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r e s u m e n

Introducción: La pancreatectomı́a total (PT) es una intervención infrecuente, con unas indica-

ciones no claramente definidas y unos resultados postoperatorios no estandarizados. Presen-

tamos un estudio multicéntrico nacional sobre PT y una comparación con la literatura existente.

Métodos: Estudio prospectivo observacional realizado mediante el registro nacional de

pacientes operados de duodenopancreatectomı́a cefálica y PT realizadas por cualquier

indicación durante el periodo comprendido entre el 1 enero y el 31 diciembre del 2015.

Resultados: Se incluyó a 1.016 pacientes, pertenecientes a 73 centros; de ellos, 112 corres-

pondı́an a PT. El porcentaje de PT/nú mero total de casos es del 11%. La edad media fue

63,5 años y eran varones un 57,2%. El diagnóstico radiológico de sospecha más frecuente fue

cáncer de páncreas (58/112 casos). La técnica de la PT más habitual fue «arteria mesentérica

primero» (43/112 casos). Se efectuaron resecciones venosas en 23 pacientes (20,5%). El

porcentaje de complicaciones postoperatorias a 90 dı́as fue 50%, pero las complicaciones

mayores (> IIIA) solo el 20,7%. La mortalidad global a 90 dı́as fue del 8% (9 pacientes). La

estancia media fue 20,7 dı́as. Los 3 diagnósticos histológicos definitivos más frecuentes

fueron: adenocarcinoma de páncreas, neoplasia mucinosa papilar intraductal y pancreatitis

crónica. La tasa de R0 fue del 67,8%.

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: jose_ramia@hotmail.com (J.M. Ramia).
1 Los nombres de los componentes del Grupo de hospitales participantes están relacionados en el anexo 1.
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Introducción

La pancreatectomı́a total (PT) tuvo en la década de los 60-70 una

gran popularidad ya que se consideró que podı́a ser un

excelente procedimiento oncológico para el cáncer de pán-

creas, ya que trataba todos los tumores cuando existı́a

multifocalidad y además evitaba la anastomosis pancreatico-

yeyunal, principal causante de morbimortalidad en la cirugı́a

pancreática1-5. La elevada incidencia de complicaciones a corto

y largo plazo, la mayorı́a de ellas relacionadas con la ausencia

de páncreas, como son la hipoglucemia severa y las compli-

caciones a largo plazo de la diabetes mellitus, que además

suponen una baja calidad de vida, sumado a la no demos-

tración de un beneficio oncológico frente a opciones menos

radicales y la disminución de la tasa de fı́stula pancreática por

refinamiento técnico, supuso una disminución del nú mero de

PT realizadas en las siguientes décadas1-6.

La aparición del concepto de cirugı́a preventiva en

pacientes de alto riesgo de desarrollar neoplasia, la irrupción

del autotrasplante pancreático, un mejor control glucémico

tras PT o la realización de cirugı́as extendidas en neoplasias

avanzadas parecen haber supuesto un repunte en las PT

realizadas en las 2 ú ltimas décadas1,3,7. Actualmente, no

existen unas indicaciones claras de PT y están más basadas

en experiencias personales que en evidencias cientı́ficas

sólidas1,4.

En 2015, la Sección de Cirugı́a Hepato-Bilio-Pancreática

(HBP) de la Asociación Española de Cirujanos (AEC) realizó un

estudio prospectivo sobre las cirugı́as pancreáticas (PT y

duodenopancreatectomias cefálicas [DPC]), realizadas en

España. Presentamos los resultados sobre morbimortalidad

obtenidos con las PT.

Métodos

Auspiciado por la sección de HPB de la AEC, se ha realizado un

registro prospectivo a nivel nacional para los todos pacientes

operados de DPC y PT realizadas por cualquier indicación

durante el periodo del 1 enero al 31 diciembre del 2015. La

participación en el estudio era voluntaria y abierta, y la ú nica

condición era ser un hospital español pú blico o privado que

realizara alguna DPC o PT en el año 2015, independientemente

del volumen anual (Anexo I). No se incluyeron PT realizadas

posteriormente a DPC por razones oncológicas o problemas

anastomóticos.

