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Resumen

Circulo Catélico de Obreros del Uruguay. Montevideo, Uruguay

Introduccién. Uruguay, tiene una baja demografia, por lo que existe un bajo ntimero de

patologia quirargica compleja por cada centro de salud.
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Objetivo. Evaluar los resultados de la duodeno-pancreatectomia (DP) realizada por un
equipo de bajo volumen segun los indicadores y estandares de calidad aceptados
internacionalmente.

Métodos. Estudio retrospectivo, sobre una base de datos prospectiva, incluyendo casos
consecutivos de DP por tumores periampulares realizadas por un mismo equipo
quirurgico, en un periodo de 4,5 afios. Se analizaron los resultados segun los principales
estandares de calidad en cirugia pancreatica.

Resultados. Se incluyeron 24 casos (5,3 DP anuales); de los cuales 2 pacientes recibieron
neoadyuvancia. La mediana de tiempo quirurgico fue de 7,1 horas. Para el
adenocarcinoma pancreatico (n=15), segin la definicién actual la resecciéon R1 (< 1 mm)
se dio en 6 casos. Para el resto de los tumores periampulares (n=9) los margenes de
reseccion estuvieron libres (sin contacto microscopico) en todos los casos. La cosecha
ganglionar tuvo una mediana de 14,5 ganglios. Fueron 12 pacientes quienes presentaron
complicaciones postoperatorias leves - moderadas, solo en un caso hubo una
complicacién grave y 2 casos requirieron una reintervencion. La fistula pancreatica
clinicamente relevante se presento en 4 casos. La mortalidad a 30 dias fue nula.
Conclusién. Nuestra experiencia demuestra que los estandares de calidad para la DP
pueden ser alcanzados por un equipo de bajo volumen, siempre y cuando este tenga una
adecuada formacion y se desempeiie en un centro de alta complejidad.

Palabras clave: duodeno-pancreatectomia, volumen quirdrgico, estandares de calidad.

Abstract

Introduction. Uruguay, has a low demographics, so there is a low number of complex
surgical pathologies for each health center.

Objective. To evaluate the results of duodenum-pancreatectomy (DP) performed by a
low-volume team according to internationally accepted quality indicators and
standards.

Methods. Retrospective study, based on prospective data, including consecutive cases of
DP due to periampullary tumors performed by the same surgical team, over a period of
4.5 years. The results were analyzed according to the main quality standards in
pancreatic surgery.

Results. A total of 24 cases (5.3 PD per year) were included. Two patients received
neoadjuvant treatement. The median surgical time was 7.1 hours. For pancreatic
adenocarcinoma (n=15), according to the current definition, R1 resection (X 1 mm)
occurred in 6 cases. For the rest of the periampullary tumors (n=9), the margins of

resection were free (without microscopic contact) in all cases.
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The lymph node harvest had a median of 14.5 nodes. Twelve patients had mild to
moderate postoperative complications, only in 1 case there was a serious complication.
Two cases required reoperation. Clinically relevant pancreatic fistula occurred in 4
cases. Mortality at 30 days was zero.

Conclusion. Our experience shows that quality standards for PD can be achieved by a
low-volume team, as long as it has adequate training and works in a high-complexity
center.

Key words: duodenum-pancreatectomy, surgical volume, quality standards.

Resumo

Introdugdo. Uruguai, tem uma demografia baixa, de modo que ha um baixo niimero de
patologias cirurgicas complexas para cada centro de saude.

Objetivo. Avaliar os resultados da duopancreatectomia (DP) realizada por uma equipe de
baixo volume de acordo com indicadores e padroes de qualidade internacionalmente
aceitos.

Métodos. Estudo retrospectivo, baseado em dados prospectivos, incluindo casos
consecutivos de DP por tumores periampulares realizados pela mesma equipe ciruargica,
em um periodo de 4,5 anos. Os resultados foram analisados de acordo com os principais
padroes de qualidade em cirurgia pancreatica.

Resultados. Foram incluidos 24 casos (5,3 DP por ano). Dois pacientes receberam
neoadjuvante. A mediana do tempo cirurgico foi de 7,1 horas. Para adenocarcinoma de
pancreas (n=15), de acordo com a defini¢éo atual, a ressec¢do R1 (X 1 mm) ocorreu em 6
casos. Para o restante dos tumores periampulares (n=9), as margens de ressecgao
estavam livres (sem contato microscopico) em todos os casos. A coleta de linfonodos
apresentou mediana de 14,5 linfonodos. Doze pacientes apresentaram complicagdes pos-
operatorias leves a moderadas, apenas em 1 caso houve complicagéo grave. Dois casos
necessitaram de reoperacgao. Fistula pancreatica clinicamente relevante ocorreu em 4
casos. A mortalidade aos 30 dias foi nula.

