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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La Fast-track surgery se ha planteado recientemente como un programa eficaz
Recibido el 6 de mayo de 2009 en la cirugia pancreatica. Aunque la morbimortalidad tras la duodenopancreatectomia
Aceptado el 12 de marzo de 2010 cefdlica ha mejorado en la Gltima década, la prevalencia de complicaciones postoperatorias
On-line el 11 de mayo de 2010 contintia siendo elevada. El objetivo de este trabajo es examinar los resultados de un
Palabras clave: programa de Fast-track en este tipo de intervenciones.

Duodenopancreatectomia cefélica Resultados: Ochenta y dos pacientes fueron intervenidos de duodenopancreatectomia ceflica
Intervencién de Whipple dentro de un protocolo de recuperacién precoz. La mediana de edad fue 63 afios. E1 65% fueron
Fast-track surgery varones. La mediana de estancia hospitalaria fue de 9 dias, con un 14,6% de reingresos. Se
Morbilidad aplicé la clasificacién de Clavien-DeOliveira para evaluar la severidad de las complicaciones. La

morbilidad global fue del 47,6%. La complicacién mds frecuente correspondié al grupo que
englobaba las generales, seguidas por la infeccién de la herida quirtrgica y complicaciones
cardiorrespiratorias. Teniendo en cuenta que solo el 32% de los pacientes tuvieron drenaje
desde la cirugia, la frecuencia de fistula pancredtica fue del 8,5%, y esta se situaba en los
grupos de mayor morbilidad (grados III, IV y V). La mortalidad postoperatoria fue del 4,9%. La
cirugia asociada constituyé un factor de riesgo para la mortalidad.
Conclusiones: La Fast-track surgery en la duodenopacreatectomia cefélica realizada en centros
de alto volumen es un programa seguro y eficaz que permite ademas mejorar los resultados de
morbimortalidad.

© 2009 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Experience of a cephalic pancreatoduodenectomy fast-track program

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Fast-track surgery has been proposed as a valid method in pancreatic surgery.
Pancreatoduodenectomy Although morbidity and mortality has improved in the last decade, the prevalence of
Whipple procedure postoperative complications is still high. The aim of this study is to analyse the results of a
Fast-track surgery programme of Fast-track surgery in this context.

Morbidity Results: A total of 82 patients who underwent a cephalic pancreatoduodenectomy with

a programme of early recovery after surgery, were analysed. There were 53 men, with a

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: custodiamc@yahoo.es (M.C. Montiel Casado).

0009-739X/$ - see front matter © 2009 AEC. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.007


www.elsevier.es/cirugia
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.03.007
mailto:custodiamc@yahoo.es

cir Esp. 2010;87(6):378-384 379

median age of 63 years old. The median hospital stay was 9 days, with 14.6% of

readmissions. The Clavien-DeOliveira Classification was applied to evaluate the severity of
postoperative complications. The overall morbidity was 47.6%. The most common
complications were general, followed by infection of surgical wound and cardiopulmonary
events. Taking into account that a surgical drain was used in 32% of patients, the
prevalence of pancreatic fistula was 8.5%, and were classified in the most severity grades
(IT1, IV and V). The postoperative mortality was 4.9%. The associated surgery was a risk

factor of mortality.

Conclusions: The Fast-track programme after pancreatoduodenectomy in high volume

centres is a safe and effective method, that can improve the morbidty and mortality results.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

En las Gltimas 3 décadas ha tenido lugar una revolucién en la
cirugia pancredtica. La duodenopancreatectomia cefélica,
rechazada como opcién quirtrgica previamente por su alta
morbimortalidad, ha visto reducido el porcentaje de morta-
lidad por debajo del 5% en centros especializados®. Sin
embargo, aunque se ha conseguido reducir claramente la
mortalidad, la tasa de morbilidad continta siendo elevada, lo
que condiciona estancias hospitalarias prolongadas®.

