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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) es el tratamiento de eleccién de los
Recibido el 4 de noviembre de 2015 tumores del drea periampular. Esta intervencién presenta una elevada morbilidad post-
Aceptado el 18 de enero de 2016 operatoria, y suele estar contraindicada en los pacientes con hepatopatia crénica (CH).
On-line el 1 de abril de 2016 Analizar los resultados de la DPC en pacientes cirréticos, y compararlos con los de pacientes

no cirréticos.

Palabras clave: Metodos: Entre abril de 1994 y noviembre de 2014 registramos de forma prospectiva a todos
Cirugia pancreética los pacientes a los que se les realizé una DPC por cancer del drea periampular en el Hospital
Cirrosis hepatica Universitari de Bellvitge. Se recogieron de forma prospectiva variables preoperatorias,

intraoperatorias y del postoperatorio inmediato. Se definié grupo de estudio a los pacientes
tratados mediante DPC y afectos de cirrosis hepatica (grupo CH), y grupo control a pacientes
intervenidos sin cirrosis hepatica (grupo NCH); se realizé un estudio caso/control (1/2).
Resultados: Registramos a 15 pacientes del grupo CH, todos ellos con una buena funcién
hepatica (Child A), y a 30 del grupo NCH. La causa de la hepatopatia fue VHC (60%) y enolismo
(40%). En los 3 instantes estudiados, los pacientes del grupo CH presentaron una cifra de
plaquetas en sangre inferior y una ratio de protrombina superior, respecto al grupo NCH. La
morbilidad postoperatoria fue del 60%, con una estancia media de 25 + 19 dias; sin dife-
rencias significativas en la incidencia de complicaciones entre el grupo CH y NCH (73 vs. 53%;
p=0,1). La presencia de ascitis durante el postoperatorio fue superior en el grupo CH
respecto al NCH (28 vs. 0%; p < 0,001). No hubo diferencias entre ambos grupos en la
aparicién de complicaciones hemorragicas, ni de fistula pancreatica. Se reintervino a
4 pacientes del grupo CH y a 2 del grupo NCH (26,7 vs. 6,7%; p = 0,1). No hubo mortalidad
postoperatoria.
Conclusiones: La DPC es una intervencién segura entre los pacientes hepatdpatas con buena
funcién hepética preoperatoria, a pesar de comportar una elevada morbilidad.
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Is pancreaticoduodenectomy a safe procedure in the cirrhotic patient?

ABSTRACT

Keywords:
Pancreatic surgery
Hepatic cirrhosis

Introduction: Pancreaticoduodenectomy (PD) is usually contraindicated in chronic liver
disease. The objective of the present study was to analyze PD results in cirrhotic patients,
and compare them with non-cirrhotic ones.
Methods: Between 1994 and 2014 we prospectively collected all patients with a PD for
periampullar neoplasms in Hospital Universitari de Bellvitge. We registered preoperative,
intraoperative and postoperative variables. We defined patients undergoing PD with liver
cirrhosis as the study group (CH group), and those without liver cirrhosis as the control
group (NCH group). A case/control study was performed (1/2).
Results: We registered 15 patients in the CH group, all with good liver function (Child A), and
included 30 patients in NCH group. The causes of hepatopathy were HCV (60%) and
alcoholism (40%). For the 3 moments studied, the CH group had a lower blood platelet
count and a higher prothrombin ratio, compared with NCH group. Postoperative morbidity
was 60% and mean postoperative stay was 25 + 19 days, with no differences in terms of
complications between CH group and NCG group (73% vs. 53%, P=.1). Presence of ascites was
higher in the CH group compared with NCH group (28 vs. 0%, P<.001). There were no
differences in terms of hemorrhage or pancreatic fistula. Four patients of the CH group and
2 patients of the NCH group were reoperated on (26.7 vs. 6.7%, P=.1). There was no
postoperative mortality.
Conclusions: PD is a safe procedure in cirrhotic patients with good liver function although it
presents high morbidity.

© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento de eleccién de los tumores del drea periampular
es la duodenopancreatectomia cefalica (DPC), una técnica
quirdrgica con una morbilidad entre un 40 y un 60% y una
mortalidad postoperatoria en torno al 5%, incluso en centros
de referencia®™?. Se ha demostrado que los resultados de dicha
intervencién empeoran en pacientes con alguna comorbilidad
asociada, obesidad?® hipoalbuminemia o edad avanzada®.
Diversos estudios han demostrado el incremento de com-
plicaciones postoperatorias tras la cirugia abdominal en el
paciente cirrético®®. Sin embargo, hasta el momento hay
pocos estudios publicados que analicen los resultados de la
cirugia oncolégica en los pacientes hepatépatas®°. De hecho,
en la mayoria de los centros, la cirrosis hepdatica (CH) es una
contraindicacién para la realizacién de una DPC. El objetivo de
este estudio es analizar los resultados postoperatorios de la
DPC en pacientes cirréticos y compararlos con los de pacientes
no cirréticos.

Métodos

Entre abril de 1994 y noviembre de 2014 registramos de forma
prospectiva a los pacientes a los que se les realizé6 DPC por
cancer del 4rea periampular en el Hospital Universitari de
Bellvitge. Se recogieron de forma prospectiva variables demo-
graficas, datos de laboratorio y detalles preoperatorios, intrao-
peratorios y del postoperatorio inmediato. El estudio de
extension de los pacientes afectos de un tumor periampular,

los criterios de irresecabilidad y la técnica quirtrgica se han
comentado previamente'’. Se incluy6 en el grupo CH a los
pacientes diagnosticados de CH previamente a la cirugia y
aquellos que en elmomento de laintervencién tenian un higado
de aspecto cirrético. El diagnéstico de CH se establecié por datos
clinico-radiolégicos o histolégicos. Se definié hipertensién
portal (HP) a la presencia de circulacién colateral en el estudio
de estadificacién preoperatorio. Los pacientes afectos de CH
fueron evaluados de forma individualizada, registrando su
reserva hepatica funcional segin la clasificacién Child-Pugh'!,y
Unicamente se intervino a los pacientes con una buena reserva
hepatica (Child A). Se administré acetato de desmopresina
(Minurin®) durante la induccién anestésica, en caso de
trombocitopenia. La presencia de CH no comporté ninguna
modificacién en la técnica quirtrgica en cuanto a la radicalidad.
Fuimos mas meticulosos en la hemostasia del campo operatorio
y utilizamos ligaduras quirtrgicas més frecuentemente que en
el paciente no cirrético. Se registraron alanina aminotransfe-
rasa (UI), albimina, bilirrubina, nimero de plaquetas y ratio de
protrombina del andlisis preoperatorio y del primer y del
séptimo dias postoperatorios.

Morbilidad postoperatoria

Se definié morbilidad postoperatoria a cualquier complicacién
registrada durante el ingreso, y mortalidad postoperatoria a
aquella ocurrida durante el ingreso o hasta 90 dias tras la
intervencién. Se consider¢ fistula pancredtica a la salida de
liquido por drenajes con contenido rico en amilasas a partir del
dia 3 postoperatorio, segin la clasificacién del grupo interna-
cional para el estudio de fistula pancreatica (ISGPF)'%. Se
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defini6 ascitis postoperatoria a la salida de liquido ascitico por
los drenajes con un volumen superior a 10 ml/kg de peso/dia a
partir del 4.° dia postoperatorio’®’. La presencia de otras
complicaciones fue recogida como se especificé previa-
mente’. Todos los pacientes fueron seguidos por algin
miembro del equipo quirdrgico tras el alta hospitalaria.

