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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Con el aumento de la esperanza de vida, cada vez se diagnostican mds tumores
Recibido el 7 de agosto de 2011 periampulares resecables en la poblacién geridtrica. A pesar de la disminucién de la
Aceptado el 14 de febrero de 2012 mortalidad postoperatoria, el debate sobre la relacién riesgo-beneficio de la duodenopan-
On-line el 10 de abril de 2012 createctomia cefalica (DPC) en ancianos sigue vigente.

Objetivo: Analizar la morbimortalidad de la DPC en los pacientes mayores de 70 afios.
Palabras clave: Diserio: Estudio prospectivo observacional.
Ancianos Pacientes: Entre enero de 2005 y diciembre 2010, se realizaron 54 duodenopancreatectomias.
Duodenopancreatectomia Se compararon 2 grupos de pacientes: grupo 1 (pacientes >70 afios, n: 24), y grupo 2
Resultado (pacientes < 70 afios, n: 30). Se analizé la morbimortalidad, transfusién, reintervenciones,

estancia media y supervivencia.
Resultados: El grupo > 70 afios incluyé mas pacientes ASA 2 y 3 (p =0,010), y presentaron
mayor nimero de antecedentes personales por paciente (p =0,037). La mortalidad post-
operatoria fue superior en el grupo de méas edad, aunque sin diferencias significativas (8,3 vs.
3,3%). La morbilidad postoperatoria (45,8 vs. 46,6%), la tasa de reintervenciones (16,6 vs.
13,3%), la estancia hospitalaria (18 vs. 13 dias), y la supervivencia a 6 y 12 meses, tampoco
presentaron diferencias significativas (84 y 72% vs. 90 y 86%).
Conclusiones: La edad no parece ser una contraindicacién por si misma para la DPC, si bien
los ancianos presentan mayor riesgo de complicaciones debido a los cambios fisiolégicos
relacionados con el envejecimiento. La disparidad de resultados evidencia la necesidad de
disponer de estudios poblacionales de &mbito nacional que aporten una visién global de la
morbimortalidad en la DPC.
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Duodenopancreatectomy in the elderly. Evaluation of results

ABSTRACT

Keywords:
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Duodenopancreatectomy

Introduction: With the increase in life expectancy, more and more resectable periampullary
tumours are being diagnosed in the geriatric population. Despite the decrease in post-
operative mortality, there continues to be a debate on the risk-benefit of cephalic duode-

Objective: To analyse the morbidity and mortality of CPD in patients over 70 years-old.

Patients: A total of 54 duodenopancreatectomies were performed between January 2005 and
December 2010. Two groups of patients were compared: Group 1 (patients > 70 years-old, n:
24), and Group 2 (patients < 70 years-old, n: 30). The morbidity and mortality, transfusion,
reinterventions, mean hospital stay, and survival were analysed.

Results: The > 70 years group included more ASA 2 and 3 patients (P=.010), and had a higher
number of previous medical problems per patient (P=.037). The post-operative mortality was
higher in the older age group, although the difference was not significant (8.3 vs 3.3%). There
were also no significant differences in post-operative morbidity (45.8 v. 46.6%), reinterven-
tion rate (16.6 vs 13.3%), length of hospital stay (18 vs 13%), and survival at 6 and 12 months

Conclusions: Age, in itself, does not seem to be a contraindication for CPD, but the elderly do
have a higher risk of complications due to the physiological changes associated with ageing.
The disparity of results demonstrates the need for more population studies at national level
that may give an overall view of morbidity and mortality in CPD.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

mayores de 70 afios, y determinar de qué forma puede influir

Outcome nopancreatectomy (CPD) in the elderly.
Design: Prospective observational study.
(84 and 72% vs 90 and 86%).
Introduccion

Mientras la poblacién menor de 65 afios se triplico en el siglo xx,
la poblacién mayor de 65 afios ha aumentado 11 veces,
estimandose que para 2050 crecerd en un 300%, y que los
mayores de 85 afios constituirdn el 5% de la poblacién’~. Existe
una relacién entre el envejecimiento y los tumores malignos
biliopancredticos. El 40% de los pacientes con tumores
periampulares son mayores de 70 afios, por lo que la previsién
es que se diagnostiquen cada vez més tumores resecables en
pacientes ancianos®.