Se diseñó una base de datos remitida a los centros cuando

aceptaban participar en el estudio. Cada centro fue responsa-

ble de la inclusión de sus datos en un formulario creado en la

Conclusiones: Este estudio demuestra que los resultados de morbimortalidad de la PT en

España son similares o superiores a los publicados previamente. Es necesario un estudio

más especı́fico sobre PT centrado en complicaciones especı́ficas, como la insuficiencia

endocrina.

# 2019 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Introduction: Total pancreatectomy (TP) is an uncommon operation, with indications that

have not been clearly defined and non-standardized postoperative results. We present a

national multicentric study on TP and a comparison with the existing literature

Methods: A prospective observational study using data from the national registry of patients

after pancreaticoduodenectomy and TP performed for any indication during the study

period: January 1 to December 31, 2015

Results: 1016 patients were included from 73 hospitals, 112 of whom had undergone TP. The

percentage of TP from the total number of cases was 11%. The mean age was 63.5 years, and

57.2% were males. The most frequently suspected radiological diagnosis was pancreatic cancer

(58/112 cases). The most common TP technique was ‘‘mesentery artery first’’ (43/112 cases).

Venous resections were performed in 23 patients (20.5%). The percentage of postoperative

complications within 90 days was 50%, but major complications (>IIIA) were only 20.7%. The

overall 90-day mortality was 8% (9 patients). The average stay was 20.7 days. The 3 most

frequent definitive histological diagnoses were: adenocarcinoma of the pancreas, intraductal

papillary mucinous neoplasm and chronic pancreatitis. The R0 rate was 67.8%.

Conclusions: This study shows that the morbidity and mortality results of TP in Spain are

similar or superior to previous publications. More precise TP studies are necessary, focused

on specific complications such as endocrine insufficiency.

# 2019 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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plataforma www.typeform.com, vinculado a una ú nica base

de datos Excel (Microsoft1, Microsoft Corp., Redmond, WA,

Estados Unidos) pero sin poder acceder a la totalidad de la base

de datos. Para cumplir con la Ley de Protección de Datos, a

cada centro participante se le asignó un código de identifica-

ción especı́fico y a cada paciente incluido se le asignó un

código de identificación conocido solo por los coordinadores

de cada centro. Solo los 3 coordinadores del estudio tuvieron

acceso a la base de datos definitiva, pero sin conocer la

identidad de los pacientes incluidos. Todos los pacientes

incluidos en el estudio firmaron un consentimiento especı́fico.

Se estudiaron 54 datos, que se pueden subdividir en 4 bloques:

datos demográficos; diagnóstico/tratamiento preoperatorio;

variables operatorias y variables postoperatorias. La evalua-

ción de las complicaciones postoperatorias especı́ficas de la

cirugı́a pancreática fueron categorizadas por su severidad

segú n la clasificación recomendada por el International Study

Group of Pancreatic Surgery (hemorragia pospancreatectomı́a

y retraso en el vaciado gástrico) y el International Study Group

Liver Surgery (fı́stula biliar)8-10. La morbimortalidad postope-

ratoria fue medida hasta los 90 dı́as segú n la clasificación de

Clavien-Dindo11. Se seleccionó de esta base aquellos casos a

los que se les habı́a efectuado una PT sin exclusiones.

El análisis estadı́stico realizado es meramente descriptivo,

utilizando media, mediana, rangos para variables cuantita-

tivas y porcentaje (%) para el estudio de las variables no

numéricas.

Resultados

El total de pacientes incluidos en la base fueron 1.016 pacientes,

pertenecientes a 73 centros (véase el anexo 1 de participantes),

la cirugı́a practicada en 904 pacientes fue una DPC y a 112 una

PT, que son los que componen nuestro grupo de estudio. La

tabla 1 incluye la distribución de las PT estudiadas por

comunidades autónomas. El porcentaje de PT respecto al

nú mero de casos incluidos (PT + DPC) es del 11% pero muy

variable entre comunidades autónomas, oscilando entre el

4,9 y el 54,5%. La mediana de edad fue 61 años (rango: 35-83) y la

distribución por sexos fue varones: 64 (57,2%), mujeres 45

(40,2%) y no incluido en 3 casos (2,6%). La distribución por

categorı́a ASA fue: I:5 (4,5%); II: 59 (52,7%); III: 40 (35,7%); IV: 6

(4,7%), y no disponible: 2 (3,1%).

