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Resumen 


Introducción.:
							                           
 La resección multivisceral está directamente asociada con la morbilidad y mortalidad, con una incidencia aproximada de 27 % y 47 %, respectivamente. Es un procedimiento complejo, sin embargo, en manos de cirujanos expertos los pacientes obtienen buenos resultados.



Métodos.:
							                           
 Se realizó un análisis observacional, descriptivo y retrospectivo de los pacientes tratados quirúrgicamente entre 2016 y 2022 en nuestro centro de cirugía hepatopancreatobiliar. 



Resultados.:
							                           
 El síntoma más frecuente fue el dolor abdominal crónico (82,4 %). Las comorbilidades asociadas más comunes fueron hipertensión arterial (64,7 %) y colelitiasis (52,9 %). El principal diagnóstico histológico fue adenocarcinoma ductal pancreático (29,4 %), grado 2 moderadamente diferenciado (23,5 %). Los órganos adicionales resecados fueron el bazo (44,1 %) y el hígado (5,9 %). 



Conclusiones.:
							                           
 La resección multivisceral en casos de neoplasias pancreáticas avanzadas es controvertida, ya que es un procedimiento con una mortalidad significativa. Sin embargo, varios autores respaldan estas intervenciones debido a la reducción significativa de síntomas y la mejora en la calidad de vida de los pacientes. Los estudios han demostrado un aumento en la supervivencia en comparación con pacientes sometidos a terapias adyuvantes o cuidados paliativos. Debe considerarse la posibilidad de traspasar límites quirúrgicos y evitar paradigmas.



Palabras clave: Neoplasias pancreáticas, pancreatectomía, pancreaticoduodenectomía, cirugía general, cuidados paliativos, supervivencia.
	                            

Abstract 


Introduction.:
								                           
 Multivisceral resection is directly associated with morbidity and mortality, with an approximate incidence of 27% and 47%, respectively. It is a complex procedure; however, in the hands of expert surgeons, patients obtain good results.



Methods.:
								                           
 An observational, descriptive and retrospective analysis was conducted on patients treated surgically between 2016 and 2022 at our hepatopancreatobiliary surgery center.



Results.:
								                           
 The most common symptom was chronic abdominal pain (82.4%). The most common associated comorbidities were arterial hypertension (64.7%) and cholelithiasis (52.9%). The main histological diagnosis was pancreatic ductal adenocarcinoma (29.4%), moderately differentiated grade 2 (23.5%). The main organs resected were the spleen (44.1%) and the liver (5.9%).



Conclusions.:
								                           
 Multivisceral resections in cases of advanced pancreatic neoplasms is controversial, since it is a procedure with significant mortality. However, several authors support these interventions due to the significant reduction in symptoms and improvement in patients’ quality of life. Studies have shown an increase in survival compared to patients undergoing adjuvant therapies or palliative care. The possibility of crossing surgical boundaries and avoiding paradigms should be considered.



Keywords: Pancreatic neoplasms, pancreatectomy, pancreaticoduodenectomy, general surgery, palliative care, survivorship.
                                    






      
         Introducción

         Las neoplasias pancreáticas pueden ubicarse en la cabeza, el cuerpo o la cola del páncreas y sus síntomas suelen ser inespecíficos, lo que lleva a un diagnóstico tardío, a menudo en estadios tumorales avanzados. Aun así, estos pacientes pueden beneficiarse de la realización de pancreatectomía (PCT) o pancreatoduodenectomía (PTD) como alternativas terapéuticas con intención curativa 
               1
            
            -
            
               4
            . Por otro lado, los cuidados paliativos (CP) abarcan diversas opciones terapéuticas (como gastroyeyunostomía, endoprótesis biliares, stent gástrico o stent biliar, entre otros), encaminadas a aliviar los síntomas primarios del paciente 
               5
            
            -
            
               7
            .

         Las intervenciones quirúrgicas, incluida la resección multivisceral (RMV), se asocian a un grado significativo de morbilidad y mortalidad, descritas en las poblaciones europea, norteamericana y oriental de 27 % y 47 %, respectivamente 
               5
            
            ,
            
               6
            .  A nivel de Colombia no encontramos estudios sobre RMV, pero sí se cuenta con algunos estudios sobre la morbilidad y mortalidad de la pancreatoduodenectomía, como el publicado por Bravo L, et al. 
               8
            , que evaluó 93 pacientes durante 12 años, encontrando una morbilidad postoperatoria del 56 % y una mortalidad del 12,9 %, que descendió al 5 % en centros de excelencia.

