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1. RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de pancreas es una de las patologias que mayor
mortalidad asocia considerandose la cuarta causa de muerte relacionada con el cancer.
El anico tratamiento curativo consiste en la reseccion quirdrgica completa RO que solo
es posible en el 15-20 % de los pacientes debido a que en el momento del diagndstico
la mayoria estan en estadios avanzados (5). Ademas, la compleja técnica quirargica
asocia complicaciones como la hemorragia postoperatoria, retraso del vaciamiento
géstrico y fistula pancreética que empobrecen més el prondstico obteniendo datos de

supervivencia a los 5 afios de 3-15% (14).

OBJETIVOS: Describir los resultados obtenidos de una muestra de pacientes
con adenocarcinoma pancreatico sometidos a DCP y establecer factores que
condicionan la morbimortalidad, factores pronésticos a corto plazo y factores que

condicionan la SG y SLE.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo observacional retrospectivo sobre
una muestra obtenida de forma prospectiva incluyendo 97 pacientes desde diciembre
2014 hasta diciembre 2020 sometidos a resecciones pancreaticas completas y

analizando diferentes variables preoperatorios, quirlrgicos y postquirdrgicos.

RESULTADOS: Se seleccionaron 97 pacientes (58 hombres y 39 mujeres) con
una media 63.64 + 9.63 afios. El 34% fumaban, el 19.6 % consumian alcohol, el 38.1%
presentaban HTA, el 21.6% DM, el 33% DL y hasta el 61.9 % patologia pancreatica.
Hasta el 78.4% presentaban prétesis biliar y el 2.2 % recibi6 neoayuvancia. La
mortalidad postoperatoria fue del 5.2 % y el 75.3 % presentaron algin tipo de
complicacién siendo la gastroparesia la mas frecuente (34.4 %). La gastroparesia se
relaciond significativamente con el sexo varén y la DL. El 66.3% de los pacientes
presentaron recidiva local y el 50% a distancia. La SG a los 5 afos fue del 34.2 % y de
la SLE del 29.1%. Las variables mas relacionadas con la recidiva y la supervivencia

fueron la invasion perineural ,invasion perivascular y el tipo de reseccion.

CONCLUSION: Durante el estudio se han relacionado distintas variables con las
complicaciones a corto plazo y con la supervivencia a largo plazo. Las variables
anatomopatol6gicas son las que mayor relacién han tenido con las complicaciones a
largo plazo, lo cual recalca la importancia del diagnéstico temprano en estadios

precoces.



2. INTRODUCCION

El cancer de pancreas se considera uno de los tumores mas agresivos del aparato
digestivo debido al retraso en el diagndstico temprano y en el tratamiento. El 95% de
estos canceres se producen en el tejido exocrino afectando al epitelio ductal, acinar o
tejido conjuntivo. El tumor més frecuente del pancreas es el adenocarcinoma ductal que
representa el 85% de todos los tumores pancreaticos exocrinos, siendo su localizacion

mas frecuente la cabeza del pancreas. (1)

Se considera el cuarto cancer con mayor mortalidad tanto en hombres como en
mujeresy se prevé gue en 2030 se sitle entre los tres primeros junto al hepatocarcinoma
y el cancer de pulmoén (2). La incidencia del cancer de pancreas esta aumentando en
Europa y América del Norte demostrandose en paises desarrollados mayores tasas de

cancer de pancreas respecto a los no desarrollados (3).

Todavia no se conocen con claridad las causas que producen esta patologia, pero
se sabe que mas del 80% de los carcinomas pancreéaticos se deben a mutaciones
esporadicas y s6lo una parte es producido por mutaciones en la linea germinal siendo
el mas frecuente el BRCA-2. Dentro de los factores de riesgo adquiridos el mas
importante es el tabaco seguido de la obesidad (IMC>30). También se han relacionado
ciertos factores dietéticos, alcohol, DM, alteraciones pancreéticas previas, infeccion por
H.Pylori , VHB entre otros.(1)

El tratamiento del cancer de pancreas depende fundamentalmente de su estadio, ya
que en estadios tempranos se podra realizar una reseccioén quirdrgica completa,
mientras que en estadios mas avanzados podremos realizar quimioterapia
preoperatoria, cirugia de reseccion e incluso radioterapia. En aquellos casos en los que
nos encontremos en estadio de metastasis y el tumor sea irresecable se puede ofrecer
quimioterapia con Gemcitabina asociada o no a Erlotinib, colocacién endoscopicas de

prétesis y resecciones quirlrgicas paliativas.

El Unico tratamiento potencialmente curativo es la reseccidon quirtrgica (3)
consiguiendo una mayor supervivencia cuando la reseccion es RO en comparacion con
las resecciones R1 (4). A pesar de ello, la reseccion solo es posible en el 15-20 % de
los pacientes debido a que en el momento del diagnéstico el 30-35% de los pacientes
presentan enfermedad localmente avanzada y el 50-55% se encuentra en estadio de

metastasis (5)

El tratamiento quirdrgico varia segun la localizacion del tumor. Cuando éstos son

resecables se podra realizar una pancreatoduodenectomia cefélica (Whipple), que es el



abordaje de eleccion para tumores de la cabeza del pancreas y periampulares; una
pancreatectomia distal, para los tumores de cuerpo y cola; o pancreatectomia total, en

carcinomas multicéntricos.

