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RESUMEN

Antecedentes: la duodenopancreatectomia (DPC) continla siendo el tratamiento de eleccidon para los
tumores periampulares. Con una mortalidad de alrededor del 5% y una morbilidad que puede llegar a
alrededor del 50%, la fistula pancredtica es todavia la complicacién preponderante. Diversos autores
sostienen que la anastomosis del pancreas con el estdmago tiene menor indice de fistula que cuando
se realiza con el yeyuno.

Objetivo: comparar la incidencia de fistula pancreatica en las pancreatogastrostomias (PG) versus pan-
creatoyeyunostomias (PY). Evaluar algunos factores de riesgo de fistula.

Material y métodos: se evaluaron 91 DPC, 43 de ellas con reconstruccién con PGy 48 con PY.

Se evaluaron datos demograficos, quirdrgicos, y se compard la incidencia de fistula entre ambos.
Resultados: la incidencia global de fistula fue de 13 pacientes (14,3%), 5 de las cuales fueron de
relevancia clinica. En la comparacién de ambos grupos hubo diferencias en cuanto a edad y nimero
de pacientes con Wirsung < 3 mm, el resto de los parametros fue similar. No hubo diferencias entre
ambos grupos con respecto a la cantidad de fistulas (p: 0,478). Respecto de la evaluacién de factores
predisponentes para fistula, tan solo un didmetro del Wirsung < 3 mm fue significativo.

Conclusion: en nuestra serie y al igual que en otras no hubo diferencias en cuanto a fistulas pancrea-
ticas entre PG y PY, lo que nos permite inferir que la adopcion y confeccidn sistematica de una ellas
obtendra los mejores resultados.

B Palabras clave: duodenopancreatectomia, complicaciones, fistula pancredtica.

ABSTRACT

Background: Pancreaticoduodenectomy is still the treatment of choice in patients with periampullary
tumors. Pancreatic fistula is the most common complication with a mortality rate of 5% and 50% of
morbidity. Some authors state that the anastomosis of the pancreas with the stomach would decrease
the incidence of pancreatic fistula when compared with pancreaticojejunostomy.

Objective: The aim of this study was to compare the incidence of pancreatic fistula after pacreatico-
gastrostomy (PG) versus pancreaticojejunostomy (PJ) and analyze the risk factors associated with the
development of fistula.

Material and methods: 91 patients undergoing pancreaticoduodenectomy were evaluated; 43 with
PG reconstruction and 48 with PJ reconstruction. Demographic and surgical data were evaluated and
the incidence of pancreatic fistula with both techniques was compared

Results: The incidence of fistula for the total series was 14.3% (n = 13) and 5 were clinically relevant.
There were differences in age and pancreatic duct diameter < 3 mm between the groups. The inci-
dence of fistula was similar in both groups (p = 0.478). Pancreatic duct diameter < 3 mm was the only
significant predisposing factor for the development of fistula.

Conclusion: In our series, and in coincidence with others, there were no differences in the incidence of
pancreatic fistulas between PG and PJ. Practicing and mastering a repetitive, standardized technique
would yield the best results.

B Keywords: pancreaticoduodenectomy, complications, pancreatic fistula.
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Introduccion

En 1909, W. Kausch practica la primera duo-
denopancreatectomia en dos tiempos; posteriormen-
te, Allen Whipple la populariza presentando 37 casos
consecutivos*? Pero una elevada mortalidad y un im-
portante nimero de complicaciones hicieron que su
practica cayera practicamente en el abandono.

Posteriormente y con los diferentes avances
en el cuidado intraoperatorio y perioperatorio comen-
zaron a obtenerse resultados alentadores hasta llegar a
la actualidad, cuando la duodenopancreatectomia tie-
ne, en manos de grupos experimentados, una mortali-
dad que no supera el 5% pero aun conserva una mor-
bilidad que oscila entre el 30 y el 50% en los mismos
centros 2°,

Si bien existen varias complicaciones referi-
das a esta técnica, la fistula pancreatica continda sien-
do preponderante con cifras entre el 5 y el 60% °°. El
inconveniente de esta complicacién no solo radica en
su frecuencia sino también en la repercusion que tiene
sobre los enfermos, cuyo tratamiento implica prolonga-
cion de la internacién y un incremento importante en
los costes.

Diferentes estudios han investigado los facto-
res predisponentes para la aparicién de la fistula pan-
credtica posoperatoria (FPPO) y se han mencionado la
diabetes, la obesidad, la presencia de un parénquima
pancredtico normal o blando, un didmetro del conduc-
to de Wirsung menor de 3 mm, reducida experiencia
del equipo quirdrgico, etc. >°. Algunos estudios sugie-
ren que la ejecucion de la anastomosis del remanente
pancredtico con el estdmago disminuiria la incidencia
de FPPO cuando se la compara con la anastomosis con
el yeyuno, mientras que otros manifiestan que no exis-
ten diferencias . Por otro lado, Machado propuso la
anastomosis del pancreas a un asa aislada de yeyuno
en una Y de Roux refiriendo, por un lado, que esta dis-
minuia el niumero de fistulas y, por otro, que —en caso
de que se produzca—, la ausencia de jugos biliares y di-
gestivos disminuia la posibilidad de activacién del jugo
pancreatico .

Este trabajo tiene como objetivo primario eva-
luar si la pancreatogastrostomia (PG) posee una menor
incidencia de FPPO en contraste con la pancreatoye-
yunostomia (PY) y, como objetivo secundario, analizar
algunos de los factores mencionados en la literatura
como predisponentes para la aparicion de FPPO.

