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RESUMEN

Introducción: Se denomina pancreatectomía distal a la resección pancreática a la izquierda del eje
mesentérico portal. Los objetivos del trabajo son analizar las indicaciones y los resultados quirúrgicos de
esta operación en enfermos con un tumor pancreático. Material y métodos: Estudio retrospectivo de 38
pacientes operados entre 1990 y 2005. Se analizaron las características clínicas, quirúrgicas y el estudio
anatomopatológico. Resultados: Se operaron 29 mujeres y 9 hombres, de 52,9 ± 5 años. El motivo de
consulta más frecuente fue dolor abdominal en 26 enfermos. El diagnóstico se realizó con una ecografía
en 7 pacientes y en 31 con una tomografía o una resonancia de abdomen. La indicación quirúrgica fue la
presencia de un tumor pancreático en los 38 enfermos, quístico en 24 y sólido en 14. A 25 pacientes se
les realizó una esplenectomía. Diez enfermos presentaron complicaciones postoperatorias; las más fre-
cuentes fueron: fístula pancreática en 5, sepsis en 3 e infección del catéter central en 3. No hubo diferencias
en la frecuencia de complicaciones ni en el desarrollo de una fístula pancreática entre los enfermos con y
sin esplenectomía. Un enfermo falleció por sepsis abdominal. El estudio anatomopatológico mostró 28
tumores benignos y 10 tumores malignos, siendo los más frecuentes el cistoadenoma mucinoso y el
adenocarcinoma, respectivamente. Conclusiones: Las pancreatectomías distales se realizaron principal-
mente por un tumor quístico benigno. La complicación más frecuente fue la fístula pancreática, la que llevó
a la muerte a un paciente. Los enfermos esplenectomizados no presentaron más complicaciones
postoperatorias que los sin esplenectomía.
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SUMMARY

Background: Resection of the pancreatic portion located to the left of the portal mesenteric axis is
called distal pancreatectomy Aim: To analyze the indications and surgical results of distal pancreatectomy
in patients with pancreatic tumors. Material and methods: Retrospective review of medical records of
patients subjected to a distal pancreatectomy for pancreatic tumors, between 1990 and 2005. Patient
features, and early complications were evaluated. Results: In the study period, 38 patients aged 53 ± 5 years
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(29 females), were operated. The tumor was cystic in 24 patients and solid in 14. Ten patients had
postoperative complications. The most common complications were pancreatic fistula in five patients, sepsis
in three and catheter infection in three. No differences in the rate of complications or development of
pancreatic fistula, were observed between patients subjected or not subjected to splenectomy. One patient
died due to abdominal sepsis. Pathology showed 28 benign tumors (mucinous cystadenoma the most
common) and 10 malignant tumors (adenocarcinoma the most common). Conclusions: The most frequent
complication of distal pancreatectomy was pancreatic fistula. One patient died as a consequence of this
complication. Patients subjected to splenectomy did not have a higher rate of complications

KEY WORDS: Pancreatic tumor, distal pancreatectomy, pancreatic fistula.

INTRODUCCIÓN

La pancreatectomía distal es la operación de
elección para las lesiones originadas en el cuerpo
y la cola del páncreas. Consiste en la resección del
tejido pancreático a la izquierda del eje mesentérico
portal, por lo que no incluye al duodeno ni a la vía
biliar1.

Se estima que el número de enfermos en que
se realiza es menor que el de los operados por un
tumor en la cabeza del páncreas, porque las lesio-
nes ubicadas en el cuerpo y cola tendrían una
menor incidencia y se manifiestan clínicamente en
estadíos más avanzados, lo que limita su resec-
ción2.

La morbilidad y la mortalidad de la pancreatec-
tomía distal aumentarían en los enfermos en que se
asocia una esplenectomía o que desarrollan una fís-
tula pancreática como complicación operatoria3-5.
Sin embargo, la mayor experiencia en cirugía pan-
creática ha disminuido las complicaciones postope-
ratorias, la estadía hospitalaria y los costos6.

Los objetivos de este trabajo son analizar las
indicaciones y los resultados en un grupo de enfer-
mos con una pancreatectomía distal por un tumor
pancreático.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, a partir de
los registros clínicos de 38 pacientes sometidos a
una pancreatectomía distal por un tumor pancreá-
tico entre 1990 y 2005 en el Hospital Clínico de la
Pontificia Universidad Católica de Chile. Se excluyó
a los pacientes sometidos a una pancreatectomía
distal por un tumor no originado en el páncreas. En
cada enfermo se analizó las características clínicas
y quirúrgicas, el estudio anatomopatológico y la
evolución postoperatoria. Se consideró mortalidad
operatoria a la que ocurrió hasta 30 días de la
cirugía o hasta el alta del hospital. Además se eva-
luaron las complicaciones postoperatorias asocia-
das a la esplenectomía.

En la pancreatectomía, la sección del páncreas
se realizó a la altura de la vena porta con electro

bisturí en 29 enfermos y bisturí frío en 9. El muñón
pancreático fue cerrado con puntos transfixiantes de
material monofilamento irreabsorbible, con especial
atención en la ubicación del conducto pancreático,
que fue ligado en los casos en que se identificó.

