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ANEXOS



1. RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de pancreas (CP) es la cuarta causa principal de
muertes relacionadas con el cancer, y tiene una de las tasas mas bajas de supervivencia
relativa (9,3%) a 5 afios entre todos los tipos de cancer (1). Es la reseccion completa
del tumor la Gnica opcién potencialmente curativa (2). Pero si sumamos la posible
aparicion de complicaciones tras una pancreatectomia tanto generales de cualquier
postoperatorio de cirugia abdominal mayor (Clasificacion de Clavien-Dindo) como las
definidas por el grupo de expertos del “International Study Group of Pancreatic Surgery”
(ISGPS), como son retraso del vaciado gastrico (RVG) (3), fistula pancreatica (FP) (4) y
hemorragia (HPP) (5), se requieren tremendos refinamientos en la técnica quirdrgica y
un estrecho cuidado perioperatorio, para lograr una mortalidad <6% y una morbilidad
postoperatoria < 50% (6).

OBJETIVOS: describir los resultados obtenidos en una muestra consecutiva de
pacientes sometidos a resecciones pancredticas mayores, estableciendo relaciones
entre diferentes factores de comorbilidad y la morbilidad postoperatoria a corto plazo y

compararlos con otros hospitales de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo observacional retrospectivo sobre una
muestra obtenida de forma prospectiva incluyendo 46 pacientes desde septiembre de
2017 hasta abril de 2019 sometidos a resecciones pancreaticas mayores y recogiendo

diferentes factores preoperatorios, quirlrgicos y post-quirdrgicos.

RESULTADOS: se seleccionaron 25 mujeres y 21 hombres, con una edad media de
62,04 £ 10,78 afios. El IMC media fue de 26,31 £ 4,12. 28,3% fumaban y 19,6% bebian
alcohol. 32,6% eran HTA, 26,1% diabéticos y 26,1% dislipémicos. ElI ASA Il fue el
mayoritario. Se realizaron 38 DPC, 6 DPT y 2 PD. Obtuvimos un total de 70%
complicaciones Clavien-Dindo, con un 13% = 3. La fistula pancreatica se produjo en un
28%, el RVG 26% y la hemorragia en un 20%. Y la estancia postoperatoria tuvo una

mediana de 10 dias, sin objetivar ninguna muerte.

CONCLUSION: se han identificado varios factores que influyen en la aparicion de
complicaciones postoperatorias como son el consumo de tabaco y alcohol, ademas de
tener dislipemia y ser mayor de 70 afios. Ademas, la DPC genera un mayor nimero de
complicaciones en relacién a la DPT y la PD, siendo el RVG vy la fistula pancreética las
mas frecuentes. Por ello pensamos que tanto la técnica como los habitos toxicos y
comorbilidades de los pacientes influyen de manera notable, y seria necesario un buen
manejo perioperatorio para lograr disminuir la mortalidad y morbilidad tras las

resecciones del CP.



2. INTRODUCCION:

La mayor parte de los CP son tumores exocrinos (95%), y el tipo mas frecuente (85%)
es el adenocarcinoma pancreatico. De manera general, estos tumores empiezan a
desarrollarse en los conductos del pancreas y se denominan adenocarcinomas
ductales. Es mucho menos comun, cuando el tumor comienza a desarrollarse en los
acinos, denominandose adenocarcinoma acinar (7). Entre el 60%-70% de los
adenocarcinomas pancredticos surgen de la cabeza del pancreas y el resto, se
encuentran en el cuerpo (15%) y en la cola (15%) (8). El resto de tumores exocrinos son
menos comunes como carcinomas adenoescamosos, carcinomas de células en anillo
de sello, carcinomas no diferenciados de células gigantes, carcinomas de células
escamosas y carcinomas no diferenciados (9). El grupo menos frecuente (<5%)
corresponde a los tumores endocrinos del pancreas o tumores neuroendocrinos (10). Y

otro tipo especial de cancer es el ampular o carcinoma de la ampolla de Vater.

Es actualmente la cuarta causa principal de muertes relacionadas con el cdncer en
mujeres y hombres, y tiene una de las tasas mas bajas de supervivencia (9,3%) relativa
a 5 afios entre todos los tipos de cancer (1). Ademas, se prevé gue las muertes por CP
aumentaran de tal modo que pasara a convertirse en la segunda causa de muerte por

cancer antes de 2030. Estos datos ilustran el pronéstico fatal de la enfermedad (6).

Se estima que un total de 56.770 personas (29.940 hombres y 26.830 mujeres) seran
diagnosticados de CP en 2019 en los Estados Unidos. Y alrededor de 45.750 personas
(23.800 hombres y 21.950 mujeres) moriran de CP en ese pais, siendo
aproximadamente el 7% de todas las muertes por cancer (11). En Espafa su incidencia
estimada en 2017 fue de 6.500 casos de CP. Con un total de 3.401 casos en mujeres y
3.513 en hombres, segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM). El
numero total de muertes es alrededor de 2400 en varones y 2000 en mujeres al afio en
nuestro pais (12). La incidencia en Espafia se puede considerar media (tasa ajustada
mundial en 2019: 12,9 nuevos casos/100.000 habitantes/afio en hombres y 11 en
mujeres) (1), pero con un ascenso muy importante que se inicié en los afios 50 y

continda en la actualidad (13).

De todos estos casos diagnosticados, menos del 20% son resecables. Esto es debido
a que a dia de hoy no existe un programa de screening adecuado para su diagnéstico
temprano, por lo que cuando se presenta la enfermedad esta aparece en estadios

avanzados, siendo el Unico tratamiento el paliativo (9).



