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Resumen

Introduccion: El tratamiento para CP en la cabeza pancreética es la duodenopancreatectomia
cefélica (DPC), técnica con altas tasas de morbimortalidad, relacionadas tedricamente con el
volumen de casos realizados y la experiencia quirurgica. El manejo del CP varia ampliamente,
debido a: ausencia de evidencia cientifica clara, limitaciones financieras, preferencias de los
pacientes y opiniones de los cirujanos. Hay pocas encuestas sobre las decisiones
quirdrgicas/oncologicas sobre CP, y ninguno ha establecido si difieren entre centros de volumen
bajo/medio y alto. Presentamos una encuesta sobre las estrategias quirtrgicas/oncoldgicas aplicadas
en Espafia en estos pacientes.

Métodos: El Grupo Espaiiol de Cirugia Pancreatica estd formado por 72 hospitales. Estos hospitales
realizan el 78% de las cirugias pancreaticas espafiolas. Se envi6 una encuesta sobre las estrategias
terapéuticas en el manejo habitual pre, intra y postoperatorio en DPC, las caracteristicas del centro
y cirugias pancreaticas realizadas (2018). Las respuestas anonimas deberian reflejar las practicas
clinicas estandar. Definimos existencia de un criterio nacional comun cuando el 80% de los
encuestados aplicaron la misma practica clinica.

Resultados: Recibimos 69 respuestas. Treinta hospitales (43,8%) son de volumen bajo/medio. En
2018, cada centro (media) realizaron 23 DPC, nueve distales y dos totales. Manejo preoperatorio:
consenso interhospitalario > 80% en 7/16 preguntas (43,75%). Aplicacion limite de edad; en
cirréticos se usa Child-Pugh para decidir si cirugia; TC toracica preoperatoria; se realiza
reconstruccion vascular (angioCT); PET-CT no se realiza sistematicamente; si ictericia, decision
personalizada de drenaje habitualmente realizada por CPRE. No hubo diferencias significativas en el
manejo preoperatorio segun tipo de centro. Manejo intraoperatorio: consenso interhospitalario >
80% en 11/28 preguntas (39,3%). No se realiza laparoscopia diagndstica sistematica; no lavado para
citologia; no DPC si carcinomatosis; se palpan los ganglios paraadrticos y si hay se extirpan;
abordaje por laparotomia; se hace test de arteria gastroduodenal; linfadenectomia D2; estudio
histoldgico intraoperatorio margen reseccidn pancreatica; se extirpa mesopancreas; no
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pancreatectomia total incluso con puntaje riesgo fistula alto; se usa tutor interno y drenajes
abdominales. Los centros de volumen bajo/medio utilizan més reconstruccion en un asa. La
linfadenectomia tipo D2, el cultivo biliar, el estudio intraoperatorio del margen biliar, el uso
sistematico de pancreatoyeyunostomia y el uso de dos asas fueron significativamente mas frecuentes
en hospitales de gran volumen (p 80% en 2/8 preguntas (25%): uso de nutricion enteral y medicion
sistematica de amilasa en drenajes. No hubo diferencias significativas entre hospitales de
bajo/medio y alto volumen. En resumen, se obtuvo un consenso > 80% en 20 de las 52 preguntas
(38,5%). Hubo diferencias significativas entre los hospitales de bajo/medio y alto volumen solo en
5/52 preguntas (9,6%) todas ellas de manejo intraoperatorio.

Conclusiones: Las 52 preguntas sobre variables en la DPC alcanzé un consenso interhospitalario (>
80% de los centros) en un 38,5% de las preguntas, superior al obtenido en otros paises, y solo
difieren en un 10% entre los centros de volumen bajo/medio y alto. Las diferencias tedricas entre
hospitales de diferente tamafo no parecen deberse a las decisiones terapéuticas tomadas sino a su
aplicacion.
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