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Resumen

Objetivo. Analisis de los resultados de la reseccion
pancreatica laparoscopica en pacientes con tumores
pancreaticos aparentemente benignos no neuroen-
docrinos.

Pacientes y método. Desde febrero de 1998 hasta
marzo de 2003 se han realizado 26 resecciones pan-
creaticas con intento de preservacion esplénica: gru-
po |, 7 pacientes con pancreatitis cronica obstructiva
(4 varones y 3 mujeres), con una media de edad de
39,5 afos, que presentaban tumores inflamatorios en
el cuerpo y la cola de pancreas de un diametro medio
de 5 cm (5 pacientes) y seudoquistes de pancreas (2
pacientes) de 5 y 6 cm de diametro, respectivamente;
grupo ll, 19 pacientes (17 mujeres y 2 varones), con
una media de edad de 55 afos, que presentaban tu-
mores quisticos del pancreas (4 serosos y 15 muci-
nosos) con un tamafo medio tumoral de 5,5 cm. El
abordaje laparoscopico se hizo con el paciente en
posicion de decubito lateral-medio derecho; se llevo
a cabo una insuflaciéon con CO, y se realizo la técnica
de pancreatectomia, que oscil6 entre el 40 y 70%, con
y sin preservacion de los vasos esplénicos.

Resultados. En el grupo | la duracion media de la
intervencion fue de 210 min y la pérdida sanguinea
media de 450 ml. Un paciente fue reintervenido por
presentar una perforacion de un ulcus duodenal. La
estancia hospitalaria media fue de 6,5 dias. En un
subgrupo de 11 pacientes consecutivos del grupo I,
se intento la preservacion de los vasos esplénicos.
La duracion media de la intervencion fue 222 min y
las pérdidas hematicas medias de 495 ml. En otro
subgrupo de 8 pacientes consecutivos se realizo de
entrada la técnica de Warshaw. La duraciéon media de
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la intervencion fue de 165 min y las pérdidas hemati-
cas medias de 275 ml. Se observaron complicaciones
postoperatorias globales en 6 pacientes (31,5%) des-
pués de la reseccion pancreatica por tumores quisti-
cos. La estancia media hospitalaria fue de 5,5 dias.
Conclusiones. La pancreatectomia distal con pre-
servacion esplénica por laparoscopia es una técnica
segura tanto para el tratamiento de los tumores infla-
matorios como de los tumores quisticos del pancre-
as. La preservacion de los vasos esplénicos conlleva
de una manera significativa un tiempo operatorio
mas prolongado y mayores pérdidas sanguineas in-
traoperatorias que la técnica de Warshaw.

Palabras clave: Laparoscopia. Tumor. Pancreas.

LAPAROSCOPIC APPROACH FOR THE RESECTION
OF APPARENTLY BENIGN TUMORS OF THE
PANCREAS. INFLAMMATORY AND CYSTIC TUMORS

Objective. To analyze of the results of laparoscopic
resection of the pancreas in patients with apparently
benign non-neuroendocrine pancreatic tumors.

Patients and method. From February 1998 to March
2003, 26 pancreatic resections with intent to conserve
the spleen were performed: Group | consisted of 7 pa-
tients with chronic obstructive pancreatitis (4 men and
3 women) with a mean age of 39.5 years who presen-
ted inflammatory tumors in the body and tail of the
pancreas with a mean diameter of 5 cm (five patients)
and pancreatic pseudocysts (two patients) with a dia-
meter of 5 and 6 cm respectively. Group Il consisted of
19 patients (17 women and two men) with a mean age
of 55 years with cystic tumors of the pancreas (four
serous and 15 mucinous) with a mean tumoral size of
5.5 cm. The laparoscopic approach was performed by
placing the patients a right mid-lateral decubitus posi-
tion and using insufflation with CO, and the technique
of pancreatectomy that oscillated between 40% and
70% with conservation of the spleen with and without
preservation of the splenic vessels.
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Results. In group | the mean operating time was
210 minutes and the mean blood loss was 450 ml.
One patient underwent reintervention due to perfora-
tion of a duodenal ulcer. The mean length of hospital
stay was 6.5 days. In group IlI, preservation of the
splenic vessels was attempted in a subgroup of 11
consecutive patients. The mean operating time was
222 minutes and the mean blood loss was 495 ml.
Warshaw’s technique was performed from the outset
in another subgroup of eight patients. The mean ope-
rating time was 165 minutes and the mean blood loss
was 275 ml. Postoperative complications occurred in
six patients (31.5%) in the group who underwent pan-
creatic resection for cystic tumors. The mean length
of hospital stay was 5.5 days.

Conclusions. Laparoscopic distal pancreatectomy
with preservation of the spleen is a safe technique in the
treatment of both inflammatory and cystic tumors of the
pancreas. Preservation of the splenic vessels is signifi-
cantly associated with longer operating time and greater
intraoperative blood loss than Warshaw’s technique.

