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RESUMEN

Introduccion: el adenocarcinoma de pancreas constituye la
cuarta causa de mortalidad en Espana y en Estados Unidos, siendo
la reseccion quirdrgica el Gnico tratamiento que logra aumentar la
supervivencia. Se trata siempre de un reto para el cirujano debido a la
dificultad técnica del procedimiento, y a pesar de que la mortalidad,
se ha reducido en los Gltimos afos, alin es bastante elevada las
complicaciones quirirgicas.

Métodos: el proceso de investigacion se ha realizado a partir de
una bisqueda sistematica a partir de guias clinicas, conferencias
de consenso, revisiones y publicaciones de ambito nacional e
internacional sobre cirugia pancreatica oncologica realizada en la
altima década.

CORRESPONDENCIA

Maria Jesus Castro Santiago

Hospital Universitario Puerta del Mar
11009 Cadiz

cschus@hotmail.es

CITA ESTE TRABAJO

Resultados: se ha determinado la necesidad de establecer un
Equipo Multidisciplinar para la toma de decisiones. La necesidad
de superar una curva de aprendizaje en este tipo de cirugia tan
exigente para disminuir la morbimortalidad. La importancia de
establecer unos estandares de calidad para valorar la calidad del
tratamiento prestado, homogeneizar la metodologia de trabajo
poder medir resultados y poder comparar éstos con otros grupos y
unidades especializadas y la importancia de establecer protocolos
de recuperacion de mejora para una mejora rapida y precoz de los
pacientes sometidos a cirugia pancreatica.

Conclusion: La reseccion oncoldgica pancredtica es una
intervencion de gran complejidad técnicay con una elevada incidencia
de complicaciones postoperatorias, por lo que la necesidad de tomas
de decisiones de equipos expertos, identificacion de estandares de
calidadylanecesidad de aplicar unos protocolos comunes constituyen
elementos de gran importancia para disminuir la variabilidad en la
practica quirdrgica, mejorar los resultados y obtener una maxima
optimizacion de los recursos disponibles.
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Introduction: pancreatic adenocarcinoma is the fourth cause of
mortality in Spain and the United States, with surgical resection being
the only treatment that increases survival. It is always a challenge
for the surgeon due to the technical difficulty of the procedure,
and although mortality has been reduced in recent years, surgical
complications are still quite high.

Methods: the research process was carried out based on
a systematic search based on clinical guidelines, consensus
conferences, reviews and national and international publications on
pancreatic oncological surgery carried out in the last decade.

Results: the need to establish a Multidisciplinary Team for decision
making has been determined. The need to overcome a learning
curve in this type of surgery so demanding to reduce morbidity
and mortality. The importance of establishing quality standards to
assess the quality of the treatment provided, standardize the work
methodology to be able to measure results and be able to compare
these with other groups and specialized units and the importance
of establishing improvement recovery protocols for a fast and early
improvement of patients undergoing pancreatic surgery.

Conclusion: pancreatic oncological resection is an intervention of
great technical complexity and with a high incidence of postoperative
complications, so the need for decision making of expert teams,
identification of quality standards and the need to apply common
protocols are elements of great importance to reduce variability in
surgical practice, improve results and obtain maximum optimization
of available resources.

Keywords: pancreas, surgery, recovery, fast-track.

La morbilidad y mortalidad en la cirugia pancreatica,
particularmente en la pancreatoduodenectomia, ha disminuido
drasticamente en las Gltimas cuatro décadas. La mortalidad en
1970 era mayor del 25%, actualmente es menor del 2% en centros
de alto Volumen, sin embargo, la morbilidad a menudo permanece
por encima del 40%, a pesar del avance en las técnicas quirdrgicas,
anestesia, diagnostico preoperatorio por imagen, etc. de hecho, las
complicaciones mas especificas de la cirugia de pancreas, la fistula
pancreatica postoperatoria (POPF) y el retraso en el vaciamiento
gastrico (DGE), no han mejorado’.