Debido al mal pronéstico y la elevada morbimortalidad, la
duodenopancreatectomia fue relegada en los ancianos hasta
principios de los afios 80°. Con la mejora técnica y del
tratamiento de las complicaciones postoperatorias, la morta-
lidad ha disminuido alrededor del 5% en los centros de alto
volumen®® La mejora de los resultados y una mayor
esperanza de vida y autonomia han aumentado progresiva-
mente las indicaciones de la duodenopancreatectomia cefa-
lica (DPC) en pacientes ancianos*®'. A pesar de esta
tendencia, los criterios para definir a los pacientes ancianos
no son unanimes, y los resultados postoperatorios de
morbimortalidad, asi como de supervivencia, son dispares.
Ademas, la relacién riesgo-beneficio de la reseccién pancrea-
tica en la poblacién geridtrica no han sido claramente
definidos™.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la morbimor-
talidad de la duodenopancreatectomia en los pacientes

la edad en los resultados postoperatorios.

Material y métodos

Entre enero de 2005 y diciembre de 2010 se realizaron
54 duodenopancreatectomias en el Hospital Son Llatzer. Se
establecieron 22 grupos de estudio segun la edad. Grupo 1:
pacientes con 70 afios o mds, y grupo 2: pacientes con menos
de 70 afios.

Criterios de inclusion

Duodenopancreatectomia cefdlica, indicada por tumores
periampulares, y pancreatitis crénica calcificante. Todos los
pacientes fueron evaluados en el Comité de Tumores
Hepatobiliopancreaticos y firmaron un consentimiento infor-
mado especifico. Fueron excluidas las pancreatectomias
distales, centrales, resecciones con preservacién duodenal y
ampulectomias.

Estudio de extension y resecabilidad

Serealiz6 TAC trifadsica multicorte y ecoendoscopia. Se indicé
CPRE con colocacién de prétesis biliar pléstica (8 fr), o drenaje
transparietohepatico en los pacientes con ictericia y demora
quirdrgica superior a una semana. La evaluacién preopera-
toria incluyé el registro de comorbilidad, antecedentes
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Figura 1 - Lecho de reseccién quirirgico tras
duodenopancreatectomia. Arteria hepatica derecha
procedente de la arteria mesentérica superior.

oncolégicos previos, y evaluacién de riesgo segin la clasifi-
cacién ASA (American Society of Anesthesiologists phisical
status).

Extension de la reseccion quirurgica

La DPC incluy6 una antrectomia. La linfadenectomia incluyé
el ligamento hepatoduodenal, la arteria hepatica comun y el
espacio interaortocava infraduodenal (fig. 1). La reconstruc-
cién se hizo mediante asa en Y de Roux, con pancreatico-
yeyunostomia ducto-mucosa, o pancredtico-yeyunostomia
término-lateral en los pacientes con ducto pancreatico menor
de 2 mm. Las anastomosis ducto-mucosas fueron tutorizadas
con un catéter de silicona 20 G (0,9 mm). Se practicé reseccién
de la vena mesentérica superior o porta en los casos con
sospecha de infiltracién local.

Estudio histoldgico

En los tumores malignos se estudiaron intraoperatoriamente
los siguientes margenes de reseccién: 1) colédoco/hepatico; 2)
seccién pancredtica y 3) margen de la arteria mesentérica
superior. Se defini6 la afectacién de los margenes de reseccién
seglin el American Joint Comission on Cancer Staging Manual
(6.2 edicién). RO: ausencia de células tumorales en todos los
margenes de reseccién; R1: presencia de células tumorales en
alguno de los margenes y R2: presencia de tumor macro-
scopico.

Mortalidad y morbilidad

La mortalidad incluy6 los fallecimientos ocurridos en los 30
primeros dias postoperatorios, o durante el ingreso hospita-
lario. Los 3 pacientes fallecidos en el postoperatorio inmediato
han sido excluidos del estudio de supervivencia.

Fistula pancredtica

Drenaje de mas de 50 ml de liquido con amilasa superior a
3 veces el limite normal de la amilasa plasmatica durante 10 o

més dias, o demostracién radiolégica o quirdrgica de
dehiscencia anastomética.