Concluséo. Nossa experiéncia mostra que os padroes de qualidade em DP podem ser
alcancados por uma equipe de baixo volume, desde que tenha treinamento adequado e
trabalhe em um centro de alta complexidade.

Palavras-chave: duodenopancreatectomia, volume ciriargico, padrées de qualidade.

@ ® Los articulos de la Revista Cirugia del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative 9
& Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.


https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.7
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy

Revista Cirugia del Uruguay |ISSN 1688-1281 (en linea) Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.7

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.7
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
revista@scu.org.uy

Introduccién

La duodeno-pancreatectomia (DP) es un procedimiento complejo, con elevada
morbilidad y mortalidad aun significativa. Esto hace recomendable que la misma sea
efectuada en centros de alto volumen.

Uruguay, presenta una baja demografia y no existe centralizacion nacional de la
cirugia pancreatica compleja. Esto determina que globalmente exista un bajo volumen
de casos por cada centro de salud. Dentro de esta realidad, en el afio 2018 conformamos
un equipo estable de cirugia hepato-bilio-pancreatica (HBP). Una de nuestras
principales metas ha sido llevar a cabo las resecciones pancreaticas de forma segura y
con una adecuada calidad oncoldgica.

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados de la DP realizada por nuestro

equipo segun los indicadores y estandares de calidad aceptados internacionalmente.

Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron casos consecutivos de DP por
tumores periampulares realizadas por un mismo equipo quirurgico en 2 instituciones

<«

asistenciales de Montevideo, Uruguay (Clinica Quiruargica “1” del Hospital Pasteur -
Facultad de Medicina y Circulo Catdlico de Obreros del Uruguay), llevadas a cabo en un
periodo de 4,5 afos (01/01/2018 - 31/06/2022). Los datos se recopilaron de una base de
datos creada prospectivamente.

Se excluyeron las pancreatectomias corporo-caudales y otros procedimientos
pancreaticos.

Todos los pacientes fueron valorados en un comité multidisciplinario. Se indico
quimioterapia neoadyuvante en tumores border-line. El equipo quirurgico fue estable,
conformado por 3 cirujanos con diferente nivel de experiencia, tutorizados por un
cirujano HBP de amplia experiencia. Los 3 cirujanos participaron en todas las DP,
rotando roles como cirujano principal o ayudante entre las fases resectiva y
reconstructiva de cada procedimiento.

La técnica quirurgica utilizada fue siempre la misma, estandarizada. Basicamente
consistio en: abordaje laparotéomico, DP segun técnica de Whipple con linfadenectomia
del pediculo hepatico, arteria hepatica comun y cara derecha de la arteria mesentérica

superior (AMS) (Fig.1).
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De ser necesario se realizaba reseccién y reconstruccidon venosa. La reconstruccion se
confeccion6 segun montaje de Child. La anastomosis pancreatico-yeyunal de
preferencia fue la término-lateral ducto-mucosa. Solo en caso de necesidad se recurrio a

otras variantes. Al finalizar la cirugia se dejaron siempre dos drenajes. Se dosifico
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amilasa en el liquido de los mismos al dia 3-4 del postoperatorio.

Fig 1. Lecho de reseccion tras DP con linfadenectomia. AMS: arteria mesenterica superior; VMS: vena

mesenterica superior; VP: vena porta; VCI: vena cava inferior; AHC: arteria hepatica comun; AHP: arteria

hepatica propia; CH: conducto hepatico; P: pancreas.

