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r e s u m e n

Introducción: El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la experiencia acumulada en el empleo

de la uncinectomı́a (UC) como técnica de pancreatectomı́a conservadora de parénquima.

Método: Estudio observacional y descriptivo que incluye retrospectivamente todos los

pacientes intervenidos mediante la técnica de UC en Hospital Universitari de Bellvitge

(HUB), y revisión exhaustiva de los casos descritos en la literatura inglesa hasta la actua-

lidad.

Resultados: Desde el 2003 hasta el 2019 han sido intervenidos siete pacientes mediante UC en

el HUB con orientación diagnóstica de lesión pancreática considerada premaligna. Todos los

pacientes han presentado morbilidad, fundamentalmente en forma de fı́stula pancreática

postoperatoria y ninguno de ellos ha presentado insuficiencia pancreática endocrina ni

exocrina. Actualmente todos los pacientes se encuentran vivos y sin recidiva de enfermedad

neoplásica. Otros 29 casos han sido descritos en la literatura. Del total de los casos (36

pacientes), el abordaje ha sido mı́nimamente invasivo (laparoscópico o robotizado) en seis

pacientes (16,7%), conllevando una estancia hospitalaria inferior. La incidencia global de

fı́stula pancreática es del 50% comportando una tasa de reingreso inferior al 10%, pero sin

necesitar reintervención.

Conclusión: La UC es una técnica infrecuente y poco estandarizada para la resección de

lesiones benignas o de bajo potencial de malignidad localizadas en el proceso uncinado del

páncreas. Aunque se asocia a una morbilidad igual o superior a las técnicas de resección

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: nbejaranog74@gmail.com (N. Bejarano).
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Introducción

La duodenopancreatectomı́a cefálica (DPC) tipo Whipple o

Traverso-Longmire, es considerada técnica quirú rgica onco-

lógica para el tratamiento del cáncer de cabeza pancreática y

del área periampular1–3. Estas dos técnicas, junto con la

pancreatectomı́a córporo-caudal y la pancreatectomı́a distal

para las lesiones localizadas en el páncreas izquierdo, ası́

como la pancreatectomı́a total, son las consideradas

técnicas estándares en la cirugı́a pancreática. En nuestro

medio se consideran tasas aceptables de morbilidad del 30-

50% para la DPC y del 9-31% para las pancreatectomı́as

izquierdas y tasas de mortalidad inferior del 3-5 y al 1%,

respectivamente.

El conocimiento adquirido en los ú ltimos años sobre la

anatomı́a del páncreas ha contribuido a desarrollar el

concepto de cirugı́a conservadora del páncreas o pancreatec-

tomı́a conservadora de parénquima (PCP) y ha ido ganando

popularidad entre los cirujanos, ampliándose su indicación a

lesiones benignas sintomáticas o a neoplasias con bajo

potencial de malignidad.

Este tipo de PCP engloba varias técnicas quirú rgicas como

son la pancreatectomı́a cefálica con preservación duodenal, la

pancreatectomı́a medial o central y la enucleación en función

del tipo de lesión y localización de la misma.

La resección del proceso uncinado (PU) o uncinectomı́a (UC)

es considerada también como alternativa a la DPC por algunos

autores y aceptada como técnica de PCP4–21.

El objetivo del presente estudio es evaluar la experiencia

acumulada en el empleo de la técnica de UC como técnica de

PCP en el Hospital Universitari de Bellvitge (HUB).

Métodos

Estudio observacional y descriptivo llevado a cabo en el

Servicio de Cirugı́a General del HUB. Han sido incluidos

retrospectivamente todos los pacientes intervenidos en el

centro mediante la técnica de UC previa aprobación por el

Comité de Ética de Investigación de dicho centro (PR413/21).

El estudio preoperatorio de los pacientes se ha realizado

mediante técnicas de imagen como la tomografı́a computa-

rizada (TC) abdominal (fig. 1) y la colangiorresonancia

magnética (CRM)/resonancia magnética (RM) de páncreas y

el octreoscan en los casos de tumor neuroendocrino (TNE). En

algunos casos ha sido necesaria la colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica (CPRE) y la ultrasonografı́a endoscó-

estandarizadas, ofrece una preservación excelente de la función endocrina y exocrina

pancreática, con el consiguiente beneficio en la calidad de vida de los pacientes a largo plazo.
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a b s t r a c t

Introduction: The aim of our study is to assess the accumulated experience in the use of

uncinatectomy (UC) as a parenchymal-sparing pancreatectomy technique.

