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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La técnica de la reconstruccién pancredtica tras duodenopancreatectomia
Recibido el 14 de enero de 2015 cefdlica con conservacién del piloro mediante biparticidon gastrica (DPC-BG) parece asociarse
Aceptado el 30 de abril de 2015 a una mejor evolucién postoperatoria en comparacién con la pancreaticoyeyunostomia
On-line el 15 de junio de 2015 convencional en el marco de un estudio aleatorizado prospectivo. El objetivo de este estudio

es evaluar aun mas el resultado quirtirgico en una serie de 129 pacientes consecutivos.

Palabras clave: Métodos: Entre 2007 y junio de 2013, se analizaron retrospectivamente un total de 129
Cirugia pancreética pacientes con tumores periampulares tratados quirirgicamente con DPC-BG. Se analizaron
Pancreatogastrostomia los resultados a partir de las complicaciones precoces quirtrgicas (escala de Clavien-Dindo),
Complicaciones asi como las complicaciones relacionadas y no relacionadas con el pancreas.

Fistula pancreatica Resultados: La tasa de complicacién postoperatoria global fue del 77%, aunque el 50% de las
Retraso del vaciamiento géstrico complicaciones se clasificaron I-II en la clasificacién Clavien-Dindo. La incidencia de la
Duodenopancreatectomia fistula pancreética clinicamente relevante fue del 18% (tipo ISGFP B: 12%, tipo ISGFP C: 6%).

Otras complicaciones especificas del pancreas tales como retraso del vaciamiento géastrico
y hemorragia pospancreatectomia fueron del 27 y del 15%, respectivamente, similares a
los resultados publicados en la literatura. La tasa de mortalidad perioperatoria global fue
del 4,6%.
Conclusion: Los resultados de la DPC-BG muestran que es una técnica segura, con una
morbilidad aceptable, baja mortalidad y tasa de fistula pancreatica similar a otras técnicas
actualmente descritas de reconstruccién pancreaticoentérica.
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ABSTRACT

Introduction: Pylorus-preserving pancreatoduodenectomy with gastric partition (PPPD-GP)
seems to be associated to a better postoperative outcome than conventional pancreatico-
jejunostomy in the setting of a prospective-randomized study. The aim of this study is to
further evaluate the surgical outcome in a series of 129 consecutive patients.
Methods: Between 2007 and June 2013, 129 patients with periampullary tumors surgically
treated with PPPD-GP were retrospectively analyzed. Surgical complications (Clavien-Dindo
score), as well as pancreatic and non-pancreas related complications were analyzed.
Results: Overall postoperative complication rate was 77%, although 50% of complications
were graded I-II by the Clavien-Dindo classification. Incidence of clinically relevant pancre-
atic fistula was 18%: ISGFP type B: 12%, and type C: 6%. Other pancreas specific complications
such as delayed gastric emptying and pospancreatectomy haemorrhage were 27 and 15%,
respectively, similar to results published in the literature. Overall perioperative mortality
rate was 4.6%.
Conclusion: PPPD-GP results show that it is a technique with an acceptable morbidity, low
mortality and pancreatic fistula rate similar to other techniques currently described of
pancreaticoenteric reconstruction.

© 2015 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las neoplasias de pancreas han demostrado una prevalencia
creciente en los ultimos afios. En 2011, el cancer de pancreas
fue diagnosticado de forma reciente en 8.773 personas y fue
responsable de 8.320 muertes en el Reino Unido, con una
supervivencia global a los 5 afios del 3,7% en 2005-2009". En los
EE. UU,, las estimaciones de los nuevos casos diagnosticados y
de las muertes para el 2014 eran de 46.420 y 39.590,
respectivamente’.