Se ha intentado realizar procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos
ejecutado una pancreatectomia distal laparoscopica mostrando resultados similares en
la tasa de margenes de reseccion positivos (6) e indicando que al menos la técnica
laparoscépica no era inferior a la cirugia abierta, pero sin evidencia para considerarlo un
procedimiento superior (7). En los ultimos afios se han publicado experiencias con
abordaje robdtico, pero todavia no existe evidencia suficiente que demuestre unos

mejores resultados en cuanto morbimortalidad a largo plazo (8).

En los ultimos afios se han experimentado grandes avances en la técnica quirargica
siendo la etapa mas critica la separacién de la cabeza del pancreas de la arteria
mesentérica superior (9). Se trata de una operacion quirdrgica altamente compleja
debido a la relacién anatdbmica del pancreas con estructuras vitales como la aorta, la
vena cava inferior, la arteria mesentérica, las vias biliares y el duodeno entre otros.
Ademas se han constatado mejores resultados en aquellos centros con un mayor
volumen de operaciones debido a la mayor experiencia de los cirujanos (10) y la

supervivencia a 5 afios fue mejor en pacientes tratados en centros de alto volumen (11).

Las complicaciones que supone una cirugia de este tipo son inmensas y la calidad
de vida del paciente después de la intervenciéon empeora. La mortalidad perioperatoria
es baja, pero se han registrado cifras de morbilidad perioperatoria del 40%. Las
complicaciones perioperatorias mas frecuentes definidas por el International Study
Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) son la fuga o fistula pancreatica posoperatoria
(12), vaciamiento gastrico retardado (13) y hemorragia pospancreatectomia (14). Estas
complicaciones se pueden registrar siguiendo las clasificaciones de Clavien-Dindo (CD)
y el Comprehensive Complication Index (CCl) siendo la fistula pancreética
posoperatoria una de las complicaciones que asocia mayor morbimortalidad con fuga
de enzimas pancreaticas y formacion de focos sépticos (15). Consecuentemente, las
complicaciones postoperatorias pueden producir una supervivencia menor con una

calidad de vida deteriorada empeorando asi el prondstico de estos pacientes.

Por lo tanto, a pesar de considerarse un cdncer poco comun con una incidencia de
8-12 por 100 000 por afio y un riesgo de por vida de desarrollar la enfermedad del 1,3%
segun los datos recogidos en 2018 (16), la mayoria de estos tumores se diagnostican
en estadios avanzados, siendo las opciones terapéuticas muy limitadas y obteniendo

datos de supervivencia a 5 afios de 3-15% (17).



3. JUSTIFICACION

Actualmente el cancer de pancreas se sitla entre los canceres con peores datos de
supervivencia y en los que el tratamiento quirdrgico presenta mayor morbimortalidad. A
través de este trabajo se pretende estudiar cuales son las variables pronésticas de
supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad, asi como variables que
condicionan la morbimortalidad en los pacientes resecados, que permitiera en el futuro

aplicar medidas correctoras y mejorar los resultados.

4. OBJETIVOS

o Describir los resultados a corto y largo plazo de una serie de pacientes con
adenocarcinoma de pancreas sometidos a tratamiento quirargico mediante
duodenopancreatectomia cefalica.

o Definir los factores de riesgo que condicionan la morbimortalidad de los
pacientes intervenidos por cancer de pancreas.

e Definir los factores pronésticos de supervivencia global y de supervivencia libre
de enfermedad.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo de analisis: se realiza un estudio descriptivo observacional retrospectivo
sobre una muestra obtenida de manera retrospectiva de pacientes intervenidos
quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital

Universitario Rio Hortega (Valladolid).

5.2. Criterios de inclusién: pacientes intervenidos de cancer de pancreas cuyo

resultado haya sido una reseccién completa.

5.3. Criterios de exclusién: pacientes intervenidos de cancer de pancreas en los
que no se realiza la reseccion por considerarse irresecables o que el diagndstico final
no demostré adenocarcinoma o sometidos a otro tratamiento quirargico diferente de la

duodenopacreatectomia cefélica (DPC).

5.4. Muestra: el estudio se realiza a través de una base de datos recogida por parte
del servicio de Cirugia General del HURH (Valladolid) que incluye 97 pacientes

aproximadamente.

5.5. Periodo de inclusién: desde diciembre 2014 hasta diciembre 2020



5.6. Variables analizadas:

A. Variables demogréaficas y de antecedente: edad, sexo, HTA, DM, DL,

alteraciones pancredticas previas, consumo de tabaco, consumo excesivo
de alcohol.

B. Variables preoperatorias: drenaje biliar preoperatorio, necesidad de

neoadyuvancia, TNM preoperatorio, ASA.
C. Variables operatorias: tipo de reseccién y técnica empleada, tamafio del

wirsung, consistencia del pancreas, sangrado intraoperatorio, empleo sutura
barbada y drenaje.
D. Variables postoperatorias: aparicion de complicaciones relacionadas con la

reseccion quirargica (fistula pancreética, hemorragia postoperatoria, retardo
de vaciado gastrico), necesidad de reintervencion y mortalidad.
E. Variables anatomopatolégicas: TNM histolégico, grado de diferenciacion,

presencia de adenopatias, presencia de invasiébn microvascular, presencia
de invasion perineural y margenes.

F. Variables de seguimiento: tiempo de seguimiento, recidiva tumoral, tiempo

hasta la recidiva y mortalidad.