La introduccién en los Gltimos 10 afios del concepto de «fast—
track surgery» o recuperacién precoz tras la cirugia, ha
cuestionado las tradiciones y los dogmas del tratamiento y
cuidado postoperatorio. Sus fundamentos estan en los
principios de la medicina basada en la evidencia, y sus
objetivos son disminuir la morbilidad postoperatoria, reducir
la estancia hospitalaria y conseguir una reincorporacién mas
precoz a la vida laboral. Para su aplicabilidad se requiere la
colaboracién de un equipo multidisciplinar que permita un
control 6ptimo del dolor, una movilizacién temprana del
paciente y una normalizacién precoz de la funcién digestiva®.
Diversos estudios han demostrado la efectividad de este
programa en la reseccién de colon®. Recientemente se ha
planteado la «fast-track surgery» en la cirugia pancreatica con
resultados alentadores®’.

Este estudio analiza la morbimortalidad tras duodenopancrea-
tectomia cefdlica en una cohorte de pacientes incluidos en un
programa de «fast-track» en la Clinica Universitaria de Navarra.

Pacientes y método
Disefio del estudio

Desde abril de 2003 a marzo de 2008, 82 pacientes fueron
intervenidos mediante duodenopancreatectomia cefdlica.
Se realizé un estudio retrospectivo para analizar la morbimor-
talidad postoperatoria en un programa de «fast-track». En todos
los casos de adenocarcinoma, los pacientes recibieron trata-
miento neoadyuvante mediante quimioradioterapia, segin el
protocolo aprobado en este centro.

Técnica quirtrgica

La cirugia fue realizada por un cirujano. La técnica consistié
en una duodenopancreatectomia cefalica clasica, con

linfadenectomia del hilio hepatico en aquellos casos de
etiologia maligna. La reconstruccién digestiva fue mediante
doble asa, con un asa defuncionalizada para las anastomosis
pancredtica y biliar. Se realizé siempre anastomosis pancrea-
toyeyunal tutorizada, excepto en un paciente al que se le
realizé exclusién pancreatica. Esta opcién fue necesaria por
un episodio reciente de pancreatitis aguda grave que precisé
cirugia previa para necrosectomia. Se coloc6 drenaje intraab-
dominal en el mismo acto quirdrgico durante los 2 primeros
afios del estudio.

Protocolo de recuperacion precoz

Nuestro programa de «fast-track» ha evolucionado durante
los 5 afios del estudio, aunque el modelo no ha sufrido
modificaciones, su implantacién y aplicacién por parte de las
especialidades implicadas ha requerido un tiempo de adap-
taciéon (tabla 1). El paciente permanecia menos de 24h en la
UCL La sonda nasogastrica era retirada al finalizar la
intervencién. Se iniciaba tolerancia oral a liquidos el primer

Tabla 1 - Protocolo de «fast-track» tras duodenopan-

createctomia cefalica

Estancia Actuaciones
Previo a la Informacién detallada al paciente sobre el curso
cirugia programado postoperatorio
HBPM
Dia 0 Analgesia Epidural
Retirada de SNG al finalizar la intervencién
Estancia en UCI
Inicio de tolerancia a liquidos en la cena
Procinéticos y octredtide
Dia 1 Alta a planta
Movilizacién del paciente al sillén
Inspirén
Dieta liquida
Dia 3 Retirada de analgesia epidural
Dieta semiliquida
Retirada de sonda vesical
Dia 4 Dieta blanda
Dia 5 Alta si ausencia de fiebre, correcta tolerancia oral

y buen control del dolor con analgesia oral
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dia del postoperatorio. Si la tolerancia oral era adecuada se
aumentaba la dieta de forma gradual. La nutricién parenteral
total no se administraba de forma sistematica. Durante la
estancia hospitalaria, se administraban de forma sistemética
farmacos procinéticos (eritromicina, metoclopramida,
cinitaprida), y analogos de la somatostatina (Octreétide
0,1mg via subcuténea cada 8h).

