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RESUMEN

1. RESUMEN

Morbimortalidad postoperatoria en cirugia pancreatica en 2020-2021.
Autor: Eduardo Leal Flores.
Tutores: Gerardo Blanco Fernandez y Diego L6pez Guerra.

Curso Académico: 2021-2022.

Resumen.

Introduccion: El objetivo principal de este estudio es determinar la morbimortalidad de
cirugia pancreédtica en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreéatica del Hospital
Universitario de Badajoz en el afio 2021. Los objetivos secundarios consisten en
conocer la morbimortalidad especifica de cada técnica de cirugia pancreatica y en
determinar la incidencia de las complicaciones especificas de la cirugia pancreatica

(Fistula pancreatica, Hemorragia y Retraso del vaciamiento gastrico)

Método: Estudio descriptivo y retrospectivo correspondiente al afio 2021. Se
compararon los resultados obtenidos con los estandares de calidad propuestos por
Bassi et al. y Sabater et al., exigidos a los centros de referencia en cirugia pancreatica.
La muestra se analiz6 tanto de manera general incluyendo a todos los pacientes
intervenidos mediante CP, como dividida en tres grupos dependiendo de la técnica de
CP practicada (DPC, PCC, DPT).

Resultados: Se analizaron 56 pacientes. Los valores obtenidos de morbimortalidad en
el estudio se encuentran dentro de los estandares de calidad. La técnica mas utilizada
fue la DPC, siendo la PCC la que mayor tasa de complicaciones postquirdrgicas
presenta. La complicacion especifica de la cirugia pancreatica mas presente ha sido el

RVG, seguida de la FP y la HPP respectivamente.

Conclusiones: En los estandares de calidad publicados en la literatura tanto a nivel
nacional como internacional, nuestro centro se encuentras dentro de los rangos

establecidos tanto de manera general como por técnicas y complicaciones especificas.
Summary.

Introduction: The main goal of this study is to determine the morbility and mortality in the

Hepatobiliopancreatic Surgery Unit of the Badajoz University Hospital in the year 2021.
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RESUMEN

The secondary objectives consist of getting to know the specific morbility and mortality
of each pancreatic surgery technique and determining the incidence of the specific

complications of pancreatic surgery (Pancreatic Fistula, Bleeding and Delayed Gastric

Emptying).

Method: Descriptive and retrospective study corresponding to the year 2021.
Comparison of the results obtained with the quality guidelines suggested by Bassi et al.
and Sabater et al., which are required to all of the centres of reference in pancreatic
surgery. The sample was analysed with a general analysis including every operated
patient by PS, as well as dividing the sample of patients in three groups, depending on
which PS technique was used (CDP, CCP, TDP).

Results: 56 patients were analysed. The morbility and mortality values obtained in the
study are within the quality guidelines. CDP was the most used technigue, while CCP
showed the highest rate of post-surgical complications. Delayed Gastric Emptying was
the most frequent specific pancreatic surgery complication, followed by Pancreatic

Fistula and Bleeding, respectively.

Conclusion: According to the quality guidelines literature, both national and international,
our centre is within the established ranges, both when using a general focus and when

taking into account specifics techniques and complications.



INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

2.1.INTRODUCCION A LA CIRUGIA PANCREATICA.

La cirugia pancreética engloba una serie de procedimientos quirdrgicos para tratar
patologias que dafian a esta glandula. Se trata de cirugias muy complejas técnicamente
y con complicaciones postoperatorias propias, derivadas de las anastomosis con el
tracto digestivo, necesarias para la reconstruccion de la continuidad digestiva y otros
procedimientos (1).

El tipo de cirugia variard dependiendo de la enfermedad que se vaya a tratar, siendo
distinta la intervencion en tumores sélidos que, en pancreatitis, ya sea aguda o crénica,

y lesiones quisticas.

2.1.1. Pancreatitis aguday cronica.

En las pancreatitis la tendencia actual es intervenir solamente en caso de ser necesario,

y no como tratamiento de primera eleccién. Las indicaciones son:

o Pancreatitis aguda biliar: en caso de obstruccion del esfinter de Oddi por
calculo biliar o pélipos en el duodeno (2), el jugo pancreético es activado dentro
del conducto de Wirsung, provocando una inflamacion aguda del pancreas. En
esta situacion puede ser necesaria una intervencién para la extraccion del
calculo si no ha sido expulsado y, después de remitir la pancreatitis aguda, una
colecistectomia para evitar la produccion de otro brote (3).

e Infeccidon en necrosisy abscesos pancreaticos: en caso de infeccién de tejido
pancreatico se realizaria un desbridamiento de tejidos necrosados.

e Pancreatitis crénica: la intervencién quirdrgica en una pancreatitis cronica
tiene aplicaciébn en caso de estar provocando un dolor incapacitante en el
paciente, utilizando técnicas derivativas o0 resectivas (pancreatectomia),
dependiendo de si el didmetro del conducto de Wirsung es mayor o menor de 8
mm respectivamente. Ademas de esta situacion, la pancreatitis cronica puede

ocasionar una serie de complicaciones por afectacion de estructuras vecinas (4).

2.1.2. Tumores pancreaticos.

Como indica la American Cancer Society, para el tratamiento del cancer de pancreas
se pueden utilizar dos procedimientos quirdrgicos generales: cirugia potencialmente

curativa o cirugia paliativa (5).

10
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2.1.2.1. Cirugia potencialmente curativa.

Se trata de cirugias que se utilizan cuando el tumor es posible resecarlo de forma
completa, ya que la reseccion incompleta del tumor de pancreas no ha demostrado que
alargue la vida del paciente. Menos de 1 de cada 5 tumores pancreaticos se encuentran
localizados Unicamente en el pancreas en el momento del diagndstico, es decir, sélo el
20% de los tumores son resecables al diagndstico, presentando el resto enfermedad a

distancia.

Las cirugias potencialmente curativas son diferentes en funcién de la localizacion del

tumor en la glandula pancreatica.
Dentro de este tipo de cirugias encontramos:

e Duodenopancreatectomia cefélica, para tumores que afectan a la cabeza
pancreatica y al proceso uncinado.

e Pancreatectomia corporocaudal o distal, para tumores que afectan a cuerpo y
cola de pancreas.

e Pancreatectomia total, para tumores que afectan a toda la glandula pancreatica

2.1.2.2. Cirugia paliativa

Si en el momento del diagnéstico, el tumor se ha diseminado impidiendo su
resecabilidad, la cirugia serd utilizada con fines paliativos, con el objetivo de paliar
sintomas. En ocasiones, al realizar una cirugia con fines curativos, la extension
objetivada intraoperatoriamente es mayor de la esperada y la cirugia se plantea con

fines paliativos.

