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PANCREAS

¢, Qué hay de nuevo en pancreatitis cronica?

Dr. Enrique Luque de Ledn

Introduccidn

La pancreatitis cronica (PC) se caracteriza por fibrosis
progresiva, pérdida de tejido funcional y formacion de
calculos intraductales. Se manifiesta con dolor progre-
sivo que puede llegar a ser incapacitante, insuficiencia
pancredtica y obstruccion fibrética de estructuras ad-
yacentes (ductos pancreéticos, biliares, duodeno, con-
fluencia venosa espleno-mesentérico-portal). La etio-
logia del dolor no es del todo conocida, pero incluye
una combinacién de obstruccién ductal e hipertension
glandular, lesién e involucro de nervios sensitivos e
inflamacion. Esta dltima puede llevar a un crecimiento
importante de la cabeza pancreética hasta formar un
tumor inflamatorio, que ha sido considerado el “marca-
pasos” de la enfermedad y por ello el foco de atencién
para diferentes técnicas quirirgicas (en especial en
Europa).*

Procedimientos de descompresion ductal

El tratamiento definitivo de la PC es aln incierto. Cam-
bios conductuales (abstinencia de alcohol, dieta hipo-
proteica), alternativas farmacolégicas (enzimas pan-
credticas, narcoticos y antidepresivos) y procedimientos
endoscépicos en el ducto pancreético han sido utiliza-
dos para tratar los sintomas. Sin embargo, las inter-
venciones quirdrgicas han probado ser las més efecti-
vas.? Mas de la mitad de los pacientes con dolor
requieren una intervencion dirigida para aliviarlo, y tam-
bién para eliminar la obstruccion biliar, duodenal y de
grandes vasos.® La estrategia quirirgica se basa co-
munmente en la descompresion de la hipertension in-
trapancreética. Histéricamente, esto se ha logrado

Abreviaturas

PC = pancreatitis cronica
PYL = pancreético-yeyunostomia lateral
PR = Partington y Rochelle
RCPPD = reseccidon de cabeza pancreatica con pre-
servacion duodenal
PCDP = pancreatitis crénica de ductos pequefios
PD = pancreatoduodenectomia
PDPP = pancreatoduodenectomia con preservacion
pildrica
PF = procedimiento de Frey
PB = procedimiento de Berne
EIH = estancia intrahospitalaria
ECA = estudio controlado aleatorio
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mediante la pancreaticoyeyunostomia lateral (PYL),
como el procedimiento original de Puestow* y sus va-
riantes, el drenaje de pseudoquistes o el drenaje cau-
dal. La experiencia del drenaje ductal, sin embargo, ha
sido desalentadora, ya que a pesar del alivio inicial del
dolor en ~80% de los casos, éste disminuye a < 60% a
largo plazo.® Por otro lado, estas operaciones requieren
dilatacion ductal (> 7 mm), por lo que < 25% de los
pacientes son elegibles.

Dos estudios relacionados con operaciones de dre-
naje ductal “puro” fueron presentados recientemente.
Ceppa, et al,® prefieren este tipo de operaciones por
ser simples y seguras al evitar la diseccion de la cabe-
za del pancreas, y porque son casi tan efectivas como
los otros procedimientos. Sin embargo, aclaran que su
mayor utilidad es en enfermedad inflamatoria a la iz-
quierda de la arteria gastroduodenal, y no la recomien-
dan en PC con fibrosis e inflamacion de predominio en
la cabeza. Enfatizan también el hecho de que la des-
cripcién original de Puestow,* difiere de la técnica utili-
zada en la actualidad en los siguientes aspectos: 1)
Esplenectomia: por la dificultad de separar los vasos
esplénicos del proceso inflamatorio, se recomendaba
la remocion del bazo, 2) Exposicion del ducto: se inci-
dia la cola del pancreas en forma transversal hasta
observar el drenaje bajo presion de jugo pancreético, 3)
Se realizaba movilizacién de la glandula hasta los va-
s0s mesentéricos y apertura longitudinal del ducto con
“insercién” del pancreas dentro de un asa en Y-Roux de
yeyunostomia, 4) Anastomosis en 2 planos. Todo esto
ha cambiado y actualmente la cirugia descompresiva
se realiza mas como la modificacién propuesta por
Partington y Rochelle (PR).”

