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Resumen

Objetivos: Analizar lamorbilidad evidenciada en duodenopancreatectomia cefélica en nuestro centro durante
el ano 2022 tras planificacion integral del paciente (andlisis de la operabilidad y resecabilidad) e
implantacion de programa de recuperacion intensificada (ERAS, en sus siglas en inglés).

Métodos: Registramos de forma prospectiva la morbilidad evidenciada durante el afio 2022 tras la cirugia
pancredética, en concreto tras laimplantacion de una guia de planificacion integral del pacientey de programa
ERAS.

Resultados: Durante €l afio 2022 hemos realizado 54 duodenopancreatectomias cefdlicas en nuestro centro
todos estos pacientes fueron sometidos ala guia de planificacién integral y al programa ERAS. La edad
mediana fue de 69,7 afios (65,0-75,0); 28 (51,9%) eran varonesy 26 (48,2%) muijeres con un IMC (kg/m?)
mediana (IQR) de 27,5 (24,4-31,8). Entre los detalles parala optimizacion del paciente, indicamos drenaje
biliar preoperatorio se realiz6 en 32 (59,3%) casos. endoscopico 27 (50,0%) y percutaneo 5 (9,3%). La
albumina preoperatoria mediana fue de 43 (38-46), con un grado mediano de la escala de Charlson de 5 (4-6).
El abordaje fue laparotomico 46 (85,2%), laparoscopico 4 (7,4%), y robdtico 4 (7,4%). El tipo anastomosis
pancredtica realizada fue ducto-mucosa en 44 (81,5%) y ducto-mucosatipo Blumgart 10 (18,5%). En 12 de
ellas se degjo tutor interno. En 4 pacientes se realizo reseccidn vascular (3 reseccion arteria hepatical/l
reseccion venosa). Se registraron complicaciones posoperatorias en 31 (57,4%, tabla). Al analizar la
morbilidad, evidenciamos que las complicaciones fueron Clavien > [11A 3 (5,6%), con una Complication
Comprehensive Index, mediana (IQR) 20,9 (0 - 28), la estanciamediana (IQR) 12 (8 - 21). Latasade
reingreso fue del 22% (12 pacientes), y lamortalidad alos 90 dias posoperatoria fue nula. Evidenciamos
mayor tasa de drengje biliar preoperatorio entre los pacientes con peor funcién del estado clinico (ECOG),
sin acanzar lasignificacion estadistica (drenaje biliar preoperatorio ECOG 1 = 69 vs. drengje biliar
preoperatorio ECOG 0 = 47%, p = 0,150). En los pacientes con drengje biliar evidenciamos unatendenciaa
menor estancia hospitalaria en pacientes sin drenaje biliar preoperatorio sin alcanzar la significacion
estadistica (p = 0,280). Al analizar el diagndstico anatomopatol 6gico evidenciamos entre |os més frecuentes
adenocarcinoma de pancreas resecable 23 (42,6%), borderlinetipo A 9 (39,1% ADCP), adenocarcinomade
ampula 9 (16,7%), IPMN no invasivo 6 (11,1%), Adenocarcinoma duodenal 5 (9,3%).
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicaciones postoperatorias, n (%)

31 (57.4%)

Vaciado Gastrico Lento

19 (35.2%)

Tipo A 9 (16.7%, 47.4% DGEs)
Tipo B 8 (14.8%, 42.1% DGEs)
Tipo C 1 (1.9%, 5.3% DGEs)

Fistula pancreatica

28 (51.9%)

Clinicamente relevante (B/C)

12 (22.2%, 42.9% FPs)

Hemorragia post-pancreatectomia 5 (9.4%)
Complicaciones sépticas 13 (24.1%)
Absceso intraabdominal 12 (22.2%)
Pancreatitis 2 (3.8%)
Fistula quilosa 3 (5.7%)
Clavien > llIA 3 (5.6%)
Complication Comprehensive Index, mediana 20.9 (0-28)
(IQR)
Reintervencion 0
Estancia, mediana (IQR) 12 {8=21}
Reingreso, n (%) 12 (22.2%)
Mortalidad 90 dias 0

Conclusiones: La duodenopancreatectomia cefalica con pancreati coyeyunostomia es una cirugia con elevada
morbilidad que requiere el manejo multidisciplinario, consiguiendo resultados optimos a planificar la cirugia

y optimizar a paciente con su implicacién, e implantar protocolos ERAS. Los programas ERAS tienen
conllevan unareduccion de los costes y estancia hospitalaria, mayor empoderamiento del paciente,

recuperacion posquirurgica precoz y reduccién de las tasas de morbimortalidad. Para ello serequiere de la
participacion coordinada de un equipo multidisciplinar, prehabilitando alos pacientes antes de la

intervencion quirdrgicay aplicando medidas perioperatorias que empoderan a paciente para su recuperacion

mejorada.
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