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RESUMEN

Introduccion: La fistula pancredatica es la complicacién més temida luego de una duodeno-
pancreatectomia, siendo el factor independiente de mortalidad postoperatoria mas fre-
cuente. Recientemente Peng et al. publicaron una técnica de anastomosis pancreato
yeyunal «anastomosis por atadura» (binding anastomosis) que presentaba 0% de fistula
pancreatica. El objetivo de este estudio es evaluar y validar esta nueva técnica de anasto-
mosis comparada con la anastomosis pancreato yeyunal termino-lateral ducto mucosa
convencional (PYTL-C).

Material y metodo: Se efectud un estudio prospectivo no aleatorizado para evaluar y validar
esta nueva técnica de anastomosis comparada con la anastomosis pancreato yeyunal
termino-lateral convencional. Se incluyé a 63 pacientes a quienes se les realizé una
duodenopancreatectomia por presentar una neoplasia pancredtica o periampular, interve-
nidos por un mismo cirujano.

A 30 pacientes (Grupo A) se les realiz6 una anastomosis termino-terminal segun la
técnica descrita por Peng, y a 33 pacientes (Grupo B) se les realizé una anastomosis termino-
lateral mucosa-mucosa (técnica convencional).

Resultados: Cuando se compararon las 2 técnicas, la fistula pancreatica se presentd en
2/30 pacientes (6,6%) con anastomosis de Peng y en 4/33 pacientes (12%) con anastomosis
mucosa-mucosa, sin embargo esto no fue significativo (p=0,674). Ademas cuando se
comparé la morbilidad, estancia hospitalaria y mortalidad tampoco existié diferencia
significativa entre los 2 grupos.
Conclusion: Los resultados de este estudio muestran que la anastomosis descrita por Peng es
un método seguro, pero que no estd asociada a una menor frecuencia de fistula pancredtica,
morbilidad general, ni mortalidad, por lo cual se puede poner en duda si realmente presenta
una ventaja sobre otras técnicas.
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Is Peng’s pancreaticojejunal anastomosis more effective than mucosa-
mucosa anastomosis in duodenopancreatectomy for pancreatic and
peri-ampullary tumours?

ABSTRACT

Keywords:
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Cancer of the pancreas
Pancreatic fistula

Introduction: The pancreatic fistula is the most feared complication after a duodenopan-
createctomy, and is the most common independent factor of post-surgical mortality. Peng
et al. recently published a pancreaticojejunal anastomosis technique (binding anastomosis)
which showed 0% pancreatic fistulas. The objective of this study is to evaluate and validate
this new anastomosis technique compared with the conventional pancreaticoduodenect-
omy with end-to-side duct-to-mucosa anastomosis.

Material and method: A prospective, non-randomised study was conducted to evaluate and
validate this new anastomosis technique compared with the conventional pancreaticoje-
junal terminolateral duct to mucosa anastomosis. The study included 63 patients who were
subjected to a duodenopancreatectomy due to having a pancreatic or periampullary neo-
plasm.

A binding pancreaticojejunostomy according to the technique described by Peng et al.
was performed on 30 patients (Group A), and a pancreaticoduodenectomy with end-to-side
duct-to-mucosa anastomosis (conventional technique) was performed on 33 patients
(Group B).

Results: When the results of the 2 techniques were compared, 2/30 (6%) of patients had a
pancreatic fistula with the Peng technique, and 4/33 (12%) with the conventional technique,
but this was not statistically significant (P=.674). Nor were there any significant differences
between the 2 groups on comparing, morbidity, hospital stay and mortality.
Conclusion: The results of this study show that the anastomosis method described by Pengis
safe, but is not associated with a lower frequency of pancreatic fistula, general morbidity, or
mortality. This leads to the uncertainty of whether it really has any advantages over other
techniques.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es una cirugia cuya
mortalidad postoperatoria ha disminuido en la dltima década.
Dentro de los factores que explican esta disminucién de la
mortalidad se encuentra la alta especializacién en los grandes
centros hospitalarios, el factor cirujano de alto volumen
quirtrgico anual y las nuevas terapias de soporte de las
unidades de cuidados intensivos, asi como la correcta
seleccién de los pacientes propuestos para una DPC.