Method: We have carried out a observational and descriptive study including restrospec-

tively all the patients undergoing UC at Hospital Universitary de Bellvitge (HUB) and an

exhaustive review of the cases described in the english literature.

Results: From 2003 to 2019, seven patients have been operated by UC in the HUB with a

diagnostic orientation of pancreatic lesion considered premalignant. All patients have

presented morbidity, mainly in the form of postoperative pancreatic fistula, and none of

them have presented endocrine or exocrine pancreatic insufficiency. Currently, all patients

are alive and without recurrence of neoplastic disease. Another 29 cases have been de-

scribed in the literature. Of all the cases (36 patients), the approach was minimally invasive

(laparoscopic or robotic) in 6 patients (16.7%), leading to a shorter hospital stay. The global

incidence of pancreatic fistula is 50%, with a re-admission rate of less than 10%, but without

requiring re-intervention.

Conclusion: UC is an infrequent and poorly standardized technique for the resection of

benign lesions or those with low potential for malignancy located in the uncinate process of

the pancreas. Although it is associated with equal or greater morbidity than standardized

resection techniques, it offers excellent preservation of endocrine and exocrine pancreatic

function, with the consequent long-term benefit in the patients life quality.

# 2022 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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pica o eco-endoscopia (USE) para la obtención de biopsia

preoperatoria. Se ha descartado preoperatoriamente afec-

tación duodenal, vascular, tanto venosa como arterial, ası́

como proximidad de la lesión al conducto de Wirsung.

Las indicaciones quirú rgicas de estos pacientes han sido

consensuadas en un comité multidisciplinar con dedicación

especı́fica a la patologı́a bilio-pancreática y compuesto por

cirujanos, patólogos, radiólogos y gastroenterólogos.

En todos los casos se ha administrado antibioticoterapia

profiláctica intraoperatoria y el abordaje ha sido vı́a laparo-

tómica. Se ha realizado colecistectomı́a y canulación de la vı́a

biliar hasta la ampolla de Vater a través del conducto cı́stico

para localización de la vı́a biliar intrapancreática y evitar de

este modo su lesión (fig. 2). Tras la realización de la maniobra

de Kocher se ha procedido a la resección del parénquima

pancreático afecto a nivel del PU tras disección de la vena

mesentérica superior y siguiendo una lı́nea paralela a la

probable localización del conducto de Wirsung, con suma

atención para evitar su lesión (fig. 3). En todos los casos se ha

dejado drenaje aspirativo cerrado.

Todas las piezas de resección han sido estudiadas

mediante estudio anátomo-patológico intraoperatorio para

descartar malignidad o afectación del margen de resección

pancreático. Se ha considerado margen libre superior a 1 mm

para las lesiones sólidas y displasia moderada en el margen de

resección de la NPMI de rama secundaria22.

Las variables a estudio han sido la edad, sexo, indicación de

la cirugı́a, estudio preoperatorio, técnica quirú rgica, estudio

intraoperatorio y definitivo de la pieza, estancia hospitalaria

global, reingreso, tiempo de seguimiento y morbimortalidad.

Análisis estadı́stico

Para el análisis de las variables se ha utilizado el programa

estadı́stico SPSS-25 IBM SPSS Statistics (IBM Corp., Armonk,

NY, EE. UU.). En el análisis descriptivo los datos se presentan

Figura 2 – Detalle intraoperatorio (caso 7), en el que se evidencia la cánula de colangiografı́a (flecha) para localización de la

vı́a biliar distal intrapancreática y la tracción duodenal (vessel-loop azul).

U: uncinado.