Los buenos resultados clinicos solo pueden obtenerse
construyendo un sistema capaz de satisfacer las necesidades
resultantes del tratamiento de estas enfermedades tan complejas.
La cirugia pancreatica tiene que realizarse en centros de referencia
que puedan garantizar servicios claves, incluyendo: UCI, digestivos
especializados en esta patologia, radiologos intervencionistas,
oncologia médica y radioterapia, endocrinologia, unidad del
dolor agudo y cronico, cirujanos expertos en cirugia pancreatica,
patologos dedicados a cirugia del pancreas utilizando criterios
onco-patologicos de margenes de reseccion, hasta ahora las dos
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clasificaciones mas utilizadas son la UICC/AJCC (USA) vy la Europea
(RCPath)?. En dltima instancia, los costes no pueden ser ignorados,
ya que un postoperatorio complicado puede ser extremadamente
costoso. Los costes de salud son un indicador efectivo de la adecuada
asignacion de recursos y del nivel de organizacion logistica de una
institucion, partiendo de esta filosofia surge el concepto de “Pancreas
Center”, servicio o centro capaz de manejar de forma eficaz tanto el
diagnostico como las complicaciones postoperatorias en este tipo de
cirugia, manteniendo unos costes bajos®.

El estudio preoperatorio y operabilidad de la patologia
pancreatica, en concreto del cancer de pancreas debe realizarse con
tomografia computarizada (TC) multicorte con reconstruccion 3D para
caracterizar los pacientes como resecables, borderline, localmente
avanzado e irresecables*

La resonancia magnética (RM) se realiza cuando otras técnicas no
son concluyentes. Estudios recientes han demostrado que la RM con
gadolinioy TC multicorte tienen semejante sensibilidad y especificidad
(83-85% frente al 63-75%) aunque con mayor concordancia
interobservador para la deteccion de metastasis a distancia con
RM que con TC, sobre todo en caso de lesiones pequefas’. La
Colangioresonancia Magnética (ColangioRM), especialmente utilizada
para caracterizar las tumoraciones quisticas del pancreas y Neoplasia
Mucinosa Intraductal del pancreas (IPMN), definiendo “High-Risk
Stigmata”y “Worrisome features™.

“High-Risk Stigmata”:

- Dilatacion ducto pancreatico principal >1 ¢cm (61,6% riesgo de
desarrollar displasia de alto grado o carcinoma invasor).

+ Obstruccion biliar por lesion quistica solida en cabeza de
pancreas (OR 9,3 riesgo de desarrollar displasia de alto grado o
carcinoma invasor).

“Worrisome features”

» Tamano de la lesion quistica >3 cm.

+ Dilatacion del ducto principal entre 5-9 mm.
- Presencia de adenopatias.

« Cambio de calibre del conducto principal y atrofia de pancreas
distal.

La ecoendoscopia (EUS), es una técnica operador dependiente. A
pesar de los avances en la TC, la EUS presenta mayor sensibilidad
en la deteccion de lesiones pequefias (98% EUS, 86% TC). Permite la
obtencion de material para estudio histologico. En cuanto al estadiaje
preoperatorio, numerosos son los estudios que concluyen que la TC
es mejor.

Con estas dos ltimas técnicas, ColangioRM y la EUS nos permite
establecer las indicaciones absolutas de cirugia en las lesiones
quisticas del pancreas y de los IPMN: citologia positiva para displasia
de alto grado y/o carcinoma invasor, masa solida en cabeza de
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pancreas, presencia de adenopatias mayor o igual a 5 mm y dilatacion
del conducto pancreatico principal mayor o igual a 10 mm. Las
indicaciones relativas de cirugia son las siguientes: niveles séricos
de CA 19,9 mayor o igual 37 U/mL, dilatacion del conducto principal
del pancreas entre 5-9,9 mm, tamafo de la lesion quistica mayor o
igual 40 mm, diabetes mellitus de nueva aparicion y episodios de
pancreatitis aguda (causado por IPMN)’. La tomografia por emision
de positrones - tomografia computada (PET-TC), tiene una exactitud
del 85-93%, sensibilidad de 85-100% y especificidad de 84-93% en
deteccion del adenocarcinoma. Su principal ventaja respectoa laTCy
la RM es la deteccion de metastasis pequeiias, puede detectar el 97%
de metastasis hepaticas mayores a 1 cm y el 43% de las metastasis
inferiores a 1 cm con una especificidad del 95%. Sus limitaciones son
las siguientes:

Falsos negativos: tumores pequeiios, tumores proximos a areas
con captacion fisiologica, tumores mucinosos, metastasis peritoneales
<1cmy pacientes con hiperglucemia.

Falsos positivos: pancreatitis, radioterapia reciente, incision-
biopsia reciente, stent biliar. Esta técnica, no obstante, no esta
indicada de rutina®.

