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mente significativa sobre la mortalidad a 90 dias post-DPC.

Conclusiones: La morbimortalidad post-DPC es similar en octogenarios y < 80 afios, aunque
la supervivencia a largo plazo es menor por la agresividad tumoral y comorbilidad asociada a
la edad avanzada.
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Cephalic duodenopancreatectomy in octogenarium patients with
pancreatic tumors

ABSTRACT
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Introduction: Current literature supports the claim that performing a cephalic pancreatico-
duodenectomy (CPD) as treatment for pancreatic cancer (PC) is associated with an increase
in median survival, both in octogenarian (>80 years) patients as well as younger patients.
Methods: This is a retrospective and comparative trial, comparing results for CPD performed
on 30 patients >80 years with PC and 159 patients <80 years.

Results: The patients in the octogenarian group showed a significantly higher rate of
preoperative cardiovascular morbidity and a more aggressive tumoral behaviour, including
more significant preoperative anemia, jaundice and levels of CA 19-9, higher vascular and
neural invasion, and a lower rate of RO resection despite using the same surgical technique.
There were no significant differences in terms of postoperative complications. Postoperative
mortality was similar in both groups (3.3% in octogenarians vs. 3.1% in patients <80 years).
Mortality during follow-up was mainly due to tumour recurrence, cardiovascular complica-
tions and COVID-19 in 2 elderly patients.

Actuarial survival at 1, 3 and 5 years was significantly larger for patients <80 years old, as
compared to octogenarians (85.9%, 61.1% and 39.2% versus 72.7%, 28.9% and 9.6%, respec-
tively; P=0.001). The presence of a pancreatic fistula and not using external Wirsung
stenting were significantly associated with 90-day postoperative mortality after a CPD.
Conclusions: Morbidity and mortality post-CPD is similar in octogenarians and patients
younger than 80, although long-term survival is shorter due to more aggressive tumours
and comorbidities associated with older age.

© 2022 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia del cancer de pancreas (CP) ha experimentado
un progresivo aumento en las tltimas décadas’, atribuido a la
obesidad, la diabetes, el sedentarismo y el consumo de tabaco
y grasas®*. Debido a la baja supervivencia del CP, la incidencia
y mortalidad presentan similares tasas (4,8 y 4,4 /100.000
personas, respectivamente)®. La previsién actual es que el CP
en Europa sobrepase en incidencia al cdncer de mama y
constituya la 3.% causa de muerte relacionada con el céancer”.
Espafia, con una poblacién de 2.285.352 (4,76%) personas
octogenarias®, es el pais europeo con la esperanza de vida méas
larga (82,3 afios en el afio 2020), lo cual es légico que se
corresponda también con una mayor incidencia de CP (8.697
casos en 2021)” debido al incremento en la incidencia a medida
que progresa la edad, incluso en mayores de 85 afios®.

La pancreatectomia asociada a la quimioterapia constituye
la terapia estdndar para la potencial curacién del CP°. Sin
embargo, a pesar de la mejora de los resultados con estas
terapias, la edad avanzada del paciente sigue siendo un
motivo de exclusién del tratamiento quirtrgico'® debido a la
percepcién del mayor riesgo postoperatorio asociado al
aumento de la edad'’. Asi, solo el 51% de una serie americana
de 10.505 pacientes con CP locorregional, de 77,1 + 7,1 afios de
edad media, fueron tratados con alguna de estas modalidades:
cirugia y quimioterapia (11,1%), cirugia (10,8%) o quimiotera-
pia (29,1%)". Recientemente, segin la base de datos del
American College of Surgeons y de la American Cancer
Society, solo el 44,5% de los pacientes > 80 afios recibieron
tratamiento oncolégico (cirugia, quimioterapia o radioterapia),

habiéndose observado un beneficio global en la supervivencia
de estos pacientes octogenarios tratados, a pesar de detectarse
una mortalidad mas alta que en los pacientes mas jévenes®>.

El descenso de la mortalidad postoperatoria en pacientes
mayores con CP se atribuye a la mejora en la seleccién de los
pacientes y en la aplicacién de las técnicas quirdrgicas y
anestésicas y cuidados postoperatorios de los pacientes’’.

