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Retardo en el vaciamiento gastrico
postduodenopancreatectomia cefalica

Delayed gastric emptying after cephalic duodenopancreatectomy

Gerardo Secondo,* Laura Borgno,* Pablo Santiago,* Juan Costa,* Pablo Sciuto,* José Luis Rodriguez*

RESUMEN

Introduccidn: El retardo en la evacuacion gastrica (REG) es
de las complicaciones mas frecuentes luego de la duodeno-
pancreatectomia cefélica (DPC). Se encuentra muchas veces
subregistrado. Este estudio mostrara su incidencia en una
serie de 90 DPC segun la clasificacion de REG del consenso
2007 del ISGPS y analizaremos los factores desencadenantes.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, des-
criptivo y observacional. Buscamos pacientes operados entre
los afios 1999 y 2014 por nuestro equipo. Se realizaron 16
duodenopancreatectomias con preservacion piléricay 57 ope-
raciones tipo Whipple. Excluimos del estudio a 17 pacientes que
tuvieron diferentes complicaciones asociadas que dificultaban
la interpretacion de los resultados, en especial la fistula pan-
creatica tipo C que se asocia al REG, quedando 73 pacientes.
Resultados: Siete pacientes tuvieron REG (9.4%). Se encon-
traron seis REG tipo C (85%) y uno tipo B (15%), y se analizaron
las caracteristicas de dichos pacientes. De los tipo C, tres
fueron mujeres y tres hombres, todos en patologia neoplasica
maligna. La edad fue entre 49 y 67 afios. Media: 58.16. Dos
tuvieron preservacion pildrica (12.5%) y cuatro, Whipple clasi-
cos (7%), p =0.606. Se analizan todos los potenciales factores
que pudieron incidir en dicha complicacién.

Conclusiones: El REG es una complicacion frecuente luego
de la DPC, que ocurre tanto en la preservacion pilérica como
en el Whipple clasico, y deben estudiarse las caracteristicas
de cada enfermo, asi como los factores de riesgo, para disefar
una estrategia que minimice su incidencia.

Palabras clave: Retardo en la evacuacion gastrica, duodeno-
pancreatectomia cefalica.
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ABSTRACT

Background: Delayed gastric emptying (DGE) is one of the
most frequent complications in cephalic pancreatoduodenec-
tomy (CPD). However, it is often under-recorded. In this study
we show the incidence of this complication in a series of 90 CPD
according to the classification of ISGPS in 2007 and analyze
the different factors that can produce it.

Material and methods: We performed a retrospective, descrip-
tive, observational study. We searched the patients that had
been operated since 1999 to 2014 by our team. We performed
16 pylorus-preserving pancreatoduodenectomies (PPPD) and
57 Whipple pancreatoduodenectomies (WPD). We excluded
from this study 17 patients who had different associated com-
plications that difficulted the interpretation of results, especially
the pancreatic fistula type C frequently associated with DGE,
which left 73 patients.

Results: Seven patients had DGE (9.4%), 6 type C (85%) and
one type B (15%). We analyzed the clinical aspects in the light
of updated information on DGE. Of the type C patients, three
were male and three female, all in malignant disease. The ages
were between 49 and 67 years, with an average of 58.16. Two
of these patients with DGE were after PPPD (12.5%) and four
after WPD (7%), p = 0.606. We analyzed all probable risk fac-
tors that could produce DGE.

Conclusions: DGE is a frequent complication after CPD that
occurs both in PPPD and in WPD; the characteristics must be
studied in each patient to design the best strategy for surgery
when risk factors exist.

Key words: Delayed gastric emptying, cephalic pancreato-
duodenectomy.
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INTRODUCCION

La DPC es el tratamiento estandar para los tumores de la
cabeza del pancreas.

Esta operaciéon puede ser realizada segun técnica de
Whipple (WPD), que incluye la antrectomia gastrica,
reseccion distal del conducto biliar, duodenopancreas
cefalico y primeras asas yeyunales.

La preservacion pilorica (PPPD), introducida posterior-
mente en busca de minimizar algunas de las compli-
caciones de la gastrectomia distal (dlceras de neoboca,
dumping y alteraciones nutricionales), también es muy
utilizada.