Material y métodos

Fue analizada para este trabajo una serie re-
trospectiva_de casos de 91 pacientes sometidos a duo-
denopancreatectomia cefalica (DPC) por dos grupos en
su practica publica y privada de la provincia de Cérdoba:
un equipo efectlia siempre anastomosis pancreatogds-
trica (LG y JS) mientras que el otro (GN) utiliza anasto-

mosis pancreatoyeyunal, este ultimo inicialmente con
reconstruccién sobre una sola asa yeyunal tipo Child y,
en los ultimos 17 casos, con pancreatoyeyunostomia
sobre un asa aislada de una Y de Roux con técnica tipo
Machado.

Detalles técnicos

Pancreatoyeyunostomia (PY): en los pacientes tratados
con PY, la anastomosis fue realizada siempre con técni-
ca de telescopaje a través del uso de puntos de Hunt;
en los pacientes con pancreas normal o blando se reali-
zaron de manera sistematica puntos en U sin involucrar
el conducto de Wirsung para fortalecer los puntos que
toman el parénquima pancreatico. En la casi totalidad
se utilizé la intubacion del conducto de Wirsung, que se
fijé con un punto de Vycril® y quedd abandonado den-
tro del asa yeyunal. Si se considerd necesario, se refor-
zaron los puntos de Hunt con puntos desde la cdpsula
pancreatica a la serosa del yeyuno.
Pancreatogastrostomia (PG): en los pacientes tratados
con PG, esta se confecciond segun la técnica de Del-
core, que introduce el mufidén pancreatico en la pared
posterior del estdmago previa una adecuada liberacion
del remanente pancreatico y de la realizacién de una
gastrotomia anterior desde donde se efectua la anasto-
mosis. Una vez confeccionada se realizan puntos de re-
fuerzo desde la capsula pancreatica a la serosa gastrica.
En ningun paciente con pancreas blando o normal se
utilizaron puntos en U ni intubacién del Wirsung.
Definicion y clasificacion: para la fistula pancredtica se
utilizé la definicidn del International Study Group on
Pancreatic Fistula (ISGPF) al igual que la clasificacién de
las fistulas tal como se describen en la tabla 1 %*. Parala
obesidad se utilizé el criterio de la OMS (IMC > 30 kg/
m?). El riesgo quirurgico, de acuerdo con la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiology). La definicion
de retardo de la evacuacion gastrica y de hemorragia
fue la propuesta por el International Study Group of
Pancreatic Surgery (ISGPS) 223, mientras que para fuga
biliar se utilizd la propuesta por el International Study
Group of Liver Surgery (ISGLS) #(Tablas 2, 3 y 4, respec-
tivamente).

Variables perioperatorias, intraoperatorias y posope-
ratorias evaluadas

Se analizaron las variables demograficas como
sexo, edad, habitos toxicos, diabetes, etc. También se
evaluaron los datos preoperatorios, los datos corres-
pondientes al acto operatorio y las condiciones que
pueden favorecer la apariciéon de FPPO; finalmente se
realizé un analisis bivariado de algunas de las variables
mencionadas en la literatura que se relacionan con la
formaciéon de FPPO poniendo especial énfasis en la
comparacion de PG vs. PY. La estancia hospitalaria se
midié en dias y se consider6 mortalidad hasta los 90
dias de posoperatorio.
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m TABLA 1

Clasificacion de fistula pancreatica (ISGPF) #

Condicidn clini Buena Generalmente Mala

E fa-TAC ey +)- Positi
Pe!'siitencia del dre-  No__ Generalmen- 5
Reoperacion  __No No Si
Muerte relacionada  No ) Posiblemen-
Signos de infeccion _ No Si Si
Sepsis ~ __No No Si

R — N i/ Si/p

m TABLA 2

Clasificacion de retardo de la evacuacion gastrica (ISGPS) 2

4-7 dias o 7 dias
A & /- /-
+ +
8-14 dias o 14 dias
B g + +
, 21 dias
_C_ _>lidias + +

m TABLA 3

Clasificacion de la hemorragia pospancreatectomia (ISGPS) %

Temprana.
Intrallumi- Ob;ervacién.
nalo Laboratorio.
A extra- —Buena_ Ecografia. —MNO
luminal.
Moderado
Transfusion.
Tergr;(rja;ga ° Reposicion de
Il ) Observacion.  liquidos. UClo
el Casibuena  Laboratorio. UTI. Endosco-
_B E o interme- Ecografia. pia terapéutica.
: dia TAC. Angio- Embolizacion.
luminal. ! Reby o
Moderado a en asotewm-
severo
q Localizacion
IntEITrlr?i'nal Angiografia. del sangrado.
€ D@l _Mala  TAC. Endos- Angiografiay
8] Sengarms __copia. embollzaaor].

m TABLA 4

Clasificacion de fistulas biliares (ISGLS)

A Fugas biliares que no requieren cambios o cambios

Fugas biliares que requieren cambios en el manejo

B clinico (p.ej.: procedimientos intervencionistas) pero

- Fuea bil ) ,
Andlisis estadistico

Los datos categéricos se describen como pro-
porciones porcentualizadas y los datos numéricos con
promedio o mediana y rango en caso de distribuciones
asimétricas. La asociacién entre variables categoricas
se realizé mediante la prueba del chi cuadrado (o prue-
ba exacta de Fisher, cuando correspondiera) con un
error alfa bilateral del 5%. Para el andlisis de los datos
se utilizo el paquete estadistico PASW 18°.