Se defini6 la fuga pancreatica como el drenaje de >50ml de
liquido con un contenido en amilasa 3 veces superior al valor
sérico, o demostrada mediante fistulografia. Se definié la
presencia de fistula biliar cuando el drenaje fue superior a
50ml de aspecto bilioso, o demostrada mediante fistulografia.
La hemorragia postoperatoria fue definida por la necesidad de
trasfundir mas de 2 concentrados de hematies tras la
intervencién, y en caso de relaparotomia urgente por
sangrado®. La transfusién de hemoderivados se realizd
cuando se alcanzaron niveles de Hb inferiores a 8 mg/dl. El
retraso del vaciamiento gastrico fue definido como la
necesidad de sonda nasogéstrica durante 10 dias o més del
postoperatorio por estasis gastrico, o incapacidad de una
correcta tolerancia oral a las 2 semanas de la intervencién
segin lo publicado por Tran en 2004’

Para valorar la calidad de la cirugia, se propusieron varios
sistemas de clasificacién de las complicaciones postoperato-
rias. En el presente estudio se ha aplicado la clasificacién de
las complicaciones en funcién del tratamiento requerido,
publicada por DeOliveira en 20068, y revisada por Strasberg en
2007° (tabla 2).

Analisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico SPSS versién 15.0. Se
estudié la normalidad de las variables mediante el test de
Shapiro-Wilk. En el andlisis multivariante la asociacién entre
2 variables cuantitativas se realiz6 mediante el coeficiente de
correlacién rho de Spearman. Las variables significativamen-

Tabla 2 - Clasificacién de la fistula pancreatica en funcién

de la necesidad de tratamiento de soporte

Grados Clasificacion

1 Cualquier alteracién en el curso normal
postoperatorio, sin necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirtrgico, endoscépico o de

radiologia intervencionista. El tratamiento permitido
consiste en antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos, y fisioterapia

2 Requerimiento de tratamiento farmacoldgico distinto

al utilizado en el grado I. La transfusién de
hemoderivados y la nutricién parenteral estan
incluidas

3 Requerimiento de procedimiento invasivo
(endoscopico, intervencionista o quirdrgico)

3a Intervencion sin anestesia general
3b Intervencion con anestesia general

4 Complicacién grave que requiera ingreso en UCI

4a Disfuncién de un solo 6rgano
4b Disfuncién multiorganica

5 Fallecimiento del paciente

te relacionadas con la presencia de morbilidad se determina-
ron mediante un modelo de regresién logistica (RL), y las
relacionadas con la estancia mediante un modelo de regre-
sién lineal multiple.

Resultados

De los 82 pacientes estudiados, 53 (65%) fueron varones. La
mediana de edad fue 63 (54-70) afios, con un rango de edad
entre 23-86 afios. Las indicaciones de la intervencién se
recogen en la tabla 3. La mayoria fueron operados por
etiologia maligna.

La incidencia de cirugia abdominal previa (colecistectomia,
apendicectomia, derivacién biliodigestiva, gastrostomia, la-
parotomia exploradora, colectomia, etc) fue del 28% y la
cirugia paliativa previa del 6,1%. Esta ultima consistié en
derivacién biliodigestiva en 4 pacientes y en una coledoco-
duodenostomia, todas ellas realizadas en otros centros por
considerar los tumores irresecables. Se realizé cirugia aso-
ciada en un 9% de los casos, e incluyé resecciones hepaticas
atipicas, aisladas o multiples, y segmentarias, por metéstasis
en la mayoria de los casos, hemicolectomia derecha por
infiltracién tumoral del mesocolon, y nefrectomia derecha
por tumor renal diagnosticado simultdneamente. Fue nece-
saria la reseccién parcial de la vena porta en 3 casos de
adenocarcinoma de pancreas por infiltracién de la misma. Se
realizé preservacion pilérica en el 11% de los casos, en
patologia benigna y durante los 2 primeros afios. La coloca-
cién de drenaje se realizé solo durante los 2 primeros afios, en
el 65% de los casos, con una frecuencia del 32,1% en toda la
serie.

La morbilidad global fue de 47,6%, siendo las mas frecuen-
tes las complicaciones generales (21,9%) tales como sepsis por
catéter, sindrome febril sin foco, infecciones de tracto
urinario, depresion, etc. En segundo lugar le siguieron la
infeccién de la herida quirtrgica (17,1%) y las complicaciones
cardiorrespiratorias (17,1%), seguidas por el absceso intraab-
dominal (12,2%), la fuga pancredtica (8,5%), la hemorragia
postoperatoria (8,5%) y la fuga biliar (7,3%). En el 21% de los
casos fue necesaria la colocacién de drenaje durante el
postoperatorio (8,5% quirdrgicos, 12,1% percutdneos). El
retardo del vaciamiento géstrico fue la complicacién menos

Tabla 3 - Indicaciones de duodenopancreatectomia

Patologia n (%)
Adenocarcinoma 59 (72)

Pancreas 36

Ampolla 13

Colédoco distal 6

Duodeno 4
Pancreatitis crénica 6 (7)
Tumores neuroendocrinos 5 (6)
Neoplasia papilar intraductal mucinosa 3 (3,6)
Adenomas periampulares 4 (4,8)
Tumores del estroma gastrointestinal 1 (1,2)
Otros 3 (4)
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frecuente, diagnosticandose tan solo en 2 pacientes (2,4%),
uno de ellos con preservacién pildrica.

