CIR ESP. 2015;93(7):423-435

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

www.elsevier.es/cirugia

Revision de conjunto

Cirugia del cancer de pancreas: estrategias

e

} CrossMark

quirargicas segun los datos basados en la evidencia

Santiago Sanchez Cabus” y Laureano Fernandez-Cruz

Departamento de Cirugia HPB y Trasplantes. ICMDiM, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 30 de octubre de 2014
Aceptado el 27 de marzo de 2015
On-line el 7 de mayo de 2015

Palabras clave:

Pancreas

Cancer

Cirugia

Evidencia

Cirugia pancredtica
Pancreaticogastrostomia

Keywords:

Pancreas

Cancer

Surgery

Evidence-based

Pancreatic surgery
Pancreaticogastric anastomosis

RESUMEN

La cirugia del cancer de pancreas es un reto para el profesional debido a su complejidad
técnica, las posibles complicaciones derivadas y, en ultimo término, por la mala supervi-
vencia. El objetivo de este articulo es resumir toda la evidencia cientifica en torno al
tratamiento quirdrgico del cancer de pancreas para poder facilitar al cirujano la toma de
decisiones en el manejo de estos pacientes. En él se abordan cuestiones tan fundamentales
como la necesidad de practicar una biopsia antes de la intervencidn, el tipo de anastomosis
pancredtica con mejores resultados, o la necesidad de la colocacién de drenajes tras la
cirugia pancredtica.
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Surgery for pancreatic cancer: Evidence-based surgical strategies

ABSTRACT

Pancreatic cancer surgery represents a challenge for surgeons due to its technical complex-
ity, the potential complications that may appear, and ultimately because of its poor survival.
The aim of this article is to summarize the scientific evidence regarding the surgical
treatment of pancreatic cancer in order to help surgeons in the decision making process
in the management of these patients .Here we will review such fundamental issues as the
need for a biopsy before surgery, the type of pancreatic anastomosis leading to better results,
and the need for placement of drains after pancreatic surgery will be discussed.
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Introduccion

En el campo de la cirugia pancreatica, el cancer de pancreas
se erige como una de las patologias con mayor predomi-
nancia. Desde el punto de vista de su frecuencia, ha
experimentado un aumento notable a lo largo de los dltimos
20 afios. Los datos de estimacién de la Sociedad Americana
para el Céancer son aproximadamente 46.420 nuevos
diagnésticos de céncer de pancreas para el afo 2014.
Ademas, a pesar de los avances tanto desde el punto de
vista quirdrgico como de tratamiento oncolédgico, las
previsiones de fallecimiento como consecuencia de la
enfermedad son de 39.590 para el mismo afio’, de tal modo
que se puede observar que la relacién entre nuevos
diagnoésticos y defunciones es del 0,85.

La reseccién quirtrgica constituye el pilar fundamental
del tratamiento del cancer de pancreas, y dicha reseccién
debe ser completa con margenes suficientes y asociar una
linfadenectomia adecuada. La alta complejidad de la cirugia
y la frecuencia e importancia de las complicaciones hacen
que sea fundamental disponer de sélidos conocimientos
del manejo de los pacientes en el periodo perioperatorio.
Por tanto, es necesario que el cirujano que se disponga a
tratar un paciente con cancer de pancreas disponga de la
maxima informacién de cémo adecuar el manejo de los
pacientes.

Recientemente han aparecido en la literatura 4 articulos
de consenso del grupo de estudio internacional de cirugia
pancreatica (International Study Group of Pancreatic Surgery
[ISGPS]), abordando temas tan importantes como la resec-
ciéon de los pacientes borderline, la linfadenectomia y
pancreatectomia extendida, y la necesidad de una biosia
pancredtica preoperatoria®®. En este articulo hemos querido
dar respuesta a estas y otras preguntas frecuentes que el
cirujano se plantea a la hora de abordar un paciente que
debe ser sometido a una reseccién pancreatica en general y
como consecuencia de un cancer de pancreas en particular,
basandonos en la evidencia cientifica que existe en la
literatura en este momento. Ademads, para cada punto
hemos querido hacer un resumen con la gradacién en base
a los niveles de evidencia y grados de recomendacién
(tabla 1).

¢Es necesaria la confirmacion histolégica
preoperatoria? En caso afirmativo, écual es la
mejor técnica?

Clasicamente, la alta morbimortalidad asociada a la cirugia
pancredtica hacia que el diagnéstico preoperatorio de las
enfermedades malignas fuera una premisa para proceder
al tratamiento quirtrgico de las mismas. Sin embargo, en la
actualidad la morbimortalidad de los pacientes intervenidos
quirtrgicamente ha experimentado una disminucién notoria
gracias a la evolucién de la cirugia pancreatica. Igualmente, la
mejoria en las técnicas radiolégicas ha conllevado una mejor
capacidad diagnéstica no invasiva. La técnica radioldgica
fundamental para el diagndstico del cancer de pancreas en
la actualidad es la tomografia computarizada (TC), tanto la

Tabla 1 - Niveles de evidencia y grados de recomenda-

cién

Niveles de evidencia

I La evidencia proviene de metaanalisis de ensayos
controlados, aleatorizados, bien disefiados

II-1 La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado
aleatorizado

II-2 La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado
bien disefiado sin aleatorizar

II-3 La evidencia proviene de, al menos, un estudio no
completamente experimental, bien disefiado, como los
estudios de cohortes. Se refiere a la situacién en la que la
aplicacion de una intervencion esta fuera del control de los
investigadores, pero cuyo efecto puede evaluarse

Il La evidencia proviene de estudios descriptivos no
experimentales bien disefiados, como los estudios
comparativos, estudios de correlacién o estudios de casos
y controles

IV  La evidencia proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos o experiencias clinicas de autoridades
de prestigio o los estudios de series de casos

Grados de recomendacién

A Existencia de buena evidencia cientifica. Sugiere que los
beneficios del tratamiento superan sustancialmente los
riesgos potenciales

B  Evidencia cientifica justa. Sugiere que los beneficios
del tratamiento superan los riesgos potenciales

C  Evidencia cientifica justa. Sugiere que el tratamiento
proporciona beneficios, pero el balance entre los
beneficios y los riesgos esta demasiado cerca como para
hacer recomendaciones generales

D Evidencia cientifica justa. Sugiere que los riesgos del
tratamiento son mayores que los beneficios potenciales