Resultados

Del analisis de los 91 pacientes sometidos a
DPC se pueden observar los datos demograficos ge-
nerales en la tabla 5, donde se destaca que hubo un
mayor numero de pacientes de sexo masculino, que
la mediana de edad fue de 64 afios y que —a pesar de
que hubo algunos pacientes que no presentaban la in-
formacién—, la obesidad tuvo una frecuencia de casi el
32 %. En la tabla 6 figuran los datos preoperatorios de
laboratorio y se observa que, en promedio, los pacien-
tes ingresaron en cirugia con una bilirrubinemia de 7,85
mg/dL.

Cuarenta y tres (47,3%) pacientes fueron re-
construidos con PG y 48 (52,7%) con PY; entre estas ul-
timas, 31 fueron con una reconstruccion tipo Childy 17
con técnica de Machado. El tiempo quirurgico tuvo una
mediana de 285 minutos y en 59 pacientes el tiempo
fue menor de 300 minutos, mientras que en el resto fue
mas prolongado. El tejido fibroso estuvo presente en
el 53,8% de los pacientes y en el 51,6% el conducto de
Wirsung fue mayor de 3 mm. La fistula pancreatica tuvo
una incidencia del 14,3% (13 pacientes). La fistula biliar
tuvo una incidencia del 15,4% siendo todas de tipo A de
acuerdo con la clasificacion del ISGLS. La mortalidad fue
del 3,3% y la estancia hospitalaria tuvo una mediana de
10,5 dias (Tabla 7).

En la tabla 8 pueden observarse las patologias
que indicaron la DPC, siendo la preponderante como en
todas las series el adenocarcinoma de pancreas.

Cuando se comparoé el grupo de PG con el de
PY, no hubo diferencias significativas en cuanto a dis-
tribucidn por sexo (p: 0,948) y caracteristicas del tejido
pancreatico (p: 0,08). Si hubo diferencias significativas
(p: 0,000) en cuanto a edad: se encontré una pobla-
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m TABLA 5

Variables demograficas

Sexo masculino, n (%) 49 (53,8)
Edad, mediana (rango) 64 (36-76)
Tabaquismo*, n (%) 18 (37,5)
Hipertension arterial*, n (%) 19 (46,3)
Obesidad *, n (%) 29(31,9)
Alcohol*, n (%) 8(19,5)

Diabetes tipo 2*, n (%) 20(22)

*Existencia de datos perdidos ( “missing”).

m TABLA 6

Datos preoperatorios

Bilirrubinemia ingreso (mg/dL), mediana (rango)

Fosf. alcalina ingreso (Ul/L), mediana (rango)
Albimina Ingreso (g/dL), mediana (rango)

ASA 2%, (n)
ASA 3, (n)

Drenaje biliar preop., n (%)

Bilirrubinemia preop. (mg/dL), mediana (rango)

Fosf. alcalina preop. (Ul/L), mediana (rango)
*Existencia de datos perdidos (“missing”).

8,85 (0,6-40,6)
861 (79-1273)
3,30(2,8-4,3)

8
40

22(24,2)
7,85 (0,6-24)
524 (79-912)

m TABLA 7

Datos operatorios

Pancreatogastrostomia, n (%)
Pancreatoyeyunostomia, n (%)

Pancreatogastrostomia, n (%)
Tipo Child, n (%)

Tipo Machado , n (%)

Tiempo quirurgico en min., mediana (rango)
Tiempo 300 min o menor, n (%)
Pacientes transfundidos, n (%)
Preservacion pildrica, n (%)
Caract. Tejido pancreatico, n (%)
Fibroso

Normal o blando

Diametro Wirsung >3 mm, n (%)
Reseccion vascular, n (%)
Yeyunostomia de alimentacion, n (%)
Complicaciones, n (%)

-Fistula pancredtica

-Fistula biliar

-Fistula digestiva

-Retardo evacuacion gastrica
-Hemorragia

-Respiratorias

Mortalidad, n (%)

Estancia hospitalaria en dias, mediana (rango)

43(47,3)
48(52,7)

43 247,3
31(34,1
17(187)
285 (160-480)
59 (64,8)
20(21,9)
34(37,4)
49(53,8)
42 (46,2)
47 (51,6)
2(2,2)
17(18,7)
13 214,3
14(154
2(4,2)
6 26,6
22
5(5.5)
4(4,4)
10,5 (3-31)

N

Etiologia que motivd DPC
PG PY Total
n (%) n (%) n (%)
Adenoca. de pancreas 28(65,1) 35(729) 63(69,2)
Tumor de papila 10(23,2) 7(14,6) 17(18,6)
Ca. via biliar 1(23) 4(9,0) 5(5,5)
T. quisticos pancreas 2(4,8) 0 2(2)
T. neuroendocrino 1(23) 1(2,0) 2(21)
T. de duodeno 0 1(2,0) 1(1)
IPMN1 1(2,3) 0 1(1)
Total 43(100)  48(100)  91(100)

m TABLA 9

Andlisis bivariado para fistula pancreatica

Pancreatogastrostomia (PG) 7(17,8) 0,478
Tipo A 4
Tipo B 3
Tipo C B
Pancreatoyeyunostomia (PY) 6(12,5)

Tipo Child 5

Tipo Machado 1
Tipo A 4
Tipo B 1
Tipo C 1
Caracteristicas tejido pancreatico 0,576

Fibroso 8(17)

Normal o blando 5(12,5)
Calibre conducto de Wirsung 0,025

<3 mm 10(23,8)
>3 mm 3(6,7)