A este respecto, Isaji® cuestiona si posterior a la
adopcién de los procedimientos que involucran resec-
cion de la cabeza pancreética con preservacion duo-
denal (RCPPD) como Beger®y Frey,° el PR se ha vuel-
to obsoleto. Realiza una revision de aspectos histéricos
y del estado actual del PR mediante un andlisis de la
evidencia. Con elegibilidad de pacientes similar a la
referida por Ceppa,® en general, la resolucién del dolor
se obtiene en 66 a 91% de los casos con seguimientos
de 3.5 a 9 afios. Asi, en pacientes con dilatacién duc-
tal pancreatica SIN masa inflamatoria en cabeza de pan-
creas, PR parece ser todavia el procedimiento de elec-
cién. Sus ventajas radican en ser técnicamente simple,
con baja morbimortalidad y méaxima preservacion de la
funcién pancreética. Por su mayor simplicidad, es éste
el procedimiento mas susceptible de ser realizado en
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forma laparoscopica, como han demostrado ya algu-
nos autores.

Para pacientes con PC de ductos pequefios
(PCDP), el grupo de Izbicki ide6 el procedimiento de
“Hamburgo” que consiste en la excisién longitudinal
en “V” para el drenaje, no solo del ducto principal,
sino también de ductos de 2do y 3er grado.* Presen-
tan su experiencia con un grupo de 51 pacientes con
PCDP de un global de 978 con PC operados entre
1992 y 2008.*2 La morbilidad fue de 19% y la morta-
lidad de 0%. El score de dolor disminuyé en 96%, la
calidad de vida mejoré en 54%. En 75% se obtuvo
alivio completo del dolor. El deterioro en la funcién
pancreética no fue significativo.

Procedimientos resectivos

En relacion a los procedimientos resectivos, la pan-
creatoduodenectomia (PD) provee una combinacion de
reseccion de la cabeza pancreatica, descompresion
ductal, eliminacién de la obstruccion de estructuras
adyacentes y ablacion de los nervios sensoriales pan-
credticos concentrados en esta region. La PD clasica
0 con preservacion pilérica (PDPP) logran eliminar el
dolor a largo plazo en ~80% de los pacientes. También
brindan el beneficio de curacion potencial de un cancer
no identificado, que puede originarse frecuentemente
en pacientes con PC. Actualmente estas resecciones
en manos expertas pueden realizarse sin requerimien-
tos transfusionales o de terapia intensiva y con morta-
lidad < 5%.%3

Procedimientos combinados
Como alternativa menos radical, existe un gran interés
en las RCPPD. Originalmente descrita por Beger, et
al,® la cabeza pancreatica es enucleada y un asa yeyu-
nal en Y-Roux es utilizada para restaurar la continuidad
para las secreciones biliopancreaticas. A pesar de que
el concepto se baso en la observacion de la masa in-
flamatoria en cabeza de pancreas, la operacion es apli-
cable a cualquiera de las variantes anatdmicas en PC.
Se han propuesto diversas modificaciones como los
procedimientos de Frey (PF)® y Berne (PB).** Egawa et
al, presentan su experiencia con el proposito de identi-
ficar patrones de falla del PF y el razonamiento para
modificarlo en un intento por prevenir las recurrencias.*®
Fueron 71 pacientes (93% hombres) sometidos a PF
por PC (93% por alcohol). Ademas del PF en 3 pacien-
tes se realiz6 pancreatectomia distal y coledocoduo-
denostomia en un caso. El tiempo operatorio fue de
244 min (147-527), con sangrado transoperatorio de 439
ml (40-3,100), complicaciones en 10 pacientes (14%)
y 0% de mortalidad. La estancia intrahospitalaria (EIH)
fue de 19 dias (8-75); ningun paciente tenia dolor al
egreso. Con seguimiento a 46 meses (1-196) en 93%
de los pacientes, 12 (13%) requirieron reoperacion por
recurrencias. El intervalo entre cirugia inicial y reopera-
cion fue 20 meses (10-63). Las recurrencias se presen-
taron mas en varones con alcoholismo persistente. Cin-
co pacientes presentaron pseudoquiste infectado en la
colay fueron sometidos a pancreatectomia distal. Como
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la mayoria de las recurrencias fueron hacia la cola del
pancreas y en pacientes con alcoholismo persistente
o con inflamacion continua (como en PC idiopética o
juvenil hereditaria), los autores sugieren las siguientes
modificaciones: a) pancreatectomia distal (con o sin
preservacion esplénica); indicada en pacientes con re-
currencia hacia la cola del pancreas o como procedi-
miento primario en pacientes con pseudoquiste infla-
matorio severo en cola del pancreas, y ademas, b)
disminucion progresiva en volumen de reseccion de
cabeza pancreatica — reseccion en cufia del parénqui-
ma que se encuentra sobre el ducto pancreatico.

