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Resumen

El tratamiento quirdrgico de los tumores benignos
del cuello del pancreas ha sido clasicamente la enu-
cleacion o la pancreatectomia estandar. La pancrea-
tectomia central se ha propuesto por su menor tasa
de complicaciones y por la posibilidad de preservar
la funcién endocrina y exocrina.

Entre enero de 1999 y marzo de 2003 se realizaron
en nuestro centro 3 pancreatectomias centrales por
patologia benigna en el cuello del pancreas. En todos
los casos se realiz6 tomografia computarizada, eco-
grafia intraoperatoria y estudio anatomopatoldgico.
El examen de las piezas quirtrgicas mostré 2 cistoa-
denomas mucinosos y 1 cistoadenoma seroso. Nin-
guno de los pacientes presenté complicaciones qui-
rdrgicas mayores, recurrencia local de la enfermedad
o diabetes, con un seguimiento medio de 34 meses.

Podemos decir, por tanto, que la pancreatectomia
central es una técnica Util para un grupo selecciona-
do de pacientes con lesiones benignas en el cuello
del pancreas o de bajo grado de malignidad.

Palabras clave: Pancreatectomia central. Tumores be-
nignos de pdncreas. Cistoadenoma.

CENTRAL PANCREATECTOMY IN BENIGN TUMORS
OF THE NECK OF THE PANCREAS

The surgical treatment of benign tumors of the
neck of the pancreas usually consists of enucleation
or formal pancreatectomy. Central pancreatectomy
has been put forward because it has fewer major
complications and can preserve endocrine and exo-
crine function.

Between January 1999 and march 2003, three pa-
tients with benign tumors of the neck of the pancreas
underwent central pancreatectomy. all patients un-
derwent computed tomography scans, intraoperative
ultrasound and frozen-section analysis. pathologic
examination showed two mucinous cystadenomas
and one serous cystadenoma. after a mean follow-up
of 34 months, none of the patients has shown major
complications or local recurrence, or has developed
diabetes. In conclusion, central pancreatectomy is a
useful technique for selected benign or low-grade
malignant pancreatic tumors of the neck of the pan-
creas.

Key words: Central pancreatectomy. Benign pancreatic
tumors. Cystoadenoma.

Introduccidn

El tratamiento quirdrgico de los tumores localizados en
el cuello del pancreas no subsidiarios de enucleacién ha
sido clasicamente las pancreatectomia estandar (duode-
nopancreatectomia y pancreatectomia distal ampliada).
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Este tipo de cirugias se asocia a una alta morbilidad cau-
sando con frecuencia dificultad para el vaciamiento gas-
trico, sindrome de dumping, intolerancia a la glucosa, in-
feccioén postesplenectomia y alteraciones en la funcion
endocrina y exocrina pancreatica. En los pacientes con
lesiones benignas o de bajo potencial de malignidad en
el cuello o cuerpo del pancreas, se ha propuesto la pan-
createctomia central con el fin de evitar resecciones am-
plias innecesarias, preservando asi la funcién pancreati-
cay la integridad del tracto gastrointestinal™.

La pancreatectomia central también es conocida con
esta otra terminologia: pancreatectomia limitada con-
servadora, pancreatectomia segmentaria o pancreatec-
tomia medial®*. Son pocas las series descritas en la bi-
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TABLA 1. Serie pancreatectomia central

Caso Edad Sexo Clinica Histologia
1 51 Vv Asintomatico, hallazgo incidental en tomografia computarizada Cistoadenoma seroso
2 38 M Dolor epigastrico
Pérdida de peso. Fiebre Cistoadenoma mucinoso
3 76 M Dolor epigastrico

Nduseas y vomitos

Cistoadenoma mucinoso

bliografia, y en la actualidad no llegan al centenar de
casos. El propdsito de este estudio es valorar nuestra
experiencia en la pancreatectomia central, con la des-
cripcion de 3 pacientes diagnosticados de enfermedad
benigna tumoral (2 cistoadenomas mucinosos y 1 cis-
toadenoma seroso), valorando los resultados a corto y
largo plazo, asi como realizar una revision de la biblio-
grafia.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre enero de 1999 y marzo de 2003 se
realizaron en nuestro centro 3 pancreatectomias centrales por enferme-
dad benigna en el cuello o el cuerpo del pancreas. Dos cistoadenomas
mucinosos y un cistoadenoma seroso. Se describen mediante casos
clinicos las caracteristicas de estos pacientes (tabla 1).

Caso 1

Varén de 51 afios, asintomatico. En estudio realizado por su médico
de empresa se encuentra como hallazgo casual en tomografia compu-
tarizada (TC) una tumoracién quistica bien delimitada de 4 x 4,5 cm en
el cuello del pancreas, condicionando dilatacién del Wirsung proximal a
la lesién compatible con adenoma quistico. Ante estos hallazgos se re-
comienda la extirpacion quirdrgica, realizandose pancreatectomia cen-
tral y reconstruccion mediante pancreaticoyeyunostomia terminotermi-
nal retrocdlica en “Y” de Roux. El examen histoldgico intraoperatorio
revelo la presencia de una lesién tumoral benigna acinar y la ecografia
intraoperatoria descart6 la presencia de otras lesiones adyacentes o
anomalias anatémicas. El examen histolégico definitivo fue informado
de cistoadenoma seroso.

