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Resumen

Introduccion y objetivos: La fistula pancreética supone una de las complicaciones més temidas en cirugia
pancredtica. Uno de los factores que se han visto relacionados de forma mas reciente con el desarrollo de esta
complicacion es la disbiosis bacteriana. El objetivo de este estudio es evaluar larelacion entre €l crecimiento
bacteriano y €l desarrollo de FP, asi como comparar el espectro microbiol 6gico segun el tipo de
pancreatectomia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia pancredtica tipo
duodenopancreatectomia cefalica (DPC) o pancreatectomia distal (PD) entre enero de 2016 y diciembre de
2023. Serecogieron variables demogréficas, necesidad de drengje biliar preoperatorio, tipo de cirugia,
aislamiento microbiol6gico intray posoperatorio y desarrollo de complicaciones posoperatorias entre otras.
Sellevé acabo un andlisis estadistico mediante el programa SPSS® v.24.

Resultados: Se incluyeron un total de 141 pacientes, de los cuales, 97 (68,8%) fueron DPCy 44 (31,2%) PD.
Laindicacion quirdrgica mas frecuente fue adenocarcinoma de pancreas (47,5%) seguido de neoplasia
quistica (14,9%). Un total de 76 pacientes (53,9%) presentaron un riesgo quirdrgico ASA &ge; 3. Latasade
FP global fue de 48,9% y FP clinicamente relevante de 31,9% (36,1% DPC y 22,7% PD). Entre |os pacientes
sometidos a DPC, 57 (58,7%) precisaron un drengje biliar preoperatorio, siendo la endoprotesis por CPRE €l
método més frecuentemente empleado (77,1%). Los pacientes con drenaje biliar preoperatorio presentaron
menos tasa de FP global (35,7 vs. 61%; p = 0,014), sin diferencias en cuanto la presencia de FP clinicamente
relevante (68,2 vs. 76,9%; p = 0,497) ni en cuanto al tipo de drenaje (75% endoprotesis vs. 25% percutaneo;
p = 0,814). En 35 pacientes (36,1%) se recogio cultivo de bilis intraoperatorio, siendo positivo en 31
(88,5%). Las enterobacterias, en concreto Klebsiella (36,7%), fueron las mas frecuentes. No se observé
relacion entre el crecimiento bacteriano intraoperatorio, ni tipo de bacteria con €l desarrollo de FP en €l
posoperatorio. En 68 pacientes se recogio cultivo del drenaje posoperatoriamente, siendo 58 (85,3%)
positivos. Se aislaron enterobacterias en el 79,4% de los cultivosy hongos en €l 21,7%. El 74,1% de los
cultivos fue polimicrobiano. No se observé asociacion entre un diferente espectro bacteriano o resistencias
bacterianasy el desarrollo de FP clinicamente relevante o complicaciones Clavien-Dindo & ge; 3A. Respecto
al tipo de cirugia, la DPC presenté una mayor tasa de cultivos positivos (86,2 vs. 13,8%; p = 0,004), asi como
mayor tasa de enterobacterias (88,9 vs. 11,1%; p = 0,001) y mayor crecimiento de hongos (92,3 vs. 7,7%; p =
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0,673). No hubo ningun paciente sometido a PD con crecimiento de bacterias multirresistentes.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que existe un espectro bacteriano diferente en los drengjes de los
pacientes sometidos a DPC o PD. Hacen falta mas estudios para comprobar |as implicaciones de esta
colonizacion perioperatoria en los resultados posoperatorios amedio y largo plazo.
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