Uno de los sintomas que se pueden beneficiar de procedimientos paliativos son los
derivados de la obstruccién de la via biliar por tumores localizados en la cabeza del

pancreas, principalmente ictericia y obstruccion duodenal entre otros.
Tenemos dos métodos para desobstruir la via biliar, uno quirdrgico y otro no quirargico:
e Colocacion de una endoproétesis (procedimiento no quirdrgico):

Colocacién de una endoprotesis o stent dentro de la via biliar para mantenerla abierta
aun cuando el cancer ejerce presién al conducto. También se pueden usar para reducir
la ictericia antes de realizar una cirugia potencialmente curativa, y asi, intentar evitar
posibles complicaciones. Este procedimiento puede ser realizado por via endoscépica
a través de una CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) o por via

percutanea a través de una CTPH (Colangiografia transparietohepatica).
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e Cirugia de derivacion (procedimiento quirdrgico):

La utilizacion de este tipo de cirugia suele requerir un procedimiento mas complejo y
tener una recuperacion mas lenta que la colocacién de endoproétesis. A pesar de esto,
la cirugia de derivacion ofrece unas ventajas con respecto a la colocacion de
endoprétesis; como son un alivio mas duradero de los sintomas, una opcion si la
endoprotesis no pudiera ser colocada o aprovechar la misma intervencién para inyectar
alcohol realizando ablacién de nervios que rodean al pancreas y asi, evitar que el tumor

provoque dolor al invadirlos.
Los pacientes sometidos a este tipo de cirugia deben tener un estado de salud éptimo
para poder tolerar la intervencion quirdrgica por la complejidad asociada a la misma.

2.2.TIPOS DE CIRUGIA PANCREATICA MAS FRECUENTES.

2.2.1. Duodenopancreatectomia cefélica.

La Duodenopancreatectomia Cefélica (DPC) es una técnica quirtrgica que se realizé
por primera vez en 1909 y fue popularizada por el cirujano Allen Whipple en la década
de 1930 (6).

Como indica E. Buc et al., la técnica consiste en “la reseccién en monobloque de la
cabeza del pancreas, el marco duodenal, con o sin la regién antropil6rica, y la porcion

distal de la via biliar principal.” (Figura 1)

Figura 1. Duodenopancreatectomia cefalica: limites de reseccion en caso de conservacion antropilérica
[1] y en caso de antrectomia [2 (7)].
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Su indicacion esta reservada tanto para patologias benignas o malignas que afectan a
la zona cefalica del pancreas, asi como para tumores del colédoco, periampulares o
duodenales. Durante la extirpacion de un tumor, esta técnica puede incluir la extirpacion

de algun érgano adyacente.

La via de acceso clésica consiste en la incision subcostal derecha prolongada hacia la
izquierda, siendo esta de mayor longitud hacia la derecha si el tumor requiere una vision

amplia de los vasos mesentéricos (7). (Figura 2)
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Figura 2. Vias de acceso de la duodenopancreatectomia cefalica: incision medial o bisubcostal; a la
izquierda, la incisiéon bisubcostal sélo suele afectar al misculo recto del abdomen.

2.2.2. Pancreatectomia corporocaudal.

La pancreatectomia corporocaudal o distal (PCC) consiste en la exéresis de todo o parte
del pancreas situado a la izquierda de la arteria gastroduodenal y/o de la vena
mesentérica superior. Cuando se encuentra indicado en tumores malignos o lesiones
inflamatorias evolucionadas, suele ir acompafado de la extirpacién del bazo y sus vasos

(Esplenopancreatectomia corporocaudal) (8).

Esta indicada para tumores malignos o benignos o patologias que se encuentren en
dicha localizacién; como, por ejemplo, adenocarcinoma pancreatico, pancreatitis cronica

calcificante o insulinomas.

La conservacion esplénica juega un papel fundamental en esta técnica, teniendo que
valorar las ventajas e inconvenientes de la accion en el preoperatorio. La conservacion

tiene como ventaja mantener las funciones hematoldgicas del bazo y sus funciones
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inmunoldgicas, claves en la defensa contra organismos encapsulados. Ademas, el

paciente evitaria tener que vacunarse y realizar antibioterapia a largo plazo (9).

Por otro lado, estas ventajas que supone la conservacion deben ser valoradas contra
los riesgos que supone el encontramos ante un tumor maligno el cual contraindicaria la
preservacion esplénica en caso de ser necesario realizar una linfadenectomia completa

que incluiria los ganglios del hilio esplénico.

Por ultimo, esta técnica es méas sencilla desde un punto de vista técnico que la DPC, y
su realizacion mediante técnicas laparoscépica se encuentra muy extendida, dejando la
laparotomia para aquellos pacientes que, por la malignidad, extension, localizacién o

invasion del tumor, no permitan la realizacion de una laparoscopia.

La via de acceso en caso de laparotomia se trata de una incision subcostal izquierda a
unos 4-6 cm bajo el reborde costal con extension hacia la derecha si fuera necesario,
para tener una vision suficiente de la celda esplenopancreética (Figura 3A). De ser una
intervencion Gnicamente por laparoscopia, se utilizaran de 4 a 5 trocares a eleccién del

cirujano (Figura 3B) (8).

P WDy

>

Figura 3. (A) Incision subcostal izquierda a 4-6 cm bajo el reborde costal, con extension a la derecha si es
preciso. Incision medial en pacientes longilineos.

(B) Colocacion de los trocares. 1. Optica; 2. trocar de 5 mm para la exposicion; 3. trocar de 5mm para la

exposicion o de 10mm para asegurar la exposicion y lavar; 4. trocar de trabajo de 10-12 mm; 5. trocar de
5mm para rechazar el estbmago hacia arriba.

2.2.3. Pancreatectomia total.

La pancreatectomia total (DPT) consiste en la exéresis completa del pancreas, asi como
de la vesicula biliar, parte de estobmago (puede realizarse con o sin conservacion del

piloro), bazo y yeyuno proximal (Figura 4). Esa técnica se contempla cuando el tumor
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se ha extendido por todo el pancreas, pero aun es posible su reseccion completa (5).
También es utilizada en caso de tumores multifocales y en otras circunstancias halladas
durante una duodenopancreatectomia cefélica como la existencia de remanente de
pancreas atrofico o de muy alto riesgo de fistula que sea inasumible por las

caracteristicas del paciente, por ejemplo, paciente anciano.

Desde el punto de vista quirdrgico, esta técnica tiene como ventaja la imposibilidad de
tener una fistula pancreética al ser extirpado por completo. Por contra, puede ocasionar
problemas que afectan, sobre todo, a la vascularizacion gastrica y esplénica, aumenta
el riesgo de Ulceras e, inevitablemente, provoca una diabetes (insuficiencia pancreética
endocrina) y ausencia de produccion de enzimas pancreaticas (insuficiencia pancreatica
exocrina), solo controlable mediante insulina y toma de enzimas pancreéticas de manera

exdégena (10).

También es importante distinguir entre la DPT realizada de forma programada como
técnica de eleccién, o aquella DPT que se realiza como extension de una
pancreatectomia parcial (DPC o PCC). Esta extensién hasta la totalizacion de la
exéresis puede realizarse de urgencias ante una complicacion grave (sepsis,
hemorragia) relacionada con la parte del pancreas no extirpada tras DPC, o

programarse por una recidiva del tumor en la parte residual del pancreas (11).