Diabetes PG vs. PY 2(10)/4(143) 0,658
Obesidad PG vs. PY 3(10,3)/1(25) 0,400
Tiempo quirdrgico > 300 minutos PG vs. PY  5(16,1) /8(14,5) 0,844
Transfundidos PG vs. PY 4(200/2(7,1) 0,184
Pacientes > 60 afios PG vs. PY 8(13.3)/5(18,5) 0,530
Bilirrubina preop. > 6 mg/dL PG vs. PY 4(12,1)/2(13,3) 0,906

cién mas joven en el grupo de PG (57,8 vs. 65,3 afios)
y un mayor numero de pacientes con calibre del Wir-
sung menor de 3 mm en el grupo de PG (17/35,4% vs.
27/62,8%) (p: 0,009) que probablemente estaria justifi-
cado por un mayor nimero de adenocarcinomas de ca-
beza en el grupo de PY, por un lado, y que podria ser la
causa de un mayor numero de FPPO en el grupo de las
PG (3vs. 1). En el analisis bivariado (Tabla 9) observamos
gue no hubo diferencia significativa respecto a FPPO
entre aquellos reconstruidos con PG y PY (p: 0,478).

Entre los factores mencionados como de ries-
go para fistula pancreatica solo un calibre menor de 3
mm mostré diferencia significativa con respecto a la
formacion de FPPO (p: 0,025).

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de
10,5 dias. La mortalidad fue de 4 (4,39%) pacientes,
uno de ellos fue la paciente con fistula tipo C (PY), y la
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muerte estuvo directamente relacionada con la fistula,
mientras que las restantes (PG) estuvieron asociadas a
evisceracion y distrés respiratorio en un paciente; otro,
a hemorragia intraabdominal y distrés respiratorio, y en
el ultimo, a evisceracion y fistula intestinal con SIRS.

Discusion

La FPPO continua siendo la principal compli-
cacion de la DPC; su aparicion genera prolongacion del
tiempo de internacién, una elevacion de los costos en
la atencidn, y es la principal causa de mortalidad en pa-
cientes sometidos a esta cirugia. La definicién y la clasi-
ficacidn de las FPPO del ISGPF 2* han permitido diagnos-
ticar y clasificar de manera homogénea a los pacientes
con esta complicacién asi como también revaluar, a
partir de 2016 %, su utilidad e impacto proponiendo la
utilizacion de los términos “fuga bioquimica” para las
fistulas de tipo Ay el uso de la relevancia clinica para las
fistulas de tipo By C.

Por otro lado, un gran nimero de factores han
sido asociados a la aparicién de FPPO; asi se han men-
cionado la edad, la obesidad, la diabetes, la textura del
tejido pancreatico, el calibre del conducto de Wirsung,
la superficie corporal, el uso de materiales absorbibles
de sutura, la hiperbilirrubinemia, la hipoproteinemia,
la cantidad de sangrado intraoperatorio, el tiempo qui-
rurgico, el uso de drenaje tutor del conducto de Wir-
sung, la PY, la irrigacidon del remanente pancreatico, la
experiencia del cirujano, etc., datos que han favorecido
la confeccion de puntajes (scores) de riesgo de fistula,
otro dato que ayuda en la construccion de un idioma
universal respecto de la FPPQ 357826,

Uno de los puntos mas discutidos es la con-
feccién de la anastomosis con el pancreas y el 6rgano
por utilizar: una serie de trabajos sostienen que el uso
del estdmago posee menor indice de FPPO vy justifican
Su uso en que la secrecién pancredtica se vuelca den-
tro de él y esto disminuye la activacién de sus enzimas;
otro punto que argumentan los propulsores de la PG es
que la proximidad de ambos drganos hace que la sutura
entre ellos sea mas facil de ejecutar y que no exista ten-
sién; también manifiestan que la buena irrigacién de la
pared gastrica favoreceria una cicatrizacién mas rapida
y segura 1121427.28 por otro lado, otros autores sostie-
nen que la anastomosis con el yeyuno no tiene mayor
porcentaje de FPPO que la PG 10151929,

En la totalidad de la serie hubo 13 FPPO, lo que
representa el 14,3% y que se encuentra dentro de lo
publicado en la literatura. En el mismo sentido, cuando
se excluyeron las fistulas tipo A segun la nueva clasifica-
cion del ISGPS, quedaron 5 FPPO con relevancia clinica
que representaron el 5,48% de la serie y esto también
se encuentra dentro de lo informado en la literatura,
que refiere cifras de 3 a 33% %2, Por otro lado, cuando
se comparé el grupo de PG versus el de PY, hubo 7 en
el primer grupo y 6 en el segundo que representaron el

17,8 % y el 12,5 %, respectivamente, no observandose
diferencias significativas entre ambos grupos (p: 0,478).
Menahem y col. **, en un metandlisis de prue-
bas controladas aleatorizadas sobre 34 estudios que in-
corporaron 1111 pacientes, encuentran que la FPPO en
el grupo de PG estuvo presente en el 11,2%, mientras
que en el de la PY fue del 18,7% con una diferencia sig-
nificativa a favor de la PG (p: 0,0003); el inconveniente
de este estudio radica principalmente en que las clasi-
ficaciones utilizadas para FPPO fueron diferentes entre
los estudios. Figueras y col. !, en un estudio aleatoriza-
do, comparan 58 PY y 65 PG; las PG fueron realizadas
con la técnica propuesta por Delcore, mientras que la
PY fue realizada con anastomosis ductomucosa, que lo
diferencia de la técnica empleada en nuestro trabajo
donde usamos el telescopaje. Los autores hallan 20
FPPO de las 58 PY y 10 FPPO de las 65 PG con una dife-
rencia significativa a favor de las PG (p: 0,014) y de la
misma manera refieren que la gravedad de las fistulas
fue significativamente mayor en la PY (p: 0,006). La cla-
sificacion utilizada por este grupo es la perteneciente a
la ISGPF. En la misma direccidn, Hallet y col. %, en otro
metanalisis, concluyen que la reconstruccidon a través
de PG tiene menor indice de FPPO clinicamente rele-
vante (B y C del ISGPS), mientras que Zhang y col. refie-
ren que la PG tuvo menor incidencia de FPPO cuando
se utilizd la clasificacion del ISGPF pero no cuando se
aplicé la modificacion del hospital John Hopkins .