Andlisis estadistico

Tras la recogida de datos prospectiva, se realizé un andlisis
caso-control retrospectivo (1/2) entre el grupo de estudio
(grupo CH), y el grupo control (grupo NCH). En concreto, se
definié grupo de estudio a los pacientes tratados mediante DPC
y afectos de cirrosis hepatica (grupo CH) y grupo control a
pacientes intervenidos de DPC por céncer en el area
periampular sin CH (grupo NCH). Los pacientes del grupo
control fueron escogidos entre los pacientes anteriores y
posteriores a cada caso del grupo de estudio; fueron pareados
por edad, sexo y diagnéstico para la mayor similitud entre los
grupos de estudio. Por otra parte, dado que en el grupo de
estudio (CH) no se evidencié mortalidad, se descarté del grupo
control a los pacientes con mortalidad postoperatoria para
aumentar su semejanza. A continuacién, se realizé un andlisis
descriptivo de toda la serie segin medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (desviacién estandar
y rango intercuartilico). Posteriormente, se realiz6 un estudio
comparativo entre variables cualitativas segin Chi-cuadrado
o Fisher y variables cuantitativas segin U de Mann Whitney.
Se utilizé el paquete estadistico SPSS y el valor estadistica-
mente significativo considerado fue de p < 0,05 en todos los
casos. Por ultimo, se dividi6 el grupo CH entre los pacientes
con HP y sin HP para su comparacién.

global de la serie (n=45) demostré6 que la mayoria de los
pacientes intervenidos eran hombres (75%), con una edad
media de 63 + 10 afios. En un 69% de los pacientes se realizd
una DPC con preservacion pilérica (DPC-PP), y en un 31% una
DPC con hemigastrectomia (DPC-W). El diagnéstico de CH se
confirmé por biopsia hepdtica en 9 pacientes, y en 6 el
diagnéstico se realizd por los datos clinico-radiolégicos. La
funcién hepatica era satisfactoria (Child A) en todos ellos. La
causa de la hepatopatia fue VHC en la mayoria (60%) y
enolismo (40%). Al comparar los 2 grupos de pacientes,
demostramos que eran comparables en cuanto a datos
preoperatorios e intraoperatorios (tabla 1). No evidenciamos
diferencias en el tiempo medio operatorio ni de transfusién
postoperatoria entre los 2 grupos de estudio. Por tltimo, en el
grupo CH, registramos 8 pacientes con HP (73%) y 3 sin HP
(27%); los 4 primeros pacientes de la serie fueron excluidos por
falta de datos. El andlisis de la funcién hepética evidencié que
los pacientes del grupo CH presentaban menores cifras de
bilirrubina preoperatoria que los pacientes del grupo NCH, a
pesar de no ser diferencias significativas (tabla 2). En los
3 instantes estudiados los pacientes del grupo CH presentaron
una cifra de plaquetas en sangre inferiores y un tiempo de
protrombina superior, respecto al grupo NCH.

Evolucion postoperatoria

En cuanto a la morbilidad postoperatoria de toda la serie, un
60% de los pacientes tuvieron algun tipo de complicacién. La
estancia postoperatoria media fue de 25 + 19 dias: fue mas
prolongada en el grupo CH respecto al grupo NCH (30 vs.
18 dias), con diferencias estadisticamente no significativas. Al
comparar los 2 grupos, se evidenciaron complicaciones en
11 pacientes del grupo CH (73%) y en 16 (53%) del grupo NCH
(tabla 3). En cuanto a las complicaciones hemorrégicas, ningin

Resultados paciente del grupo CH present6 hemoperitoneo, mientras que
se registraron 2 pacientes (7%) del grupo NCH con hemope-
Pacientes ritoneo. Un paciente del grupo NCH presenté HDA (3%). La

Durante el periodo de estudio se intervino a 15 pacientes con
CH (grupo casos), y se seleccioné a 30 pacientes de acuerdo con
los criterios comentados (grupo control, NCH). El estudio

presencia de fistula pancredtica se objetivd en 2 (13%)
pacientes del grupo CH y en 7 (23%) pacientes del grupo
NHC. Cinco pacientes del grupo CH (33%) presentaron ascitis
en el postoperatorio. Dos de ellos presentaron ascitis

Tabla 1 - Descripcién y comparacién de los grupos de pacientes segun variables preoperatorias e intraoperatorias

