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Complicaciones y secuelas de la cirugia pancreatica.
;.Como Iintentamos prevenirlas?

Complications and sequelae of pancreatic surgery. How do we try to prevent them?
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RESUMEN

La cirugia pancreatica estda gravada de importante
morbimortalidad siendo habitualmente la sepsis, fistula pancreatica
y hemorragia postoperatoria las complicaciones con mayor impacto
clinico. Presentamos a lo largo del presente articulo la serie de
consideracionesy actuaciones que llevamos a cabo en nuestra unidad
en las distintas fases del proceso operatorio (pre, intra, post) en un
intento de prevenir la aparicion de dichas complicaciones.

Palabras clave: Cirugia pancreatica, complicaciones, calidad de la
atencion quirdrgica.

CORRESPONDENCIA

Miguel Angel Suarez Mufioz

Hospital Universitario Virgen de la Victoria
29010 Malaga

masuarez59@gmail.com

CITA ESTE TRABAJO

ABSTRACT

Pancreatic surgery is burdened with significant morbidity
and mortality being sepsis, pancreatic fistula and postoperative
haemorrhage the complications with greatest clinical impact. We
present throughout this article a series of considerations and actions
that in different phases of operative period (pre, intra, post) we carry
out in our unit in an attempt to prevent the appearance of such
complications.
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INTRODUCCION

La cirugia pancreatica presenta una elevada morbilidad, siendo
la fistula pancreatica, la hemorragia postoperatoria (habitualmente
asociada a la existencia de fistula o de pancreatitis en el remanente
pancreatico), y la sepsis las principales causas responsables de
mortalidad en estos enfermos. Un estudio nacional prospectivo en
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el que participaron 74 centros, auspiciado por la Asociacion Espanola
de Cirujanos, y en el que fueron incluidos 1.016 pacientes sometidos
a duodenopancreatectomia cefalica o total en el periodo de un afo,
reveld unas cifras de morbilidad del 55% y de mortalidad a 90 dias
del 9,3%". El reciente trabajo de Sabater et al. abunda en la bisqueda
de indicadores de calidad a la hora de afrontar la cirugia oncologica
pancreatica en Espaiia, identificandose en el 10% el limite aceptable
de mortalidad?®. Se trata de intervenciones exigentes desde el punto
de vista técnico, con alto riesgo de aparicion de complicaciones, y
por ello es necesario realicemos un activo esfuerzo para intentar
prevenirlas. Con dicho objetivo hemos planificado en nuestra unidad
las acciones que pasamos a detallar.

SELECCION DE PACIENTES

El primer paso es seleccionar qué enfermos han de ser
intervenidos y por tanto van a ser expuestos a los riesgos de la
cirugia. Es bien conocido que s6lo del 10% al 20% de los pacientes con
cancer de pancreas van a presentar una enfermedad resecable en el
momento del diagndstico, estando el resto en estadio de enfermedad
metastasica o con enfermedad borderline potencialmente resecable®.

Desde su publicacion en 2018, en nuestra unidad aplicamos los
criterios recogidos en el documento de consenso de la International
Association of Pancreatology*, de tal modo que la indicacion de
neoadyuvancia surge no s6lo para pacientes con criterios anatomicos
(vasculares) de enfermedad borderline sino también para aquéllos
que presentan datos biologicos (CA 19,9 >500 y/o afectacion de los
ganglios regionales demostrada mediante biopsia o PET-TAC) o
estado general deteriorado (performance status <2). En la bisqueda
de mejores resultados en el tratamiento del cancer de pancreas se va
abriendo camino la opcion de la neoadyuvancia incluso en pacientes
con lesiones inicialmente resecables®®, en un esfuerzo por conseguir
resecciones RO, pues de lo contrario seguiremos obteniendo con
esta neoplasia los mismos resultados desalentadores que se vienen
manteniendo en los dltimos 40 afos’.

Pero la seleccion de los pacientes no se limita a criterios
relacionados exclusivamente con su neoplasia, sino que también
procuramos incluir en la valoracion aspectos de indole general tales
como sus comorbilidades, soporte familiar y autonomia, todo ello
dirigido a identificar enfermos que no estén en condiciones no tanto
de soportar la intervencion sino su capacidad de respuesta y reserva
organica ante la aparicion de posibles complicaciones. Como ayuda
a la toma de ésta, en ocasiones, dificil decision en nuestra unidad
empleamos el score NSQIP (National Surgical Quality Improvement
Program) del Colegio Americano de Cirujanos y un test de la marcha
modificado, que nos permiten cuantificar de manera objetiva el riesgo
quirdrgico de nuestro paciente y hacer participe de esta informacion
a él mismo y a sus familiares®®.