Sin embargo la morbilidad postoperatoria continda siendo
alta, y fluctia del 12 al 45% de casos en algunas series, siendo
la fistula pancreatica la complicacién postquirdrgica més
temida, la cual se presenta en un porcentaje muy variado, que
va del 5 hasta el 30%"2

La fistula pancredtica es la causa independiente de
mortalidad mas importante, contribuyendo ademéas en
aumentar la estancia hospitalaria y el nimero de reoperacio-
nes. Son muchos los factores que se han atribuido al desarrollo
de una fistula pancreatica, dentro de los cuales se encuentran
la experiencia del cirujano, el volumen de sangrado intrao-
peratorio, las caracteristicas del pancreas (duro vs blando), el
tipo de anastomosis empleada, el estado nutricional previo del
paciente, entre otros.

La anastomosis pancredtica es uno de los puntos cruciales
luego de efectuar una duodenopancreatectomia y continda
siendo el talén de Aquiles al realizar esta cirugia.

Diferentes tipos de anastomosis pancredticas se han
desarrollado para disminuir la incidencia de fistula pancrea-
tica, ademas de diferentes métodos alternativos como el uso
de fibrina, el uso de ocreotide, los cuales no han mejorado los
resultados en cuanto a morbilidad®”.

Hasta hace unos afios no existia un tipo de anastomosis
que tuviera grandes beneficios sobre las técnicas frecuente-
mente empleadas®®, sin embargo desde que Peng en el afio
2002 publicara su técnica con resultados iniciales, hasta el
2007 donde en un estudio prospectivo presenta sus resultados
con 0% de fistulas pancreaticas con una nueva anastomosis,
pone en duda si existe una técnica superior al resto’*°.

El objetivo de este estudio es comparar una de las técnicas
mas utilizadas para efectuar anastomosis pancreaticas con
esta nueva técnica y determinar la efectividad y seguridad que
es reportada en la literatura por su autor.

Material y método

Durante un periodo de 3 afios comprendido entre enero del
2007 y febrero del 2010 se realizé un estudio prospectivo no
aleatorizado para evaluar la eficacia de 2 tipos de anastomosis
pancredtica al realizar una DPC en pacientes con diagndstico
de neoplasias de pancreas y periampular.

En este periodo se realizaron 123 DPC, de las cuales se
incluyeron en el protocolo 63 que fueron realizadas por un solo
cirujano, con el diagnéstico de neoplasia periampular. Se
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dividié a los pacientes en 2 grupos segin el tipo de
anastomosis efectuada. En 30 pacientes se realizé una cirugia
de Whipple con anastomosis pancreato yeyunal termino-
terminal tipo Peng y a 33 se les realizé una anastomosis
mucosa-mucosa termino lateral (técnica usual).

Se excluy6 a los pacientes que presentaron hallazgos de
irresecabilidad en el acto intraoperatorio, tales como carci-
nomatosis, infiltracién tumoral de los vasos mesentéricos, o
porta y otras metdstasis que no fueron evidenciadas en las
pruebas preoperatorias. Ademads, a los pacientes que fueron
sometidos a una duodenopancreatectomia, con otro diagnos-
tico que no fuera neoplasia periampular, operados por otro
cirujano o a los cuales se les tuvo que realizar otro tipo de
anastomosis pancredtica.

La decisién de efectuar una técnica u otra se llevé a cabo de
forma secuencial iniciando con los pacientes a los que se les
realizé una anastomosis mucosa mucosa para luego realizar el
grupo con anastomosis de Peng.

Se evalué la edad, sexo, comorbilidades, indice de masa
corporal (IMC), el tiempo operatorio, sangrado y transfusiones
intraoperatorias, consistencia del pancreas, reoperaciones,
complicaciones, inicio de via oral, estancia postquirdrgica y
mortalidad.