Los pacientes con antecedentes quirurgicos presentaron
mayor incidencia de morbilidad general, fuga biliar, compli-
caciones pulmonares y porcentaje de reingreso, aunque sin
alcanzar significacién estadistica.

La cirugia asociada se relacioné con un aumento de la
morbilidad general, fuga pancreatica, hemorragia postopera-
toria, complicaciones pulmonares, y porcentaje de reinter-
vencién, asi como con un aumento de la mortalidad
postoperatoria. Tan solo en esta Ultima variable la diferencia
fue significativa (p=0,046).

Considerando el efecto de la edad ajustado por la presencia
de drenaje sobre la morbilidad global, por cada 10 afios que
aumenta la edad, la probabilidad de morbilidad se multiplica
por 1,7 (IC 95%:1,1-2,6; RL, p=0,012). Ademas la estancia total
aumentaba en 8 dias en pacientes mayores de 70 afios (IC
95%:1-15, regresion lineal multiple, p=0,039).

La mediana de estancia hospitalaria fue de 9 dias (4,5-12,5).
La mediana de estancia total fue de 11 dias (4-18). De los 12
pacientes que reingresaron (14,6%), uno precisé tratamiento
médico por retraso del vaciamiento gastrico y el resto
presentd patologia de origen infeccioso. De estos, 4 se
resolvieron con antibidticos, uno precisé recambio del
drenaje, y en otros 6 se colocé drenaje percutaneo junto con
la administracién de tratamiento antibidtico. La estancia total
fue significativamente mayor en caso de producirse fistula
pancredtica, fistula biliar, hemorragia postoperatoria, absceso
intraabdominal, infeccién de la herida quirtrgica, complica-
ciones pulmonares, colocacién de drenaje en el postoperato-
rio, reintervenciones o reingreso.

Finalmente, hemos analizado la morbilidad en funcién del
afio de la intervencién quirtrgica observando una disminu-
cién del riesgo de morbilidad con el paso del tiempo (RL,
p=0,072). Los 2 primeros afios muestran una morbilidad
significativamente mayor que la observada en el ultimo afio.

La mortalidad postoperatoria fue del 4,9%. Un paciente, con
infiltracién de la vena porta en toda su circunferencia, fallecié
en las primeras 24h del postoperatorio por hemorragia
masiva intraoperatoria y coagulopatia de consumo. Un
segundo paciente, al que se le asocié una hemicolectomia
derecha y bisegmentectomia V-VI en el mismo acto quirtar-
gico, tuvo dehiscencia de la anastomosis ileocélica y de la
pancreatica, siendo la causa inmediata del éxitus un cuadro

de shock anafilactico grave secundario a reaccién transfusio-
nal de plaquetas. Otro presenté dehiscencia de la anastomo-
sis biliar junto con necrosis diferida del dngulo hepético del
colon. El cuarto paciente fue intervenido por un tumor de
Klatskin, que obligd a la realizacién de una hepatectomia
derecha junto con intervencién de Whipple por afectacién de
margenes. En el postoperatorio presenté una dehiscencia de
la anastomosis pancreatica y de la gastrosyeyunostomia, con
sepsis generalizada y éxitus.

Encontramos que la cirugia asociada constituyé un factor
de riesgo para la mortalidad postoperatoria (OR=12; IC 95%:
1,43-100,9; p=0,046).

Analisis de la morbilidad postoperatoria en funcion
de la gravedad

En funcién de la clasificacién de la morbimortalidad post-
operatoria empleada por Clavien y DeOliveira, el grado II fue
el mas frecuente (19,5%), seguido del grado I (15,9%). El grado
IVa tiene una frecuencia relativamente elevada, 6,1%, debido
a que la mayoria de los pacientes reintervenidos de urgencia
fueron vigilados en el postoperatorio inmediato en la UCI
(tabla 4).