Vaciamiento gdstrico lento

Imposibilidad de iniciar dieta oral durante mas de 10 dias en el
postoperatorio.

Transfusion operatoria

Transfusién intraoperatoria y/o en las primeras 48 h tras la
intervencién.

Estudio estadistico

El andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se
presenta mediante la media (desviacién estandar) y mediana
(rango intercuartilico). Las variables cuantitativas se compa-
ran mediante el test de Chi-cuadrado y de Fischer. Las
variables cualitativas se comparan con el test de Mann-
Whitney. El andlisis de supervivencia se realizé6 mediante el
test de Kaplan-Meier.

Resultados

La serie se compone de 33 hombres (61,1%) y 21 mujeres
(38,9%), distribuidos en 2 grupos. Grupo 1: pacientes con 70 o
mas afios (24 casos, 42,6%) y grupo 2: pacientes con menos
de 70 afios (30 casos, 57,4%). La edad media en el grupo 1 fue de
75,9 afos (70-86), y de 55,9 afios (40-69) en el grupo 2. En
7 pacientes la edad fue igual o mayor de 80 afios (13%).

Comorbilidad

La distribucién de pacientes ASA 2 y 3 fue significativamente
mayor en el grupo 1 (20 pacientes, 79,1%), que en el grupo 2
(24 pacientes, 36,6%) (p=0,010). Los 3 pacientes ASA3
pertenecieron al grupo 1 (p=0,001). Solo la HTA mostrd
diferencia significativa (p = 0,0036). La media del nimero de
antecedentes por paciente también fue significativamente
mayor en el grupo 1 (1,45 versus 0,87; p =0,037) (tabla 1). La
distribucién por diagnéstico se muestra en la tabla 2. Los
antecedentes oncoldgicos previos fueron mas frecuentes en el
grupo de mas de 70 anos (33,3 versus 20%), (p = 0,267).

No se evidenciaron diferencias entre ambos grupos al
estudiar el tiempo operatorio, el indice de transfusién, el
nimero de ganglios extirpados, ni la afectacién de los
margenes de reseccién. Se realizaron 4 resecciones venosas
en el grupo 1 (3 resecciones laterales y una segmentaria), y una
reseccién lateral en el grupo 2 (tabla 3).

Mortalidad

La mortalidad fue del 5,5% (3 pacientes). En el grupo 1
fallecieron 2 pacientes (8,7%). Un caso por trombosis de la
porta tras resecciéon segmentaria y reconstruccién con injerto
de PTFE, y un segundo caso por insuficiencia hepética en un
paciente con hepatopatia crénica no conocida preoperatoria-
mente. En el grupo 2 hubo un fallecido (3,2%), por insuficiencia
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Tabla 1 - Comorbilidad

> 70 anos n: 24

< 70 afios n: 30 Significacién p

Comorbilidad
HTA [n (%)] 15 (62,5)
Diabetes mellitus [n (%)] 7 (29,2)
Cardiopatia isquémica [n (%)] 2 (8,3)
EPOC [n (%)] 2 (8,3)
Obesidad mérbida (IMC > 40%) [n (%)] 1(4,1)
Neoplasia maligna previa [n (%)] 8 (33,3
ASA 2-3 [n (%)] 20 (83,3)
Media del nimero de antecedentes/paciente [n (%)] 1,45

7 (23,3) 0,0036
8 (26,6) 0,838
1(3,3) 0,425
1(3,3) 0,425
1(3,3) 0,872
6 (20) 0,267
14 (46,6) 0,010
0,87 0,037

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial.

Tabla 2 - Diagnéstico histolégico

Diagnéstico histologico

> 70 anos n: 24

< 70 afios n: 30 Significacién p

Adenoca ductal [n (%)] 16 (66,6) 15 (50) 0,218
Adenoca ampular [n (%)] 3 (12,5) 2 (6,6) 0,462
Colangiocarcinoma distal [n (%)] 2 (8,3) 3 (10) 0,833
Ca. neuroendocrino [n (%)] 1 ) 2 (6,6) 0,690
Neoplasia mucinosa intraductal invasiva [n (%)] 1 ) 1(3,3) 0,872
Ampuloma [n (%)] 1(4,1) 1(3,3) 0,872
NPMI/neoplasia mucinosa (no invasiva) [n (%)] 0 2 (6,6) 0,197
Pancreatitis cronica calcificante [n (%)] 0 4 (13,3) 0,063

NPMI: neoplasia papilar mucinosa intraductal.

respiratoria en una paciente con broncopatia crénica
obstructiva (diferencia no significativa; p = 0,463). No hubo
ninguna muerte en el subgrupo de pacientes con 80 o mas
anos.

