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|. RESUMEN
PREVALENCIA DE FISTULA PANCREATICA EN PACIENTES INTERVENIDOS
POR PANCREATECTOMIA DISTAL EN RELACION CON EL TIPO DE CIERRE
Y TRANSECCION DEL TEJIDO PANCREATICO REMANENTE
Objetivo. Establecer la prevalencia de fistula pancreatica en pancreatectomia
distal y su asociacion con tipo de cierre del tejido pancreatico.
Material y Método. Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo
en sujetos con pancreatectomia distal debido a patologia pancreatica en el cuerpo
y cola, en el Servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades "Dr.
Antonio Fraga Mouret" del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Se
dividieron en dos grupos: cierre manual y con engrapadora.
Resultados. Se revisaron 45 expediente clinicos: 23 hombres (51.1%), 22
mujeres (48.9%). Edad promedio de 59.69 + 10.06 afios, con IMC promedio de
24.39 kg/m?. En el 66.7% la indicacién quirrgica fue secundaria a tumor benigno
La duracion de la cirugia fue 215.47 minutos, sangrado transoperatorio promedio
de 552 ml. La estancia hospitalaria promedio fueron 12.67 dias. Se preservo el
bazo en 55.6 % de los casos. La prevalencia de fistula pancreatica fue de 33.3%;
el 66.7% fue tipo B, 20% tipo C y 13.3% tipo A. La amilasa del fluido de drenaje
promedio fue de 801.11 U/L.
Conclusion. La prevalencia de fistula pancreatica es mayor que la reportada en
otros estudios. No existié diferencia estadisticamente significativa entre el cierre
con sutura manual o con engrapadora. La fistula pancreatica postoperatoria, se
asocio con mayor tiempo operatorio, sangrado transoperatorio, amilasa en el fluido
de la fistula, y estancia hospitalaria. La preservacién esplénica se asocio a menor
desarrollo de fistula pancreética postoperatoria.
Palabras clave. Pancreatectomia distal, fistula pancreética, ISGPS, cierre con

engrapadora, cierre con sutura.



I. ABSTRACT
PREVALENCE OF PANCREATIC FISTULA IN PATIENTS WITH DISTAL
PANCREATECTOMY IN RELATION TO THE TYPE OF CLOSURE AND
TRANSECTION OF REMAINING PANCREATIC TISSUE
Objective. To establish the prevalence of pancreatic fistula in distal
pancreatectomy and the association with type of pancreatic tissue closure.
Material and method. An observational, retrospective, cross-sectional and
descriptive study was carried out in forty-five patients undergoing distal
pancreatectomy due to pancreatic lesions in the body and tail, in the Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret", from January 1, 2013 to December 31,
2017. According to the surgical technique, patients were divided into two groups
and a comparison was made.
Results We reviewed 45 clinical files: 23 men (51.1%), 22 women (48.9%).
Average age of 59.69 + 10.06 years, with average BMI of 24.39 kg / m2. In 66.7%
the surgical indication was secondary to benign tumor. The duration of the surgery
was 215.47 minutes, average transoperative bleeding of 552 ml. The average
hospital stay was 12.67 days. The spleen was preserved in 55.6% of the cases.
The prevalence of pancreatic fistula was 33.3%; 66.7% were type B, 20% type C
and 13.3% type A. The amylase of the average drainage fluid was 801.11 U / L.
Conclusion. The prevalence of pancreatic fistula is higher than that reported in
other studies. There was no statistically significant difference between the closure
with manual suture or stapler. The postoperative pancreatic fistula was associated
with longer operative time, transoperative bleeding, amylase in the fistula fluid, and
hospital stay. Splenic preservation was associated with less development of
postoperative pancreatic fistula.
Keywords. Distal pancreatectomy, pancreatic fistula, ISGPS, stapler closure,

closure by suture.



Il. INTRODUCCION

La pancreatectomia distal es el procedimiento quirdrgico de eleccion, para
lesiones benignas o malignas localizadas en el cuerpo o cola del pancreas. (1)
Consiste en la reseccion del tejido pancreatico a la izquierda del eje mesentérico
portal, por lo que no incluye al duodeno ni a la via biliar. (2) ElI pancreas
generalmente se divide a la izquierda de la vena mesentérica superior / tronco de
la vena porta, con la linea exacta de la seccion segun la ubicacién de la lesion
(figura 1). (1)

Hay cuatro técnicas quirdrgicas que son utilizadas para transeccion y cierre del
tejido pancreético remanente.

