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RESUMEN

Se realiza un estudio en 25 pacientes egresados del servicio de Cirugia
General, a los cuales se les realiza pancreatectomia distal por padecer
de alguna enfermedad susceptible de realizarle esta técnica quirirgica,
durante el periodo comprendido entre enero de 1982 y diciembre de
2012 (30 afios). El dato primario es obtenido de las historias clinicas. Se
estudia el sexo, edad, causas y complicaciones de esta técnica
quirdrgica. La edad promedio es de 36 afios con una DS £+ 15 con un
rango entre los 14-68 afios. El sexo femenino predomina, los quistes
epiteliales alcanzan el primer lugar en incidencia seguido por
pancreatitis crénica. EIl mufidon pancreatico de los 25 pacientes se cerrd
de forma manual. Solo 1 paciente presentd una fistula pancreatica
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INTRODUCCION

La pancreatectomia distal (PD) es la reseccion parcial del pancreas a la
izquierda de la vena mesentérica superior, en ocasiones puede incluir
parte del parénquima que se encuentra a la derecha de la vena
mesentérica superior excluyendo la porcion mas proximal del pancreas,
el duodeno y la porcion terminal del colédoco. Esta indicada en las
lesiones benignas y malignas del cuerpo y cola del pancreas.

Debido a los avances en los cuidados preoperatorio, y sobre todo, en los
cuidados postoperatorios en las unidades de cuidados intensivos, es



segura esta operacion, ofreciendo con una baja mortalidad pero con una
morbilidad alta. La fistula pancreatica es la complicacion especifica que
se presenta con mayor frecuencia debido a que todavia no se ha
encontrado el tratamiento ideal y seguro para el mufidn pancreatico
luego de la PD. La fistula pancreatica puede evolucionar hacia un
absceso, sepsis, hemorragia, retraso del vaciamiento gastrico, sepsis de
la herida, desbalance hidromineral y en ocasiones mal absorcion
intestinal.

El servicio de Cirugia General no estd exento de esta situacién por lo
que exponemos nuestra experiencia y la comparamos con otras
literaturas para contribuir al desarrollo y difusidon de esta técnica.

METODO

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo en 25 pacientes
egresados del servicio de cirugia general a los cuales se les efectto la
pancreatectomia distal por padecer de alguna enfermedad susceptible
de realizarle esta técnica quirdrgica, durante el periodo comprendido
entre los anos 1982 y 2012.

El dato primario es obtenido de las historias clinicas llevado a una
planilla de vaciamiento.

Se estudian las variables: sexo, edad, causas y complicaciones.

Para el procesamiento de la informacién se emplearon como medida de
tendencia central: la media aritmética; como medida de dispersién
central la desviacion estandar y el rango, como resumen de datos
cualitativos se calcula el porcentaje.

Los resultados se exponen en tablas para su mejor analisis e
interpretacién.

RESULTADOS Y DISCUSION

La edad promedio es de 36 afios con una DS * 15 con un rango entre
los 14 a los 68 afios. Al revisar cinco series'™ con un total de 860
pacientes se nota que el promedio de edad varié entre los 53 y los 61
anos con lo cual no se coincidié por ser pacientes mas jévenes los de
este estudio y el rango fluctud entre los 14-87 afos encontrando dentro
de ese rango tan amplio, por lo que se considera que las enfermedades
susceptibles de aplicarle la PD pueden aparecer a cualquier edad.



El sexo femenino obtuvo 13 pacientes 52.0 % vy el masculino 12
pacientes 48.0 %; hubo un ligero predominio del sexo femenino. Se
coincide con los autores Butte?, Goh®, Harris* y Olakowski®, aunque con
distintos porcentajes.

En la Tabla 1 se nota que los quistes epiteliales o verdaderos alcanzaron
el primer lugar con 9 pacientes 36.0 % seguido por la pancreatitis
crénica, 7 pacientes 28.0 %. Entre los quistes epiteliales se hallaron 4
quistes benignos, 4 de baja malignidad y 1 maligno. Resnick y Drebin en
el libro de Lowy®, plantean que hace varios afios en instituciones de
altos volumenes de ingresos de enfermedades pancreaticas se han
estudiado las distintas indicaciones para realizar la PD.

Ellos, por su parte, analizaron dos importantes casuisticas, una del
Johns Hopkins Hospital (1984-1997) donde Lillemoe informa que la
pancreatitis cronica alcanzo el primer lugar 24.0 %, continuandole el
cistoadenoma 22.0 %, el adenocarcinoma 18.0 % vy los tumores
neuroendocrinos 14.0 %.