Desde el inicio de la década de los 90 del pasado siglo, en
centros de gran volumen de cirugia pancreatica, la duodeno-
pancreatectomia cefélica (DPC) se convirtié en un procedi-
miento seguro en tumores de cabeza de pancreas y
periampulares, incluso en pacientes > 80 afios, confirmandose
con la obtencién de tasas de mortalidad inferiores al 5%"**°.
No obstante, la decisién de realizar una DPC en pacientes > 80
afios con tumor de cabeza de pancreas sigue siendo
controvertida y dificil de aceptar para muchos cirujanos
debido a la fragilidad asociada a la edad avanzada, al
traumatismo quirdrgico, al mal prondstico de la enferme-
dad'"* y al impacto de la edad sobre los resultados de la
cirugia®.

El objetivo de este estudio retrospectivo es analizar los
resultados obtenidos al realizar una DPC por tumores de
cabeza de pancreas en un grupo de pacientes > 80 afios en
comparacién con otro grupo control de pacientes < 80 afios.

Métodos

Segun el Registro de Codificacién de tumores del hospital,
entre el 19 de enero del 2012 y el 30 de agosto del 2021, se
diagnosticé un tumor de cabeza de pancreas en 472 pacientes,
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contraindicandose la cirugia en 237 pacientes por tumor
localmente avanzado o metastésico o por comorbilidad grave
asociada. La intervencién se indicé en 235 pacientes reali-
zandose una DPC en 189 (40%), de las cuales 30 se efectuaron
en pacientes octogenarios (> 80 afios: grupo de estudio) y 159
en pacientes < 80 afos (grupo control) (fig. 1). El estudio de
cohortes es retrospectivo, habiéndose comparado ambos
grupos de pacientes con un seguimiento minimo de 6 meses.

Para realizar este estudio se registraron en ambos grupos
las variables preoperatorias (edad, sexo, indice de masa
corporal [IMC], clasificacién ASA, antecedentes personales,
quimioterapia neoadyuvante, clinica, pruebas de laboratorio,
radiolégicas e histoldgicas), variables intraoperatorias (tiempo
de cirugia, transfusién sanguinea, hallazgos y técnicas
quirudrgicas, histologia e invasién tumoral, reseccién RO y
estadificacién TNM) y datos evolutivos y de morbimortalidad
postoperatoria (complicaciones médicas y quirdrgicas, rein-
tervenciones, estancia y mortalidad intrahospitalaria), mor-
bimortalidad a 90 dias y a > 6 meses de seguimiento, tasa de
reingreso y quimioterapia adyuvante.

Un tumor de cabeza de pancreas se considerd resecable
cuando no hubo invasién de la vena porta o vena mesentérica
superior (VMS), el plano de diseccién claro entre el tumor y el
tronco celiaco, arteria hepatica y arteria mesentérica superior
(AMS) y ausencia de diseminacién tumoral extrapancredtica.
Por otro lado, el tumor se considerd potencialmente resecable
en caso de estenosis, infiltracién u obstruccién de la vena
porta o VMS, aunque permitiendo la reseccién y la recons-
truccién venosa, asi como en casos en que el tumor estuviera

en contacto con un segmento corto de la arteria hepatica o
alrededor de la AMS en < 180°. La presencia de diseminacién
macroscépica tumoral extrapancredtica contraindicé la DPC.
Se definié como reseccién curativa (R0) cuando los mérgenes
de reseccién estaban libres de tumor en el examen histolégico.

La técnica de la DPC ha sido previamente descrita’’,
habiéndose realizado en todos los casos de esta serie una
pancreatico-yeyunostomia término-lateral.

Las fistulas pancredticas se clasificaron segin la actuali-
zaci6n del ISGPF??, 1as fistulas biliares siguieron los criterios de
Burkhart et al.>, la hemorragia postoperatoria®* y el retraso
del vaciamiento gastrico segtn los criterios del ISGPS™ y las
complicaciones quiriirgicas segun la clasificacién de Clavien,
considerdndose graves las de grado >III*°. La mortalidad
intrahospitalaria se defini6 como la ocurrida durante el
ingreso.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron mediante nimeros
absolutos y frecuencias relativas en forma de porcentaje. La
mayoria de las variables cuantitativas no han presentado una
distribucién normal, segin el test de Kolmogorov-Smirnov,
por lo que todas las variables cuantitativas se han expresado
como mediana y los percentiles 0 y 100. La relacién entre
variables cuantitativas se analizé mediante la prueba de U de
Mann-Whitney.