El riesgo promedio de padecer CP durante la vida para los hombres es de
aproximadamente 1 en 63. Y para las mujeres, este riesgo es aproximadamente 1 en
65. Sin embargo, las posibilidades de que cada persona padezca CP pueden ser

modificado por algunos factores de riesgo (14).

Las causas del CP son todavia pobremente conocidas, aunque se han identificado
algunos factores de riesgo, como el tabaquismo, el consumo de alcohol, la diabetes
mellitus, el sedentarismo, factores dietéticos y antecedentes familiares y genéticos

positivos (10).

No hay recomendaciones actuales para la deteccion del CP, por lo que la prevencién
primaria es de suma importancia. Una mejor comprensiéon de su posible etiologia y la
identificacion de los factores de riesgo es esencial para la prevencion primaria de esta
enfermedad (10).

La reseccion sigue siendo la Unica alternativa valida para conseguir la curacién en el
CP, puesto que ni la quimioterapia ni la radioterapia han demostrado un efecto
beneficioso marginal, en cambio la terapia génica y la inmunoterapia constituyen sélo
una esperanza (15). Por tanto, la identificacién de las lesiones precursoras y la reseccién
completa del tumor deben realizarse en el momento adecuado para conseguir una

mayor supervivencia a largo plazo (2).

Las técnicas quirargicas que se llevan a cabo para intentar lograr la reseccién de
tumores pancreaticos siguen dos vertientes, una que consiste en una enucleacion
tumoral, indicada s6lo para aquellos tumores pancreaticos benignos pequefios que no
tengan afectada ninguna estructura adyacente ni el ducto pancreatico, y otra en la que
se lleva a cabo grandes resecciones pancreéticas con linfadenectomia asociada, como
son la duodenopancreatectomia cefalica (DPC), la duodenopancreatectomia total (DPT)

o la pancreatectomia distal/corporo-caudal (PD) (16).

La cirugia pancredtica es un procedimiento complejo y técnico relacionado con los
aspectos diagndsticos, quirdrgicos y perioperatorios. Su centralizacién en instituciones
especializadas ha conducido a tasas de mortalidad aceptables por debajo del 5%.
Ademas para lograr bajos indices de morbilidad y mortalidad se requieren técnicas

guirargicas altamente estandarizadas y un estrecho cuidado perioperatorio (6).

En los resultados obtenidos de la técnica influye el volumen de operaciones
complejas en los hospitales. Asi, la DPC presenta una mortalidad hospitalaria pequefia,

siempre que el cirujano practique mas de cinco DPC anuales (17).



Pero a pesar de los tremendos refinamientos en la técnica quirlrgica y el mejor
manejo de las complicaciones durante las ultimas décadas, la morbilidad postoperatoria

sigue siendo de hasta el 50% (6).

Las complicaciones tras una cirugia de reseccion pancreatica son muy variadas e
incluyen, ademas de las complicaciones médicas y quirargicas comunes a las que
pueden aparecer en cualquier postoperatorio de cirugia abdominal mayor (Clasificacién
de Clavien-Dindo), otras pertenecientes a un grupo especifico en relacion a estos
procedimientos, como son: fistula pancredtica (FP) (4), hemorragia
postpancreatectomia (HPP) (5) y retraso del vaciamiento gastrico (RVG) (3) segln
definieron el grupo de expertos del “International Study Group of Pancreatic Surgery”
(ISGPS).

La supervivencia del CP en la poblacion se ve modificada por muchos factores, como
la edad, el sexo, el estilo de vida, la salud en general de cada paciente, y otros factores
ma&s concretos como, el tipo, la estadificacion en el momento del diagndstico, el nivel de
albumina sérica, el tamafo del tumor, la modalidad de tratamiento, y la disponibilidad y
las diferencias en los sistemas de atencion. Ademas, influyen otros elementos como la
validez del registro de cancer, la exhaustividad y la calidad de los datos de registro y la
integridad del seguimiento (10). Siendo la supervivencia global a 5 afios desde su
diagnostico del 5-10%, por lo que su deteccion tardia hace que la mayoria de ellos se
presenten en estadios avanzados de enfermedad como se ha sefialado previamente
(18).

3. JUSTIFICACION

Las resecciones pancreaticas mayores son procedimientos que asocian una alta
tasa de complicaciones postoperatorias. La mayor parte de indicaciones de nuestros
pacientes son adenocarcinomas pancreaticos, cuyo tratamiento curativo en muchos
casos pasa por esta técnica quirdrgica. Su supervivencia es limitada y si esto lo
asociamos a las complicaciones de intervencion, su esperanza de vida disminuiria
drasticamente. Por tanto, el fin de mi TFG seria describir una muestra consecutiva de
pacientes en un hospital de tercer nivel y corroborar que la morbimortalidad
postquirdrgica se ajusta a los porcentajes de normalidad de otros grandes centros
europeos. Ademas de establecer relaciones sobre qué factores de comorbilidad influyen
mas en los resultados de la cirugia pancreatica, con el fin de mejorar la supervivencia

en estos pacie ntes.



4. OBJETIVOS

e Andlisis descriptivo de los resultados obtenidos en una muestra consecutiva de

pacientes sometidos a resecciones pancreaticas mayores.

e Andlisis descriptivo de las complicaciones postquirdrgicas precoces en relacion

a la técnica quirurgica.

e Analizar que variables y caracteristicas de los pacientes intervienen mas en la

morbimortalidad postoperatoria a corto plazo de estos pacientes.

e Comparar los resultados de nuestro hospital de estudio con otros hospitales de

tercer nivel.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo de andlisis: estudio descriptivo observacional retrospectivo sobre una
muestra obtenida de forma prospectiva. El estudio se ha realizado en el servicio de

Cirugia General del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH).