I La evidencia cientifica es deficiente, de mala calidad o en
conflicto, de tal manera que la relacién riesgo-beneficio no
se puede evaluar

Los niveles de evidencia y grados de recomendacién de este
trabajo estan adaptados de la U.S. Department of Health and Human
Services’ Agency for Healthcare Research and Quality (http://www.ahrq.

gov).

helicoidal como la multicorte, con una sensibilidad de entre
el 76 y el 100%, segin los datos publicados en la literatura®.
La consecuencia negativa de la ausencia de diagnéstico
histolégico antes de la cirugia es, por supuesto, el error
diagnostico. En efecto, se estima que entre el 5 y el 10% de los
casos con sospecha clinica y radiolégica de malignidad tienen
resultados anatomopatoldgicos benignos, y viceversa, hasta el
10% de los pacientes con diagnéstico preoperatorio benigno
tendréd un resultado patolégico positivo para células malig-
nas’ "2

En este sentido, el consenso acordado por el ISGPS es que
en el caso de tener una masa en la cabeza pancredtica
sospechosa no se requiere la practica de biopsia de forma
rutinaria. Por tanto, una fuerte sospecha clinica y radiolé-
gica debe ser suficiente para indicar la intervencién,
reservando la confirmacién histolégica previa a la cirugia
para aquellos casos en que el hecho de presentar o no
un determinado diagnéstico pueda comportar un cambio
en el manejo terapéutico. Ademads, en determinadas
patologias, como la pancreatitis autoinmune, otras estrate-
gias pueden ser utiles, como la dosificacién de la 1gG4 y
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someter al paciente a un tratamiento corto con corticoste-
roides.

No obstante, en los casos en que se considere necesaria la
presencia de un diagndstico histoldgico, ¢cudl es la mejor
opcién? Alrededor del 70%"*** de los pacientes con neoplasias
localizadas en la cabeza pancreatica cursan con elevaciéon de la
bilirrubina. En los casos en que sea necesaria la colocacién de
una protesis biliar de plastico para asegurar un correcto drenaje
biliar mediante una colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), hay la posibilidad de la practica de un cepillado
paralaobtencién del diagndstico histolégico. Esta modalidad ha
mostrado una baja sensibilidad (en los mejores casos hasta el
50%) pero una alta especificidad, de hasta el 100% en algunas
series’®"”. Cabe recordar que la colocacién de un drenaje biliar
preoperatorio en pacientes de cancer de pancreas no estd
justificada de forma rutinaria, pues o bien no aporta ninguna
ventaja’®'®, o bien incrementa las complicaciones postopera-
torias, debiéndose utilizar solamente en casos seleccionados?®®
23 En el caso que la citologia por cepillado de la via biliar
no se lleve a cabo, los métodos de diagnéstico histolégico
comprenden la practica de una biopsia pancreética percutanea
o transduodenal mediante una ecoendoscopia (EE). De las
dos, la que proporciona una mayor capacidad de diagnéstico
histolégico, al mismo tiempo de la posibilidad de una
exploraciéon mas detallada tanto de la glandula pancreatica
como del duodeno, es la biopsia mediante EE, por su
alta capacidad de deteccién de lesiones de pequefio tamafio®*?°.
Su sensibilidad se sitiia alrededor del 90-100%, con una
especificidad del 94-100%°°*. Un estudio aleatorizado contro-
lado que comparaba la sensibilidad y especificidad de la
biopsia por EE o percutdnea (tomografia computarizada/
ecografia abdominal) mostré mejores resultados con la
biopsia por EE, aunque sin hallar diferencias significativas
entre la via EE o percutdnea®'. Un metaanélisis reciente sobre
el riesgo de céncer de pancreas ante el resultado de atipia
mostré un resultado global del 25 al 100% (media: 58%; IC 95%:
47-69%), pero el grado de heterogeneidad en los estudios
empleados hace dificil la interpretacién de este estudio®?.
Finalmente, la presencia de un citélogo in situ durante la EE es
de gran valia, pues el examen directo de las muestras
histolégicas durante el procedimiento permite confirmar en
el momento el diagnéstico y, si fuera necesario, tomar
muestras adicionales, hecho que al final tiene la capacidad
de elevar el valor positivo para la ya elevada sensibilidad y
especificidad de la técnica®.

Como consecuencia de todo ello, la conclusién de consenso
del ISGPS® es que en el caso que sea necesaria la biopsia (por
diagnéstico incierto o antes de iniciar tratamiento neoadyu-
vante), puede utilizarse un cepillado por CPRE en el caso que se
precise la colocacién de una endoprétesis biliar. En los otros
casos, la biopsia por EE debe ser la técnica de eleccién siempre
que sea posible.

- Un alta sospecha clinica y radiolégica es suficiente en la
mayoria de los casos, reservando la biopsia preoperatoria en
aquellos pacientes con dudas o cuyo tratamiento sea
diferente en funcién del resultado histolégico. Nivel de
evidencia: IV. Grado de recomendacién: I.

- La prueba con mayor rendimiento diagnéstico es la biopsia
mediante EE. La presencia de un patélogo consigue

aumentar el valor predictivo de la prueba. Nivel de
evidencia: II. Grado de recomendacién: B.

¢éCuales son los limites para realizar una resecciéon
pancreatica?

Ante un paciente con una sospecha de cancer de pancreas es
de suma importancia determinar con claridad la resecabilidad
del tumor. Esta viene definida por la ausencia de afectacién
tumoral de las estructuras vasculares peripancredticas (eje
mesentericoportal y arterias mesentérica superior, tronco
celiaco y sus correspondientes ramas). Lamentablemente, hoy
en dia es dificil asegurar la infiltracién vascular a partir de las
pruebas de imagen, y existen publicaciones con hasta un 40%
de falsos positivos, al no tener una verdadera infiltracién de la
pared venosa tras el examen histolégico®.

En base a los hallazgos radioldgicos preoperatorios, se
aceptan 3 categorias de resecabilidad de los tumores pan-
credticos: pacientes resecables, pacientes con resecabilidad
intermedia o borderline, y pacientes irresecables (tabla 2)*. La
actitud clasica del cirujano era evidente tanto en el caso de los
pacientes resecables como en los no resecables, siendo una
cuestién problematica el manejo de los pacientes borderline.
En la declaracién de consenso de la ISGPS sobre los pacientes
con tumores borderline” se establece la indicacién quirtirgica en
dichos pacientes, como minimo para comprobar la certeza de
la infiltracién vascular, en especial la arterial.