1.- Anastomosis. Anastomosis pancreético-yeyunal termino lateral

2.- Parche seromuscular. El parche seromuscular es colocado en una capa entre
ambos lados de la linea de transeccion hacia la pared gastrica o yeyuno para
cubrir el area de corte y cierre del tejido pancreatico (cerrado por sutura o
engrapadora). Se colocan suturas simples con PDS 4-0 o 5-0, cada 6-8 mm,
teniendo cuidado de evitar tension en la linea de sutura.

3.- Cierre con sutura. El pancreas es seccionado con bisturi, se identifica el
conducto pancreético principal, seguido del cierre del conducto utilizando sutura
simple con PDS 4-0 o 5-0. (Figura 2)

4.- Cierre utilizando un dispositivo de grapado. El pancreas se secciona
transversalmente con un dispositivo de grapado lineal, utilizando el cortador ETS
Flex 45 con un cartucho vascular color blanco. Este dispositivo proporciona una
linea de doble fila de grapas, colocadas de forma estrecha. (Figura 3). (1)

La indicacion para realizar anastomosis es si hay sospecha o demostraciéon de
obstruccion del conducto hacia el duodeno (en la mayoria de los casos la
sospecha de obstruccion proximal del conducto es preoperatoria). Las
indicaciones para el uso del parche, sutura o grapado dependen de la textura de la
glandula y de la preferencia personal del cirujano (1)

El uso de engrapadora se ha convertido recientemente en una técnica estandar
para el cierre del mufidbn pancreatico. Los meta-andlisis en relacién a uso de

sutura manual y cierre con engrapadora informados por Knaebel et al. Mostraron



que la incidencia de fistula pancreatica es menor cuando se realiza cierre de
mufidn pancreatico con engrapadora en comparacion con la sutura manual, 22.8
% vs 34.9%, respectivamente. (3)

En otro estudio, Zhou et al. mostré que la incidencia de fistula pancreatica al
utilizar cierre con engrapadora es de 22.1%, mientras que cuando se utiliza la
sutura manual es de 31.2%. (4) Estos dos informes de metaanalisis demostraron
que el cierre con engrapadora en pancreatectomia distal tendia a reducir la fistula
pancreatica en comparacion con la sutura manual, pero no podia demostrar que
dicha diferencia fuera estadisticamente significativa, por lo que existe controversia
en cuanto a las técnicas quirdrgicas para el manejo del mufibn pancreético en
pancreatectomia distal. (5)

Las complicaciones quirdrgicas relacionadas con pancreatectomia distal se
asociarian fundamentalmente con la aparicion de una fistula pancreética; ésta
facilitaria el desarrollo de otras complicaciones como abscesos, sangrado, sepsis
y retencién gastrica. Algunos autores también han sefialado que la asociacién de
una esplenectomia a la pancreatectomia distal, en la reseccion de tumores
benignos, aumentaria las complicaciones, por lo que sugieren preservar el bazo.
Sin embargo, por la localizacion de estos tumores y en algunos casos, por la
necesidad de realizar una diseccion linfética, la esplenectomia siempre debe ser
considerada.

Diferentes estudios han comunicado un 0 a un 64% de fistulas pancreaticas
después de una pancreatectomia distal (2). En otras series se ha comunicado que
la incidencia de fistula pancreatica posterior a pancreatectomia distal es de 5 a
28%. (6). Eshmuminov en un metaanalisis, encontré que la incidencia total de
fistulas pancreaticas posterior a pancreatectomia distal fue de 15.5% (IC 13.1 a
18.2; n= 3767 en 10 estudios) (7).