Key words: Laparoscopy. Tumor. Pancreas.

Introduccion

El abordaje laparoscépico fue inicialmente introducido
en la cirugia pancreatica hace ya varios anos para la es-
tadificacion del cancer de pancreas'. Esta técnica diag-
ndstica permite, en un seleccionado nimero de pacien-
tes con tumores malignos del pancreas, la deteccion de
pequefias metastasis no demostradas por la tomografia
computarizada (TC) helicoidal, y de esta forma se evitan
las laparotomias innecesarias. Sin embargo, la posibili-
dad de la reseccion pancredtica utilizando el abordaje la-
paroscopico no empez6 a vislumbrarse hasta 1994,
cuando Soper et al® desarrollaron esta técnica en anima-
les de experimentacién. A partir de entonces empezaron
a publicarse los primeros trabajos clinicos de la cirugia
laparoscopica para el tratamiento de las afecciones infla-
matorias del pancreas, los tumores quisticos y los tumo-
res neuroendocrinos®'3. En estos Ultimos afios han apa-
recido algunas experiencias clinicas con un ndmero de
pacientes adecuado para permitir un analisis comparati-
vo de los resultados con los hasta ahora obtenidos en la
cirugia abierta''®. No obstante, las indicaciones y los li-
mites de la cirugia laparoscopica en las enfermedades
pancreaticas estan todavia en fase de desarrollo.

El objetivo de este trabajo es el andlisis de los resulta-
dos de la reseccion pancreatica en pacientes con tumo-
res pancreaticos aparentemente benignos no neuroendo-
crinos.

Pacientes y método

Desde febrero de 1998 hasta marzo de 2003 se han realizado 26 re-
secciones pancreaticas en pacientes con tumores aparentemente be-
nignos. Para el andlisis de los resultados los pacientes fueron divididos
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Fig. 1. Seccion del ligamento esplenocdlico, abertura del epiplén
gastrocdlico y diseccion del borde inferior del pancreas.

Fig. 2. Traccion hacia arriba del borde inferior del pancreas y vi-
sualizacion de la vena esplénica.

en dos grupos: grupo |, pacientes con tumores inflamatorios por pan-
creatitis cronica, y grupo ll, pacientes con tumores quisticos.

El grupo | lo constituyen 7 pacientes, 4 varones y 3 mujeres, con una
edad media de 39,5 afios (rango, 23-52). Cinco de estos pacientes pre-
sentaban tumores inflamatorios en el cuerpo y la cola del pancreas, y
dos pacientes seudoquistes en la cola del pancreas. Todos los pacien-
tes presentaban dolor abdominal, como minimo de 6 meses de evolu-
cién, antes de la cirugia, que se aliviaba con la administracién de anal-
gésicos no opiaceos. En 4 pacientes fue necesaria la hospitalizacion a
causa de un dolor abdominal insoportable, rebelde a los analgésicos y
con elevacién de las enzimas pancreéticas, amilasas por encima de
1.000 U/l (valor normal, 10-400). La TC helicoidal mostraba unos tumo-
res inflamatorios de un didmetro medio de 4 cm (rango, 3,5-5). Dos
pacientes presentaban seudoquistes de 5y 6 cm de didmetro, respecti-
vamente, en la cola del pancreas. La colangiografia retrégrada endos-
copica (CPRE) demostré en un paciente un bloqueo completo del con-
ducto de Wirsung en el cuerpo pancredtico y en 5 pacientes
irregularidades en el conducto pancreatico principal. El conducto de
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Fig. 3. Creacidn de un tinel entre los vasos esplénicos y la cara
posterior del pancreas para la introduccion de una EndoGIA y
efectuar la transeccién del pancreas.

Fig. 4. Traccién hacia arriba del segmento pancreatico distal para
poner en tension los vasos arteriales y venosos que conectan con
los vasos esplénicos y el pancreas, y efectuar su ligadura o coa-
gulacion.

Wirsung sobre la cabeza pancreatica tenia en todos los pacientes un
diametro normal (entre 3 y 4 mm). En este grupo se planed la reseccion
pancreatica por via laparoscopica con preservacion del bazo y de los
vasos esplénicos.