Figura 1 – Imagen axial de TC abdominal en fase arterial que evidencia lesión compatible con TNE quı́stico (flecha) en

proceso uncinado pancreático (caso 1).
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como media y desviación estándar en el caso de variables

continuas con distribución normal, mediana y rango inter-

cuartil si la variable continua no sigue la ley normal, y en

porcentaje en el caso de variables categóricas. Cuando de los

datos descriptivos se realizan extrapolaciones a la población

general, se dan mediante intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Desde el año 2003 hasta el 2019 el grupo del HUB ha

intervenido a siete pacientes mediante la técnica de UC. Estos

pacientes representan tan sólo el 0,6% de los pacientes

sometidos a resección pancreática (1.078 pacientes) y el

8,1% de pacientes sometidos a PCP (86 pacientes). La tabla 1

muestra el resumen de los casos clı́nicos.

La mayorı́a de estos pacientes son mujeres (85,7%) con una

edad media de 56 años (rango 39-68 años).

La indicación de la PCP ha sido por orientación diagnóstica

de lesión pancreática considerada premaligna (neoplasia

papilar mucinosa intraductal [NPMI], neoplasia sólida pseu-

dopapilar y TNE). En todos los pacientes ha habido correlación

entre el estudio de presunción preoperatorio y el postope-

ratorio excepto en el caso 7, ya que el resultado definitivo

anátomo-patológico de la lesión con sospecha de neoplasia

sólida pseudopapilar, fue concluyente de paraganglioma. En

todos los casos se ha descartado malignidad y/o afectación del

margen de resección. Asimismo, todas las lesiones tratadas

presentan un tamaño igual o inferior a los 5 cm.

Todos los pacientes de la serie han presentado morbilidad,

fundamentalmente en forma de fı́stula pancreática (FP)

postoperatoria. Siguiendo la clasificación actual del Interna-

tional Study Group for Pancreatic Surgery (ISGPS)23, seis de los

siete pacientes han presentado una FP grado B. Esta

complicación ha provocado el reingreso de tres de los

pacientes para poder realizar su tratamiento. De los pacientes

que han presentado FP clı́nicamente relevante (grado B), un

paciente ha precisado mantener el drenaje quirú rgico durante

los siguientes 29 dı́as del postoperatorio (caso 1), dos pacientes

han precisado además antibiótico endovenoso de amplio

Figura 3 – Detalle intraoperatorio (caso 7) del lecho de resección tras exéresis del proceso uncinado.

D: duodeno; VMS: vena mesentérica superior; MR: margen de resección.

Tabla 1 – Datos de casos de pacientes sometidos a UC en el HUB

Añ o Género Edad
(años)

Diagnóstico
definitivo

Tamañ o
lesión (cm)

Morbilidad Estancia
hospitalaria

(dı́as)

Reingreso

RVG FP

Caso 1 2003 Mujer 39 TNE quı́stico 5 - B 11 -

Caso 2 2005 Mujer 54 NPMI (displasia

epitelial moderada)

2 - A 11 -

Caso 3 2007 Mujer 60 TNE G2 4 - B 17 +

Caso 4 2012 Mujer 42 TNE G1 2,2 - B 6 +

Caso 5 2013 Hombre 66 TNE G1 2,4 - B 17 +

Caso 6 2015 Mujer 65 NPMI (displasia

epitelial moderada)

3,5 - B 36 -

Caso 7 2017 Mujer 68 Paraganglioma* 3,8 C B 30 -

RVG: retraso del vaciamiento gástrico; FP: fı́stula pancreática; TNE: tumor neuroendocrino; NPMI: neoplasia papilar mucinosa intraductal.

* Indicación quirú rgica por sospecha de neoplasia sólida pseudopapilar con resultado anátomo-patológico definitivo de paraganglioma.
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espectro para su tratamiento (caso 3 y caso 6) y los otros tres

pacientes colocación de drenaje percutáneo además del

tratamiento antibiótico endovenoso (casos 4, 5 y 7). Un

paciente (14,3%) ha presentado retraso del vaciamiento

gástrico (RVG) provocado por colección intraabdominal

secundaria a FP mal drenada (caso 7), siendo este clasificado

como grado C segú n el ISGPS24 por haberse prolongado más

allá del 14.8 dı́a postoperatorio.

La estancia hospitalaria media ha sido de 18 dı́as (rango 6-

36 dı́as).