La palabra fistula se define como un pasaje anormal de una superficie epitelizada
a otra. En general, la técnica quirdrgica y el cirujano se consideran los factores de
riesgo mas relevantes para la formacion de fistulas. Se han introducido varias
técnicas quirargicas de reseccién y cierre del remanente pancreatico en un intento

de reducir las complicaciones y, en particular, las fistulas pancreaticas. Estos



incluyen técnicas de sutura manuales, técnicas de cierre con grapas, 0 una
combinacion de ambos; dispositivos de diseccion ultrasdnica, anastomosis
pancreaticoyeyunal, aplicacion de mallas, parches de serosa seromuscular y
gastrica o sellado con pegamento de fibrina (1)

Los pancreatélogos de todo el mundo han utilizado varias definiciones para
describir una fistula pancreatica posterior a pancreatectomia distal. (6). Para fines
de este estudio se utilizé la definicion del Consenso de la International Study
Group of Pancreatic Surgery (ISGPS), con la actualizacion del 2016.

Se define fistula pancreética postoperatoria como el drenaje de fluido de cualquier
volumen medible con nivel de amilasa mayor que 3 veces el limite superior de
amilasa sérica (valor normal institucional), y que el paciente presente una
condicion clinica relevante. (8)

El grado de severidad de la fistula pancreatica postoperatoria puede definirse solo
después de que el curso del evento de "fistula" haya evolucionado por completo, y
se pueda evaluar su efecto final sobre el paciente. Se clasifica de acuerdo a los
siguientes parametros:

e GRADO A: Llamada fistula bioguimica, implica una no desviacion en la
evolucién postoperatoria y por lo tanto no afecta la estancia hospitalaria, se
documenta incremento de la amilasa en el fluido de drenaje con un valor
superior a tres veces el limite superior normal (valor normal institucional)

e GRADO B: Este grado se refiere a una fistula propiamente dicha,
involucrando incremento de la amilasa en el fluido de drenaje y en
asociacion a una condicion clinica relevante. Ademas, hay persistencia de
drenaje mayor a 3 semanas del postoperatorio, o que requirieron
procedimiento de drenaje endoscopico o0 percutdneo. Incluye también
procedimientos angiograficos para hemorragia relacionado con la fistula;
ademas de presencia de signos de infeccion relacionados con fistula
pancreatica sin falla organica.

e GRADO C. Cuando la fistula pancreética postoperatoria grado B, conduce a

falla organica (definida como necesidad de intubacion, hemodialisis, o uso



de agentes inotropicos por mas de 24 horas), reintervencion (por falla en el
drenaje percutaneo o endoscdpico) o muerte. (8)
Las tasas de fistula pancreatica postoperatoria posterior a pancreatectomia distal
grado B y grado C, fueron 14.7 % (IC 12 a 17.7) y 1.3 % (IC 0.9 a 1.8),
respectivamente en 3 estudios con 2635 pacientes. (7)
Debido a lo mencionado anteriormente, es necesario realizar estudios para
determinar la incidencia de fistula pancreética posterior a pancreatectomia distal
en nuestro centro hospitalario; lo anterior con el objetivo de estandarizar una
técnica quirdrgica para el manejo de mufidn pancreatico, a fin de reducir la
incidencia de fistula pancreatica, y por lo tanto la morbilidad, dias de estancia
hospitalaria y costos de tratamiento.
El objetivo de este estudio es establecer la prevalencia de fistula pancreatica y su
asociacion con el tipo de transeccion y cierre del tejido pancreatico remanente en
pacientes intervenidos por pancreatectomia distal en el Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, en un periodo

de 5 afos.



ll. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, tranversal y descriptivo en
los pacientes sometidos a pancreatectomia distal, por lesiones pancreéticas
en cuerpo y cola, en el Servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La
Raza, en el periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. La
informacion se obtuvo mediante la revision de expedientes clinicos.

Se excluyeron a pacientes con los siguientes criterios: pacientes sometidos a
pancreatectomia distal en otra unidad, pacientes sin valores de amilasa en el
fluido de drenaje, pacientes sin valores de amilasa sérica. Se eliminaron a los
pacientes sin expediente clinico completo, hojas quirargicas incompletas,
ilegibles.