Tanto la infeccién de la herida quirdrgica como las
complicaciones cardiorrespiratorias se distribuyeron de for-
ma similar por todos los grados de morbilidad. La fistula
pancredtica fue mas frecuente en los grados III, IV y V. La
ausencia de fistula pancredtica en los grados 1 y II se debe a la
no colocacién de drenaje intraoperatorio. La tasa de morta-
lidad, grado V, en los pacientes con fistula pancreédtica llegé al
50%. De los 7 pacientes con absceso intraabdominal, 3 fueron
clasificados como grado II, y los otros 4 como grado III. De los
7 pacientes con hemorragia postoperatoria 3 se clasificaron
como grado II, es decir, se resolvieron mediante transfusién
de hemoderivados. Los pacientes con fistula biliar precisaron
fundamentalmente drenaje percutidneo o biliar interno-ex-
terno para su resolucién, por lo que se clasificaron como Illa
(tabla 4).

La mediana de estancia total fue 7 dias (5-11) cuando no
hubo morbilidad, 12 dias (8-14) para el grado I, 14 dias (11,5~
21,5) para el grado II, 35,5 dias (21-40,5) para el grupo Illa, 30
dias (22-38) para el grupo IIIb, 52 dias (25-62) para el grupo IVa,
36 (22-40) para el grupo IVb, y 32 dias (14,5-40) para el grupo V
(Kruskal Wallis, p=0,006). La severidad de la complicacién

Tabla 4 - Andlisis de las complicaciones postoperatorias en funcién de la clasificacién de morbilidad

Grado n (%) IH CCR FP AIA H FB RVG
I 13 (15,9) 2 4 0 0 0 0 2

il 16 (19,5) 2 3 0 3 3 0 0
Iila 8 ©,9) 3 0 2 2 1 3 0
1Iib 2 (2,4) 2 2 2 2 1 0 0
Iva 5 6,1) 2 3 1 1 1 2 0
IVb 1 1,2) 1 0 2 1 0 0 0

v 4 4,9) 2 2 2 1 1 1 0
Total 50 (61) 14(17%) 14(17%) 9(9,8%) 10(8,5%) 7(7,3%) 6(6,1%) 2(2,4%)

AIA: Absceso intraabdominal; CCR: Complicaciones cardiorrespiratorias; FB: Fistula biliar; FP: Fistula pancreatica; H: Hemorragia; IH: Infeccién

de herida; RVG: Retraso del vaciamiento géstrico.
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estuvo altamente relacionada con la duracién de la estancia
total hospitalaria (rho Spearman=0,769, p<0,001).

Influencia del drenaje intraabdominal intraoperatorio en la
morbimortalidad

Se estudié la morbimortalidad en funcién de la colocacién de
drenaje intraabdominal intraoperatorio (tabla 5). Los
resultados en el grupo sin drenaje fueron mejores. Asi, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables de morbilidad global postoperatoria (73,1% con
drenaje frente a 38,2% sin drenaje), fuga pancreatica (19,2%
con drenaje frente a 3,6% sin drenaje), y mortalidad
postoperatoria (11,5% con drenaje frente a 0% sin drenaje).
La hemorragia postoperatoria y el reingreso fueron superiores
en el grupo sin drenaje, aunque sin diferencias significativas.
Por otro lado, la colocacién de drenaje postoperatorio,
percutaneo o quirtrjico, fue mayor en el grupo con drenaje,
p=0,154. Las complicaciones pulmonares y cardiacas tuvieron
una incidencia similar en ambos grupos. En el modelo de RL
que incluye la edad y el drenaje, la colocacién de drenaje
multiplica por 4,5 (IC 95%: 1,53-13,2; p=0,006) la probabilidad
de morbilidad global.

Segun la clasificacién de la morbilidad, solo el grado IIIb fue
mas frecuente en el grupo sin drenaje, 2 pacientes frente a
ninguno. En los grados IV y V los resultados fueron peores en
el grupo con drenaje (tabla 6).