Los métodos diagnósticos efectuados fueron: TAC en todos

los pacientes excepto uno y a un 55% se les efectuó resonancia

o colangiorresonancia magnética; la PET-TAC solo se empleó

en un 18,7%. El diagnóstico preoperatorio radiológico de

sospecha más frecuente fue: cáncer de páncreas (62 casos),

seguido de neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) (22

casos) (tabla 2). La localización radiológica del tumor fue:

cabeza de páncreas: 74 (66,1%); cuerpo pancreático: 15 (13,4%);

periampular: 3 (2,7%); colédoco distal: 3 (2,7%); ampular: 2

(1,8%); duodenal: 1 (0,9%) y otros: 14 (12,5%). Basándose en las

pruebas radiológicas, un 20,6% de los pacientes presentaban

algú n tipo de infiltración venosa y un 7,1% infiltración arterial

(tabla 3). Seis pacientes recibieron tratamiento neoadyuvante

(5,2%), 3 de ellos solo con quimioterapia y 3 quimioterapia y

radioterapia.

La PT se realizó por abordaje laparotómico (laparotomı́a

subcostal) en 111 pacientes y por abordaje laparoscópico en un

caso. La técnica de la PT «arteria mesentérica primero» fue la

más empleada (43 casos), la «non-touch technique» en 36 casos y

el abordaje clásico en 33 casos. Se efectuaron resecciones

venosas en 23 pacientes (20,5%), 15 resecciones portales

completas y 8 parciales, realizando 15 anastomosis término-

terminal, venorrafia en 7 pacientes y en un caso parche

venoso. En la técnica de reconstrucción se empleó una sola asa

en 63 pacientes (58,9%), 2 asas (una biliopancreática y otra

digestiva) en 45 (40,2%) y no disponible en 4 casos. El acceso del

asa biliar a la región supramesocólica se realizó transmesocó-

lico (107 pacientes), antecólico3 y retromesentérico2. El acceso

del asa digestiva se llevó a cabo por la ruta antecólica en

75 pacientes y 37 transmesocólica. Los drenajes empleados

fueron 2 (91 pacientes), uno (18 pacientes) y ninguno en 3. No

se realizó transfusión de hemoderivados en 76 pacientes

Tabla 1 – Distribución de los casos de TP por comunidades autónomas

Comunidad autónoma Casos totales (DPC+ PT) Casos de PT Porcentaje
TP/casos totales

1 144 7 4,9%

2 52 8 15,4%

3 31 3 9,7%

4 21 1 4,8%

5 37 5 13,5%

6 15 2 13,3%

7 44 6 13,6%

8 46 6 13%

9 221 14 6,3%

10 129 11 8,5%

11 31 3 9,7%

12 40 7 17,5%

13 123 17 13,8%

14 33 18 54,5%

15 5 1 20%

16 44 3 6,8%

Total 1.016 112 11%
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(67,8%). La media de hemoconcentrados transfundidos fue 1,6

(rango: 0-18).

El porcentaje de complicaciones postoperatorias a 90 dı́as

fue del 50%, mostrándose en la tabla 4 su distribución segú n la

clasificación de Clavien-Dindo. Si tenemos en cuenta las

complicaciones mayores (> IIIA de Clavien-Dindo), el porcen-

taje disminuye al 20,7%. Diez pacientes reingresaron tras el

alta hospitalaria (8,9%). La mortalidad global a 30 dı́as fue del

5,35% (6 pacientes) y se incrementó al 8% (9 pacientes) a los

90 dı́as. El tipo de complicaciones pormenorizadas se pueden

observar en la tabla 5. La estancia hospitalaria fue de 20,7 dı́as

(rango: 7-88).