5.2. Criterios de inclusidn: se han incluido y seleccionado mediante reclutamiento
consecutivo, todos los pacientes que fueron sometidos a cualquier tipo de reseccién
pancreatica mayor electiva (DPC, DPT y PD) con reseccion completada

independientemente de su etiologia.

5.3. Criterios de exclusion: pacientes con indicaciéon de reseccién pancreatica
mayor pero que no se resecaron; pacientes sometidos a resecciones pancreaticas

menores y a laparotomias exploradoras.

5.4. Muestra: un total de 46 pacientes referidos para la cirugia en el HURH, en los

gue se han recopilado diferentes datos a partir de sus historias clinicas.

5.5. Periodo de inclusion: desde septiembre de 2017 hasta abril de 2019.

5.6. Variables analizadas:

A. Demogréficas: edad, sexo, e indice de masa corporal (IMC) en el momento

de la cirugia.

B. Prequirdrgicas: comorbilidad de los pacientes seleccionados (fumar, beber
alcohol, diabetes, dislipemia e hipertension arterial), riesgo quirargico segun la American
Society of Anesthesiologists (ASA) (19), etiologia (pancreatica o no pancreatica), sepsis

preoperatoria, necesidad de protesis biliar preoperatoria y neoadyuvancia.



C. En relacién con la cirugia: técnica quirargica (DPC, DPT, PD con o sin

esplenectomia) y reconstruccion (anastomosis del Wirsung, gastrica y biliar en un solo
asa con o sin estar asociado a Braun o bien, reconstruccién en Y de Roux con un asa

para el tracto bilio-pancreatico y otro como asa alimentaria).

D. Postquirargicas: tiempo hasta tolerancia y tiempo que requirid nutricién
parenteral total (NPT): por protocolo del HURH, todos los pacientes con DPC o DPT se
les inicia NPT en la unidad de reanimacion postquirdrgica. Estancia en unidad de
reanimacién, estancia hospitalaria en planta (estas dos variables se expresaron en
funcién de la mediana y rango intercuartilico puesto que su distribucién no fue normal al
utilizar el estadistico de Kolmogorov-Smirnoff) y presencia de complicaciones
especificas de cirugia pancreatica como son fistula, retraso del vaciado gastrico y/o
hemorragia (véase tablas 1, 2 y 3 en anexo 1). Para diagnosticar la fistula se solicito
una analitica del liquido de drenaje quirdrgico en el 5° dia postcirugia, incluyendo
determinacion de amilasa. Se confirmé fistula pancreética si superé en tres veces al

limite alto en plasma de la normalidad (4).

Los diferentes grados de severidad de estas complicaciones especificas, fueron

establecidos siguiendo las definiciones del ISGPS.

Del mismo modo, para la descripcion de la severidad de las complicaciones
generales se utilizo la Escala de Clavien-Dindo en el momento del alta (véase tabla 4
en anexo 1). Estableciendo dos grupos de complicaciones, leves o0 no complicadas

(grados 1y 2), y graves (grado 3 0 mayor).

Para el andlisis descriptivo de las variables anteriormente mencionadas se utiliz6 el

programa estadistico SPSS v21.

5.7. Analisis estadistico: se utilizara el programa estadistico SPSS 25 v21 para
MAC (SPSS Inc®, Chicago Ill, EEUU). Las variables cuantitativas continuas se
describen como media * desviacidn estandar (DS) en caso de distribucién normal, o
como mediana y rango intercuartilico si la distribucion no sigue una distribucién 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 utilizard la T-Student con valores distribuidos
normalmente y la prueba de U-de Mann- Whitney si no habia una distribucion 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). Si fuera no significativo, se asignaran las siglas “ns”.



5.8. Cuestiones éticas: este trabajo se realizara siguiendo las recomendaciones
de la Declaracion de Helsinki 2009 y en concordancia con la legislacion vigente (Real
Decreto 223/2004 sobre ensayos clinicos, la Ley 14/2007 de investigacion biomédica y
la Ley 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal). Para la realizacion de este
estudio se ha asumido el Codigo de Buenas Practicas Cientificas Human Resources
Strategy for Researchers HR STRATEGY (HRS4R). El estudio ha sido autorizado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del HURH de Valladolid con el CEIm:
P1012-19. En todo momento se velara por el anonimato de los sujetos que intervienen
(a cada paciente se le asignara un cédigo para disociar en la base de datos la
informacién recogida en el estudio de sus datos identificativos) y se tratara la

informacién personal que se recabe de manera confidencial.

6. RESULTADOS:

6.1. Analisis univariante:

Establecidos los criterios de inclusion y de exclusion de nuestro estudio contamos
con un total de 46 pacientes, con 25 mujeres (54,3%) y 21 hombres (45,7%). La media
de edad fueron 62,04 + 10,78 afos, con un rango de 41 (79 — 38). EI 50% de pacientes
tenian menos de 60 afios. En referencia al peso de nuestros pacientes la media fue
71,26 £ 11,13 kg, con un rango de 43,6 kg (95-51,4), y el IMC tenia una media de 26,31
+4,12. El 37% tenia un peso normal, un 28,3% sobrepeso |, un 17,4% sobrepeso Il y el

17,4% restante eran obesos. Siendo un 63% con un IMC mayor o igual a 25.

En cuanto a los habitos téxicos 28,3% fumaban y 19,6% bebian alcohol. Como
comorbilidades, 32,6% eran HTA, 26,1% diabéticos y 26,1% dislipémicos.