Tras una revision de la literatura sobre el tema, se analizaron diferentes variables
dirigidas a evaluar: 1) caracteristicas de los pacientes y tumores operados, 2) tratamiento
efectuado, 3) resultados anatomopatoldgicos y 4) evolucion postoperatoria (Tabla 1). Las

comorbilidades de los pacientes se analizaron segun la clasificacion preoperatoria de la

Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA).*

Pacientes

edad
SeX0
comorbilidades (clasif. ASA)

Tumor

tipo histolégico

tamafio

sospecha de invasién venosa
sospecha de invasion arterial

neoadyuvaneia

tiempo diagndstico o neoadyuvaneia - cirugia
reconstruccion venosa

tiempo quirirgico (minutos)

Anatomia Patologica

margen de reseccion (mm)
numero de ganglios resecados

Evolucién Postop|

morbilidad (clasif. de Clavien-Dindo)

fistula pancredtica (clasif ISGPS)

hemorragia post-pancreatectomia (clasif. ISGPS)
reoperacion

mortalidad (intrahospitalaria o < 30 dias)

Tabla 1. Variables e indicadores de calidad seleccionados.

o 0
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Segun pautas internacionales,” para la evaluacion del margen de reseccion del
adenocarcinoma pancreatico se consignd especificamente la distancia en milimetros del
borde mas préximo al tumor. También se documento la topografia del mismo.

Las complicaciones se analizaron segun la clasificacion de Clavien - Dindo,’
considerando: grado 1 y 2 leves, grado 3 moderada y grado 4 severa. La fistula
pancreatica y hemorragia post-pancreatectomia se clasificaron segun el Grupo
Internacional de Estudio de las Cirugias Pancreaticas.”® La mortalidad se consigno a 30y

90 dias.

Analisis estadistico.

Para cada variable se determind su valor absoluto, porcentaje, rango y mediana; segun
correspondiera. Estos valores se compararon con los estandares de referencia
identificados en la literatura, determinando si para cada indicador nuestro resultado era

suficiente o no.

Resultados

En el periodo mencionado se operaron 27 pacientes por tumores céfalo-pancreaticos.
Tres fueron irresecables. Se realizaron 24 DP, constituyendo la poblacion de estudio.
Datos relativos a los pacientes y tumores resecados (Tabla 2). Resumen de los resultados
de los indicadores del tratamiento y estudio anatomopatologico postoperatorio.

(Tabla 3)

En cuanto a los margenes de reseccion, segun las definiciones vigentes, se consideraron
por separado el adenocarcinoma pancreatico de los otros tumores periampulares. Para
el adenocarcinoma pancreatico (n=15), el margen libre de tumor fue < 1 mm (R1) en 6
casos. El margen mas comprometido fue el posterior. Para el resto de los tumores
periampulares (n=9) los margenes de reseccion estuvieron libres (sin contacto
microscopico) en todos los casos.

En cuanto al numero de ganglios resecados, al discriminar entre los casos que se
trataron con DP primaria versus tratamiento neoadyuvante, hubo una diferencia
significativa en la cosecha ganglionar, con medianas de 15 vs 6,5 ganglios,

respectivamente (Tabla 3).
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duodeno-pancreatectomias 24
DP / afio 53
edad (afios) 60,5 (45 - 77)
sexo (M /F) 16/ 8
clasif ASA &)
ASA 1 1
ASA 2 19
ASA 3 4
tipo histolégico (n [%])
adenoc. ductal panc. 15 (63)
adenoc. de papila/ ampolla 6 (25)
adenoc. de colédoco 1(4)
neop. quistica mucinosa 1(4)
tumor neuroendocrino 1(4)
tamarfio tumoral (mm) 25(9-42)
sospecha de invasion venosa 3
sospecha de invasion arterial 0

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién y tumores operados.

neoadyuvancia 2
tiempo diag. o neoady. — cirugia (dias) 50 (13 -210)
resecabilidad (resecados / explorados) 24 /27 (89 %)
tiempo quirirgico (min) 430 (326 — 540)
reconstruceién venosa 1
adenocarcinoma ductal pancreatico
margen de reseccion (n=15)
RO (> 1mm) 9 (60 %)
R1{<1 mm) 6 (40 %)
margen posterior
margen medial 1
transeccion panc. 1
otros tumores periampulares
margen de reseccion (n=9)
RO (sin contacto micro) 9 (100 %)
R1 (con contacto micro) 0 (0 %)
n° ganglios resecados
Global (n=24) 145(7-29)
DP “primaria” (n= 22 15(7-29)
neoady. + DP (n=2) 65(6-T7)

Tabla 3. Resultados de los indicadores del tratamiento y estudio anatomopatolégico.

Se resumen los resultados de los indicadores de complicaciones postoperatorias
(Tabla 4). Donde 13 pacientes presentaron complicaciones.