Discusion

La primera reseccién de la cabeza del pancreas y del duodeno
fue realizada en 1898 por Alessandro Codivila, en Italia. La
técnica se popularizé a partir de 1935 por Allen O. Whipple.
Sin embargo, los resultados en cuanto a morbimortalidad

fueron tan elevados que Crile y Shapiro publicaron que la
cirugia paliativa tenia iguales o mejores resultados que la
duodenopancreactomia en tumores de pancreas resecables, y
por tanto, esta no se debia realizar'®. Desde principios de los
afios 80, cirujanos de centros de referencia que tenian un
creciente interés por la cirugia pancredtica comenzaron a
presentar resultados en los que la mortalidad bajé de forma
destacada. Entonces, se comenzd a reconsiderar esta técnica
quirtrgica en la indicacién de los tumores periampulares. La
progresiéon ha sido tan clara, que en 2006 Lillemoe publicé un
articulo sobre la era dorada de la duodenopancreatectomia®?.
Gracias a esta evolucién, durante la ultima década, las
indicaciones de la duodenopancreatectomia cefdlica se han
expandido. Ademas de las indicaciones bien establecidas
como el adenocarcinoma de pancreas y otros tumores
periampulares, cada vez se incluyen mds tumores de tipo
mucinoso papilar intraductal, y neoplasias quisticas, asi
como patologia benigna como la pancreatitis crénica.

Actualmente estd demostrado que centros de alto volumen
presentan una morbilidad inferior al 60% y una mortalidad
menor del 5%. Sin embargo, el concepto de alto volumen no
estd consensuado. Un estudio realizado en Finlandia definié
como cirujano de alto volumen al que realizaba 5 procedi-
mientos al afo, y hospital de alto volumen, aquel donde se
realizaban 10 o méas duodenopancreatectomias por afio'°. Sin
embargo, segin Cameron, un cirujano debe realizar al menos
15 intervenciones al aflo para ser considerado de alto
volumen®. Ademas, estos centros cuentan con un abordaje
multidisciplinar y protocolos detallados para el correcto
manejo de estos pacientes. En nuestro centro se realizé una
media de 17 intervenciones por afio, la mayoria de ellas
realizadas por un solo cirujano, con lo cual podriamos
considerarlo centro y cirujano de alto volumen.

En los udltimos 10 afios se ha introducido el concepto de
«fast-track surgery» o recuperacién precoz del paciente. La

Tabla 5 - Estudio de la morbimortalidad relacionada con la colocacién de drenaje intraabdominal

Morbimortalidad Drenaje P
Si (n=26) No (n=56)

Estancia ingreso 12(9-28) 8(6-12) <0,001%
Estancia total 16(10-36) 9(6-14) 0,001%
Morbilidad general 19(73,1%) 21(38,2%) 0,003"
Fuga pancreatica 5(19,2%) 2(3,6%) 0,032
Fuga biliar 4(15,4%) 2(3,6%) 0,080¢
Hemorragia po 2(7,7%) 5(9,1%) 1,000¢
RVG 1(3,8%) 1(1,8%) 0,542°
Absceso intraabdominal 6(23,1%) 4(7,3%) 0,068°
Infeccién herida quirtrgica 7(26,9%) 7(12,7%) 0,128°
Complicaciones pulmonares 7,7% 7,3% 1,000°
Complicaciones cardiacas 7,7% 9,1% 1,000°
Drenaje po 9(34,6%) 8(14,3%) 0,154°
Reingreso 3(11,5%) 7(16,4%) 0,743
Reintervencién 4(15,4%) 3(5,5%) 0,203°
Mortalidad postoperatoria 3(11,5%) 0 0,030"

# U de Mann-Whitney.
® X2 de Pearson.
€ Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 6 - Repercusion del drenaje en los grados de morbilidad

Grados de complicacién (%)

Drenaje No I II Illa IIb IVa IVb \Y%
s 23,1 23,1 19,2 11,5 0 7,7 3,8% 11,5%
No 49,1 12,7 20 3,6 5,5 0 0
p=0,043.

filosofia del «fast-track» en cirugia es positiva en la medida en
que intenta mejorar los resultados en el periodo postope-
ratorio, reduciendo tanto la morbilidad como el periodo de
convalecencia. Existen muchas referencias sobre «fast-track»
en cirugia colorrectal; sin embargo también puede conside-
rarse un objetivo en la cirugia hepatobiliar y pancreatica.
Recientemente se ha publicado un estudio donde se compa-
raron los resultados tras la duodenopancreatectomia entre un
programa de «fast-track» y el manejo convencional. Se
comprobé que el primero es seguro, mejora el vaciamiento
gastrico y reduce la estancia hospitalaria®.