Para el abordaje de estas lesiones todos los pacientes se situaron
en posicién de decubito lateral derecho con una inclinacion de 45°. La
colocacion de los trocares, de 10-12 mm, fue la siguiente: a) por deba-
jo de la punta de la costilla 12; b) subcostal en la linea media clavicu-
lar; ¢) en la regién subxifoidea izquierda, y d) a dos traveses de dedo
por encima del ombligo. La insuflacién se realizé6 con CO, a 12-14
mmHg. La diseccién se inicia con la liberacion del angulo esplénico del
colon y la seccion del ligamento esplenocélico para desplazar el colon
transverso hacia abajo (fig. 1). La apertura del epiplén gastrocélico se
realiza hasta la altura de los vasos mesentéricos. Esta diseccion se ve
facilitada con la utilizacion del bisturi armonico. Este instrumento tam-
bién se usa para la seccién de las adherencias avasculares entre la
pared gastrica posterior y la cara anterior del pancreas hasta la altura
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Fig. 5. Técnica de pancreatectomia distal sin preservacion de los
vasos esplénicos. Una endoGIA vascular secciona los vasos que
conectan la cola del pancreas y el hilio esplénico. Debe tenerse
especial cuidado en esta area con la preservacion de los vasos
cortos gastricos y gastroepiploicos izquierdos en sus entradas en
el hilio esplénico.

de los vasos cortos gastricos, que se respetan. Se lleva a cabo la di-
seccion a lo largo del borde inferior del pancreas hasta visualizar la
vena esplénica, liberando al pancreas de sus adherencias retroperito-
neales (fig. 2). Esta Ultima diseccién tiene como objetivo la visualiza-
cién de la vena esplénica e iniciar la separacion de este vaso de la
capsula posterior del pancreas en el lugar elegido para la transeccion
pancredtica. A esta altura se crea un tinel para permitir la introduccion
de un instrumento romo, como el aspirador, hasta sobresalir por deba-
jo del borde superior pancreatico (fig. 3). En este espacio se identifica
la arteria esplénica, lo que permite la introduccién con seguridad de la
grapadora (stapler) de 30 mm (EndoGIA Il con agrafes de 3,5 mm). La
seccion del pancreas se consigue con una o dos cargas de la grapa-
dora. El borde seccionado distal es traccionado hacia arriba con un
instrumento de agarre de 5 mm poniendo en tension las ramas arteria-
les y venosas que conectan los vasos esplénicos con la cara posterior
del pancreas; estos vasos son coagulados o seccionados previa colo-
cacion de clips metalicos (fig. 4). Estas maniobras se contindan hasta
llegar al hilio esplénico, donde se identifican las entradas de los vasos
cortos gastricos y los vasos gastroepiploicos izquierdos. En algunos
casos es suficiente la colocacion de una grapadora de 30 mm en el
area entre la cola del pancreas y los vasos que entran en el hilio vas-
cular del bazo. En otros, cuando la reaccion inflamatoria en la cola del
pancreas no permite una buena identificacién de esta zona de con-
fluencia vascular, es conveniente la identificaciéon y la ligadura con
clips metalicos de cada una de las ramas arteriales y venosas de la
cola del pancreas sin comprometer la indemnidad de los vasos que
nutren el hilio esplénico. En todos los casos la pieza de reseccion qui-
rirgica se extrae en una bolsa de pléstico (Endocatch). Un drenaje de
silicona se sitlia en el lecho pancreatico.

En el grupo Il se incluy6 a pacientes con tumores quisticos de locali-
zacion en el cuerpo-cola del pancreas. En este grupo se incluye a 19
pacientes: 17 mujeres y 2 varones, con una edad media de 55 afnos
(rango, 34-70). La presentacion clinica més frecuente fue el dolor abdo-
minal en el epigastrio. Esta sintomatologia llevo a la realizacion de una
ecografia abdominal que revel6 una masa quistica en el cuerpo-cola
del pancreas. La TC helicoidal sefialaba en 4 pacientes unas caracteris-
ticas radiologicas de tumor quistico seroso (multiples quistes pequefos,
< 2 cm) con un diametro medio de 5 cm, que oscilaban entre 4 y 6 cm.
La TC fue concluyente para tumor mucinoso en 15 pacientes, y la pre-
sencia de este tumor fue confirmada en 4 pacientes con la realizacion
de una ecoendoscopia y puncion (PAAF) que evidencié la presencia de
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moco. En un paciente la ecoendoscopia puso de manifiesto la presen-
cia de microcalcificaciones en la pared del quiste. El tamafo medio de
los tumores mucinosos fue de 5,3 cm (rango, 5-8).