Inicialmente, la presencia de afectaciéon vascular venosa
constituyé una contraindicacién para la reseccién dados sus
malos resultados®. Posteriormente, la aparicién de series de
pacientes con resecciones vasculares venosas ha mostrado su
seguridad y unos resultados a largo plazo comparables con los
pacientes sin resecciones vasculares®’*?, a pesar de que
algunos autores ven mayor proporcién de pacientes con R1
tras la reseccién vascular venosa®**3, Otras revisiones de
conjunto han mostrado que los casos reportados en la
literatura favorecian la reseccién vascular, con resultados
equiparables a los de pacientes sin afectacién vascular, con
una supervivencia a los 5 afios de los pacientes entre el 5 y el
18%***>. Finalmente, un metaanélisis reciente que compara la
experiencia publicada de los resultados entre pacientes con y
sin afectacién venosa portal no muestra diferencias en
morbilidad perioperatoria (OR: 0,95; IC95%: 0,74-1,21;
p =0,67), mortalidad (OR: 1,19; IC 95%: 0,73-1,96; p=0,48) o
supervivencia global a los 5 afios (OR: 0,57; IC 95%: 0,32-1,02;
p =0,06) entre los pacientes sometidos 0 no a una reseccién
vascular venosa®®. La declaracién de consenso del ISGPS es
que la afectacién venosa no constituye una contraindicacién a
la reseccién, teniendo en cuenta que la reconstruccién
vascular sea factible y que sea llevada a cabo en centros
con un alto volumen y experiencia en este tipo de interven-
ciones.

Sin embargo, los pacientes con afectacion arterial presen-
tan una supervivencia claramente inferior en comparacién
con los pacientes sin afectacién, y la reseccién arterial se
acompaifia de importante morbimortalidad como consecuen-
cia de complicaciones posquirdrgicas. A pesar de la existencia
de series que no muestran un peor prondstico a corto plazo en
los pacientes que han precisado una reseccién arterial?’, y
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Tabla 2 - Criterios de resecabilidad del cancer

de pancreas

Tumores resecables

Ausencia de metastasis a distancia

Ausencia de evidencia radiolégica de afectacién de vena porta
0 vena mesentérica superior

Presencia de planos grasos intactos alrededor del tronco celiaco,
arteria hepatica y arteria mesentérica superior

Tumores de resecabilidad borderline

Ausencia de metastasis a distancia

Afectacion radiolégica de la vena porta o de la mesentérica
superior consistente con distorsién/estenosis u oclusién de la
misma con presencia de vaso adecuado proximal y distal que
permita una reseccién y reconstruccién segura

Presencia de planos grasos intactos alrededor del tronco celiaco,
arteria hepatica y arteria mesentérica superior

Afectacion de la arteria gastroduodenal por parte del tumor hasta
la arteria hepatica, tanto por afectacion focal como por contacto
directo con la arteria hepatica, sin extensién hacia el tronco
celiaco

Afectacion radioldgica de la arteria mesentérica superior inferior
a los 180° de la circunferencia del vaso

Tumores irresecables
Cabeza Metastasis a distancia

Afectacion de la arteria mesentérica superior

mayor de 180°, cualquier afectacién

del tronco celiaco

Oclusién no reconstruible de la vena porta/

mesentérica superior

Invasion o inclusién de la vena cava inferior

o de la aorta

Metastasis a distancia

Afectacién de la arteria mesentérica superior

o del tronco celiaco mayor de 180°

Oclusién no reconstruible de la vena porta/

mesentérica superior

Invasion de la aorta

Cola Metastasis a distancia

Afectacion de la arteria mesentérica superior

o del tronco celiaco mayor de 180°

Metastasis ganglionares mas alla del campo

de reseccién deben considerarse irresecables

Cuerpo

Afectacion
ganglionar

Adaptado de las NCCN Guidelines v. 1.2014.

reportes aislados de casos de reseccién arterial en casos de
neoplasia de cuerpo/cola pancreatica*®*’, la evidencia actual
no opina lo mismo. Un metaandlisis reciente mostrd en los
pacientes con reseccién arterial un riesgo significantemente
incrementado de mortalidad perioperatoria (OR: 5,04; IC 95%:
2,69-9,45; p < 0,0001) y una supervivencia inferior al afio y a los
3 aflos postoperatorios en comparacién con los pacientes sin
reseccién arterial®®. La declaracién de consenso del ISGPS?
concluye que no existe una evidencia clara de que las
resecciones arteriales en casos de neoplasia de la cabeza de
pancreas aporten algin beneficio y que deben hacerse en el
contexto de ensayos clinicos, relegando las resecciones
arteriales Unicamente en casos excepcionales. Por este
motivo, no se recomienda la reseccién arterial en casos de
neoplasia de pancreas.

Ha quedado demostrado que uno de los factores pronésti-
cos de los pacientes con céancer de pancreas es la resecabilidad
completa del tumor. Por tanto, es de suma importancia

obtener el maximo de informacién anatomopatolégica de la
pieza quirtrgica para poder establecer un prondstico y poder
adecuar el tratamiento complementario para estos pacientes.
El ISGPS apoya los criterios histolégicos del British Royal College
of Pathologists (RCPath)>" para el cancer de pancreas, e insta a
los patdlogos a proporcionar informacién sobre todos los
margenes de la pieza quirtrgica, incluyendo la profundidad de
invasién vascular.

- Siempre que sea técnicamente posible, la invasién tumoral
del eje vascular venoso no supone una contraindicacién para
el tratamiento quirtrgico. Nivel de evidencia: I. Grado de
recomendacion: A.

- A pesar de que existen reportes de casos aislados en la
literatura, la evidencia actual no recomienda la practica de
reseccién arterial en casos de neoplasia pancreatica. Nivel de
evidencia: I. Grado de recomendacién: A.

¢Qué beneficio aporta la practica de una resecciéon
extendida en el cancer de pancreas?

Dada la mala supervivencia de los pacientes con neoplasia de
pancreas, varios autores han propuesto la realizacién de una
reseccién quirtrgica extendida con el objetivo de aumentar la
supervivencia de los pacientes. Esta reseccién extendida
puede entenderse como la realizacién de una linfadenectomia
mas alld de la clasicamente realizada o también como la
practica de resecciones de 6rganos fuera de los criterios de
resecabilidad convencionales.