Variables Grupo CH (n = 15) Grupo NCH (n = 30) p
Edad 64,0 &+ 8,9 62,1+ 10,5 0,5
Sexo (hombres) n (%) 11 (73) 23 (76) 0,8
Técnica quirtrgica (DPC-W/DPC-PP) 6/9 8/22 0,3
Drenaje biliar preoperatorio n (%) 10 (66) 13 (43) 0,1
Wirsung estrecho (<3 mm) n (%) 7 (58) 13 (56) 0,9
Pdncreas blando n (%) 8 (66) 11 (48) 0,7
Anastomosis pancredtica (ductomucosa) n (%) 10 (71) 17 (63) 0,5
Reseccién venosa n (%) = 2 (8%) 0,2
Tiempo operatorio (minutos) 362,24+ 97,9 362,3+77,4 0,7
Transfusién sanguinea postoperatoria

<48h 2,0+22 22+14 0,588

> 48h 0,9+1,9 1,0+ 3,5 0,517

DPC-PP: duodenopancreatectomia cefélica con preservacién pilérica; DPC-W: duodenopancreatectomia cefalica de tipo Whipple.
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Tabla 2 - Evolucién de la funcién hepatica perioperatoria

Variables Grupo CH (n = 15) Grupo NCH (n = 30) Significacién
Alanina aminotransferasa (UI)

Preoperatoria 3,9 £ 0,95 3,4+5,7 0,988

Primer dia postoperatorio 1,9+2 484119 0,220

Séptimo dia postoperatorio 0,7 £0,7 1,8+3,1 0,071
Albumina (g/dl)

Preoperatoria 34 +£5,5 359+44 0,397

Primer dia postoperatorio 254+ 4,9 246+ 4,8 0,625

Séptimo dia postoperatorio 26,6+7,7 25,44 3,9 0,989
Bilirrubina (mg/dl)

Preoperatoria 110 + 145 252 + 214 0,058

Primer dia postoperatorio 75 + 96 110 + 100 0,619

Séptimo dia postoperatorio 34 £33 60 + 59 0,570
Plaquetas (total)

Preoperatoria 192.857 + 87.280 263.961 + 89.458 0,039

Primer dia postoperatorio 193.538 + 84.893 239.222 + 77.440 0,027

Séptimo dia postoperatorio 260.200 + 127.081 342.620 + 123.443 0,016
Protrombina (ratio)

Preoperatoria 1,11 +£ 0,19 1,01 + 0,17 0,019

Primer dia postoperatorio 1,27 4+ 0,25 1,07 +£ 0,15 0,002

Séptimo dia postoperatorio 1,15 4+ 0,12 1,06 + 0,16 0,046

En negrita: resultado estadisticamente significativo.

Tabla 3 - Complicaciones postoperatorias

Variables Grupo CH (n = 15) n (%) Grupo NCH (n = 30) n (%) Significacién
Morbilidad global 11 (73) 16 (53) 0,197
Vaciamiento gastrico lento 6 (43) 7 (23) 0,187
Hemoperitoneo - 2 (7) 0,306
HDA - 1(3) 0,475
Fistula pancreatica 2 (13) 7 (23) 0,429
Fistula biliar 2 (13) 2 (7) 0,459
Dehiscencia gastroenteroanastomosis 1(7) 1(3) 0,609
Infeccién incisional 4 (27) 6 (21) 0,654
Infeccidn respiratoria 1(7) - 0,153
Infeccién urinaria 1(7) 2 (7) 1
Infeccion de catéter 1(7) - 0,153
Absceso intraabdominal 2 (13) 2 (7) 0,459
Descompensacién ascitica 5 (33) - <0,001
Inicio de dieta oral 16,6 £ 9,3 9,6 + 6,5 0,045
Estancia hospitalaria 30,8 &+ 26 18 + 10 0,103
Reintervencion quirdrgica 4 (26,7) 2 (6,7) 0,1

Mortalidad -

En negrita: resultado estadisticamente significativo.