El riesgo quirtrgico segun la ASA fue, | (6,5%), Il (56,5%), Il (37%).

De los pacientes propuestos para la cirugia, el 71,7% presentaban patologia
pancreatica y el 28,3% otras etiologias diferentes no pancreéticas. De estos, la mayor
parte presentaban patologia maligna (80,4%). Ademas, sélo un 6,5% tenia antes de la
cirugia sepsis biliar, en cambio, un 65,2% de pacientes necesitaron una protesis biliar

preoperatoria. Ninguno requiri6 neoadyuvancia como tratamiento previo a la operacion.

Analizando la técnica quirdrgica llevada a cabo, la DPC fue la mas realizada con un
total de 38 pacientes (82,6%), mientras que la PD se realiz6 en 6 pacientes (13%) vy la
DPT en 2 pacientes (4,4%). La reconstruccion se realizd6 en un asa en un 89,7% y en
dos asas en un 10,3%. Dentro de las reconstrucciones ninguna de ellas se afiadié un

Braun.



Ademas de la reseccion pancreatica se afiadié una esplenectomia en 7 pacientes
(15,2%), 2 enla DPTy 5 en la PD.

La mediana de estancia en la Unidad de Reanimacioén fue de 3 dias, con un rango
de 7 dias. Por protocolo del HURH se inicié tras la cirugia en la Unidad de Reanimacién
nutricién parenteral, cuyo tiempo medio fue de 6,65 + 4,44 dias, con un rango de 20 dias
(20-0). El tiempo hasta tolerancia tuvo una media de 5,02 + 3,37 dias, con un rango de
13 dias (14-1).

En el postoperatorio tuvimos una tasa de complicaciones del 63% (n=29). En cuanto
a la severidad de las complicaciones generales se registré utilizando la Escala de
Clavien-Dindo en el momento del alta: 14 pacientes sin complicaciones; la mayoria
presentaron complicaciones grado 2 (17 pacientes, 37%); y el resto de grados se

pueden observar en la gréfica 1.

CLASIFICACION CLAVIEN- DINDO

20

Frecuencia

No Grado 1 Grado 2 Grado 3a Grado 3b grado 4
complicaciones

Gréfica 1. Porcentaje de complicaciones segun clasificacién Clavien-Dindo (20).

Destacar que un total de 6 pacientes (13%) sufrieron complicaciones graves,
Clavien-Dindo = 3.



De igual manera, observamos las complicaciones especificas de la cirugia
pancreatica:

A. Fistula pancreatica: la incidencia de fistula fue del 28% (n=13), aunque fue
mayoritaria la fistula bioguimica sin transcendencia clinica (n=8), 3 pacientes

presentaron fistula grado B y 2 pacientes grado C.

[ESin fistula

istula
ioguimica

raco B
rado C

ENo
Wsi

B. Gastroparesia: la incidencia fue del 26% (n=12), fundamentalmente fue grado B
(9 pacientes).

Bno
Msi

C. Hemorragia: la incidencia de hemorragia fue del 20% (n=9), 3 pacientes grado
A, 3grado By 3 en grado C.

ENo
Wsi

De todas estas complicaciones que padecieron nuestros pacientes, solo 2 de ellos
necesitaron ser intervenidos, sobre todo por la hemorragia. La estancia postoperatoria
tuvo una mediana de 10 dias, con un rango de 31. Y no se document6 ninguna muerte

de nuestros pacientes, siendo la mortalidad posoperatoria nula.



6.2. Analisis bivariante:

Con el fin analizar que variables y caracteristicas de los pacientes intervienen mas
en la morbimortalidad postoperatoria a corto plazo de estos pacientes mostramos las
relaciones que hemos obtenido en nuestro estudio.

En relacion a los habitos téxicos de nuestros pacientes se ha visto, que fumar y

beber alcohol es un factor de riesgo para tener complicaciones generales graves
(Clavien 4) con un 30,8% y un 44%, frente a los no fumadores (0%), obteniendo una p=

0,029 y 0,003 respectivamente.

Ademas, fumar y beber alcohol se relaciona con la aparicion un Clavien-Dindo = 3
(30,8% y 44%), con una p= 0,045 y p= 0,009 respectivamente. Y sendos factores se
relacionan con mayor gravedad de fistula pancreatica con una p= 0,044 y p= 0,030
respectivamente. Y en relacién a ellas aumentan los dias en estancia en REA,
postoperatorios y dias hasta tolerancia. Y ademas el alcohol aumenta los dias de
necesidad de NPT.

CLAVIEN CLAVIEN
No No
12,54 complicaciones complicaciones
Grado 1 Grado 1
Grado 2 Grado 2
Grado 3a Grado 3a
1007 Grado 3b Grado 3b
Grado 4 Grado 4
2 2
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00= T
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TABACO ALCOHOL
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HWsin fistula Msin fistula
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CGrado B CGrado B
M Grado C BGrado C
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£ £
g :
I3 14
TABACO ALCOHOL

Graficas 2-5. Complicaciones Clavien-Dindo y fistula pancreatica en relacién al tabaco y al
alcohol.
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En cambio, el sexo del paciente no influye ni en las complicaciones ni en las
variables cuantitativas posquirtrgicas de manera significativa. Pero son los hombres los
gue presentan mayor tasa de complicaciones, con un 19% de complicaciones Clavien =
3 frente un 8% en las mujeres. De igual manera ocurre con las complicaciones

especificas.

En cuanto a la edad, los pacientes mayores de 60 afios parecen relacionarse con
mayor nimero de complicaciones generales y con un Clavien = 3, pero con una p=0,6.
Si es significativo la relacion con dias postoperatorios (aumenta 4,4 dias) y los dias con
NPT (aumenta 2,8 dias), con una p= 0,009 y 0,036.