Este esfuerzo en la seleccion de pacientes queda reflejado en los
datos de nuestra unidad (Figuras 1v 2): en el periodo comprendido
entre enero de 2014 y mayo de 2018 hemos atendido un total de 272
pacientes de los cuales han sido intervenidos solo 95 (35%), siendo el
carcinoma ductal pancreatico la patologia mas frecuente.
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Figura1

Diagnostico de los pacientes atendidos en nuestra unidad. ADC:
adenocarcinoma de pancreas. TNE: tumor neuroendocrino.
TQP: tumor quistico de pancreas.

Figura 2

Pacientes atendidos vs. pacientes intervenidos.

CAPTACION EN ORIGEN

Desde nuestro punto de vista el equipo quirdrgico ha de estar
implicado desde los momentos iniciales del diagnostico del paciente
con patologia pancreatica susceptible de cirugia, especialmente en el
caso de las lesiones cefalicas que debutan con ictericia. En nuestro
centro hemos desarrollado una via clinica (Figura 3) con los servicios
de aparato digestivo y de radiologia para llevar a cabo una valoracion
conjunta no so6lo en el diagndstico, sino también para consensuar la
realizacion o no y en qué momento de procedimientos cruentos tales
como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) o la
colangiografia transparietohepatica (CPTH).
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Figura 3

Protocolo se estudio del paciente con ictericia obstructiva
neoplastica.

NO MANIF?ULACION DE LA VIA BILIAR Y PRIORIZACION
DE LA CIRUGIA

Un reciente metaanalisis evidencia una mayor tasa global de
complicaciones, y en especial de infeccion de sitio quirlrgico,
en pacientes con ictericia obstructiva sometidos a drenaje biliar
preoperatorio, por lo que no se recomienda tal gesto de manera
sistematica’®. Basado en la bibliografia existente, asi como en la
propia vivencia en nuestra unidad de complicaciones sépticas graves
en pacientes con endoprotesis endoscopicas, hemos desarrollado un
protocolo para priorizacion de la cirugia en estos pacientes evitando
la manipulacion de la via biliar. En el analisis inicial de resultados de
una cohorte de 50 pacientes'' observamos que en el 80% de los no
drenados no se aislaban gérmenes en la bilis, mientras que si existian
en el 83% de los pacientes a los que se les habia practicado un drenaje
biliar preoperatorio. La incidencia de complicaciones infecciosas fue
del 3% vs 18% (sepsis) y del 6,5% vs 12% (infeccion intraabdominal) a
favor del grupo de pacientes sin drenaje biliar preoperatorio. En la
actualidad solo se realiza drenaje biliar preoperatorio a los pacientes
que ingresan con colangitis, aquéllos en los que es preciso realizar
una intervencion de indole nutricional por caquexia u obesidad
(asociada habitualmente a sarcopenia), los que presentan disfuncion
renal y los que han de recibir quimioterapia neoadyuvante.

En un esfuerzo para la identificacion precoz de la existencia
de gérmenes potencialmente patogenos, en colaboracion con el
servicio de Microbiologia de nuestro centro, hemos introducido como
herramienta la realizacion de un Gram intraoperatorio de la bilis de
la via biliar principal a partir de una muestra obtenida por puncion
directa en la fase inicial de la intervencion. Este modo de actuar nos
permite asimismo una mejor adecuacion del uso de antibidticos en
los pacientes, ya que los que presentan bilis estéril (sin gérmenes en
Gram) reciben sélo profilaxis antibidtica con cefazolina. Al comparar
los resultados obtenidos con esta practica respecto a un grupo
historico previo en el que no se realizaba, encontramos una incidencia
del 13% y del 17% para infeccion intraabdominal y sepsis vs. el 4% y
el 0% a favor del grupo en que realizamos Gram intraoperatorio, por
lo que para nosotros es ya una practica habitual. Con estas medidas,
hemos conseguido que nuestra tasa de infeccion de sitio quirdrgico
en pacientes que no presenten complicacion especifica (fistula
pancreatica, o necesidad de reintervencion por sangrado) se haya
visto muy reducida, siendo inferior al 5%.
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PREHABILITACION

Consideramos fundamental la preparacion preoperatoria de
nuestros pacientes en aspectos como la rehabilitacion (tanto
motora como respiratoria) y el estado nutricional. Es bien conocido
el aumento de incidencia de complicaciones postoperatorias en
pacientes obesos sometidos a cirugia pancreatica'®'3, con un mayor
riesgo de aparicion de fistula especialmente en relacion con la
infiltracion grasa del pancreas'. Igualmente el estado de sarcopenia,
que es habitual en muchos de estos pacientes, condiciona un mayor
riesgo de aparicion de complicaciones'™. Por todo ello nuestros
pacientes son valorados preoperatoriamente tanto por el servicio de
endocrinologia y nutricion como por el de rehabilitacion.

ASPECTOS TECNICOS

Desde el punto de vista técnico, hemos introducido el abordaje
laparoscopico, asi como técnicas preservadoras de parénquima en un
intento de reducir la agresividad de los procedimientos. Algunos de
nuestros casos se presentan en la Figura 4.