5.7. Andlisis estadisticos: Con respecto al andlisis estadistico se utilizara el
programa estadistico SPSS v21 para MAC (SPSS Inc®, Chicago lll, EEUU). Las
variables cuantitativas continuas se describen como media + desviacion estandar (DS)
en caso de distribucion normal, o como mediana y rango intercuartilico si la distribucién
no sigue una distribucion normal, y para ello se utilizara la prueba de Kolgomorv-
Smirnov. Las variables cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas y
relativas (%). Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizara la T-
Student con valores distribuidos normalmente y la prueba de U-de Mann- Whitney si no
habia una distribuciéon normal. Se utilizara la prueba de Chi- cuadrado para tablas de
contingencia 2x2 o la prueba exacta de Fisher. En todos los test realizados se
considerara significativo un nivel de confianza del 95% (p<0,05). Se realizara un estudio
multivariante con las variables independientes mediante un estudio de regresion
logistica. Para el andlisis de supervivencia se emplearan las curvas de Kaplan-Meier y

el test de log-rank como comparacion.

5.8. Cuestiones éticas: Haciendo referencia a las cuestiones éticas, este trabajo se

realizara siguiendo las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki 2009 y en



concordancia con la legislacion vigente (Real Decreto 223/2004 sobre ensayos clinicos,
la ley 14/2007 de investigacién biomédica y la ley 15/1999 de proteccion de datos de
caracter personal). Para la realizacién de este estudio se ha asumido el Cédigo de
Buenas Practicas Cientificas Human Resources Strategy for Researchers HR
STRATEGY (HRS4R). El estudio ha sido autorizado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del HURH de Valladolid con el CEIm: 22-P1178. En todo momento se
velara por el anonimato de los sujetos que intervienen (a cada paciente se le asighara
un codigo para disociar en la base de datos la informacién recogida en el estudio de sus
datos identificativos) y se tratara la informacion personal que se recabe de manera

confidencial.

6. RESULTADOS

6.1. Andlisis descriptivo

Durante el estudio realizado entre diciembre 2014 hasta diciembre 2020 y tras
aplicar los criterios de inclusion y exclusion descritos anteriormente se han realizado 97

resecciones pancreaticas.
e Variables demogréficas:

Nuestro estudio cuenta con un total de 97 pacientes, 39 mujeres (40.2%) y 58
hombres (59.8%). La media de edad fue 63.64 + 9.63 afios con un rango de 50 (29-79).

El 50% de los pacientes tenian menos de 66 afios.

Dentro de los antecedentes personales el 34% presentaban habito tabaquico y
19.6 % consumian alcohol. Ademas, como comorbilidades asociadas el 38.1 %
presentaban HTA, 33 % dislipemia y 21.6 % DM. De los pacientes propuestos para la
cirugia, el 61.9 % presentaban patologia pancreatica siendo el 85.1% de ellos patologia

pancreatica maligna.

e Variables preoperatorias:

Un 23.7% de los pacientes presentaron obstruccion de la via biliar preoperatoria
y hasta el 78.4% necesitaron una protesis biliar preoperatoria. Ademas, el 2.2 %de los

pacientes precisaron neoadyuvancia previa a la intervencién quirdrgica.

El riesgo quirtrgico segun ASA fue de 5.1% en el grado |, 56.1% en el grado Il y
37.8% en el grado lll.



e Variables operatorias:

Los 97 pacientes de este estudio fueron sometidos a una
doudenopancreatectomia cefalica (Whipple), siendo la reseccién completa en todos los
casos Yy sin la necesidad de una esplenectomia asociada. Todas las operaciones fueron
llevadas a cabo de manera programada mediante abordaje abierto en un 97.9% de los
casos y mediante abordaje robético en el 2.1% de los casos. Ningun caso se realiz6 por
via laparoscépica. En la mayoria de los pacientes se realizé una anastomosis
pancreatica ductomucosa (94.8 %). Hasta en 64 pacientes (66%) se empled sutura
barbada en anastomosis pancreética. La textura pancreatica fue blanda en un 40.2 %y
dura en un 59.8%. En la mayoria de los pacientes se encontré un didmetro del Wirsung

inferior a 3mm (57 pacientes, 58.8%).

e Variables postoperatorias:

Tras la operacion, todos los pacientes ingresaron en la Unidad de Reanimacion.
La mediana de estancia en la REA fue 3 dias, con un rango de 30 (0-30). La NPT se
inici6 tras la cirugia en todos los pacientes. La mediana de dias de administracion de
NPT fue 6 con un rango de 30 (0-30). La tolerancia oral en el postoperatorio sigue una

distribucion no normal con una mediana de 5 dias y un rango de 25 (1-26).

El 75.3% de los pacientes presentd algun tipo de complicaciéon postoperatorio.
Las complicaciones generales fueron registradas siguiendo la Escala de Clavien-Dindo
presentando la mayoria de los pacientes (35.1%, 34 pacientes) complicaciones tipo 2.
La mortalidad postoperatoria (Clavien V) fue del 5.2%. El resto de la distribucién de las

complicaciones generales se muestra en la siguiente gréfica.
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Grafica 1. Gréfico de barras de complicaciones segun clasificacion Clavien-Dindo.



Las complicaciones especificas que se presentaron tras en tras la pancreatectomia

fueron:

A. Gastroparesia: la mayoria de los pacientes no presentaron gastroparesia
(65.5%). La distribucion segun los grados de gravedad puede observarse en el
gréfico 2.