Se evaluaron las siguientes variables demograficas: género, edad, indice de
masa corporal, indicacion de pancreatectomia distal. Ademas, se evaluaron
las variables relacionadas con el procedimiento quirdrgico de
pancreatectomia distal: técnica quirdrgica de manejo de mufion pancreético,
amilasa del fluido de drenaje, amilasa sérica, fistula pancreatica
postoperatoria, grado de severidad de fistula pancreética postoperatoria de
acuerdo a la International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS),
sangrado transoperatorio, transfusion sanguinea, preservacion esplénica y
dias de estancia hospitalaria.

Con los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos, se realizaron
tablas, previo llenado de base de datos en el programa Excel; se realizé
analisis estadistico empleando el programa SPSS v. 15 para Windows.

Se utilizé estadistica descriptiva, como promedios, frecuencias simples,
desviacién estandar, medianas y porcentajes. Para el andlisis estadistico de
variables cuantitativas que no tuvieron distribuciéon normal se utiliz6 U de
Mann-Whitney, para variables cualitativas prueba X2 de Pearson; se
considerara significacién estadistica cuando p < 0.05. y para variables de

mas de dos muestras independientes se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron a 52 pacientes sometidos a pancreatectomia distal, por
lesiones pancreéticas en cuerpo y cola, en el Servicio de Cirugia General del
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional La Raza, en el periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de
2017.

3 pacientes no contaban con expediente clinico completo, lo cual no permitia
la obtencién de informacion, por lo que fueron eliminados; se eliminaron
ademas 4 pacientes por no contar con valores de amilasa de fluido de
drenaje; resultando un total de 45 pacientes.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos de acuerdo a las técnicas
quirdrgicas utilizadas para cierre de mufidn pancreatico, éstas fueron: cierre
con sutura manual en 24 pacientes (53.3%) y cierre con engrapadora en 21
pacientes (46.7%). (Tabla 1), (Grafica 1)

La distribucion por sexo de los 45 casos fue: 23 hombres (51.1%), 22 mujeres
(48.9%) (Tabla 2). La edad promedio fue de 59.69 + 10.06 afios. El indice de
masa corporal (IMC) promedio fue de 24.39 kg/m?.

La indicacion quirdrgica mas frecuente de pancreatectomia distal, fue por
tumor benigno representando el 66.7% de los pacientes (30), mientras que la
indicacion quirdrgica por presencia de tumor maligno representé el 33.3 %
(15 casos). (Tabla 3), (Grafica 2)

En cuanto al abordaje realizado para pancreatectomia distal, se utilizd
procedimiento abierto en 37 casos (82.2%) y procedimiento laparoscopico en

8 pacientes (17.8%), y. (Tabla 5) (Grafica 3)
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En lo referente a el tiempo operatorio se encontré un promedio de 215.47 +
58.58 minutos. Se requirid un mayor tiempo operatorio en la técnica de cierre
con sutura manual (222.92 + 66.18 minutos), en comparacion con el cierre
con engrapadora (206.95 + 48.79 minutos). (Tabla 4)

El sangrado transoperatorio promedio observado fue de 552 + 258.27 ml. El
sangrado transoperatorio en el grupo de cierre con sutura manual fue de
597.92 = 303.35 ml, en tanto que en el grupo de cierre con engrapadora fue
de 499.52 + 188.42 ml (Tabla 4)

El promedio de dias de estancia hospitalaria en nuestra unidad fue de 12.67 +
5.95 dias; los dias de estancia hospitalaria en el grupo de cierre con sutura
manual fueron de 12.96 + 5.80 dias; en el grupo de cierre con engrapadora
los dias de estancia hospitalaria promedio fueron 12.33 + 6,24 dias. (Tabla 4)
La preservacion esplénica fue realizada en el 55.6 % de los casos. La
frecuencia de realizacion de preservacion esplénica fue similar para ambas
técnicas quirdrgicas, 12 pacientes en cierre con sutura manual y 13 casos
cuando se realizo cierre con engrapadora. (Tabla 5)

Otro aspecto importante relacionado con el procedimiento quirdrgico es la
necesidad de transfusién sanguinea, la cual fue requerida en el 35.6 % del
total. 9 pacientes requirieron transfusién sanguinea en el grupo de cierre con
sutura manual, cuando se realiz6 cierre con engrapadora se transfundieron a
7 casos. (Tabla 5)