         Por otro lado, en los centros de cirugía hepatopancreatobiliar con grandes volúmenes de pacientes se han observado resultados favorables en pacientes con el mismo procedimiento, con una reducción significativa de la mortalidad a largo plazo. En consecuencia, algunos grupos de cirujanos se han inclinado por extender la PCT o la PTD a la RMV para mantener márgenes negativos de malignidad y aumentar la probabilidad de supervivencia a largo plazo 
               7
            
            ,
            
               9
            .

         Dado a que el tema acerca de la eficacia de este enfoque terapéutico sigue siendo controvertido, el objetivo de este estudio fue caracterizar la población a la que se le realizó PCT o PTD extendida a RMV en nuestro centro de cirugía hepatopancreatobiliar en la Fundación Cardiovascular - Hospital Internacional de Colombia, en Bucaramanga, dar a conocer los resultados postoperatorios, la mortalidad y la supervivencia en un período de 12 años 
               9
            
            -
            
               13
            .

      

      
         Métodos

         Se realizó un análisis descriptivo observacional y retrospectivo, utilizando la base de datos proporcionada por el servicio de informática de los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico preoperatorio de neoplasia pancreática, a quienes se les realizó PT o TFD con RMV en la Fundación Cardiovascular - Hospital Internacional de Colombia, en Bucaramanga, entre los años 2016 y 2022.

         
            Descripción de Variables
         

         Previa búsqueda en la base de datos PubMed de artículos sobre PT o PDT con RMV, se definieron las variables clínicas, quirúrgicas y patológicas a evaluar en el presente estudio, que incluyeron los siguientes datos sociodemográficos: edad, sexo, seguridad social, tiempo del diagnóstico y estancia hospitalaria. Factores de riesgo y comorbilidades: consumo de alcohol, tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crónica, pancreatitis previa, colelitiasis, coledocolitiasis y otras comorbilidades. Manifestaciones clínicas: dolor abdominal, fiebre, índice de masa corporal (IMC) y pérdida de peso.

         Las pruebas de laboratorio: recuento de glóbulos blancos, hemoglobina, tipo de sangre, albúmina, antígeno carcinoembrionario (ACE), antígeno de cáncer 19-9 (CA 19-9), tiempo de protrombina (PT), tiempo parcial de tromboplastina (PTT), índice internacional normalizado (INR), aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), gamma-glutamil transferasa (GGT), bilirrubina total, bilirrubina directa, amilasa preoperatoria, amilasa postoperatoria, lipasa.

         Respecto de la cirugía: tipo de anestesia, tipo de cirugía realizada, tiempo quirúrgico, pérdida de sangre intraoperatoria, transfusión de hemoderivados intraoperatoria, órganos resecados durante la cirugía. Complicaciones quirúrgicas: reintervención quirúrgica, fístulas pancreáticas, hemorragias postoperatorias, abscesos intraabdominales, fugas anastomóticas, muerte. Patología: informe de patología, tamaño del tumor, ubicación, consistencia, grado de diferenciación, extensión, afectación vascular o de los ganglios linfáticos, estadio del tumor, diámetro del conducto pancreático y diámetro del conducto biliar.

         Supervivencia: evaluada a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años y 5 años. Terapia adyuvante: quimioterapia, radioterapia. Otros procedimientos realizados: Ultrasonido endoscópico, vaciamiento gástrico retardado, drenaje biliar transhepático percutáneo (PTBD-stent).

         
            Análisis estadístico
         

         Luego de identificar las variables a evaluar, se revisaron las historias clínicas de los pacientes para extraer la información requerida. La base de datos se recopiló en Microsoft Excel® y se analizó utilizando SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics, Armonk, NY: IBM Corp.) versión 25. El análisis estadístico se realizó con base a la distribución de las variables: para las variables categóricas mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y las variables numéricas con medidas de tendencia central.