Ak

Figura 4. Duodenopancreatectomia total en monobloque «de derecha a izquierdax»: representacion
esquematica de las diferentes etapas quirdrgicas en una seccién mas o menos transversal. 1. Seccion de
la via biliar principal; 2. seccion de la primera asa yeyunal y descruzamiento; 3. seccién de la primera
porcion del duodeno (se puede sustituir por una seccién del antro); 4. seccién de la lamina retroportal en
contacto con la arteria mesentérica superior; 5. diseccion de la cara anterior de la confluencia
esplenomesaraica; 6. seccion de las colaterales de los vasos esplénicos (10).
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2.3.COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA PANCREATICA MAS
FRECUENTES Y CLASIFICACION.

2.3.1. Fistula pancreatica: ISGPS definicién y grados.

La fistula pancreatica (FP) postoperatoria es la principal causa de morbilidad y

mortalidad en pacientes sometidos a una cirugia pancreatica (12).

Se origina ante un fallo de la anastomosis del parénquima pancreéatico con el tubo
digestivo en caso de DPC o un fallo de sellado en la linea de seccion en una PCC. La
acumulacién de liquido pancreéatico ante un drenaje inadecuado puede producir el
desarrollo de complicaciones como absceso abdominal, hemorragia, infeccion de la

herida, sepsis, éxitus o pasar de manera asintomética (13).

En 2016, el International Study Group for Pancreatic Surgery (ISGPS) se reuni6 para
revisar la definicion y clasificacion de las fistulas pancreaticas, sufriendo un cambio en

los criterios de clasificacion.

El ISGPS define la fistula pancreatica como “una anormal comunicacién entre el epitelio
ductal pancreético y otra superficie epitelial que contenga derivados pancreéticos rico

en liquido enzimatico”.

La clasificacion esta dividida en tres grados, teniendo que estar la sintomatologia

relacionada con la fistula pancreatica para poder ser clasificada (Figura 5):

e Fistula bioquimica: aumento >3 veces el valor normal de amilasa con paciente
asintomatico.

e Grado B: aumento >3 veces el valor normal de amilasa con cambios clinicos
relevantes en el manejo de la fistula pancreética, requiriendo tratamiento
especifico para su curacion, asi como tratamientos invasivos (drenajes
percutaneos o endoscoépicos o angiografias por hemorragias debido a la fistula).

e Grado C: aumento >3 veces el valor normal de amilasa con cambios clinicos
relevantes en el manejo de la fistula pancreética, en los que el paciente
desarroll6 un fallo organico, requirié una reintervencion o fallecié a causa de la

fistula.
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Figura 5. Diagnéstico de una fistula postpancreatectomia segun la definicion de la ISGPS (12).
2.3.2. Hemorragia postpancreatectomia: ISGPS definicién y grados.

La hemorragia postpancreatectomia (HPP) es una de las complicaciones mas graves
tras una cirugia pancreatica. El ISGPS, ante la falta de una definicién estandarizada
para describir y poder comparar de una manera uniforme las HPP entre los

profesionales, se retne en 2007 y elabora esta clasificacion (14).

La hemorragia postpancreatectomia se define por tres pardmetros: inicio, localizacién y
gravedad (Tabla 1).

Con estos tres parametros, podemos clasificar la hemorragia en los grados A, B o C, los

cuales implican mayores consecuencias en el postoperatorio (Tabla 2).
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Tabla 1. Descripcion de los parametros para la clasificacion de la hemorragia postpancreatectomia segun
la ISGPS.

Definicion segun ISGPS de HPP

Inicio
¢ Hemorragia precoz: ocurre antes de las 24 horas posteriores a la cirugia.

¢ Hemorragia tardia: ocurre después de las 24 horas posteriores a la cirugia.

Localizacion
¢ Intraluminal: intraentérico, como, por ejemplo, en la sutura de las anastomosis
gastroyeyunal, anastomosis pancreaticas o Ulceras por estrés.
o Extraluminal: extraentérico (sangrado en la cavidad abdominal), como, por

ejemplo, sangrado en vasos, sangrados difusos o pseudoaneurismas.

Gravedad
o leve

o Pérdida de sangre de pequefio o mediano volumen (por drenajes,
sonda nasogastrica o en ecografia, disminucién de la hemoglobina <3
g/dl).

o Deterioro clinico leve del paciente, sin consecuencia terapéutica, o a
lo sumo, necesidad de tratamiento no invasivo con transfusiones de
sangre (2-3 unidades de concentrados dentro de las 24 h posteriores
al final de la operacién o 1-3 unidades si después de 24 h después de
la operacion).

o No hay necesidad de reoperacibn o embolizacion angiogréfica
invasiva.

e Grave

o Pérdida de gran volumen sanguineo (caida del nivel de hemoglobina
>3 g/dl).

o Deterioro clinicamente significativo (taquicardia, hipotension, oliguria,
shock hipovolémico), necesidad de transfusién sanguinea.

o Necesidad de un tratamiento invasivo (embolizacién angiografica

intervencionista o reoperacion).
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Tabla 2 Descripcion de la condicion clinica, consecuencia diagnostica y terapéutica de la hemorragia
postpancreatectomia segun la ISPGS.

Clasificacién de la HPP: condicidn clinica, consecuencia diagnéstica y terapéutica.

Inicio, localizacién y

Grado Clinica Diagnéstico  Tratamiento
gravedad
Observacion,
Temprano, »
, analitica,
intra o ) _
A ] Buena ecografia y si
extraluminal,
fuera
leve _
necesario TC.
Transfusion,
y ingreso en UCI,
o Observacion, _
Temprano, Tardio, intra _ _ » endoscopia
_ Buena/intermedia, analitica, o
intra o 0 ] terapéutica,
) ) muy raramente ecografia, TC, L
extraluminal, extraluminal, _ ) embolizacion,
mortal angiografia, .
grave leve _ relaparotomia
endoscopia
en HPP
temprana
Localizacion de
Tardio, intra
Mala, Angiografia, sangrado,
0 . .
uminal potencialmente TC, angiografia y
extraluminal, _ iz
mortal endoscopia embolizacion o
grave

relaparotomia,

ingreso en UCI

2.3.3. Retraso del vaciamiento gastrico: ISGPS definicién y grados.

Después de una revision de la literatura sobre el retraso del vaciamiento gastrico (RVG),
el ISGPS desarroll6 una definicion objetiva y de aplicacién general con grados de RVG,

basados principalmente en la gravedad y el impacto clinico (15).

El RVG representa la incapacidad de volver a una dieta estandar al final de la primera
semana postoperatoria, e incluye el mantenimiento de sonda nasogastrica prolongada
del paciente. Se definieron tres grados diferentes (A, B y C) en funcién del impacto en

el curso clinico y en el manejo posoperatorio (Tabla 3).
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Para valorar el grado de RVG, nos fijamos en dos parametros:

e La duracién de la necesidad de usar una sonda nasogastrica (SNG) y/o la
necesidad de volver a colocar una SNG tras su retirada.
e El dia postoperatorio (DPO), en el cual el paciente tolera la ingesta de una

alimentacion oral soélida.

La SNG debe retirarse tan pronto como sea posible después de la cirugia. Para
considerarlo RVG, la SNG debe seguir siendo necesaria a partir del tercer dia
postoperatorio, 0 ha tenido que volver a ser colocada después de los tres DPO por

complicaciones como vomitos.