La otra casuistica es del Massachusetts General Hospital (1990-2000)
donde Balcom reporta que los tumores quisticos obtuvieron el primer
lugar 33.0 %, la pancreatitis crénica 28.0 % y el adenocarcinoma
15.0%. Como se puede percibir en las dos series analizadas hubo una
inversion de lugar entre la pancreatitis cronica y los quistes epiteliales.

Esto se debe a que las técnicas quirdrgicas derivativas aplicadas en la
pancreatitis crdnicas tienen buenos resultados debido a que ahorran
tejido pancreatico ya de por si fribrosado, en algunos casos calcificados,
y con algun grado de insuficiencia, por lo que son preferibles a las
técnicas resecativas. Estos resultados son practicamente idénticos a los
del Massachusetts General Hospital.

El muidn pancreatico de los 25 pacientes, a todos los cuales se les
realizo la PD, se cerré de forma manual dandole una o dos hileras de
puntos de colchonero imbricados, no absorbibles; en los casos en que se
localizé el conducto pancredtico principal se le dieron puntos no
absorbibles. Solo 1 paciente presentd la fistula pancreatica 4.0 % la cual
resolvid con tratamiento médico.

Knaebel” en un estudio meta-andlisis de 10 series sobre las técnicas
para el cierre del mufidn pancreatico, luego de la PD, informa que en su
revision encontré que el rango de presentacion de las fistulas
pancreaticas oscila de 0 a 61 %; este rango tan grande es debido a la
disparidad de criterios para definir y clasificar las fistulas, por lo que no
hay una estandarizacién, ya que muchos autores optan por uno de las
dos grupos mas conocidos que se dedican al estudio de esta



complicacidon que son el Grupo Internacional para el Estudio de la fistula
pancreatica y el grupo del Johns Hopkins, todo esto a la hora de realizar
un trabajo afecta los resultados y comparaciones estadisticas. Los
autores siguientes: Goh® encontré en su estudio el 31.0 % de fistula,
Harris* el 17.0 %, Ferrone® el 29.0 %, Kah Heng® el 27.0 %, Makni'® el
31.0 %, y Soga'l el 51.0 %, los resultados de este estudio estan por
debajo de los autores mencionados y dentro del rango encontrado por
Knaebel.’

Luego de realizada la pancreatectomia distal el mufidn pancreatico
puede tratarse utilizando varios procedimientos con el objetivo de evitar
la fistula pancreatica:

1. Cierre por sutura manual.

2. Cierre con maquina grapadora. Luego se puede reforzar con una
linea de sutura.

3. Anastomosis pancreaticoyeyunal, termino terminal o termino
lateral.

4. Con un parche de seromuscular (yeyuno) o un parche libre del
ligamento falciforme. Estos se pueden aplicar a la sutura manual y
a la sutura por grapadora.

5. Aplicacidon de goma de fibrina.

6. Inyeccidon de prolamina en el conducto principal del pancreas.

Los resultados obtenidos con los distintos cierres del muidn pancreatico
son disimiles.

Knaebel” en su estudio, meta-analisis, concluyé que la calidad y
cantidad de la informacién obtenida para el estudio son insuficientes
para permitir cualquier conclusion consistente de cual es la técnica util y
optima para el cierre del muidn pancreatico, aunque hay una tendencia
a utilizar el cierre por grapado.

Ferrone® en su estudio concluye que la solucién de la fistula pancreatica
después de realizada la pancreatectomia distal es un reto que aln
permanece sin solucién.

Al 100 % de los pacientes se les realiz6 la PD con esplenectomia. La
PD!?!3 puede realizarse asociada a la esplenectomia o con la
preservacion esplénica; esta Ultima puede efectuarse con la
preservacion de los vasos cortos para mantener la irrigacién sanguinea
del bazo, acompafnada de la ligadura y seccion de los vasos esplénicos,
técnica descrita por Warshaw; la otra forma es con la preservacion de la
arteria y la vena esplénica, técnica descrita por Mallet Guy.



En la revisién realizada a cinco series'>*®!* con un total de 1 446
pacientes a los cuales se le realizd la PD esta se acompafdé de 1 047
esplenectomias 72.3 %, con un rango 50.4 - 84.0 %, lo cual indica que
la esplenectomia se realiza con frecuencia.