Gréfico de barras

CLAVIEN 121 = CLAVIEN
No No

complicaciones
Grado 1

Grado 2

Grado 3a
Grado 3b
Grado 4

complicaciones
Grado 1
Grado 2

Grado 3a
Grado 3b
Grado 4

Recuento
Recuento

SEXO EDAD

Graficas 6-7. Complicaciones Clavien en relacion al sexo y a la edad.

Sianalizamos las comorbilidades previas de nuestros pacientes, podemos destacar

gue la dislipemia es la Gnica de las tres variables (HTA, DM y DLP) que se relaciona con
el grado de Clavien = 3, con una p= 0,033. Ademas, un 41,7% de los pacientes con
dislipemia tuvo hemorragia postoperatoria, en cambio, lo que no tenian dislipemia sélo
un 11,8% la desarrollaron, con una p= 0,039. También se relaciona con los dias
postoperatorios (aumenta 6,3 dias) y dias con NPT (aumenta 3,9 dias), con una p=0,01

y 0,11 respectivamente.

12 CLAVIEN

No
complicaciones
10+ Grado 1

Grado 2

Grado 3a
Grado 3b
Grado 4

HEMORRAGIA

HNO
Hsi

6

Recuento
Recuento

DISLIPEMIA DISLIPEMIA

Graficas 8-9. Complicaciones Clavien-Dindo y hemorragia en relacién a la dislipemia.
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Por contrapartida, el IMC no influye de manera significativa en ninguna variable.
Pero si dar importancia a que un IMC = 25 produce un total de 77,8% de hemorragias,
un 61,5% de fistulas y un 58,3% de gastroparesias. Ademas, un 66,7% (IMC= 25)

presentan Clavien = 3.

En la valoracion preanestésica, el grado de ASA, no parece influir significativamente
en los resultados de ninguna variable. Pero destacar, que, a mayor grado de ASA, mas
complicaciones generales, por ejemplo, con un grado ASA Il el 23,5% tuvo un Clavien
= 3, en cambio con un ASA I, un 7,7% y con un ASA | 0%.

CLAVIEN 23 FISTULA GASTROPARESIA HEMORRAGIA
FACTOR
% p % o] % p % p

SEXO

VARON 19 n.s 30 n.s 33.3 n.s 23,8 n.s
MUJER 8 24 20 16

EDAD 26,1

>60 17,4 n.s 34,8 n.s 26,1 n.s 26,1 n.s
<60 8,7 18,2 13

ASA

| 0 n.s 66,7 n.s 66,7 n.s 0 n.s
Il 7,7 19,2 15,4 19,2

1] 23,5 31,3 35,3 23,5
ALCOHOL

SI 44,4 0,009 44,4 0,030 44,4 n.s 33,3 n.s
NO 5,4 24,3 21,6 16,2

FUMAR

SI 30,8 0,045 38,5 0,044 46,2 n.s 23,1 n.s
NO 6,1 21,9 18,2 18,2

HTA

Sl 20 n.s 40 n.s 26,7 n.s 33,3 n.s
NO 9,7 20 25,8 12,9
DISLIPEMIA

Sl 33,3 0,033 41,7 n.s 41,7 n.s 41,7 0,039
NO 5,9 21,2 20,6 11,8

IMC

<25 11,8 n.s 29,4 n.s 29,4 n.s 11,8 n.s
225 13,8 27,6 24,1 24,1
DIABETES

Sl 8,3 n.s 27,3 n.s 25 n.s 8,3 n.s
NO 14,7 26,5 26,5 23,5

Tabla 5. Relacion entre complicaciones y variables prequirdrgicas.
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Ni el tipo de patologia pancreética ni la técnica guirdrgica realizada son capaces de

modificar alguna variable significativamente. Describir que de todas las complicaciones
la DPC genera un 82,6%, y en cambio la PD y la DPT, un 13% y un 4,4%
respectivamente. Ademas, la DPC genera un total del 13,2% de complicaciones graves
o Clavien =2 3, y que la PD genera un 16,7%. Con la DPT surgieron solo 2

complicaciones, pero con Clavien < 3.

En cuanto a las complicaciones especificas, la gastroparesia, fue producida en un
91,7% por la técnica DPC y el 8,3% restante por la DPT. La fistula fue producida en un
92,3% por la DPC, y en un 7,7% por la PD. Y la hemorragia en un 88,9% por la DPC, y

en un 11,1% por la PD. Ninguna de las anteriores con significacion estadistica.

Y para concluir las complicaciones especificas y generales de cualquier cirugia

Clavien-Dindo) aumentan todas las variables postquirtrgicas analizadas.

FACTOR

63,2

[CLAVIENZ3 = 132 0 16,7 n.s
(FSTULATE 237 0 50 ns
|GASTROPARESIA 289 50 0 ns
'HEMORRAGIA™ 211 0 167 ns

Tabla 6. Relacion entre técnicas quirlrgicas y complicaciones

DIAS- DIAS-
FACTOR DIAS-REA POSTOPERATORIO| TOLERANCIA DIASNRT

m + ds m +ds m + ds m + ds
TABACO
Sl 35+1,8 0,046 14,2 £ 8,3 0,039 6,8+3,9 0,029 8,3+5,2 n.s
NO 25+1,1 10,8 £4,2 43129 6+4
ALCOHOL
S| 38+21 0,019 159+9 0,04 72+4 0,031 10+£5 0,01
NO 25+1,1 10,3+ 4 45+3 58+4
EDAD
>60 2,96+1,5 n.s 136+ 7 0,009 55+0,7 n.s 8,1+4,2 0,036
<60 2,7+1,2 9,2+3,2 4,6+33 53+44
DISLIPEMIA
S 332 n.s 16 £8,7 0,01 6,6 4,4 n.s 9,6+5,3 0,01
NO 26+1 9,7+33 45+3 57+38
CLAVIEN
>3 4824 0,0001 20,9%8,7 0,0001 11+29 0,0001 13,8+ 4 0,0001
<3 25+1 10+3,8 41+24 55+34

