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CASOS CLINICOS

Pancreatectomia central. Relato de casos y
descripcion de la técnica®

Drs. FRANZ R. APODACA-TORREZ'?, SARHAN S. SAAD'?,
ALBERTO GOLDENBERG'?, TARCISIO TRIVINO'2, EDSON J. LOBO'?

! Departamento de Cirugia.
2 Disciplina de Gastroenterologia Quirurgica.
Universidad Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina, Sdo Paulo, Brazil.

Abstract

Central pancreatectomy. Cases report and technique description

The conventional techniques of pancreatic resections, most of the time imply in the withdrawal of ex-
tensive segments of pancreatic parenchyma, having as possible complications at the long time, the appearance
of endocrine or exocrine insufficience. The central pancreatectomy consists in an alternative of pancreatic
resection to resect benign or low grade malignant tumours located in the pancreatic isthmus. We present the
clinical characteristics, image, and the surgical technique used, for withdraw of pancreatic isthmus nonfunctio-
ning pancreatic neuroendocrine neoplasm and pancreatic serous cystic adenoma.

Key words: Central pancreatectomy, pancreatic neoplasm, pancreatic neuroendocrine neoplasm, surgi-
cal technique.

Resumen

Las técnicas convencionales de reseccion pancredtica para el tratamiento de enfermedades neoplésicas,
en la mayoria de las veces implican la extirpacion de segmentos extensos del parénquima pancreatico, exis-
tiendo como eventuales complicaciones a largo plazo, el surgimiento de insuficiencia pancreatica endocrina
o exocrina. La pancreatectomia central se constituye en una alternativa de reseccion pancreatica, que limita
esta reseccion solamente al sector comprometido, especialmente en las neoplasias benignas o de bajo grado de
malignidad. Presentamos las caracteristicas clinicas, de imagen y la técnica empleada en dos pacientes, para
el tratamiento quirtirgico de un tumor endocrino no funcionante y de un cistoadenoma seroso, localizados en
el cuello del pancreas, mediante la pancreatectomia central.

Palabras clave: Pancreatectomia central, neoplasia pancreatica, neoplasia endocrina del pancreas,
técnica quirtrgica.
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Introduccion

Clésicamente las pancreatectomias caudal, corpo-
ro-caudal y la duodenopancreatectomia, son procedi-
mientos muy bien establecidos y estandarizados para
el tratamiento de neoplasias benignas y malignas
del pancreas, localizadas a la derecha e izquierda de
los vasos mesentéricos respectivamente'. A pesar de
haberse disminuido considerablemente la mortalidad
perioperatoria de estos procedimientos quirurgicos
en las ultimas décadas, éstos aun generan indices
elevados de complicaciones post operatorias, princi-
palmente fistula pancredatica, colecciones intra abdo-
minales y consecuentemente, sepsis abdominal?. Asi
también, estas resecciones pancreaticas, debido a la
remocion de parénquima pancreatico normal junto
al comprometido por la neoplasia, posteriormente
pueden llevar a cuadros de insuficiencia pancreatica
exocrina y endocrina’. Procedimientos menos agresi-
vos como la enucleacion y las resecciones segmenta-
res de esta glandula, vienen ganando espacio en los
ultimos afos, especialmente para el tratamiento de
neoplasias benignas y tumores de baja agresividad
localizados en el cuello y cuerpo del pancreas. Entre
estos ultimos procedimientos, la pancreatectomia
central descrita por Dagradi y Serio, ha sido cada
vez mas utilizada para el tratamiento de algunas
neoplasias pancreaticas, pancreatitis cronica focal y
hasta para el tratamiento de lesiones traumaticas de
este drgano'. Nuestro objetivo es presentar las carac-
teristicas clinicas, de imagen y la descripcion de la
técnica realizada en dos pacientes sometidos a este
procedimiento, en la Disciplina de Gastroenterologia
Quirtirgica de la Universidad Federal de Sao Paulo
(UNIFESP) — Escola Paulista de Medicina.

Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 33 anos de edad,
raza negra, funcionaria publica. Antecedente de
dolor lumbar con caracteristicas indefinidas de
aproximadamente 3 afios de evolucion. En la investi-
gacion clinica, fue solicitada ecografia de abdomen,
que evidencié presencia de ndédulo en topografia de
pancreas. Posteriormente fue sometida a estudio to-
mografico y de resonancia magnética, que confirmé
la presencia de nodulo intra parenquimatoso locali-
zado en el cuello del pancreas, de aproximadamente
3 cm de diametro (Figuras 1 y 2), bien delimitada,
muy vascularizada y en intimo contacto con el
conducto pancredtico principal (Figuras 3 y 4). Los
examenes de laboratorio no evidenciaron ningun
tipo de alteracion.

Con el diagnostico de neoplasia de pancreas de
probable origen neuro endocrino, por las caracteris-
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ticas clinicas y principalmente de imagen, fue indi-
cado el abordaje quirtirgico. El mismo fue realizado
mediante incision subcostal bilateral, exposicion de
la retro cavidad, después de la seccion del ligamento
gastrocolico y visualizacion del pancreas en toda su
extension. En topografia del cuello pancreatico, se
observo la presencia de nédulo de color vinoso, bien
limitado, parcialmente exofitico y que comprometia
la espesura casi total del parénquima pancreatico
(Figura 5).

Después de la maniobra de Kocher y diseccion
de los bordes superior e inferior del pancreas, fue
ejecutada la palpacion minuciosa de esta glandula,
no siendo encontradas otras lesiones. Diseccion del
cuello pancreatico de la vena mesentérica superior
(Maniobra de Whipple) junto a la extremidad lateral
derecha de la neoplasia y posteriormente diseccion
del pancreas de la vena esplénica, cerca del borde
lateral izquierdo del tumor. Posteriormente, fue
individualizado y reparada la arteria esplénica, sec-
cion del pancreas junto al borde lateral izquierdo de
la vena mesentérica superior, diseccion del pancreas
incluyendo el tumor en direccién cuerpo caudal,
individualizando y ligando pequefios ramos tribu-
tarios de la vena esplénica, y finalmente seccion del
segmento pancreatico comprometido por el tumor
(Figura 6). Identificacion del conducto de Wirsung
que presentaba diametro aproximado de 2 mm.
Cierre del segmento pancreatico proximal (cabeza)
con puntos separados de propilene 3-0. El segmento
pancreatico distal (cauda), fue anastomosado con
una asa de yeyuno en Y de Roux, con sutura del
tipo ducto mucosa en dos planos, término lateral,
utilizando puntos de propilene cinco y cuatro ceros
respectivamente (Figura 7). Drenaje de la retro
cavidad con dren tubulolaminar tipo Waterman,
revision de la hemostasia y cierre de la cavidad
por planos. El dopaje de amilasa de la secrecion
del dren en el 4° dia de post operatorio, evidencid
niveles de 745 UI, sin embargo, no comprometié
la evolucion del paciente, el cual recibi6 alta hos-
pitalaria en el 7° dia de post operatorio con dren
abdominal; el volumen de liquido drenado oscilaba
entre 15 a 20 ml por dia. Nuevo dosaje de amilasa
de la secrecion drenada en el 15° dia, mostrd 68.000
UL El volumen diario del dren fue disminuyendo
progresivamente hasta quedar nulo en torno del
21° dia de post operatorio, siendo retirado en esta
ocasion. Actualmente la paciente se encuentra en el
2° afio de post operatorio, evolucionando sin ningin
tipo de manifestaciones clinicas o de exdmenes de
laboratorio. El estudio histopatoldgico evidencid
al examen macroscépico: segmento de tejido pan-
creatico de 4,3 x 2 x 2,7 cm con nddulo de 3,0 x 2,5
x 2 cm bien limitado, blanquisco y de consistencia
firme; margen de 0,2 cm.
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Figura 1. RNM T1 Nodulo en el cuello pancreatico.
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Figura 3. RNM Conducto pancreatico en contacto con
el nodulo.

Figura 5. Neoplasia pancreatica bien limitada.
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Figura 2. RNM T2 Nodulo en el cuello pancreatico.
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Figura 4. RNM Conducto pancreatico dilatado.

Figura 6. Producto de pancreatectomia central.
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Diagnostico: Neoplasia pancreatica endocrina
con las siguientes caracteristicas: Necrosis ausente,
atipia y aneupldidia ausentes. Figuras de mitosis
menos de 1/50 CGX. Invasion capsular y vascular
presente y focal. Neoplasia bien diferenciada. Ex-
tension focal para el tejido adiposo peri pancredtico.
Margenes libres de comprometimiento neoplésico.