refractaria al tratamiento diurético, por lo que se indicé la
colocacién de un shunt peritoneo-venoso. Se reintervino a un
total de 6 pacientes, 4 (26,7%) del grupo CH y 2 del grupo NCH
(6,7%), con diferencias estadisticamente no significativas. Las
causas de reintervencién entre los pacientes cirréticos fueron
absceso intraabdominal, evisceracién, dehiscencia de la
anastomosis duodenoyeyunal y colitis isquémica, que requirié
una colectomia. Los 2 pacientes no cirréticos fueron reinter-
venidos por hemoperitoneo y coleperitoneo, respectivamente.
No hubo mortalidad postoperatoria en ninguno de los 2 grupos
de pacientes estudiados. Al estudiar el grupo CH, la HP
preoperatoria no se asocié con una mayor tasa de complica-
ciones durante el postoperatorio respecto al grupo de
cirréticos sin HP preoperatoria (62 vs. 66%). Se reintervino al

25% de pacientes con HP (2/8), frente al 33% de pacientes sin HP
(1/3), diferencias estas estadisticamente no significativas.

Estudio anatomopatoldgico y seguimiento a largo plazo

La distribucién de enfermedades que motivaron la reseccién
fueron similares. En el grupo CH se trat6é de adenocarcinoma
de pancreas (60%), ampula (33%) y colédoco (7%); mientras que
en el grupo NCH, fue por adenocarcinoma de pancreas (63%),
ampula (23%), colédoco (10%) y duodeno (3%). Al estudiar el
grupo de pacientes con adenocarcinoma de pancreas, no
evidenciamos diferencias entre los cirréticos y los no cirréticos
en el estudio anatomopatoldgico. En cuanto al seguimiento, un
33% de los pacientes del grupo CH y un 33% del grupo NCH
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Tabla 4 - Estudio anatomopatolégico de los adenocarcinomas de pancreas resecados

Variables Grupo CH (n=9) Grupo NCH (n =17) p
Tamario tumoral (mm) 32,8 (12) 27,5 (8) 0,2

pT3 9 13

pT4 s 4 0,1
Ntimero de ganglios resecados 18 (+4) 16 (£8) 0,5
Ntimero de ganglios invadidos 2,4 (+£2) 2,5 (+3,2) 0,7

pNO 2 4

pN1 7 13 0,9
Invasion linfdtica % 71 64 0,7
Invasién perineural % 100 75 0,1
Invasién vascular % 28 44 0,4
Afectacion microscépica de mdrgenes de reseccién % 14 28 0,4
Grado de diferenciacion tumoral %

Bajo 20 77

Moderado 40 23

Alto 40 0,1

estan vivos al cierre del estudio (tabla 4). La supervivencia
actuarial media de los pacientes con adenocarcinoma pan-
creatico fue de 28 meses; fue de 36 meses en el grupo CH y de
19 en el grupo NCH, con diferencias estadisticamente no
significativas.

Discusion

La cirugia digestiva en el paciente cirrético ha estado asociada
clasicamente a una elevada morbimortalidad postoperatoria,
dependiendo de la técnica quirtrgica y de la funcién hepatica
previaalaintervencién®**'*. Nuestro estudio pretende estudiar
la viabilidad de la cirugia pancreatica oncolégica en el paciente
cirrético, analizando las complicaciones postoperatorias.