El REG es una complicacion bien conocida después de
cualquiera de las técnicas de la DPC, y se considera como
una deficiencia funcional de la regulacién de propulsion
del estomago, provocando intolerancia para la ingesta
oral, para solidos y liquidos, distension gastrica, vomitos
y la necesidad de colocar o perpetuar el uso de sonda
nasogastrica en el postoperatorio.

Estas alteraciones provocan la prolongacion de la estan-
cia hospitalaria, deterioro nutricional, el retraso de otros
tratamientos también relevantes (por ejemplo, el inicio de
terapia adyuvante) y asi comprometen la calidad de vida
del paciente.

A lo largo del tiempo, se han utilizado numerosas defi-
niciones para el REG en los distintos estudios, lo que ha
hecho muy compleja la comparacién de los resultados
retrospectivamente.

En el 2007, el Grupo de Estudio Internacional de Cirugia
de Pancreas (ISGPS) propuso una definicién estandari-
zada de la REG con tres grados de severidad (A, B y C),
considerando la necesidad de uso de sonda nasogastrica,
la intolerancia de ingesta para sélidos, asociados al tiempo
trascurrido postoperatorio junto con la distension gastrica
y los vémitos (Cuadro I).!

A partir de allf se vio que, como se sospechaba, la PPPD
mostraba en diferentes estudios un mayor REG que la
WPD en relacién con los estudios anteriores. ILa incidencia
global fue de 45%, incluyendo un 28% de REG grado A,
8% de grado B y 9% grado C. Por lo tanto, la dimensién
clinica de la REG debi6 ser reevaluada a la luz de estas
nuevas definiciones y de ahi el interés en prevenir esta
complicacién.

A pesar de los mas de 100 afios de existencia de la DPC,*?
la primera descripcién del REG se realiza en 1985 por
el Dr. Warshaw.!

EIREG es, entonces, un problema reconocido contempo-
raneamente y se explica fundamentalmente porque hasta
la séptima década del siglo pasado, el problema excluyente
de la DPC era su mortalidad® y el REG era secundario,
ya que solo significaba, en general, un retardo en el alta
quirirgica.

A partir de los 80 y 90 empiczan a aparecer largas series
de DPC con buenas sobrevidas a partir de la mejoria en
la técnica quirirgica, las unidades de cuidados especiales,
la nutricién parenteral y, en especial, los centros de alta
dedicacion en patologias especificas.®”

Los centros especializados de alto volumen permiten una
mejor concentraciéon del objeto de estudio (REG) y, por
tanto, mejores resultados.

A esto se suma el interés en dichos centros, y en toda la
medicina actual, de optimizar los gastos en salud, mejo-
rando la eficiencia y productividad de los centros, asi como
la calidad de atencién en todos los aspectos.

Asi, se han desarrollado diversos estudios y procedimien-
tos para minimizar el REG.

El vaciamiento gastrico fisiolégico y la motilidad del sis-
tema digestivo son controlados y regulados por diversos
mecanismos, algunos de ellos de retroalimentacién. Por
un lado, varias hormonas tales como la colecistoquinina,
la gastrina, la secretina, la motilina y la somatostatina que
actuan determinando las contracciones del estdmago tanto
proximal como distal y del duodeno.”

Por otro lado, las contracciones tonicas del estdbmago pro-
ximal son de importancia para la transferencia de alimento
liquido desde el estémago hasta el duodeno.""?

Las contracciones peristalticas del sector distal gastrico
son de importancia primaria para reducir el tamafio de
las particulas de alimentos sélidos y para la transferencia
de alimento sélido al duodeno.

Debido a que el vaciamiento gastrico requiere determinado
gradiente de presion antroduodenal, las contracciones del
duodeno también influyen en la tasa de vaciado gastrico.
Ademas, la propia comida y sus compuestos pueden regu-
lar la motilidad del sistema digestivo, ya sea mediante la
activacion de la secrecion de la hormona o disminuyendo
la motilidad del sistema digestivo a través de varias vias.

Cuadro I. Retardo de la evacuacion gastrica. Clasificacion internacional (ISGPS).