Inmuno histoquimica: AE1/AE3 positivas, Cito-
queratina positiva, Cromogranina positiva, Enolasa
positiva, Sinaptofisina positiva, Glucagon positivo
en algunas células, Somatostatina positiva, CD 56
positivo, Ki 67 (mib) no conclusivo. PS 100 positivo.

Conclusion: Carcinoma neuroendocrino bien
diferenciado.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 52 afios de edad,
raza blanca, ama de casa, natural y procedente de
Sdo Paulo. Cuadro clinico de larga duracion (seis
afos) caracterizado por la presencia de dolor y ma-
lestar abdominal, principalmente en el hipocondrio
derecho y epigastrio, minimos sintomas dispépticos
no relacionados con la alimentacién. El examen
fisico no mostré alteraciones. La ecografia de abdo-
men realizada en la época del inicio de los sintomas,
evidencid formacién de caracteristicas quisticas en
topografia de cabeza del pancreas. Este dato fue
confirmado con la tomografia computada, la cual
mostrd imagen hipodensa sin captacion de contraste
de 2,6 x 2,1 cm de diametro, localizada en cabeza
pancreatica. En la época se optd por el acompaia-
miento clinico. Hace dos afios, una nueva imagen
de tomografia computada mostré imagen quistica
localizada entre la cabeza y cuerpo del pancreas
de 5,2 x 4,7 cm de didmetro desplazando lateral-
mente al colédoco. Ante de la exacerbacion de los
sintomas, dos afios después, sometida a examen de
resonancia magnética abdominal que mostr6 imagen
quistica groseramente lobulada y con reptaciones
internas, que media 7,0 x 6,0 x 5,0 cm de didme-
tro, localizada en la transicion cabeza y cuerpo del
pancreas (Figura 8). Los exdmenes de laboratorio
no evidenciaron ningun tipo de alteraciones. Con
la hipdtesis diagndstica de cistoadenoma seroso de
pancreas y debido principalmente al aumento de los
sintomas y crecimiento progresivo de la neoplasia,
fue indicado el tratamiento quirargico. La incision
realizada también fue la subcostal bilateral, después
de la seccion del ligamento gastrocélico y exposi-
cion de la retro cavidad, se observd presencia de
lesion de caracteristicas quisticas de color vinoso
(Figura 9), en la topografia de la transicion cabeza
y cuerpo del pancreas, con limites bien definidos.
Posteriormente se siguieron los mismos pasos de la
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técnica empleada en el caso anteriormente relatado,
resecando el tumor quistico que comprometia el
cuello del pancreas (Figura 10), cierre del segmento
pancreatico proximal con puntos de propilene 4 ce-
ros (Figura 11) y finalmente anastomosis pancreatico
yeyunal en Y de Roux del segmento pancreatico
distal (Figura 12). Drenaje de la cavidad con dren
del tipo Waterman. En el 4° dia de post operatorio se
constatd secrecion del dren abdominal con valores
de 12.110 UI de amilasa; es diagnosticada fistula
pancreatica, la cual fue tratada de manera conserva-
dora. En el 30° dia del post operatorio fue retirado
el dren abdominal por la disminucion del volumen
drenado y bajos niveles de amilasa. Actualmente, la
paciente se encuentra en el cuarto mes de post opera-
torio sin ningun tipo de manifestaciones clinicas. El
estudio histopatoldgico evidencid a la macroscopia:
fragmento de tejido de color castaflo, de consisten-
cia fibroelastica que mide 10,5 x 4,5 x 0,6 cm. El
estudio microscopico demostro ser un cistoadenoma
seroso micro quistico del pancreas y ausencia de
sefnales de malignidad.