Se ha empleado la regresion logistica binaria para el calculo
de la odds ratio de mortalidad a 90 dias, empledandose la

~

472 Tumores de cabeza
pancredtica

235 Operados

237 No operados

189 Pacientes resecados

75 Localmente avanzado

46 No resecados 78 Metastasis a distancia

84 Comorbilidad grave

=

30 Pacientes
>80 afios

159 Pacientes
<80 afios

4 Carcinomatosis
18 Metéstasis
24 Infiltracién vascular

Figura 1 - Diagrama de flujo.
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Tabla 1 - Variables preoperatorias de los grupos de pacientes

Pacientes < 80 aflos Pacientes > 80 afios p
(n=159) (n=30)
Edad (arios) 65 (18-79) 83 (80-89) <0,0001
Sexo (H/M) 91/68 (57,2% / 42,8%) 15/15 (50%/50%) 0,351
IMC 25 (14-41) 50 (19-33) 0,862
ASA
I 11 (6,9%) 2 (5%) 0,352
i 71 (44,7%) 8 (25%)
III 71 (44,7%) 18 (65%)
Y 6 (3,8%) 2 (5%)
Antecedentes personales
Cardiovascular 81 (51%) 22 (73,3%) 0,047
HTA 56 (35,2%) 21 (70%) 0,001
Diabetes mellitus 40 (25,1%) 17 (56,7%) 0,066
Fumador 39 (24,5%) 4 (13,3%) 0,726
Pulmonar 33 (20,8%) 6 (20%) 0,959
Bebedor 24 (15,1%) 5 (16,7%) 0,884
Tumoral 17 (10,7%) 6 (20%) 0,451
Tumor sincrénico 6 (3,8%) 0 (0%) 0,484
Quimioterapia neoadyuvante 15 (9,5%) 2 (6,7%) 0,439
Clinica
Ictericia 91 (57,2%) 28(93,3%) 0,003
Dolor 71 (44,7%) 14 (46,7%) 0,580
Pérdida de peso 70 (44%) 21(70%) 0,016
Colangitis previa 25 (15,7%) 8 (26,7%) 0,225
Pancreatitis previa 23 (14,5%) 2 (6,7%) 0,054
Colecistectomia previa 17 (10,7%) 5 (16,7%) 0,710
Obstruccién duodenal 10 (6,3%) 3 (10%) 0,627
Hemorragia digestiva alta 8 (5%) 2 (6,7%) 0,735
Laboratorio
Hb (g/dl) 13,1 (9,1-18) 12 (11,2-14) 0,033
VCM 92 (75-107) 92 (83-100) 0,935
Plaquetas x 103 228 (59-487) 244 (80-390) 0,460
INR 1 (0,7-1,5) 1(0,9-1,2) 0,443
Creatinina sérica (mg/dl) 0,8 (0,4-2,5) 1(0,7-1,3) 0,327
Glucemia (mg/dl) 116 (56-304) 103 (67-267) 0,412
Na (mEq/l) 140 (132-145) 138 (127-144) 0,431
Albumina (g/dl) 3,9 (2,5-5,5) 3,2 (2,6-4,1) 0,171
GOT (U1/)) 69 (14-1140) 189 (28-571) 0,812
GPT (UI/)) 239 (8-2246) 839 (32-1877) 0,096
GGT (U1/)) 85 (10-1682) 192 (14-791) 0,812
Fosfatasa alcalina 273 (31-1752) 454 (104-2262) 0,091
Bilirrubina total (mg/dl) 3 (0,2-28,9) 9,1 (1,6-26) 0,072
CA 19-9 (U/ml) 27,9 (<0,1-13950) 135 (<0,1-1110) 0,030
CEA (ng/ml) 2,4 (<0,1-831) 3,7 (<0,1-12) 0,091
Pruebas diagndsticas/hallazgos
TAC 154 (96,9%) 30 (100%) 0,514
RM 104 (65,4%) 21 (70%) 0,805
Eco-endoscopia 92 (57,9%) 15 (50%) 0,633
CPRE 69 (43,7%) 18 (60%) 0,127
CTPH 14 (8,8%) 9 (30%) 0,013
Calibre de la via biliar (cm) 1,2 (0-3) 1,4 (0,5-2,4) 0,032
Calibre del conducto Wirsung 0,085
Normal (< 3 mm) 92 (58,9%) 6 (20%)
Dilatado (> 3 mm) 65 (41,1%) 24 (80%)
Prétesis biliar 0,005
Metélica 20 (12,6%) 5 (16,7%)
Plastica 36 (22,6%) 6 (20%)
Interna-externa 4 (2,5%) 8 (26,7%)
Biopsia 91 (57,6%) 15 (50%) 0,340
Citologia 27 (17%) 8 (26,7%) 0,363
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regresion de Cox para el cdlculo de factores que impactan en la
supervivencia.