El cumplimiento de la estrategia planteada en este tipo de
intervenciones nos ha permitido una mejoria en los resulta-
dos de forma progresiva. Nuestros resultados de morbimor-
talidad se encuentran entre los valores aceptados para
centros de alto volumen, con una mortalidad del 4,9%, una
morbilidad global del 47,6%, y una mediana de estancia total
de 11 dias (7-21,25), destacando los 2 Ultimos afios con una
mortalidad del 0% y una mediana de estancia total de 9 dias
(7-13). Gracias a este protocolo, 27 pacientes estuvieron
ingresados 7 dias o menos, de los cuales solo 4 (15%) tuvieron
que reingresar por sindrome febril. De ellos solo 2 precisaron
la colocacién de drenaje percutdneo. El retraso en el
vaciamiento géstrico es la complicacién mas frecuentemente
descrita en otras series; sin embargo, en este estudio tan solo
2 pacientes presentaron dicha complicacién, con y sin
preservacion pilérica. No podemos justificar técnicamente
esta baja incidencia de retraso en el vaciamiento, salvo por el
uso sistematico de farmacos procinéticos y la técnica de la
derivacién en doble asa para la reconstruccién. El porcentaje
de reintervenciones, 8,5%, es superior al publicado por otros
centros. Sin embargo, este bajé de un 14,6% a un 2,4% en los
dltimos 2 afos. Aunque nuestra frecuencia de fistula
pancredtica es baja, esta se sitlia en los grados mas severos
de morbilidad, segin la clasificacién de Clavien-DeOliveira®.
La severidad de estos casos se podria explicar por la
realizacién de cirugia asociada.

El sistema de clasificacién de la morbilidad propuesto por
Clavien-DeOliveira nos parece mas adecuado que el sistema
propuesto en 2005 por el grupo internacional de estudio de la
fistula pancredtica (ISGPF)'. Este Ultimo es un sistema de
valoracién subjetivo, e impreciso en cuanto al estudio del
estado clinico del paciente, y a la necesidad de tratamiento
especifico (tabla 6). Por supuesto, en todos nuestros pacientes
intervenidos las fistulas pancredaticas serian solo de tipo B o C,
ya que habitualmente no colocamos drenaje. Sin embargo,
estos pacientes pueden mantener un excelente estado
general, y alimentacién oral, e incluso no retrasar el alta

hospitalaria, si el drenaje de la coleccién secundaria a la
fistula se realiza via transgéstrica.

Observamos que el drenaje intraoperatorio no solo no
previene la aparicién de complicaciones sino que podria
favorecerlas, aunque en el andlisis multivariante pierde la
significacién estadistica. La no colocacién de drenaje intrab-
dominal, ademas de no aumentar la morbilidad, evitaria la
prolongaciéon de la estancia hospitalaria y favoreceria la
recuperacién del paciente. Por otro lado, tampoco hemos
encontrado diferencias significativas entre los grupos con y
sin drenaje y la necesidad de colocar drenaje durante el
postoperatorio, percitaneo o quirtrgico. En 2001, un estudio
con 38 pacientes intervenidos de duodenopancreatectomia
sin drenaje y 51 con drenaje observé que ambos grupos tenian
tasas similares de fistulas, abscesos, drenaje percutaneo
guiado por TC y necesidad de reintervencién quirtrgica, y
que por tanto, el uso rutinario de drenaje intraoperatorio
podria no ser necesario®®.

Por tanto, concluimos que la «fast-track surgery» en la
duodenopancreatectomia cefalica puede ser un objetivo a
tener en cuenta. Para ello, debemos romper con algunos
conceptos clasicos, como el ayuno durante los primeros dias
del postoperatorio y la colocacién sistematica de drenaje, que
obliga al paciente a prolongar la estancia hospitalaria sin
disminuir el nimero de complicaciones.
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