B. Hemorragia: esta complicacion estuvo presente en el 30.9% de los pacientes
(n=30) siguiendo la distribucién segun los grados de gravedad que se muestra
en el gréfico 2.

C. Fistula pancreatica: esta complicacion estuvo presente en 26 pacientes
(26.8%), la distribucion segun los grados puede observarse en el gréfico 2.

GASTROPARESIA HEMORRAGIA

607

Frecuencia
S
o
1
Frecuencia

0
Sin gastroparesia Grado A Grado B CGrado C Sin hemorragia Grado A Grado B Grado C

FISTULA PANCREATICA

Frecuencia

Sin fistula Grado A Grado B Grado C

Grafica 2. Gréficas de barras con distribucién de grados de gravedad de gastroparesia,
hemorragia y fistula pancreatica.



e Variables anatomopatoldgicas

Tras realizar el estudio anatomopatolégico se observo que la mayoria de los
pacientes presentaban una estadificacion T2 (44.7%.). El resto de las variables

anatomopatolégicas estan descritas en la tabla.

Hasta un 31.9% de los pacientes presentaban afectacion perivascular y un

62.8% afectacion perineural.

=

Porcentaje (%)

T - 12 14.1
- 28 32.9
- 38 44.7
- 32 34.4

\ - 47 50.5
- 14 15.1

"
- 13 14.9
L ;

Tabla 1. Tabla con la distribucion de las variables anatomopatoldgicas.
e Variables de seguimiento

Tras analizar las variables de seguimiento de nuestro estudio podemos afirmar
gue 36 pacientes estan vivos (37.1%) y 60 han fallecido (61.9%). El 65.3 % de los
pacientes presentaron una recidiva local y el 50 % una recidiva a distancia. Dentro de la
recidiva a distancia el higado fue el lugar mas frecuente (46.8%) seguido por la

carcinomatosis (19.1%).

La media de la supervivencia global fue de 45.64 + 4.09 meses con un IC 95%
(37.60 - 53.67). En el primer afio la supervivencia actuarial fue de 76.8%; a los 3 afios,
46.2%:; y a los 5 afos, 34.2%.

La media de la supervivencia libre de enfermedad fue 35.17 + 3.982 meses con
un IC 95% (27.87-43.51). En el primer afio la SLE fue de 54.6 %, a los 3 afios fue de 38
% y alos 5 afos fue de 29.1%.

10



=IFuncién de supervivencia (HFuncién de supervivencia
1,07 - Censurado 1,01 - Censurado
0,87 0,81
© ! [}
g g
S 3
E E
3 0,67 g 067
©
.g _g
g g 04
£ 0,47 =Y
g &
a 7]
0,2 0,2
0,01 0,0
T T T T T T
T T T T T T
,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 ,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Supervivencia Global {meses) Supervivencia Libre Enfermedad (meses)

Grafica 5. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia actuarial y supervivencia

libre de enfermedad.

6.2. Analisis inferencial
6.2.1. A corto plazo

Intentando determinar factores de morbimortalidad hemos analizado la relacién
de variables demograficas, preoperatorias, operatorias y postoperatorias con la
mortalidad, morbilidad y las complicaciones especificas. Las relaciones obtenidas se

encuentran descritas en las tablas 2 y 3.

La mortalidad postoperatoria (Clavien V) no se ha visto influenciada por ninguna
variable de manera estadisticamente significativa. Los pacientes que asociaron mayor
namero de complicaciones de manera estadisticamente significativa fueron los
pacientes no diabéticos y aquellos en los que no se empled sutura barbada con RR=1.14
y RR=1.27 respectivamente. En cuanto a las complicaciones graves (Clavien Il b) el

sexo “vardn” supone un riesgo para padecerlas con un RR= 3.85.

Dentro de las complicaciones especificas, la fistula pancreatica se vio

relacionada con el sexo “var6n” y con pacientes sin diabetes con un RR=2.24 y 3.31
respectivamente. La fistula biliar se relacioné con pacientes que en los que se emple6
sutura barbada presentando estos mas riesgo de dicha complicacién con un RR= 1.16.
La complicacién de gastroparesia se relacion6 de manera significativa con el sexo
“varon” y la dislipemia mostrando RR= 1.96 y RR=20.64 respectivamente. Por ultimo, la

hemorragia posoperatoria se vio determinada por la neoayuvancia.

11



MORTALIDAD COMPLI- CLAVIEN 3B

FACTOR POSTOPERATORIA CACIONES
% p % p % p

VARON 34 79.3 n.s 27.6 0.015
“ MUJER 7.7 n.s 69.2 7.7

<65 ANOS 2.1 n.s 729 n.s 146 n.s
“>65ANOS 8.2 77.6 24.5

I 0 n.s 100 n.s 20 n.s

Il 3.6 70.9 12.7
‘ Il 8.1 78.4 29.7
HTA SI 2.7 n.s 73 n.s 216 n.s
- NO 6.7 76.9 18.3