No REG Grado A Grado B Grado C
Grado de REG (dias) (dias) (dias) (dias)
Sonda NG retirada en DPO (si se reinserta, entonces el <3 4-7 8-14 =15
ultimo DPO que la sonda NG esté en su lugar)
Sonda NG reinsertada en DPO Ninguno
Incapaz de tolerar alimento sélido oralmente en DPO — 7-13 14-20 =21

REG: retardo de evacuacion gastrica, NG: nasogastrica, DPO: dia post-operacion.
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Esto incluye las vias vagales esplacnicas, que producen una
inhibicién mediata de la motilidad gastrica inducida por
la distensién duodenal e incluso se plantea que la region
ileocecal estd involucrada en dicha regulacion.

La exposicion de nutrientes en la region ileocecal provoca
ralentizacién del vaciado gastrico y el transito del intestino
delgado bajo condiciones experimentales.

Ademas, los liquidos y alimentos soélidos que ingresan al
intestino pueden inhibir el vaciado gastrico mediante la
via de la colecistoquinina, mediante secretina, ya que hay
alimentos que no son completamente digeridos y esto
afecta también el vaciado gastrico.

Si la actividad de la amilasa se inhibe, la digestion del
almidén y su absorcién se reducen marcadamente, resul-
tando una alteracion de la funcién motora gastrica a través
de reduccion de la liberacién de insulina y polipéptido
inhibidor gastrico.

El bypass de duodeno y primeras asas yeyunales afecta la ab-
sorcién de Fe, Ca, folatos, dcidos grasos, proteinas, Cuy Zn.
El vaciado gastrico es, asf, un complejo proceso que se
puede modificar en diferentes niveles de regulacién, y la
DPC genera gran distorsiéon en muchos de ellos.

La patogénesis del REG después de la DPC no se ha
aclarado completamente, pero hay varias posibilidades:
disritmias géstricas debido al dafio del nervio vago,''
o ciertas complicaciones intraabdominales, como fuga
anastomotica o absceso, atonfa gastrica secundaria a la inte-
rrupcion de las conexiones neuronales gastroduodenales o
en respuesta a la disminucién del nivel de motilina en plas-
ma, lesion isquémica al mecanismo antropildrico, torsion
transitoria o angulacién del tubo digestivo reconstruido."
Ademas, la diabetes mellitus y la cirugia abdominal ante-
rior pueden estar asociadas con una mayor incidencia de
retraso del vaciamiento gastrico.

La DPC convencional de una sola etapa fue reportada
por Whipple en 1948 para el tratamiento de los canceres
periampulares (WDP)."

Pocos afios después, Watson' describi6 la PPPD, en la que
el antro, el piloro y una pulgada de duodeno son conser-
vados y el tracto gastrointestinal se restablece mediante
una duodenoyeyunostomia.

En 1978 Traverso y Longmire restablecieron la PPPD.'®
La irrupcién de la PPPD se ha mencionado como la
principal causa del REG comparandola con la WDP, y si
bien hasta la fecha la mayoria de los estudios reportan una
incidencia mayor del REG en el postoperatorio temprano
de 1a PPPD en relacién con la WDP, los estudios basados
en evidencia no lo marcan claramente.”"

Conlos avances antedichos, la mortalidad perioperatoria de la
cirugia pancreatica en centros de alto volumen ha disminuido
notablemente en las ultimas dos décadas a menos del 4%.
A pesar de esta mejoria en la mortalidad, la morbilidad
postoperatoria sigue siendo alta (30-50%)."

Ademas de la fistula pancredtica y la hemorragia postope-
ratoria, el REG es una de las complicaciones mas comunes,
como ya ha sido mencionado, habiéndose reportado entre
un 19 a 57% de los pacientes.”’

En contraste con otras definiciones del REG, la clasifica-
cién de la ISGPS del consenso del 2007 se basé en la evo-
lucién clinica de los pacientes. Esta clasificacion clinica, sin
embargo, no ha sido ain probada rigurosamente y ya estan
surgiendo complementos e intentos de complementacion.”
Diversos aspectos de la técnica operatoria de la DPC han
sido estudiados para evaluar su eventual implicancia con
el REG.