El andlisis de la supervivencia se realiz6 mediante el
estimador de Kaplan-Meier, comparando la supervivencia de
los grupos mediante la prueba de Mantel-Cox. El valor de p
< 0,05 se considerd estadisticamente significativo.

Resultados

Variables preoperatorias. En la comparacién entre los
pacientes de ambos grupos tratados mediante DPC, los
pacientes octogenarios presentaban una tasa de comorbili-
dad cardiovascular e HTA significativamente mas altas,
siendo también mayor la tasa de diabetes mellitus, pero sin
diferencia significativa entre los grupos. La presencia de
ictericia y pérdida de peso se presenté con una frecuencia
significativamente mayor en los pacientes octogenarios. La
via biliar y el conducto de Wirsung mostraron calibres
mayores entre los pacientes octogenarios, aunque solo el
calibre de la via biliar alcanzé significacién estadistica. Una
protesis biliar preoperatoria se colocé con una frecuencia
significativamente mayor en octogenarios. Con respecto a los
datos de laboratorio, el valor de la hemoglobina fue
significativamente menor y el marcador CA 19-9, significa-
tivamente mayor en los pacientes octogenarios. En la
comparacién del resto de las variables preoperatorias no
hubo diferencias significativas (tabla 1).

Variables intraoperatorias e histologicas. Respecto a las
variables intraoperatorias e histolégicas, el tiempo empleado
en la DPC fue significativamente mas prolongado en los
pacientes < 80 afios (p=0,014), mientras que la invasién
microvascular (p=0,011) y neural (p=0,009) se hallaron
significativamente mas frecuentes entre los pacientes octo-
genarios, no observando diferencias significativas al comparar
el resto de las variables entre los grupos (tabla 2).

Evolucién, morbimortalidad postoperatoria y seguimiento.
En este apartado tampoco se detectaron diferencias estadisti-
camente significativas en la comparaciéon de las variables
entre los grupos. La estancia hospitalaria fue mayor en los
pacientes octogenarios (mediana de 20 dias frente a 16 dias en
< 80 afios; p=0,195). La mortalidad intrahospitalaria fue
similar en ambos grupos (3,1% en < 80 afios versus 3,3% en
octogenarios; p = 0,195).

La quimioterapia adyuvante se utilizé con mayor
frecuencia en pacientes <80 afios que en octogenarios,
aunque la diferencia no fue significativa (52,2% versus 30%;
p =0,095). La incidencia de diabetes post-DPC fue mas alta
en octogenarios que en < 80 afios, aunque sin diferencia
significativa (30% versus 15,2%; p = 0,547), mientras que la
insuficiencia exocrina fue similar en ambos grupos. La
morbilidad a 90 dias fue parecida en ambos grupos (69,7% en
< 80 afios y 73,3% en octogenarios), asi como la tasa de
reingreso (33,3% en <80 afios y 23,3% en octogenarios;
p=0,599), mientras que la mortalidad fue mayor en
octogenarios que en < 80 afios, pero sin diferencia signifi-
cativa (6,7% versus 3,9%; p=0,719). La supervivencia
mediana de los pacientes octogenarios fue de 29 meses
frente a 46 meses de los pacientes < 80 afios (p = 0,002). La
mortalidad durante el seguimiento fue parecida en ambos

Tabla 2 - Variables intraoperatorias e histolégicas

< 80 anios > 80 anos

(n=159) (n=30)

Tiempo de cirugia (h) 7 (4-12) 6 (4-8) 0,014
Pacientes transfundidos 24 (15,2%) 3 (15%) 0,879
Unidades sangre transfundidas 0 (0-7) 0 (0-3) 0,758
Consistencia pdncreas 0,087

Duro 71 (44,6%) 21 (70%)

Blando 35 (22%) 6 (20%)

Normal 53 (33,3%) 3 (10%)
Calibre del Wirsung (mm) 4 (2-14) 4 (2-10) 0,745

Técnica quirtirgica

Preservacién pildrica 78 (49,1%) 14 (70%) 0,062

Reseccion venosa 18 (11,3%) 1 (5%) 0,342
Reconstruccion post-DPC 0,375
Asa Unica 138 (86,8%) 24 (80%)
Doble derivaciéon 21 (13,2%) 6 (20%)
Tutorizacién del Wirsung 0,802
Externo 71 (52,2%) 15 (50%)
Interno 41 (30,1%) 10 (33,3%)
No tutor 24 (17,6%) 5 (16,7%)
Drenajes 0,682
Penrose 104 (65,4%) 18 (60%)
Jackson-Pratt 54 (34%) 12 (40%)
Histologia 0,085
Adenocarcinoma 109 (68,6%) 29 (96,7%)
Tumor neuroendocrino 18 (11,3%) 0 (0%)
Colangiocarcinoma 21 (13,2%) 1 (3,3%)
Otros 11 (6,9%)  0(0%)