La ictericia obstructiva tiene importantes repercusiones clinicas
en pacientes con cancer en cabeza de pancreas: fallo renal, disfuncion
cardiaca, alteracion de la funcion hepatica, de la coagulacion y de
la inmunidad, por ello, hasta recientemente, era de rutina el drenaje
de la via biliar previo a la cirugia, de cuatro a seis semanas antes
de la cirugia. Actualmente, numerosos son los estudios realizados
que comparan la morbimortalidad en grupos de pacientes con

drenaje de la via biliar preoperatoria y pacientes sometidos a cirugia
pancreatica sin drenaje de la via biliar, no hallando diferencias en
ambos de mortalidad pero si en cuanto a morbilidad en el grupo de
pacientes con drenaje de la via biliar antes de la cirugia RR= 1,66 (95%
IC 1,28-2,16) (p<0,001)°. Las indicaciones de drenaje de via biliar antes
de la cirugia son: hiperbilirrubinemia sintomatica, neoadyuvancia,
pacientes con hiperbilirrubinemia con alteracion de la funcion renal,
hepatica y cardiaca''.

En cuanto a la terapia neoadyuvante (régimen folfirinox), estudios
recientes manifiesta la efectividad de la neoadyuvancia en pacientes
resecables y en pacientes borderline. Un reciente metaanalisis
que incluye 38 estudios un total de 3.484 pacientes, compara la
supervivencia global (SO) en los que recibieron neoadyuvancia
frente a los que recibieron cirugia solamente, 1.738 recibieron
neoadyuvancia. La media de supervivencia global fue de 18,8 meses
en los pacientes sometidos a neoadyuvancia frente 14,8 meses en los
pacientes tratados solo con cirugia. Cirugia RO fue mayor en pacientes
con neoadyuvancia (86,8% frente 66,9% respectivamente, p<0,001). EL
porcentaje de ganglios afectos fue menor en el grupo que recibieron
neoadyuvancia, (43,8% frente 64,8% respectivamente, p<0,001). No
hubo diferencia en cuanto a morbimortalidad2 Otro estudio reciente
manifiesta un aumento de la SO y de la resecabilidad en pacientes
con tumores localmente avanzado-tratados con régimen folfirinox
mas radioterapia durante cinco meses, frente a los que no recibieron
neoadyuvancia (35,3 meses vs. 16,3 meses respectivamente, p<0,001).
Hasta un 20% se convierte en resecables tras neoadyuvancia, son
una cohorte altamente seleccionada (ECOG performance status 0, la
media de tamafio tumoral es <2 cm y niveles de CA 19,9 bajos)'.

Tabla 1. Criteria defining resectability status. NCCN Guidelines Version 2.2019. Pancreatic Adenocarcinoma.

Resectability q
Status Arterial
Resectable

artery [SMA], or common hepatic artery [CHA]).

Borderline

Pancreatic head/uncinate process:

No arterial tumor contact (celiac axis [CA], superior mesenteric

Venous

No tumor contact with the superior mesenteric vein (SMV) or portal
vein (PV) or £1802 contact without vein contour irregularity.

« Solid tumor contact with the SMV or PV of >1809, contact of <1802

resectable

Unresectable

« Solid tumor contact with CHA without extension to CA or hepatic
artery bifurcation allowing for safe and complete resection and
reconstruction.

« Solid tumor contact with the SMA of <1802

« Solid tumor contact with variant arterial anatomy (ex: accesory
right hepatic artery, replaced right hepatic artery, replaced CHA,
and the origin of replaced or accesory artery) and the presence
and degree of tumor contact should be noted if present, as it may
affect surgical planning.

Pancreatic body/tail:

« Solid tumor contact with the CA of <1802

« Solid tumor contact with the CA of >1802 without envolvement
of the aorta and with intact uninvolved gastroduodenal artery
thereby permitting a modified Appleby procedure [some panel
members prefer these criteria to be in the unresectable categoryl.

- Distant metastasis (including non-regional lymph node
metastasis)

Head/uncinate process:

« Solid tumor contact with SMA >1802

« Solud tumor contact with the CA >1802

Body and tail:
- Solid tumor contact of >1802 with the SMA or CA

« Solid tumor contact with the CA and aortic involvement
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with contour irregularity of the vein or thrombosis of the vein but with
suitable vessel proximal and distal to the site of involvement allowing
for safe and complete resection and vein reconstruction.

« Solid tumor contact with the inferior vena cava (IVC).