En nuestro centro, los pacientes con ictericia obstructiva
ingresan en el Servicio de Cirugia Digestiva. Dicha peculiari-
dad es particularmente beneficiosa en los pacientes hepaté-
patas, ya que la preparacién antes de la cirugia, a nuestro
entender, debe ser exquisita. De acuerdo con nuestro criterio,
optamos por el drenaje biliar preoperatorio en los pacientes
con una albumina por debajo de 30 g/dl, o en aquellos
pacientes con enfermedad médica no compensada. Tan solo
hemos contemplado la reseccién en aquellos cirréticos con
Child A, y la hemos contraindicado a los pacientes Child B o C.
Si revisamos las series publicadas tras esta cirugia, diversos
autores demuestran malos resultados con pacientes con mala
reserva hepatica. Asi, en 2011, Warnick et al.’® mostraron su
experiencia en cirugia pancreatica (DPC y otras resecciones
pancreaticas) comparando 32 pacientes cirrdticos vs. 32 no
cirréticos. Incluyeron a 2 pacientes Child B y 30 Child A, con
una mortalidad postoperatoria del 100 y del 3%, respectiva-
mente. Dos afios mas tarde, El Nakeeb et al.'? publicaron la
serie mas larga de DPC en hepatdpatas, comparando 67 cirré-
ticos frente a 375 no cirréticos. Estos incluyeron 4 pacientes
Child B y 63 Child A. La mortalidad postoperatoria fue del 50 y
del 9,5%, respectivamente. Y por Gltimo, en 2015, Regimbeau
et al.”” expusieron la experiencia en 35 DPC por adenocarci-
noma pancreatico en pacientes cirréticos, en un estudio
multicéntrico con 14 grupos franceses. Los pacientes cirréticos
fueron comparados con 70 no cirréticos. Incluyeron 11 Child B

y 24 Child A, con una mortalidad postoperatoria del 55 y del
4%, respectivamente. La morbilidad del subgrupo Child B fue
del 100%. Como ya hemos comentado, en nuestra serie los
pacientes con Child B fueron descartados para la cirugia, y
Unicamente se intervino a los Child A. A la vista de los
resultados publicados, se debe contraindicar la reseccién
pancredtica en los Child B.

Al comparar los detalles analiticos preoperatorios, eviden-
ciamos que los cirréticos tenian una ratio de protrombina
superior y una cifra de plaquetas menor al grupo no cirrético;
probablemente con relacién a la hepatopatia y la HP. Por otra
parte, la albimina fue similar en ambos grupos y la bilirrubina
en sangre fue inferior entre los cirréticos. Estos datos revelan
que los pacientes cirréticos fueron intervenidos en una
correcta situacidén nutricional, con una funcién hepética
satisfactoria. Nuestros hallazgos son similares a los publica-
dos por El Nakeeb'!, que no hallé diferencias en la bilirrubi-
nemia ni en la cifra de transaminasas preoperatoria entre
ambos grupos, a pesar de registrar una albimina preopera-
toria menor entre los cirréticos, hecho que probablemente
esté relacionado con la indicacién de cirugia en los Child B.

La cirugia en el paciente cirrético comporta mayor estrés en
el cirujano debido a una mayor tendencia ala hemorragia en el
campo operatorio. Una hemostasia cuidadosa siempre es
imprescindible en esta cirugia, que debe ser aun mas
meticulosa en este grupo de pacientes. En el estudio
multicéntrico francés ya comentado'/, no se hallaron dife-
rencias en cuanto al tiempo operatorio ni a la pérdida
hematica intraoperatoria, de forma similar a nuestros hallaz-
gos. Contrariamente, otros autores demostraron una mayor
pérdida hematica entre los pacientes cirréticos™?, por lo que
aconsejan el uso profilactico de vitamina K o la transfusién de
plasma fresco intraoperatorio en situaciones limite. De
acuerdo con nuestro criterio, algunos autores aconsejan
realizar la hemostasia mediante ligaduras quirtrgicas''.

El grupo egipcio afiadié un andlisis para dilucidar la
importancia de la HP en esta cirugia'’. Asi, compararon
16 pacientes con HP respecto a 51 sin HP. Segun sus resultados,
esta implicaria una mayor pérdida hemadtica (300 ml vs.
100 ml), con un mayor consumo de hemoderivados. Ademas,
evidenciaron una mayor mortalidad postoperatoria, aunque
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esta diferencia fue estadisticamente no significativa (25 vs.
7,8%). En un estudio del grupo del Kings College Hospital de
Londres, Sethi'® demuestra unos resultados satisfactorios con
4 pacientes tratados mediante DPC con cirrosis hepatica e HP.
Incluso se comenta un caso con presién portal preoperatoria e
intraoperatoria de 23 y 17 mmHg, respectivamente. Tres
grupos publican sus resultados con el uso del transjugular
intrahepatic portosystemic shunt (TIPPS) preoperatorio para
paliar los efectos de la HP en cirugia abdominal. Sin embargo,
son series muy cortas y la colocacién del TIPPS no parece
aportar claros beneficios’, ademds parece comportar una
mayor tasa de encefalopatia hepatica o insuficiencia car-
diaca®®?'. En nuestra serie, 8 pacientes presentaban HP en el
estudio de imagen preoperatorio, con resultados similares a
los pacientes sin HP.