Grado de diferenciaciéon 0,054

Bien diferenciado 25 (15,7%) 10 (33%)
Moderadamente diferenciado 57 (35,8%) 15 (50%)
Pobremente diferenciado 37 (23,3%) 5 (16,7%)
No valorable 40 (25,2%) 0 (0%)

Invasion tumoral 0,468
In situ 3 (2,1%) 2 (6,7%)
<2cm 26 (18,3%) 4 (13,3%)
> 2 cm (limitado al pancreas) 41 (28,9%) 13 (43,3%)
> 2 cm (no limitado al pancreas) 58 (40,8%) 8 (26,7%)
Afectacion de la TC o AMS 6 (4,2%) 3 (10%)

Invasién ganglionar del tumor
N°. de pacientes con ganglios (+) 89 (57,4%) 18 (60%) 0,809
N.° de ganglios aislados 14 (8-78) 15 (9-41) 0,130
N.° ganglios (+) 1 (0-14) 2 (0-6) 0,985

Invasién vascular y neural
Invasién macrovascular
(histologica)
Invasién microvascular
Invasién neural
Reseccion RO

26 (16,4%) 8 (26,7%) 0,334
74 (46,5%)
85 (53,4%)
124 (78%)

18 (60%) 0,011
22 (73,3%) 0,009
20 (66,7%) 0,283

Estadificacion TNM 0,307
IA 17 (11,7%) 2 (6,7%)
IB 13 (9%) 6 (20%)
IIA 18 (12,4%) 4 (13,3%)
IIB 63 (43,4%) 14 (46,7%)
I 12 (8,3%) 4 (13,3%)
I\ 7 (4,8%) 0 (0%)

grupos (49,1% en < 80 afios y 50% en octogenarios; p = 0,589),
fundamentalmente debida a la recidiva tumoral, desta-
cando el COVID-19 en 2 pacientes octogenarios (tabla 3).
Supervivencia. La supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 afios fue
significativamente mayor en pacientes <80 aflos que en
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Tabla 3 - Evolucién y morbimortalidad postoperatoria

< 80 anos >80 anos p
(n=159) (n =30)
Proteina C reactiva (mg/dl) (dia 3.°) 12,7 (0,1-43,4) 17 (0,6-57) 0,399
Amilasa (U/1) por drenaje (dia 3.°) 21 (10-83.199) 60 (11-13.525) 0,455
Complicaciones médicas 36 (22,6%) 10 (33,3%) 0,266
Complicaciones quirtirgicas
Infeccién de la herida 22 (13,7%) 7 (23,3%) 0,174
Fistula pancredtica 0,631
Grado A 27 (17%) 6 (20%)
Grado B 26 (16,4%) 5 (16,7%)
Grado C 12 (7,5%) 0 (0%)
Retraso del vaciamiento gastrico 0,720
Grado A 28 (17,6%) 6 (20%)
Grado B 34 (21,4%) 7 (23,3%)
Grado C 8 (5%) 3 (10%)
Hemorragia postoperatoria 0,636
Grado A 4 (2,5%) 2 (6,7%)
Grado B 9 (5,7%) 1 (3,3%)
Grado C 10 (6,3%) 0 (0%)
Reintervenciones (causas) 26 (16,3%) 3 (10%) 0,761
Hemoperitoneo 11 (39,3%) 2 (40%)
Fistula pancreatica 10 (35,7%) 1 (20%)
Evisceracion 2 (7,1%) 0 (0%)
Otras 3 (10,7%) 0 (0%)
Morbilidad (Clavien-Dindo) 0,671
Sin complicaciones 39 (24,5%) 5 (16,7%)
I 18 (11,3%) 3 (10%)
II 63 (39,6%) 13 (43,3%)
Illa 10 (6,3%) 2 (6,7%)
IIb 14 (8,8%) 6 (20%)
v 9 (5,7%) 0 (0%)
v 6 (3,9%) 1 (3,3%)
Estancia hospitalaria (dias) 16 (5-60) 20 (8-58) 0,195
Mortalidad intrahospitalaria (causas) 5 (3,1%) 1 (3,3%) 0,688
Shock séptico 1 (0,6%) 1(3,3%)
Shock hemorragico 3 (1,9%) -
ACVA 1 (0,6%) =
Seguimiento (> 6 meses)
Mediana de seguimiento (meses) 30 21 0,546
Quimioterapia adyuvante 82 (52,2%) 9 (30%) 0,095
Insuficiencia endocrina de novo 24 (15,2%) 9 (30%) 0,547
Insuficiencia exocrina de novo 58 (36,9%) 9 (30%) 0,711
Trombosis venosa 12 (7,9%) 0 (0%) 0,257
Tromboembolia pulmonar 6 (3,9%) 0 (0%) 0,619
Accidente cerebrovascular 5 (3,3%) 2 (6,7%) 0,549
Morbilidad (90 dias) 106 (69,7%) 22 (73,3%) 0,294
Reingreso 53 (33%) 7 (23,3%) 0,599
Mortalidad (90 dias) 6 (3,9%) 2 (6,7%) 0,719
Supervivencia mediana (meses) 46 (37-55) 29 (15-43) 0,002
Tiempo libre de enfermedad (meses) 8 (0-85) 7,5 (0-28) 0,961
Causas de mortalidad (seguimiento) 78 (49,1%) 15 (50%) 0,589
Recidiva tumoral 65 13
Cardiovascular 3 -
Tumor de novo 2 -
Causa desconocida 8 -