Linfadenectomia extendida

La linfadenectomia considerada estdndar en el céncer
pancredtico incluye la reseccién de los ganglios pancreato-
duodenales anteriores y posteriores, los piléricos, la via biliar y
los suprapancredticos e infrapancreéticos (N1)°2. La declara-
cién de consenso del ISGPS* define en qué consiste la
denominada linfadenectomia estdndar para cada tipo de
reseccién: duodenopancreatectomia cefdlica (ganglios de las
estaciones 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12¢, 13?, 13b, 14a y 14b en su
margen lateral derecho) y pancreatectomia distal (10, 11, 18 y 9
si el tumor se encuentra en el cuerpo pancreatico, mas la
practica de una esplenectomia). Asimismo, el nimero minimo
de ganglios resecados debe ser de 15.

Las observaciones tempranas basadas en series asidticas
retrospectivas®>** de que dicha linfadenectomia no alcanzaba
zonas afectadas por la neoplasia comport6 la idea de la practica
deunalinfadenectomia extendida (ampliada a ganglios del hilio
hepético, el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior e
inferior, los paraadrticos y ambos hilios renales (N2).

Varios estudios han probado que una linfadenectomia
ampliada no supone una mejora evidente de la supervivencia
de los pacientes y puede conllevar complicaciones
posquirtrgicas, como por ejemplo la presencia de diarrea
profusa como consecuencia, fundamentalmente, de la linfa-
denectomia de la arteria mesentérica superior, o un aumento
en las tasas de retraso del vaciamiento gastrico. Existen
estudios que no muestran ningun tipo de ventaja en los
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pacientes con linfadenectomia extendida (LE), como el
retrospectivo publicado por Mukaiya et al.>®, con 500 pacientes,
o el mas reciente, aleatorizado, de Nimura et al.>®,
112 pacientes. Otros estudios muestran una ligera ventaja en
los pacientes con LE*>*’. Posteriormente, otro estudio prospec-
tivo y aleatorizado sobre 79 pacientes no mostré ninguna
ventaja en términos de supervivencia, pero tampoco una peor
morbimortalidad, aunque los pacientes presentaron mas
complicaciones de tipo diarrea a los 4 meses del postopera-
torio®®. Recientemente, Schwarz et al.>® han publicado un
articulo que demuestra que la afectaciéon por el tumor de
adenopatias paraadrticas comporta un prondstico infausto para
el paciente y que, segiin los autores, contraindicaria la practica
de una reseccién pancreatica.

Por Gltimo, se han publicado 2 metaanilisis que revisan
estudios hasta obtener 1.900 pacientes, y concluyen que la
practica de la linfadenectomia extendida no estd justificada
por la ausencia de diferencias en la supervivencia de los
pacientes y por la presencia de mayor morbilidad en el periodo
postoperatorio. El consenso del ISGPS no recomienda, pues, la
practica de una LE.

con

60,61

Pancreatectomia extendida

La existencia de infiltracién tumoral por parte del tumor
pancredtico a los érganos circundantes ha supuesto también
un tema de debate. ;Qué resultados ofrece la reseccién de
estas estructuras junto al tumor? ¢Existe indicacién para
ampliar los limites de la reseccién o, por el contrario, los
resultados contraindican su practica?

Varios estudios han tratado de aportar luz a este tema, a
pesar de que, por su naturaleza, no existen estudios
aleatorizados prospectivos®>’?. Dichos estudios son homogé-
neos, y existe un gran numero de drganos y estructuras
vasculares distintas, al mismo tiempo que resecciones
pancreaticas mezcladas, hecho que hace dificil su interpre-
taciéon. En general, la practica de una pancreatectomia
extendida conlleva, segiin lo publicado, un aumento de las
tasas de morbilidad de los pacientes, una mayor hemorragia
intraoperatoria, una mayor tasa de transfusiéon de hemode-
rivados y una mayor estancia en la UCI. No obstante, varios
autores coinciden en sefialar que el prondstico a largo plazo de
estos pacientes es similar al de aquellos pacientes sometidos a
una reseccién pancreatica estdndar, que es claramente
superior al obtenido con el tratamiento paliativo con quimio-
terapia.

El consenso del ISGPS® define claramente qué se considera
como pancreatectomia extendida en caso de pancreatecto-
mia cefdlica, distal o total, y considera que con ella es
factible conseguir la reseccién tumoral macroscépica com-
pleta en la mayor parte de los casos. La conclusién de los
autores es la recomendacién de su practica en casos
seleccionados, dados los resultados obtenidos, siempre
que sea en el marco de un centro con elevada experiencia
en cirugia pancreatica.

No se ha demostrado que la practica de una LE contribuya a
mejorar los resultados a largo plazo, pudiendo, sin embargo,
conllevar un aumento de la morbilidad postoperatoria. Nivel
de evidencia: I. Grado de recomendacién: A.

En pacientes seleccionados y en centros con experiencia en
cirugia pancredtica es factible asociar resecciones de

6rganos vecinos afectados directamente por la neoplasia
con el objetivo de obtener una reseccién macroscépica
completa. Aunque puede observarse un aumento de la
morbilidad postoperatoria, la pancreatectomia extendida se
justifica por los resultados a largo plazo frente al tratamiento
con quimioterapia. Nivel de evidencia: IIl. Grado de recomenda-
cién: C.

Preservacion pildrica, ¢si o no?

En 1974, Traverso y Longmire’® publicaron el uso de la
duodenopancreatectomia cefalica (DPC) con preservaciéon
pildrica (PP) en los pacientes afectos de neoplasia de cabeza
de pancreas. La idea detrds de esta modificacién técnica es
hacer la reconstruccién entérica més fisioldgica, respetando el
esfinter pilérico y evitando el rapido transito de quimo hacia el
intestino. Posteriormente se ha reportado que la técnica
favorecia el aumento de peso postoperatorio de los pacientes,
asi como una mejor calidad de vida en comparacién con la
intervencién clasica’*’®, pero habia la preocupacién de que
fuera una intervencién menos radical desde el punto de vista
oncolégico y que, por tanto, tuviera una repercusién sobre la
supervivencia de los pacientes.