Se definió fístula pancreática a la secreción de
más de 30 ml de líquido a través del drenaje
peripancreático, asociada a un aumento del conte-
nido de amilasa (sobre 1000 U/I) en él. La gravedad
de la fístula fue definida de acuerdo al actual Con-
senso Internacional de fístula pancreática7.

Se definió retención gástrica a la necesidad de
utilizar una sonda nasogástrica por 10 o más días
después de la operación, a la imposibilidad de ini-
ciar la alimentación oral 10 días después de la
cirugía o la presencia de vómitos por 3 o más días
consecutivos después del quinto día de la cirugía8.
No se utilizaron análogos de la somatostatina en
forma rutinaria.

El análisis estadístico se realizó con el test de
Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher para las
variables categóricas y el test de Student para las
variables numéricas.

RESULTADOS

Durante el período estudiado se operaron 38
pacientes, 29 (76,3%) mujeres y 9 (23,7%) hom-
bres, con una edad de 52,9 ± 5 años.

El motivo de consulta más frecuente fue dolor
abdominal en 26 enfermos. Seis enfermos consulta-
ron por baja de peso, que en promedio fue de 8,5 kg
(7-10 kg) y uno por masa palpable. En 5 enfermos
el diagnóstico se realizó como hallazgo en un estu-
dio de imágenes.

El diagnóstico se realizó sólo con una eco-
grafía abdominal en 7 pacientes. En 31 enfermos
se complementó la ecografía abdominal con una
tomografía computada y en 4 enfermos la tomo-
grafía computada fue complementada con una re-
sonancia de abdomen y pelvis.

En 24 enfermos la indicación quirúrgica fue la
presencia de un tumor quístico y en 14 un tumor
sólido.
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Se presentaron una o más complicaciones
postoperatorias en 10 (26,3%) enfermos. Las más
frecuentes fueron la fístula pancreática en 5 enfer-
mos (13%), sepsis en 3 e infección de catéter veno-
so central en 3 (Tabla 1).

La fístula se presentó en 4 mujeres y un hom-
bre (promedio 51 años con extremos de 32 y 73
años), la edad no fue diferente de la de aquellos
que no la presentaron (52 años, con extremos de
29 y 70 años) (Tabla 2).

En 25 (65,7%) enfermos se asoció una esple-
nectomía a la pancreatectomía. La esplenectomía
fue más frecuente en los enfermos con tumores
malignos, independiente de si la indicación quirúr-
gica fue la presencia de un tumor quístico o sólido.
Se presentaron complicaciones postoperatorias en
el 28% de los enfermos en que se realizó una
esplenectomía y en el 23% de los enfermos en que
no se realizó una esplenectomía (p=ns). La fístula
pancreática se presentó en el 12% de los enfermos
con esplenectomía y en el 15,3% de los sin esple-
nectomía (p=ns) (Tabla 3).

Se reoperaron 3 (7,9%) enfermos. Uno por
hemoperitoneo y dos por colecciones intraabdo-
minales secundarias a una fístula pancreática. Un
enfermo (2,6%) falleció por sepsis de origen intra-
abdominal secundaria a una fístula pancreática.
Los otros tres pacientes con fístula pancreática fue-
ron manejados en forma médica, con resolución
completa del cuadro clínico y sin necesidad de pro-
cedimientos invasivos, a los 13 días promedio.

El estudio anatomopatológico demostró un tu-
mor benigno en 28 enfermos y un tumor maligno en
10. El tumor benigno más frecuente fue el cistoade-
noma mucinoso en 14 enfermos. El tumor maligno
más frecuente fue el adenocarcinoma en 8 enfer-
mos (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En este estudio se observó fundamentalmente
que la mayoría de las resecciones pancreáticas se
realizaron como tratamiento de un tumor, en que el

estudio histopatológico demostró ser un tumor be-
nigno. En otras series extranjeras más numerosas,
la primera indicación de esta operación es la
pancreatitis crónica1,2, causa inhabitual de trata-
miento quirúrgico en nuestro medio. En este mismo
período, no se encontró registro de indicación de
pancreatectomías distales por pancreatitis crónica
en nuestro Departamento.

Lillemoe y cols.2, han comunicado un aumento
sostenido de las resecciones pancreáticas distales
en los últimos años como consecuencia del diag-
nóstico precoz de los tumores del páncreas, favore-
cido fundamentalmente por el desarrollo y el acce-
so a estudios imagenológicos de mejor resolución y
por el mejor conocimiento de la evolución a largo
plazo de estas neoplasias.

Es importante destacar que en los primeros
años de esta serie, 7 enfermos fueron operados
sólo con una ecotomografía abdominal, posible-
mente por la menor disponibilidad de estudios
radiológicos de mayor resolución, como los que
existen en la actualidad. También se puede hacer
notar que en 5 enfermos operados en los últimos
años, el tumor se diagnosticó en forma incidental,
hecho que apoya el aumento de los “incidenta-
lomas” del páncreas en los últimos años9.