COVID-19

octogenarios (el 85,9, el 61,1y el 39,2% versus el 72,7,e1 28,9y el
9,6%, respectivamente; p = 0,001) (fig. 2).

Estudio multivariable. La presencia de una fistula pan-
credtica y la no utilizacién de tutor externo del Wirsung
influyeron de forma estadisticamente significativa sobre la
mortalidad a 90 dias post-DPC (tabla 4).

Discusion

Los pacientes de edad avanzada tratados mediante procedi-
mientos quirurgicos presentan un alto riesgo de complicacio-
nes postoperatorias, estancias hospitalarias largas y
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Figura 2 - Supervivencia actuarial de los pacientes post-DPC. La supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 afos fue
significativamente mayor en pacientes < 80 afios que en octogenarios (el 85,9, el 61,1 y el 39,2% versus el 72,7, el 28,9 y el

9,6%, respectivamente; p = 0,001).

Tabla 4 - Anadlisis multivariable sobre la mortalidad a 90 dias

Variable OR p IC del 95% OR ) IC del 95%
CA 19-9 >100 U/ml 0,421 0,450 0,023-7,797
Fistula pancredtica 20,500 0,016 1,776-236,63 14,291 0,016 1,647-124,021
Edad > 80 afios 1,264 0,859 0,095-16,813
Diabetes mellitus 2,113 0,384 0,393-11,363
Hipertension arterial 0,265 0,157 0,042-1,668
Adenocarcinoma 0,903 0,622 0,603-1,353
No tutor externo 9,830 0,021 1,402-68,937 6,684 0,028 1,226-36,434
Invasion microvascular 2,575 0,175 0,656-10,110
Consistencia pancreas 1,104 0,864 0,355-3,463
Hb < 10 g/dl 1,211 0,561 0,561-1,871

mortalidad alta®’?%. Aunque la pancreatectomia pueda reali-
zarse de forma segura en octogenarios, la indicacion de cirugia
o quimioterapia debe discutirse cuidadosamente en sesién
multidisciplinar con informacién al paciente y a la familia del
potencial beneficio de dichas terapias y de las eventuales
complicaciones, y la recuperacién funcional y calidad de
vida'®?*°, Asimismo, la DPC en pacientes mayores debe
realizarse en centros de gran volumen para minimizar el
riesgo de complicaciones postoperatorias®’. Légicamente, los
pacientes octogenarios presentan mas comorbilidad preope-
ratoria que se refleja por una mayor frecuencia de grados Il y
IV de la clasificacién ASA®*>*, aunque sin diferencia signifi-
cativa en el presente estudio. Algunos autores contraindican la
resecciéon del CP en pacientes ASA IV > 80 afios especialmente
con comorbilidad cardiovascular y pulmonar®?, mientras que
otros son reacios al tratamiento quirtrgico de estos pacientes
basandose en la corta supervivencia esperable asociada a la
edad y a la cirugia®®. Al igual que en trabajos previos?>*,
hemos observado una comorbilidad cardiovascular y una HTA
significativamente mayores en pacientes octogenarios, con
tendencia a la significacién estadistica en la incidencia de