Sin embargo, el tratamiento quirtrgico de las neoplasias
pancredticas ha sido clasicamente considerado un desafio,
debido principalmente a 2 factores importantes: por unlado, la
supervivencia de los pacientes con adenocarcinoma ductal del
pancreas después de un adecuado tratamiento quirtrgico y
oncolégico es pobre, con una supervivencia a los 5 afos
alrededor del 20% en la mayoria de las series. Por otra parte, las
complicaciones después de la cirugia de pancreas son
frecuentes. En todas las series de pacientes con reseccién
del péancreas, las complicaciones especificas de pancreas
como retraso del vaciamiento gastrico (RVG), hemorragia o
fistula pancredatica (FP) constituyen una fuente importante de
morbilidad que en dultima instancia puede afectar los
resultados. Con la intencién de evitar o minimizar estas
complicaciones, los esfuerzos se han concentrado con el fin de
modificar esta situacién. Dado que una de las fuentes
principales de morbilidad es la aparicién de una FP, se han
descrito diferentes técnicas de reconstruccién pancreaticoen-
térica. Hoy en dia, el uso variado de distintos tipos de
anastomosis pancreatica en funcién de cada centro refleja
que falta una técnica consistente y fiable. Clasicamente el sitio
preferido de la anastomosis pancredtica después de una
duodenopancreatectomia (DP) ha sido el yeyuno (anastomosis

pancreaticoyeyunal [APY]), pero en los dltimos afios hay una
tendencia cada vez mayor por el uso de una anastomosis
pancreaticogastrica (APG), debido a la aparicién de varios
estudios aleatorizados y controlados, asi como de metaana-
lisis que apoyan la superioridad de la APG.

En 2007 describimos nuestra técnica de reconstruccién
pancredtica utilizando una APG tras una biparticién gastrica
después de una DP con preservacién pilérica (DPC-BG), en
forma de un ensayo controlado aleatorizado que mostr6 su
superioridad en comparacién con la APY convencional.

En este trabajo, nuestro objetivo es describir los resultados
en el periodo 2007-2013 de los 129 pacientes tratados mediante
una DPC-BG.

Métodos

Pacientes

Este articulo es un andlisis retrospectivo de una base de datos
recopilada prospectivamente. De 2007 a 2013, 129 pacientes
fueron tratados mediante DPC-BG debido a hallazgos patolé-
gicos en la cabeza del pancreas. La indicacién quirdrgica de
estos pacientes se basé en la presencia de lesiones situadas a
la derecha de los vasos mesentéricos, sintomaéticas o no, y fue
corroborada por un comité multidisciplinar. Los datos demo-
graficos de estos pacientes se muestran en la tabla 1.

Técnica quirurgica

Durante el periodo de tiempo comprendido entre 2007 y 2013,
las intervenciones quirdrgicas fueron realizadas por 5 ciru-
janos (LFC, SSC, MLB, JF, DC), todos ellos con la misma técnica
quirtirgica, previamente descrita®. Brevemente, la fase de la
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Tabla 1 - Datos demograficos de los pacientes incluidos

(n =129)

N %
Edad (afios) 63,4 + 13,6
Sexo (M/F)
Masculino 76 58,9
Femenino 53 41,1
fndice de masa corporal 243+33
ASA
I 11 8,5
I 88 68,2
111 30 23,3
Indicacién quirtirgica
Adenocarcinoma 65 50,4
TPMI 18 14,0
Pancreatitis crénica 15 11,6
Ampuloma 6 4,6
Tumor neuroendocrino 5 3,9
Colangiocarcinoma 4 3,1
Cistadenoma seroso 3 2,3
Neoplasia quistica 1 0,8
Metastasis 1 0,8
Otro 11 8,5

diseccién de la intervencion es un procedimiento estandar con
preservacién del piloro. La seccién pancredtica se realiza
mediante bisturi eléctrico hasta la identificacién del conducto
pancredtico principal, que se secciona con tijeras. Una
linfadenectomia estandar* se llevé a cabo en los territorios
de la arteria hepética comun, pediculo hepdtico, parte derecha
de la arteria mesentérica superior y tronco celiaco. El conducto
biliar principal se seccioné justo por encima del conducto
cistico, y se ocluyé temporalmente mediante una pinza para
evitar el derrame de bilis a la cavidad peritoneal durante la
intervencién.