Tabla 7. Relacion entre variables postoperatorias y otros factores.
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DIAS

DIAS REA DIAS POST-QX DIAS NPT
EACTOR TOLERANCIA
media ds p

DPC 279 138 ns 11,89 6,0 ns 532 35 ns 724 43 ns
0

25

%% DPT 300 14 ns 950 55 ns 600 57 ns 550 7,7  ns

fa

>

oJPD 2,83 1,8 ns 8,83 4,8 ns 3,00 1,9 ns 3.17 3,6 ns
Gastroparesia
si 383 19 0002 17,75 7,17 0,000 10,36 20 0,000 1200 49 0,000
No 2,44 0,9 915 3,19 332 13 488 26

0

%2 Fistula

o E pancreética

< .=

og si 367 201 0014 1608 80 0001 755 41 0005 864 64 ns
o

S @ No 2,52 1,00 991 38 430 2,7 6,15 34

8
Hemorragia
si 378 23 0019 164 93 0003 756 49 0012 1033 61 0,004
No 257 09 10,16 4,0 504 26 569 35

Tabla 8. Relacion entre variables postoperatorias y otros factores.
7. DISCUSION

En los Ultimos afios las indicaciones para la cirugia pancreética han ido aumentado,
principalmente por tres motivos. En primer lugar, porque los tumores malignos
pancreaticos han pasado de ser una contraindicacion para la cirugia a poder operarse
(21); en segundo lugar, porque se operan tumoraciones que antes se diagnosticaban
con menos frecuencia (17), y tercero, porque se operan pacientes de edades extremas,
como en nuestro estudio con una edad maxima de 79 afios, que coinciden con otros
estudios (22).

La reseccidn pancreética es una cirugia con una mortalidad en la mayoria hospitales
con un cierto grado de experiencia que no supera el 6% (23,24), pero incluso superiores
en centros con menos experiencia. En este trabajo, probablemente limitado por el
tamafo muestral, presentamos una mortalidad del 0%. En cambio, la morbilidad
operatoria sigue siendo muy elevada, con unas cifras entorno al 50-60%, como sucedié
en nuestro estudio, con un total de 63% (25). Al tratarse de una cirugia compleja con
altas tasas de complicaciones, muchos autores consideran que se deben realizar en

centros con alto volumen para disminuir la morbilidad postoperatoria (26,27).
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De las tres principales técnicas quirargicas de resecciéon pancreatica, DPC, DPT y
PD, la mas frecuentemente realizada por nosotros coincidiendo con la literatura fue la
DPC (23,26). En cuanto a la DPC, de las 38 que se realizaron se opté por una
reconstruccioén en un asa, prefiriendo no llevar a cabo ninguna anastomosis yeyuno-
yeyunal tipo Braun. Tanto es asi que ninguna literatura apoya esta anastomosis tras una
DPC, porque no disminuye el reflujo biliar, ni la incidencia del retraso en el vaciado

gastrico segun este estudio (27).

Las variables demogréficas como la edad y sexo de nuestros pacientes eran
similares a las analizadas en otros articulos (23,28). En nuestro estudio el 50% de
pacientes eran mayores de 60 afios, y no se encontré diferencia significativa en la
morbilidad lo que confirma lo hallado en la literatura (23,28). En cambio otros estudios
gue dividen a sus pacientes en menores y mayores de 70 afios si que encontraron una

relacion significativa con el porcentaje de complicaciones (22).

En relacién a las comorbilidades, la media del IMC fue parecida a la encontrada en
otros estudios (23,28). Ademas, nila HTA nila diabetes, influian en ninguna de nuestras
variables analizadas. En cambio, la dislipemia si que fue significativa su relacién con la

hemorragia, como se observé en otros articulos (30).

El habito de fumar, como en cualquier otra cirugia genera un aumento de
complicaciones y de morbimortalidad perioperatoria, tanto es asi que en nuestro estudio
se relaciond con un 69,2% de complicaciones Clavien, porcentaje parecido al de la
literatura (31). Ademas, la combinacién fumar y beber alcohol genera complicaciones

graves, Clavien = 3.

Debido al potencial de morbimortalidad registrado en estas cirugias, no fue sometido
a ellas ningun paciente con un ASA IV, puesto que el riesgo superaba al beneficio. El
grado de ASA mayoritario encontrado en nuestros pacientes fue ASA Il, coincidiendo

con otros estudios (23,28).

El total de complicaciones de algun tipo, independientemente de su etiologia y
gravedad, fue del 63%, y en concreto las complicaciones graves o Clavien = 3 fue del
13%. En otros estudio observado, estos porcentajes son parecidos a los nuestros
(28,32).

La complicacién especifica mas comun fue la fistula pancreatica (38,2%), seguido
del retraso en el vaciado gastrico (35,4%) y de la hemorragia (26,4%). La incidencia de
ellas varia mucho entre las series y el tipo de estudio, pero siendo siempre mucho mas

frecuente la fistula y el retraso en el vaciado gastrico como se vio en nuestro estudio
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(28,33-35). La fistula pancreética se produjo en un 23,7% de todas las DPC y en un
50% de las PD. El retardo en el vaciado gastrico se produjo en un 28,9% de las DPCy
en un 50% de las DPT. Y la hemorragia se produjo en un 21,1% de las DPC y en un
16,7% de las PD. Siendo nuestro estudio comparable con el publicado por Uzunoglu FG
et al (36).