         
            Técnica quirúrgica
         

         El grupo de cirujanos especializados en cirugía hepatopancreatobiliar realizó las intervenciones quirúrgicas. Dependiendo de los hallazgos intraoperatorios se eligió la técnica quirúrgica, bien fuera PCT, pancreatectomía distal (PCTD) o PTD, combinada con esplenectomía, hepatectomía, nefrectomía, adrenalectomía o hemicolectomía, según lo requiriera la extensión o el grado de invasión tumoral.

         
            Tiempo de seguimiento
         

         Se revisaron los registros médicos de los pacientes de manera retrospectiva para el seguimiento postoperatorio a los 3 y 6 meses, 1 año, 2 años y 5 años para estimar la supervivencia de los pacientes. Sin embargo, algunos pacientes se perdieron del seguimiento debido principalmente a modificaciones en su cobertura de seguridad social, con el consiguiente cambio de institución de atención médica.

      

      
         Resultados

         De los 32 pacientes incluidos en el estudio, 19 fueron mujeres (58,8 %) y 13 hombres (41,2 %), con una edad media de 55,5 años; 14 pacientes (44,1 %) se encontraban en el rango de edad de 60 a 79 años (Tabla 1). En cuanto a su afiliación al sistema de seguridad social, el 70,6 % (n=23) estaban en el régimen subsidiado y el 20,6 % (n=7) en el régimen contributivo. El tiempo desde el diagnóstico fue mínimo de 1 mes y máximo de 60 meses, con un promedio de 8,8 meses; el 91,2 % (n=29) fueron diagnosticados dentro de los primeros 19 meses de los síntomas. El 61,8 % (n= 20) tuvo una estancia hospitalaria de hasta 20 días.

         
            

Tabla 1.




Características sociodemográficas y de comorbilidad de los pacientes.
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* SD:  desviación estándar.






         

         El principal síntoma fue dolor abdominal, en el 82,4 % (n=26) de los pacientes. Adicionalmente, el 20,6 % (n=7) de los pacientes que presentaron dolor abdominal habían experimentado una pérdida de peso significativa en los últimos 6 meses, lo cual se correlacionaba con su IMC, donde el 38,2 % (n=12) presentaban bajo peso. Dentro de las comorbilidades, el 35,3 % (n=11) tenían antecedente de hipertensión arterial y el 20,6 % (n= 7) de diabetes mellitus; más de la mitad tenían historia de colelitiasis (n=17) y una cuarta parte de pancreatitis (n= 8).

         En relación con los paraclínicos, se identificó que el 44,1 % (n=14) tenía grupo sanguíneo O Rh positivo. El 64,7 % (n=21) ingresaron sin leucocitosis y con hemoglobina entre 11,5-14,9 mg/dL; los valores de albúmina fueron bajos en el 29,4 % (n=9), correlacionándose con el bajo peso (Tabla 2). En cuanto a los marcadores tumorales, en el 41,2 % (n=13) no se hizo prueba de ACE durante su estancia hospitalaria; el 55,9 % (n=18) presentó niveles normales de ACE y solo un paciente tuvo niveles elevados. En el 20,6 % (n=7) no se midió el CA 19-9; el 76,5 % (n=24) tuvo valores normales y fue positivo en un paciente.

         
            

Tabla 2.




Paraclínicos prequirúrgicos.
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         Los factores de coagulación estaban dentro del rango normal según PT en el 70,6 % (n=23), PTT en el 87,8 % (n=28) e INR en el 67,6% (n=22). En el perfil hepático se encontraron anormalidades significativas fuera de los rangos normales: el 64,7 % (n=21) presentó niveles de AST > 35 mg/dL, el 50 % (n=17) niveles de ALT > 50 mg/dL, el 47,1 % (n=15) valor de GGT > 36 mg/dL y el 38,2 % (n=12) bilirrubina total > 1, de los cuales el 52,9 % (n=17) tenían bilirrubina directa elevada. Los niveles de amilasa preoperatorios y posoperatorios se mantuvieron dentro del rango normal en 41,2 % (n=13) y 47,1 % (n=15), respectivamente.