Hatori et al, presentan la modificacion de Imaizumi
a la RCPPD para pacientes con PC, masa inflamatoria
en la cabeza y estenosis de via biliar distal.’®* En ésta
se realiza una reseccion subtotal mas extensa de la
cabeza pancreéatica para incluir la porcion intrapancrea-
tica del ducto biliar. La reconstruccion de este ultimo
se realiza mediante coledocoduodenostomia término-
lateral o coledocoyeyunostomia latero-lateral. Realizan
una comparacion retrospectiva entre esta modificacion
de Imaizumi (n = 14) y PDPP (n = 21), en la que se
demuestra tendencia en los primeros a menor tasa de
insuficiencia pancreatica. Los resultados aparecen en
el cuadro:

Imaizumi PDPP
Seguimiento: 3.6a.(3.1-5.7) 4 a. (3-8.3)
Fistula panc.: 7% 5%
Alivio del dolor: 92% 94%
Rehab. laboral: 71% 67%
DMID preop. 36% 38%
DMID postop. 43% 62%
Mejoria peso 79% 48%
Morbilidad temprana Similar
Resultados a 3 afios Similar

Quienes abogan por la RCPPD en general, argumen-
tan mayor seguridad, menor disfuncion pancreética y
con similar o mejor alivio del dolor. Otra ventaja es que
el procedimiento puede realizarse a pesar de existir
hipertension portal, mientras que la PD puede ser im-
posible 0 muy riesgosa en estas condiciones.

Desde 1990, se han realizado algunos estudios con-
trolados, aleatorios, comparando la PD con variacio-
nes de la RCPPD. Estos estudios, todos con segui-
mientos relativamente cortos, enfatizan en particular
que estas Ultimas logran resultados similares en alivio
del dolor, con una menor incidencia de diabetes, posi-
blemente debido a la influencia del duodeno en la se-
crecion hormonal.

Strate, et al'” presentan el seguimiento a 7 afios de
su estudio controlado aleatorio (ECA) que compara
PDPP con el PF. Ademas, recientemente en un estu-
dio similar se publicaron los resultados a largo plazo
de un ECA que compara la PDPP con la operacion
original de Beger.’®* Ambos estudios reportan equiva-
lencia en alivio del dolor, calidad de vida y estado fun-
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cional del pancreas. Sin embargo, las ventajas «fun-
cionales» tempranas de la RCPPD se perdieron duran-
te un seguimiento mas largo en el que la enfermedad
siguio su progresion natural hacia el deterioro. La dis-
funcion endocrina se presentd en 65 y 61% y exocrina
en 96 y 86% después de PDPP y RCPPD, respectiva-
mente (p = NS).

El procedimiento de Berne!* es otra de las modifica-
ciones que, segun sus autores, combina las ventajas
de Beger y Frey. Difiere de Beger en que se evita la
diseccién delicada del cuerpo y cuello pancreatico an-
terior a la vena porta. En lugar de esto, se incide la
capsula anterior de la cabeza del pancreas y se extirpa
la masa inflamatoria casi en su totalidad, dejando sélo
un reborde de tejido adyacente al duodeno. Asi, la su-
perficie excavada que consiste de la capsula dorsal y
el pequefio margen de tejido pancreatico, permanecen
y son incorporados en una anastomosis Unica latero-
lateral a un asa de yeyuno en Y-Roux. Por otro lado,
difiere del PF (o Izbicki), en que no incluye la apertura
longitudinal y drenaje del ducto pancreatico, evitando
la PYL adicional. Con estenosis de la via biliar intra-
pancreatica (no resuelta con la reseccion de la cabe-
za) o si existe apertura de la misma durante la resec-
cion, se realiza plastia hacia el tejido adyacente y se
incluye en la PYL. Similar a lo descrito en la operacién
de Beger, el ducto pancreatico debe ser explorado en
forma intraoperatoria; si existen estenosis distales, éste
puede ser incidido en la region de cuerpo y cola y anasto-
mosado al asa yeyunal (como fue propuesto por Frey).

