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RESUMEN

Introduccion.- La pancreatectomia proximal o distal constituye el tratamiento
estdndar de los tumores benignos del pancreas que no pueden ser resecados. Estos
procedimientos implican una reseccion radical asi como una importante pérdida de
tegjido pancredtico normal que puede resultar en insuficiencia pancreatica endocrina
y/o exocrina.

Objetivo.- Reportar nuestra experiencia institucional con la pancreatectomia central
para el tratamiento de tumores benignos y de bajo potencial maligno del cuello y
cuerpo del péancreas enfatizando en las indicaciones y los resultados perioperatorios.
Métodos.- Serie prospectiva de pacientes con sospecha de tumores benignos del
cuerpo del pancreas.

Técnica quirdrgica.- Reseccion del pancreas central con anastomosis
pancreatoyeyunal en Y de Roux.

Resultados.- Entre marzo de 1997 y mayo de 2005, 12 patientes tuvieron
pancreatectomia central con anastomosis pancreatoyeyunal. Hubo 6 tumores
benignos de los islotes, 3 cistadenoma microquistico, un cistadenoma mucinoso,
un tumor solido pseudopapilar y un cistadenoma seroso. La morbilidad fue de 33.3%
sin muertes post operatoria. Durante el seguimiento ningin paciente desarroll6
insuficiencia pancreatica

Conclusién.- Algunos casos seleccionados de tumores benignos y de bajo
potencial de malignidad pueden tratarse con pancreatectomia central y anastomosis
pancreatoyeyunal con una morbilidad aceptable y minima mortalidad. El beneficio
de conservar la mayor cantidad de tejido pancreatico sano se traduce en la
conservacion del la funcion exocrina y endocrina del pancreas.

PALABRAS CLAVES.- Pancreatectomia central, Pancreatectomia preservadora de
pancreas, Tumores benignos del pancreas
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SUMMARY

Introduction: Proximal or distal pancreatectomy is the standard treatment for non-
resectable benign pancreatic tumors. These procedures imply a radical resection as
well as a significant loss of distal normal pancreatic tissue for the standard
resection, which may cause an endocrine and/or exocrine pancreatic failure.
Purpose: Report our experience in central pancreatectomy for the treatment of
benign/low malignancy potential tumors in the body and neck of the pancreas by
emphasizing the indications and perisurgical results.

Methods: Prospective study of patients with suspected benign tumors in the body
of pancreas.

Surgical technique: Resection of central pancreas through a Roux-en-Y
pancreatojejunal anastomosis.

Results: From March 1997 to May 2005, 12 patients underwent central pancreatectomy
through pancreatojejunal anastomosis. 6 benign tumors were found in the islets of
Langerhans: 3 microcystic cystadenomas, 1 mucinous cystadenoma, 1
pseudopapillary solid tumor, and 1 serous cystadenoma. Morbidity rate was 33.3%
with no post-surgery deaths. Pancreatic failure was not reported during follow up.
Conclusion: Some selected cases of benign/low malignancy potential tumors may
be treated with central pancreatectomy and pancreatojejunal anastomosis with
acceptable morbidity levels and minimum mortality levels. The benefit from
preserving the greatest extension of healthy pancreatic tissue as possible is
translated into a preservation of the endocrine and exocrine functions of the
pancr eas.

KEY WORDS: Central Pancreatectomy, Pancreas Preserving pancreatectomy,

Bening Pancreatic Tumors

| NTRODUCCI ON

a pancreatectomia central (PC) es una opcién

de tratamiento de los tumores benignos o con

bajo potencial de malignidad localizados en el

cuelloy cuerpo del pancreas que no pueden ser

enucleados &9, Latécnica quirdrgica fue descrita

hace 4 décadas para el tratamiento de la
pancreatitis crénica y del trauma pancredtico “%. En 1988,
Fagniez reporta por primera vez la reseccion de 2 casos de
tumores benignos y denomind a esta operacién istmectomia
pancreética ©. Este procedimiento también se le conoce como
pancreatectomia media, pancreatectomiadel segmento medio
0 pancreatectomia segmentaria 19,

La PC es una alternativa a tratamientos mas radicales
como la pancreatoduodenectomia proximal (PDP) y la
pancreatectomia distal (PD), este Ultimo estd plenamente
justificado en casos de neoplasias malignas. Estas operaciones
radicales no estan exentas de complicaciones y muerte post
operatorias 1213, Ademas, implican resecciones multiviscerales,
modificacion del tracto gastrointestinal y unaimportante pérdida
de parénquima pancreatico sano con el riesgo adicional de
insuficiencia pancredtica exocrina, endocrina y trastornos
inmunoldgicos por la pérdida del bazo “419),