Las indicaciones de esplenectomia en una PD son:

1. Tumor de la cola del pancreas con sospecha de malignidad.
2. Cancer de pancreas que necesite la extraccion del bazo para
conseguir una reseccién oncoldgica.
. Compromiso tumoral de los vasos esplénicos o peripancreaticos.
. Presencia de toma linfatica regional al examinar el abdomen
laparatomizado, con ultrasonido y tomografia axial computarizada.
5. Citologia o histologia que evidencia un adenocarcinoma o carcinoma
endocrino.
6. Resecciones en bloque, cuando un o6rgano vecino tiene un tumor
maligno y este invade cuerpo y/o cola del pancreas y se necesita una
radicalidad oncoldgica.

AW

En la revision realizada por Ramia?®, en distintas series, este hallo que la
practica de la P D con preservacion del bazo estaba entre el 16.0 y 58.0
%.

La conservacién esplénica esta fundamentada en que se evitan la sepsis
bacteriana postesplenectomia, trastornos hematoldgicos y disminuye el
posible riego de la carcinogénesis.!®!’

La sepsis grave postesplenectomia en el adulto, la cual es grave pero
infrecuente, tiene un rango 0.28 %-1.9 % y una mortalidad 2.2 %.°

Por otro lado, técnicamente es mas dificil, aumenta el tiempo quirldrgico
y esta asociada a un aumento de las pérdidas sanguineas procedentes
de los pequefios vasos tributarios del pancreas.

La conservacion esplénica no esta exenta de complicaciones como son la
trombosis portal, el infarto y el absceso esplénico, y la hemorragia.

En la Tabla 2 se observa que 6 pacientes se complicaron con una
morbilidad general del 24.0 %. Como complicacion no especifica de la
PD, la sepsis y el seroma de la herida alcanzaron el 8 %,
respectivamente. En las distintas series revisadas'™*’'* la morbilidad
quirdrgica general se encuentra entre el 10 % vy el 47 %.

Ninguno de los 25 pacientes desarrolld diabetes mellitus luego de la PD.
La tasa verdadera de desarrollo de una diabetes mellitus después de
efectuada la P D es desconocida. Butte? en su estudio y revisién informa



haber hallado alrededor del 10 %, Ferrara®® el 9 % y King!® observé el
11.2 % de aparicidon de la diabetes mellitus luego de efectuada la PD y
concluye que su aparicién clinica es minima. Shibata®® en su trabajo
concluye que aquellos pacientes que se le extirpen mas de 12 cm de
longitud tienen un alto riesgo de adquirir una diabetes mellitus.

En esta serie falleci6 un paciente con una mortalidad quirdrgica global
de 4 % vy fue un traumatizado con varios 6rganos lesionados, el cual
fallecid en fallo multiple de érganos. En las series revisada'>!%?! |a
mortalidad oscila entre 0.9 y 4.0 %, Harris* y Bruns®? refieren haber
hallado menos de un 5 %, de mortalidad, este trabajo se encuentra
dentro de esas cifras.

CONCLUSIONES

- La morbilidad y la mortalidad general se encuentran dentro de los
rangos informados por otros autores.

- El muidn pancreatico se cerrdé por medio de la sutura manual y solo
hubo una fistula pancreatica encontrandose esta dentro del rango
informado por otros autores.

- A todos los pacientes se les realizd la PD con esplenectomia
encontrandose esta ultima por encima de los limites reportado en la
literatura.

- Ninguno de los pacientes ha desarrollado una diabetes mellitus.

- Los quistes epiteliales y la pancreatitis crénicas fueron las dos
primeras causas para realizar la pancreatectomia distal asociada a
la esplenectomia.

- La edad de los pacientes se encuentra dentro del rango de los
autores consultados, aunque los de este trabajo son mas jévenes.

- El sexo femenino tuvo un ligero predominio sobre el masculino.
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Tabla 1. Enfermedades susceptibles a realizarle pancreatectomia distal

Etiologia No. %
Quistes epiteliales 9 36.0
Pancreatitis cronica 7 28.0
Tumor neuroendocrino 5 20.0
Trauma 4 16.0
Total 25 100.0

Tabla 2. Complicaciones

Complicacion No. %*
Sepsis de la herida 2 8.0
Seroma herida 2 8.0
IRA 1 4.0
Choque séptico 1 4.0
Flebitis 1 4.0
Ileo paralitico 1 4.0
Oclusioén intestinal 1 4.0
Fistula pancreatica 1 4.0

*Calculos realizados en base a n=25.