El estudio histológico (tabla 2) mostró que los 3 diagnósti-

cos más frecuentes fueron adenocarcinoma ductal de

páncreas, incluyendo los adenocarcinomas sobre NMPI

(50 pacientes), la NMPI sin degeneración maligna12 y la

pancreatitis crónica13, pero un 30% de pacientes presentó

otros diagnósticos histológicos. El tamaño tumoral medio

fue de 43 mm (rango: 10-250 mm). La localización tumoral

definitiva fue: cabeza de páncreas (n = 51), todo el páncreas

(n = 44), cuerpo pancreático (n = 8), ampular (n = 4), colédoco

distal (n = 3) y no disponible (n = 2). El nú mero de ganglios

resecados fue 21,7 (0-73), en 26 pacientes (23,2%) el nú mero

de ganglios obtenido fue inferior a 15 y 39 pacientes (47,5%

de los pacientes tumorales) presentaban afectación gan-

glionar. La tasa de R0 teniendo en cuenta todos los

márgenes estudiados (retroperitoneal y vascular) fue del

67,8%.

Discusión

La primera PT se publicó en 1943 por Rockey en Portland

(Oregon)2,3,6. Tras un entusiasmo inicial, la existencia de

complicaciones graves y escasos beneficios oncológicos llevó a

una disminución drástica de las PT realizadas2,6,13. Actual-

mente, existe un leve incremento de PT en determinadas

indicaciones2,4,6,7,12,13.

Las indicaciones de PT más admitidas en la actualidad son:

tumores malignos cefálicos que no permiten asegurar un

margen libre de resección R0, pancreatitis crónica con

afectación glandular completa, NMPI multifocal con potencial

maligno, tumores mú ltiples malignos primarios, metastásicos

o neuroendocrinos, pacientes con cáncer de páncreas heredi-

tario u otras enfermedades premalignas; hay que añadir a estas

indicaciones la llamada PT en 2 tiempos, que se refiere a

cuando se completa la pancreatectomı́a por recurrencia en el

remanente pancreático o pancreatectomı́a de rescate tras

Tabla 2 – Diagnóstico radiológico preoperatorio

Diagnóstico radiológico n Histologı́a definitiva n

Adenocarcinoma páncreas 62 Adenocarcinoma páncreas 51

NMPI 22 NMPI 13

Tumores neuroendocrinos 7 Pancreatitis crónica 12

Otros tumores 7 Tumor neuroendocrinos 5

Neoplasia quı́stica mucinosa páncreas:

cistoadenoma/cistoadenocarcinoma mucinoso

Colangiocarcinoma

5

4

Otros tumores

Neoplasia quı́stica mucinosa: cistoadenoma/

cistoadenocarcinoma mucinoso

5

5

Metástasis 2 Colangiocarcinoma 3

Neoplasias sólidas pseudopapilares 2 Neoplasias sólidas pseudopapilares 1

Ampuloma 1 Ampuloma 4

Carcinomas indiferenciados de páncreas 5

Carcinomas de células en anillo de sello de páncreas 2

Cistoadenoma seroso 4

Carcinomas de células escamosas de páncreas 1

Pancreatitis autoinmune 1

NMPI: neoplasia mucinosa papilar intraductal.

Tabla 3 – Infiltración vascular en métodos de imagen

Sı́ No

Infiltración venosa 23 (20,6%) 89

Vena porta 18 (16,1%) 94

Otras venas 5 (4,5%) 107

Grado de contacto vena/tumor

< 1808 16

> 1808 7

Infiltración arterial 8 (7,1%) 104

Arteria mesentérica 1 (< 1808)

y 1 (> 1808)

2

Tronco celı́aco y arteria hepática 3

Arteria hepática 2

Tronco celı́aco 1

Tabla 4 – Distribuciones de las complicaciones según la
clasificación de Clavien-Dindo a 90 dı́as

n Porcentaje

0 56 50

1 9 8,2

2 24 21,4

3A 7 6,2

3B 5 4,5

4A 2 1,8

5 9 8,2
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fuga de la anastomosis pancreaticoyeyunal, aunque esta

indicación ha descendido en la ú ltima década1,5-7,12. Indica-

ciones más controvertidas son la PT en un paciente anciano,

frágil, con alto riesgo de fı́stula pancreática y diabético

preoperatoriamente, o en aquellos pacientes con recons-

trucciones vasculares complejas1,7.