Entonces, cuando tratamos pacientes con tumores
benignos del cuello y cuerpo del pancreas no es necesario
realizar procedimientosradicalesy seria deseable poder ofrecerles
una reseccién limitada del pancreas preservando la funcion

pancreatica. Desde la década del "90, la pancreatectomia
central se ha venido utilizando con éxito en el tratamiento de
los tumores benignos y de los tumores con bajo potencial
maligno del pancreas ¢V pero la experiencia es limitada
debido a que estos tumores son poco frecuentes y la mayoria
delosreportes son anecdéticos. Recientemente, diversos autores
han publicado susexperiencias que nohacensinoreafirmarlos
beneficios de este procedimiento®’2%, Enel 2001, presentamos
una reporte inicial de 5 pacientes tratados con esta técnica
quirdrgica en el Instituto Especializado de Enfermedades
Neopléasicas ?¥y con el paso de los afios hemos acumulado
mayor experiencia con este procedimiento.

El objetivo del presente trabajo es reportar esta serie
institucional con la pancreatectomia central para el tratamiento
de tumores benignos y de bajo potencial maligno del cuello y
cuerpo del pancreas enfatizando en las indicaciones y los
resultados perioperatorios.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 1° de marzo del 1997 y el 31 de mayo del 2005,
12 pacientes mujeres se presentaron con tumores del cuelloy
cuerpo del pancreas y tuvieron pancreatectomia central en el
INEN. Las pacientes fueron evaluadas prospectivamente y se
recolectaronyanalizaronlascaracteristicasclinicas, radiolégicas,
operatoriasy anatomo-patoldgicas. Acontinuacionse presenta
el caso de una paciente que presentd un cuadro tipico de
Insulinoma.
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Caso 8.- Paciente de 38 afios con historia de 5 afios de
evolucion de un sindrome ansioso. Un afio después presenta
hipoglicemia (36 mg/dL) y convulsiones. La evaluacion con
dosaje de insulina y péptido C séricos y Tomografia Axial
Computadaabdominal estuvieron dentro de limites normales.
La paciente fue manejada médicamente con suplementos de
glucosa durante 3 afios. Luego se reevallo la posibilidad
diagnosticade uninsulinomay se encuentra insulina séricaen
104 U/ml y péptido C en 10.6 mg/dl. La TAC del abdomen
fue normal. La resonancia magnética nuclear (RMN) del
abdomen mostré unalesiontumoral de 1.5 cmen el cuello del
pancreas (Figura 1). Con estos resultados y la sospecha de un
insulinoma del cuello de péancreas se indic6 la reseccion
quirargica. El abordaje inicial fue mediante laparoscopia con
lafinalidad de realizar una enucleacion, pero se detect6 que la
lesion se encontraba en la cara posterior del cuello siendo
necesario convertir a laparotomia. Una vez abierta la cavidad
se constatd la presencia de un tumor tnico, rojo vinoso, de 1.5
cm de diametro en la cara posterior del cuello del pancreas
adyacente al conducto de Wirsung por lo que se decidié
realizar una pancreatectomia central (Figura 2). Media hora
despuésde haber extirpado el tumor se constato hiperglicemia
de rebote. El estudio histoldgico de la pieza operatoria reveld
un tumor benigno de los islotes de Langerhans. Dieciocho
meses después se encuentra sin evidencia de enfermedad.

Figura 1.LaRMNdemuestraunalesionovoideen el cuellodel
pancreasdel.5cm enunapacientecon sospechadeinsulinoma.

q

Figura 2. Pieza operatoria de pancreatectomia central
conteniendolalesiondescritaenlafotol. Notequelalesion se
encuentraadyacenteal conductopancreaticoatravésdelacual
se hapasadounaguiametalica.