Farkas, quien en un editorial argumenta haber sido
el primero en describir dicha modificacion, presenta el
seguimiento a largo plazo con esta técnica en 135 pa-
cientes.’® Con tiempo operatorio de 165 min (rango, 120-
210), no se requirieron transfusiones en ningln caso.
Sdlo se requirié una reoperacion por sangrado anasto-
motico y no hubo mortalidad operatoria. La EIH oscild
entre 7 y 12 dias. Con seguimiento de 4 afios (rango,
0.5 a 7) existi6 mortalidad tardia de 3.7%. La calidad
de vida (con cuestionarios especificos — EORTC),
mejoré en 89% de los pacientes; 116 se encontraban
asintoméaticos, y 14 tenian sintomas moderados. El
peso aumentd en promedio 11.3 kg (rango, 4-28). La
experiencia revela claramente que esta técnica es un
procedimiento seguro y efectivo para el control definiti-
vo de las complicaciones de PC.

Koninger, et al*® comparan el PB con Beger en un
ECA. Incluyen a 65 pacientes con PC y tumor inflama-
torio en cabeza. Los criterios de exclusion fueron: ciru-
gia pancreatica previa, sospecha alta de malignidad
(por imagen o curso clinico), programacion para otras
cirugias (reseccion izquierda, PDPP, PD, drenaje de
pseudoquiste) y falta de consentimiento informado. Con
grupos similares en caracteristicas demograficas y cli-
nicas, el PB pudo realizarse en menor tiempo (46 min
menos, p < 0.05) y con menor EIH (11 vs 15 dias, p <
0.05). Morbilidad y estancia en UCI fue similar. La cali-
dad de vida y la efectividad en eliminar el dolor fue
similar en el seguimiento a 2 afios. Existieron hallaz-
gos intraoperatorios patoldgicos que hicieron que 3
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pacientes aleatorizados a PB fueran sometidos a Be-
ger, y viceversa. Las razones: a) En caso de involucro
de la vena porta, PB o PF pueden realizarse con ma-
yor facilidad, b) En ciertos casos, puede ser técnica-
mente dificil resecar todo el tejido inflamado de la ca-
beza y cuello SIN seccionar el pancreas, terminando
entonces con una operacion de Beger. Ademas, 3 pa-
cientes con PB fueron reoperados durante el seguimien-
to a 2 aflos por progresion de la pancreatitis y obstruc-
cion biliar. En forma retrospectiva estos pacientes
pudieron haber sido mejores candidatos para los pro-
cedimientos de Beger, Frey o hasta Whipple.

Conclusiones —puntos clave

1. Dos ECA han demostrado que los procedimientos
quirdrgicos son mas efectivos que los endoscopi-
cos en el alivio del dolor.

2. Los procedimientos de descompresion ductal siguen
vigentes, pero con indicaciones especificas.

3. La reseccion de cabeza de pancreas, ya sea por PD
0 RCPPD, provee alivio del dolor efectivo y durade-
ro y mayor calidad de vida en PC.

4. El método especifico de reseccién de cabeza de
pancreas tiene pocas diferencias en el resultado fi-
nal. En realidad, a pesar de que los procedimientos
de RCPPD parecen ser algo mas faciles de realizar
y de menor riesgo, al final del dia, el cirujano exper-
to tiene justificado elegir el abordaje quirdrgico con
el que se identifica y siente mejor.

5. Ninguno de los procedimientos quirtrgicos interrum-
pe la historia natural de la PC de progresion hacia la
insuficiencia pancreatica. El alivio de la hipertensién
ductal puede contribuir al alivio en el dolor, pero el
dafio celular continta quizas incluso sin disminu-
cion alguna. Podriamos considerar a la cirugia como
algo paliativo.

6. Aln sin respuesta estan los puntos en relacion al
diagnéstico de PC temprana (cuando los cambios
aln son minimos), y la cuantificacion objetiva del
dolor para justificar o fundamentar el tratamiento qui-
rdrgico.

7. A pesar de que la experiencia actual basada en evi-
dencias nos puede ayudar en la decisién de qué pro-
cedimiento realizar, y como hacerlo con la mayor
seguridad, las preguntas de cuando y a quién operar
permanecen con respuestas menos claras.
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