Vamos a comentar en mayor profundidad las caracterı́s-

ticas propias de las 3 indicaciones más frecuentes y que

suponen en nuestra serie el 70% del total de indicaciones:

cáncer de páncreas, pancreatitis crónica y NMPI.

El cáncer de páncreas suele ser la indicación más frecuente

en las series de PT, oscilando entre el 38 y el 66%; en la nuestra

representa el 45% de los pacientes1,4,5. La mediana de

supervivencia de las series publicadas es de 15 meses, con

una supervivencia entre 11,3-15,9% a los 5 años. Existe una

creciente aceptación de que la PT en el cáncer de páncreas

cuando permite obtener márgenes R0, ya que incrementa la

supervivencia13.

La PT puede reducir el dolor, aumentar la calidad de vida y

disminuir el riesgo de cáncer en los pacientes con pancreatitis

crónica. Las indicaciones de PT en pancreatitis crónica no

están claramente definidas, la más aceptada es el paciente con

afectación glandular difusa y ducto pequeño, y resistente al

tratamiento médico1. La posibilidad del autotrasplante com-

binado pudiera incrementar en un futuro las indicaciones de

PT en estos pacientes12,14.

La NMPI se diagnostica cada vez más frecuentemente15. La

multifocalidad o la afectación difusa pancreática dificultan el

manejo de estas lesiones. Las opciones son realizar resecciones

parciales, que pueden dejar sin extirpar focos de malignidad, o

efectuar una PT1,15. Las indicaciones más aceptadas para PT en

NMPI son: enfermedad multifocal extensa, afectación difusa

del ducto principal e incapacidad de obtener márgenes sin

displasia de alto grado1,15,16. En un 17-23%, la PT es la

intervención elegida para pacientes con NMPI, que en algú n

centro llega a ser el 56% del total de las PT planificadas y el 36%

de las no planificadas4,5,15,16. Supone el 11% de nuestros casos.

El estudio de las series publicadas sobre PT no es sencillo.

Unas series están focalizadas en cierta enfermedad, habitual-

mente cáncer de páncreas; en otras se pormenorizan los datos

por enfermedades; a veces existe un grupo control formado

por pacientes a los que se les ha efectuado DPC; unas incluyen

también PT de rescate en el postoperatorio, y además los

estudios son habitualmente retrospectivos.

El porcentaje PT sobre el nú mero total de pancreatectomı́as

de cada uno de los centros participantes es muy variable y

oscila entre el 4,8 y el 54,5% en las diversas comunidades

autónomas, y la media es del 11%. Esta diferencia puede

deberse a criterios de indicación diferentes entre los centros

participantes, por ejemplo, realizar PT ante anastomosis de

riesgo, en pacientes con amplias resecciones vasculares o en

los que la enfermedad atendida sea diferente. En las series

publicadas donde se aporta este dato oscila entre el 8,3 y el

28%2,6,7,12.

El porcentaje de cirugı́a laparoscópica en nuestro estudio es

mı́nimo (0,9%). En determinados centros muy concretos en

otros paı́ses llega a ser del 30%12. Una ventaja de la PT frente a

la DPC laparoscópica es la ausencia de anastomosis pancrea-

toyeyunal, uno de los puntos técnicos más complejos.

Probablemente, en los próximos años este porcentaje

aumente progresivamente.