La ingesta de una dieta oral liquida se comienza en el primer DPO o en el primer dia
tras la retirada de la SNG, pasando después a una dieta sélida. Para considerarse un

RVG, esta dieta oral sélida debe tolerarse pasados los siete DPO.

Tabla 3 Definicién de consenso de RVG después de la cirugia pancreética.

Definicion y Clasificacién del RVG segun la ISGPS

Intolerancia dieta
Grado SNG requerida oral sélida

Vémitos / Uso
Distension gastrica  procinéticos
(minimo de dias)
4-7 DPO o reintubacion
tras 3 DPO.

8-14 DPO o
B reintubacion tras 7 14 + +
DPO.

>14 DPO o reintubacién
tras 14 DPO.

3. OBJETIVOS.

3.1.PRINCIPAL

Conocer la morbimortalidad de cirugia pancreatica en nuestro centro en el afio 2021.
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3.2. SECUNDARIOS

Conocer la morbimortalidad especifica segin cada procedimiento de cirugia
pancreética.
Conocer la incidencia de las complicaciones especificas de la cirugia pancreatica

(Fistula pancreatica, Hemorragia y RVG

4. MATERIAL Y METODOS.

4.1.DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio retrospectivo sobre una base de datos formada por los
pacientes intervenidos de cirugia pancreatica en el servicio de Cirugia
Hepatobiliopancreatica del Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz (CHUB) en
el periodo de estudio comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 31 diciembre de

2021, ambos inclusive.

En el analizamos la morbimortalidad postoperatoria obtenida para cada técnica
realizada y la comparamos con los estandares de calidad recogidos en la literatura

actualmente publicada.

El seguimiento de los paciente y las posibles complicaciones, se realiza desde la fecha
de intervencion hasta el alta del paciente o los 90 dias postoperatorios si el alta fue
anterior, registrando cualquier acontecimiento que haya podido suceder segun los
criterios establecidos por la ISGPS para su correcta comparaciéon. En caso de reingreso
tras el alta, se valora si las causas estan relacionadas con la intervencion, su evolucién

0 sus complicaciones, de cara a catalogarlo en el mismo proceso si fuera necesario.
4.2. PACIENTES.

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes con fecha de intervencion de cirugia pancreatica en el servicio de
Cirugia Hepatobiliopancreéatica del Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
(CHUB) en el afio 2021 en su totalidad.

Estos pacientes han sido clasificados segun la técnica de reseccion pancreatica
practicada (DPC, PCC o DPT) o en su defecto por la imposibilidad de la resecabilidad

de su patologia, como “OTROS”, incluyendo en este grupo las técnicas exploratorias.
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4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Para el andlisis general de los pacientes, el criterio de exclusién es no pertenecer al

periodo de tiempo establecido para el estudio.

Para el célculo de la estancia media hospitalaria, se excluiran aquellos pacientes

que fallecieron en los 2 dias siguientes de su intervencion.

Para el célculo de la estadistica relacionada con la variable “Fistula pancreatica”,
seran utilizados solo los paciente sometidos a una DPC o PCC antes la imposibilidad
de tener esta complicacion mediante la practica de la DPT.

Para el calculo de las variables “Reintervencion” y “Reingreso”, seran utilizados solo
los paciente sometidos a una DPC, PCC o DPT, para valorar asi los pacientes
intervenidos por una técnica resectiva y que hayan necesitado una de estas dos
variables por la accion de la propia intervencion. Se excluyen por tanto en el célculo,
aguellos pacientes irresecables que no se han podido beneficiar de estas técnicas

resectivas.

Para el analisis comparativo con la literatura publicada sobre la morbimortalidad
postquirdrgica, se han excluido aquellos pacientes que por irresecabilidad de su
patologia, no se ha podido realizar ninguna técnica resectiva pancreatica DPC, PCC
o DPT.

4.3.MATERIAL.

4.3.1. Intervenciones pancreaticas realizadas en 2021.

En el periodo de estudio, todos los datos han sido recogidos a través de las historias

clinicas de los pacientes. Esta informacion ha sido recogida y codificada en una base

de datos informatizada en paquete estadistico IBM-SPSS para su posterior tratamiento

estadistico.

4.3.2. Variables de estudio.

Las variables incluidas en el estudio para realizar el analisis del periodo de 2021 fueron

las que se describen a continuacion.

1) Fecha de nacimiento del paciente.

2) Edad del paciente en afios en el momento de su intervencion.
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3) Fecha de ingreso. Fecha en la que el paciente es ingresado para prepararse
para la cirugia en caso de ser una cirugia programada o en la que ingreso y se

le detectd la patologia por la que tuvo que ser intervenido.

4) Fecha de intervencién quirdrgica. Fecha en la que se realiza la intervencién,

ya sea resectiva o exploratoria.

5) Fecha de alta. Fecha en la que, tras ser sometido el paciente a la intervencion,

este se va de alta o es exitus si fallece durante su estancia.

6) Estancia media hospitalaria. Variable cuantitativa continua que refleja el
namero de dias exacto en los que el paciente se encuentra ingresado tras la

intervencion hasta su alta.

7) Diagnéstico. Diagnéstico por el cual se decide intervenir mediante cirugia

pancreatica al paciente.

8) Procedimiento. Variable cualitativa para clasificar la técnica usada durante la
intervencion. En caso de ser resecable, la clasificamos en DPC, PCC o DPT. En

caso de ser irresecable la clasificamos como OTROS.

9) Irresecabilidad. Variable cualitativa dicotobmica en la que valoramos si la
patologia era irresecable (Sl) o no era irresecable (NO).

10) Fistula pancreatica. Variable cualitativa dicotébmica en la que valoramos si en

el postoperatoria tuvo la complicacion (Sl) o no la tuvo (NO).

11) Tipo de fistula pancreatica. Tipo de fistula pancreatica segun los criterios de

clasificacion de la ISGPS.

12) Fistula biliar. Variable cualitativa dicotémica en la que valoramos si en el

postoperatoria tuvo la complicacion (Sl) o no la tuvo (NO).

13) Tipo de fistula biliar. Tipo de fistula biliar segun los criterios de clasificacion de
la ISGPS.

14) Hemorragia. Variable cualitativa dicotdbmica en la que valoramos si en el

postoperatoria tuvo la complicacion (Sl) o no la tuvo (NO).

15) Tipo de hemorragia postoperatoria. Tipo de hemorragia postoperatoria segun

los criterios de clasificacion de la ISGPS.
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16) Retraso del vaciamiento géstrico. Variable cualitativa dicotomica en la que

valoramos si en el postoperatoria tuvo la complicacién (SI) o no la tuvo (NO).

17) Tipo de retraso del vaciamiento gastrico. Tipo de retraso del vaciamiento

gastrico segun los criterios de clasificacion de la ISGPS.

18) Reintervencidn. Variable cualitativa dicotdbmica en la que valoramos si tras la

primera intervencién realizada, tuvo que ser reintervenido (SI) o no (NO).