El paciente fue dado de alta al séptimo dia del postoperatorio, con
una buena tolerancia de una dieta oral completa. Dieciocho meses des-
pués, el paciente se encuentra asintomatico sin alteraciones en la fun-
cion endocrina y exocrina pancreética.

Caso 2

Mujer de 38 afios, con historia de 3 meses de evolucion de dolor
epigastrico recurrente, pérdida de 6 kg de peso y fiebre. En ecogra-
fia abdominal se aprecié nddulo de aspecto quistico de 16 mm en
cuello de pancreas, imagen calcificada en conducto de Wirsung en
probable relacién con tumoracion y colelitiasis. Dichos hallazgos
fueron correlacionados con TC abdominal. Previa reseccién en qui-
réfano se realizé ecografia intraoperatoria para valoracion in situ de
la tumoracion y localizacion de calcificacion que resulté ser una mi-
crolitiasis. El estudio histologico de las muestras intraoperatorias
descartdé malignidad. Se realizd pancreatectomia central con pan-
creaticoyeyunostomia término-terminal en “Y” de Roux y cierre del
mufién cefélico y conducto de Wirsung con puntos sueltos de mate-
rial irreabsorbible; asimismo, se procedi6 a realizar colecistectomia.
El postoperatorio transcurrié con normalidad y fue dada de alta al
sexto dia tolerando bien la dieta oral y sin alteraciones analiticas.
El diagndstico anatomopatolégico definitivo fue de cistoadenoma
mucinoso pancreatico. Tres afios y medio después no ha presenta-
do sintomas recurrentes.
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Caso 3

Muijer de 76 afios aquejada de dolor epigastrico irradiado a espalda,
anorexia, nauseas y vomitos ocasionales. En ecografia realizada se ob-
servd una imagen quistica tumoral de 3 cm en cuerpo de pancreas de
la que se realizd puncién con control de TC y examen citolégico resul-
tando tumor quistico de pancreas. Ante estos hallazgos y con la sinto-
matologia acompanante se decidié intervencion quirldrgica. La ecografia
intraoperatoria no reveld otras lesiones y el estudio histolgico confirmé
la presencia de una lesion quistica benigna. Se realizé pancreatectomia
central con cierre del mufén cefélico del pancreas y pancreatoyeyunos-
tomia del mufién pancreatico distal con anastomosis entre Wirsung y
mucosa yeyunal con puntos sueltos de material irreabsorbible y tutor
perdido. Durante el postoperatorio presenté valores de amilasa de
1.500 w/I. Sin embargo, la paciente no presenté signos clinicos de pan-
creatitis, y los valores de amilasa volvieron a la normalidad al séptimo
dia. Fue dada de alta en el noveno dia. El diagndstico definitivo fue in-
formado de cistoadenoma mucinoso. Tras un seguimiento de tres afios
y medio no se han observado alteraciones relacionadas con su inter-
vencion.

Técnica quirurgica

Se comienza la intervencion por medio de una laparo-
tomia subcostal bilateral. Se diseca el epiplén menor y la
cara anterior del pancreas se expone. La ecografia intra-
operatoria es Util para valorar las relaciones anatomicas
de la lesion con las estructuras vasculares, conducto
pancreatico principal y descartar otras lesiones adyacen-
tes. La arteria esplénica se libera y la arteria dorsal del
pancreas junto con otras colaterales menores se ligan.
La cara posterior del pancreas se diseca del eje porto-
mesentérico y se ligan las multiples colaterales presen-
tes. Se realiza transeccion de la cabeza pancredtica y el
cierre con sutura aproximando la capsula anterior y pos-
terior, previa ligadura del conducto de Wirsung. Se movili-
za el pancreas situado a la izquierda de la tumoracién y
se realiza nueva transeccion con margenes libres de tu-
mor. La reconstrucciéon se hace por medio de una pan-
creaticoyeyunostomia término-terminal o término-lateral
en “Y” de Roux con o sin tutor.

Discusion

Los tumores benignos superficiales y de pequefio ta-
mano localizados en el cuello del pancreas o en las por-
ciones préximas a la cabeza o al cuerpo del mismo son
habitualmente enucleados. Aquellos en que el tamafo es
mayor de 2 cm, o cuando se encuentran englobados en
el parénquima pancreatico, la enucleacién puede ser pro-
blematica causando dafio del conducto de Wirsung al re-
alizar la transeccion®. Por otro lado, las pancreatectomias
ampliadas (duodenopancreatectomia cefélica o pancrea-
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tectomia distal) pueden resultar demasiado agresivas en
términos de mayor morbimortalidad y alteracion en la
funcién endocrina y exocrina del pancreas. Por este moti-
vo, Guillemin y Bessot en 1957 disefaron la pancreatec-
tomia central, considerando una cirugia que preservara
el mayor parénquima pancreatico posible y erradicara la
enfermedad pancreatica®. Desde entonces esta técnica
ha sido utilizada por diversos autores®3®. Las indicacio-
nes especificas para el uso de esta técnica incluyen las
siguientes: lesiones pequefias, generalmente menores
de 5 cm de diametro, tumores benignos (cistoadenoma
mucinoso o seroso) o de bajo potencial de malignidad
(insulinomas, tumores mucinosos, tumores cisticopapila-
res sélidos o tumores islet celulares no funcionantes), le-
siones en el cuello del pancreas o en sus porciones con-
tiguas y longitud del munidn pancredtico remanente
adecuado para la realizacién de la pancreaticoyeyunosto-
mias.