La prevalencia de fistula pancreatica postoperatoria en nuestro estudio fue de

33.3% (Gréfica 4).
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Se encontr6 mayor prevalencia de fistula pancreética postoperatoria en el
grupo de cierre con sutura manual, al compararlos cuando se realiza cierre
con engrapadora (41.7% vs 23.8%) (Tabla 6)

De acuerdo a la clasificacion de la International Study Group of Pancreatic
Surgery (ISGPS), la prevalencia de fistula pancreética postoperatoria tipo B
fue de 66.7%, la prevalencia de fistula pancreética postoperatoria tipo C fue
de 20 %, 13.3 % presentaron fistula pancreéatica postoperatoria tipo A. (Tabla
6)

De los 10 pacientes que presentaron fistula pancreatica postoperatoria en el
grupo de pacientes sometidos a cierre con sutura manual, 70 %
corresponden a fistula tipo B, 20 % a fistula tipo C y 10% corresponden a
fistula tipo A. (Tabla 6)

De los 5 pacientes con fistula pancreatica postoperatoria que corresponde al
grupo de cierre engrapadora, 60 % presentaron fistula tipo B, 20%,
presentaron fistula tipo A 'y 20% con fistula tipo C (20%). (Tabla 6)

En lo que respecta a los valores de amilasa del fluido de drenaje se observo
que el promedio fue de 801.11 U/L presentando un rango amplio £ 953.95,
por lo que se utilizé la mediana (245 U/L).

Los valores de amilasa de fluido de drenaje fueron mayores en los pacientes
sometido a cierre con sutura manual, en comparacion con el grupo de cierre
con engrapadora (1062.29 U/L vs 502.61 U/L). (Tabla 7)

Tomando en cuenta la clasificacion de fistulas pancreaticas de la ISGPS, el
promedio de amilasa de fluido de drenaje en las fistulas pancreaticas tipo A

fue de 1043 + 349.31 U/L, los valores promedio de amilasa en las fistulas

13



pancreaticas tipo B y C fueron similares: 2141 + 661.7 U/L y 2187.66 +
757.49 UL, (Tabla 8).

El valor promedio de amilasa sérica fue de 87.82 + 35.30 U/L; al comparar
ambos grupos el promedio de amilasa sérica fue similar: 95.54 + 44.35 en el
grupo de cierre con sutura manual y de 79 = 18.06 U/L en el grupo con cierre
con engrapadora. (Tabla 7).

Se realiz6 un analisis comparativo para determinar posibles factores de
riesgo y protectores para el desarrollo de una fistula pancreatica
postoperatoria. El tiempo operatorio es mayor en pacientes que presentaron
fistula pancreatica postoperatoria (264.07 + 55.44 minutos vs 191.17 + 43.48,
p <0.001).

En relacién al promedio de sangrado transoperatorio, éste es mayor en
pacientes que presentaron fistula pancreatica postoperatoria (806.67 *
289.62 ml vs 424.67 = 101.97 ml, p <0.001).

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes que
presentaron fistula pancreética postoperatoria (19,67 + 5.16 dias vs 9.17 *
1.68, p <0.001).

La preservacion esplénica se asocia con un menor riesgo de desarrollar
fistula pancreética postoperatoria (OR 0.047, IC 95%).

La transfusion sanguinea se asocia con un mayor riesgo de desarrollar fistula
pancreatica postoperatoria (OR 58.5, IC 95%).

El abordaje laparoscopico incrementa el riesgo de desarrollo de fistula

pancreatica (OR 1.25, IC 95%)
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Los pacientes que presentaron fistula pancreética postoperatoria tienen un
mayor promedio de amilasa de fluido de drenaje (2003.93 + 724.43 U/L vs
199.70 £ 69.92 U/L, p=0.001).

Los pacientes que presentaron fistula pancreética postoperatoria tienen un
mayor promedio de amilasa sérica (112.33 +49.94 U/Ly 76.56 + 14.84 U/L, p
<0.001).

Finalmente, la utilizacion de cierre con sutura manual se asocia a un mayor
riesgo de desarrollar fistula pancreatica postoperatoria (OR 2.2, IC 95%).