En el grupo Il también se planteé la pancreatectomia corporodistal
por laparoscopia con preservacion esplénica. De manera prospectiva, en
11 pacientes consecutivos se intentd la preservacion de los vasos esplé-
nicos y el bazo. La técnica realizada es similar a la expuesta anterior-
mente para la extirpacion de los tumores inflamatorios del pancreas. En
8 pacientes consecutivos la preservacion esplénica se realizo con liga-
dura de los vasos esplénicos siguiendo la técnica de Warshaw'. Esta
técnica difiere de la anteriormente citada en que en el momento de la
creacion del tinel o espacio de separacion entre la vena esplénica y la
cara posterior del pancreas, se individualiza la vena esplénica 1 cm an-
tes de su desembocadura en la vena mesentérica superior, para la colo-
cacién de unos clips de 7 mm proximal y distal al punto de seccién. Una
vez se ha realizado la transeccion del pancreas con la EndoGIA Il, se in-
dividualiza la arteria esplénica a 1-2 cm de su salida del tronco celiaco,
colocando dos clips metélicos de 7 mm a ambos lados del punto de sec-
cién. La movilizacién del pancreas distal se continta hasta la region del
hilio esplénico, donde se requiere un especial cuidado para la identifica-
cion de los vasos cortos gastricos y gastroepiploicos izquierdos que inte-
gran el componente vascular del hilio esplénico, del que dependera la
viabilidad del parénquima esplénico. Los hallazgos anatémicos en cada
situacion particular decidiran la opcion de una ligadura individualizada,
mediante clips metalicos de los vasos que conectan la cola del pancreas
con el hilio esplénico, o bien la colocacién de una EndoGIA vascular en
esta region (fig. 5). La pieza quirirgica se extrae en una bolsa de plasti-
co (Endocatch) y se deja un drenaje de silicona en el lecho pancreatico.

El andlisis estadistico de los datos se realizd mediante el test de
Kruskal-Wallis para variables no paramétricas en la comparacion de
muestras que no siguen una distribucién normal. La prueba de la t de
Student se realiz6 para la comparacion de variables paramétricas cuya
distribucién es normal. Se consideran diferencias estadisticamente sig-
nificativas con un valor de p < 0,05.

Resultados

En el grupo |, de 7 pacientes con pancreatitis cronica
obstructiva, se planed una pancreatectomia distal del 60-
70% del pancreas con preservacién de los vasos espléni-
cos y del bazo. Un paciente requirié conversion a cirugia
abierta por presentar una tumoracién pancredtica intima-
mente adherida a la pared del colon transverso. La resec-
cion pancreatica por abordaje laparoscopico tuvo una du-
racion media de 210 min (rango, 180-300). Las pérdidas
sanguineas oscilaron entre 300 y 800 ml (media, 450).
Un paciente fue reoperado a los 4 dias de una perfora-
cién de un ulcus duodenal, realizdndose un cierre simple
a través de laparotomia media supraumbilical. La estan-
cia hospitalaria media global fue de 6,5 dias (rango, 5-
14). El tiempo medio que los pacientes tardaron en reali-
zar una vida normal fue de 3 semanas. El estudio
anatomopatolégico de la pieza extirpada demostrd en to-
dos los casos lesiones compatibles con una pancreatitis
cronica. Todos los pacientes presentan valores sangui-
neos de glucosa normales y estan asintomaticos durante
un periodo de seguimiento medio de 28 meses (rango, 9-
54).

En el grupo Il, el subgrupo de 11 pacientes con pan-
createctomia distal laparoscdpica y preservacion espléni-
ca en que se intentd respetar los vasos esplénicos, en 5
pacientes hubo episodios de hemorragia intraoperatoria,
en el momento de la transeccién del pancreas (2 pacien-
tes) y en las maniobras de diseccion de los vasos esplé-
nicos e intentos de separacion de los vasos esplénicos
del bloque pancreas-tumor (3 pacientes). Por este moti-
vo, en 3 pacientes fue necesaria la colocacion de uno o

38  Cir Esp 2004;75(1):35-42

dos clips metélicos de 7 mm a la altura de la arteria es-
plénica, dejando intacto el flujo de la vena esplénica. En
un paciente se utilizé una endoGIA vascular para la tran-
seccion de los vasos esplénicos. En otro paciente, con un
tumor de 8 cm de didmetro, también fue necesaria la in-
troduccion de una mano (reseccion asistida por la mano)
para la extirpacion del bloque pancreatico-esplénico ante
la ausencia de un plano de separacién entre la cola
del pancreas y el bazo. En este grupo total de pacientes
con pancreatectomia corporodistal el tiempo operatorio
medio fue de 223 min (rango, 180-400), y las pérdidas
sanguineas medias fueron de 495 ml (rango, 200-850).
Ningln paciente requirié transfusién sanguinea. En el
subgrupo de 8 pacientes consecutivos a los que se prac-
ticd una reseccion pancreatica con preservacion espléni-
ca pero con ligadura de los vasos esplénicos, el tiempo
operatorio medio fue de 172 min (rango, 150-190) y las
pérdidas hematicas medias de 275 ml (rango, 200-450).

El estudio comparativo entre los subgrupos con y sin
preservacion de los vasos esplénicos demostrd que el
grupo con division de los vasos esplénicos y técnica de
Warshaw tenia un tiempo operatorio mas corto y meno-
res pérdidas hematicas intraoperatorias, cuyas diferen-
cias fueron estadisticamente significativas (p = 0,002 y p =
0,017, respectivamente) (tabla 1).