La estancia postoperatoria tras una cirugia pancreatica suele ser prolongada,
superando la semana de duracion. Asi sucedio en nuestro analisis con una mediana de
10 dias, muy parecida a otros estudios (26,37). En colacién a esto, hace poco tiempo
se han empezado a desarrollar programas llamados “fast track surgery” que intentan
reducir la estancia hospitalaria, e incluso las complicaciones postoperatorias (26).Todas
las complicaciones generales y especificas aumentaron los dias postoperatorios,
ademas del tiempo de inicio de NPT y tiempo hasta tolerancia, al igual que en diversos
articulos (26,37).

Por dltimo, me gustaria comparar los resultados que hemos obtenido con un estudio
aleman reciente publicado por el grupo de Krautz et al.(38) donde diferencian la morbi-
mortalidad tras la cirugia entre hospitales que llevan a cabo un nimero elevado de
cirugias pancredticas al afio y otros con menor volumen de las mismas. La mortalidad
postoperatoria segin en qué hospital se realice fue de 6,5% en los de alto volumen y
del 11,5% en los de bajo volumen. Ademds, otro dato que analiza este estudio es la
mediana de dias tras la cirugia que permanecen sus pacientes en el hospital hasta ser
dados de alta, siendo de 25 dias para hospitales de bajo nUmero de casos y de 20 para
hospitales que operan con mas frecuencia. Por tanto, podemos concluir que nuestro
hospital donde hemos realizado el estudio estaria catalogado como un centro de bajo
volumen (16 casos por afio). En cambio, la mortalidad que obtenemos es del 0% vy la
mediana de hospitalizacién es de 12 dias, que coincide mas con los resultados que

obtuvieron en centros de mayor volumen.

8. CONCLUSION:

La mortalidad tras una cirugia pancreatica ha ido descendiendo a lo largo de las
décadas, por el contrario, la morbilidad sigue siendo elevada, ya sea asociada a
complicaciones generales de cualquier cirugia abdominal o complicaciones especificas
derivadas de la reseccion pancredtica. La continua mejora de los resultados obtenidos
con esta cirugia se apoya en la introduccion de técnicas mas novedosas, pero sobre
todo de un buen control y manejo perioperatorio. En tanto que los habitos téxicos y

comorbilidades de nuestros pacientes influyen de manera notable en sus resultados.
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También juega un papel muy importante el tipo de técnica quirargica realizada, el

entrenamiento del cirujano y el nimero de pacientes que se opere en ese hospital.

Por ello pensamos que es fundamental conocer los resultados de otros estudios y
asi poder comparar y lo mas importante sacar conclusiones sobre qué factores influyen
mas en la morbilidad operatoria. En la literatura médica no hay demasiados estudios en
este sentido, y por ello hemos considerado que nuestra experiencia podria ser de ayuda
para mejorar los resultados obtenidos en las resecciones pancreéticas, en cuanto a

morbimortalidad en un hospital de tercer nivel, para lograr una mejor supervivencia.
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Anexo 1.

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

ANEXOS

TABLAS COMPLICACIONES CIRUGIA PANCREATICA:
Tabla 1. Definicion de la severidad de fistula pancreética.

Tabla 2. Definicion del grado de severidad de retraso de

vaciamiento gastrico.

Tabla 3. Definicion del grado de severidad de hemorragia.

Tabla 4. Complicaciones segun escala Clavien-Dindo.

RECOGIDA DE DATOS: formulario.

CERTIFICADO DE VALIDACION DEL CEIC.

POSTER.
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Anexo 1. TABLAS COMPLICACIONES CIRUGIA PANCREATICA.

Valor de amilasa mayor a tres GS

del limite alto de | . p

veces detlimite aito e fa ‘ FISTULA BIOQUIMICA.
normalidad.

Persistencia de drenaje mas de 3 GS

semanas. Clinica relevante. ‘
Drenaje percutdneo o FISTULA GRADO B

endoscopico. Sepsis.

Reintervencion. FGS
Fallo de algun 6rgano. ‘ FISTULA GRADO C

Muerte.

Tabla 1. Definicién de la severidad de fistula pancreéatica (4).
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Anexo 1. TABLAS COMPLICACIONES CIRUGIA PANCREATICA.

Intolerancia

Sonda nasogastrica

digestiva oral

4-7 dias o reintroduccién

después del 3° dia
postquirdrgico

7° dia
postquirdrgico

8-14 dias o reintroduccién

después del 7° dia
postquirdrgico

14° dia
postquirdrgico

>14 dias o reintroduccion
después del 14° dia

postquirdrgico

21° dia
postquirdrgico

Voémitos/

distension
abdominal

I+

I+

I+

Uso de

procinéticos

I+

I+

I+

Tabla 2: Definicién del grado de severidad de retraso de vaciamiento gastrico (3).

DEFINICION DEL GRADO DE HEMORRAGIA SEGUN SEVERIDAD

Grado

Tiempo,
Localizacion,

severidad

Temprano, intra-
extraluminal,

severidad media

Temprano intra-

extraluminal, severo

Temprano/tardio,
intra-extraluminal,
severo

Repercusion clinica

Buena

Media, rara vez

amenaza la vida

Grave, amenaza la

vida

Diagndstico

Hemograma

Ecografiao TC

Hemograma
Ecografiao TC

Endoscopia

Hemograma
Ecografiao TC
Endoscopia

Angiografia

Terapéutica

Ninguna

Trasfusion
Endoscopia
terapéutica
Embolizacién
Relaparotomia
ucCl

Trasfusion
Endoscopia
terapéutica
Embolizacion
Relaparotomia
UClI

Tabla 3. Definicién del grado de severidad de hemorragia (5).
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Anexo 1. TABLAS COMPLICACIONES CIRUGIA PANCREATICA.