Técnica quirdrgica.-

La PC comprende la reseccion de la porcion central del
pancreas y anastomosis del mufién pancreatico distal con el
yeyuno en Y de Roux. La cavidad se aborda mediante incision
medianasupraumbilical o subcostal bilateral. Unavez expuesta
lacavidad abdominal se exploralos rganosintraabdominales
en busca de enfermedad no detectada por los examenes
preoperatorios. En ausencia de enfermedad en otros 6rganos,
se procede a abordar la transcavidad de los epiplones
desprendiendo el ligamento gastrocélico con lo que queda
expuesta la cara anterior del cuerpo y cola del pancreas. Se
inspecciona la tumoracion poniendo especial atencion a
determinadas caracteristicas para descartar la posibilidad de
unaneoplasiamaligna. Silasarteriashepéaticacominy esplénica
no estan comprometidas se contindia con la disecciéon. No
realizamos biopsia incisional de la lesién. A continuacion, se
diseca el plano entre el tronco mesentérico portal y la cara
posterior del cuello del pancreasy se pasa unacintasiliconada
alrededordelmismo. De estaformael pancreas proximal queda
libre para ser seccionado (Figura 3). El limite de seccién del

Figura 3.Lavenaportaseseparadelacaraposterior del cuello
del pancreas.

parénquima pancredtico proximal esla arteriagastroduodenal,
sobrepasar esta arteriaentrafia el riesgo de lesion de lavia biliar
intrapancreédtica. Se colocan puntos hemostéaticos de
polipropilene 00 a ambos lados de la linea de seccion, en el
borde superior e inferior, dando un margen de 1 cm de tejido
pancredtico sanoy se cortacon electrocauterio. Elsegmento de
pancreas que contiene el tumor es traccionado hacia arriba
exponiendo la cara anterior de la vena esplénica. Para separar
lavenadeltejido pancreatico se ligan y seccionan las diminutas
ramas gque provienen de la glandula (Foto 4). Hay que tener
mucho cuidado para evitar el desgarro de la vena esplénica lo
que podria, eventualmente, obligar a completar una
pancreatectomia distal con esplenectomiaen caso de sangrado
incontrolable. Asimismo, esnecesario separar el pancreas dela
arteria esplénica proximal teniendo como limite la arteria
pancredtica dorsal, continuar con la diseccion mas alla de esta
arteria podria poner en riesgo la vitalidad de pancreas distal.
Cuandoyase haliberadotodo el segmento tumoral, se procede
apreparar el mufion distal de la misma manera que el mufién
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Figura4. El pancreasconteniendo el tumor sehaliberado de
completamentedelavenaesplénica.

proximal y luego se corta el tejido pancreéatico y se envia la
pieza operatoria a estudio por congelacién. A continuacion, se
realizalahemostasia de los bordes de seccién del pancreascon
puntos separados de polipropilene 4/0. En el mufién proximal,
se debe tratar de identificar el conducto de Wirsung para
ligarlo individualmente. En el mufion distal, se realiza la
hemostasia teniendo cuidado de mantener permeable el
conducto de Wirsung. Posteriormente, se secciona el yeyuno
a 20 cm del angulo de Treitz y se lleva el segmento distal a
través del mesocolon para realizar una anastomosis
pancreatoyeyunal termino-terminal (Figura5). Latécnicadela

Figura 5. Esquema de la reconstrucciéon: anastomosis
pancreatoyeyunal termino-terminal enY deRoux.

anastomosis pancreatoyeyunal utilizada ya ha sido descrita
anteriormente por los autores @2 . No se dejan tutores en el
conducto de Wirsung nise realizayeyunostomia descompresiva.
Finalmente, una anastomosis entero-entérica término-lateral
completa la reconstruccion del transito intestinal. Antes de
cerrar el abdomen, se coloca un dren de silicona en la
transcavidad de los epiplones cerca de la anastomosis
pancreatoyeyunal para el dosaje de amilasa de la secrecion
obtenida en los dias 3, 7 y 10 del post operatorio. No
utilizamos octreotido profilacticamente.

RESULTADOS

Trece pacientes mujeres tuvieron pancreatectomiacentral
con anastomosis pancreatoyeyunal. La edad promedio fue
48.3 afios. En la Tabla 1 se resumen algunas caracteristicas
clinicas y patoldgicas de los pacientes. En 12 de 13 casos la
evaluacién preoperatoriacon TAC demostré unalesion tumoral
de aspecto benigno en el cuerpo del pancreas (como ejemplo
Figura 6). En el caso restante la TAC no demostrd tumores en
el pancreas lo que si fue detectado por la RMN.

Figura6.LaTAC abdominal demuestrauntumor localizadoen
el cuellodel pancreas

La mediana del tiempo operatorio fue 5.3 horas (rango
3.7-7.7 horas). La mediana del sangrado intraoperatorio fue
200 ml (rango 100-600 ml). Solamente un paciente recibi6
transfusién de 1 U de sangre.