Las complicaciones postoperatorias en el subgrupo en
que se intentd la preservacion de los vasos esplénicos
aparecieron en 3 pacientes. Dos de los 3 pacientes pre-
sentaron una fistula pancredtica de bajo débito (75-100
ml) con elevacién de amilasas en el liquido > 5.000 U/l;
estos pacientes con fistula pancreética fueron dados de
alta a los 7 y 8 dias de la intervencién, respectivamente,
con el drenaje intrabdominal in situ, que fue extraido defi-
nitivamente a las 2 semanas. Un paciente, al que se le
practicéd una transeccion de los vasos esplénicos por he-
morragia intraoperatoria, fue dado de alta al quinto dia de
la intervencion sin alteracion clinica alguna. Este pacien-
te fue reingresado 48 h después por presentar fiebre ele-
vada (39 °C) y signos clinicos de sepsis. La eco-Doppler
doble demostré un infarto esplénico masivo y se practico
al paciente una esplenectomia (tabla 1, paciente 5). La
estancia hospitalaria media fue 5,4 dias (rango, 5-8).
Entre las complicaciones postoperatorias en el subgrupo
de pacientes con preservacién esplénica segun la técni-
ca de Warshaw, 2 pacientes presentaron fiebre de 38 °C
y derrame pleural izquierdo. Una eco-Doppler doble evi-
dencié un infarto esplénico focal de 3 y 4 cm de diametro,
respectivamente, en el segmento inferior del bazo. Se
instaurd tratamiento antibiético con amoxicilina-acido cla-
vulanico 750 mg/8 h. Un paciente present6 una fistula
pancreatica con un débito de 100 ml, con valores de ami-
lasa en el liquido > 5.000 U/l. Este paciente fue dado
de alta a los 7 dias de la intervencion, con el drenaje in-
trabdominal in situ, que fue extraido definitivamente a las
2 semanas. La estancia media hospitalaria en este grupo
fue de 5,6 dias (rango, 5-7) (tabla 1).

Considerando el grupo total de 19 pacientes con resec-
cién pancredtica distal y preservacién esplénica, inde-
pendientemente de si se preservan o no los vasos esplé-
nicos, la estancia hospitalaria media fue de 5,5 dias. No
obstante, la estancia hospitalaria media de los 13 pacien-
tes que no presentaron complicaciones postoperatorias

50



Fernandez-Cruz L, et al. Abordaje laparoscopico para la reseccién de los tumores aparentemente benignos del pancreas:

tumores inflamatorios y tumores quisticos

TABLA 1. Resultados de la reseccion laparoscopica de las tumoraciones quisticas del pancreas con preservacion del bazo

Pacientes en los que se intentd la preservacion de los vasos esplénicos

Pacientes Tamafio Complicaciones Tiempo  Pérdidas  Complicaciones Estancia
tumoral intraoperatorias operatorio hematicas  postoperatorias hospitalaria
(cm) (min) (ml) (dias)
1 4 - 180 400 5
2 45 - 180 300 5
3 5 - 180 400 - 5
4 6 Hemorragia (clips en la arteria esplénica) 220 400 Fistula pancreatica 7
5 5 Hemorragia (grapado de los vasos esplénicos) 400 800 Infarto esplénico 5
6 55 - 240 300 - 5
7 45 Hemorragia (clips en arteria esplénica) 200 600 Fistula pancreética 8
8 6 - 190 400 - 5
9 55 Hemorragia (clips en arteria esplénica) 200 800 5
10 45 - 190 200 5
11 8 Hemorragia® (grapado de los vasos esplénicos) 270 850 5
Medias 5,3 222,7 4955 5,45
Pacientes sin preservacion de los vasos esplénicos
12 5 - 150 200 - 5
13 6 - 180 300 Infarto esplénico focal 6
14 5 - 190 450 Fistula pancreatica 7
15 45 - 170 300 - 5
16 5 - 180 300 Infarto esplénico focal 7
17 6 - 150 200 - 5
18 6 - 150 250 5
19 4 - 150 200 5
Medias 5,1 165 275 5,63

*Cirugia asistida con la mano. Reseccion en bloque del cuerpo-cola del pancreas y el bazo.

fue de 5 dias, y la de los 6 pacientes con complicaciones
postoperatorias de 6,6 dias. Estas diferencias fueron es-
tadisticamente significativas (p = 0,011).

El estudio anatomopatolégico demostrd en 4 pacientes un
cistoadenoma seroso, en 13 pacientes un cistoadenoma
mucinoso, en un paciente un tumor quistico mucinoso bor-
der-line'y en otro paciente un cistoadenocarcinoma invasivo.

El 84% de los pacientes se reintegré a una vida habi-
tual a los 14 dias de la intervencién. El seguimiento clini-
co medio fue de 28 meses (rango, 3-60) y en este perio-
do ningun paciente ha presentado recidiva tumoral.