En otro sentido, el estudio RECOPANC ¥ com-
para ambas técnicas de reconstruccién, pero evalla las
FPPO de relevancia clinica (tipos By C del ISGPS) para la
PG y PY, respectivamente, no hallando diferencias esta-
disticamente significativas (p: 0,62). Nakeeb y col. *, en
un estudio aleatorizado, comparan la PG versus la téc-
nica de Machado y registran FPPO en el 8% y 15%, res-
pectivamente (p: 0,3). En una evaluacion de 5316 DPC,
Ecker y col. ¥ concluyen que los pacientes con factores
de riesgo alto para FPPO alcanzaron un mayor nimero
cuando se hizo una reconstruccion a través de PG que
cuando se utilizé la PY (p: 0,001); también concluyen
que la estancia hospitalaria de aquellos que recibieron
PG fue mayor . Aroori y col. %, comparando ambas téc-
nicas, concluyen que la PG tuvo mayor indice de FPPO
(23,5%), mientras que la PY tuvo menos (16,2%) aun-
que sin significaciéon estadistica (p: 0,067); si hubo dife-
rencias estadisticas en el grupo de fistulas tipo A a favor
de la PY (p: 0,019).

Con respecto al uso de un asa aislada dentro
de una Y de Roux para la anastomosis con el pancreas
y que nosotros utilizamos en los ultimos 17 casos de
anastomosis PY y donde tuvimos una FPPO, esta téc-
nica cuenta con el fundamento tedrico de que, por un
lado, este tipo de anastomosis disminuiria el porcen-
taje de FPPO vy, por otro, la falta de activacién de las
enzimas dentro de dicha asa que derivaria en fistulas
de comportamiento mas benigno ha sido investigada
por diferentes autores y concluyen que no hay diferen-
cias significativas'*'323% en cuanto a FPPO cuando se la
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comparo con la reconstruccion clasica tipo Child. De los
4 autores, tres 3133 refieren que esta reconstruccion
demandd mas tiempo, mientras que Perwaiz y col. 3
refieren que el tiempo de confeccion es igual o menor
en las PY aunque no pueden explicar el porqué. Encon-
tramos un solo estudio aleatorizado *° que compara la
técnica de Machado con la PG y concluye que no hubo
diferencias significativas en cuanto al nimero de FPPO,
pero arroja dos datos de interés: los pacientes someti-
dos a la anastomosis PY sobre asa aislada tuvieron un
inicio temprano de la alimentacidn via oral, por un lado,
y, por otro, cuando estos pacientes tuvieron FPPO, no
debieron suspender la ingesta.

En el afio 2016, el ISGPS *° publica un estudio
donde apunta a establecer una posicién respecto de va-
rios puntos relacionados con la anastomosis pancreatica
y concluye que no hay diferencias en cuanto a la apari-
cion de FPPO clinicamente relevante entre PGy PY en sus
diferentes formas. También destaca el uso de un score
de riesgo de fistula (SRF) propuesto por Callery y col. %.

En este sentido y apuntando a responder al
segundo objetivo de nuestro trabajo, de los factores
mencionados en el SRF solo un didmetro del conducto
de Wirsung menor de 3 mm presentd diferencias sig-
nificativas (0,025), mientras que los demas no presen-
taron diferencias; quizds un incremento en el numero
de pacientes y una mejor recoleccién de nuestros datos
arrojen otros factores destacados.

En conclusiéon, una debilidad de nuestro tra-
bajo es la recoleccién de algunos datos que afectan
basicamente los resultados del objetivo secundario.
El resultado de la comparacion de PG vs. PY no mues-
tra diferencias en cuanto a la aparicion de FPPO ni a la
gravedad de ellas. Coincidimos con diferentes autores
en que cada cirujano debe practicar de manera siste-
matica la técnica elegida y que este habito redundara
en menor indice de FPPO. De la misma manera y basa-
dos en el SRF, es recomendable tomar las precauciones
operatorias y perioperatorias ante cada uno de los fac-
tores de riesgo mas preponderantes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

In 1909, W. Kausch performed the first pan-
creaticoduodenectomy in two stages; later, Allen
Whipple made the procedure popular, presenting 37
consecutive cases'?. However, the practice was aban-
doned due to elevated mortality and complications.

Later, encouraging results were achieved with
the different improvements in intraoperative and pe-
rioperative care. Nowadays, when mortality associated
with pancreaticoduodenectomy does not exceed 5% in
experienced surgical teams, morbidity is still between
30% and 50% 2°.

Although this technique is associated with
many complications, pancreatic fistula continues to be
the most common complication, ranging from 5 to 60%
9, The disadvantage of this common complication is
the impact it has on patients, prolonging the hospital
stay and increasing costs.