El diagndstico preoperatorio correcto de estos tumores
es indispensable para la aplicacién de estos criterios. La
ecografia abdominal o la TC son las pruebas de imagen
més utiles inicialmente, aunque también puede ser util la
resonancia magnética (RM) si persiste la duda. Los cisto-
adenomas se presentan habitualmente como tumoracio-
nes polilobuladas formadas por multiples quistes de pe-
quefo tamafo con calcificaciones centrales que le dan
aspecto de panal de abeja’. En el 10-38% de los casos
se observan cicatrices centrales en forma de estrella de-
bido a los septos fibrosos. Estas imagenes se consideran
patognomdnicas®. En nuestro caso a todos los pacientes
se les realiz6 ecografia y TC abdominal, identificando las
lesiones en todos los pacientes correctamente. La pun-
cién-aspiracién guiada por ecografia se ha venido usan-
do frecuentemente; sin embargo, no existen datos que
confirmen su utilidad en todos los casos’. La ecografia in-
traoperatoria se utilizé en los 3 pacientes para confirmar
los hallazgos preoperatorios con el quiréfano. No se evi-
denciaron en ese momento otras lesiones pancreaticas
adyacentes o alteraciones en el conducto pancreatico
distal que impidieran la realizacién de esta técnica. El
examen microscdpico intraoperatorio es esencial para
confirmar el caracter benigno de la lesion y la existencia
de margenes libres de tumor. En caso de malignidad es
preciso abandonar esta técnica y realizar una reseccién
oncoldgica completa bien sea una duodenopancreatecto-
mia o esplenopancreatectomia distal segun las caracte-
risticas particulares de cada caso. Es preciso de todos
modos esperar el diagndstico patoldgico definitivo que
confirme los hallazgos intraoperatorios. Tampoco convie-
ne realizar la pancreatectomia central cuando el cuerpo y
la cola del pancreas reciben flujo arterial exclusivamente
de la arteria transversa pancreatica (rama izquierda de la
arteria pancredtica dorsal), pues la seccidn de estos va-
sos puede producir necrosis del cuerpo y cola pancreati-
cos. Esta alteracion anatémica puede ser visualizada en
el quiréfano al observar ausencia de colaterales de la ar-
teria esplénica, sin necesidad de realizar una arteriogra-
fia preoperatoria®.

La extensidn de la reseccion depende del tamafio tumo-
ral. EI mufidn cefdlico es suturado o grapado con material
irreabsorbible dependiendo de la experiencia personal. En
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nuestro caso se aplicaron puntos sueltos aproximando la
capsula posterior a la anterior previa identificacion y liga-
dura del conducto pancreatico. La reconstruccion del mu-
fon distal se realiza con asa yeyunal retrocdlica en “Y” de
Roux y anastomosis terminoterminal o terminolateral.
Como otros autores? utilizamos un tutor para el conducto
pancredtico, aunque este hecho no es seguido por todos.

Son pocas las complicaciones descritas con esta técni-
ca cuando se comparan con las resecciones pancreati-
cas clasicas. La mortalidad operatoria en nuestro estudio,
al igual que en otras series, es nula'?%°, Aunque no he-
mos encontrado complicaciones mayores postoperatorias
éstas estan descritas hasta en un 24,7% de los casos
(rango, 0-40%)'2%9, Las mas frecuentes son las fistulas
pancredticas (10,6%) y los quistes peripancreaticos o
abscesos (8,2%). El riesgo potencial de producirse fugas
o fistulas tanto del muidn proximal como de la pancreati-
coyeyunostomia no debe obstaculizar la realizacion de
esta técnica, puesto que en la mayoria de los casos se
resuelven de modo conservador, si bien se han descrito
reintervenciones por este motivo'. Por otra parte, la pre-
servacion del bazo hace que se minimicen los problemas
derivados de su extirpacion como son la sepsis y las alte-
raciones hematoldgicas'. La preservacion de los vasos
esplénicos, por tanto, resulta importante para evitar el in-
farto esplénico.

En conclusién, la pancreatectomia central resulta ser
una técnica util para el tratamiento de los tumores be-
nignos o de bajo grado de malignidad del cuello del
pancreas. La correcta valoracion preoperatoria y la
aplicacion de las indicaciones establecidas hacen que
sea una intervencion idénea para un grupo selecciona-
do de pacientes. Este procedimiento permite preservar
la funcién endocrina y exocrina pancreatica con un in-
dice de complicaciones menor al de las pancreatecto-
mias clasicas.
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