         En cinco pacientes (14,7 %) la cirugía se hizo con anestesia general y catéter epidural para analgesia. La cirugía más común fue la pancreatectomía asociada a esplenectomía (n=17, 50 %), seguida de pancreatectomía más colecistectomía (n=7, 20,6 %) (Tabla 3). El órgano primario resecado en la RMV fue el bazo en el 44,1 % (n=14) de los casos, seguido de la vesícula biliar y el bazo en el 14,7 % (n=5), el hígado en el 5,9 % (n=2) y el estómago más la vesícula biliar en el 2,9 % (n=1). Se estimó un sangrado aproximado de 400 ml en 18 (55,9 %) pacientes y 6 (17,6 %) requirieron transfusión de productos sanguíneos.

         
            

Tabla 3.




Complicaciones quirúrgicas
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         Seis (17,6 %) pacientes fueron reintervenidos y las principales complicaciones fueron fístula pancreática en el 17,6 % (n=6) y hemorragia postoperatoria en el 8,8 % (n=3). Tres pacientes fallecieron, para una mortalidad del 8,8 %.

         En cuanto a las características macroscópicas e histopatológicas, la localización más común de la lesión fue en el cuerpo y cola del páncreas (n=7, 20,6 %) y el 73,5 % (n=24) de los tumores fueron menores de 10 cm. La mitad de las lesiones fueron tumores malignos (n=17) y el tipo histológico más frecuente fue el adenocarcinoma ductal de páncreas (n=11, 35,3 %), seguido del cistadenoma seroso (n=5, 14,7 %), el tumor pseudopapilar sólido de páncreas (n=2, 5,9 %) y el tumor

         neuroendocrino de páncreas (n=2, 5,9 %) (Figura 1). El grado de diferenciación tumoral más frecuente fue el grado 2 moderadamente diferenciado (n=8, 23,5 %), se observó afectación ganglionar hasta en un 32,4% (n=10) y en cuanto a la extensión tumoral, se limitó únicamente al páncreas en un 23,5 % (n=8) mientras se extendió al hígado y el estómago en el 5,9 % (n=2).
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Figura 1.



Tipo histológico de los tumores.













         

         Finalmente, al evaluar la supervivencia de los pacientes se encontró que, a los 3 meses el 70,6 % (n=23) seguían vivos, a los 6 meses el 52,9 % (n=17) y al año el 35,3 % (n=11). Sin embargo, no hubo datos de supervivencia disponibles durante el seguimiento a 2 y 5 años debido a la pérdida de los pacientes.

      

      
         Discusión

         La RMV es un procedimiento que implica una alta morbimortalidad en pacientes con pluripatología y compromiso sistémico, sin embargo, es una alternativa que, al ser realizada por un equipo multidisciplinario, permite obtener resultados favorables. En el estudio realizado por Jia C, et al. 
               14
            , que comparó pacientes con cáncer de páncreas resecable (CPR) (n=69) y cáncer de páncreas no resecable (CPNR) (n=8) a quienes se les indicó una RMV, encontró que los pacientes con CPNR presentaron una mayor incidencia de complicaciones, como sangrado o fistula pancreática, y un tiempo de supervivencia medio ligeramente menor, por lo que concluyeron que los pacientes con neoplasia pancreática, independientemente de su nivel de resecabilidad, se benefician de resecciones radicales, ya que puede llegar a aumentar su sobrevida y mejorar la calidad de vida.

         En nuestra cohorte, el 17,6 % de los pacientes requirieron reintervención y las principales complicaciones fueron fístula pancreática en el 17,6 % y hemorragia postoperatoria en el 8,8 %, similar a lo identificado por otros autores, con una mortalidad del 8,8 %.

         Por otro lado, en la revisión realizada por Perinel J, et al, estimaron los beneficios de la RMV en la enfermedad localmente avanzada versus la cirugía paliativa. Aunque en los pacientes con RMV hubo un aumento significativo en la morbilidad perioperatoria (52 % en resecciones R1 y 73 % en resecciones R2), la supervivencia a largo plazo (resecciones R1 p<0,001) fue mejor en comparación con la cirugía paliativa 
               9
            .

         También en la revisión sistemática realizada por Gillen S, et al. 
               11
            , se encontró una perspectiva favorable hacia la RMV, ya que los pacientes sometidos a CP pueden no experimentar una mejora significativa en la evolución clínica de la enfermedad en comparación con los pacientes que han sido sometidos a resección incompleta con residuos macroscópicos (R2); este último grupo mostró una mejora significativa en síntomas como el dolor, obstrucción biliar y gástrica, obteniendo una mejor calidad de vida. Por lo tanto, se prefiere la resección del tumor como alternativa principal en estos casos 
               15
            
            -
            
               17
            .