Among the predisposing factors for the deve-
lopment of post-operative pancreatic fistula (POPF),
diabetes, obesity, normal or soft pancreatic tissue, a
diameter of the pancreatic duct < 3 mm, and less expe-
rienced surgical team have been mentioned in different
studies 5-10. Some studies suggest that reconstruc-
tion of pancreatic remnant with the stomach would
decrease the incidence of PPOF when compared with
pancreaticojejunostomy (PJ), while other authors state
that there are no differences 10-19. Machado propo-
sed the isolated Roux-loop PJ to reduce the incidence
of pancreatic fistulas and, in case fistula developed, the
absence of bile and digestive juices decreased the pos-
sibility of activation of pancreatic juice %.

The primary aim of this paper is to assess if the
incidence of POPF associated with pacreaticogastros-
tomy (PG) is lower compared with PJ. The secondary
aim is to analyze the predisposing factors mentioned in
the literature for the development of POPF.

Material and methods

A retrospective case series of 91 patients
undergoing cephalic pancreaticoduodenectomy was
analyzed. The procedures were performed by two
surgical teams during their practice at public and pri-
vate institutions in the province of Cdrdoba: one
team always performed PG (LG and JS) while the
other (GN) performed PJ, initially using single loop re-
construction (Child’s type technique) and, in the last
17 cases, using the isolated Roux-loop PJ (Machado te-
chnique).

Technical details

Pancreaticojejunostomy (PJ): In these patients, a te-
lescopic anastomosis was performed using Hunt stit-
ches. In patients with normal or soft pancreatic tissue,
U-stitches were placed systematically respecting the
pancreatic duct to support the stitches of the pancrea-
tic parenchyma. In almost all the cases a probe was
inserted into the pancreatic duct, fixed with a Vicryl®
suture and left abandoned in the jejunal loop. If neces-
sary, additional stitches were placed approximating the
pancreatic capsule to the seromuscular layer of the je-
junum to reinforce the Hunt stitches.
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m TABLE 1

Classification of pancreatic fistula (ISGPF) 2

eincalcanditeon  Well  Of Severely
Specific treatment __No Yes/no Yes
Ultrasonography-Compu- Negative 4/ Positi
ge;\:;i‘s)tﬁnt drainage after  No Usually v
Reoperation ~ __No No Yes
DeathrelatedtoPOPE~ No No Possible yes
Signsofinfecions ~~ __No ~ __ Yes Yes
Sepsis _No __No = Yes
Readmission ~ _ No ~ _Yes/no  _ Yes/no

m TABLE 2

Parameters for grading of delayed gastric emptying (ISGPS) *

4-7 days or
A _reinsertion L + +f-
8-14 days or
—B— einserfion 14 t =
>14 days or
reinsertion  ——2—— i +

Pancreaticogastrostomy (PG): the anastomosis was per-
formed according to the method described by Delcore
in which the pancreatic remnant is freed, a gastrostomy
is made in the anterior gastric wall and the pancreatic
remnant is telescoped into the gastric lumen. Then, the
pancreatic remnant capsule and the gastric seromus-
cular layer are sutured. U-stitches or intubation of the
pancreatic duct were not used in patients with normal
or soft pancreatic tissue.

Definition and classification: pancreatic fistulas were
classified according to the International Study Group
on Pancreatic Fistula (ISGPF) criteria (Table 1) 2. Obe-
sity was defined following the WHO criteria as body
mass index (BMI) > 30 kg/m?, and the preoperative
risk was evaluated according to the American Society
of Anesthesiologists (ASA) physical status classification.
Delayed gastric emptying (DGE) and postpancreatec-
tomy hemorrhage were defined as recommended by
the International Study Group of Pancreatic Surgery
(ISGPS) 2* 23, and the International Study Group of Liver
Surgery (ISGLS) criteria were used to define bile leak 2*
(Tables 2, 3 and 4, respectively).

= TABLE 3

Classification of postpancreatectomy hemorrhage (ISGPS)

q Observation,
Early, intra- g
A T extralqmi— ublood count, ]
Transfusion of
fluid/blood,
Early or late, Observation, intermediate
intra-or _Oftenwell/  blood count, care unit,
_ B extraluminal, ultrasonography therapeutic
mild* or intermediate  CT scan, amgi- endoscopy,
__severe embolization,
relaparotomy
_forearlyPPH
Localization of
Late, intra- Severely Angiography, bleeding, an-
_C_ orextralumi- o CT scan, giography and
embolization,

= TABLE 4

Classification of biliary leaks (ISGLS)

Bile leakage requiring no or little change in patients’ clini-

—A cal management
Bile leakage requiring a change in patients clinical man-
_ B agement (e.g. additional diagnostic or interventional
C Bile leakage requiring re-laparotomy

Perioperative, intraoperative and postoperative variables

The demographic variables as sex, age, toxic
habits and diabetes were analyzed. We also evaluated
preoperative and intraoperative data and the condi-
tions that might contribute to the development of POPF.
Finally, we performed a bivariate analysis of some va-
riables mentioned in the literature that are associated
with PPOF, with special emphasis on comparing PG vs.
PJ. Hospital stay was measured in days and mortality
was considered as that occurring within postoperative
day 90.