Head/uncinate process:

« Unreconstructible SMV/PV due to tumor involvement or occlusion
(can be due to tumor or bland thrombus)
« Contact with most proximal draining jejunal branch into SMV

Body and tail:
« Unreconstructible SMV/PV due to tumor involvement or occlusion

(can be due to tumor or bland thrombus)
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Optimizar al paciente desde el punto de vista nutricional en el
preoperatorio reduce la morbimortalidad. Las recomendaciones
nutricionales preoperatorias quedan reflejadas en la Tabla 2'4.

Tabla 2. Perrioperative Nutrional Recomendations

Preoperative Nutrition Nutriotional Postoperative Nutrional
Evaluation Intervention Paremeters to Follow
Postpone

surgery date.
Begin aggressive
nutrition

supplementation
Consider feeding
jejunostomy tube

(FJT) placement
intraoperatively

Required: Hemoglobin Alc
or Oral Glucose Tolerance
Test (OGTT), Albumin,
Fecal Elastase, and
vitamin B12

Albumin <2,5 mg/dL
or Weight Loss >10%

Recommended: Zinc,
Iron, Vitamin A, Vitamin
E, 25-OH-vitamin D3 and

fecal fat

Nutrition
supplementation
prior to surgery
Consider FJT
placement
intraop

Weight Loss 5-10%
or Albumin <3 mg/dL

Es importante el seguimiento postoperatorio a medio y largo
plazo por expertos en nutricion y endocrinologia para el tratamiento
de la Insuficiencia pancreatica endocrina de nueva aparicion desde
un 8% hasta un 49%, asi mismo, como la insuficiencia pancreatica
exocrina desde un 53% hasta un 73%'S.

Los criterios onco-patoldgicos de reseccion (diametro tumoral,
margenes de reseccion, afectacion o no de ganglios linfaticos y grado
histologico, etc.), tienen valor prondstico e influye en supervivencia
global'®. La definicion 6ptima de los margenes de reseccion tiene
valor en cuanto al prondstico y supervivencia tras la reseccion
pancreatica, para ello es fundamental el equipo de patblogos que
definan de forma exhaustiva margenes proximal, distal y radial. Hasta
ahora las dos clasificaciones mas utilizadas son la UICC/AJCC (USA),
que define como margenes positivos aquellos que estan presentes
en el corte estudiado y la clasificacion Europea (RCPath), basada en
el margen de reseccion circunferencial, la cual exige libre de tumor
margen circunferencial mayor o igual a 1 mm, esto se correlaciona
con una mejora en la supervivencia global (media 27,2 meses frente
20,1 mes p<0,001)"""8,

La evaluacion multidisciplinar preoperatoria y la estadificacion
preoperatoria son los componentes claves para cualquier decision
en el tratamiento del cancer de pancreas: drenaje preoperatorio
en situaciones de hiperbilirrubinemia indicada anteriormente,
neoadyuvancia en tumores resecables y tumores borderline (régimen
folfirinox), tratamiento adyuvante (gemcitabina y capecitabina);
en enfermedad localmente avanzada (folfirinox), hasta el 28% se
convierten en tumores resecables y estadificacion segiin clasificacion
UICC/AJCC (USA) y RCPath 920,

EXPERIENCIA EN CIRUGIA PANCREATICA
La pancreatoduodenectomia es una operacion compleja con un

alto riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria, principalmente
relacionado con el desarrollo de fistula pancreatica postoperatoria.
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Existen mdaltiples estrategias de tratamiento intraoperatorio vy
postoperatorio para la mitigacion del riesgo de POPF, muchas de
las cuales han sido evaluadas en ensayos controlados prospectivos
y aleatorios. Ademas de la evidencia que apoya ciertas decisiones
de gestion, también existen datos convincentes que indican que la
mortalidad, la supervivencia y la esperanza de vida general mejoran
en los centros que se realiza un alto volumen anual. Dentro de los
centros de alto volumen, se ha demostrado repetidamente una fuerte
relacion volumen-resultado a nivel de los cirujanos individuales.
A mayor volumen en este tipo de cirugia por cirujano se asocia
con mejores resultados, ha sido descrito la curva de aprendizaje
para las pancreatoduodenectomias en miltiples estudios. Por
tanto, experiencia (total de afos en la practica, logro de curva de
aprendizaje, productividad anual de la practica y volumen total de
procedimiento en los afos de experiencia del cirujano) influyen en las
técnicas operatorias y en las decisiones de gestion de esta cirugia®'.