Ninguno de los pacientes ha presentado durante la

evolución insuficiencia pancreática endocrina ni exocrina,

siendo el seguimiento medio de los pacientes de 9,7 años (3-17

años). Sin embargo, cabe mencionar que el paciente caso 6 ha

precisado el rescate quirú rgico mediante la realización de una

DPC dos años después de la primera cirugı́a por recidiva de la

NPMI de rama secundaria en el margen de resección. En el

estudio intraoperatorio del margen de la pieza de UC se

evidenció displasia epitelial de bajo grado, ası́ como en el

estudio definitivo de la pieza de DPC. En la actualidad, todos los

pacientes se encuentran vivos y sin recidiva de enfermedad

neoplásica.

Discusión

Tras revisión exhaustiva de la literatura de habla inglesa

respecto a la UC como técnica de PCP solo se han descrito 29

casos más y solamente una serie previa de siete pacientes. Las

caracterı́sticas principales de estos se resumen en la tabla 2.

Asimismo, en dicha tabla se incluyen los datos de la serie

presentada en este trabajo perteneciente al HUB.

La técnica de UC o resección del páncreas ventral fue

descrita por primera vez por Takada en el año 1993 para la

resección de una lesión quı́stica en un paciente que presen-

taba páncreas divisum4. En 2009 se publica el primer caso

nacional por el grupo de Poves11. Machado reporta la primera

UC laparoscópica en 200912 y Rotellar publica el segundo caso

descrito en la literatura de resección laparoscópica en 2011,

siendo el primero descrito en nuestro paı́s13. En el año 2018 se

reporta la primera UC asistida por robot, también por el grupo

de Machado18.

Del total de los 36 casos, incluyendo los del grupo de

Fabregat, el abordaje ha sido mı́nimamente invasivo (lapa-

roscópico o robotizado) en seis de los pacientes (16,7%), lo que

ha conllevado en estos pacientes a presentar una estancia

hospitalaria inferior. Respecto a las complicaciones postope-

ratorias, analizando los casos de los que se dispone informa-

ción, concluimos que en ningú n caso se ha descrito fı́stula

biliar postoperatoria pero sı́ FP. Esta ha sido la principal

complicación con una frecuencia del 50%, lo que ha compor-

tado frecuentemente que los pacientes sean portadores de

drenajes más allá del alta hospitalaria y una tasa de reingreso

inferior al 10%, pero sin necesitar reintervención. La incidencia

de RVG ha sido inferior al 10% y no se ha descrito ningú n caso

de hemorragia postoperatoria. A valorar la ausencia de

mortalidad postoperatoria y la preservación de la función

pancreática endocrina y exocrina.

Las técnicas de PCP han surgido y evolucionado como

alternativas a las técnicas estándares de resección pancreática

para mantener la anatomı́a del tracto digestivo alto siendo su

principal objetivo la preservación del duodeno y la vı́a biliar

principal y ası́ reducir la morbilidad a largo plazo de una

resección pancreática más extensa por reducir la probabilidad

Tabla 2 – Datos de casos del HUB y series de UC publicadas

Autor Añ o n Estudio AP Morbilidad
(%)

Estancia hospitalaria
media (rango)

(dı́as)

Reingreso
(%)

Mortalidad
(%)

RVG FP

Takada4 1993 1 TQ mucinoso nd nd nd nd nd

Ryu5 1996 4 3 Adenoma (NPMI)

1 ADK

- 25 49 (35-58) - -

Yamaguchi6 1999 2 NPMI - 50 55 (48-62) -

Nakagohri7,8 2000 7 5 NPMI

2 ADK

-

50

60

-

nd nd -

-

Takada9 2000 1 Cistoadenoma mucinoso - - 21 - -

Sharma10 2006 1 NPMI - - 8 - -

Poves11 2009 1 Ganglioneuroma - - 6 - -

Machado12 2009 1 Neoplasia sólida

pseudopapilar

- - 4 - -

Rotellar13 2011 1 Insulinoma - - 3 - -

Natsume14 2013 1 NPMI - - nd - -

Sauvanet15 2014 5 NPMI nd nd nd - -

Li16 2016 1 Insulinoma - + 11 - -

Surjan17 2017 1 TNE - + 4 - -

Machado18 2018 1 TNE - + 3 - -

Chin19 2020 1 TNE + - 18 - -

Fabregat

(serie actual)