Un estudio prospectivo y aleatorizado, aunque con sola-
mente 33 pacientes’®, mostré idénticos resultados de super-
vivencia entre grupos pero un aumento del retraso del
vaciamiento gastrico en el grupo de PP. Otros estudios
aleatorizados y prospectivos’*’””’° han mostrado amplia-
mente que no habia diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambas técnicas desde el punto de vista de
complicaciones, tanto en el periodo postoperatorio o a largo
plazo, ni de supervivencia. Estos hechos han sido confirmados
posteriormente con la aparicién de 3 metaandlisis y una
revisién sisteméatica de Cochrane®®2,

- En base a la evidencia actual, podemos concluir que tanto
una técnica quirdrgica como la otra son equivalentes en
cuanto a sus resultados tanto oncoldgicos como de morbi-
lidad postoperatoria, y que la eleccién de una de las
2 técnicas depende de las preferencias del cirujano. Nivel
de evidencia: I. Grado de recomendacién: A.

Reconstruccién pancreatica:
épancreaticoyeyunostomia
o pancreaticogastrostomia?

A pesar de que la clisica anastomosis de reconstruccién
pancreatica después de cirugia de reseccién ha sido la
practicada con el yeyuno, hay un debate creciente sobre qué
anastomosis puede ser la que obtenga mejores resultados a
corto y a largo plazo. Hoy en dia, la problematica de la fistula
pancreatica postoperatoria dista de estar solucionada, y
ademads estan también las razones personales para preferir
un tipo determinado de anastomosis pancredtica. Probable-
mente, las razones por las que la anastomosis pancreatico-
yeyunal (PY) tenga mayor difusién son diversas, arrancando
desde las primeras descripciones de la técnica quirargica con
la consiguiente inercia hasta que es factible utilizar las
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3 anastomosis de reconstruccién tras una DPC con la misma
asa yeyunal. Sin embargo, existe evidencia creciente en los
altimos afios sobre la comparacién de la PY con la anasto-
mosis pancreaticogastrica (PG).

Enlaactualidad hay en laliteratura cientifica varios estudios
prospectivos y aleatorizados y metaanalisis que abordan el
tema. El primer estudio prospectivo y aleatorizado fue
publicado por el grupo de Yeo®* el afio 1995. En él se comparan
los resultados de 145 pacientes en el Johns Hopkins divididos en
los grupos de PG vs PY. El resultado no mostr6 diferencias entre
ambas técnicas, con una tasa de fistula similar (12,3 vs 11,7%).
Cinco afios después, Takano et al.®”> publicaron el segundo
trabajo, un estudio bicéntrico en el que un hospital practicé PY
en 69 pacientes y el otro centro PG en 73, aunque fue el mismo
equipo quirdrgico quien practicé la totalidad de las interven-
ciones. Los resultados de este estudio mostraron una superio-
ridad dela PG, con una tasa de fistula inferior a la PY (0% vs 13%,
p =0,014), siendo el resto de las complicaciones comparables
entre los grupos. Los 2 siguientes estudios fueron publicados
también 5 afios después. Bassi et al.?®, de la Universidad de
Verona, analizaron los resultados de 151 pacientes intervenidos
de DPC comparando entre grupos de PG y PY. Los resultados de
su estudio no mostraron diferencias en la tasa de fistula
pancredtica entre grupos; sin embargo, los pacientes asignados
a una PG mostraron una significativa menor frecuencia de
fistula biliar, colecciones postoperatorias y retraso del vacia-
miento gastrico, asi como una menor frecuencia de otras
complicaciones postoperatorias, concluyendo que los resulta-
dos dela PG eran superiores a los de la PY. El mismo afio, Duffas
et al.¥’, de la Asociacién Francesa para la Investigacién en
Cirugia, mostraron los resultados de un estudio multicéntrico
aleatorizado de 149 pacientes, sin diferencias entre ambos
grupos de tratamiento. En 2008, Fernandez-Cruz et al®®
mostraron los resultados de un estudio prospectivo y aleato-
rizado con 108 pacientes divididos entre PY convencional
(n = 55)yPGmodificada después de una biparticién gastrica (PG-
BG) (n=53). En este estudio, los resultados de PG-BG fueron
superiores a la dela PY en términos de complicaciones globales
(23% vs 44%; p < 0,01) y fistula pancreatica (4% vs. 18%; p < 0,01).
Otro estudio publicado por Wellner et alk.®® sobre 116 pacientes
nologré mostrar diferencias enla tasa de fistula pancreatica. En
este estudio, la PG conllevé menor tiempo operatorio y estancia,
pero con una tasa deretraso del vaciamiento gastrico (27 vs 17%;
p = 0,246) y de hemorragia postoperatoria superior (PG vs PY, 7
vs 2%; p = 0,364). Mas recientemente, en 2013 vieron la luz 2
estudios aleatorizados y prospectivos méas comparando ambas
técnicas. Topal et al.”® estudiaron en un estudio multicéntrico
ambas técnicas en 167 pacientes sometidos a una DPC, con la
particularidad de estratificar en cada centro los pacientes en
funcién del didmetro del conducto de Wirsung (mayor o menor
a 3mm). A pesar de que el nimero de complicaciones global
entre grupos no fue distinto, la severidad de las complicaciones
(iguales o superiores al grado 3a de Clavien) fue mayor en el
grupo PY, y lo que es mads importante, la tasa de fistula
pancredtica fue menor en el grupo PG (8% vs 19,8%; p = 0,002).
Finalmente, Figueras et al.”! publicaron en 2013 los resultados
del dltimo estudio prospectivo y aleatorizado del que se tiene
noticia, también multicéntrico, con 123 pacientes aleatorizados
a una PY convencional vs. una PG practicada mediante
la técnica de invaginacién. Los resultados muestran una

superioridad de la PG en cuanto a la incidencia de fistula
pancreatica (34% vs 15%; p =0,014) y su importancia clinica
definida en base a los criterios de la ISGPS, menor tasa de
reingresos y menor pérdida de peso y de funcién exocrina
pancreatica.

Ademas, existen varios metaanalisis a considerar. En ellos,
los 2 mas antiguos (2006 y 2007), que recopilaron la evidencia
cientifica disponible en su momento, han considerado global-
mente que la técnica mas segura es la PG, teniendo la PY peores
resultados, con riesgos relativos de presentar fistula pancrea-
tica, morbilidad global y mortalidad del 2,62 (IC 95%: 1,91-3,6),
del 1,43 (IC95%: 1,26-1,61) y del 2,51 (IC95%: 1,61-3,91),
respectivamente®, aunque también reconocen que gran parte
de los resultados provienen de estudios observacionales
comparativos y no de estudios aleatorizados controlados®.
Los resultados de otros metaanalisis mas recientes favorecen
los resultados de la PG versus la PY en cuanto a la tasa de
complicaciones globales postoperatorias (OR: 0,53; IC 95%: 0,30-
0,95; p =0,03), fistula pancreatica (OR: 0,47; 1C 95%: 0,22-0,97;
p = 0,04) y coleccién intraabdominal (OR: 0,42; IC 95%: 0,25-0,72;
p = 0,001), y finalmente sus conclusiones son que los resultados
de la PG son tan seguros como los de la PY”*.