Se realizaron 23 pancreatico-yeyuno anastomosis y una pancreato-gastro anastomosis
(indicada por pancreas muy blando con Wirsung fino). La fistula pancreatica post DP se

presento en 6 casos, pero solo en 4 tuvo relevancia clinica (grado B).
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Tres pacientes tuvieron una hemorragia postoperatoria. En 2 el sangrado fue agudo y
requirieron una cirugia urgente, siendo los unicos casos de reoperacion. El sangrado
restante fue tardio (dia 42) y leve, por una ulcera en la anastomosis gastro-yeyunal, de
resolucion endoscopica.

La mortalidad a los 30 dias fue nula, mientras que a los 90 dias de seguimiento fue de

un caso, aunque no se debié a una complicacion quirurgica.

Morbilidad global (n=24) 13 (54 %)
g1 2(8 %)
g2 4(17 %)
g 3% 6125 %)
g 4% 1(4 %)

Fistula Pancreatica *+%) 6 (25 %)

g A 2 (8 %)

z.B 4 (17 %)

g.C 0
Hemorragia post- 3(12 %)
pancreatectomia (¥%%)

g1 0

g2 1(4 %)

g3 2 (8 %)

Reoperacion 2 (8 %)

Mortalidad

a 30 dias 0
a90 dias 1(4 %)

Tabla 4. Complicaciones post-DP. Segun clasificacion de Clavien Dindo.* Segtin definicion y clasificaciéon
del ISGPS.° Segtin definicién y clasificacion del ISGPS.°

Discusién

La evaluacion de un tratamiento debe hacerse mediante la utilizacion de indicadores
y estandares de calidad. El indicador es una variable cuantitativa, medible, que debe ser
reproducible, valida y relevante para una patologia especifica. El estandar es el valor
minimo permisible o rango en el que dicho indicador resulta aceptable. Esta forma de

evaluaciéon permite comunicar y comparar resultados de forma dirigida, ordenada y
relevante.’

Una revisién sistematica reciente® dirigida a identificar estandares de calidad para la
reseccion pancreatica encontré 19 publicaciones especificas sobre el tema, concluyendo
que existe una importante heterogeneidad en como se han establecido los mismos, ya
que diferentes publicaciones incluyen distintos tipos de pacientes, metodologias,

definiciones, etc.
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Para la cirugia compleja existe una clara relaciéon entre centros de alto volumen y
mejores resultados. Diferentes publicaciones establecen el minimo en 10 a 12 DP por
ano; considerando un centro de alto volumen aquel que realiza 50 a 100 resecciones

8,9,10,11,

anuales. ¥ Actualmente estas ultimas cifras son inalcanzables en nuestro pais
debido a su baja demografia ya que no existe una centralizacién sistematizada de este
tipo de casos. Nuestro equipo realiza en promedio 5 a 6 DP por ano, lo cual esta
claramente por debajo del estandar. Al respecto, debe considerarse que en el periodo de
estudio se incluyen 2 afnos de pandemia COVID-19 (2020-2021) que podrian haber
determinado una caida del volumen quirargico vinculada a retraso diagnostico,
detectando etapas mas avanzadas de la enfermedad, lo que podria haber determinado
un menor numero de candidatos para cirugia de intencion curativa.

De todas maneras, existen publicaciones de centros de bajo volumen que han

1% sugiriendo que el niumero

reportado resultados comparables a los de alto volumen;
de casos es un factor relevante para lograr resultados satisfactorios, pero no es la uinica
variable determinante. Otras, son: equipo multidisciplinario y quirurgico técnicamente
capacitado, la adecuada seleccién de pacientes y la complejidad del centro.'**"**

En 2016, Bassi y cols definieron los requisitos para ser un centro acreditado en cirugia
pancreatica."En nuestro caso, ambos centros hospitalarios cumplen con dichos criterios.

En cuanto al volumen del cirujano, existe cierto acuerdo en que para la cirugia
compleja deberia realizar al menos 5 procedimientos anuales; dado que este es el valor
de corte con el cual la mortalidad cae significativamente y se sitiia por debajo del 5%.'**

Especificamente para la cirugia pancreatica, esto fue demostrado por Eppstein, sobre
mas de 3000 resecciones.”” Entonces, tomando como estandar realizar al menos 5 DP/
ano / cirujano, en nuestro equipo podriamos concluir que alcanzamos el limite inferior
exigido, dado que los 3 cirujanos del equipo participamos en todas las DP. De todas
maneras, destacamos que frente a nuestra realidad (bajo nimero de casos) para obtener
resultados satisfactorios creemos imprescindibles la formacion en centros de referencia
en el extranjero (“aceleracion” de la curva de aprendizaje) y la tutorizacion inicial por un
cirujano HBP experiente, y asi lo hemos hecho en nuestro equipo.