La mortalidad puede ser hasta cuatro veces mayor en centros
de bajo volumen (LVCs) definidos como aquellos que realizan cinco
0 menos resecciones anuales. La mortalidad es menor en centros
de medio volumen (MVCs), definido como centros que realizan entre
seis y nueve resecciones anuales y se define centros de alto volumen
(HVCs) aquellos que realizan veinte o mas resecciones de pancreas
anual, siendo la morbimortalidad menor que en los otros centros. La
supervivencia a dos afios tras la cirugia es mayor en HVCs, pudiendo
influir los recursos materiales de los hospitales, las complicaciones
postoperatorias y la precision en el diagnoéstico y estadiaje
preoperatorio, tras estos factores, la supervivencia tiene mas que
ver con el éxito de la reseccion, el seguimiento postoperatorio y los
posibles tratamientos postoperatorio. Todo esto puede apoyar la
centralizacion de la cirugia del cancer de pancreas?®.

El papel del cirujano en la ejecucion de una
pancreatoduodenectomia segura y eficaz es un factor clave para el
éxito de la atencion general en pacientes con esta patologia. Debido a
esto, ha habido un énfasis significativo en los factores que mejoran la
calidad de su desempeno. Uno de estos factores es como entrenar y
monitorear adecuadamente a aquellos cirujanos que estan haciendo
estas operaciones al principio de su carrera. Se ha aceptado que
existe una curva de aprendizaje para estos cirujanos, pero poco se ha
publicado con respecto a los detalles de esta curva de aprendizaje, o
mas importante, como evitar una curva de aprendizaje que impacta los
resultados de los pacientes. Dado el enfoque actual en los resultados
de calidad, la tolerancia de los profesionales y el esfuerzo hacia
resultados mejores, la progresion del aprendizaje es mucho menor
que en décadas anteriores, por tanto, existen estudios que reportan
los métodos de entrenamiento, tutoria, supervisiony asimilacion de un
cirujano pancreatico en la practica de esta cirugia en un centro de alto
volumen, minimizando o evitando la curva de aprendizaje. A medida
que se va superando la curva de aprendizaje, los tiempos operatorios
son menores, asi mismo disminuye el sangrado intraoperatorio, en
cuanto a las complicaciones postoperatorias, aparicion de fistulas
pancreatica, no se han observado un aumento de dicha complicacion
en cirujanos en proceso de curva de aprendizaje. La morbilidad
general clinicamente relevante (Clavien llI-V) también se ha observado
que es baja en la mayoria de las series. Los factores relacionados
con el cirujano a menudo se centran en la experiencia técnica, pero
estamos de acuerdo con la mayoria de los autores, que ademas de
la experiencia quirdirgica necesaria para obtener resultados optimos
en esta compleja operacion, existen otros factores, como la decision
sobre si operar o no, el tiempo operatorio, la toma de decisiones
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operatorias con respecto a la extension de la reseccion, la eleccion de
método de reconstruccion y el manejo de la variabilidad anatomica
o de la severidad de la enfermedad, son componentes claves de
experiencia en cirugia pancreatica. Los factores relacionados con las
instituciones son componentes clave. Centros de alto volumen que
incluyen servicios radiologicos diagnosticos expertos, equipos de
anestesia experimentados, disponibilidad de endoscopia radiologica
intervencionista o terapéutica competente y vias clinicas de
enfermeria y recuperacion postoperatoria. Un enfoque multifactorial
para el entrenamiento hepatobiliar es necesario y critico para evitar
causar dano a los pacientes debido a la inexperiencia del cirujano.
Aunque puede ser dificil proporcionar un resumen detallado, hay
varios aspectos que son ingredientes clave para la reproducibilidad
entre otros centros y cirujanos.

En primer lugar, utilizar una técnica estandarizada para esta
cirugia, grabar en video esta técnica y revisarla de manera repetida,
este hecho parece acortar la curva de aprendizaje, mejorar la técnica
quirdrgica y mejorar los resultados. Segundo, un centro de alto
volumen es claramente el lugar 6ptimo para obtener y mantener
resultados excelentes, queda bastante claro en la literatura que los
centros de alto volumen proporcionan la mejor oportunidad para un
buen resultado. Del mismo modo, los factores relacionados con el
sistema e institucion anteriormente mencionados son cruciales para
un cirujano en su curva de aprendizaje, ayudando a contrarrestar
cualquier propension a eventos postoperatorios problematicos
en fase inicial de aprendizaje. La disponibilidad de un cirujano
experimentado con la voluntad de consultar y participar en la cirugia
es fundamental para minimizar la curva de aprendizaje. El tercer
ingrediente clave es el apoyo y la supervision de la institucion.
Los recursos proporcionados a un cirujano deben incluir equipos
quirdrgicos experimentados, asistentes quirQrgicos y personal de
apoyo. De acuerdo con el compromiso de la institucion con una
atencion quirdrgica excelente, los resultados deben ser medidos y
monitorizados y asegurar unos resultados de calidad®.