- Los resultados de los estudios prospectivos y aleatorizados,
asi como de los metaanalisis, concluyen que ambas técnicas
son seguras y que la PY no es superior a la PG. Nivel de
evidencia: I. Grado de recomendacién: A.

¢Hay que dejar un drenaje en el conducto
pancreatico tras la cirugia de reseccion?

Otra maniobra quirtrgica frecuente en la cirugia pancreatica
cuando que hay que practicar una reconstruccién del transito
pancredtico es la colocacién de un stent intraductal, bien
abandonado dentro de la anastomosis, bien externo para
controlar la secrecién pancredtica exocrina. Esta maniobra se
practica con mayor frecuencia en los casos en que hay un
pancreas de caracteristicas normales (de consistencia blanda
y con un conducto de Wirsung de pequeiio tamafio).

En el afio 2002, Poon et al.®® analizaron, en un articulo de
revisién, los factores que pueden predisponer a la aparicién
de una fistula pancredatica en el periodo postoperatorio. Uno de
los factores analizados y que mostré un efecto protector frente
a la fistula pancredtica fue la utilizacién de un drenaje
pancreético transductal externo. Winter et al.”® publicaron en
el 2006 los resultados de un estudio prospectivo y aleatorizado
en el que en primer lugar estratificaron los pacientes en
funcién de las caracteristicas de consistencia del pancreas
(blando/normal vs duro) y posteriormente aleatorizaron estos
pacientes la colocacién de un stent ductal de 6 cm abandonado
en la luz yeyunal tras la DPC. Los resultados no muestran
diferencias significativas en cuanto a la fistula pancredtica ni
en el subgrupo de pacientes con pancreas duro (1,7% vs 4,8%;
p = 0,4), ni en los pacientes con un pancreas de caracteristicas
normales (21,1% vs 10,7%; p = 0,1).

El efecto de la colocacién de un drenaje externo del
conducto pancreatico fue analizado en wun estudio
aleatorizado y prospectivo de 2007°”. Un total de 120 pacientes
fueron aleatorizados con resultados favorables en cuanto a
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fistula pancreatica en el grupo con drenaje pancredtico
externo (6,7% vs. 20%; p=0,032), a pesar de que la
morbimortalidad postoperatoria no mostré diferencias entre
grupos. Todavia mejores resultados se obtuvieron en otro
estudio prospectivo y aleatorizado multicéntrico francés que
analizé la influencia de la colocacién de un drenaje pancrea-
tico externo en 158 pacientes, con una diferencia significativa
a favor del grupo con drenaje biliar externo en términos de
fistula pancredtica (26% vs. 42%; p = 0,034), morbilidad (41,5%
vs. 61,7%; p = 0,01) y retraso del vaciamiento gastrico (7,8% vs.
27,2%; p=0,001), a pesar de que las cifras anunciadas de
complicaciones son mas altas de lo corriente®.

Varios metaanalisis recientes han intentado dilucidar la
utilidad del stent pancredtico, bien interno o externo, para
la prevencién de complicaciones en la cirugia pancredtica. La
utilizacién de un drenaje externo fue abordado por un
metaanalisis publicado en 2011 que mostré una reduccién
en la fistula pancreatica (OR: 0,34; IC 95%: 0,23-0,15; p < 0,001),
asi como mejores resultados en cuanto a morbilidad
postoperatoria global, retraso del vaciamiento géstrico y
estancia hospitalariagg. Asimismo, la revisiéon de 13 articulos
con un total de mas de 1.800 pacientes comparando la
utilidad del drenaje interno vs el externo mostré que, si bien
la utilizacién del drenaje externo comportaba una disminu-
cién de la fistula pancreatica (OR: 0,47; IC 95%: 0,31-0,71;
p =0,0004) y morbilidad global (OR: 0,64; IC 95%: 0,45-0,90;
p=0,01), no ocurria lo mismo con la utilizacién del interno,
comportando incluso un peor resultado (OR: 1,97; IC 95%: 1,05-
3,69; p = 0,03)'°. Otro metaanalisis de 2013 confirmé los datos
previos que la utilizacién de un drenaje pancreatico interno no
disminuye la tasa de fistula pancreatica'®, y finalmente un
reciente metaanadlisis que evaliia Ginicamente estudios pros-
pectivos y aleatorizados concluye que la utilizacién de un
drenaje pancredtico externo conlleva una disminucién de la FP
(RR: 0,57; IC95%: 0,41-0,80; p=0,001), morbilidad global y
duracién de la estancia hospitalaria en comparacién con
aquellos en los que no se colocé un drenaje externo®®%

El uso de un drenaje pancreatico externo no ha mostrado
tener una influencia positiva sobre la morbilidad post-
operatoria. Nivel de evidencia: I. Grado de recomendacion: A.
La colocacién de un drenaje externo del conducto pancrea-
tico contribuye a mejorar significativamente los resultados
perioperatorios de los pacientes sometidos a una DPC. Nivel
de evidencia: I. Grado de recomendacién: A.

Después de la cirugia, ¢drenaje o no drenaje?

El acto de dejar drenajes intraabdominales tras cirugia de
péncreas es enla mayor parte delos casos un acto rutinario dela
intervencién quirtrgica, y en la inmensa mayoria de los centros
selleva a cabo de forma sistematica como parte no cuestionable
de la intervencién. No obstante, Petrowsky et al.'®, en una
revisién sistematica y metaanalisis de la literatura llevados a
cabo en 2004 muestran que hay intervenciones intraabdomi-
nales como las hepéticas o colorrectales en las que el drenaje
intraabdominal puede omitirse (grado de recomendacién: A),
pero no en la cirugia esofagogastrica, debido a las consecuen-
cias potencialmente fatales en caso de una dehiscencia de

sutura, hecho corroborado en otro andlisis de la literatura
posterior’®. De hecho, este es exactamente el problema de la
cirugia pancreatica, donde una fistula pancreatica no drenada
puede comportar consecuencias de gran importancia para el
paciente. Asi, en un estudio de Balzano et al.'®®, su politica de
mantener de forma tardia el drenaje intraoperatorio en casos
de pancreatectomia izquierda les permitié6 una tasa baja de
morbilidad asociada a la fistula. Un estudio japonés retrospec-
tivo de 2010 mostraba que una técnica de fijacién segura del
drenaje intraabdominal mejoraba los resultados de fistula
pancredtica en el periodo postoperatorio®.