diabetes mellitus. La presencia de ictericia y la pérdida de peso
también fueron significativamente mas frecuentes en octo-
genarios. Entre los datos de laboratorio también se destaca el
valor de la hemoglobina significativamente menor y el del CA
19-9 significativamente mayor entre los pacientes octogena-
rios, hallazgos que reflejan una peor situacién clinica en este
grupo de mayor edad. No se encontraron diferencias en la
frecuencia de las pruebas diagnésticas realizadas en ambos
grupos, a excepcién de mayor frecuencia significativa de CTPH
y colocacién de proétesis o drenajes biliares en octogenarios por
mayor incidencia de ictericia y dilatacién de via biliar. Otros
autores refieren ademas una mayor tendencia al drenaje biliar
preoperatorio en pacientes > 70 afios basandose en el impacto
de la ictericia mantenida sobre la nutricién y la funcién
renal®’.

Como previamente se ha publicado®, el calibre del
conducto de Wirsung era mayor (>3 mm en 80% de pacientes)
y la consistencia del pancreas més dura (70%) en los pacientes
octogenarios de nuestra serie, hechos que suelen favorecer la
realizacién de la anastomosis pancreatico-yeyunal y una
incidencia menor de fistulas pancredaticas de grados B + C
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(23,9% en <80 afios versus 16,7% en >80). La técnica
quirdrgica (reseccién vascular, reconstruccién post-DPC y
tutorizacién del Wirsung), excepto la mayor frecuencia de
preservacién pilérica y la significativa menor duracién de la
cirugia en octogenarios, ha sido similar en ambos grupos de
edad. El adenocarcinoma prevalecié entre los pacientes
octogenarios y solo la invasién microvascular y neural fueron
significativamente mas frecuentes en este grupo de edad,
siendo el grado de diferenciacién tumoral, invasién pancrea-
tica y ganglionar, y estadificacién TNM similares en ambos
grupos. El nimero de ganglios aislados en nuestra serie ha sido
semejante en ambos grupos de edad, diferente de otra serie
donde se refiere un mayor numero de ganglios aislados en las
linfadenectomias en pacientes > 70 afios®’. El comporta-
miento del CP suele ser mas agresivo en los pacientes
mayores®, lo cual parece confirmarse en nuestro estudio
por la mayor anemia, ictericia y CA 19-9 preoperatorios,
invasién vascular y neural referida, y la menor frecuencia de
reseccién RO entre los octogenarios. Nuestra tasa de reseccion
porto-mesentérica fue similar entre los grupos, habiéndose
publicado que los pacientes > 70 afios tratados mediante DPC
y reseccién porto-mesentérica presentaron una tasa mayor,
aunque no significativa, de complicaciones postoperatorias
que los pacientes mas jévenes>°.

En recientes experiencias con mas de 50 casos de DPC en
pacientes > 80 afios la mortalidad postoperatoria oscilé entre el
1,9 y el 62%, y la morbilidad entre el 452 y el
52,7%"9:20:27:29,32.37.4041 " Nyestra mortalidad intrahospitalaria
(3,1% en < 80 afios versus 3,3% en octogenarios) es similar a la
de publicaciones previas, mientras que la estancia hospitalaria
ha sido superior entre los octogenarios, légicamente por su
mayor morbilidad y peores condiciones de salud®**’. Respecto
a las complicaciones médicas y quirdrgicas del presente
estudio, no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. No obstante, la morbimortalidad
es muy discordante entre las diferentes series y metaandlisis
que comparan pacientes octogenarios con mas jovenes. Asi, en
un metaanalisis reciente se muestra un aumento global de las
complicaciones en los pacientes octogenarios que, de forma
especifica, solo afecta a una mayor incidencia del vaciamiento
gastrico retardado en octogenarios, pero manteniéndose
similares las tasas de fistula biliar, pancreatica o hemorragia
postoperatoria en pacientes octogenarios y mas jovenes,
afladiendo que la mortalidad de los pacientes octogenarios
es doble que la de los mas jévenes®*. En otro metaanalisis
previo de 9 series de DPC solo en 2 series la morbimortalidad y
la estancia hospitalaria postoperatoria fueron significativa-
mente mayores en octogenarios que en mas jovenes, con-
cluyendo que los pacientes octogenarios presentan una
morbimortalidad significativamente mayor y complicaciones
cardiacas y estancia hospitalaria més prolongada que los méas
jéveneslg. Por otro lado, en otros estudios no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
mortalidad postoperatoria en mayores y menores de 80
afios®1192936% 1as causas més frecuentes de mortalidad
suelen relacionarse con la comorbilidad subyacente o com-
plicaciones quirdrgicas no especificas, infarto agudo de
miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, neumonia, colocacién percutanea
de prétesis coronaria, uso de corticoides y ascitis'®?%-3436:42,