Esta claro, por otra parte, que la gastrectomia distal aislada
y la pancreatectomia distal raramente producen REG.
Asi, se procur6 dejar la rama nerviosa vagal pilorica indem-
ne para disminuir el posible piloroespasmo por denerva-
cién. Se pensoé que disminuiria el REG, peto no fue asi.”
Preservar la rama pilérica arterial tampoco mostré eficacia
evidente, y se plantea que la longitud del duodeno pre-
servado mayor de 2 cm podria beneficiar el vaciamiento,
aunque no ha sido mostrado con clara evidencia.*

Hay trabajos que sostienen que dilatando el piloro por
encima de 29 mm mejora el REG.?

Se ha investigado la viabilidad y el impacto de la modifi-
cacion técnica de la reseccion del piloro bajo preservacion
de estébmago remanente en un estudio prospectivo de 40
pacientes emparejados con pacientes que recibieron una
PPPD estandar con el objetivo primordial de evaluar el
REG. Los resultados muestran una reduccion significativa
del REG después de la reseccion pildrica (20%).%

La reseccion cefdlica del pancreas con preservacion de
duodeno muestra menor REG y se interpreta por no alterar
la secrecion duodenal de motilina.?

Otro aspecto estudiado fue la disposicion del asa de drenaje
gastrico en forma pre o retrocélica donde aparecen trabajos
a favor de ambas, pero la disposicién precélica tiene mas
adeptos, ya que dejaria mas alejada de la sutura pancreatica
al asa y sus fugas influirfan menos en el REG.2%?’

Evitar el pasaje retromesentérico evitarfa la estasis del asa
y, asi, su vaciamiento, por lo que se recomienda transmeso-
coloénica o precolica. Eluso del asa de Braun o anastomosis
al pie facilitarfa el vaciamiento.”®

EIREG es, en general, una enfermedad autolimitada y las
duraciones mas prolongadas reportadas del tipo C han sido
siete semanas, quedando en otros casos alteraciones de la
evacuacion mas prolongadas, pero sin impedir la ingesta.
Se ha estudiado el uso de la anastomosis mecanica y en un
solo plano para disminuir el REG argumentando su utili-
dad al disminuir el edema y la alteracion del flujo vascular,
aunque tiene como inconveniente el mayor sangrado de
la linea de sutura.”’

Es sabido que la nutricién enteral tiene ventajas sobre la
parenteral en el postoperatorio, ya que mejora el porcen-
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taje de curacion de las heridas, de las fistulas, disminuye
la estadia hospitalaria, el porcentaje de readmisiones y las
complicaciones tempranas y tardias.” Sin embargo, el ot-
ganismo esta diseflado para que ésta sea ciclica, ya que su
uso continuo inhibe el vaciamiento gastrico por feed-back,
siendo la colecistoquinina quien mantiene la gastroparesia.
También la alimentacién parenteral temprana favorece el
REG.”

Entre otras causas de REG, citamos las mencionadas en
diversos trabajos.” Asi, la edad mayor de 65 afios, el indice
de masa corporal (IMC) mayor de 30, la asociacién a la
DPC de reseccion portal, la combinacién con vaciamiento
ganglionar retroperitoneal, el tiempo de cirugia mayor de
500 minutos, la pérdida sanguinea mayor de 750 mL y el
uso de opiaceos todos favorecen el REG.

La DPC indicada por patologia benigna se ha visto aso-
ciada con mayor REG en relacién con la indicada por
patologia maligna, asf como los pacientes con ictericia que
no son drenados previamente.

Las fistulas pancreaticas grado B y C fueron destacadas
como el factor independiente mas determinante en el
REG en un estudio basado en la clasificacion de 2007 de
la IGSPS.*

A pesar de los progresos que significé la busqueda de una
definicién consensuada, ya surgen estudios buscando me-
jorar los resultados haciendo m4s aplicable la clasificacion.
Asi, en un estudio realizado en 2010 por Traverso y
Hashimoto,* se encontrd una frecuencia de fistula pan-
credtica de 10%, destacando entre los factores que mas se
encontraron asociados en el estudio el sexo masculino, el
indice de masa corporal mayor de 30, el pancreas blando
y el ducto pancreitico menor de 3 mm. Se encontr6 12%
de REG, donde el uso de magnificacién para la sutura
pancredtica y la fistula pancreatica fueron los factores mas
asociados a esta complicacion. Esto confirma lo que ya es
bien conocido: que la fistula pancredtica se encuentra en
la base de casi todas las complicaciones importantes que
siguen a la DPC en mayor o menor grado y sigue siendo
el “talén de Aquiles” de esta cirugfa. La profilaxis de esta
complicacién sigue siendo clave para esta cirugia.