Complicaciones postoperatorias

La morbilidad fue del 46,3% (25 pacientes), siendo la del grupo
de mas de 70 afios del 45,8% (11 pacientes), y la del grupo de
menos de 70 afios del 46,6% (14 pacientes), (p = 0,951). La media
de complicaciones por paciente fue de 0,7 en el grupo 1,y de 0,5
en el grupo 2. La complicacién mas frecuente fue la fistula
pancreatica (9 pacientes, 16,6%), con una incidencia menor en
el grupo 1 (3 pacientes, 12,5%), que en el grupo 2 (6 pacientes,
20%) (p = 0,462). De los 9 pacientes con fistula pancreatica, 4
precisaron reintervencién quirdrgica. La estancia hospitalaria
fue mayor en el grupo de mayor edad con medianas de 18 y
13 dias respectivamente. El resto de complicaciones postope-
ratorias se expresan en la tabla 4.

Reintervenciones

Fueron reoperados 8 pacientes (14,8%). En el grupo 1 se
reoperaron 4 pacientes (17,4%). Dos pacientes por dehiscencia
de la anastomosis pancreatico-yeyunal, uno por obstruccién
intestinal adherencial postoperatoria, y uno por hemorragia
del pie de asa. En el grupo 2 se reintervinieron 4 pacientes
(12,9%). Dos por fistula pancreatica, una por dehiscencia de la
anastomosis hepético-yeyunal y uno por absceso hepatico
drenado quirdrgicamente tras drenaje percutdneo insufi-
ciente. La mortalidad de los pacientes reintervenidos fue del
12,5% (un paciente del grupo de menos de 70 afios). No fallecié
ninguno de los 4 pacientes mayores de 70 afios reintervenidos.

Seguimiento y supervivencia
El seguimiento fue de 3-69 meses (media 21 meses, mediana

19 meses). En los mayores de 70 afios la supervivenciaalos 6 y
12 meses fue del 84 y 72% respectivamente, mientras que en

Tabla 3 - Parametros intraoperatorios

Parametros intraoperatorios

> 70 anos n: 24

< 70 afios n: 30 Significacién p

Tiempo operatorio 365 (300-510) 390 (300-660) 0,950
Pacientes trasfundidos [n (%)] 9 (37,5) 6 (20) 0,153
Media de concentrados hematies/paciente [n (%)] 0,8 0,6 ns
Reseccion venosa [n (%)] 4 (16,6) 1(3,3) 0,093
Media de ganglios extirpados/paciente 16,4 18,1 0,49
Margenes reseccién libres (RO) [n (%)] 95,8 84,6 0,378
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Tabla 4 - Morbimortalidad

Morbimortalidad
> 70 anos n: 24 < 70 anos n: 30 Significacién p

Mortalidad [n (%)] 2 (8,3) 1(3,3) 0,425
Morbilidad [n (%)] 11 (45,8) 14 (46,6) 0,951
Fistula pancreatica 3 6 0,462
Fistula biliar 1 2 0,690
Vaciamiento gastrico lento 0 2 0,197
Fistula gastroyeyunal 0 1 0,366
Hemorragia retroperitoneal 0 1 0,366
Infeccién de herida 3 1 0,201
Absceso intraabdominal 1 3 0,416
Absceso hepatico 0 1 0,366
Obstruccién intestinal 1 0 0,259
Ascitis quilosa 0 1 0,366
Bloqueo A-V 1 1 0,872
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 0 0,259
Neumonia 2 1 0,425
Hemorragia digestiva alta 2 1 0,425
Distress respiratorio 0 2 0,197