La anastomosis pancredtica de Peng se realizé de acuerdo a
su técnica original descrita por el autor’>"*?, mientras que la
anastomosis mucosa-mucosa se realizé segin la técnica usual
descrita por diversos autores>3,

Se defini6 como fistula pancreatica, la de aquel paciente
que luego del décimo dia postquirdrgico presenté un drenaje
mayor de 50 cc con un dosaje de amilasas 3 veces mayor que el
valor sérico normal“***,

La mortalidad operatoria se definié como cualquier muerte
ocurrida durante la hospitalizacién luego de realizada la
cirugia o aquella sucedida dentro de los 30 dias postquirargi-
cos en los pacientes que fueron dados de alta.

Estadistica
Para la comparacién de las variables cuantitativas se usé la

T-student y para comparar las variables cualitativas se emple6
la Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher segtin el caso. Los

resultados se expresan en funcién de su media y su desviacién
estandar segin el caso. Se consideré estadisticamente
significativas las diferencias cuando el resultado de una
prueba arroj6 una p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas generales

De los 63 pacientes, 27 (43%) fueron de sexo masculino y
36 (57%) fueron de sexo femenino, con un promedio de edad de
67 afos (42-88 afios), con un IMC en pomedio de 25 (17-39), el
tamaiio del tumor fue de 3,5 en promedio siendo el mayor de
8 cm y el menor de 2 cm.

El diagnéstico histolégico mas frecuente fue el de adeno-
carcinoma de ampolla de vater en el 32% de los casos, seguido
del adenocarcinoma ductal de pancreas en el 24%, tumores
quisticos de pancreas en el 24%, colangiocarcinoma (9%),
cancer de duodeno (6%) y tumores neuroendocrinos en el 5%.

La morbilidad global fue de 36%, con una mortalidad de
1,5%.

Evaluacién por grupos

Al comparar la edad, sexo, diagndstico preoperatorio, ante-
cedentes, Ca 19-9, tamarfio del tumor e IMC se pudo evidenciar
que no existieron diferencias significativas en los 2 grupos
de estudio, por lo cual ambos grupos fueron comparables
(tabla 1).

En cuanto a las variables intraoperatorias como, tiempo
operatorio, sangrado, y transfusiones, asi como la textura del
péncreas no encontramos diferencias significativas en los
2 grupos (tabla 2).

Cuando comparamos los resultados de morbilidad general
se pudo evaluar que el grupo de pacientes con anastomosis de
Peng tenia mas morbilidad que el grupo al que se le realizé la
anastomosis mucosa-mucosa sin embargo esto no fue
estadisticamente significativo. Cuando evaluamos la frecuen-
cia de hemorragia intraabdominal, esta se present6 en el

Tabla 1 - Datos demograficos

Termino-terminal Termino-terminal convencional p
tipo Peng (n = 30) (PYTL-C) (n =33)
Edad 69,8 + 9,5 (48-88) 65,7 + 11,5 (42-80) 0,129
Sexo femenino 17 (56,7%) 19 (57,6%) 0,942
Ca 19-9 (U/]) 217,3 £ 402 366 + 522 0,272
Tamaiio tumoral (cm) 3,6 £2 41+1,9 0,593
IMC (kg/m?) 24,6 +4,6 229+5,8 0,287
Comorbilidades:
Cardiovasculares (HTA, IMA, ICC) 4 (13,3%) 8 (24,2%) 0,034*
Respiratorias (EPOC, asma) 0 2 (6,1%) 0,493?
Endocrinas (DMNID, DMID, hipotiroidismo) 6 (20%) 1 (3%) 0,0472
Renales (IRC) 1 (3,3%) 0 0,476

DMID: diabetes mellitus insulino dependiente; DMNID: diabetes mellitus no insulino dependiente; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IMA: infarto agudo de miocardio previo; IRC: insuficiencia renal crénica.