El analisis comparativo de la reseccién laparoscdpica
del pancreas entre los grupos de pacientes intervenidos
por tumores inflamatorios o por tumoraciones quisticas
demuestra que la preservacién esplénica fue posible en
el 100% de los casos en el grupo de pancreatitis crénica
y del 94,7% en el grupo de tumoraciones quisticas. El
tiempo medio de la intervencion fue de 210 min en la re-
seccion laparoscépica del pancreas por pancreatitis cré-
nica y de 198 min en las resecciones laparoscopicas por
tumores quisticos. Las complicaciones postoperatorias
relacionadas con el pancreas o con el bazo fueron mas
frecuentes en las resecciones laparoscopicas por tumo-
res quisticos que por tumores inflamatorios. La estancia
hospitalaria media fue inferior a una semana en ambos
grupos, de 6,5 dias en el grupo de pancreatitis cronica y
de 5,5 en el grupo de tumores quisticos (tabla 2).

Discusion

La utilizacion del abordaje laparoscopico para el trata-
miento de los tumores aparentemente benignos del pan-
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creas no esta todavia bien definida. La cirugia laparosco-
pica pancredtica debe ser considerada un procedimiento
laparoscopico avanzado y deberia ser realizada por ciru-
janos con experiencia en cirugia pancreatica y expertos
en el manejo de las técnicas de cirugia minimamente in-
vasiva. La mayoria de las publicaciones referidas a la ci-
rugia laparoscopica del pancreas son descripciones de
casos clinicos o el resultado de una experiencia con un
limitado nimero de pacientes'416.18.1°,

En 1996 Cushieri et al® describieron la técnica de pan-
createctomia distal (reseccion del 70-80% del pancreas)

TABLA 2. Reseccion laparoscopica del pancreas en pacientes
con tumoraciones inflamatorias y tumores quisticos

Tumores Tumores
inflamatorios  quisticos

Pacientes (n) 7 19
PD + PE (PV/W) (n) 7 (7/0) 18 (10/8)

PD + esplenectomia (n)

Cirugia asistida por la mano - 1
Tiempo operatorio (min) (rango)®? 210 (180-300) 198 (150-270)
Conversion a cirugia abierta (n) 1 -
Complicaciones relacionadas con

el pancreas: fistula pancreatica - 3 (15,7%)
Complicaciones relacionadas con

el bazo - 3 (16,6%)
Otras complicaciones (n)° 1 -
Tiempo medio de hospitalizacion 6,5 5,5°

PD + PE (PV/W): pancreatectomia distal + preservacion esplénica (preservacion de los
vasos esplénicos/técnica de Warshaw).

2E| estudio estadistico no mostré diferencias estadisticamente significativas (p = 0,135)
®Perforacion de un ulcus duodenal al cuarto dia de la intervencion, que preciso reinter-
vencion.

“Tres pacientes fueron dados de alta con el drenaje intrabdominal in situ por fistula pan-
credtica de bajo débito.
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y esplenectomia en un grupo de 7 pacientes con pancre-
atitis cronica y dolor resistente al tratamiento médico. Los
pacientes se situaron en decubito supino y se utilizaron 5
trocares, uno situado en el ombligo y dos a cada lado de
la regién subcostal. La arteria esplénica fue ligada en su
origen a la altura del tronco celiaco y la vena esplénica,
también ligada en su confluencia con la vena mesentéri-
ca superior. La morbilidad de esta técnica fue minima y
en todos los pacientes se consiguié el alivio del dolor.

En este trabajo que presentamos la técnica de resec-
cion pancredtica distal por laparoscopia pudo realizarse
en el grupo de pacientes con pancreatitis cronica obs-
tructiva, excepto en un paciente con un tumor inflamato-
rio en el cuerpo pancreético que presentaba adherencias
inflamatorias densas con el colon transverso por lo que
se hizo necesaria la conversién a cirugia abierta. En 6
pacientes esta técnica se desarrolld sin complicaciones
intraoperatorias, en un tiempo operatorio que no difiere
del que es necesario en las resecciones por via abierta y
sin presentar complicaciones postoperatorias atribuibles
a la técnica. La estancia hospitalaria media de 6,5 dias
fue notablemente inferior a la publicada en los casos de
reseccion pancreatica distal por via abierta?®?! (entre 14
y 19 dias). Las técnicas de reseccién pancreatica distal
por via laparoscdpica permiten, incluso en estos pacien-
tes con tumores inflamatorios o seudoquistes por pan-
creatitis cronica, como ha sido demostrado en nuestra
serie, la preservacion no sélo del bazo sino de los vasos
esplénicos en el 100% de los casos. Entre las razones
que podrian explicar estos resultados, una podria ser la
mejor visualizacién de las estructuras vasculares que
hace posible un control mas seguro de las ramas colate-
rales que conectan los vasos esplénicos con el pancreas
inflamado. En la bibliografia se sefala que los resultados
de la cirugia abierta, en pacientes con pancreatectomia
distal por pancreatitis cronica, la preservacion esplénica
se hizo en un porcentaje que oscila entre el 20 y el 57%
de los pacientes®"?”. Nosotros creemos que el abordaje
laparoscopico puede aumentar los porcentajes de pre-
servacion esplénica en los casos de pancreatectomia
distal.