El tiempo entre el diagnostico y la cirugia refleja la capacidad de respuesta del centro
frente a una patologia. El parametro mas utilizado es que sea menor a 2 meses.”**"*
En nuestro caso tuvo una mediana de 50 dias.
La tasa de resecabilidad refleja la adecuada seleccion de casos en el preoperatorio y la
experiencia del equipo quirirgico para realizar resecciones complejas. Segun Sabater

deberia ser de al menos 58%.°° En nuestra serie fue superior a dicho estandar.
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El tiempo quirurgico depende tanto de la experiencia del equipo como de la
complejidad de los casos operados. Se acepta un tiempo menor a 7,5 o 10 hs,>*****
parametro que resulto satisfactorio en nuestra casuistica.

En el cancer cefalo-pancreatico ha existido una amplia variabilidad en la tasa de
resecciones R1 (10 - 80 %) debido al uso de diferentes definiciones y a la falta de

22526272829 En nuestra serie las

protocolizacion del estudio anatomopatolégico
resecciones R1 para el cancer pancreatico fue de 40%. Este valor puede parecer elevado,
pero sin embargo, se encuentra dentro del estdndar aceptado internacionalmente,
aunque préoximo a su limite superior, ya que dos estudios establecen que deberia ser de
hasta 39* 0 46 %."° Segun la literatura, esta alta tasa de resecciones R1 se debe a: 1)
biologia tumoral agresiva con crecimiento expansivo y discontinuo. Al respecto, en
nuestra casuistica todas las resecciones realizadas por otros tipos tumorales fueron Ro,
reflejando una menor agresividad tumoral. 2) definicion de reseccion RO - Ri1.
Anteriormente RO se definia como ausencia de células tumorales en el margen de
seccidn, resultando en una tasa de Ro habitualmente alta, mayor a 90 %. La definicion

1,>°° utilizada en nuestro trabajo, considera Ro la ausencia de células tumorales en

actua
al menos 1 mm del margen, lo que segun reportes de centros de referencia determina
que la tasa de RO caiga a aproximadamente 60% (R1 40 %).*' La validez de esta definicion
ha sido bien documentada, presentando claro impacto en la sobrevida.*”**

3) limitacion anatomica para extender mas la resecciéon oncoldgica. Al respecto,
siguiendo publicaciones recientes® actualmente nos planteamos realizar modificaciones
técnicas para extender mas la reseccion del meso pancreas y tejido perineural al
triangulo entre la AMS, el tronco celiaco y la vena porta.

El margen mas frecuentemente comprometido fue el posterior, lo cual es acorde a

24, 32 28,31

algunas publicaciones, si bien en otras fue el medial o vascular.
Un consenso ha pautado la linfadenectomia estandar para la DP.** La cosecha
ganglionar debe incluir al menos 15 ganglios, aunque aun existe cierto debate ya que

> 2L28 19 336 151% 16 ganglios. En nuestra serie

segun diferentes autores debe ser de 10,
tuvo una mediana de 15 ganglios cuando la DP se realizo como el tratamiento de inicio.
Cuando se realizo tratamiento neoadyuvante el numero de ganglios fue
significativamente menor. Esto podria atribuirse al efecto del mismo, por “destruccion”
de ganglios comprometidos, similar a lo ya demostrado para el cancer de recto.

La morbilidad global post DP oscila entre el 55 y el 70 %, incluyendo hasta un 30 % de
complicaciones moderadas a severas."”* La morbilidad de nuestra serie se encuentra

dentro de estos limites.
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La fistula pancreatica es una de las complicaciones mas frecuentes tras una DP. Se ha
reportado que la tasa global debe ser menor al 30%. En cuanto a su severidad, las grado A

1922 Fn nuestra casuistica

deben ser menores del 13% y las grado B-C menores al 19%.
todos estos resultados fueron satisfactorios.