19) Complicacién y su tratamiento. Complicaciones recogidas en el postoperatorio
gue no se corresponde con las cuatro categorias vistas anteriormente, propias

de las cirugias pancreéticas.

20) Reingreso. Variable cualitativa dicotomica en la que valoramos si tras la fecha

de alta, el paciente tuvo que volver a ingresar (Sl) o no (NO).

21) Causa del reingreso. Motivo por el cual el paciente tuvo que volver a ingresar
tras un alta.

22) Complicaciones postquirargicas. Variable cualitativa dicotémica en la que
valoramos si tras la intervencion, el paciente se ha visto afectado por cualquiera
de las complicaciones derivadas de la cirugia (SI) o si no ha tenido ninguna

complicaciéon (NO).

23) Mortalidad. Variable cualitativa dicotomica en la que valoramos si tras la primera
intervencion, el paciente ha fallecido (SI) o no (NO) en un plazo postoperatorio
de 90 dias.

24) Causa de exitus. Motivo por el cual el paciente tras realizarse la cirugia

pancreatica ha fallecido.

25) Clasificacion de Clavien-Dindo. Variable cualitativa que establece el grado de

las complicaciones generales que estemos definiendo. (Tabla 4)
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Tabla 4 Clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones postoperatorias

Grado Definicion

Grado 1

Cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacolégico o
quirargico, endoscapico e intervenciones
radiolégicas. Los regimenes terapéuticos
permitidos son: farmacos como
antiemeéticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este
grado también incluye infecciones del
sitio operatorio superficial tratable en la
cama del paciente.

Grado 2

Se requiere tratamiento farmacologico
diferente a los anteriores. El uso de
transfusiones sanguineas y nutricion

parenteral total estan también incluidas.

Grado 3

Necesidad de intervencion quirdrgica,

endoscopica o radioldgica.

Grado 3a

Intervencion sin anestesia general

Grado 3b

Intervencién bajo anestesia general

Grado 4

Complicacién que amenaza la vida
(incluyendo complicaciones del sistema
nervioso central) que requieren manejo
en unidad de cuidados intermedios 0

intensivos.

Grado 4a

Disfuncién de 6rgano anico (incluye

dialisis).

Grado 4b

Disfuncién multiorganica.

Grado 5

Muerte del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Continuacioén tabla 4.

Si el paciente sufre una complicacion al
momento del alta, el sufijo “d” se aflade

al grado de complicacion respectivo.

Sujijo “d” _ - .
Esta etiqueta indica la necesidad de
seguimiento para una completa
evaluacion de la complicacion.
4.4, METODO

Se ha realizado andlisis estadistico descriptivo con la finalidad de organizar, representar
graficamente y resumir adecuadamente toda la informacion recogida sobre las
diferentes variables consideradas en el estudio. La informacién cualitativa y la
cuantitativa discreta se ha organizado y resumido en tablas de frecuencias y se ha
representado a través de gréaficos apropiados (diagrama de sectores y diagrama de
barras). La informacion cuantitativa continua se ha representado a través de
histogramas y se ha resumido a través de diferentes medidas de centralizacién y de

dispersion.

Se ha utilizado el software estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) en su versién 21.0 para Windows en la realizacién de todos los andlisis de las

variables en el estudio.

5. RESULTADOS.

5.1.RESULTADOS GENERALES

5.1.1. Edad y sexo de los pacientes.

La edad media del paciente sometido a una cirugia pancreatica fue de 67 afios, con una
desviacion estandar de 10 y unos maximo y minimo de 81 y 17 afios respectivamente
(Tabla 5).

Tabla 5 Edad media de los pacientes en su momento de intervencion.

N Minimo | Maximo | Media [ Desv. tip.

Edad (afios) 56 41 83 66,86 10,305
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La distribucion por sexo fue la siguiente; se intervinieron un total de 28 hombres lo que
supone el 50 % de la serie sobre un total de 56 cirugias pancredticas realizadas en
2021. (Figura 6).

Hombre

50%

Figura 6 Distribucion por de sexo de los pacientes.
5.1.2. Estancia media de los pacientes.

Como se explicé anteriormente, en el célculo de la estancia media se excluyen aquellos
pacientes fallecidos antes de las 48h posteriores a la intervencion, quedando una

muestra de 53 pacientes.

La estancia media de los pacientes tras la intervencién es de 17 dias con una desviacion

tipica de 13.4, un maximo de 66 dias y un minimo de 5 dias (Figura 7).

5 6 7 8 9 101113151719 2022 23 2527 28 34 38 40 46 58 66
Dias

Numero de pacientes
= = ] w EES [%a] a ~J %]

Figura 7 Distribucion de la estancia en los pacientes intervenidos.
5.1.3. Tipo de técnica quirargica utilizada e irresecables.

La técnica quirirgica pancreética mas realizada fue la DPC con 28 intervenciones, el
50% del total. A continuacion, la PCC fue realizada en 16 ocasiones, el 28% del total y,
por ultimo, la DPT fue realizada en 6 ocasiones, el 11% del total.
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Los pacientes diagnosticados como irresecables en el momento de la cirugia fueron 6,
el 11% del total, realizAndose otras técnicas (Figura 8).

EDPC BEPCC HDPT HOTRO (irresecables)

Figura 8 Distribucion de las técnicas quirtrgicas pancreéticas.
5.1.4. Complicaciones propias de la cirugia pancreatica.

Las complicaciones derivadas de la propia cirugia pancreatica, descartando aquellos

pacientes sometidos a técnicas exploratorias debido a su irresecabilidad, son (Tabla 6):
e Fistula Pancreética.

En la muestra de pacientes con posibilidades de poseer esta complicacién tenemos 44

pacientes, debido a la imposibilidad de tenerla si se practica una DPT.

Del total de esta muestra, 35 pacientes (79,5%) no tuvieron FP mientras que 9 pacientes
(20,5%), si la tuvieron.

De los que lo tuvieron, 6 pacientes (67% de los que la tuvieron) fueron categorizados
como “FP Bioquimica”, mientras que 3 pacientes (33% de los que la tuvieron) fueron

categorizados como “FP tipo B”, no obteniendo ningun paciente con “FP tipo C”

e Hemorragia postpancreatectomia.

Con una muestra de 50 pacientes, no tuvieron HPP 45 de ellos (90%) mientras que 5

pacientes (10%), si tuvieron esta complicacion.

De los 5 pacientes que si tuvieron HPP, 3 de ellos (60% de los que la tuvieron) fueron
categorizados como “HPP tipo B” y 2 de ellos (40% de los que la tuvieron) fueron

categorizados como “HPP tipo C”, no obteniendo ningun caso de “HPP tipo A”.
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o Retraso del vaciamiento géstrico.

Con una muestra de 50 pacientes, no tuvieron RVG 39 de ellos (78%) mientras que 11

pacientes (22%), si presentaron esta complicacion.

De los 11 pacientes que si tuvieron RVG, 4 de ellos (36%) fueron categorizados como
“‘RVG tipo A"y 7 de ellos (64%) fueron categorizados como “RVG tipo B”, no obteniendo
ningun caso de “RVG tipo C”.

Tabla 6 Frecuencias y porcentajes de las complicaciones derivadas por las técnicas de cirugia pancreatica.