Al revisar los resultados de los 15 pacientes cirréticos
intervenidos, evidenciamos ascitis postoperatoria en 5 (33%),
hecho también evidenciado por El Nakeeb'!, aunque en menor
proporcién (10%). En cuanto a otros datos sobre la funcién
hepdtica posquirirgica, no evidenciamos un deterioro anali-
tico entre los pacientes cirréticos. Evidenciamos diferencias
similares a las halladas de forma preoperatoria, con una
menor cifra de plaquetas en sangre y un tiempo de
protrombina superior entre los cirréticos. El fallo hepatico
postoperatorio registrado por otros autores fue del 6-14%"'""°.
En nuestra experiencia, no hemos registrado ningin caso,
probablemente asociado a la seleccién preoperatoria.

Al comparar ambos grupos, evidenciamos mayor tasa de
complicaciones postoperatorias en el grupo CH respecto al
grupo NCH (73 vs. 53%), aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Otros autores cifran la tasa
de complicaciones postoperatorias entre el 46 y el 86%"'"'¢5,
Registramos 6 reintervenciones, 4 del grupo CHy 2 en el grupo
NCH. Ello implicé una estancia postoperatoria media discre-
tamente superior en el grupo CH respecto al NCH (30 vs.
18 dias), aunque sin diferencias estadisticas. En el estudio de El
Nakeeb'' se evidencié una estancia hospitalaria media
posquirtrgica superior en el grupo CH respecto al grupo NCH.

Enlas 3 series més largas publicadas hasta el momento, con
cirugia pancredtica en pacientes cirréticos, la mortalidad
postoperatoria es de 9-17%""'%'’. Si nos centramos en la DPC,
al comparar DPC entre cirréticos y no cirréticos, Regimbeau'’
hallé diferencias significativas en la mortalidad postoperatoria
(17 vs. 5%; p=0,04), y El Nakeeb'' demostré una superior
mortalidad postoperatoria entre el grupo de pacientes
cirréticos (11,9 vs. 1,6%; p < 0,0001). El estudio de Warnick'®
evidencia diferencias no significativas entre ambos grupos en
cuanto a mortalidad postoperatoria (9 vs. 0%); sin embargo,
como hemos comentado, dicho estudio incluye pacientes
tratados mediante otros tipos de resecciones pancreaticas
como resecciones cefdlicas con preservaciéon duodenal, o
pancreatectomias distales. En nuestro estudio, la mortalidad
postoperatoria en el grupo de estudio fue nula. Una exquisita
selecciéon preoperatoria, excluyendo los pacientes Child B,
contribuye a una evolucién postoperatoria favorable.

En lo que refiere a adenocarcinoma de pancreas, la
publicacién del grupo francés'’ demostré unos resultados a
largo plazo similares en el grupo Child A y en el grupo control en
cuanto a recidiva y supervivencia. En nuestra experiencia,
tampoco habia diferencias a largo plazo entre el grupo CH y el

NCH, incluso parece haber una supervivencia discretamente
superior entre el grupo CH, a pesar de ser una diferencia
estadisticamente no significativa (32 vs. 15 meses; p = 0,06). El
analisis de la pieza operatoria en el grupo francés evidencié un
menor nimero de ganglios resecados entre los cirréticos (14 vs.
20). En nuestra experiencia, ni las adenopatias resecadas ni el
tamarfio tumoral fueron diferentes entre ambos grupos.

La DPC es una intervencién factible entre los pacientes
cirréticos, a pesar de comportar una elevada morbilidad
postoperatoria. La seleccién de pacientes con una funcién
hepatica 6ptima es clave para la consecucién de buenos
resultados.
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