(Tabla 9)

TABLA 1. Técnica quirurgica de cierre de mufion

pancreatico

n=45
Frecuencia | Porcentaje
Sutura manual 24 53.3
Cierre con engrapadora | 21 46.7
Total 45 100

TABLA 2. Técnica quirurgica para cierre de mufiéon pancreatico

y caracteristicas demograficas de los pacientes

n=45
Total Cierre con Cierre con p
sutura engrapadora
manual
Frecuencias (%)
Género
Masculino [ 23 (51.1) |11 (45.8) 12 (57.1) 0.449*
Femenino 22 (48.9) |13 (54.2) 9 (42.9) N.S

Promedio + d.e
Edad (afios) | 59.69 + 56.38 + 9.35 | 63.48 + 9.69 0.022**

10.06
IMC (kg/m2) | 24.39 + 2499 +£2.82 | 23.69 +2.82 | 0.155**
2.72 NS

* X de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo
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TABLA 3. Indicacién quirdrgica de pancreatectomia

distal
Frecuencia | Porcentaje
Benigno 30 66.7
Maligno 15 33.3
Total 45 100

TABLA 4. Tiempo operatorio, sangrado transoperatorio, dias de estancia

hospitalaria y técnica quirdrgica para cierre de mufion pancreético

Total Cierre con Cierre con p
sutura manual engrapadora

Promedio + d.e
Tiempo 21547 + | 222.92 £66.11 |[206.95+48.79 | 0.487**
operatorio 58.58 N.S.
Sangrado 552 + 597.92 + 303.35 | 499.52 + 188.42 | 0.430**
transoperatorio | 258.27 N.S.
Dias de 12.67 + 12.96 £ 5.80 12.33 £ 6,24 0.631**
estancia 5.9 N.S
hospitalaria
* X? de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo

TABLA 5. Abordaje, preservacion esplénica, transfusion

sanguineay técnica quirurgica para cierre de mufion
pancreatico n=45

Total Cierre con | Cierre con p
sutura engrapado
manual ra
Frecuencias (%)

Abordaje
Abierto 37 (82.2) 18 (75) 19 (90.5) 0.176*
Laparoscopico 8 (17.8) 6 (25) 2 (9.5) N.S.
Preservacion
esplénica
Si 25 (55.6) 12 (50) 13 (61.9) 0.423*
No 20 (44.4) 12 (50) 8 (38.1) N.S.
Transfusion
sanguinea
Si 16 (35.6) 9 (37.5) 7 (33.3) 0.771*
No 29 (64.49 |15 (62.5) 14 (66.7) N.S

* X de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo
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TABLA 6. Fistula pancreética postoperatoria, ISGPS, y técnica

qguirurgica para cierre de mufion pancreatico n=45

Total Cierre con | Cierre con p
sutura engrapador
manual a
Frecuencias (%)
Fistula pancreética
Si 15(33.3) |10 (41.7) 5 (23.8) 0.205
No 30 (66.7) |14 (58.3) 16 (76.2) *
N.S.
ISGPS
A 2 (13.3) 1 (10) 1 (20) 0.861
B 10 (66.7) |7 (70) 3 (60) *
C 3 (20) 2 (20) 1 (20) N-S
* X* de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo

TABLA 7. Amilasa de fluido de drenaje, amilasa sérica y técnica

quirargica para cierre de mufién pancreético

Total Cierre con | Cierre con p
sutura engrapadora
manual
Promedio + d.e
Amilasade |801.11 + 1062.29 + | 502.61 + 0.028**
fluido de 953.95 1133.23 591.45
drenaje
Amilasa 87.82 £35.30 | 95.54 + 79 + 18.06 0.339**
serica 44.35 N.S.
* X de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo

TABLA 8. Amilasa de fluido de drenaje, amilasa séricay

clasificacién ISGPS

Amilasa de fluido | P Amilasa p

de drenaje sérica

Promedio + d.e
ISGPS
A 1043 + 349.3 0.087** [ 152 + 93.33 [ 0.575**
B 2141 + 661.78 N.S. 99.80 *