PROCEDIMENTO

DPC DPT PCC Total
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %

(No | 22 [ 50% [ - [ - | 18 [295% [ 35 [ 79,5%
Fistula pancreéatica

Si 6 13,64% - 3 6,86% 9 20,5%
PP (No_ 1 25 ].50,0% | . S .. |100%| 15 [ 300% | 45 | ¢ 90,0% __

Si 3 6,0% 1 2,0% 1 2,0% 5 10,0%

[(No_ | 20 [ .40,0% [ 5. |100%]| .14 ].280% | .39 ___|.. 78,0%__
RVG

Si 8 16,0% 1 2,0% 2 4,0% 11 22,0%

5.1.5. Complicaciones postquirurgicas: Clasificacion de Clavien-Dindo.

Las complicaciones generales derivadas de la cirugia segun la clasificacién de Clavien-
Dindo, dan como resultado que 22 pacientes, el 39% del total, no ha tenido ninguna

complicacién (Figura 9).

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS

Figura 9 Porcentaje de pacientes que tuvieron complicaciones postquirdrgicas.

De los 34 pacientes restantes, el 61% del total, obtenemos que 29 de ellos, el 52% del

total, se encuentran entre la categoria | y I, consideradas complicaciones leves.
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Ademas, 5 pacientes, el 9% del total, se encuentran en las categorias > llIA,
consideradas complicaciones graves (Figura 10).

18

18

14

12

10

8

5

“ 7}
2

. =y

| [

b Y
Clasificacion de Clavien-Dindo

Numero de pacientes

Figura 10 Numero de pacientes por rango en la clasificacion de Clavien-Dindo.
5.1.6. Reintervencion y reingreso.

Los pacientes que fueron reintervenidos tras ser sometido a una de las tres técnicas
resectivas (DPC, PCC, DPT), de un total de 50 pacientes, fueron 6 pacientes, el 12%
del total (Figura 11).

REINTERVENCION

Figura 11 Porcentaje de pacientes que precisaron reintervencion intervenidos mediante DPC, PCC o DPT.

Por otro lado, la tasa de reingreso en el grupo de pacientes intervenidos con una de las
tres técnicas resectiva, fue del 8%, siendo por tanto 4 pacientes los que necesitaron el
reingreso (Figura 12).
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REINGRESO

Figura 12 Porcentaje de pacientes que precisaron reingreso intervenidos mediante DPC, PCC o DPT.
5.1.7. Mortalidad.

Del total de 56 pacientes intervenidos en el afio 2021, 2 de ellos fallecieron al segundo
DPO y un paciente murié al 27° DPO, siendo el total de fallecidos de 3 pacientes y, por

tanto, la tasa de mortalidad del 5%.
5.2.RESULTADOS POR TECNICA QUIRURGICA.
5.2.1. Duodenopancreatectomia Cefalica

5.2.1.1. Descripcidn general del paciente sometido a DPC.

Como vimos anteriormente, de los 56 pacientes a los que se le realiz6 una cirugia

pancreatica, 28 de ellos (50%), se intervinieron mediante una DPC.

e Del total de pacientes intervenidos mediante DPC, 15 fueron varones (54%),
mientras que 13 fueron mujeres (46%).
e La edad media de estos pacientes fue de 67 afios, teniendo el mas joven 41

afos y el de mayor edad 81 afios (Tabla 7).

Tabla 7 Datos sobre la edad y estancia media de los pacientes intervenidos de DPC.

N Minimo | Maximo | Media | Desuv. tip.

Edad al momento de
la intervencién

5.2.1.2. Complicaciones derivadas de la DPC y su clasificacion.
e Fistula Pancreética

Del total de 28 pacientes intervenidos mediante DPC, 22 pacientes (78%) no
presentaron ningun tipo de FP, mientras que 6 pacientes (22%) presentaron FP.
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De estos 6 pacientes, 3 de ellos (11% del total DPC) presentaron una “FP bioquimica”,
mientras que otros 3 pacientes (11% del total DPC) tuvieron “FP tipo B” (Figura 13).

Bioquimica
11%

No
78% \

TIPO DE FISTULA PANCREATICA

Figura 13 Porcentajes de complicacion por FP en pacientes intervenidos mediante DPC.

e Hemorragia Postpancreatectomia

Del total de 28 pacientes intervenidos mediante DPC, 25 pacientes (89%) no tuvieron
HPP, mientras que 3 pacientes (11%) presenté algln tipo de HPP.

De estos 3 pacientes, 2 de ellos (7% del total DPC) tuvieron una “HPP tipo B”, mientras

gue el paciente restante (4% del total DPC) tuvo “HPP tipo C” (Figura 14).

Tipo C
4%

TIPO DE HEMORRAGIA

Figura 14 Porcentajes de complicacion por HPP en pacientes intervenidos mediante DPC.

e Retraso del Vaciamiento Gastrico

Del total de 28 pacientes intervenidos mediante DPC, 20 pacientes (71%) no sufrieron
ningun tipo de RVG, mientras que 8 pacientes (29%) tuvieron algun tipo de RVG.
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De estos 8 pacientes, 3 de ellos (11% del total DPC) presentaron una “RVG tipo A”,
mientras que los 5 pacientes restante (18% del total DPC) presentaron “RVG tipo B’
(Figura 15).

B

TIPO DE RETRASO VACIAMIENTO GASTRICO
Figura 15 Porcentajes de complicacion por RVG en pacientes intervenidos mediante DPC.
5.2.1.3. Porcentajes de reintervencién y reingreso en DPC.

Los pacientes que fueron reintervenidos tras ser sometido a DPC de un total de 28

pacientes, fueron 4 pacientes, el 14% del total de DPC (Figura 16).

REINTERVENCION

Figura 16 Porcentajes de reintervencion en pacientes intervenidos mediante DPC

Por otro lado, la tasa de reingreso de este mismo grupo de pacientes intervenidos con

DPC fue del 4%, siendo por tanto un Unico paciente el que reingreso (Figura 17).
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REINGRESO

Figura 17 Porcentajes de reingreso en pacientes intervenidos mediante DPC.

5.2.1.4. Estancia media, complicaciones postquirargicas y mortalidad en
DPC.

La estancia media de los pacientes fue de 18 dias, con un minimo de 8 dias y un maximo
de 40 dias (Figura 18).

5

10 13 19 20 22 23 25 27 28 34 38 40
Dias

Numero de pacientes
A

—_

Figura 18 Distribucion de la estancia en los pacientes intervenidos mediante DPC.
Del total de 28 pacientes intervenidos mediante DPC, 11 de ellos (39%) no tuvieron

complicaciones postquirdrgicas, frente a 17 pacientes (61%) que si tuvieron algun tipo
de complicacion tras la cirugia (Figura 19).

De estos 17 pacientes, tenemos 15 pacientes entre los rangos I-1l (complicaciones
leves) en la clasificacion de Clavien-Dindo y 2 pacientes entre los rangos IlI-V
(complicaciones graves).
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COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS EN DPC

Figura 19 Porcentaje de morbilidad en pacientes intervenidos mediante DPC.