2020 7 4 TNE

2 NPMI

1 Paraglanglioma

14,3 100 18 (6-36) 43 -

AP: anátomo-patológico; RVG: retraso del vaciamiento gástrico; FP: fı́stula pancreática; TQ: tumor quı́stico; nd: no disponible; ADK:

adenocarcinoma; TNE: tumor neuroendocrino; NPMI: neoplasia papilar mucinosa intraductal.
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de presentar insuficiencia pancreática endocrina y exocrina en

el postoperatorio. Sin embargo, aunque estas técnicas se

asocian a una elevada morbilidad postoperatoria, especial-

mente FP, presentan una tasa de mortalidad postoperatoria

casi nula. Si además se añade que en ocasiones la complejidad

técnica puede ser superior a la de la cirugı́a estándar,

entendemos que el riesgo/beneficio de este tipo de resecciones

está poco establecido25,26.

En la actualidad son tributarias de resección pancreática

mediante UC aquellas lesiones consideradas benignas, o con

bajo potencial de malignidad, siendo los más frecuentes la

NPMI y los TNE bien diferenciados, siempre y cuando no

presenten signos sugestivos de malignidad o infiltración y no

sea posible su enucleación10,15. En la resección de estas

lesiones, los autores recomiendan la realización de estudio

intraoperatorio anátomo-patológico para descartar infiltra-

ción por adenocarcinoma y valoración de los márgenes de

resección, considerándose margen libre > 1 mm para lesiones

sólidas y displasia moderada en el margen de resección para

las NPMI de rama secundaria22. Además se recomienda la

localización precisa de la rama ductal de la que depende la

lesión para su sellado y evitar de este modo la temida FP

postoperatoria5,14,15. En nuestra opinión, el tamaño de la

lesión no limita la ejecución de esta técnica, lo más importante

son las relaciones de la lesión con el conducto de Wirsung y

descartar malignidad o que la lesión presente alta probabili-

dad de desarrollar metástasis.

Dado que la UC no se considera cirugı́a oncológica, el

principal desafı́o de esta estrategia quirú rgica es una minu-

ciosa selección del paciente, teniendo que ser descartadas

aquellas lesiones con altas probabilidades de tener un

comportamiento invasivo. Por ello, debe realizarse un estudio

preoperatorio preciso que asocia la TC abdominal y la CRM/RM

pancreática para la caracterización de estas lesiones y

valoración de su relación con las estructuras que le rodean.

La CPRE y USE, por tratarse de técnicas cruentas, son

consideradas de segunda lı́nea para el diagnóstico de las

lesiones localizadas en el PU, siendo esta ú ltima imprescindi-

ble si se requiere toma de biopsias.

Respecto a los detalles de la técnica quirú rgica cabe

destacar la importancia de los lı́mites anatómicos, no

fácilmente identificables. Una de las principales dificultades

a la hora de realizar la resección del PU del páncreas es

identificar su lı́mite superior para poder preservar la vı́a biliar y

el conducto pancreático principal. El uso de ecografı́a

intraoperatoria puede ayudar con la identificación de ambos

conductos principales (biliar y pancreático)18. Si el paciente

presenta la vesı́cula biliar in situ creemos justificada la

canulación de la vı́a biliar a través del conducto cı́stico para

su localización, pero no la realización de una coledocotomı́a

como se describe solamente en uno de los casos, motivo por el

que el paciente precisó drenaje en T durante las seis primeras

semanas tras la cirugı́a10. Tampoco justificamos en la

actualidad la canulación preoperatoria transpapilar del Wir-

sung, ya que la posibilidad de complicaciones sobre todo en

forma de pancreatitis podrı́a complicar la ejecución de la

cirugı́a. Estos procedimientos ú nicamente se deberı́an llevar a

cabo en casos muy seleccionados por el riesgo que comporta la

manipulación de los mismos19. Por otro lado, tan solo una de

las series de la bibliografı́a consultada hace referencia a la

resección parcial del Wirsung a nivel se la cabeza pancreática

precisando la reconstrucción del mismo7.