Statistical analysis

Categorical data were expressed as percenta-
ges and continuous variables as mean or median and
interquartile range (IQR) for non-Gaussian distribution.
Categorical variables were analyzed with the chi-square
test or Fisher’s exact test, as applicable, with a error set
at a threshold of 5%. All calculations were performed
using PASW 18 software package.
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m TABLE 5

Demographic variables

Male sex, n (%) 49 (53.8)
Age, median (range) 36-76 (64)
Smoking habits*, n (%) 18 (37.5)
Hypertension*, n (%) 19 (46.3)
Obesity*, n (%) 29 (31.9)
Alcohol intake*, n (%) 8(19.5)

Type 2 diabetes mellitus*, n (%) 20(22)

*Missing data

m TABLE 6

Preoperative data

Bilirubin levels on admission (mg/dL), median (range)  8.85 (0.6-40.6)

Preoperative alkaline phosphatase on admission

(IU/L), median (range) 861(79-1273)

Albumin levels on admission (g/dL), median (range) 3.30(2.8-4.3)
ASA grade 2%, (n) 8
ASA grade 3%, (n) 40
Preoperative biliary drainage, n (%) 24.2(22)
Preoperative bilirubin levels (mg/dL), median (range) ~ 7.85 (0.6-24)
Preoperative alkaline phosphatase (IU/L), median (range) 524 (79-912)
*Missing data
Results

The demographic data of the 91 patients un-
dergoing pancreaticoduodenectomy are shown in Table
5. Most patients were men, median age was 64 years
and almost 32% of the patients were obese but this in-
formation was not available in all the patients. Table 6
shows the preoperative results of the lab tests. On ad-
mission, mean bilirubin levels were 7.85 mg/dL.

Forty-three (47.3%) patients underwent PG
reconstruction and 48 (52.7%) underwent PJ, 31 with
Child’s type PJ and 17 with the Machado technique.
Median operative time was 285 minutes and was < 300
minutes in 59 patients. Fibrous tissue was present in
53.8% of the patients and pancreatic duct diameter
was >3 mm in 51.6%. The incidence of pancreatic fis-
tula was 14.3% (13 patients). Biliary fistulas occurred
in 15.4% of the patients and were grade A in all the
patients. Mortality was 3.3% and median hospital stay
was 10.5 days (Table 7).

Table 8 shows the reasons to perform pancre-
aticoduodenectomy; pancreatic adenocarcinoma was
the most common type of cancer.

There were no significant differences in terms
of sex (p = 0.948) and characteristics of pancreatic tis-
sue (p = 0.08) between the PG group and the PJ group.

Operative data
Pancreaticogastrostomy, n (%) 43(47.3)
Pancreaticojejunostomy, n (%) 48 (52.7)
Pancreaticogastrostomy, n (%) 43 (47.3)

Child’s reconstruction, n (%) 31 {34.1
17

Machado’s reconstruction, n (%) 18.7
Operative time (min), median (range) 285 (160-480)
<300 min, n (%) 59 (64.8)
Requirement of transfusion, n (%) 20(21.9)
Preservation of the pylorus, n (%) 34(37.4)

Pancreatic tissue, n (%)
Fibrous 49 553.8
42

Normal or soft 46.2
Pancreatic duct diameter >3 mm, n (%) 47 (51.6)
Vascular resection, n (%) 2(2.2)
Feeding jejunostomy, n (%) 17 (18.7)
Complications, n (%)

-Pancreatic fistula 13 (14.3)
-Biliary fistula 14 (15.4)
-Gastrointestinal fistula 2 {4.2;
-Delayed gastric emptying 6 (6.6
-Hemorrhage 2(2.2)
-Respiratory 5(5.5)
Mortality, n (%) 4(4.4)
Hospital stay (days), median (range) 10.5(3-31)

m TABLE 8

Reasons to perform pancreaticoduodenectomy

Pancreatic adenocarcinoma 28(65.1) 35(72.9) 63(69.2)
Ampullary tumor 10(23.2)  7(146) 17(18.6)
Bile duct cancer 1(2.3) 4(9.0) 5(5.5)
Pancreatic cystic tumor 2(4.8) 0 2(2.1)
fgrr:]corsatic neuroendocrine 1(23) 1(2.0) 2(21)
Duodenal tumor 0 1(2.0) 1(1)
IPMN1 1(2.3) 0 1(1)
Total 43(100)  48(100)  91(100)

Yet, patients undergoing PG were younger (57.8 vs.
65.3 years; p = 0.000), and there were more patients
with pancreatic duct diameter < 3 mm (17/35.4% vs.
27/62.8%; p = 0.009) which could be probably due to
the fact that pancreatic head cancer was more common
in the PJ group, and could explain and the greater inci-
dence of POPF in the PG group (3 vs. 1). The bivariate
analysis (Table 9) revealed absence of significant diffe-
rences in the incidence of POPF in patients undergoing
PG reconstruction versus those with PJ reconstruction
(p=0.478).
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= TABLE 9

Bivariate analysis for the development of pancreatic fistula

Variable Number % p

Pancreaticogastrostomy (PG) 7

Grade A 4

Grade B 3 17.8%

Grade C -

Pancreaticojejunostomy (PJ) 6 0478
Child’s reconstruction 5 12.5% :
Machado’s reconstruction 1 =7

Grade A 4 i

Grade B 1

Grade C 1

Characteristics of the pancreatic

tissue
Fibrous g 112750/3/ 0.576
Normal or soft =7

Pancreatic duct diameter

<3mm 10 23.8% 0.025
>3 mm 3 6.7%

Diabetes PG vs. P) 2/4 10%/14.3% 0.658

Obesity PG vs. PJ 3/1 10.3%/25%  0.400

Operative time >300minutes PG vs. P 5/8 16.1%/14.5%  0.844

Requirement of transfusion PG vs. PJ 4/2 20%/7.1% 0.184

Patients > 60 years PG vs. PJ 8/5 13.3%/18.5%  0.530

Preoperative bilirubin levels > 6 4 12.1%/13.3%  0.906

mg/dL PG vs. PJ

Only pancreatic duct diameter < 3 mm was a
predictor of POPF (p = 0.025).