La fase de reconstruccién comienza con la preparacion de
la anastomosis pancredtica. Para asegurar la mejor anasto-
mosis posible y la o6ptima vascularizacién del mufién
pancredtico, el remanente de pancreas solo se separa unos
2-3cm de la vena esplénica. A continuacién, la curvatura
mayor del estdbmago se prepara para la anastomosis. Comen-
zando en la parte superior de la curvatura mayor, y habiendo
identificado con cuidado y conservado la arcada gastroepi-
ploica, la particién géstrica se prepara con 3 disparos de
endograpadora de 60 mm. Después de comprobar la hemos-
tasia, una sutura continua de polipropileno 5/0 se realiza en el
estémago para evitar la hemorragia postoperatoria. Entonces,
una anastomosis Wirsung-gastrica de 2 capas se realiza
mediante suturas no reabsorbibles con la colocacién de un
stent interno de forma rutinaria. El drenaje interno se omitié
solo en pacientes con conducto pancreatico mayor que 3 mm,;
ademas, durante este periodo, un drenaje pancreatico externo
se colocé en 63 pacientes (48,8%) debido a un estudio
prospectivo que tuvo por objeto aclarar el efecto de la
administracién de octedtrido postoperatorio en el jugo
pancredtico’. Después de la terminacién de la anastomosis
pancreatica, un duodenoyeyunostomia terminolateral con
una sutura continua no absorbible de 2 capas, y finalmente
un hepaticoyeyunostomia a unos 40 cm de la anastomosis
duodenal se llevan a cabo con una sutura de polidioxanona

5/0. Dos drenajes de Jackson-Pratt se colocaron anterior y
posteriormente a la anastomosis pancreatica, y otro se colocé
cerca de la anastomosis biliar y la reconstruccién entérica.

Después de la cirugia, todos los pacientes fueron trasla-
dados a la UCI, donde pasaron los primeros dias después de la
cirugia. La movilizacién precoz del paciente se intenté desde
el primer dia postoperatorio. La sonda nasogastrica de rutina
se mantuvo hasta el reinicio normal del peristaltismo y una
aspiracién diaria menor de 400 ml, con una media de 4,2 + 3,3
dias. Se utiliz6 la nutricién parenteral total durante la primera
semana después de la cirugia. Tras la retirada de la sonda
nasogastrica se reintrodujo la alimentacién oral.

Se realiz6 deteccién de amilasa y lipasa en el drenaje de
forma rutinaria en el primero, tercero y quinto dias después
de la intervencién. Al quinto dia, si no se encontré evidencia
analitica o clinica de la FP o de la fistula biliar, se retiraron los
drenajes.

Definiciones

Las complicaciones de los pacientes fueron anotadas pros-
pectivamente tras el alta clinica. Las complicaciones
especificas pancredticas como la FP, RVG y hemorragia
pospancreatectomia (HP) fueron clasificados utilizando las
definiciones publicadas por el Grupo Internacional de Estudios
sobre la Fistula Pancreética (ISGFP)® y el Grupo Internacional
de Estudio de Cirugia de Pancreas (ISGPS)".

Las complicaciones generales después de la cirugia fueron
clasificadas mediante la puntuacién Clavien-Dindo modifi-
cada’.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviacién estidndar.
Para la comparacién de los datos entre los grupos se utilizé
una prueba de chi cuadrado. Una medida fue considerada
estadisticamente significativa si p < 0,05. El andlisis estadis-
tico de los datos se realiz6 mediante el programa informatico
SPSS Statistics 18.0 (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Datos clinicos de los pacientes

La tabla 1 muestra los principales aspectos demograficos de
los pacientes. La edad media fue de 63,4+ 13,6 afios, y la
proporcién de sexos fue de 1,4/1 (M/F). La principal indicacién
para la realizacién de una DPC-BG fue un adenocarcinoma
ductal de pancreas, en 65 de 129 pacientes (50,4%). Los otros
64 pacientes tenian diversos diagnésticos, como se muestra en
la tabla 1. Los mas frecuentes fueron un TPMI de la cabeza del
pancreas (18 pacientes, 14%), pancreatitis crénica (15 pacien-
tes; 11,6%), neoplasias de la ampolla de Vater (6 pacientes;
4,6%) y colangiocarcinoma distal (4 pacientes; 3,1%).