Una revision sistematica y estudio de metaanalisis® entre
1970y 2012 incluy6 18 estudios de 3,579 que tratan el REG
y rescatd en ellos, como factores asociados de relevancia la
diabetes preoperatoria, la fistula pancreatica, las complica-
ciones quirurgicas asociadas, el uso o no de drenaje biliar
previo si hay ictericia y el uso de anastomosis retrocolica.
Ultimamente se insiste més en clasificar los factores de
riesgo preexistentes para determinar el riesgo de REG
y proceder en consecuencia para su profilaxis, evitando
procedimientos sistematicos para prevenir eventuales
complicaciones que no fuesen razonablemente esperables.
Los factores de riesgo sefialados, como sexo masculino,
IMC mayor de 30, edad de mas de 65 afios, colangitis

preoperatoria, diabetes, hipoalbuminemia, cirugfa por
patologia benigna, malnutricién previa (pérdida de mas
de 5% del peso corporal o mas en seis meses) o sintomas
de gastroparesia a pesar de drenaje biliar previo son los
mas sefialados. La presencia de dos o mas de estos factores
predice REG.

No contamos aun con estudios relativos al REG con
cirugfa videoasistida ya que, por el momento, tenemos
experiencias preliminares.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional. Los
pacientes comprendidos son DPC realizadas en un servicio
académico entre los afios 1999 y 2014, que totalizaron 90.
Criterio de seleccion: se incluyeron para el analisis los REG
de tipo B y C de la IGSPS, dado que los de tipo A fueron
subestimados en otras etapas de la realizacion de esta serie y
la natural aprehension en el postoperatorio inmediato hace
que sobrediagnostiquemos el mismo, maxime consideran-
do que iniciamos con el uso de yeyunostomia la nutriciéon
enteral temprana, ademas de ser los REG tipo A, los que
individualmente menos influyen en el REG.

Se excluyeron del estudio 17 casos por coexistir con fistula
pancreatica tipo B y C de la clasificacion de IGSPS (que
requirié nutricién enteral), por necesidad de reintervencion
(7 casos), necesidad de asistencia ventilatoria (3 casos) o
fallecimiento.

Se analizan, asi, 73 pacientes a la luz de la nueva clasifi-
cacién de este trastorno estudiando sus caracteristicas y
evolucidn, asi como su manejo en esta complicacion, que
es citada como la complicaciéon mas frecuente, para mu-
chos autores, luego de la DPC y en intima relacién con la
complicacién mas importante, que sigue siendo la fistula
pancreatica, entre otras muchas causas. Excluyendo las
fistulas, se pretende estudiar con mayor enfoque las otras
causas del REG.

Se estudian en un registro prospectivo que tenemos
confeccionado para las DPC, sometiendo los resultados a
pruebas estadisticas.

RESULTADOS

Se estudiaron 73 DPC, de las cuales, 57 fueron WDP y
16 PPPD.

Siete pacientes tuvieron REG (9.4%). Se encontraron seis
REG tipo C (85%) y uno tipo B (15%), y se analizaron las
caracteristicas de dichos pacientes. De los tipo C, tres fue-
ron mujeres y tres, hombres, todos en patologia neoplasica
maligna (dos adenocarcinomas ductales, un adenocarci-
noma de colon invadiendo duodeno, un adenocarcinoma
de papila, un tumor neuroendocrino adherido a colon, un
adenocarcinoma de colédoco).
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La edad fue entre 49 y 67 afios. Cuatro eran mayores de
65 afios. Media: 58.16. Se realiz6 PPPD en dos pacientes
y en cuatro, WPD. Si tomamos en cuenta el nimero de
operados, con cada técnica, tuvieron REG 12.5% de las
PPPD y 7% de las WPD.