Median hospital stay was 10.5 days. Mortality
was 4.39% (4 patients). In one patient with PJ recon-
struction, mortality was directly related to pancreatic
fistula. The other deaths occurred in patients with PG
reconstruction and were associated with evisceration
and respiratory distress in one patient, intra-abdominal
hemorrhage in another and evisceration and enteric
fistula with systemic inflammatory response syndrome
in the last patient.

Discussion

Postoperative pancreatic fistula is still the
main complication of cephalic pancreaticoduodenec-
tomy and is associated with longer hospital stay and
increased costs of care. In addition, POPF is the lead-
ing cause of mortality in patients undergoing this sur-
gery. The ISGPF definition and classification system of
POPFs 2! has facilitated the diagnosis and classification
of patients with this complication, and the updated
definition published in 2016 25 proposed the use of
“biochemical leak” for grade A postoperative pancre-
atic fistula and the use of clinically relevant fistulas for
grade B and C fistulas.

Many factors have been associated with POPF,
as age, obesity, diabetes, pancreatic tissue texture,
pancreatic duct diameter, body surface area, use of

absorbable sutures, high bilirubin levels, hypoprotein-
emia, intraoperative bleeding, operative time, exter-
nal drainage of the pancreatic duct, PJ, vascularization
of the pancreatic remnant and surgeon’s experience.
These data have promoted the creation of fistula risk
scores to construct a universally accepted language
when speaking of POPF 2357826,

It is currently still unclear whether reconstruc-
tion with PG or PJ is associated with better outcomes.
Some authors have suggested that PG is associated
with lower incidence of POPF because the acidity of
gastric secretions inactivates the pancreatic enzymes.
The anastomosis can be created easily and without ten-
sion because of the proximity of the stomach and the
pancreas remnant. Finally, the gastric wall is well vas-
cularized and takes sutures well 1#121427.28 Qn the other
hand, other authors state the PJ reconstruction is not
associated with higher incidence of POPF compared
Wlth PG 10, 15-19, 29_

In this series, and in coincidence with other
publications, the incidence of POPF was 14.3% (n = 13).
In the same sense, when grade A fistulas were excluded
according to the new ISGPS classification, there were
only five POPF clinically relevant, representing 5.48%
of the series. This finding is similar to that reported in
the literature (between 3 and 33%) 2. On the other
hand, there were seven fistulas in the PG group vs. six
in the PJ group, representing an incidence of 17.8% and
12.5%, respectively, but the difference was not statisti-
cally significant (p = 0.478).

In a meta-analysis of randomized controlled
trials of 34 studies which included 1111 patients, Me-
nahem et al. ** found that POPF rate was significantly
lower in the PG group than in the PJ group (11.2% vs.
18.7%; p = 0.0003); the main limitation of this meta-
analysis was that the definition of pancreatic fistula var-
ied among studies. In a randomized study, Figueras et
al. ** compared 58 patients undergoing duct-to-mucosa
PJ with 65 undergoing PG using Delcore’s technique. In
our study, PJ was performed using telescopic anasto-
mosis. The incidence of POPF was significantly higher
following PJ than for PG (20/58 versus 10/65 respec-
tively; p =0-014), as was the severity of pancreatic fistu-
la (p = 0.006). These used the ISGPF criteria to classify
POPF. In the same sense, the meta-analysis by Hallet et
al. 2 concluded that PG reduced the risk for clinically
relevant POPFs (grades B and C defined by the ISGPS),
while Zhang et al. reported that PG had lower risk of
POPF defined by the ISGPF criteria but not when the
definition of the Johns Hopkins group was used *.

The RECOPANC study Y7 compared the rate
of clinically relevant POPFs (grade B/C fistula of the
ISGPS) after PG versus PJ and did not find statistically
significant differences (p = 0.62). In a randomized study,
Nekeeb et al. 3° compared PG vs. the Machado tech-
nique and found an incidence of POPF of 8% and 15%,
respectively (p = 0.3). In an analysis of 5316 cephalic
pancreaticoduodenectomies, Ecker et al. '® concluded
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that the number of patients with high risk factors for
POPF was higher in the PG group vs. the PJ group (p
= 0.001) and that PG was associated with a significant
prolongation of postoperative hospital stay. Aroori et al.
2 compared both techniques and reported that POPF
was more common (23.5%) in the PG group vs. the PJ
group (16.2%) but this difference was not statistically
significant, and that grade A fistulas were less common
in the PJ group (p = 0.019).

We used isolated Roux-loop PJ in the last 17
cases of PJ reconstruction and POPF occurred in only
one case. This technique is associated with lower inci-
dence of POPF and if a fistula forms, it will cause lesser
complications due to the lack of activation of pancre-
atic juice. Many authors reported that there are no sig-
nificant differences in the incidence of POPF between
this reconstruction and the Child’s type technique 3,
Three of the four authors, 3133 reported that operative
time was longer with the isolated Roux loop technique,
while Perwaiz et al.*? concluded that, for unexplained
reasons, construction time is the same or shorter in the
PJ group. We found only one randomized study* com-
paring the Machado technique with PG and the authors
concluded that there were no significant differences in
the number of POPF. Yet, they made two important
observations: time to resumption of oral feeding was
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