Como complicacionintraoperatoriaocurrid laseccion del
colédoco distal en una paciente cuyalesién se proyectaba hacia
lacabezadel pancreaslo que obligé arealizar unaanastomosis
colédocoyeyunal termino-lateral utilizando lamismaasade la
anastomosis pancretoyeyunal. Esta paciente no presento
complicaciones post operatorias. Entodos los casos se conservo
el pancreas distal y el bazo.

Cuatro pacientes (33.3 %) presentaron complicaciones
post operatorias, tres pancreatitis y una fistula pancreatoyeyunal.
Dos de las 3 pacientes con pancreatitis desarrollaron absceso
retrogastrico siendo necesario en una de ellas realizar drenaje
percutdneo (Figura 7). La tercera paciente con pancreatitis
evoluciondsin mayoresinconvenientessaliendode altaen PO
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Foto 7. La TAC abdominal demuestra una coleccion en la
transcavidad delosepiplones.

Tablal.-

9, regres6 en el PO 29 con obstruccién intestinal que se
resolvid quirdrgicamente mediante liberacién de bridas y
adherencias.

No hubo muertes post operatorias.

Lamedianadelaestanciahospitalaria post operatoriafue
12 dias (rango:7 — 27 dias).

El estudio histologico de la pieza operatoria demostré
tumoresbenignosentodosloscasos (Tabla 1) . Elseguimiento
fue de 2 a 84 meses (mediana 41 meses). Ningun paciente
tiene evidencia de insuficiencia pancreatica exocrina ni
endocrina y se encuentran libres de enfermedad.

Caracteristicasclinicasy patolégicasde12 pacientestratadoscon Pancreatectomiacentral.

Paciente
N° Edad Sexo Presentacion clinica Dx Preoperatorio Tamanotumoral  Diagnostico histologico
1 18 F Abdomen agudo T.delos Islotes 5.0cm T.delos Islotes
2 23 F Dolor abdominal Tumor quistico 9.5cm T.delos Islotes
3 30 F Dolor abdominal Tumor benigno 5.5cm T.deloslslotes
4 40 F Dolor abd.ylumbar T.delosislotes 7.0cm T.deloslslotes
5 76 F Dolor abdominal Tumor quistico 5.5cm Cistadenomamucinoso
6 63 F Dolor abdominal Tumor sélido 6.0cm Cistadenoma ser 0so
7 33 F Dolor abdominal T.delosislotes 3.3cm T.deloslslotes
8 38 F Hipoglicemia Insulinoma 1.3cm T.deloslslotes
9 60 F Dolor abdominal T.mixto 3.5cm Cistadenomamicroquistico
10 62 F Dolor abdominal T.quistico 15cm Cistadenomamicroquistico
1 23 F Dolor y tumor abd.| T.s6lidoy papilar 12.0cm T. solido pseudopapilar
12 60 F Dolor abdominal T.quistico 6.0cm Cistadenomamicroquistico
13 43 F Dolor abdominal T. mucinoso 7.0cm Cistadenomamicroquistico
DISCUSION de dejar un mufién distal menor de 5cmy desvascularizado.

A partir de la década del ‘90 se comienza a proponer la
pancreatectomia central como tratamiento de los tumores
benignos y de bajo potencial maligno limitados al cuello y
cuerpo del pancreas que no pueden ser enucleados como un
tratamiento conservador con el beneficio de un menor riesgo
de insuficiencia pancredtica exocrina y endocrina.

Inicialmente, Fagniez describid la reseccién de un
insulinoma y un cistadenoma microquistico®.
Subsecuentemente, las indicaciones se han ido ampliando a
tumores intraductales, tumores quisticos y papilares y otras
neoplasias benignas menos frecuentes 7-11172D)_ En nuestra
serie, los tumoresde losislotesde Langerhans (6 casos) hansido
los mas frecuentes, seguido de una miscelanea de tumores
quisticos.

LaPCserecomiendageneralmente paralesionesentrelos
2a5cm®@, Generalmente, laslesiones mas pequefias pueden
ser enucleadas y las mayores de 5 cm comprometen una
mayor extension de tejido pancreatico lo que haria innecesa-
rio el intento de realizar una cirugia conservadora por el riesgo

Uno de nuestros casos la lesion media 1.3 cm y no se podia
enuclear porque se encontraba en la cara posterior del cuello
del pancreas y muy cerca al conducto de Wirsung. En el caso
de la paciente con una lesién tumoral de 12 cm, que se
proyectaba haciala cabeza del pancreas, se lesiondé la via biliar
y fue necesario agregar una derivacion biliodigestiva.