La morbilidad de las series publicadas de TP oscila entre el

31,1 y el 87%, determinada habitualmente a 30 dı́as1,12. Nuestra

tasa de complicaciones es del 50% medida a 90 dı́as y

desciende al 20,7% si contabilizamos las complicaciones

mayores > IIIA de Clavien, dato que es inferior al 32%

publicado por Zakaria et al.12. La mortalidad de las PT es del 0 al

12,5% a 30 dı́as, nuestra mortalidad es del 5,35% a los 30 dı́as y

del 8% a los 90 dı́as1,2,4,12,13. Un estudio alemán sobre cirugı́a

pancreática obtenido de datos hospitalarios que incluye casi

5.000 PT en 5 años presenta una mortalidad en PT del 23%, que

se eleva hasta el 50% si la PT se asocia a resección de colon17.

Hartwig et al. efectú an un análisis multivariante sobre la

mortalidad, obteniendo que el tiempo operatorio superior a

420 min, la hemorragia intraoperatoria mayor a 2.000 ml y las

resecciones arteriales se asocian a mayor mortalidad4. La tasa

de resección vascular de las series publicadas oscila entre el

11,8% y el 50%3,12, y es del 20% en nuestros pacientes. La

estancia hospitalaria en la literatura es de 10 a 14 dı́as4,5,12, la

obtenida en este estudio es superior (20,7 dı́as).

Solo hemos encontrado desde 2007 10 series retrospecti-

vas, que comparan PT y DPC con resultados dispares1,18-23. La

morbilidad de la PT es superior a la de la DPC en 3 series,

inferior en 2 series y en el resto, similar1,20,22,23. En la serie de

Casadei et al., la estancia media es superior para la DPC, pese a

que la PT presenta un tiempo operatorio superior y más

resecciones vasculares7. La calidad de vida de ambas técnicas

es similar en las 3 ú nicas series que la estudian1,7,21. La

supervivencia en la PT es inferior en 3 series y similar en el

resto1,18,19 Resumiendo, se puede concluir que no hay claras

diferencias en morbilidad, mortalidad, calidad de vida y

supervivencia comparando PT y DPC. El gran sesgo de estos

estudios es que los pacientes analizados no presentan lesiones

comparables, ya que el grupo PT presenta frecuentemente

lesiones más avanzadas, más resecciones vasculares y con

Tabla 5 – Tipo de complicaciones

n A B C

Retraso vaciamiento gástrico 16 (14.3%) 7 7 2

Hemorragia intraabdominal 15 (13,4%) 5 5 5

Fı́stula biliar 1 (0.9%)

Fı́stula anastomosis digestiva 1 (0.9%)

Reintervenciones 10 (8,9%)

Hemoperitoneo 5

Absceso intraabdominal 2

Otras 3

Complicaciones infecciosas 37 (33%)

Neumonı́a 12

Absceso intraabdominal 9

Infección orina 6

Sepsis catéter 6

Infección herida 3

Tromboflebitis 1

Complicaciones médicas 28

Insuficiencia renal 4

Edema pulmón 4

Fibrilación auricular 1

Diarrea 5

Tromboembolismo pulmonar 2

Accidente cerebrovascular 1

Otras 11
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mayor potencial de malignidad, ni existe fı́stula pancreática

en la PT que es la causante de la morbilidad más grave de la

DPC, pero sobre todo no son estudios aleatorizados por lo que

realmente sus resultados deben tomarse con cautela1,7.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es que un estudio

prospectivo y que ha contado con la participación de una gran

parte de las unidades que realizan cirugı́a pancreática en

nuestro paı́s y las debilidades son que es un estudio

multicéntrico sobre cirugı́a pancreática no especı́fico sobre

PT, donde no se han valorado aspectos muy importantes,

como la insuficiencia endocrina y exocrina, y con indicaciones

de PT y manejo perioperatorio diferente entre centros. La

EAHPBA ha iniciado un estudio prospectivo exclusivo sobre PT

que quizás pueda aportarnos una información más especı́fica.

Como conclusión, en este estudio nacional sobre pancrea-

tectomı́as hemos comprobado que la mayorı́a de los datos

epidemiológicos son similares a otras grandes series. El cáncer

de páncreas, la pancreatitis crónica y los NMIP son las

3 indicaciones más frecuentes. La morbilidad y la mortalidad a

90 dı́as son comparables a las series internacionales publicadas.
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Gregorio Marañón, Madrid.