‘ Definicién
Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento
farmacologico o intervenciones quirdrgicas, endoscopicas y radioldgicas.
1 Los regimenes terapéuticos permitidos son: medicamentos como antieméticos, antipiréticos,

analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este grado también incluye infecciones por

heridas abiertas en la cabecera.

Requiere tratamiento farmacol6gico con medicamentos distintos de los permitidos para las

2 complicaciones de grado | También incluye transfusiones de sangre y nutricion parenteral
total.
3 Requiere intervencion quirtrgica, endoscopica o radiolégica.
3a Intervencién no bajo anestesia general.
3b Intervencion bajo anestesia general.
Complicacién amenaza-vida (incluyendo complicaciones del SNC)* que requieren manejo
4 de IC/UCI.
da Disfuncién de un solo 6rgano (incluye dialisis).
4b Disfuncién multiorganica.
5 Muerte del paciente.
Si el paciente sufre una complicacion en el momento del alta (véanse ejemplos en el cuadro
Sufijo 2), se anade el suffix "d" (para "discapacidad") al grado de complicacién correspondiente.
“d” Esta etiqueta indica la necesidad de un seguimiento-up para evaluar completamente la

complicacion

*Hemorragia cerebral, derrame isquémico, sangrado subarraquideo, pero excluyendo ataques
isquémicos transitorios. SNC, sistema nervioso central; IC, cuidados intermedios; UCI, unidad de
cuidados intensivos.

Tabla 4. Escala de Clavien-Dindo (20).
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Anexo 2. RECOGIDA DE DATOS: formulario.

S NG

BASE DE DATOS RESECCIONES PANCREATICAS

HQSPITAL UNIVERSITARIO

Nombre: NHC: Sexo: Fecha nacimiento:
FECHA.INGRESO: PesoenKG: TallaenCM: IMC: TAS: TAD: FC:
Tabaco: Alcohol: HTA: DM: DL: ASA:
Patologia Pancreatica: Patologia Maligna: Neoadyuvancia:
Sepsis Biliar Preoperatoria: Protesis Biliar Preoperatoria:
FECHA OPERACION: Urgente: Resecado: Técnica:
Esplenectomia: Reconstruccidon Whipple: Braun:
Laparoscdpica: Conversion:

REA sino: FECHA ALTA REA:

AS DRENAJE 52 DIA: AMILASA /LIPASA

COMPLIC. sino: CLAVIEN: CLAVIEN3: Clavienlllb: CLAVIENS:

Dias Hasta Tolerancia: Dias NPT: Gastroparesia: Gastroparesia BIS:
Fistula Pancreatica: Fistula Pancreatica BIS: Hemorragia: Hemorragia BIS
Fistula Biliar: ssi: Fallo Organos: Reintervencion:

Causa Reintervencién

FECHA ALTA. HOSPITALARIA:

25



Anexo 4. POSTER.

_ Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

Trabajo de Fin de Grado: SERGIO VALLE LOPEZ Universidad de Valladolid - Facultad de Medicina

yeye sergio12@hotmail.com Departamento de Cirugia General del Hospital
Dirigido por: Tutor: Dr. Balt: Pérez Saborido Universitario Rio Hortega
« Actualmente el cancer de pancreas (CP) es la cuarta causa principal de muertes relacionada > Andlisis descriptivo de los resultados obtenidos en una muestra consecutiva de pacientes sometidos
con el cancer en hombres y mujeres. a resecciones pancreaticas mayores.
+ Tiene una de las tasas mas bajas en supervivencia (9,3%) a los 5 aiios. > Anélisis descriptivo de las complicaciones postquirirgicas precoces en relacion a la técnica

quirargica.

Las muertes por CP aumentaran hasta 2030 convirtiéndose en la segunda causa de muerte por X i - i . X ) . '
4 > Analizar que variables y caracteristicas de los pacientes intervienen mas en la morbimortalidad
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& Laparatomias exploradoras
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2 | 2 cor B significativas
N meco T omeoa
Total técnicas realizadas Relacion fistula con tabaco y alcohol i6 gia y
o 3 P—— < La mortalidad tras una cirugia pancreética ha disminuido a lo largo de las
¢ INDICACIONES DE CIRUGIA » Tumores malignos no contraindicacion. " . gia p 9
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aF?StO.mOS'S SRR, pues no Ssmiivelelicilio > Si dividimos en >70 afios si es significativo con . . . .
biliar ni la gastroparesia. las complicaciones. v Es necesario un estricto control perioperatorio de los factores de
icaci 9 riesgo asociado a las complicaciones.
> Complicaciones en general 63%. > La media del IMC 26,31 + 4 coincide con la 9 P
> Complicaciones Clavien >3 13%. literatura. “ Es fundamental conocer los resultados de otros estudios y asi poder comparar y sacar conclusiones
> Fistula pancredtica 382%, RVG 354%, > Nila HTA nila DM aumentan significativamente sobre que factores influyen mas en la morbi-mortalidad, para lograr aumentar la tasa de
hemorragia 26,4%. las complicaciones. supervivencia del cancer de pancreas.
» Estudio Uzunoglu et al. igual complicaciones »> Dislipemia aumenta significativamente la
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