Los principales manifestaciones clinicas en las de los
pacientes fueron ictericia (71 pacientes; 55%), dolor abdominal
(67 pacientes; 51,9%), pérdida de peso (41 pacientes; 31,8%),
diarrea (11 pacientes; 8,5%) y la diabetes de nueva apariciéon
(2 pacientes; 1,6%). Antes de la operacién, 26 pacientes con
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ictericia fueron tratados endoscépicamente con la colocacién
de un stent biliar, en la mayoria de los casos, plastico.

La estancia mediana después de la DPC-BG fue de 18 dias
(rango 3-197) (media de 23,7 + 22,1 dias), y la estancia en UCI
fue en el 92% de las veces inferior a 3 dias, con una estancia
media de 1,9 & 0,8 dias, y hasta el 8% de los pacientes fueron
directamente a la hospitalizacién normal después de la
cirugia.

Complicaciones globales después de la cirugia

Aplicando de forma estricta la clasificacién de Clavien-Dindo,
un 77,5% de los pacientes presentaron al menos una
complicacién después de la cirugia. Sin embargo, a pesar de
esta alta proporcién de complicaciones, la gran mayoria de
ellos (86%) fueron clasificados entre los grupos 1 y III, con casi el
50% de las complicaciones de tipo II. Aun asi, la mortalidad
global a los 30 dias fue del 4,7%.

Las complicaciones mas frecuentes fueron infeccién
intraabdominal (51 pacientes; 39,5%), seguida de las compli-
caciones pulmonares (16 pacientes; 12,5%), infeccién de la
herida (12 pacientes; 9,3%) y trombosis venosa profunda (3
pacientes; 2,3%).

Un total de 16 pacientes tuvieron que ser reintervenidos
debido a complicaciones. Entre ellos, la reintervencién mas
frecuente fue la totalizacién de la pancreatectomia, que fue
finalmente llevada a cabo en 7 casos (5,4%), seguida de drenaje
de colecciones peripancredticas en 4 pacientes (3,1%). Las
principales causas de reintervenciéon de los restantes pacien-
tes fueron fuga biliar (2 pacientes), perforacién géstrica
independiente de la biparticién (un paciente), hematoma
subdural como consecuencia del catéter peridural que requirié
una laminectomia (un paciente) y una hemorragia vesical que
fue tratada por via transuretral (un paciente). Finalmente, 35
pacientes (27,1%) fueron rehospitalizados, debido a compli-
caciones infecciosas en 15 pacientes y en 5 casos a intolerancia
de la dieta oral. La tabla 2 muestra las complicaciones
generales para los 129 pacientes incluidos en este estudio y
para cada grupo.

Realizamos un andlisis univariado y multivariado de los
factores preoperatorios con relacién a la apariciéon de
complicaciones postoperatorias mayores (clasificadas como
Clavien-Dindo III o superior), que se muestra en la tabla 3. De
entre ellos, destacan 2 factores: en primer lugar, la colocacién
preoperatoria de una prétesis biliar se asocié en nuestra
experiencia a una reduccién de las complicaciones mayores
postoperatorias, tanto en el andlisis univariado (36 vs. 11,1%;
p = 0,018) como en el multivariado (0,149; IC 95%: 0,038-0,589).
En segundo lugar, la clasificacion de los pacientes como ASA
III-IV supone un factor de riesgo significativo para la apariciéon
de complicaciones mayores, tanto en el estudio univariado
(23,2 vs. 53,3%; p=0,003), como en el multivariado (5,29;
IC 95%: 2,03-13,76).