La PC no es un procedimiento sencillo y trae consigo las
mismas complicaciones de la cirugia pancreatica por lo que se
requiere de experienciaen este tipo de cirugia. Enlasseriesde
10 0 mas pacientes de PC con anastomosis pancreatoyeyunal,
la morbilidad post operatoria varia entre el 12% al 41 %y la
mortalidad es menor del 2 % (78101123 Nuestros resultados se
encuentran en el rango descrito.

La principal preocupacion del cirujano que realiza una
anastomosis pancreatoyeyunal es la dehiscencia de la anasto-
mosis o fistula pancreatoyeyunal que se presenta en el 10% al
30% de los casos (1023 Generalmente, se trata de fistulas de
gasto bajo y de curso benigno probablemente por que el jugo
pancreatico no esta expuesto a la activacion de la bilis como
ocurre en la pancreatoduodenectomia proximal. De manera
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similar, solamente tuvimos 1 caso de fistula pancreatoyeyunal
(8.3%) que curd con tratamiento conservador. Aunque la
técnica de reseccion del pancreas central es la misma a la
descrita por otros autores ¢:1020 |a anastomosis
pancreatoyeyunal utilizada es unatécnicamodificada por Celis
y colaboradores 2. Esta técnica ha demostrado ser segura y
conunbajoindice de dehiscenciade laanastomosis porlo que
la utilizamos como anastomosis de eleccion.

Con lafinalidad de minimizar el riesgo de dehiscencia de
anastomosis, algunos autores han propuesto utilizar la
anastomosis pancreatogastrica pero el indice de fistula
pancreatogastrica puede llegar hasta 40 % @429, Quienes
propugnan estaformade reconstruccion remarcan el hechode
conservar la continuidad del tracto digestivo y de no requerir
una anastomosis adicional como en el caso de la anastomosis
pancreatoyeyunal @,

El infarto esplénico se ha reportado en 1 de 3 pacientes
que tuvieron ligadura de los vasos esplénicost” aunque no se
especifica si se ligd la arteria, la vena o ambas. Debemos
enfatizaren lapreservacion de arteriay venaesplénicas durante
laPC. Aunquelaligaduradelaarteriaesplénicano obligaauna
esplenectomia, la ligadura de la vena puede provocar una
hipertensién portal izquierda por lo que se recomienda la
esplenectomia @® . En todos nuestros pacientes se preservo el
bazo asi como los vasos esplénicos y no presentaron
complicaciones relacionadas.

Una de las principales ventajas adjudicadas a la PC es
evitar la reseccion de tejido pancreatico normal y la reseccion
adicional de otros 6rganos como en la PDP y en la PD con
esplenectomia. En la PDP se retira entre el 30% al 40 % del
parénquimapancreatico y lainsuficiencia pancreaticaexocrina
y endocrina se presenta en un 22% y 15 %, respectivamente
(1629 En pacientes que tuvieron PD con gastrectomia por
cancer de estomago de 50 al 60 % de los pacientes desarro-
llaron diabetes €%, De manera similar, el 25 % de donantes
sanos que tuvieron hemipancreatectomia distal desarrollaron
insuficiencia exocrina al cabo del primer afio ®*. La explica-
cién no seria solamente la mayor concentracién de células de
los islotes en la porcion distal del pancreas sino también la
conservaciéon de las relaciones anatbmicas del duodeno, cabe-
za del pancreas, via biliar y la preservacion de la regulacion
neurohormonal de la insulina. Al igual que los multiples
reportes de la literatura, ninguno de nuestros pacientes desa-
rroll6 insuficiencia pancreatica exocrina o endocrina.

Otra de las ventajas de la PC es la conservacion del bazo
que evitael riesgo de sindrome post esplenectomiay trastornos
hematolégicos 2.

CONCLUSION

Algunos casos seleccionados de tumores benignosy de
bajo potencial de malignidad pueden tratarse con
pancreatectomia central y anastomosis pancreatoyeyunal con
unamorbilidad aceptable y minimamortalidad. El beneficiode
conservar la mayor cantidad de tejido pancreatico sano se
traduce en la conservacion de la funcién exocrinay endocrina
del pancreas.
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