Karl Y. Bilimoria et al. publican en el 2009 la gran variabilidad
de resultados en cirugia pancreatica oncologica en los hospitales
de Estados Unidos. Los resultados a corto y largo plazo son
considerablemente peores en algunos hospitales que en otros, sin
embargo, es dificil identificar los factores responsables de esta
variabilidad. Por tanto, este autor, intentd centrar sus esfuerzos
en identificar los indicadores o medidas de calidad que puedan
utilizarse para estandarizar la atencion y garantizar que los pacientes
sean tratados de acuerdo con las recomendaciones establecidas.
Varias organizaciones han desarrollado medidas de calidad para la
atencion quirdrgica y oncologica, entre ellas la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), los Centros de servicios de Medicare
y Medicaid (por ejemplo, Surgical Care Improvement Project y
la Physician Quality Reporting Initiative), Joint Commission y la
American Hospital Assocoation. De los cientos de medidas puestas
en practica hasta ahora, que sepamos, las (nicas que involucran en
los resultados oncologicos de cancer de pancreas, son el volumen
de casos de pancreatectomia y la mortalidad postoperatoria. Es
importante destacar que el Foro Nacional de Calidad (Estados Unidos)
ha introducido recientemente una iniciativa para establecer un marco
de referencia para la medicion de la calidad, con el fin de garantizar
que sean cientificamente aceptables (es decir, fiables y validos),
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utilizables (significativos y comprensibles) y viables (basados en datos
que estén facilmente disponibles y sean recuperables sin una carga
indebida de recogida). Por tanto, existe la necesidad de indicadores
de calidad individuales y compuestos que se desarrollen utilizando
una metodologia formal y que abarquen los diversos dominios de la
atencion del cancer de pancreas, incluidos los relacionados con la
cirugia pancreatica, para los cuales los resultados son muy variables
y modificables. Ademas, es necesario que los hospitales evallen el
cumplimiento de los aspectos individuales de la atencion mediante
el uso de indicadores especificos, asi como que examinen la calidad
general de la atencion del cancer de pancreas mediante el uso de una
medida, para identificar oportunidades potenciales de mejora de la
calidad dentro de sus instituciones?.