35.13 N.S.

C 2187.66 + 127.66 +

757.49 69.57
***Kruskal-Wallis. N.S.: No significativo
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TABLA 9. Diferencias significativas respecto a la presencia o no de fistula

pancreatica postoperatoria.
n=45

Fistula pancreética
postoperatoria
Total Si No P OR | Inferior-
superior
Promedio + d.e
Tiempo 21547 |264.07+ |[191.17 + |<0.001**
operatorio +58.58 [55.42 43.48
Sangrado 552 + 806.67 £ | 424.67 £ | <0.001**
transoperatorio 258.27 | 289.62 101.97
Estancia 12.67+ |19.67 9.17 <0.001**
hospitalaria 5.9 5.16 1.68
Amilasa de fluido | 801.11 |2003.9+ |199.7 = <0.001**
de drenaje + 724.43 69.92
953.95
Amilasa sérica 87.82+ |112.33+ |75.56+ <0.001**
35.30 49.94 14.84
Frecuencias (%)
Abordaje
Abierto 37 12 (80) 25(83.3) | 0.783* 1.25 | 0.255-
(82.2) 6.119
Laparoscépico 8(17.8) |3(20) 5(16.7)
Transfusion
Si 16 13 (86.7) |3 (10) <0.001* |[58.5 |8.68 -
(35.6) 394.11
No 29 2 (13.3) 27(90)
(64.49
Mufion
pancreatico
Sutura manual 24 10 (66.7) |14 (46.7) | 0.205* 2.28 | 0.629 -
(53.3) N.S. 8.31
Engrapadora 21 5(33.3) 16 (53.3)
(46.7)

* X2 de Pearson, ** U de Mann Whitney, N.S: No significativo, OR: odds ratio
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Grafica 1. Técnica quirurgica de cierre de mufion pancreatico.
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Gréfica 2. Indicacién quirurgica de pancreatectomia distal.
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Grafica 3. Abordaje para pancreatectomia distal

Fistula pancreatica postoperatoria

Grafica 4. Prevalencia de fistula pancreatica postoperatoria.



V. DISCUSION

Por lo que se refiere a la edad, sexo, IMC, no encontramos diferencia al
compararnos con lo reportado por otros autores (1,3).

Cuando analizamos el parametro etario, observamos que existio diferencia
significativa entre el grupo manual y el grupo con engrapadora (56.38 £ 9.35 vs
63.48 + 9.69, p=0.022), datos que son similares a lo comunicado por diversos
autores. (1,3)

La patologia para realizar la pancreatectomia distal en nuestra revision fue
secundaria a tumoracion benigna localizada anatobmicamente en el cuerpo o en la
cola del pancreas en el 66.7% de los casos, lo que concuerda con lo reportado por
Buttle quien encontré en el 68% de su serie para patologia benigna y el 32% por
neoplasia (2)

Respecto al abordaje utilizado para pancreatectomia distal, en nuestro estudio el
abordaje abierto fue el mas utilizado, con porcentajes similares a los reportados
por M Kawai, al compararlo con el abordaje cerrado (minima invasién) no se
encontré diferencia estadisticamente significativa (p= 0.176). (10)

J Kleff reporté una duracién de la cirugia de 245 minutos, en nuestra serie
encontramos que la cirugia dur6 215 minutos. (1)

Nos llamé la atencion que el tiempo quirargico reportado por Kleff, cuando abordo
el pancreas mediante cirugia abierta fue mayor que el tiempo promedio de
duracion en nuestra serie, ; en este centro hospitalario el abordaje de pancreas se
encuentra determinado por la preferencia del cirujano, el mayor porcentaje es
abordaje abierto y concuerda con los reportado en la literatura (1)

Observamos que se tiene mayor dominio de la técnica en cirugia abierta para
realizar la sutura manual del mufibn pancreatico en comparacion a lo reportado
por Kleff (1)

Al revisar el expediente clinico de los pacientes, observamos que a pesar de que
ésta patologia (tumores benignos o malignos) no tiene repercusiones en la
cascada de la coagulacion, el médico anestesidlogo transfundid concentrados
eritrocitarios durante el transoperatorio, no encontramos una indicacion precisa

para tal hecho; el sangrado transoperatorio promedio observado en nuestro
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estudio fue de 552 + 258.27 ml, cifra menor a lo reportado por KD Lillemoe y J
Kleeff, quienes reportan un promedio de 879 + 1317 mly 700 ml respectivamente.
J Kleeff inform6 que tuvo un mayor sangrado transoperatorio cuando empled la
técnica quirdrgica abierta con sutura manual hecho que resulta similar a lo
encontrado en nuestra serie. (1,9)

