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PANCREAS

Nuevas resecciones pancreaticas

Dr. Carlos Chan, Dr. Luis Montiel

Introduccidn

Hoy en dia se conocen diversos procedimientos es-
tandarizados para patologia pancreatica, tanto benig-
na como maligna. Sin embargo, se han desarrollado
modificaciones importantes a dichos procedimientos,
argumentando una mejoria en la morbi-mortalidad y por
tanto, es necesario conocerlos y saber en qué momen-
to podemos hacer uso de ellos. Dentro de dichas modi-
ficaciones se encuentra la pancreatoduodenectomia pre-
servadora de piloro frente al procedimiento clasico y la
pancreatectomia central para lesiones en el cuello o
cuerpo en lugar de una pancreatectomia distal exten-
sa, ademas de variantes para los procedimientos de
reseccion pancreatica en el caso de pancreatitis créni-
ca. En general, estos procedimientos parecen demos-
trar menor morbilidad sin tener un mayor impacto so-
bre la mortalidad a corto y largo plazo. Ademas de estas
modificaciones a los procedimientos "clasicos" se ha
introducido el abordaje de minima invasién para practi-
camente toda el area hepato-pancreato-biliar, aunque
todavia existe la necesidad de realizar mas estudios
para demostrar un beneficio real y la necesidad de crear
una técnica estandarizada para obtener los mismos
resultados entre los diferentes centros de entrenamiento.

Cirugia preservadorade piloro

El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte
por cancer en hombres y la quinta en mujeres. La re-
seccion quirdrgica es el Unico tratamiento con posibili-
dad de curacion aunque sélo se logre en un 20% de los
pacientes, esto debido a los estadios avanzados de la
enfermedad.*? El tratamiento estandar ha sido el pro-
cedimiento de Kausch-Whipple que consiste en reali-
zar una reseccion en bloque de la cabeza del pancreas,
duodeno, porcion del yeyuno superior, via biliar y vesi-
cula, asi como la porcién distal del estbmago y gan-
glios linfaticos adyacentes. En centros especializados,
se ha logrado una mortalidad menor al 5% pero la mor-
bilidad permanece constante. Se sabe que uno de los
problemas que se puede enfrentar es el vaciamiento
tardio y la consecuente pérdida de peso postquirlrgi-
co. Para tratar de minimizar este problema se introdujo
la reseccién preservadora de piloro por Watson en 1944,
pero no tuvo tanto impacto sino hasta 1978 cuando
Traverso y Longmire reportaron menor tiempo quirdrgi-
co, mejoria en el funcionamiento gastrointestinal con

mejor tolerancia a la alimentacion y menor estancia
hospitalaria.?

Se han presentado ya diversos estudios con resul-
tados diferentes en cuanto a la sobrevida de los pa-
cientes y la morbilidad entre ellos, algunos datos fa-
vorecen la pancreatoduodenectomia preservadora de
piloro (PDPP) y otros no. La revisién de Cochrane! no
mostrd diferencia con la morbilidad y mortalidad entre
los pacientes sometidos a PDPP y pancreatoduode-
nectomia clasica (PD), aunque si se observd menor
tiempo quirdrgico y menor pérdida sanguinea con la
PDPP. Existen varios argumentos en contra de la
PDPP, mayor retraso en el vaciamiento gastrico (RVG),
margen inadecuado de reseccion y presencia de ul-
cera en la anastomosis. En otro metaandlisis realiza-
do sobre 2,822 pacientes (32 estudios),? se encontra-
ron diversos resultados; un estudio presenté mayor
RVG con la PDPP y Yeo® demostr6 mejoria del RVG
con eritromicina en pacientes con PD, aunque no hubo
diferencia significativa en su estudio. Por otra parte,
existen diferencias en las morbilidades asociadas a
los que presentaron RVG con PDPP y eso pudiese
explicar la frecuencia encontrada en este grupo de
pacientes, sélo el estudio de Jiménez no encontrd
ninguna asociacion predisponente de dicho problema.
Se encontré mejoria en la ganancia de peso postope-
ratorio por un estudio y otro no encontr6 diferencia, se
demostré una incorporacion mas rapida al trabajo con
la PDPP y no hubo evidencia de mayor incidencia de
Ulcera a nivel de la anastomosis. Si bien el tamafio
tumoral era menor en los grupos de PDPP, no hubo
diferencia en el estadio de la enfermedad, se demos-
tr6 asi una mejora en el tiempo quirdrgico con menor
frecuencia de transfusion sanguinea. Es dificil deter-
minar la presencia del tamafo tumoral con los resul-
tados obtenidos en los 32 estudios, sin embargo, po-
driamos en general concluir que la PDPP presenta
mejor sobrevida y menor morbimortalidad.

La introduccion de la laparoscopia implica nuevas
dificultades técnicas que gracias a las habilidades de
los cirujanos especializados en el campo y la innova-
cién tecnolégica han hecho factible la opcion laparos-
copica en la PDPP y PD. Aln se requiere definir las
ventajas pausibles del procedimiento por lo encontra-
do en algunos reportes*> Cho® compar6 15 pacientes
sometidos a PDPP abierta y laparoscopico-asistida con
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caracteristicas demograficas similares en ambos gru-
pos, se encontré con significancia estadistica que el
uso de analgésicos, transfusion sanguinea y tamafio
de la incision fue menor en el grupo de laparoscopico-
asistida, por otra parte, el tiempo quirargico fue menor
en el procedimiento abierto; la ingesta oral, estancia
hospitalaria y porcentaje de complicaciones fue igual
en ambos grupos.