Nivel de significancia para valores p < 0,05.
® Prueba de Fisher.
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Tabla 2 - Datos intraoperatorios

Termino-terminal tipo Termino-terminal convencional p*°
Peng (PYTT-BA) (n = 30) (PYTL-C) (n =33)
Tiempo operatorio (horas) 6,3+ 1,8 6,1+0,9 0,608
Sangrado intraoperatorio (ml) 517 + 395 467 + 242 0,564
Transfusiones intraoperatorias 0,7+1 0,6 +£0,9 0,606
Textura del pancreas
Blanda 22 (73,3%) 20 (61,3%) 0,285
Dura 8 (26,7%) 13 (38,7%) 0,285

Nivel de significancia para valores p < 0,05.
& Prueba de Fisher.
® prueba de Chi?

Tabla 3 - Datos postoperatorios y complicaciones

Termino-tTerminal tipo Termino-terminal pP
PENGPeng (PYTT-BA) (n = 30) cConvencional (PYTL-C) (n = 33)
Estancia post operatoria (dias) 17,7 + 8,9 (8-49) 14,9 + 9,3 (8-54) 0,249
Reinicio de via oral (dias) 5,5+ 4,7 42+1,2 0,131
Estancia en UCI (dias) 41439 2,6 £1,6 0,107
Morbilidad general 11 (36,7%) 8 (24,2%) 0,286
Mortalidad 0 1 (3%) 1,000
Complicaciones
Fistula Pancredtica 2 (6,7%) 4 (12,1%) 0,674
Reoperaciones 1 (3,4%) 1 (3,2%) 1,000
Fistula Biliar 4 (13,3%) 1 (3,0%) 0,183
Retardo de 1 vaciamiento gastrico. 1 (3,3%) 1 (3,0%) 1,000
Infeccién de la Herida 3 (10%) 1 (3,0%) 0,340
Hemorragia Digestiva Alta 4 (13,3%) 1 (3,0%) 0,185
Hemorragia intra abdominal 3 (10%) 2 (6,1%) 0,662
Neumonia 1 (3,3%) 0 (%) 0,476
Hipogluicemia 1 (3,3%) 0 (0%) 0,476
Evisceracion 1(3,3) 0 (0%) 0,476

Nivel de significancia para valores p < 0,05.
@ Prueba de Fisher.
® Prueba de Chi%

grupo de Peng en el 10% de los casos mientras que en el grupo
de mucosa-mucosa solo se presenté en el 3%; asimismo la
hemorragia digestiva fue mas frecuente en el grupo al que se le
realiz6 la anastomosis de Peng (3 vs16%), pero cuando
comparamos las distintas complicaciones de forma individual
pudimos observar que tampoco existié una diferencia signi-
ficativa en las 2 series (tabla 3).

La fistula pancredatica se present6 en el 9,5% en toda la serie.
Cuando se compararon las 2 técnicas esta se presenté en el 7%
de pacientes con anastomosis de Pengy en el 12% de pacientes
con anastomosis mucosa-mucosa aunque la diferencia no fue
significativa (p = 0,67).

Cuando comparamos la incidencia de fistula pancreatica
de acuerdo a la consistencia del pancreas, pudimos observar
que en el pancreas duro no se presentd ningin caso de fistula
en el grupo al que se le realiz6 anastomosis de Peng, mientras
que en el grupo de mucosa-mucosa esta se presentd en el 4,5%;
sin embargo en el pancreas de consistencia blanda la fistula se
presentd en el 9% en el grupo de Peng mientras que subi6 a 25%
en el grupo de mucosa-mucosa, aunque tampoco existié
diferencia significativa en los 2 grupos (p > 0,05) (tabla 3).

Respecto al curso postoperatorio, los datos se expresan en
la tabla 3. No existieron diferencias significativas respecto a la

morbilidad del grupo al cual se le realiz6 anastomosis de Peng
(11/30) y del grupo al cual se le realizé la técnica mucosa-
mucosa (8/33), con una p = 0,29, tampoco cuando se compard
la estancia hospitalaria, reinicio de ingesta oral, reoperacio-
nes, estancia en cuidados intensivos o mortalidad.