Sin embargo, en 2001 se publicé un estudio aleatorizado
prospectivo en 179 casos de cirugia exerética pancreatica
(139 DPC y 40 pancreatectomias distales) comparando los
resultados de complicaciones postoperatorias entre un grupo
de pacientes asignado a drenajes intraabdominales estandar
(tipo cerrado aspirativo) y otro grupo de pacientes sin drenajes.
A pesar de no encontrar diferencias en el nimero o tipo de
complicaciones entre los grupos, en el grupo de drenajes habia
mayor probabilidad de desarrollar un absceso intraabdominal
sintomaético, coleccién o fistula’®’. Otro estudio prospectivo no
aleatorizado de 226 pacientes (179 con drenajes, 47 sin
drenajes) mostré que los pacientes con drenaje intraabdomi-
nal presentaban mayor nimero de complicaciones postope-
ratorias (65% vs. 47%; p = 0,020), entre ellas menor nimero de
retraso del vaciamiento géstrico. Sin embargo, los pacientes
tuvieron que ser tratados mediante la colocacién de un
drenaje externo en mayor proporcién’’®, Una revisién retros-
pectiva no mostré una tasa de complicaciones diferente en los
pacientes con y sin drenaje tras la practica de una pancrea-
tectomia distal, aunque si ayudé a una pronta identificacién de
la misma'. En un estudio caso-control en pacientes
sometidos a una DPC llevado a cabo en Francia se observé
que los pacientes con poco riesgo de presentar una fistula
pancredtica en el postoperatorio tenian una tendencia a una
menor morbilidad postoperatoria y una estadisticamente
significativa menor fistula pancreatica (0% vs 22%; p = 0,009)
en el grupo de pacientes que no fueron drenados de forma
profilactica, por lo que los autores proponen que el drenaje
pancreatico no deberia ser sistematico y que su uso podria
reducir la estancia hospitalaria tras una PD''°. Un metaanalisis
que recoge los datos de la literatura referentes a 494 pacientes
mostré una tendencia a mejores resultados en los grupos de
pacientes que no llevaban drenaje postoperatorio, pero no
mostré diferencias estadisticamente significativas, conclu-
yendo que el uso de drenajes puede resultar en un riesgo
mayor de complicaciones, pero la evidencia es inconclusiva®*.
Finalmente, un reciente estudio multicéntrico prospectivo y
aleatorizado que analizaba los resultados con y sin drenaje de
137 pacientes después de una DPC mostro que los pacientes sin
drenaje intraabdominal presentaron un nimero mayor de
complicaciones postoperatorias, y finalmente el estudio fue
interrumpido de forma temprana debido a un aumento en la
mortalidad del 3 al 12% en los pacientes tras DPC sin drenaje’'?.

Otros estudios han abordado cudnto tiempo debe perma-
necer el drenaje una vez colocado. Una revisién sistematica de
la literatura concluye que la colocacién profilactica de un
drenaje no ha mostrado la disminucién de las complicaciones
en el postoperatorio de la cirugia pancreatica (tanto DPC como
pancreatectomia distal), pero que si un drenaje finalmente
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llega a colocarse, es seguro retirarlo en el primer dia
postoperatorio si el valor de las amilasas postoperatorio es
inferior a 5.000 U/1**%. Otro estudio prospectivo aleatorizado
del grupo de Verona en pacientes sometidos a resecciéon
pancredtica con baja probabilidad de fistula pancreatica
(amilasas en el primer dia postoperatorio inferiores a
5.000 U/]) comparaba a los pacientes tras la retirada temprana
del drenaje (3.°" dia) o estandar (a partir del 5.° dia). El grupo de
pacientes con retirada temprana del drenaje mostré6 menor
tasa de complicaciones, incluyendo fistula pancredtica, menor
estancia hospitalaria y menor coste hospitalario’*. Del mismo
modo, un estudio japonés prospectivo de 104 pacientes
compard las complicaciones infecciosas de los pacientes
sometidos a DPC separando a los pacientes en 2 grupos:
retirada de drenajes al 4.° o al 8.° dia postoperatorio. El grupo
de retirada temprana presenté una menor tasa de fistula
pancredtica y de complicaciones infecciosas intraabdomina-
les (3,6% vs. 23% y 8% vs. 38%, respectivamente; p < 0,05)""°.
Un metaanalisis aleman que incluy6 2 estudios prospectivos y
aleatorizados y 2 estudios de cohorte prospectivos mostré que,
en caso de insercién de drenajes, la retirada temprana de los
mismos (dia 3-4) comparado con tardia (>S5 dias) redujo
significativamente la presencia de fistulas, colecciones
intraabdominales y estancia hospitalaria®'®.

- A pesar de existir articulos con alto grado de evidencia que
muestran la seguridad de la no colocacién profilactica de
drenajes intraabdominales tras la cirugia pancreatica, otros
articulos recientemente aparecidos muestran lo contrario,
por lo que no puede recomendarse la politica de no drenaje
profilactico. Nivel de evidencia: 1. Grado de recomendacién: I.

- En el caso de colocaciéon de drenaje, se recomienda su
retirada precoz en los casos favorables, puesto que se ha
demostrado que esta maniobra reduce la presencia de
complicaciones postoperatorias. Nivel de evidencia: I. Grado de
recomendacion: A.

¢Qué beneficio aporta la somatostatina o sus
analogos en el postoperatorio?

Dado que la somatostatina (SMT) o su analogo octeétrido son
capaces de inhibir satisfactoriamente la secrecién pancreética
exocrina’'’, su uso postoperatorio ha sido utilizado de forma
rutinaria en muchos centros tras la practica de una reseccién
pancredtica con el objetivo de minimizar la fistula pancreatica
postoperatoria.