Sl 4.8 n.s 57.1 0.030 9.5 n.s
_ NO 5.3 80.3 224
DL Sl 3.1 n.s 84.4 ns 219 ns
- NO 6.2 70.8 18.5
PATOLOGIA [] 6.2 n.s 725 n.s 175 n.s
PANCREAS NO 0 92.9 214
NEO- Sl 0 n.s 100 n.s 50 n.s
ADYUVANCIA RLie) 55 75.8 19.8
PROTESIS Sl 69.3 n.s 76.3 n.s 19.7 n.s
BILIAR NO 38.1 71.4 19.0
TEXTURA BLANDO 10.3 n.s 846 n.s 154 ns
PANCREAS DURO 1.7 69.0 22.4
DIAMETRO <3MM 3.5 n.s 70.2 n.s 140 n.s
WIRSUNG >3MM 7.5 82.5 27.5
PERDIDA <700C 6.3 n.s 734 ns 17.7 ns
Y\ 7: 3 >700C 0 83.3 27.8
SUTURA S 4.7 n.s 68.8 0.039 15.6 n.s
BARBADA NO 6.1 87.9 27.3

Sl 4.8 n.s 76.2 n.s 19.0 ns
NO 7.7 69.2 23.1
Tabla 2. Tabla que relaciones distintas variables con mortalidad y

complicaciones generales
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FISTULA FISTULA GASTRO- HEMORRAGIA

FACTOR PANCREATICA BILIAR PARESIA
% 0] % 0] % 0] % p
VARON 34.5 13.8 41.4 34.5

MUJER 15.4 0.037 2.6 n.s 21.1 0.039 20.5 n.s

<65 ANOS  27.1 6.2 27.1 29.2
>65ANOS 265 ns 12.2 ns 39.6 n.s 286 ns

I 40 0 80 40

Il 20 7.3 21.8 30.9

i 35.1 n.s 13.5 nss 444 n.s 24.3 n.s
Si 32.4 5.4 27.8 35.1

NO 23.3 n.s 11.7 n.s 36.7 n.s 25 n.s
Si 9.5 9.5 19 23.8

NO 31.6 0.43 9.2 n.s 37.3 ns 30.3 n.s
Si 37.5 6.2 48.4 34.4

NO 21.5 n.s 10.8 n.s 26.2 0.031 26.2 n.s

PATOLOGIA S| 25 8.3 33.3 30

NO 29.7 n.s 10.8 n.s 33.3 ns 27 n.s
NEO- Si 50 0 0 100

NO 26.4 ns 9.9 ns 356 ns 28.6 0.029
PROTESIS WSl 28.9 6.6 30.7 25

NO 19 n.s 19 n.s 429 ns 42.9 n.s
U2SELESS BLANDO 41 12.8 36.8 30.8
DURO 172  ns 69 ns 31 ns 276 ns
BIE\ISINON < 3mm 26.3 5.3 28.1 26.3

>3mm 275 ns 15 n.s 41 n.s 32.5 n.s
PERDIDA <700cc 25.3 8.9 30.8 25.3 n.s
>700cc 33.3 n.s 111 ns 444 ns 44.4
SUTURA Si 28.1 141 0.024 30.2 26.6

NO 242 ns 0 394 ns 33.3 n.s
DRENAJE | 27.4 7.1 33.7 26.2
- NO 23.1 n.s 231 ns 30.8 n.s 46.2 n.s

Tabla 3. Tabla que relaciona distintas variables con las complicaciones

especificas.
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6.2.2. A largo plazo

Para determinar los factores que pueden influir en la recidiva local o a distancia

se han estudiado las relaciones de distintas variables que se muestran en la tabla 4.

Las variables anatomopatoldgicas son las que mas relacién con la recidiva
presentaron. El hecho de presentar bordes afectos (R1) influye de manera significativa
con un RR= 5.16, al igual que presentar invasion perineural RR=6.25. La variable N
mostré relacion estadisticamente significativa con la recidiva (p=0.001) mostrando

mayores tasas de recidiva aquellos que mas ganglios afectados presentaban.

Ademas, aquellos pacientes con pérdidas sanguineas >700 cc presentaron
mayores tasas de recidiva con RR=3.16, sin embargo, la presencia de complicaciones

postoperatorias se relacioné con menor recidiva tumoral.

HOMBRE INVASION
MUJER 59.0 PERINEURAL
EDAD <65 62.5 n.s INVASION
~65 521 PERIVASCULAR
NEOADYUVANCIA [ 100 n.s GRADO
NO 56.7 DE
PERDIDA <700CC 526 0.051 DIFERENCIACION
SANGUINEA >700CC  77.8
COMPLICACIONES & 51.4 0.043
NO 75.0
CLAVIEN 3 LEVE 62.1 n.s
GRAVE  46.7
TIPO RESECCION [Iz{0) 53.8 0.025
R1 85.7

Tabla 4. Tabla que relaciona distintas variables con la recidiva.

Ademéds, se han analizado diferentes variables para ver su relacion con la
supervivencia actuarial y la supervivencia libre de enfermedad. Las distintas variables

analizadas se muestran en la tabla 4.
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Las variables que han mostrado tener relacion significativa con la supervivencia

global han sido las variables anatomopatolégicas (invasion perineural, invasion

perivascular y tipo de reseccidén) ademas de la protesis biliar. Las variables que se han

relacionado de manera estadisticamente significativa con la SLE han sido la prétesis

biliar, invasion perineural y perivascular. Por altimo, la recidiva empeora la supervivencia

global y supervivencia libre de enfermedad de manera notoria.