Se realizaron pruebas estadisticas con test de Fischer, que
arrojaron una p = 0.606. El maximo de duracién del REG
fue de 35 dfas. Dos de los pacientes eran diabéticos.

De los pacientes con REG, a dos se les realizé una co-
lectomia derecha asociada con la DPC y en un caso se
realizé reseccidn venosa y anastomosis portomesentérica
(Fignras 1 a 3). En los tres casos, la duracién fue de mas
de 500 minutos.

En nuestra técnica habitual, realizamos sutura mecanica en
antrectomia con anastomosis latero lateral gastroyeyunal.
Usamos el asa de Braun o anastomosis al pie de la unién
gastroyeyunal (Figuras 4 a 6).

Realizamos sistematicamente yeyunostomia por puncion
subserosa con técnica de Seldinger e iniciamos nutricién
enteral temprana en todos los enfermos. No realizamos
vaciamiento ganglionar retroperitoneal por no haber de-
mostracion de beneficio oncoldgico.”

Un aspecto que es muy importante a destacar es la frecuen-
cia con que realizamos la DPC, que es de seis pacientes
al afio.

El primer autor de este trabajo ha estado presente en todas
las intervenciones, pero han actuado como cirujanos res-
ponsables 17 diferentes colegas, cinco de ellos por unica
vez, pero todos los restantes en mas de una oportunidad.
Esto se debe a que constituimos un centro docente poli-
valente, con docentes con especial dedicacion a diferentes

Figura 1. Leiomiosarcoma pancreatico. DPC con reseccion de vena
mesentérica superior.

areas. Por la misma razdén, nuestros resultados oscilan,
entre los de los centros de alto volumen y los estudios
poblacionales.

Es claro, como sefiala la medicina basada en evidencia, que
aumentando el nimero de intervenciones para cada equipo
quirurgico, se puedan optimizar ain mas los resultados, y
en dicho sentido procuramos ir permanentemente."
Para tratar este trastorno, se utilizd en tres casos eritromi-
cina por via intravenosa a dosis de 1-3 mg/kg/hora, pero
no se pudo demostrar su beneficio directo o si simplemente
remiti6, como lo hace en la mayoria.

La eritromicina es motilina agonista y estimula la moti-
lidad antral. I.a metoclopramida es dopaminoagonista y
estimula antro y duodeno, lo mismo que la domperidona.
No estd claramente demostrado el beneficio de estos

farmacos.”’

Figura 2. Tumor neuroendocrino pancreatico adherido a colon al que
se le realiz6 hemicolectomia derecha asociada.

Figura 3. Tumor neuroendocrino pancreatico (mismo paciente).
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Figura 6. Disposicion del asa anastomética en nuestra técnica con
0 sin preservacion pilérica.

El uso de octredtide tampoco influye claramente en la
profilaxis de fistula pancredtica ni REG.”

Todos los pacientes que muestran DGE grado B o
C fueron sometidos a endoscopia digestiva alta en el
postoperatorio, ya que es el estudio estandar para esta
complicacién en nuestra instituciéon. Ninguno de los
pacientes tenia un correlato morfolégico de DGE (por
ejemplo, estenosis de la anastomosis o retorcimiento del
bucle eferente).

En el esofagogastroduodeno, por ingesta de contraste, se
pueden ver tres tipos de situacion:

Tipo A: pasaje sin estasis.

Tipo B: dilatacién del estbmago, pero pasa contraste
al cambiar de posicion.

Tipo C: severa dilatacion sin pasaje.

Figuras 4 (izq.) y 5 (der.).

Anastomosis pancreatoyeyunal
utilizada por nuestro servicio.

EI REG ha sido considerado como un problema funcio-
nal después de PD y no morfolégico, y se ha intentado
modificar la posicién de salida gastroyeyunal, verticali-
zandola, para combatir esta complicacion, favoreciéndolo
gravitacionalmente.