Figura &4

Casos de cirugia preservadora de parénquima.

En relacion con la reconstruccion tras duodenopancreatectomia
cefalica, en pacientes con pancreas de consistencia dura y/o Wirsung
mayor de 3 mm realizamos derivacion pancreatoyeyunal tipo
Blumgart'®. En pacientes con pancreas blando y/o Wirsung inferior
a 3 mm realizamos pancreatogastrostomia segln técnica de Delcore
modificada'.

PROTOCOLO DE REHABILITACION MULTIMODAL
POSTOPERATORIA (FAST-TRACK)

En cuanto a aspectos postoperatorios, nuestros pacientes estan
incluidos en un programa de Fast-track, en orden a favorecer la
recuperacion rapida tras el procedimiento quirdirgico. Los pacientes
con pancreatoyeyunostomia y los pacientes sometidos a resecciones
distales o enucleaciones, inician la ingesta de liquidos 24 horas
tras la cirugia. En los pacientes con pancreatogastrostomia tras
duodenopancreatectomia cefalica o tras reseccion pancreatica
central, retrasamos al tercer dia la ingesta liquida. Para el control del
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dolor, a todos los pacientes se les coloca en la induccion anestésica
un catéter epidural que es retirado habitualmente a las 48 horas
de la intervencion. Asimismo, el programa incluye la deambulacion
precoz, la fisioterapia y el soporte nutricional y endocrinologico junto
a la administracion de enzimas pancreaticos. Nuestros pacientes, en
postoperatorio inmediato no llevan nutricion parenteral, y los fluidos
intravenosos son retirados habitualmente al cuarto o quinto dia
postoperatorio.

ANTICIPACION A LA APARICION DE LAS

COMPLICACIONES

Consideramos un aspecto importante lo que nosotros
denominamos “anticipacion” a la aparicion de complicaciones.
En tal sentido llevamos a cabo dos practicas fundamentales: A) la
determinacion del nivel de amilasa en el drenaje abdominal desde
el primer dia postoperatorio. En caso de ser normal al tercer dia,
realizamos la retirada del mismo. Un estudio piloto de nuestra unidad,
sobre 29 pacientes, nos ha permitido identificar que un nivel de amilasa
superior a 1.500 U/L en el drenaje el primer dia postoperatorio nos ha
de alertar sobre la posible aparicion de una fistula pancreatica'. B) la
realizacion de un TAC abdominal con contraste oral e intravenoso al
quinto dia postoperatorio, con la finalidad de descartar la existencia
de colecciones intraabdominales o alteraciones vasculares que aln
no hayan dado manifestaciones clinicas®.

La estancia media y rango para los diferentes tipos de
cirugia pancreatica en nuestro centro son los siguientes:
duodenopancreatectomia cefalica 10,2 dias (5-111); pancreatectomia
total 56 dias (3-7); pancreatectomia corporocaudal con y sin
preservacion esplénica 6 dias (3-14) y cirugia preservadora de
parénquima (enucleacion, uncinectomia, pancreatectomia central)
8 dias (2-20).

ADECUADO SOPORTE HOSPITALARIO

No obstante, a pesar de todos los esfuerzos realizados, la
existencia de complicaciones es una realidad, y por ello hemos de
resaltar la importancia de que esta cirugia se realice en centros
que por el volumen de poblacion asistida garanticen un minimo de
intervenciones por cirujano y ano, y asimismo y fundamental para
la correcta atencion de las posibles complicaciones, dispongan de
servicios de apoyo fundamentales para el cirujano y por tanto para
el paciente, tales como radiologia intervencionista o endoscopia
avanzada?'. En la Figura 5 presentamos un grave caso de nuestra
experiencia, en el que se aprecia una hemorragia activa a nivel de
la arteria mesentérica superior (Figura 5A), controlada mediante la
colocacion de dos stents por parte de los radiélogos intervencionistas
(Figura 5B, Figura 5C). Nuestra tasa de complicaciones especificas es
fistula pancreatica 20%, hemorragia postoperatoria 9% y mortalidad
del 10,5%, dato este Gltimo que nos hace ver la gravedad de las mismas
y la necesidad de mantener una actitud de identificacion de riesgos
en el preoperatorio y de deteccion precoz en el postoperatorio con el
objetivo de disminuir su incidencia e impacto.

Como reflexion final, insistir en la gravedad de las complicaciones
de la cirugia pancreatica. Su prevencion es fruto de un complejo
trabajo multidisciplinar que ya empieza en la fase preoperatoria,
practicamente cuando nuestro paciente ha sido diagnosticado, y en
el que las actividades propias del ciclo de mejora continua (planificar,
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hacer, verificar y actuar) se convierten en la mejor estrategia de
trabajo y afrontamiento.

Figura5

A) Hemorragia activa a nivel de la arteria mesentérica superior.
B) y C) colocacidn de dos stents.
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