Complicaciones especificas pancredticas

Un total de 45 pacientes presentaron algin tipo de FP, con una
tasa global del 34,8%. Sin embargo, en casila mitad de los casos
se traté de una fistula tipo A y, por tanto, sin consecuencias
clinicas. Un total de 24 pacientes (18,6%) presentaron una

Tabla 2 - Complicaciones quirurgicas globales tras DPC-

BC

Clasificacién de Clavien-Dindo n, %

I 12 (9,3)
il 49 (38)
Ila 17 (13,2)
IIb 8 (6,2)
IVa 4 (3,1)
Vb 4(3,1)
% 6 (4,7)
Infeccion intraabdominal 51 (39,5)
Infeccion de la herida 12 (9,3)
Neumonia 10 (7,8)
Atelectasia 6 (4,7)
Trombosis venosa profunda 3(2,3)
Otros 33 (25,6)
Reoperacion 16 (12,4)
Drenaje de coleccién 4(3,1)
Pancreatectomia total 6 (4,7)
Otros 6 (4,7)
Estancia hospitalaria, mediana (rango) 18 (3-197)
Rehospitalizacién 35 (27,1)
Infeccion 15 (11,6)
Intolerancia oral 5 (3,9)
Otros 15 (11,6)

fistula clinicamente significativa (grados B-C). Los pacientes
con un grado C de FP tenian una complicacién Clavien-Dindo
IV-V en un 50% de los casos, una diferencia significativa con
respecto a los pacientes sin FP o con FP tipo A/B (p = 0,024).
Ademas, la presencia de una FP clinicamente significativa
se asoci6 a la necesidad de reintervencién quirdrgica en una
proporcién mayor en comparacién con el resto de los
pacientes (41,7 frente a 5,7%; p < 0,001). Concretamente, los
pacientes con una FP grado C tuvieron que ser reintervenidos
para completar la pancreatectomia en 6 casos (75%), mientras
que todos los pacientes con una FP tipo B fueron tratados de
forma conservadora. Curiosamente, y en contraste con los
datos actuales publicados, no se encontré asociacién esta-
distica entre la aparicién de FP y el didmetro del conducto
pancreatico (<3: 34,7 vs. >3mm: 34,5%; p=1), la rigidez
de pancreas (blando: 31,6 vs. duro: 37,7%; p = 0,64), el uso de
un stent pancredtico interno/externo transanastomético
(interno: 32,1 vs. externo: 41,3%; p =0,34) ni en funcién del
origen de la lesién (adenocarcinoma de pancreas 33,8 vs. otros
diagnésticos: 35,9%, p = 0,86). De forma interesante, entre los
pacientes que presentaron una FP no pudimos encontrar
ninguna asociacién entre estos factores y un grado de FP B/C.

Un RVG se diagnosticé en 35 (27,1%) de los pacientes, siendo
la mayoria de los casos de grado A, con solo un caso (0,8% de
los pacientes) con un grado C de RVG. La media de dias con
sonda nasogastrica fue de 4,2 + 3,3 dias. Contrariamente a la
FP, la aparicién de un RVG no se correlacioné con una peor
clasificacion en la escala de Clavien-Dindo, sino mas bien con
una tendencia a un aumento de la estancia hospitalaria,
aunque no significativa (no RVG: 21,2+ 21,0 dias; RVG A:
31,2 + 28,6 dias; RVG B: 27,8 + 13,7 dias; RVG C: 51 dias; p = ns).

La HP estaba presente en el 14,7% de los pacientes, de nuevo
con una gran proporcién de grado A. Probablemente debido al
relativamente bajo nimero de casos, no existen diferencias en
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Tabla 3 - Analisis univariado y multivariado de factores preoperatorios con la presencia de complicaciones mayores en el

periodo postoperatorio (Dindo-Clavien >III)

Univariado Multivariado
Factor Complicacién grave (%) p HR p
Sexo 0,054
Masculino 36,8
Femenino 20,8
Dolor abdominal 0,714
No 27,9
si 32,3
Pérdida de peso > 5 kg 0,541
No 28,4
Si 34,1
Ictericia obstructiva 0,247
No 36,2
Si 25,4
Diarrea 1
No 30,5
Si 27,3
Inicio diabético 1
No 30,7
Si 0
Colocacion de protesis biliar 0,018 0,149 (IC 95%: 0,038-0,589) 0,007
No 36
Si 11,1
ASA 0,003 5,29 (IC 95%: 2,03-13,76) 0,001
I-II 23,2
III-1v 53,3
Tamario tumoral 0,215
< 3cm 35,4
> 3cm 27,3
Afectacién radiolégica vascular 0,105
No 32,8
St 0
Tratamiento neoadyuvante 0,322
No 31,5
Si 0
Consistencia pancredtica 0,832
Blanda 31,0
Dura 28,9