         Adicionalmente, el estudio realizado por Bhayani NH, et al. 
               7
            , respalda que la reducción tumoral tiene como objetivo principal un fin curativo, es decir, lograr la resección con márgenes negativos en biopsia definitiva (R0) o una resección con márgenes quirúrgicos positivos en biopsia definitiva (R1), lo que da como resultado una mejor supervivencia en comparación con los pacientes sometidos únicamente a CP. Para lograr un mayor beneficio quirúrgico, este tipo de intervenciones deben ser realizadas en centros especializados en cirugía hepatopancreatobiliar, con experiencia en RMV, en los cuales ya se ha logrado demostrar una mortalidad baja a 90 días posoperatorios 
               17
            .

         En la revisión realizada por Fernandes E, et al.
               18
            , se concluyó que un enfoque quirúrgico más radical trae mejores resultados y beneficios en la calidad de vida de este tipo de pacientes. Sin embargo, no se debe de olvidar la morbilidad y mortalidad asociada de estos procedimientos y el período de recuperación postoperatorio relativamente largo, en un grupo de pacientes con esperanza de vida limitada 
               19
            .

         En un estudio de Abramson M, et al.
               12
            , compararon la supervivencia de pacientes sometidos a quimioterapia y radioterapia versus RMV, mostrando que la RMV combinada con quimioterapia produce mejores resultados que los pacientes que únicamente son sometidos a CP.

         Finalmente, en cuanto al aumento de la supervivencia y la reducción de la mortalidad de los pacientes con neoplasias pancreáticas en estadio avanzado sometidos a RMV, encontramos en la literatura varios estudios, como los realizados por Petrucciani N, et al. 
               1
            , con una cohorte de 176 pacientes y una mortalidad acumulada (MC) del 7 % al 10 % a los 6 años de seguimiento; Panzeri F, et al. 
               2
            , con una cohorte de 52 individuos y una MC del 7 % a los 9 años; Tang N, et al. 
               3
            , con una cohorte de 1033 casos y una MC del 27,4 % a los 12 años; Malinka T, et al. 
               4
            , con una cohorte de 126 casos y una MC del 2,4 % a los 20 años; y Beetz O, et al. 
               5
            , con una cohorte de 94 pacientes y una MC del 6,4 % a los 11 años de seguimiento. De manera similar, en nuestra población, a pesar de su pequeño tamaño, encontramos una MC del 12,5 % a los 5 años de seguimiento, correlacionándose con los diferentes estudios encontrados en la literatura 
               20
            
            ,
            
               21
            .

      

      
         Conclusiones

         El papel de la resección multivisceral (RMV) en casos de neoplasias pancreáticas avanzadas es controvertido, sin embargo, diversos estudios de la literatura han demostrado un aumento en la supervivencia de los pacientes en comparación con quienes reciben terapias adyuvantes o cuidados paliativos (CP). A pesar de ser una cirugía con altos riesgos intra y postoperatorios, se han encontrado bajas tasas de complicaciones y mortalidad. Por lo que se debería considerar ampliar los límites quirúrgicos actuales, y así extender el beneficio de supervivencia y mejoría en la calidad de vida de los pacientes con neoplasias pancreáticas avanzadas, siempre acompañado y respaldado de un equipo médico multidisciplinario.
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Consentimiento informado:  La realización de este trabajo estuvo de acuerdo con las normas vigentes en investigación clínica a nivel internacional y nacional, sujetándose a los estándares éticos reconocidos en la Declaración de Helsinki de 1964 y adaptados a su última revisión en octubre de 2013. Se aplicaron recomendaciones de las Guías de Buenas Prácticas Clínicas en investigación clínica y los principios éticos básicos inherentes a este tipo de diseño de investigación, el respeto a las personas, la beneficencia y la justicia del informe de Belmont. Los autores obtuvieron la aprobación del Comité de Ética institucional para el análisis y publicación de datos clínicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento informado de los pacientes no fue requerido por tratarse de un estudio observacional retrospectivo, considerado sin riesgo, basados en Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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