FACTOR SG (%)

la. 3a.
SEXO Hombre 78.6 46.5
- Mujer 69.2 45.7
EDAD <65 85.1 54.8
-aﬁOS 68.7 37.9
>65
afnos
ASA I 60 40
Il 80 46
1] 73 47.2
NEOAD SI 0 0
PROTESIS Sl 71.6 39.5
PERDIDA <700CC 75.3 46
COMPLI- Sl 76.4 48.6
INVASION Sl 73.7 33
NO 80 675
INVASION Sl 714 26.5
NO 78.1 54.1
TIPO pI=N RO 78.8 50.1
REINTERVENCION ] 69.2 33

5a.
34.1
34.8
37.6
32.1

40
39.2
22.5

35.2
27.2
59.7
36.6
23.6

15.9
23
52.1
14.1
41.4
37.6
7.7
16.5
37.1

n.s

n.s

n.s

0.01

n.s

n.s

0.008

0.035

0.007

n.s

1la.
54.7
54.4
62.5
46.7

40
57.3
52.8
50

54.9
45.9
85

50.8
70.6
56.9
47.8
42

71.9
44.4
56.8
55.4
41.7
41.7
56.5

SLE (%)

40
38.3

50

39.4
30.7
62.9
37.6
39.2
41.3

24.7
58.6
23.8
42.7

8.3
33.3
38.8

5a.
30.2
28.7
29.2
29.1

40

325
20.8
50

29.7
21.6
55.9
30.4
23.5
36.1

13.1
58.6
9.5
36.4
30
8.3
16.7
31.5

n.s

n.s

n.s

0.01

n.s

n.s

0.001

0.041

0.059

n.s
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Supervivencia acumulada

75 66.7 55.6
714 314 O

83.3 405 334 ns
429 28.6 -

78.1 615 50.8
73.3 32.2 227 ns
78.6 40.8 15.3
GRADO 846 769 449
DIFERENCIACION 74.2 36.8 27.5 ns
50 16.8 -

RECIDIVA 78.2 319 14.6 0.001
75 66.5 66.5

Tabla 5. Tabla que relaciona distintas variables con

supervivencia libre de enfermedad.

63.6 54.5 545
39.3 156 10.4
53.3 351 20.7
50 333 333
66.7 55.9 435
43.1 23.2 20.3
50 26.8 8.9
545 545 54.5
50.2 29 184
40 20 20
38.1 155 2.8
75 66.5 66.5

n.s

n.s

n.s

0.001
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Grafica 6. Gréaficas de Kaplan- Meier donde se observa la relacién de distintas

variables con la SG.
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Supervivencia acumulada
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Grafica 7. Gréficas de Kaplan- Meier donde se

variables con la SLE.

7. DISCUSION

Supervivencia Libre Enfermedad (meses)

T T
1500 2000

RECIDIVA
—INO
s
= NO-censurado
+—Sl-censurada

observa la relaciéon de distintas

El cancer de pancreas sigue suponiendo hoy en dia un reto diagndstico siendo

la cirugia de reseccion tumoral con bordes RO la Unica opcién terapéutica aceptable.

Actualmente, la dificultad para diagnosticar en estadios precoces esta patologia y las

pobres cifras de supervivencia promueven la necesidad de crear mas escalas

predictivas y guias que relacionen factores de riesgo para padecer cancer de pancreas

0 sus complicaciones.

Nuestro estudio cuenta con 97 pacientes a los que se les ha realizado una

reseccion pancreatica completa mediante DPC. La mayoria eran hombres (59.8%) y la

media de edad fue 63.64 £ 9.63 afios similar a otras series descritas en la literatura (3).
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La mortalidad de la cirugia pancreéatica ha disminuido en los Ultimos afios y
actualmente los estudios hablan de mortalidad menor al 3% en centros especializados.
A pesar de ello, la cifra de complicaciones sigue siendo muy superior. En nuestro estudio
la mortalidad postoperatoria se sitia en el 5.2 % y contamos con el 75.3 % de
complicaciones siendo la mayoria (45.4%) complicaciones leves (Clavien menor o igual
que Il), cifras muy similares a la de otros estudios (18). En nuestra serie obtenemos los
siguientes porcentajes de complicaciones especificas: gastroparesia (34.4 %),
hemorragia (30.9%) y fistula pancreatica (27.8%). Una de las complicaciones mas
graves es la fistula pancreatica y al igual que en otros estudios (19) se observé que el

sexo varon es un factor de riesgo y la diabetes, un factor protector.

Debido a la gran tasas de complicaciones que supone una cirugia pancreatica
se ha creado una escala de prediccion quirtrgica del riesgo de morbilidad: la escala
PREPARE (20). En esta escala se relacionan distintas variables preoperatorias que
suponen un riesgo incrementado de complicaciones tras la cirugia lo que permite una
seleccion individualizada de pacientes para las distintas estrategias terapéuticas.
Ademds, también se ha creado una escala de prediccion de complicaciones
postquirurgicas graves de la DPC: escala WILTBERGER (20).

La supervivencia global del cancer de pancreas a los 5 afios se situa en el 3-
15% segun la bibliografia (17) (21) aunque en nuestro estudio hemos obtenido cifras
superiores con una supervivencia global a los 5 afios del 34.2 %. La diferencia de estos

datos probablemente se pueda explicar por el limitado tamafio muestral.

Uno de los factores mas importantes que determina los resultados a largo plazo
es el tipo de reseccion. La reseccion RO se ha relacionado de manera estadisticamente
significativa con menor tasa de recidivas y mayor supervivencia actuarial y supervivencia

libre de enfermedad al igual que en otros estudios (4) (22).