La transfusién sanguinea fue mayor en nuestro estudio en relacion a lo reportado
por Kawai (6 de 113 pacientes vs 16 de 45 pacientes), el abordaje preferido en
ambos casos fue la cirugia abierta. (10)

En nuestra Unidad hospitalaria, existe preferencia por el abordaje del pancreas
mediante la cirugia abierta, o que permitié que se preservara el bazo a diferencia
de otros centros en donde su problematica principal es su preservacion. (5,10)

La estancia hospitalaria promedio fue de 12.67 dias cifra similar a lo reportado en
otras series (1,9)

La prevalencia de la fistula pancreatica es mayor a lo comunicado por otros
centros debido a que la cirugia tuvo una mayor duracion y la encontramos en el
33.3% de la serie, y se asocié con la técnica quirargica empleada con mayor
frecuencia: en cirugia abierta. (1,5,7,10)

Para clasificar el grado de severidad de la fistula pancreatica utilizamos la escala
de la ISGPS, el 66.7% se ubicé en el grado B y el C en el 20%, cifras
significativamente mayores que las reportadas por Eshmuminov (grado B 14.7% y
grado C 1.3 %). (7)

Los valores de amilasa de fluido de drenaje y de amilasa sérica fueron menores a
los reportados en otros estudios. (1,5)

Llama la atencion que no encontramos un estudio que relacionara la preservacion
esplénica con el menor riesgo de desarrollo de fistula pancreética, asi como
también que la transfusién sanguinea se asocia en nuestro estudio a mayor riesgo
de desarrollar fistula pancreatica, por lo que el nuestro seria el primer estudio en
sugerir que la preservacion esplénica pudiera ser un factor protector para no

desarrollar fistula pancreatica.
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VI CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de fistula pancreatica postoperatoria es mayor que la reportada
en otros estudios.

2.- La técnica quirdrgica de cierre con engrapadora presenta menor tiempo
operatorio, menor sangrado transoperatorio y menos dias de estancia hospitalaria,
3.- No existe diferencia estadisticamente significativa en relacion al uso de cierre
con sutura manual y cierre con engrapadora para el cierre de mufiébn pancreéatico.
siendo controversial la utilizacién o no de determinada técnica quirdrgica.

4.-En nuestro estudio se mostré que los pacientes que desarrollan fistula
pancréatica postoperatoria, presentan valores superiores de tiempo operatorio,
sangrado transoperatorio, amilasa en el fluido de la fistula, y estancia hospitalaria
5.- La preservacion esplénica se asocia a un menor riesgo de desarrolar fistula
pancreatica postoperatoria,

6.- Sugerimos que la descripcion de la técnica quirdrgica se apegue al
procedimiento quirdrgico realizado y se determine el protocolo de estudio, lo que
permitira que se determine la indicacidn de trasfusibn sanguinea durante el

transoperatorio
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VIII. ANEXOS

Figura 1. Diseccién del pancreas con engrapadora. El pancreas esta referido con
un loop vascular blanco (A). B — D, Diseccion del pancreas en el lado izquierdo de
la vena mesentérica superior / eje de la vena porta utilizando 2 cartuchos ETS Flex

45. SV, vena esplénica; SCN, neoplasia quistica serosa.

FIGURA 2. Diferentes técnicas para el cierre del remanente pancreéatico. Cierre de
tejido pancreatico remanente usando sutura simple. SMV, Vena mesentérica

superior, SV, Vena esplénica.
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FIGURA 3. Diferentes técnicas para el cierre del remanente pancreatico. Cierre de

tejido pancreatico remanente dispositivo de grapado. SMV, Vena mesentérica

superior.
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PANCREATIC SURGERY (2016)

CLASIFICACION DE GRADO DE SEVERIDAD DE FISTULA PANCREATICA

POSTOPERATORIA DE ACUERDO A LA INTERNATIONAL STUDY GROUP OF

EVENTO
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