Media de complicaciones/paciente 0,6 0,76 ns
Reintervenciones [n (%)] 4 (16,6) 4(13,3) 0,731
Reingresos [n (%)] 1(4,1) 3(10) 0,416
Estancia hospitalaria (mediana) 18 13 0,390

los menores de 70 afios fue del 90 y 86% (diferencias no
significativas). La supervivencia a los 2 afios, incluyendo solo
las neoplasia malignas, fue del 38% para el grupo 1, y del 58%
para el grupo 2. En el grupo de ancianos, las causas de muerte
en el primer afio postoperatorio fueron de origen tumoral en el
50% (3 casos), y no tumoral en otros 3 pacientes (infarto de
miocardio, tromboembolismo pulmonar y una muerte en
domicilio sin causa definida). Todas las muertes ocurridas en
el grupo de menos de 70 afios fueron por progresiéon tumoral.

Discusion

En 1937 Brooks publicé los resultados de 287 pacientes
quirtrgicos mayores de 70 afios informando sobre el creci-
miento de la poblacién geriatrica'®. Actualmente, el grupo de
mayores de 65 afios es el de mayor crecimiento, estimandose
que en 2050 los mayores de 85 afios constituiran el 5% de la
poblacién®*?, por lo que la previsién es que cada vez se
diagnostiquen mas tumores resecables en pacientes ancianos.
Desgraciadamente, la baja supervivencia de estos tumores y la
elevada morbimortalidad de la DPC han limitado la indicacién
de esta cirugia en los pacientes de edad avanzada®'*. Sin
embargo, los avances en los cuidados perioperatorios, la mejor
técnica quirudrgica, y la deteccién precoz de las complicaciones
han disminuido la mortalidad de la DPC en torno al 5%, incluso
aplicando técnicas de reseccién vascular*®'*>7'8 La mejor
calidad de vida en la poblacién geriatrica y el hecho de que la
reseccién tumoral, asociada a la terapia adyuvante, demos-
traran ser la opcién con mayor supervivencia, propicié a partir
de los afios 90 una mayor indicacién de esta cirugia en
pacientes ancianos>>'%'%? En nuestro hospital, al igual que
en otras series, el nimero de DPC en pacientes mayores de
70 aflos ha aumentado progresivamente, con un 13% de los
pacientes con 80 o mas afios (fig. 2). No obstante, la indicacién

de la DPC en ancianos sigue siendo controvertida. Segin
Rivas®, en Estados Unidos, por cada afio de edad, la posibilidad
de reseccién quirdrgica disminuye un 9%, independiente-
mente de la comorbilidad, pasando de un 40% en el grupo de
60-70 afos, a un 32% en el grupo de 70-75 afios.

Un factor determinante es saber si el beneficio de la
reseccién del tumor supera el riesgo al que sometemos al
paciente. La edad se ha identificado como uno de los factores
de riesgo mas importantes en la morbilidad en la cirugia
pancredtica, con una variabilidad de las series entre un 15 y un
69%>>%2! La mayoria muestran mayor mortalidad en los
pacientes mayores de 70 aflos pero sin diferencias significa-
tivagh*131>19.2223 gin embargo, otros grupos registran una
mortalidad significativamente mayor>'>?*?>. Las grandes
series también muestran discrepancias. Un estudio retros-
pectivo sobre 24.747 pacientes demostr6 que los mayores de
75 afios presentaron una morbilidad de 1,2 a 2 veces mayor, y
una mortalidad de 2,9 a 6,7 veces mayor, después de ajustar
por comorbilidad®®. Sin embargo, la serie del John Hopkins,
que incluye pacientes resecados mayores de 90 afios, describe
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Figura 2 - Evolucion del porcentaje de
duodenopancreatectomia cefalica en pacientes mayores
de 70 arios.