En este trabajo también se presentan los resultados
del abordaje laparoscépico para la resecciéon de tumores
quisticos del pancreas de las variedades serosa y muci-
nosa. Estos tumores se presentan predominantemente
en mujeres alrededor de los 50 afios de edad®. La fre-
cuencia de estos tumores quisticos ha ido en aumento
en estos Ultimos afios debido a que se diagnostican con
facilidad mediante la ecografia. No obstante, la TC es la
que permite el diagnostico de la lesion.

Las tumoraciones quisticas serosas se localizan en
mas del 80% de los casos en el cuerpo y la cola del pan-
creas. La presentacion radiolégica caracteristica es en
forma de un tumor constituido por multiples quistes pe-
quenos (< 2 cm) con una apariencia de imagen de “es-
ponja o panal de abeja”. En el 30% de los casos la ima-
gen presenta una cicatriz fibrosa central con una
calcificacion estrellada. Estos tumores son casi siempre
benignos, y se han publicado menos de 10 casos de cis-
tadenocarcinoma seroso?. La indicaciéon quirlrgica de
estos tumores se establece en los pacientes con moles-
tias abdominales o en los casos en los que no es posible
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el diagnostico diferencial con tumores mucinosos. En
nuestra serie 4 pacientes presentaron tumores quisticos
serosos de un tamafo medio de 5 cm localizados en el
cuerpo y la cola del pancreas.

No obstante, el grupo de las tumoraciones quisticas
mucinosas es el que mas requiere la atencion del clinico
y del cirujano por ser tumores benignos premalignos o in-
vasivos y malignos?. El diagnéstico histolégico tan sélo
puede hacerse, en la mayoria de los casos, una vez re-
secado el tumor. Este tumor presenta una serie de carac-
teristicas radioldgicas: frecuente localizacién en el cuer-
po y la cola del pancreas, macroquistes (en el 80% de
los casos), contorno redondeado, rodeado por una grue-
sa capsula fibrosa y sin comunicacion con el conducto de
Wirsung. Esta ultima caracteristica permite la distincion
de este tipo de tumores con el tumor papilar mucinoso in-
traductal, que comunica con el conducto pancreético
principal. En nuestra serie de 19 pacientes, en 15 el diag-
ndstico de presuncion de tumor mucinoso se hizo por TC.
No obstante, en 4 pacientes fue necesaria la ecoendos-
copia y PAAF, que revelaron la presencia de moco.

El tratamiento quirtrgico de los tumores quisticos es la
reseccion del tumor mediante la duodenopancreatecto-
mia cefalica en los tumores localizados en la cabeza
pancredtica o la pancreatectomia distal en los tumores
localizados en el cuerpo y la cola del pancreas®. Algunos
autores han sugerido que la enucleacion podria ser una
intervencién adecuada, ya que permite la extirpacion
completa del tumor sin pérdida de parénquima pancreati-
co, con lo que se evita la posible aparicién de una diabe-
tes®%®, En la serie de John Hopkins®, de 36 pacientes
con tumores mucinosos, en 26 se realizé la reseccion
pancreatica y en 10 pacientes (28%) la enucleacién. En
19 de los 26 pacientes (74%) resecados se realiz una
pancreatectomia distal asociada a esplenectomia. La fis-
tula pancreatica aparecio en el 50% de los pacientes con
enucleacion y en el 12% de los pacientes resecados. La
estancia hospitalaria fue de 19,5 dias en el grupo de la
enucleacion y de 10 dias en el grupo con reseccién. En
la serie de la Clinica Mayo®, de 54 pacientes operados
por cistoadenomas serosos la enucleacion se realiz6 en
13 pacientes (24%). La técnica de la enucleacion se aso-
cié con una muerte relacionada con una fistula postope-
ratoria y una hemorragia a los 2 meses de la cirugia, y
una morbilidad relacionada con el pancreas en 4 pacien-
tes (dos de los pacientes requirieron una reintervencion
para el drenaje de un seudoquiste y para el tratamiento
de una fistula pancreatica externa). Segln estas expe-
riencias, la enucleacion no parece una técnica recomen-
dable para la mayoria de los pacientes con tumores quis-
ticos. Ademas, los tumores mucinosos son neoplasias
potencialmente malignas y su presentacién patoldgica
varia de un tumor benigno (cistoadenoma mucinoso) a
otro probablemente premaligno y al que desarrolla un
carcinoma invasivo®'. El diagnéstico definitivo tan sélo
puede conocerse una vez ha sido extirpado el tumor. Por
todo ello, creemos que la reseccion pancreatica constitu-
ye la técnica de eleccion.