Varios estudios han mostrado una ventaja a la utilizacién
profilactica de SMT o andlogos tras cirugia de reseccién
pancreatica. En un estudio aleatorizado y prospectivo de la
Universidad de Heidelberg, el uso profilactico de SMT se
corresponde con una disminucién significativa de fistula
pancreatica, absceso postoperatorio, sepsis y pancreatitis
postoperatoria’®. Un estudio multicéntrico italiano de
33 centros mostrdé que las complicaciones pancredticas se
reducian significativamente después del uso de octedtrido
frente al grupo de placebo*®. Otro trabajo italiano de la misma
época también mostré que el uso profilactico de SMT reduce
las complicaciones postoperatorias después de una reseccién
pancreatica en comparacién con la administracién de

placebo’®. Shan et al.'*! analizaron los resultados de los
pacientes con pancreas de alto riesgo tras DPC. Se estudi6 un
total de 54 pacientes, todos operados por el mismo cirujano
con la intencién de eliminar el factor cirujano, y se comprobd
que los pacientes que habian recibido SMT consiguieron una
reduccién de la morbilidad global y complicaciones relacio-
nadas con el mundén pancreatico. Otro estudio francés
prospectivo y aleatorizado logré demostrar una menor
incidencia de complicaciones especificas pancredticas y
duracién de la hospitalizacién en los pacientes tratados con
SMT-14, ademas de una disminucién en el débito de jugo
pancreatico diario y la concentracién de amilasa en el
mismo’??. También de Francia es el estudio que aleatorizé
230 pacientes a los grupos de tratamiento con octeétrido o no.
El grupo de tratamiento con octeétrido presenté un menor
namero de complicaciones intraabdominales. Sin embargo,
como critica a este trabajo, hubo un numero significativa-
mente mds alto (68% vs 39%) de pacientes en el grupo de
octedtrido a los que se les administré cola biolégica o bien
dentro del conducto de Wirsung o alrededor de la anastomo-
sis, hecho que podria suponer un factor de confusién a la hora
de analizar los resultados’®.

Pero al contrario, existen estudios que demuestran que el
uso profilactico rutinario de SMT o sus analogos no reduce
el niimero o la importancia de las complicaciones especificas
para el pancreas. En un estudio prospectivo y aleatorizado de
62 pacientes, Fernandez-Cruz et al.’®* mostraron que la
administracién postoperatoria de octeétrido no modificaba
la secrecién pancredatica en el periodo postoperatorio ni las
tasas de morbilidad tras la cirugia de reseccién pancredtica.
Del mismo modo, otro estudio aleatorizado y prospectivo en
381 pacientes después de reseccién pancredtica en pacientes
con pancreatitis crénica no consigue ningin beneficio en la
reduccién de las complicaciones especificas pancreaticas'?”.
Hesse et al.’?®, de la Universidad de Gante, mostraron en un
grupo de 105 pacientes después de cirugia pancreatica que el
uso de SMT durante 7 dias consecutivos no reducia la
presencia de complicaciones o de formacién de fistula. Un
estudio multicéntrico aleatorizado con formato doble ciego
que incluyé a 275 pacientes evalué la capacidad de
vapreétido para disminuir las complicaciones postoperato-
rias. El resultado del estudio fue que no se encontraron
diferencias entre los grupos, por lo que se concluyé que el
vapredtido no disminuyé las complicaciones especificas
entre grupos’?’. Por tltimo, un estudio americano multicén-
trico que evalué la influencia del uso de octedtrido
subcutdneo vs placebo mostré que no comportaba ninguna
mejora evidente y evalud, ademads, el coste sanitario
asociado al producto, que no es despreciable. Los autores
concluyen que el uso profildctico de octedtrido debe ser
suprimido®?®,

Un metaanadlisis que comprende los resultados de 22 es-
tudios (1.918 pacientes) mostré que la SMT y sus andlogos
no reducen la mortalidad postoperatoria ni la tasa de
dehiscencia de sutura, pero si conseguian de forma significa-
tiva la morbilidad global, las complicaciones especificas del
péncreas y la tasa de fistula pancreética bioquimica®®. Otro
metaanalisis y revisiéon sistemadtica de la literatura, que
comprendian 7 estudios y un total de 1.359 pacientes,
mostraron que el uso de octedtrido disminuia de forma
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significativa el riesgo de fistula pancredtica después de la
cirugia, con un riesgo relativo de 0,59 (IC95%: 0,41-0,85),
aunque no tiene efecto en la mortalidad postoperatoria®°.
Estos resultados son acordes con lo publicado por otro
metaandlisis mds reciente que comprende 2.143 pacientes
de estudios Cochrane en el que podemos hallar menos
complicaciones en el grupo SMT, incluyendo fistula pancrea-
tica postoperatoria’®!. Finalmente, una revisién sistematica de
Cochrane que incluye 21 estudios (aunque de los que 19 tenian
un riesgo de sesgo elevado) concluye que el uso profilactico de
SMT reduce las complicaciones postoperatorias pero no afecta
a la mortalidad postoperatoria, por lo que los autores
recomiendan su uso rutinario tras reseccién pancreatica’?.
Finalmente, una revisién sistematica de la literatura que
estudiaba la influencia de SMT u octeétrido en la profilaxis
de la fistula pancredtica en 1.686 pacientes y del tratamiento
de la fistula enterocutanea en 301 concluy6 que en caso de que
en unidades donde la fistula pancreatica exceda del 10%, la
administracién de SMT o andlogos puede reducir la tasa de
complicaciones postoperatorias mayores, particularmente
fistulas pancreaticas™®. No obstante, otro metaandlisis que
comprendia las experiencias de 8 estudios no encuentra
diferencias en los resultados de los pacientes después de la
administracién de SMT o sus analogos**.

El hecho de una gran disparidad en los articulos de la
literatura en la consideracién de fistula pancreatica hace que
la interpretacién de dichos trabajos sea dificil. Probable-
mente, en los casos en que la cirugia pancredtica sea menos
perfecta, en teoria mas podria beneficiarse del tratamiento
profilactica de la SMT o de sus derivados para disminuir la
tasa de fistula tras la cirugia de reseccién pancredtica.

- Hay abundancia de trabajos con un alto nivel de evidencia
que muestran resultados contradictorios con respecto a la
eficacia de la SMT o de sus analogos. Probablemente esto se
deba a la gran heterogeneidad de estos estudios en cuanto
a dosificacién de la SMT y, sobre todo, a la diferente
clasificacién de fistula pancredtica entre los estudios.
Por todo ello, no podemos recomendar la utilizacién
profilactica de SMT o de sus analogos en todos los casos
de reseccién pancredtica. Nivel de evidencia: I. Grado de
recomendacion: A.
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