Los pacientes > 70 afios con CP se benefician mas de la
cirugia que de los tratamientos paliativos y, al igual que en
nuestra experiencia, la causa mas frecuente de mortalidad es
la recidiva tumoral y no la edad avanzada del paciente®’. De
forma circunstancial, debido a la pandemia, 2 pacientes
octogenarios de nuestra serie, sin signos de recidiva tumoral,
fallecieron por COVID-19. Se ha publicado que la DPC puede
ser beneficiosa para una paciente octogenaria, ya que su
esperanza media de vida se estima en 9,1 afios®. Segin un
metaanalisis reciente, la supervivencia mediana post-DPC
oscila entre 10-33 meses en pacientes octogenarios versus 12-
40 meses en pacientes < 80 afios*, correspondiendo nuestra
mediana a 29 meses en octogenarios versus 46 en < 80 afios.

La supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 afios de los pacientes
octogenarios fue significativamente inferior a la de < 80 afios.
Otros autores han referido similares supervivencias en
mayores y menores de 80 afios*>°. Asimismo, en el anélisis
multivariable de nuestra serie sobre la mortalidad a 90 dias, la
no utilizacién de tutor pancredtico externo y la fistula
pancredtica se mostraron como factores de riesgo de morta-
lidad a 90 dias, pero no la edad > 80 afios. En otro andlisis
multivariable de una serie multicéntrica se han identificado 3
factores de riesgo de supervivencia como la invasién tumoral
venosa, arterial y ganglionar, mientras que el tratamiento
quimioterapico ha sido un factor protector®.

Nuestra tasa de reingresos ha sido algo menor en los
pacientes octogenarios (23,3%) que en los de menor edad
(33,3%), aunque sin diferencia significativa, distinta en una
serie reciente donde la tasa de reingresos, a los 90 dias de la
cirugia, ha sido significativamente superior en pacientes
octogenarios frente a mds jovenes (42,9% versus 22,3%)%.

Hasta ahora, la quimioterapia adyuvante o neoadyuvante
se han utilizado con menor frecuencia en pacientes octoge-
3743 incrementéndose recientemente su uso por con-
tribuir al descenso de la mortalidad y al aumento de la
resecabilidad y supervivencia'®'#1¢1%43-4> E] fallo para com-
pletar la quimioterapia adyuvante en octogenarios, habitual-
mente por complicaciones postoperatorias, se ha
correlacionado con un descenso en la supervivencia post-
DPC'*. Entre otros factores, la peor supervivencia entre
nuestro grupo de pacientes octogenarios puede estar en parte
relacionada con el mayor grado significativo de invasion
microvascular y neural, y la menor frecuencia, aunque sin
significacién estadistica, de reseccion RO y tratamiento
quimioterdpico en octogenarios. Como también hemos
demostrado en nuestro analisis multivariable, la edad crono-
légica avanzada (octogenarios) per se no debe ser motivo de
contraindicacién de la DPC, siendo mdas importante la
evaluacién de la edad biolégica que se correlaciona mejor
con los resultados®?#***° Como estrategias de futuro para
mejorar los resultados de la DPC por tumores de pancreas en
pacientes octogenarios se debe realizar una seleccién cuida-
dosa de los que puedan soportar la pancreatectomia, teniendo
en consideracion la resecabilidad del tumor, la evaluacién de
la fragilidad preoperatoria, las comorbilidades, la experiencia
del cirujano, el soporte nutricional, la rehabilitacién multi-
modal y el tratamiento quimioterapico adyuvante o neoadyu-
vante!12:29:33.3445-47 | a5 limitaciones de este estudio son por
su caracter retrospectivo y por la muestra de solo 30 pacientes
octogenarios.

narios
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Como conclusién, destacamos que la morbimortalidad
post-DPC en pacientes octogenarios es similar a la de
pacientes més jévenes, aunque la supervivencia a largo plazo
es menor estando relacionada con la agresividad del tumor y
comorbilidad asociada a la edad avanzada. No obstante, la DPC
no debe contraindicarse en pacientes octogenarios solo en
funcién de la edad, sino aceptarse después de una completa
evaluacién multidisciplinar, teniéndose en cuenta que la
quimioterapia asociada a la cirugia puede ofrecer una mejora
significativa de la supervivencia.
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