DISCUSION

Hemos reparado en esta complicacion desde que presenta-
mos un trabajo previo al nuestro en el Congreso Uruguayo
de Cirugfa cuyo autor principal, el Dr. Torterolo, sefialaba
la importancia del REG en una serie de 99 DPC, con 89
de ellas realizadas como PPPD, que inici6 en 1978.7

En nuestra serie, las primeras 16 fueron PPPD, y para
disminuir la ocurrencia de un 12.5% de REG tipo C, se
opt6 por cambiar a la WDP. La experiencia en las sucesivas
57 WPD fue de 7% de EG tipo C.

El test de Fischer dio p = 0.600, por lo que no tiene sig-
nificacion estadistica.

Los porcentajes se encuentran dentro de los reportados
en diversas series.

La edad confirma un dominio de enfermos mayores de
65 anos.

Resulté que los procedimientos extensos con asociacion
de otras resecciones viscerales (colon derecho) y resec-
cién parcial de vena mesentérica, parecerian dominar
en esta pequefla serie, aunque hubo dos casos mas de
resecciéon con hemicolectomia derecha que no tuvieron
REG, como tampoco la hubo en otras dos reparaciones
Venosas.

La obesidad con IMC mayor de 30 incidi6 en el porcentaje
de fistulas pancreaticas pero no en el REG en nuestra serie,
lo mismo que el pancreas blando.

Al no realizar la anastomosis ducto mucosa, no utilizamos
lupas para la anastomosis pancredtica.

Eluso sistematico de nutricién enteral temprana ha sido se-
flalado como factor determinante, y nosotros lo realizamos
como alternativa en caso de fistula o REG. Procuramos
fraccionarla para evitar el feed-back sostenido.
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No pudimos corroborar el mayor indice de REG en pa-
tologfa benigna dado que los seis casos de REG tipo C
fueron en DPC por tumores malignos.

Usamos opidceos en la analgesia postoperatoria en todos
los casos. En nuestra serie, no hubo predominio de sexo.
Los pacientes con colangitis previa fueron drenados pre-
viamente en su totalidad.

Usamos anastomosis antecolica.

Sibien, hemos procurado concentrar la experiencia en un
grupo de especial dedicacion en este tema, no podemos
hablar de los beneficios del efecto centro porque, aunque
hemos mantenido el equipo responsable, las intervenciones
se realizaron en nueve centros asistenciales diferentes vy,
como adelantamos, operaron 17 diferentes cirujanos.

El numero de fistulas en nuestra serie fue de 14.4% (13
pacientes en 90) y de ellos, 10 fueron tipo B y C de la
clasificacion de la IGSPS, que requirieron reintervencion,
con una mortalidad del 50% (cinco pacientes).

De los ocho pacientes restantes, no se pudieron clasificar
por los postoperatorios y la nutricién por yeyunostomia
pero en ninguno de ellos se detecté un REG tipo C.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio evidencia la presencia del REG como una
entidad reconocida y en porcentajes que se encuentran
entre los referidos en la literatura mundial, considerando
el tipo C sobre todo.

La minuciosa observacién de las planillas de registro nos
evidenci6 esta incidencia, ya que no impacté6 de inicio en
los temas esenciales de la DPC, como son la mortalidad y
el pronéstico vital alejado.

Separando las fistulas pancredticas, podemos analizar
en forma mas independiente los factores que pueden
favorecer dicha complicacién, sabiendo que es la fistula
un causante, por s mismo, clave en la evolucién y morbi-
mortalidad de la DPC.

La PPPD mostrd, como sefiala la tendencia, un porcentaje
mayor de REG en relacion al WPD, pero en diferencias
no significativas (p = 0.600).

Las intervenciones mds extensas en tiempo y reseccion
visceral parecieron, en nuestra serie, favorecer el REG,
al igual que la edad mayor de 65 afios, pero no hemos
podido sacar otras conclusiones evidentes en cuanto a
los otros factores eventualmente favorecedores de REG,
seguramente por lo escaso de la muestra.

Tenemos registrado 9.4% de REG, del cual 85% son tipo
C; es dificil rescatar la real incidencia del REG leve tipo
A por su menor relevancia evolutiva y por ser un analisis
en su mayoria retrospectivo.

Continuar concentrando el estudio y tratamiento de esta
patologia constituye el principal objetivo para mejorar los

resultados de la DPC.
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