Julio Santoyo Santoyo y Belinda Sanchez, Hospital Carlos

Haya, Málaga.

Tihomir Georgiev-Grupo ICD Salud, Hospital Fundación
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Anexo 2. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2019.04.

004.
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1. Del Chiaro M, Rangelova E, Segersvard R, Arnelo U. Are there
still indications for total pancreatectomy? Updates Surg.
2016;68:257–63.

2. Xiong J, Wei A, Ke N, He D, Chian SK, Wei Y, et al. A case
matched comparison study of total pancreatectomy versus
pancreatoduodenectomy for patients with pancreatic ductal
adenocarcinoma. Int J Surg. 2017;48:134–41.

3. Suzuki S, Kajiyama H, Takemura A, Shimazaki J, Nishida K,
Shimoda M. The clinical outcomes after total
pancreatectomy. Dig Surg. 2017;34:142–50.

4. Hartwig W, Gluth A, Hinz U, Bergmann F, Spronk PER,
Hackert T, et al. Total pancreatectomy for primary
pancreatic neoplasms. Ann Surg. 2015;261:537–46.

5. Almond M, Roberts KJ, Hodson J, Sutcliffe R,
Marudanayagam R, Isaac J, et al. Changing indications for a
total pancreatectomy: Perspectives over a quarter of a
century. HPB (Oxford). 2015;17:416–21.

6. Andren-Sandberg A, Ansorge C, Yadav TD. Are there
indications for total pancreatectomy in 2016? Dig Surg.
2016;33:329–34.

7. Casadei R, Ricci C, Taffurelli G, Guariniello A, di Gioia A, di
Marco M, et al. Is total pancreatectomy as feasible, safe
efficacious, and cost-effective as pancraticoduodenectomy?
A single center, prospective, observational study. J
Gastrointest Surg. 2016;20:1595–607.

8. Wente MN, Bassi C, Dervenis C, Fingerhut A, Gouma DJ,
Izbicki JR, et al., Delayed gastric emptying (DGE) after
pancreatic surgery: A suggested definition by the
International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS).
Surgery. 2007;142:761–8.

9. Wente MN, Veit JA, Bassi C, Dervenis C, Fingerhut A, Gouma
DJ, et al., Postpancreatectomy hemorrhage (PPH): An
International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)
definition. Surgery. 2007;142:20–5.

10. Koch M, Garden OJ, Padbury R, Rahbari NN, Adam R,
Capussotti L, et al., Bile leakage after hepatobiliary and
pancreatic surgery: A definition and grading of severity by
the International Study Group of Liver Surgery. Surgery.
2011;149:680–8.

11. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical
complications: A new proposal with evaluation in a cohort
of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg.
2004;240:205–13.

12. Zakaria HM, Stauffer JA, Raimondo M, Woodward TA,
Wallace MB, Asbun HJ. Total pancreatectomy: Short and
long term outcomes at a high-volume páncreas center. Worl
J Gastrointest Surg. 2016;8:634–42.

13. Johnston WC, Hoen HM, Cassera MA, Newell PH, Hammill
CW, Hansen PD, et al. Total pancreatectomy for pancreatic
ductal adenocarcinoma: Review of the National Cancer Data
Base. HPB. 2016;18:21–8.

14. Faghih M, Garcia F, Makary MA, Singh VK. Total
pancreatectomy for recurrent acute and chronic
pancreatitis: A critical review of patient selection criteria.
Cuur Opin Gastroenterol. 2017;33:330–8.

15. Griffin JF, Poruk KE, Wolfgang CL. Is it time to expand the
role of total pancreatectomy of IPMN? Dig Surg. 2016;33:335–
42.

16. Crippa S, Tamburrino D, Partelli S, Salvia R, Germenia S,
Bassi C, et al. Total pancreatectomy: Indications, different
timing, and perioperative and long-term outcomes. Surgery.
2011;149:79–86.

17. Nimptsch U, Krautz C, Weber GF, Mansky T, Grützmann R.
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