Para evaluar la calidad de un servicio o proceso, es necesario
establecer comparaciones con algin tipo de guia o referencia.
Esta referencia es lo que definimos como un estandar de calidad.
Idealmente, la calidad deberia medirse para las poblaciones con un
sistema de atencion de salud com(n y costumbres sociales similares
(es decir, aquellas en las que diferentes equipos de expertos tienen un
acceso similar a los recursos). Ademas, cualquier evaluacion ajustada
al riesgo de los parametros que intervienen en la medicion de la
calidad debe tenerse en cuenta para las comparaciones. En ausencia
de estas condiciones ideales, es necesario encontrar las normas
en los datos disponibles en la literatura, aunque esto signifique
comparar sistemas tan diferentes como los de Japon, Europa o los
Estados Unidos. Esto al menos ofrecera una perspectiva global de
que estandares deben ser considerados. Aunque varios estudios han
demostrado la importancia del volumen y la mortalidad hospitalaria,
y han hecho importantes contribuciones a nuestra comprension de la
calidad de atencion quiriirgica, estos parametros no son suficientes.
En el trabajo de Bilimoria et al. se describieron 43 estandares de
calidad (Qls), incluyendo factores estructurales, factores de proceso
de atencion clinica, factores de idoneidad del tratamiento, factores
de eficienciay factores de resultados; sin embargo, solo se establecen
limites de calidad para cinco items: nimero 26 (tiempo desde el
diagndstico hasta la cirugia o el primer tratamiento, 2 meses), nimero
29 (mortalidad perioperatoria ajustada al riesgo: 5%), nimero 31
(casos de cirugia realizadas al afio, mayor de 12), nimero 38 (ganglios
linfaticos regionales resecados, mayor de 10) y nimero 42 (tiempo
quirdrgico, 10 horas). Existen importantes diferencias metodoldgicas
entre el estudio de Bilimoria et al. y el estudio publicado por L. Sabater
et al. en el aho 2014, la diferencia mas relevante es que el estudio de
Bilimoria et al. identifica los QLs para unavariedad de factores basados
en las estimaciones de un panel de expertos en cancer de pancreasy
usa los datos obtenidos de la Base Nacional del Cancer en los Estados
Unidos (2004-2005) y establece estandares de calidad para cinco
items. El estudio de L. Sabater et al. identifica los Qls de resultados
y establece los aceptables limites de calidad (AQLs) para todos los
items de acuerdo con datos mundiales y utiliza una metodologia
estadistica diferente. Debido a que los dos estudios cubren diferentes
aspectos de calidad en la atencion en el cancer de pancreas y
distinta metodologia, pueden considerarse complementarios?. Otro
estudio publicado por los mismos autores L. Sabater et al. en el 2018,
identifican los estandares de calidad y sus limites de variabilidad
aceptables en cirugia oncologica pancreatica en Espafia sobre la base
de publicaciones realizadas en nuestro pais. Comparadas con los datos
de la literatura internacional, encontraron una tasa de resecabilidad
similar, pero los limites de calidad aceptables para los indicadores de
la morbilidad y mortalidad resultan mas altos en las series espanolas
<73% vs. <55% Yy <10% vs. <5% respectivamente. Los problemas que
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se plantean a la hora de realizar un trabajo con esta metodologia
son varios ya que depende de la informacion que los diferentes
investigadores han considerado relevante publicar y que esté
disponible en todas las series. Existe informacion importante desde el
punto de vista de la calidad, como son el volumen anual de casos, la
tasa de reseccion RO, la supervivencia global o la supervivencia libre
de enfermedad que, al no estar disponible en un minimo de articulos,
no se puede analizar. Otra dificultad que hay que destacar es la falta
de definiciones que los diferentes autores consideran para valorary
presentar sus resultados. A pesar de que existen ya consensos sobre
las definiciones de la mayoria de las complicaciones (POPF y RVG).
Ello conlleva que la incidencia de complicaciones muestre una gran
disparidad. Los indicadores de calidad seleccionados para la cirugia
pancreatica oncologica publicado por el grupo Sabater L. et al. fue:
la tasa de resecabilidad, la morbilidad, la tasa de fistula pancreatica,
la tasa de fistula biliar, la hemorragia, la tasa de reintervencion y la
estancia media?®.