Negrita significa p<0,05.

los grupos de HP y clasificacién Clavien, a pesar de que el grado
C asocia a un 50% de complicaciones Clavien-Dindo IV-V.
Lapresencia de otras dehiscencias anastométicas, aunque
menos frecuentes, no fueron despreciables: una fuga biliar se
produjo en el 7,8% de los pacientes y 6 pacientes (4,7%) fueron

Tabla 4 - Complicaciones especificas pancreaticas n (%)

Fistula pancredtica

A 21 (16,3)

B 16 (12,4)

(¢ 8 (6,2)
Retraso del vaciamiento gdstrico

A 21 (16,3)

B 13 (10,1)

C 1(0,8)
Hemorragia pospancreatectomia

A 13 (10,1)

B 4 (3,1)

C 2 (1,6)
Fistula biliar 10 (7,8)
Fistula entérica 6 (4,7)

diagnosticados de una fuga de la anastomosis duodeno-
yeyunal. Ningun paciente presenté una fuga en relacién con
la linea de transeccidén del estémago de esta técnica
especifica. La tabla 4 muestra las complicaciones especificas
pancreaticas.

Discusioén

El tratamiento quirdrgico de las enfermedades en la cabeza de
pancreas se convierte en un reto para el cirujano, por muchas
razones. Entre ellas estdn la complejidad inherente al
procedimiento quirtrgico (ain hoy con la morbimortalidad
preoperatoria muy superior a otros procedimientos abdomi-
nales), la alta tasa de complicaciones quirdrgicas y, para la
mayoria de los pacientes, un pronéstico sombrio debido al
adenocarcinoma de pancreas.

Sin embargo, la morbilidad después de la DP, especial-
mente FP, se ha convertido en una de las complicaciones que
los cirujanos tienen tedricamente la posibilidad de modificar.
Se han propuesto muchos factores en la génesis de esta
complicacién especifica: la vascularizacién éptima del mufidén
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Tabla 5 - Comparacion entre DPG-BG y otros resultados publicados de APG

Autor Afo N.° de Estancia FP en % FP ISGPF RVGen % RVGISGPS HP rate HP ISGPS
pacientes (dias) A/B/C en % A/B/C (%) en% A/B/Cen %
Yeo et al.”® 1995 73 17,1+ 16 12 N/A 22 N/A N/A N/A
Takano et al.™ 2000 73 0 N/A
Bassi et al.”? 2005 69 14,2+11 13 N/A 3 N/A 4 N/A
Duffas et al.”® 2005 81 20 (mediana) 16 N/A N/A N/A 16 N/A
Topal et al.”® 2013 162 19 (mediana) 20,4 N/A 15 N/A 13 N/A
Figueras et al.’* 2013 65 12 (mediana) 15 5/3/8 29 15/5/9 20 3/3/14
Estudio actual 2014 129 18 (mediana) 35 16/12/6 27 16/10/1 15 10/3/2

pancreatico, el diametro del conducto pancreatico o la rigidez
del pancreas. Sin embargo, la técnica quirtrgica sigue siendo
uno de los factores més importantes, y el debate hoy en dia es
cémo realizar la anastomosis del remanente pancredtico:
¢utilizacién del yeyuno o del estémago?

Muchos estudios han tratado de abordar este tema en
particular. En concreto, 6 ensayos controlados aleatorizados
(ECA) bien disefiados se han realizado en los ltimos 20 afios*®
5. Su objetivo principal fue evaluar la no inferioridad de la APG
contra la APY. Sin embargo, y a pesar de las diferencias
relevantes que se encuentran algunos estudios, otros demos-
traron que la APG se asocié a una menor tasa de FP y
complicaciones en general. En 2008 nuestro grupo publicé los
resultados de un ECA que compard la APY con una APG
modificada, la DPC-BG, que mostrd un claro beneficio para el
segundo en términos de FP.