La hemorragia post-pancreatectomia se define segin pautas internacionales. Su
frecuencia debe ser menor al 21 - 23 %. Los sangrados severos no deben superar el 7%.*>*
Nuestra tasa global de hemorragia fue adecuada, mientras quela proporciéon de
sangrados severos estuvo en el limite maximo aceptado (2 pacientes). Estos casos fueron
los inicos que requirieron reintervenciones quirurgicas, resultado que se encuentra por
debajo del estandar establecido, de hasta 20%.”’

La falla de rescate se refiere al porcentaje de pacientes que mueren tras presentar una
complicacion moderada a severa. Refleja la capacidad de respuesta frente a una
complicacion grave. Su valor aceptable es de hasta 9 %.”* En nuestra serie fue nula.

La mortalidad postoperatoria es un indicador de calidad por excelencia, dado que es
facil de registrar y controlar. Una de las cifras reportadas mas bajas es de mortalidad
intrahospitalaria < 1,6 %,comunicada por un estudio en el que participaron solo centros
de alto volumen operando casos de bajo riesgo, o sea que probablemente es el mejor
resultado posible.”” Sin embargo, la gran mayoria de los estudios han establecido un
estandar de mortalidad < 5 %, si bien existe variacion en el tiempo que se considera (30

). 12> % En nuestra serie la mortalidad a 30 dias fue nula, mientras que 1

versus 90 dias
paciente falleci6 antes de los 90 dias (4 %); aunque no fue por una complicacién
quirurgica.

Se muestran nuestros resultados en relacion a los estandares de calidad
internacionales (Tabla 5). El inico indicador insuficiente fue el volumen del centro.

En nuestro pais encontramos solo una publicacion especifica sobre el tema.
Recientemente Harguindeguy y cols.”” publican una serie de 81 duodeno
pancreatectomias en 10 afos (8 procedimientos anuales). Si bien el analisis de la
casuistica es poco detallado, reportan resultados de calidad satisfactorios, con menor
indice de fistulas pancreaticas que nuestro equipo. La tasa de resecciones R1 también es
menor, pero no especifican que definicion se utilizé. Analizaron menos indicadores y se
obviaron algunos estandares de relevancia como la linfadenectomia.

Las principales limitantes de nuestra serie son: el bajo numero de casos; no planteamos
ni realizamos la DP de forma mini invasiva; analizamos los indicadores de calidad mas
directamente vinculados a la cirugia, mientras que no hemos incluido otras variables del

tratamiento multimodal ni la sobrevida a largo plazo.
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Nuestro objetivo actual es continuar el registro de pacientes de forma prospectiva para
volver a reportar resultados cuando la casuistica sea mayor. Sin embargo, hemos creido
relevante auditar y comunicar estos resultados iniciales, durante la curva de

aprendizaje del equipo.

Indicador Estandar Resultado

volumen del cirujano (n/afio) =5 5.3

tiempo diag / neoady — cirugia (dias) <60 50

resecabilidad (%6) > 58 89

tiempo quirirgico (horas) <10 7.1

Rl (%) * <39 -—46 40

n® ganglios resecados >10-16 1435

morbilidad (%)
global <55=173 54

comp. mod — sev ** <30 29
fistula pancreatica (%a) ***
global <31 25
gradoB-C <19 17
hemorragia post-pancreatectomia (%a)

b <21 12
global <7 8
severa

reoperacion (%) <20 3

falla de rescate (%) =9 0

mortalidad (%)

Tabla 5. Comparacion entre estandares internacinales mas aceptados y nuestros
resultados para los indicadores de calidad analizados. color VERDE: suficiente; color NARANJA: en el
limite de suficiencia; color ROJO: insuficiente. adenoc. pancreatico: margen < 1 mm. Segun clasificacion

de Clavien - Dindo.*Segun clasificacion del ISGPS.’Segun clasificacién ISGPS.*

Conclusiones

La centralizacion de los pacientes con tumores periampulares deberia ser un objetivo
central para el colectivo quiriurgico de nuestro pais, ya que idealmente la DP debe
llevarse a cabo en centros de alto volumen.

Nuestra experiencia, presentada aqui, demuestra que aun con un menor volumen de
casos se pueden obtener resultados quirurgicos adecuados en términos de calidad
oncoldgica y morbi-mortalidad, logrando alcanzar los estandares internacionales;
siempre y cuando se cumpla con otros factores determinantes como contar con un
equipo quirurgico estable y con adecuada formacion, con un flujo constante de casos y

una adecuada seleccion de pacientes, actuando en un centro de alta complejidad.
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