La recuperaciéon mejorada tras cirugia (ERAS, por sus siglas en
inglés), o protocolos de via rapida, se introdujeron por primera vez
en la década de 1990 para ayudar a la recuperacion tras la cirugia
colorrectal. El proposito de estas vias es utilizar la medicina basada
en la evidencia de una manera multidisciplinaria para optimizar la
recuperacion de la cirugiay disminuir el dolor postoperatorio, mejorar
las complicaciones y acortar la estancia hospitalaria. Los protocolos
ERAS, se centran en toda la gama de la atencion quirirgica, incluida
la evaluacion preoperatoria, la tecnologia intraoperatoria, la atencion
postoperatoria y el seguimiento ambulatorio. Desde la aplicacion de
estos protocolos en la cirugia colorrectal han sido estudiados en una
variedad de otras especialidades de cirugia general con resultados
prometedores. Se han estudiado protocolos ERAS tras la cirugia
pancreatica desde principios de la década 2000, sin embargo, en cada
estudio se utilizaron diferentes protocolos institucionales, por este
motivo dificulta las comparaciones. Ademas, no todos los estudios
comparten los detalles del protocolo utilizado. Para abordar la
dificultad de comparar estudios y aplicar protocolos en instituciones,
la Sociedad Europea para Nutricion Clinica y el Metabolismo
(ESPEN) y la Asociacion Internacional para el Metabolismo (IASMEN),
publicaron recientemente un marco para guiar los futuros estudios
sobre la cirugia pancreatica basados en las mejoras practicas. Los
estudios que abarcan los protocolos ERAS, se limitan a series de
casos retrospectivos o estudios comparativos de casos y controles
que utilizaron controles historicos. No se han publicado estudios
completamente retrospectivos y aleatorios. Existen varias revisiones
sistematicas sobre protocolos ERAS, sobre el tratamiento del
dolor pancreatico y un metaanalisis realizado Coolsen et al. Este
metaanalisis incluye ocho estudios que cumplen con los criterios
de inclusion, un total de 1.558 pacientes. A pesar de que no existen
resultados abrumadores, este metaanalisis encontro una reduccion
significativa del riesgo de complicaciones postoperatorias en un 8,2%,
sin aumento de las tasas de mortalidad o de reingreso hospitalario.
Los protocolos ERAS cubren una variedad de variables preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias que son comldnmente aceptadas
y controladas por las instituciones: depilacion preoperatoria,
profilaxis de tromboembolismo venoso, balance de liquidos neutros,
movilizacion precoz y normotermia. Otras variables que incluyen
estos protocolos en la cirugia pancreatica no son cominmente
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aceptadas por todas las instituciones: antibioterapia preoperatoria,
drenaje biliar preoperatorio, preparacion intestinal preoperatorio,
dejar drenaje intraabdominal tras la cirugia, ayuno preoperatorio
y carga de carbohidratos, dejar sonda nasogastrica tras cirugia,
nutricion oral en postoperatorio inmediato, utilizacion de analogos
de somatostatina, analgesia postoperatoria a utilizar. En cuanto a la
antibioterapia que se utiliza en esta cirugia, esaltamente consensuado,
cefalosporinas de segunda o tercera generacion y piperacilina-
tazobactam en pacientes con protesis biliar. Drenaje biliar en casos
indicados (anteriormente comentado en este articulo), la preparacién
intestinal no es recomendada en cirugia pancreatica, los drenajes
intraabdominales se recomiendan en la cirugia pancreatica con
retirada precoz (al tercer dia postoperatorio) cuando el contenido de
amilasa en menor de tres veces el valor de la amilasa sérica (definicién
de la POPF de ISGPF). Las pautas actuales de la Academia Americana
de Anestesiologos recomiendan el cese de liquidos y sélidos dos y
seis horas antes de la induccion anestésica, respectivamente. La
ingestion de un liquido rico en carbohidratos aproximadamente dos
horas antes de la induccion anestésica puede disminuir la morbilidad
postoperatoria, puesto que puede mejorar la sensibilidad a la
insulina y la preservacion del masculo esquelético sin aumentar la
aspiracion y las complicaciones. La descompresion gastrica mediante
intubacion nasogastrica es una de las normas mas dogmaticamente
adheridas a los principios de la cirugia gastrointestinal con poca
evidencia sustantiva que apoye su uso. Aunque comlnmente se
piensa que previenen de complicaciones pulmonares, disminuyen
el ileo postoperatorio, dehiscencia anastomética y fistula, se ha
demostrado que su uso rutinario no es justificado y no es necesario.
Los protocolos ERAS en cirugia pancreatica evalilan la retirada de
sondaje nasogastrico al final de la intervencion postoperatoria o
el primer dia postoperatorio, sin aumento de las complicaciones,
aunque el retraso de vaciamiento gastrico es una complicacion no
desdenable tras cirugia pancreatica, la descompresion gastrica no
parece ser preventiva y debe utilizarse solo si esta complicacion
aparece. Mantener reposo digestivo tras cirugia del tracto superior
hasta que la funcion intestinal se reestablezca, no tiene evidencia.
Un ensayo controlado aleatorio multicéntrico indico que retener la
nutricion oral no ofrece ningiin beneficio. La reanudacion precoz
de la ingesta oral el primer dia postoperatorio es una caracteristica
comin de los estudios publicados que evalian los protocolos ERAS,
no se asocia a un aumento de la morbilidad. En cuanto al uso de
analogos de somatostatina, se publico en un metaanalisis que consta
de 17 ensayos y 2.143 pacientes, aunque parece que puede disminuir
las complicaciones postoperatorias y el desarrollo de POPF en
general, no disminuyen la estancia hospitalaria, la mortalidad o la
clinicamente significativa (grados B o C). Se teoriza que la utilizacion
de analogos de la somatostatina tiene su uso para glandulas de alto
riesgo (textura blanda, diametro pequefio del ducto, pero incluso
este uso tiene evidencia disidente. El tratamiento del dolor puede ser
dificil, pocos estudios aparte de las series de casos, se han realizado
tras cirugia pancreatica, pero parece que la analgesia controlada por
el paciente (ACP) junto con infusion continua (IPC), parece disminuir
el consumo de opiaceos. Alternativamente, los bloqueos del plano
transversal abdominal (TAP) puede ser equivalente a la analgesia con
catéter epidural (ACE) en el alivio del dolor?.

Otros estudios publican, que la aplicacion de protocolos ERAS

disminuyen la estancia Media Hospitalaria y los costes, pero no
disminuyen la morbimortalidad?.
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