DPC: duodenopancreatectomia cefilica.
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una mortalidad del 4,1% en los pacientes de mas de 80 afios, y
del 1,7% en los menores de 80 afios, concluyendo que la edad
no es un factor independiente para la mortalidad*?’. En
nuestro pafs, Fabregat’ ha publicado recientemente una
importante serie de DPC por adenocarcinoma de pancreas,
demostrando una mortalidad significativamente mayor en los
pacientes mayores de 70 afios. En nuestro estudio, el grupo de
menos de 70 afios registré una mortalidad menor que el grupo
de ancianos pero sin significacién estadistica, no registrando
ninguna muerte en los pacientes con 80 o mas afios, ni en
ninguno de los pacientes ancianos reintervenidos. Si bien la
DPC parece poder realizarse con relativa seguridad en
ancianos, existe un mayor riesgo de complicaciones post-
operatorias debido a los cambios fisiolégicos asociados con la
edad, como la disminucién de la reserva cardiaca, pulmonar, o
renal™?*1325.2830 Nyestro estudio mostré una distribucién
significativamente mayor de pacientes ASA 2y 3 enel grupo de
mayor edad (p=0,010), y un nimero de antecedentes por
paciente también mayor (p = 0,037). Determinadas complica-
ciones, relacionadas con la edad como la fistula pancreatica, o
el vaciamiento géstrico lento™®>! no presentaron diferencias
en nuestro estudio. Existe una tendencia a concentrar este tipo
de cirugia en centros de alto volumen (por centro y por
cirujano), dado que estos describen una menor mortalidad,
especificamente en los pacientes ancianos®®2°*233 No obs-
tante, la baja muestra de pacientes incluidos en la mayoria de
las series, y la variabilidad de resultados, hace patente la
necesidad de disponer de estudios poblacionales de ambito
nacional que ofrezcan una visién global de la morbimortalidad
operatoria tras la DPC®3%,

Otra 4rea de creciente interés es el desarrollo de sistemas
de prediccién del riesgo quirtrgico fiables en los pacientes
ancianos®’. La evaluacién de la capacidad funcional es
compleja por las restricciones de movilidad asociadas a la
edad. Las escalas usadas como el ASA, el indice de Charlson, y
la escala POSSUM muestran un grado variable de precisiéon
predictiva, particularmente en los extremos de la edad y en el
célculo de riesgos®”-*. Recientemente se ha identificado la
«fragilidad» como un marcador de la reserva bioldgica en
ancianos. La evaluacién de la actividad fisica, cansancio,
fuerza, capacidad funcional y pérdida de peso permite
predecir la posibilidad de aparicién de complicaciones y de
mayor estancia hospitalaria. No obstante, se precisan mas
estudios para considerar definitivamente la fragilidad como
un factor predictivo del riesgo perioperatorio. Asimismo, la
deteccién de biomarcadores capaces de predecir eventos
adversos cardiovasculares es otro campo en desarrollo® .

Se ha planteado que el abordaje quirtirgico en los ancianos
pudiera ser menos agresivo, en forma de resecciones
quirdrgicas menos radicales o un menor numero de ganglios
extirpados®’~°. Como en otras series consultadas, no encon-
tramos en nuestro estudio diferencias en el nimero de
ganglios extirpados, en el indice de transfusién intraoperato-
rio, en la afectacién de los margenes de reseccidén, ni en la
proporcién de resecciones vasculares®®*.

En general, los ancianos tienen una supervivencia menor
en los meses siguientes a la intervencién, sin embargo, los
pacientes que sobreviven mas de 2 afios tras la cirugia tienen
una esperanza de vida similar a la poblacién de su edad??>*%,
En nuestra serie, la supervivencia a los 6, 12 y 24 meses fue

menor en los pacientes ancianos, pero sin diferencias
significativas. Todas las muertes ocurridas en los primeros
12 meses del grupo de menos de 70 afios fueron por progresion
tumoral, mientras que en el grupo de ancianos solo el 50% de
los pacientes falleci6 por progresién del tumor.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién es el reducido tamafio de la muestra
que disminuye el poder estadistico de nuestros resultados.

Conclusiones y lineas de futuro

Actualmente la DPC en ancianos es una opcién con una
aceptable relacion riesgo-beneficio. Si bien la edad no parece
ser una contraindicacién por si misma, existe un mayor riesgo
de complicaciones debido a los cambios fisiolégicos relacio-
nados con el envejecimiento. Por tanto, se requiere una
evaluacién y prediccién del riesgo perioperatorio individua-
lizada para cada paciente. La disparidad de resultados entre
series pone de manifiesto la necesidad de realizar estudios
poblacionales de dmbito nacional que aporten una visién
global de la morbimortalidad en la DPC.
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