Nuestro objetivo en este estudio ha sido describir los
resultados de la DPC-BG fuera de los limites de un ECA, y su
aplicabilidad general. Hay 3 diferencias principales en este
estudio con respecto a las condiciones en las que se realiz6 el
ECA: el procedimiento se ha realizado por 5 cirujanos
diferentes, a diferencia de los primeros resultados, en los
que solamente un cirujano efectud todas las intervenciones;
en 63 casos, un conducto pancreatico transanstomético
externo se colocd a fin de obtener el jugo pancredtico para
su examen ulterior; finalmente, en la técnica original descrita,
el conducto pancredtico se anastomosa a una abertura en la
mucosa gastrica de un didmetro aproximado al que presenta el
conducto pancredtico. Esta técnica fue posteriormente modi-
ficada y en el presente estudio la abertura en la mucosa
gastrica era mas grande, alrededor de 2-3 cm, por lo que se
realizé una pancreatogastrostomia terminolateral (y no
Wirsung-gastrostomia).

Por lo tanto, ¢son los resultados de la DPC-BG comparables
a otras series publicadas de la PGA, que muestran globalmente
mejores resultados que PJA? La comparacién directa de estas
series se ve obstaculizada por diferentes criterios diagnésticos
utilizados para la clasificacién de las complicaciones. Muchos
de estos estudios se publicaron antes de la adopcién de las
clasificaciones de la ISGPF e ISGPS, que quedaron universal-
mente adoptadas, e incluso un ECA reciente no publicé todos
los datos relativos a dichas complicaciones. Sin embargo, la
estancia hospitalaria postoperatoria y las tasas de RVG-HP
fueron totalmente comparables a las de otras series publi-
cadas en la literatura (tabla 5). En cuanto a FP, nuestra tasa es
del 34,8%, con una tasa de fistula clinicamente significativa del
18,6%. Analizando estos datos, los 2 Unicos estudios que
clasifican la FP de acuerdo con los criterios ISGFP demuestran

que la FP clinica postoperatoria fue del 8% en el trabajo de
Topal et al. y del 11% en el trabajo de Figueras et al., cifras
proximas a las nuestras. Ademads, en nuestro andlisis no
hemos encontrado una correlacién entre esta tasa de FP
elevada y otros posibles factores de FP publicados, como el
didmetro del conducto de Wirsung, un pancreas blando o la
colocacién de un stent interno/externo en el conducto
pancredtico, ni el origen de la lesién pancreatica.

Desde la aparicién de los resultados positivos del ECA
realizado en nuestra institucién, la DPC-BG ha sido adoptada
como el procedimiento quirtrgico de eleccién. El presente
estudio muestra los resultados obtenidos mediante la
aplicacién de esta técnica quirtrgica en particular en la base
del dia a dia. Puesto que hay factores que no estaban
presentes en el momento en el que se realiz6 el ECA y que
la situacién no es tan controlada, los presentamos como la
realidad de la cirugia de la cabeza del pancreas en nuestra
institucién. En nuestra opinién, la DPC-BG ofrece otras
ventajas sobre la APY, principalmente debido a que la
anastomosis pancreatica no estd en contacto directo con el
tracto intestinal, con mucho menor grado de contaminacién
bacteriana en caso de dehiscencia y conla facilidad de gestién
en caso de reintervencién quirtrgica a causa de una FP
clinicamente relevante. Esto permite una revisién de la
anastomosis pancreatica técnicamente facil y, si es necesa-
rio, una totalizacién de la pancreatectomia relativamente
sencilla. Ademas, en comparacién con una APG convencio-
nal, la ventaja de la DPC-BG radica en que la zona de la
particién géstrica se encuentra relativamente excluida del
transito alimentario, por lo que su manejo en caso de
complicaciones graves es mas sencillo.

En conclusion, los resultados de la DPC-BG en el escenario del
mundo real son esencialmente comparables a los publicados
en la literatura obtenidos en el escenario de un ECA, y pueden
constituir un recurso valioso para los cirujanos de pancreas.
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