A diferencia de otros procedimientos en donde la
laparoscopia ha demostrado resultados similares en
sobrevida, en el pancreas se requieren aun estudios
donde se valoren los resultados a largo plazo, si bien
hay reportes con el uso de la laparoscopia con resulta-
dos similares a los mencionados anteriormente, no se
usa de manera general por las dificultades técnicas y
una falta de consenso con el abordaje de enfermedad
maligna.

Pancreatectomiacentral

En afios recientes, se ha mostrado un aumento de
lesiones quisticas o tumores endocrinos encontra-
dos de manera incidental.” Tradicionalmente, lesio-
nes benignas o con bajo potencial maligno en el cue-
llo o cuerpo del pancreas se resecan por medio de
pancreatectomia distal o distal extendida. Sin em-
bargo, la funcion endocrina y exocrina se ve grave-
mente afectada de acuerdo al parénquima pancreati-
co residual. La enucleacion de lesiones endocrinas
es el procedimiento de eleccion, pero cuando éstas
son mayores a 2 cm 0 Se encuentran en cercania
con el conducto pancreatico, el riesgo de fistula es
importante. La pancreatectomia central o media se
ha presentado como buena opcién terapéutica a este
tipo de lesiones, primero descrita en 1957 por Guille-
min y Bessot en pacientes con pancreatitis croni-
ca®®y en 1984 Dagradi y Serio’ realizaron la primera
pancreatectomia central con indicacion oncolégica
y a pesar de que hay pocas series de casos que
permitan valorar resultados oncolégicos y seguimien-
to a largo plazo, se presentan con baja morbilidad y
una excelente opcion para mantener la funcién en-
docrina y exocrina del pancreas, ademas de la pre-
servacion esplénica.

Chan y cols.'® presentaron pacientes sometidos a
pancreatectomia central con buenos resultados al tra-
tar lesiones benignas o de bajo potencial maligno,
dentro de las caracteristicas reportadas necesarias
para considerar este procedimiento, es que el tumor
mida < 5 cm de diametro, lesiones benignas o de
bajo potencial maligno, lesiones en cuello y un re-
manente pancreatico = 5 cm de longitud. Crippa y
cols.” en un estudio bi-institucional, muestran datos
de 100 pacientes sometidos a pancreatectomia cen-
tral comparados con pancreatectomia izquierda ex-
tendida; en la pancreatectomia media se obtuvo ma-
yor tiempo quirdrgico, menor pérdida sanguinea,
ninguna reoperacion pero mayor estancia hospitala-
ria. En resultados funcionales, los pacientes someti-
dos a pancreatectomia izquierda extendida presen-
taron mayor comienzo de diabetes o deterioro de los
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mismos y una mayor insuficiencia exocrina. En una
variante del procedimiento, Wayne y cols.® demos-
traron que la pancreatectomia central sin anastomo-
sis es segura, sin presencia de fistula debido a la
ausencia de anastomosis entérica y sin comprome-
ter la funcidén pancreatica; al respecto se necesita-
ran estudios prospectivos aleatorios para poder defi-
nir mejor estos resultados encontrados.

Otros procedimientos

La pancreatitis cronica es una condicion frecuente
que conlleva alteraciones sociales y personales en
los pacientes que la padecen, su calidad de vida se
ve afectada cada que la enfermedad progresa y con
ello la presencia de dolor incapacitante. Existen dos
tipos de procedimientos para tratarla, los de resec-
cion y los de derivacion, estos ultimos se basan en
el diametro del conducto pancreético, tomando como
referencia un conducto mayor de 6 — 7 mm para rea-
lizar la derivacion; los procedimientos derivativos tie-
nen la ventaja de conservar parénquima y evitar el
empeoramiento o desarrollo de insuficiencia pancrea-
tica importante. Uno de los procedimientos que se
han introducido como alternativa es el procedimien-
to de Hamburg,!! que se propone principalmente
cuando los conductos no estan lo suficientemente
dilatados, y ademas permite un mejor drenaje de las
ramas secundarias y terciarias, Kutup y cols.*? pre-
sentaron el anélisis de 978 pacientes sometidos a
esta intervencién, la cual consiste en una incision
en forma de "V" en la superficie ventral del pancreas.
No presentaron mortalidad y una morbilidad del 17%,
3 con fistula pancreéatica manejada conservadoramen-
te, el 75% de los pacientes tuvieron liberacién com-
pleta del dolor y en el 95.5% hubo disminucion del
mismo. El tiempo quirdrgico y sangrado no presen-
tan diferencia con los otros procedimientos.

La modificacién de Berne para el procedimiento de
Beger consiste en la apertura de la capsula anterior al
conducto sélo a nivel de la cabeza de pancreas. El
objetivo es conservar mayor parénquima pancreatico,
disminuir tiempo quirdrgico y menor morbimortalidad.
Diversos estudios presentados por Mihaljevic*® demues-
tran menor morbilidad, menor estancia hospitalaria,
menor tiempo quirdrgico, aunque un estudio con valo-
racion a 1 afio no mostré diferencias en la liberacion
del dolor, aunque si en la ganancia de peso. De acuer-
do a diversos analisis la modificacion de Berne al pro-
cedimiento de Beger es una alternativa adecuada para
el tratamiento de los pacientes con pancreatitis croni-
ca candidatos a tratamiento quirdrgico.

Seguimos viendo que los mejores resultados so-
bre los diversos procedimientos en el campo de la
cirugia hepato-pancreato-biliar son los realizados en
centros de mayor volumen y en manos de cirujanos
que se encuentran debidamente entrenados para rea-
lizarlos, por lo que siempre seré primordial una bue-
na valoracién previa del paciente con su padecimiento
que dictara el mejor abordaje y el mejor sitio para
tratarlo.
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