En este trabajo se demuestra con cifras estadisticamente significativas que las
variables anatomopatoldgicas siguen siendo fundamentales de cara a la supervivencia.
La invasién perineural y perivascular suponen mayores tasas de recidivas y menores
tasas de supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad tal y como se

demuestran en la literatura (23).
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8. CONCLUSIONES:

e En nuestra serie de pacientes hemos encontrado un 5.2 % de mortalidad
postoperatoria y 75.3% de complicaciones, siendo la mayoria (45.4 %)
complicaciones leves (Clavien menor o igual que ).

e La supervivencia actuarial al afio, tres y cinco afios fue del 76.8%, 46.2% vy
34.2% respectivamente.

e La SLE al afo fue de 54.6 %; a los 3 afos, del 38 %; y a los 5 afos, del
29.1%.

e Las variables relacionadas con complicaciones globales fueron la DM y el
empleo de sutura barbaba.

e Las variables relacionadas con complicaciones especificas fueron el sexo, la
diabetes, la dislipemia, la neoadyuvancia y el empleo sutura barbada.

e Los pacientes que presentaron perdidas sanguineas > 700 cc, reseccion R1,
invasion perineural y N+ asociaron mayores tasas de recidiva.

e Las variables que se han relacionado de manera estadisticamente
significativa con la SG y la SLE fueron la invasién perineural, la invasion

perivascular, el tipo de reseccion y la recidiva.
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CLASIFICACION CLAVIEN DINDO

GRADO DEFINICION

| Cualquier desviacién del curso posoperatorio normal que no requiera tratamiento
farmacoldgico, endoscépico, radiolégico o quirdrgico. Se permiten antieméticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

] Utilizacién de otra medicacién que la incluida en el grado I. Utilizacion de
transfusion de sangre o nutricion parenteral.

11 Complicaciones que requieran intervencién quirdrgica, radiolégica o
endoscapica.

Intervencion sin anestesia general

o lla
e Ilb Intervencién con anestesia general
v Complicaciones graves que requieren ingreso en la UCI
e IVa Fallo de un 6rganos incluido didlisis
e VDb FMO
V Fallecimiento

Anexo 2: Clasificacion de las complicaciones quirargicas (Clavien-Dindo)

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE FISTULA PANCREATICA

GRADO DEFINICION

Amilasa >3 veces al limite superior de la
FISTULA BIOQUIMICA normalidad con los pardmetros de la amilasa segun

el laboratorio de referencia
Persistencia del drenaje mas de 3 semanas,
FISTULA GRADO B clinicamente relevante. Drenaje percutaneo -
endoscopico. Arteriografia por sangrado. Signos de

infeccion sin fallo de 6érgano

FISTULA GRADO C Reoperacion. Fallo de érgano. muerte

Anexo 3: Clasificacion de la severidad de fistula pancreatica (12)
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GRADO DE SEVERIDAD DE RETRASO DE VACIAMIENTO GASTRICO ‘

GRADO SNG

A 4-7 dias o
reinsercion
después del
3° dia DPO
B 8-14 dias o
reinsercion
después del
7° DPO
C 8-14 dias o
reinsercion
después del
7° DPO

IMPOSIBILIDAD VOMITOS
PARA TOLERAR
DIETA SOLIDA
7 DPO +-
14 DPO +
21 DPO +

USO DE
PROCINETICOS

+-

Anexo 4: Clasificacion de la severidad de retraso del vaciamiento gastrico (13)

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

GRADO @ TIEMPO,
LOCALIZACION
GRAVEDAD

A Temprana, intra

extraluminal, moderada

B
Temprana o tardia, intrao = Normalmente @ Observacion,
extraluminal, moderada o = buena angiografia,
severa endoscopia
C Tardia , intra 0 Amenaza la @ Angiografia,

extraluminal, severa

Y CONDICION CONSECUENCIA
CLINICA DIAGNOSTICA

o0  Buena

ecografiao TC

vida endoscopia, TC

Observacion,

CONSECUENCIA
TERAPEUTICA
No

Transfusion, cuidados
intermedios,
relaparotomia para
control temprano de la
hemorragia
Angiografia y
embolizacion,

relaparotomia

Anexo 5: Clasificacion de la severidad de la hemorragia postoperatoria (14)

ANEXO 6: POSTER
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RESULTADOS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL TRATAMIEN

QUIRURGICO EN EL CANCER DE PANCREAS
_ Ana Garcia Asenjo! ; Baltasar Pérez Saborido 2

1 Estudiante de medicina. Universidad Valladolid

1. INTRODUCCION

El cancer de pancreas se considera la cuarta causa de
muerte relacionada con el céancer. El Unico tratamiento
curativo consiste en la reseccion quirdrgica completa RO
que solo es posible en el 15-20 % de los pacientes.
Ademés, la compleja técnica quirlrgica asocia
complicaciones como la hemorragia postoperatoria, retraso
del vaciamiento gastrico y fistula pancreatica que
empobrecen mas el pronostico obteniendo datos de
supervivencia a los 5 afios de 3-15%.

B

2Departamento de Cirugia General. Hospital Rio Hortega Valladolid

3. MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo obtenido de
forma prospectiva.

Pacientes con cancer de pancreas

(2014 - 2020) en HURH (Valladolid)

Criterios de inclusion *
7 <[
-
SN
9 ‘> Andlisis estadistico con SPSS
4

*Criterios de inclusion: reseccion completa mediante duodenopancreatectomia cefalica.

. =9
-'4A

2. OBJETIVOS

-Describir los resultados a corto y largo plazo de una serie de pacientes con adenocarcinoma de pancreas sometidos a

tratamiento quirtrgico mediante Whipple.