De este grupo de pacientes intervenido mediante DPC, 2 de ellos fallecieron, siendo la

tasa de mortalidad por tanto del 7% (Figura 20).

MORTALIDAD

Figura 20 Porcentaje de mortalidad en pacientes intervenidos mediante DPC.

5.2.2. Pancreatectomia Corporocaudal

5.2.2.1. Descripcion general del paciente sometido a PCC.

Como vimos anteriormente, de los 56 pacientes a los que se le realiz6 una cirugia

pancreatica, 16 de ellos (28%), se intervinieron mediante una PCC.

o Del total de pacientes intervenidos mediante PCC, 6 fueron varones (38%),
mientras que 10 fueron mujeres (62%).

e La edad media de estos pacientes fue de 65 afios, teniendo el mas joven 49
afos y el de mayor edad 83 afios (Tabla 8).
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Tabla 8 Datos sobre la edad y estancia media de los pacientes intervenidos de PCC.

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Edad al momento de
. - 16 49 83 65,13 10,223
la intervencion
5.2.2.2. Complicaciones derivadas de la PCC y su clasificacion.

e Fistula Pancreética

Del total de 16 pacientes intervenidos mediante PCC, 13 pacientes (81%) no
presentaron ningun tipo de FP, mientras que 3 pacientes (19%) tuvieron algun tipo de
FP.

Estos 3 pacientes tuvieron “FP Bioquimica”, siendo el unico tipo de FP presente en los

pacientes intervenidos mediante PCC (Figura 21).

Bioguimica

19%

TIPO DE FISTULA PANCREATICA

Figura 21 Porcentaje de complicaciones por FP en pacientes intervenidos mediante PCC.

e Hemorragia Postpancreatectomia

Del total de 16 pacientes intervenidos mediante PCC, 15 pacientes (94%) no
presentaron ningun tipo de HPP, mientras que 1 pacientes (6%) sufrid algun tipo de
HPP.

Este unico paciente sufrié una “HPP tipo C” (Figura 22).
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TIPO DE HEMORRAGIA
Figura 22 Porcentaje de complicaciones por HPP en pacientes intervenidos mediante PCC.

e Retraso del Vaciamiento Gastrico

Del total de 16 pacientes intervenidos mediante PCC, 14 pacientes (88%) no tuvieron

ningun tipo de RVG, mientras que 2 pacientes (12%) presentaron RVG.

De estos 2 pacientes, 1 de ellos (6% del total PCC) tuvo un “RVG tipo A”, mientras que
el otro (6% del total PCC) presentdé “RVG tipo B” (Figura 23).

TIPO RETRASO VACIAMINETO GASTRICO
Figura 23 Porcentaje de complicaciones por RVG en pacientes intervenidos mediante PCC.
5.2.2.3. Porcentajes de reintervencion y reingreso en PCC.

Los pacientes que fueron reintervenidos tras ser sometido a PCC de un total de 16
pacientes fueron 2 pacientes, el 12% del total de DPC (Figura 24).
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REINTERVENCION

Figura 24 Porcentajes de reintervencion en pacientes intervenidos mediante PCC.

Por otro lado, la tasa de reingreso de este mismo grupo de pacientes intervenidos con

PCC fue del 19%, siendo por tanto un Unico paciente el que reingresoé (Figura 25).

REINGRESO

Figura 25 Porcentajes de reingreso en pacientes intervenidos mediante PCC.

5.2.2.4. Estancia media, complicaciones postquirdrgicas y mortalidad en
PCC.

La estancia media de los pacientes fue de 16 dias, con un minimo de 5 dias y un maximo

de 58 dias (Figura 26).
5 6 7 8 10 13 27 28 46 58

Dias

4

Numero de pacientes
— [h*)

o

Figura 26 Distribucion de la estancia en los pacientes intervenidos mediante PCC.
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Del total de 16 pacientes intervenidos mediante PCC, 5 de ellos (31%) no tuvieron
complicaciones tras la intervencion frente a 11 pacientes (69%) que si tuvieron algun

tipo de complicacion tras la cirugia (Figura 27).

De estos 11 pacientes, tenemos 9 pacientes entre los rangos I-1l (complicaciones leves)
en la clasificacion de Clavien-Dindo y 2 pacientes entre los rangos IlI-V (complicaciones

graves).

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS EN PCC

Figura 27 Porcentajes de complicaciones en pacientes intervenidos mediante PCC.

De este grupo de pacientes intervenido mediante PCC, 1 de ellos fallecid, siendo la tasa

de mortalidad por tanto del 6% (Figura 28).

MORTALIDAD

Figura 28 Porcentajes de mortalidad en pacientes intervenidos mediante PCC.

5.2.3. Duodenopancreatectomia Total

5.2.3.1. Descripcién general del paciente cometido a DPT.

Como vimos anteriormente, de los 56 pacientes a los que se le realiz6 una cirugia
pancreatica, 6 de ellos (11%), se intervinieron mediante una DPT.

e Del total de pacientes intervenidos mediante DPT, 3 fueron varones (50%),

mientras que 3 fueron mujeres (50%).
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e La edad media de estos pacientes fue de 66 afos, teniendo el méas joven 41
afios y el de mayor edad 82 afios (Tabla 9).

Tabla 9 Datos sobre la edad y estancia media de los pacientes intervenidos de DPT.

N Minimo | Maximo | Media | Desuv. tip.
Edad al momento de
. - 6 41 82 66,00 14,519
laintervencion | (o
5.2.3.2. Complicaciones derivadas de la DPT y su clasificacion.

¢ Hemorragia Postpancreatectomia

Del total de 6 pacientes intervenidos mediante DPT, 5 pacientes (83%) no presentaron

ningun tipo de HPP, mientras que 1 paciente (17%) tuvo HPP.

Este unico paciente sufrié una “HPP tipo B” (Figura 29).

TIPO DE HEMORRAGIA

Figura 29 Porcentaje de complicaciones por HPP en pacientes intervenidos mediante DPT.

e Retraso del Vaciamiento Gastrico

Del total de 6 pacientes intervenidos mediante DPT, 5 pacientes (83%) no tuvieron
ningun tipo de RVG, mientras que 1 paciente (17%) presentd RVG.

Este unico paciente sufrié una “RVG tipo B” (Figura 30).
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TIPO RETRASO VACIAMIENTO GASTRICO
Figura 30 Porcentaje de complicaciones por RVG en pacientes intervenidos mediante DPT.
5.2.3.3. Porcentajes de reintervencion y reingreso en DPT.
En los 6 pacientes que se intervinieron mediante DPT, no hubo ningun caso de
reintervencion ni de reingreso.
5.2.3.4. Estancia media, complicaciones postquirargicas y mortalidad en
DPT.

La estancia media de los pacientes fue de 17 dias, con un minimo de 8 dias y un maximo
de 27 dias.

Del total de 6 pacientes intervenidos mediante DPT, 3 de ellos (50%) no tuvieron
complicaciones tras la intervencion frente a los otros 3 pacientes (50%) que si tuvieron

algun tipo de complicacion tras la cirugia (Figura 31).

De estos 3 pacientes, todos se encontraban entre los rangos I-1l (complicaciones leves)

en la clasificacion de Clavien-Dindo.