Por la localizacién predominante de los tumores quisti-
cos en el cuerpo-cola del pancreas, es posible la utiliza-
cién del abordaje laparoscopico para la realizacion de la
pancreatectomia distal. El abordaje laparoscopico tam-
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bién facilita la preservacién esplénica. Entre las técnicas
de preservacién del bazo, una consigue mantener la inte-
gridad de la anatomia de la arteria y la vena esplénicas,
y otra, descrita por Warshaw'?, permite la viabilidad vas-
cular del bazo en los casos de ligadura de la arteria y la
vena esplénicas, siempre que se respete la integridad de
los vasos cortos gastricos y gastroepiploicos izquierdos
en sus trayectos hasta sus entradas en el hilio esplénico.

En esta experiencia, de 19 pacientes con reseccion
pancreatica distal con preservacion esplénica por via la-
paroscépica en un grupo de 11 pacientes consecutivos,
se intento la preservacion de los vasos esplénicos. En 5
pacientes (45% de los casos) se produjeron episodios he-
morragicos en las maniobras de diseccién de los vasos
esplénicos. En 3 pacientes fue necesaria la ligadura de la
arteria esplénica manteniendo la integridad de la vena es-
plénica, y en 2 pacientes, debido a las intimas conexiones
entre el tumor y los vasos esplénicos, se hizo aconsejable
la ligadurade de los vasos esplénicos. En todos los casos
se respetaron las conexiones vasculares entre los vasos
cortos gastricos y el hilio vascular esplénico.

En 8 pacientes, de manera consecutiva, se realiz6 la
reseccion pancredtica distal con preservacion esplénica
pero con ligadura de los vasos esplénicos en el momento
de la transeccion del cuerpo del pancreas. La viabilidad
vascular esplénica se conseguia segun la técnica de
Warshaw. Esta técnica permitié una cirugia con un tiem-
po operatorio notablemente mas corto y unas pérdidas
hematicas significativamente inferiores a las de la técnica
gue intenta mantener la integridad de los vasos espléni-
Cos.

Las complicaciones del grupo global de 19 pacientes
con tumores quisticos se presentaron en 6 pacientes
(31,5%). En 3 pacientes (15,7%) apareci6 una fistula
pancredtica de bajo débito (< 100 ml) que fue tratada de
forma conservadora, lo cual permitié en todos los casos
dar el alta hospitalaria entre 7 y 8 dias tras la interven-
cién quirtrgica. Cabe destacar que las complicaciones
esplénicas se presentaron en un caso en el que, obliga-
damente, a causa de la aparicion de episodios de hemo-
rragia intraoperatoria, se ligaron los vasos esplénicos, y
en 2 de 8 casos en los que intencionadamente se plan-
ted la ligadura de los vasos esplénicos como parte inte-
grante de la técnica de reseccién pancreatica distal con
preservacion del bazo. Estos datos sugieren que, si bien
la técnica de Warshaw mantiene una adecuada viabilidad
vascular del bazo, el riesgo de la aparicién de complica-
ciones esplénicas hace necesario un control de su vas-
cularizacién mediante ultrasonografia con eco-Doppler
doble. El infarto esplénico es una complicacion que pue-
de ser tratada de forma conservadora con antibioterapia
para evitar la infeccion local. Sin embargo, en un caso la
complicacion esplénica fue de mayores consecuencias:
se produjo un infarto esplénico extenso que se complico
con una sepsis y que obligd a la esplenectomia.

En conclusion, el abordaje laparoscépico hace posible
realizar con seguridad y eficacia la reseccion pancreatica
para el tratamiento de los tumores inflamatorios o seudo-
quistes causados por una pancreatitis crénica obstructi-
va, asi como de los tumores quisticos que se localicen
en el cuerpo y la cola del pancreas. Esta técnica también
permitié la preservacion del bazo en el 100% de los ca-
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S0S con reseccion pancreatica por pancreatitis crénica y
en el 94,7% de los casos de reseccidn pancredtica por
tumores quisticos.

La estancia hospitalaria fue de una semana tras la in-
tervencion quirdrgica en el 94,7% de los casos. Todos es-
tos datos hacen aconsejable la pancreatectomia distal
por via laparoscépica con preservaciéon esplénica, por
ser una técnica segura, con una nula mortalidad y una
morbilidad aceptable, que asocia todas las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva: resultado cosmético opti-
mo, estancia hospitalaria corta y pronta recuperacién de
los pacientes a una vida normal. El seguimiento clinico
de los pacientes es relativamente corto, y habré que es-
perar algun tiempo para obtener una conclusion definitiva
sobre el beneficio de esta técnica quirlrgica.
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