Además, el PU tiene la vena mesentérica superior en su

borde izquierdo, donde se pueden encontrar ramas venosas

que pueden ser causa de hemorragia masiva si el plano de

disección no es el correcto. En los márgenes inferior y

derecho existe una arcada arterial, formada por la arteria

pancreático-duodenal inferior, que se encarga de la perfu-

sión del duodeno y, por tanto, debe conservarse. Este plano

de disección debe preservar dicha arcada y a la vez controlar

las ramas que irrigan el PU10,18. Por este motivo, para

asegurar un adecuado aporte sanguı́neo del duodeno tras

la UC, la arcada pancreático-duodenal inferior y los vasos

retroperitoneales deben ser preservados por lo que algunos

autores recomiendan la no realización de la maniobra de

Kocher con el objetivo de preservar la integridad del

mesoduodeno4,5,7. Sin embargo, y de forma similar a la

que describen otros autores, nosotros hemos realizado dicha

maniobra habiendo objetivado un vascularización duodenal

óptima tras la resección, sin presentar en ningú n caso

isquemia duodenal postoperatoria.

La FP sigue siendo la principal preocupación después de la

resección del PU. Hasta la fecha no existı́a un estudio de su

incidencia tras esta compleja técnica debido a las escasas

publicaciones sobre el tema. Tras la realización de este trabajo

podemos afirmar que su incidencia es del 50%, dato

comparable con las tasas de cirugı́a estándar pancreática

(30-50%). Concretamente la serie del HUB es la que presenta la

tasa más elevada respecto a esta complicación ya que la

totalidad de los pacientes han presentado FP. Por otra parte,

consideramos muy importante el hecho de que en ningú n caso

se ha reportado una FP de grado C. Debido a que la posibilidad

de presentar FP postoperatoria se considera elevada, todos los

autores dejan drenaje quirú rgico en el lecho de resección para

su diagnóstico y tratamiento, excepto el grupo de Rotellar13.

Cabe destacar que incluso los pacientes que no han presen-

tado FP han sido portadores del drenaje quirú rgico hasta más

allá de la primera semana desde la cirugı́a, retirándose en la

mayorı́a de los casos de forma ambulatoria. Por otro lado, la

aplicación de sustancias sellantes podrı́a disminuir la inci-

dencia de la FP, pero no existe una clara evidencia al respecto.

La incidencia del RVG es baja y en los casos en que se ha

presentado se relaciona con la presencia de FP y colecciones

intraabdominales que han precisado drenaje. En ningú n caso

se ha precisado reintervención.

El abordaje mı́nimamente invasivo (laparoscópico/roboti-

zado) se asocia a estancias hospitalarias inferiores, igual que

ocurre en la cirugı́a pancreática estándar.

Se ha descrito recidiva de enfermedad neoplásica en dos

pacientes. Uno de los pacientes con resultado de adenocarci-

noma en la pieza de resección que presentó en la evolución

carcinomatosis peritoneal7 y otro paciente de la serie de

Fabregat que presentó recidiva de la NPMI a los dos años de

seguimiento, a pesar del margen de resección libre (displasia

epitelial de bajo grado), lo que obligó a una cirugı́a de rescate

mediante técnica de DPC con resultado definitivo de la pieza

de DPC de displasia epitelial de bajo grado. Este hecho refuerza

la idea de la necesidad de seguimiento en estos pacientes

mediante pruebas de imagen de forma rutinaria, al menos

durante los primeros años tras la cirugı́a.
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Finalmente, y como dato importante, no se ha detectado

alteración alguna de las funciones endocrinas o exocrinas

pancreáticas en el tiempo de seguimiento de los pacientes

sometidos a UC, siendo la tasa de insuficiencia pancreática en

pacientes sometidos a resecciones estándares del 45%27.

Por tanto, consideramos que la UC debe formar parte de las

alternativas quirú rgicas frente a la DPC como opción para la

resección de lesiones benignas o de bajo potencial de

malignidad localizadas en el PU del páncreas. Aunque se

asocia a una morbilidad igual o incluso superior a la DPC,

fundamentalmente por la aparición de FP, ofrece una

preservación excelente de la función endocrina y exocrina

pancreática, con el consiguiente beneficio en la calidad de vida

de los pacientes a largo plazo.
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