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS EN DPT

Figura 31 Porcentajes de complicaciones en pacientes intervenidos mediante DPT.
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De este grupo de pacientes intervenido mediante DPT, ninguno de ellos ha fallecido.

6. DISCUSION.

En el afio 1999 se publica un articulo donde Birkmeyer et al. muestran una relacion entre
la tasa de mortalidad tras una DPC con el volumen de cirugias pancreaticas (CP)
realizadas en un centro hospitalario, sugiriendo que la concentracion de estas CP en
centros de referencia podria ayudar a bajar la mortalidad postoperatoria (16). Con el
tiempo, la relacion entre el éxito de la CP con el volumen del centro hospitalario y la
experiencia del cirujano fue asentandose en la comunidad médica gracias a diversos

estudios que lo apoyaban como el del grupo Leapfrog en 2004 (17).

Actualmente, para conseguir la acreditacion en centro de referencia en CP se exige
haber realizado 50 CP en tres afios, que 30 de esas CP sean DPC y una tasa de
mortalidad inferior al 5%. Se considera centro de alto volumen en CP si se realizan entre

50 y 100 CP anuales y de muy alto volumen cuando se realizan mas de 100 (18).

Siguiendo con este modelo, Bassi et al. publican los principales indicadores de calidad

de los centros de CP, los cuales estan divididos en tres grupos (19):

e Relacionados con el centro: Servicio ininterrumpido de radiologia, servicio

ininterrumpido de endoscopia, unidad de cuidados intensivos, reunion
multidisciplinar sobre la patologia indicada, servicio de medicina nuclear, servicio
de oncologia y radioterapia, servicio de endocrinologia, servicio dedicado al

dolor agudo y crénico y una lista de espera adecuada.

o Relacionados con el procedimiento: Evaluacién de las pérdidas de sangre,

evaluacién de la textura del mufidn pancreatico, evaluacién del tamafio del

conducto principal pancreatico.

e Relacionados con los resultados: Mortalidad ajustada por riesgo, definiciones

especificas de cirugia pancreatica, aplicacion de protocolos ERAS, uso de
transfusiones sanguineas, evaluacion del indice de morbilidad postoperatoria,

reduccion de costos relacionados con el cuidado de la salud.

Por ultimo, a nivel nacional en el afio 2018, Sabater et al. proponen unos estandares de

calidad exigibles en Espafa para la CP oncoldgica (20).

Nuestro centro en el afio 2021 se ajusta con todos los indicadores de calidad propuestos

por Bassi et al. a nivel de centro, de procedimiento y de resultados. Contamos con un
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equipo de profesionales multidisciplinar para evaluacion y tratamiento de los casos,

incluyendo entre ellos los exigidos en los indicadores anteriormente vistos (21).

Centrandonos en la definicion de centro de referencia en CP, nuestro centro se sitla
como centro de alto volumen en CP al realizar entre 50 y 100 operaciones al afio, siendo
los resultados en el afio 2021 de 56 pacientes, con 28 de ellos DPC y con una tasa de

mortalidad del 5%, ajustando a los parametros exigidos.

Por otro lado, siguiendo los estdndares de calidad para CP oncolégica en Espafa
propuestos por Sabater et al. nos encontramos con todos los parametros obtenidos

dentro de los propuestos (Tabla 10).

Tabla 10 Comparacién de los datos obtenidos en nuestro centro en 2021 con los estandares de calidad
propuestos por Sabater et al.

: Resultados estudio Estandares de calidad
EUET]ES
(afio 2021) Sabater et al.
Resecabilidad 50 (89%) > 58%
Morbilidad general 34 (61%) < 73%
HP 5 (10%) <21%
FP 9 (20,5%) < 29%
FB 0% <14%
Estancia media (dias) 17 < 21 dias
Reintervencién 6 (12%) < 20%
Mortalidad Global 3 (5%) < 10%
Variables nominales expresadas como ntimero (n) y porcentaje (%).
Variables cuantitativas expresadas como media.
HP: hemorragia postpancreatectomia; FP: fistula pancreética; FB: FB: fistula biliar.

El grupo DPC muestras unos resultados similares a los obtenidos por el grupo de
Herrera-Cabezon et al. del Complejo Hospitalario de Navarra en 2015, teniendo en
nuestro estudio una morbilidad del 61% (Clavien = 11l 11,8%) frente a la del 62 % de
morbilidad (Clavien = Il 25,9 %). En las reintervenciones, nuestro 14% es levemente
superior al 12,3% obtenido en su estudio y nuestra tasa del 7% de mortalidad es superior
al 3,3% obtenido por ellos (22).

Por otra parte, en el afio 2018, el grupo de Gough et al. publica un estudio con 157
pacientes sometidos a PCC. En el observamos una duracion media de la estancia de 6

dias con 25 (16%) pacientes readmitidos dentro de los 30 dias. La tasa de morbilidad
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mayor a grado lll de Clavien-Dindo fue del 18%. La incidencia de fistula pancreatica
clinicamente significativa (Grado B/C) fue del 8 %. La tasa de reintervencion fue del 3%.

La mortalidad global a los 30 dias en todos los pacientes fue del 0,6 % (23).

Nuestros resultados son mejores en las complicaciones Clavien-Dindo grado > Il y la
incidencia de la FP, teniendo un 12,5% y ningun caso respectivamente. En cambio, en
los demés pardmetros nos encontramos por encima, aunque esto puede deberse a
nuestra baja muestra de so6lo 16 pacientes intervenidos en 2021, ya que como
observamos en el estudio del grupo de Castillo et al. (21) hecho en este mismo centro,
pero en un tiempo mas prolongado con una mayor muestra, todos los parametros se

encuentran dentro de lo recogido por Gough et al.

Por dltimo, en el afio 2019, el grupo de Pulvirenti et al. publica un estudio en el que
analiza los resultados obtenidos de 329 pacientes intervenidos mediante DPT. Esta se
asocid a unas complicaciones Clavien-Dindo > Il del 22,5% y una mortalidad del 3,3%
a los 90 dias. La complicacion mas frecuente fue el RVG con un 13,7% de los pacientes

y la estancia media fue de 10 dias (24).

Nuestros resultados son mejores respecto a las complicaciones Clavien-Dindo > Il con
ningun caso obtenido y con respecto a la tasa de mortalidad ya que ningun paciente
falleci6 a los 90 dias. Sin embargo, presentamos una tasa de RVG mayor con un 16,7%

y una estancia media 6 dias superior, siendo de 16 dias.

7. CONCLUSIONES.

Como hemos podido comprobar, nuestro centro se ha encontrado dentro de los
diferentes parametros de morbimortalidad en CP establecidos por diferentes grupos

tanto a nivel nacional como internacional.

A nivel global de las CP, el centro cumple con los estandares correspondientes a la

acreditacion de centro de alto volumen en CP.

A nivel especifico de las técnicas quirargicas, en la comparaciéon con la literatura
publicada, nos encontramos dentro de los estandares a nivel general, salvo algin

parametro que se ve limitado su estudio debido a la baja muestra de pacientes utilizada.
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