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Reseccion de insulinoma de cola
de pancreas por laparoscopia
con preservacion esplénica

Sr. Director:

En relacidn con la interesante revision realizada por L.
Fernandez-Cruz et al sobre el abordaje laparoscopico de
tumores pancreaticos benignos no neuroendocrinos de
cuerpo y cola de pancreas', creemos oportuno presentar
nuestra experiencia con este abordaje para un tumor pro-
ductor de insulina, haciendo referencia a las peculiarida-
des diagndsticas y terapéuticas de este tipo de tumores.

Se trataba de una paciente de 47 afos, con episodios
de diaforesis, palpitaciones y pérdida ocasional de la
conciencia que mejoraba con la ingesta de alimentos. En
el test de ayuno se observaron hipoglucemias sintomati-
cas y valores altos de insulina, junto a valores inapropia-
damente elevados de péptido-C circulante. La ecografia
abdominal mostraba un area de predomio hipoecogénico
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Fig 1. Imagen axial en T1 de la resonancia magnetica abdominal
donde se muestra la localizacion del insulinoma y su intima rela-
cion con el hilio esplénico.

Fig. 2. Imagen coronal, secuencia T1, en la que se observa la le-
sion y sus relaciones anatémicas.

de 3 cm en la cola del pancreas. La tomografia computa-
rizada (TC) evidenciaba una tumoracién de predominio
quistico en la cola del pancreas con calcificacién margi-
nal, en relacién con el hilio esplénico. La resonancia
magnética (RM) abdominal (figs. 1 y 2) confirmaba los
hallazgos anteriores y la colangiorresonancia informaba
de una intima relacién entre la tumoracién y el conducto de
Wirsung que aconsejaba la reseccién pancreatica distal
para evitar dafos asociados del conducto si se intentara
la enucleacion.

En agosto de 2003 se realizé una pancreatectomia dis-
tal con preservacién esplénica por via laparoscépica.

Una vez se situd al paciente en decubito lateral dere-
cho, se colocaron 4 trocares. Un puerto supraumbilical
para dptica de 30°, de 10-12 mm, y otros 3, 2 cm por de-
bajo del reborde costal, en la regién subxifoidea, de 5
mm, en la linea medioclavicular, de 12 mm, para la mano
derecha e izquierda del cirujano, respectivamente, y un
altimo puerto de 5 mm en la linea axilar anterior para el
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ayudante. Se descendi6 el angulo esplénico del colon,
accediendo a la transcavidad, y se seccion6 el omento
gastrocolico con ATLAS Ligasure (Valley Lab) respetando
la irrigacion gastroepiploica. A continuacion se expuso la
superficie pancreatica liberando las adherencias con la
cara posterior gastrica. Se liberd el borde inferior del
cuerpo y la cola de pancreas con un bisturi ultrasénico y
se realiz6 una ventana entre la cara posterior pancreatica
y la vena esplénica para proceder a la seccion del pan-
creas con 2 cargas de endogia vascular de n.° 45
(Autosuture); se procedid a una meticulosa separacion
de la vena esplénica con unién de sus ramas a lo largo
del espesor de la cola pancreética; el tltimo paso fue la
liberacion de la tumoracion del hilio esplénico. Las gluce-
mias intraoperatorias se elevaron de 70 a 250 mg/d| tras
la reseccién. Se coloco un drenaje aspirativo. El tiempo
operatorio fue de 225 min y las pérdidas hematicas de
300 ml. Se retir6 el drenaje al cuarto dia, tras comprobar
que las cifras de amilasa en el drenado eran inferiores a
100 U/ml, y la paciente fue dada de alta al sexto dia de la
intervencion, asintomatica y con cifras de glucemia en
torno a 150 mg/dl. En los primeros dias postoperatorios
la paciente present6 dolor en el hipocondrio izquierdo y
febricula, demostrandose la presencia de un infarto focal
en el polo inferior del bazo por eco-Doppler que no requi-
ri6 tratamiento especifico.

El papel de la laparoscopia en la cirugia del pancreas
estd aun por definir, siendo las experiencias publicadas
series de pocos pacientes. Las lesiones quisticas de pe-
quefo tamafo del cuerpo y la cola son los candidatos
ideales para el abordaje endoscopico?. Los tumores neu-
roendocrinos pueden ser candidatos a enucleacion o re-
seccion dependiendo de sus relaciones con el conducto
pancredtico principal. Aunque la ultrasonografia intraope-
ratoria es el método mas sensible para la deteccion de
insulinomas ocultos®, recientemente se ha publicado la
eficacia de la RM para determinar las relaciones anaté-
micas de estas neoplasias y, ademas, a través del colan-
giograma nos permite conocer la proximidad del conduc-
to pancredtico principal, pudiendo ayudar a la toma de
decisiones preoperatorias sobre la intervencién a rea-
lizar*. Por todo esto creemos que en el futuro podria des-
plazar a la TC como prueba de eleccion en el estudio
preoperatorio de esta lesiones.

Se han descrito diferentes técnicas para el abordaje la-
paroscopico de la cola del pancreas. La posicién del pa-
ciente puede ser el deculbito supino o lateral con inclina-
cién. Algunos autores disponen los puertos de entrada a
lo largo del reborde costal y el puerto para la dptica en
posicién umbilical, y otros disponen los puertos del ciruja-
no a derecha e izquierda del ombligo, alejados del rebor-
de costal, formando un triangulo. En nuestra experiencia
con la esplenectomia laparoscdpica, la posicién lateral y
la disposicion del puerto para la dptica y los puertos de
trabajo en planos diferentes facilita la exposicion y el abor-
daje del campo operatorio. Todos los grupos coinciden en
la importancia del descenso del angulo esplénico y la libe-
racion de la cara posterior gastrica para una correcta ex-
posicién del pancreas, aunque el sentido de la diseccién
pancreatica puede ir desde el cuerpo, previa seccion de
éste, hasta el hilio esplénico o, en sentido contrario, sec-
cionado el pancreas al final*®. La tasa de conversién pu-
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blicada para pancreatectomia distal laparoscopica es de
un 0 a un 40% y la tasa de preservacion esplénica del 72
al 100%. En nuestra opinién, como se concluye en el tra-
bajo de Fernandez-Cruz para tumores quisticos no neuro-
endocrinos, la preservacion de los vasos esplénicos y el
bazo nos supuso una mayor pérdida hematica y un tiem-
po quirdrgico méas prolongado, no eliminando la posibili-
dad de infartos esplénicos posteriores.

Como conclusién, creemos que la pancreatectomia
distal laparoscopica es realizable aunque técnicamente
exigente, incluso para cirujanos con experiencia en el
abordaje laparoscépico de bazo y suprarrenales, obte-
niendo los beneficios del acceso minimo, una estancia
corta y una rapida recuperacién, a expensas de un tiem-
po quirdrgico prolongado y unas pérdidas hematicas no
inferiores a las de la cirugia convencional. La evidencia
surgida de estudios aleatorizados en el futuro determina-
ran el papel de la laparoscopia en este tipo de lesiones.
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