-Definir los factores de riesgo que condicionan la morbimortalidad.
-Definir los factores prondsticos de supervivencia global y de supervivencia libre de enfermedad.

4. RESULTADOS

. ANATOMO
DEMOGRAFICA PREOCPERATORIA OPERATORIA PATOLOGICA.

POSOPERATORIA

Hombre: 59.8% Protesis biliar: 97 pacientes- p’:fff;g&f;ﬂ Complicaciones:
Mujer 40 2% 8.4% -Abisto: 97.9 % 3199 753%
“Lap: Gpica” B (45.4% leves)
21%
DM: 21.6 % f ]
Gastl o
DL:33% 22% Anatomosis psﬁv;:u;’a\. asj;iga%reesla
UB%
} ASA:
Tabaco:34% 1°5.1%
Alcohal- 19.6 % II: 56.1% Sutura barbada: Hemorragia
lll- 37.8% 6% 308
HTA38.1% .
Patologia;ancreas: Tarjwdo: Fistula
1.9 % Duro: ?9-3% pancredtica:
-Blando:40.2 % 218%

CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

GASTROPARESIA

)
B
Vivos: 37.1%
[ LEE] [ [iEL Muertos: 619 %
D :I u I: N
I: I:l Recidiva:
Mo 10 Wa Wb vV nosopaesn  GradeA  GramB  GmooC

-Local: 653 %

-Distancia: 50 %
HEMORRAGIA

FISTULA PANCREATICA

s
S e ® ermion e

FISTULA GASTRO- HEMORRAGIA
BILIAR PARESIA

FACTOR MORTALIDAD COMPLICACIONES CLAVIEN FACTOR FISTULA
POSTOPERATORIA 3B PANCREATICA
% P % P % P % p % p %
VARON 34 793  ns 276 0015
SEXO VARON 345 138 414
MUJER 7.7 ns 69.2 77
MUJER 154 0037 26 ns 211
<65 21 ns 729 ns 146 ns
ANOS  g» 776 245 EDAD <65ANOS  27.1 6.2 27.1
65 >65AN0S 265 ns 122 ns 396
AROS
HTA Si 27 ns 73 ns 216 ns HIA sl 324 54 21.8
NO 6.7 76.9 18.3 NO 233 ns 117 ns 36.7
sl 48 ns 571 0.030 95 ns oM sl 95 95 19
NO 53 80.3 204 NO 316 043 92 ns 373
DL s 31 ns 844 s 219 ns s si 37.5 62 484
NO 62 708 185 NO 215 ns 108 ns 262
NEO- sl 0 ns 100 ns 50 ns NEOADYU- 5] 50 0 0
Apyuvancia V] 55 758 198 VANCIAES Vo) 264 ns 99 ns 356
PERDIDA <700C 6.3 ns 734  ns 177 ns TN <700cc 253 8.9 308
SANGUINEA [0/ oRN] 833 278 B S700cc 333 s 111 ns 444
SUTURA sl 4.7 ns 688  0.039 156 ns suTurRA — IE] 281 141 0024 302
BARBADA IS} 61 879 273 BARGADA ] 242 s 0 304

P % p NEOADYUVANCIA ] 00 ns 0 0 0 ns 50 50  ns
o - NO 56.7 775 483 352 549 394 207
wa |5 |os sI 613 ns 716 395 272 001 459 307 216 001
BILIAR NO 229 952 693 597 85 629 559
29.2 PERDIDA <700CC 526 0051 753 46 366 ns 508 37.6 304 ns
ns 286 ns >700CC  77.8 833 47.1 236 706 392 235
351 sI 514 0043 764 486 38 ns 569 413 361 ns
. ns NO 75.0 783 383 159 478 28 0
238 INVASION sl 741 0001 737 33 23 0008 42 247 131 0001
i3 203 ns NO 314 80 675 521 719 586 586
0 INVASION sl 690 ns 714 265 141 0035 444 238 95 0041
] NO 531 781 541 414 568 427 364
100 TIPO oE U 538 0025 788 501 37.6 0007 554 41 30 0059
ns 286 0029 RL 85.7 615 154 7.7 47 83 83
= 5 NO 344 0001 781 615 508 667 559 435 ns
I - NL 739 733 322 227 ns 431 232 203
N2 714 786 408 153 50 268 89
66 RECIDIVA sl 782 319 146 0001 381 155 28 0001
R N - NO 75 665 665 75 665 665

5. CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes hemos encontrado un 5. 2% de mortalidad y 75.3% de complicaciones (el 45,4% leves).

» La supervivencia actuarial al afio, tres y cinco afios fue del 76.8%, 46.2% y 34.2% respectivamente.
+ La SLE al afio fue de 54.6 %; a los 3 afios, del 38 %; y a los 5 afios, del 29.1%.
« Las variables relacionadas con complicaciones globales fueron la DM y el empleo de sutura barbaba.
» Las variables relacionadas con complicaciones especificas fueron el sexo, DM, DL, la neoadyuvancia
y el empleo de sutura barbada.
+ Los pacientes que presentaron pérdidas sanguineas > 700 cc, reseccion R1, invasion perineural
y N+ asociaron mayores tasas de recidiva.

Las variables que se han relacionado de manera estadisticamente significativa con la SG y
la SLE fueron la invasion perineural, la invasion perivascular, el tipo de reseccién y la recidiva.
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