Discusion

La frecuencia con la que se presenta la fistula pancreatica
depende de muchos factores como la anatomia, las
caracteristicas de la glandula y de la destreza del cirujano
para efectuar una anastomosis pancredtica, asi que
la principal medida que se debe tomar para evitar las
fistulas pancredticas es la prevencién'®*®. Ademas es muy
importante poder distinguir las caracteristicas del pancreas
como la consistencia y el tamafio del wirsung ya que estos
son factores de vital importancia para poder predecir qué
pacientes tienen una mayor frecuencia de presentar una
fistula pancreatica®®%°.

Resulta fundamental tener una técnica depurada y elegir
una anastomosis pancreatica segura. El problema radica en
que existen muchos tipos de técnicas para efectuar una
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anastomosis pancredtica y hasta ahora no se ha descrito una
técnica que sea «superior».

Desde el aflo 2002 hasta el 2004 Peng ha venido publicando
una serie de casos donde se describe una nueva anastomosis
pancreatica con resultados realmente sorprendentes, en estas
series no se reporta ninguna fistula pancreatica en mas de
100 pacientes operados, sin embargo presentaba una morbi-
lidad del 35%%*.

En su ultimo estudio publicado en el 2007, da como
conclusién que esta técnica disminuye drasticamente el
riesgo de fistula pancreatica, complicaciones y estancia
hospitalaria.

Esta nueva anastomosis pancredtica presenta segin su
autor una tremenda ventaja con respecto a las otras técnicas
descritas ya que no se reportan fistulas pancreaticas, siendo
esta complicacién una de las mas temidas al realizar una
duodenopancreatectomia.

Por esta razén en los afios posteriores se han realizado
algunos estudios que evaluaban la anastomosis pancredtica
descrita por Peng con la finalidad de validar sus resultados y
poder saber si, realmente, tenemos una técnica que es
superior a las demas.

En un estudio publicado por Buc en 45 pacientes a los
cuales se les realiz6 una anastomosis de Peng sobre un
pancreas blando, se presenté un 8,9% de fistula pancreatica
no pudiendo reproducir los resultados presentados por
Peng.

Mientras que Maggiori concluye que esta técnica no se
asocia con una menor incidencia de fistulas pancreaticas
postquirargicas pero si con una mayor incidencia de hemo-
rragias postpancreatectomia’®?,

En nuestro estudio cuando se compararon las 2 técnicas no
hubo diferencias en la frecuencia de fistula pancredtica y
tampoco hubo diferencias en la morbilidad ni en la mortali-
dad, con lo cual tampoco se pudieron replicar los resultados
obtenidos por Peng.

Ademsds es importante resaltar que en la serie de casos de
Peng si bien no hay un solo caso de fistula pancreatica, la
morbilidad y mortalidad no son més bajas que cuando se
efectta la técnica convencional®.

En nuestro trabajo encontramos la misma asociacién que
Maggiori con respecto a la presentacién de hemorragia
intraabdominal postpancreatectomia, encontrando esta com-
plicacién en el grupo donde se realizé anastomosis de Peng en
el 3 vs. 10% en el grupo de mucosa-mucosa, la diferencia fue
que en nuestra casuistica esto no fue significativo.

Ademas cuando se compard la estancia hospitalaria entre
los 2 grupos tampoco hubo una diferencia significativa entre
las 2 técnicas lo cual no representa una ventaja al realizar la
técnica de Peng.

Debemos indicar que en este estudio todos los pacientes
fueron intervenidos por un mismo cirujano, con un alto
volumen de duodenopancreatectomias por afo; esto puede
influir de manera positiva en nuestros resultados en general,
pero a su vez, pone a prueba la factibilidad de reproducir la
técnica de Peng, sin haber mostrado mayor beneficio ante una
técnica clasica de anastomosis pancredtica.

El problema se presenta porque ninguno de estos 3 trabajos
pudo reproducir los resultados obtenidos por Peng ya que en
todos los estudios se presentaron fistulas pancredticas.

Conclusion

La anastomosis de Peng es un método seguro y confiable para
efectuar una anastomosis pancreatica luego de una duode-
noipancreatectomia, pero no estd asociado a una menor
frecuencia de fistula pancreatica, complicaciones, estancia
hospitalaria o mortalidad que la técnica usual.
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