tamaño > 2 cm, el grado G3, las 
metástasis ganglionares y la infiltración vascular fueron pre-
dictores independientes de recurrencia. La recurrencia tuvo 
lugar en el primer año y luego de 10 años de seguimiento, 

aunque después de cinco años las recurrencias se circunscri-
bieron al hígado.8

Lesiones quísticas

El tamaño del conducto pancreático en el contexto de IPMN 
se ha considerado un factor de riesgo para el cáncer de pán-
creas. En una cohorte de 2 134 pacientes, 439 resecados y 1 
695 mantenidos en vigilancia, cuando se consideraba el cor-
te de 5 a 9 mm del conducto y teniendo como denominador 
la cohorte común (resecados y vigilados), los pacientes te-
nían sobrevidas > 10 años sin desarrollar cáncer de pán-
creas.  E l  tamaño del  conducto es  un predictor 
independiente cuando éste supera los 10 mm.9

Una revisión sistemática del valor diagnóstico del antíge-
no carcinoembrionario (ACE) para diferenciar entre neopla-
sias quísticas y no quísticas del páncreas demostró un punto 
de corte de 20 ng/ml, con un valor de falsos negativos de 
7.4%.10

Existe controversia acerca de qué medidas adoptar en re-
lación con el tratamiento de las neoplasias quísticas. Un es-
tudio realizó un modelo de simulación de Montecarlo para 
definir costos y variables clínicas de importancia entre las 
guías de AGA y el Consenso de Fukuoka. Después de 15 años 
de simulación con 10 000 pacientes, 360 desarrollaron cán-
cer y 1 452 murieron por otras causas. El tamaño del quiste 
de inicio fue de 9.9 mm y 21 mm al final del seguimiento. 
Con base en las guías de la AGA se identificó 78% de casos de 
cáncer contra 93% con el uso del consenso. Al utilizar el 
consenso se logró evitar 32 muertes por cáncer a costa de 1 
059 procedimientos pancreáticos adicionales con su morbili-
dad concomitante. El costo mediante las guías de la AGA fue 
de 92 millones de dólares contra 161 millones al emplear el 
consenso. Se concluyó que, si bien las guías de la AGA detec-
tan menos casos de cáncer, los resultados no son efectivos 
en términos del costo, ya que la morbimortalidad relaciona-
da con la cirugía sobrepasa el riesgo de morir por cáncer.11
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