Discusion

La pancreatectomia central es un procedimiento
que viene siendo realizado con relativa frecuencia
en las cuatro ultimas décadas, para el tratamiento
de lesiones pancreaticas neopldsicas benignas y de
bajo grado de malignidad, lesiones inflamatorias y
lesiones traumaticas, que comprometen el cuello y el
inicio del cuerpo del pancreas®. Tiene como objetivo
principal el de conservar parénquima pancreatico
normal, evitando de esta manera, complicaciones
a largo plazo, consecuentes a grandes resecciones
pancredticas tales como la insuficiencia pancreatica
exocrina y endocrina®®. Tradicionalmente las resec-
ciones pancreaticas padronizadas tuvieron como
referencia, la posicién de la neoplasia, proceso
inflamatorio o traumatico del pancreas localizado a
la izquierda o derecha de los vasos mesentéricos su-
periores, resultando asi, en la realizacion de la duo-
denopancreatectomia para procesos localizados a la
derecha, y pancreatectomia cuerpo caudal o caudal
con y sin esplenectomia, para aquellos localizados
a la izquierda de las estructuras vasculares mencio-
nadas'. Sin embargo, la duodenopancreatectomia,
envuelve la reseccion del 30 a 40% del parénquima
pancreatico y en acompaiamientos a largo plazo, ha
sido observada la aparicion de diabetes mellitus en
hasta el 24% de estos pacientes’. Este mismo tipo
de complicacion fue observada en pacientes some-
tidos a pancreatectomias corporocaudales en hasta
el 60% de los casos®, y han sido descritos también,
cuadros de sepsis por gérmenes encapsulados, en
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Figura 8. RNM Tumor quistico localizado en el cuello
del pancreas.

Figura 9. Tumor quistico de color vino en cuello pan- Figura 10. Diseccion del tumor quistico.
credtico.
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Figura 11. Segmento proximal y distal del pancreas con Figura 12. Pancreatico yeyuno anastomosis en Y de

Wirsung cateterizado. Roux.
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aquellos pacientes sometidos también a esplenecto-
mia. A pesar de que la pancreatectomia central fue
descrita con esta finalidad en 1984, por Degradi y
Serio en Italia’, fueron Guillemin y Bessot en 1957
los primeros en describir la técnica para tratar a
un paciente portador de calcificacion pancreatica
localizada en el cuerpo del pancreas'®. Posterior-
mente, Letton y Wilson en 1959, describieron la
anastomosis pancreato yeyunal en Y de Roux del
segmento distal del pancreas, en un caso de seccion
pancreatica traumatica''. Actualmente, existen rela-
tos del empleo de esta técnica en pacientes porta-
dores de neoplasias benignas y neoplasias malignas
de bajo grado, localizadas en el cuello y cuerpo del
pancreas, mostrando asi, que éstas serian sus prin-
cipales indicaciones**%!2. Asi también, esta técnica
ya fue descrita para el tratamiento de pacientes con
pancreatitis focal'’, e inclusive, neoplasias malignas
y metastasis que comprometan este segmento del
pancreas’; particularmente creemos que no existen
en la actualidad, argumentos técnicos ni cientificos
que justifiquen su realizacion en casos de neoplasia
maligna. Después del analisis de una serie de publi-
caciones que describen esta técnica, su padroniza-
cion y aceptacion como nuevo método de reseccion
pancreatica parece ya estar bien establecido, con
algunas variantes en lo que se refiere a la reconstruc-
cién y derivacion del segmento pancreatico distal'.
Para este objetivo, basicamente fueron descritas la
pancreato gastro anastomosis y la pancreato yeyuno
anastomosis en Y de Roux. Considerando que una
de las complicaciones mas frecuentemente observa-
das en la realizacion de esta técnica, es la fistula de
la anastomosis pancreatica, su realizacion en Y de
Roux, la excluiria del transito intestinal, facilitan-
do asi su posterior tratamiento; asimismo, existen
grupos que tienen preferencia por la realizacion de
la pancreato gastro anastomosis, debido a la dispo-
sicion anatdmica del segmento pancredtico distal
con relacion al estomago'®. El indice de fistula pan-
creatica observada en esta cirugia, oscila de 0 hasta
63%°13. Nuestros pacientes en discusion, evolucio-
naron con fistula pancreatica, seglin los criterios de
fistula pancreatica propuestos por el International
Study Group on Pancreatic Fistula Definition®,
ambos tuvieron evolucion favorable y resolucion es-
pontanea sin la necesidad de tratamiento especifico,
hecho mencionado en casi la mayoria de los trabajos
que analizaron esta situacion. Siendo el fundamento
principal de esta técnica la preservacion de parén-
quima pancreatico, este tipo de abordaje quirurgico
debe ser considerado en pacientes adultos jovenes,
especialmente portadores de neoplasias benignas, de
bajo grado de malignidad, o, procesos inflamatorios
y traumaticos que comprometan el cuello y parte del
cuerpo del pancreas.
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