Tabla 1

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicación postoperatoria nº (%)

Fístula pancreática 5 (13,15)
Sepsis* 3 (7,89)
Infección de catéter central 3 (7,89)
Neumonía 2 (5,26)
Infección del tracto urinario 2 (5,26)
Colección intraabdominal* 2 (5,26)
Infección de herida operatoria 2 (5,26)
Trombosis venosa profunda 1 (2,63)
Hemoperitoneo 1 (2,63)
Tromboembolismo pulmonar 1 (2,63)

*En 2 enfermos asociada a fístula pancreática.

Tabla 2

CARACTERÍSTICAS DE LOS ENFERMOS CON FÍSTULA PANCREÁTICA

N° Sexo Edad Esplenectomía Colecciones Reoperación Diagnóstico

1 F 73 No No No Sarcoma
2 F 61 Si Si Sí Adenocarcinoma*
3 F 42 Si Si Sí Cistoadenoma mucinoso
4 M 48 No No No Pancreatitis crónica
5 F 32 Si No No Tu neuroendocrino

*Paciente fallece.
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Por mucho tiempo existió un cierto escepticis-
mo en relación a la real utilidad del tratamiento
quirúrgico de los tumores del páncreas, e incluso se
señaló que no deberían ser resecados por la alta
morbilidad y mortalidad asociada a la operación10.
Sin embargo, el progreso en la técnica quirúrgica y
la implementación de centros dedicados a cirugía
pancreática han permitido que las complicaciones
disminuyan y se obtengan mejores resultados11-13.

El conocimiento de la historia natural de los
diferentes tumores del páncreas ha facilitado una
mejor estandarización de su tratamiento14-16. Como
es sabido, la mejor sobrevida en los tumores malig-
nos localizados se obtiene con la resección17. De la
misma forma, el mejor conocimiento de la evolución
de los tumores benignos que ha existido en los
últimos años ha derivado en el aumento de su
indicación quirúrgica18,19. Se sabe que los tumores
benignos como el cistoadenoma mucinoso, la neo-
plasia mucinosa intraductal o los tumores endocri-
nos de comportamiento benigno pueden adquirir
una conducta maligna, por lo que se prefiere la
resección en etapas iniciales, habitualmente al
momento del diagnóstico20-22. En este estudio, la
mayoría de las resecciones pancreáticas fueron
realizadas con el diagnóstico preoperatorio de tu-
mor quístico y el estudio anatomopatológico mostró
que la mayoría de ellos correspondieron a un
cistoadenoma mucinoso. En algunos pacientes, las
lesiones mucinosas son difíciles de diferenciar de
una lesión serosa o de una lesión quística no
tumoral en el estudio preoperatorio y por ello deben
ser resecadas23. En este estudio, a tres enfermos
operados con el diagnóstico preoperatorio de tumor
quístico se les diagnosticó en forma definitiva un
cistoadenoma seroso. La imposibilidad para deter-
minar con el estudio preoperatorio la naturaleza de
la lesión, favoreció la resección en estos casos.

Actualmente, las mejores imágenes obtenidas con
la resonancia magnética y la endosonografía, que
además facilita la toma de muestras por punción,
permiten un mayor acercamiento al diagnóstico
definitivo de estas lesiones antes de la operación.

Las complicaciones quirúrgicas se asociarían
fundamentalmente con la aparición de una fístula
pancreática1,5; ésta facilitaría el desarrollo de otras
complicaciones como abscesos, sangrado, sepsis
y retención gástrica24,25. Algunos autores también
han señalado que la asociación de una esplenec-
tomía a la pancreatectomía, en la resección de tumo-
res benignos, aumentaría las complicaciones, por lo
que sugieren preservar el bazo3,4. Sin embargo, por
la localización de estos tumores y en algunos ca-
sos, por la necesidad de realizar una disección
linfática, la esplenectomía siempre debe ser consi-
derada. En la mayoría de los enfermos de este
estudio se realizó una esplenectomía, la que no se
asoció a un aumento significativo de las complica-
ciones postoperatorias ni al desarrollo de una fístu-
la pancreática.

Diferentes estudios han comunicado un 0 a un
64% de fístulas pancreáticas después de una
pancreatectomía distal8. Lamentablemente no ha
existido un criterio uniforme para definir la “fístula
pancreática” y algunos estudios hablan de fístulas
pancreáticas bioquímicas y otros de fístulas pan-
creáticas clínicas26. El último Consenso Internacio-
nal sobre fístulas pancreáticas ha desarrollado una
nueva definición (clínica y bioquímica), con el fin de
unificar los criterios diagnósticos, y de esta forma,
favorecer la comparación de los diferentes estu-
dios7. Cinco (13%) enfermos de esta serie cursaron
con una fístula pancreática postoperatoria, y sólo
tres de ellos requirieron de una reintervención para

Tabla 4

ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE LOS 38
TUMORES DEL CUERPO Y COLA DEL PÁNCREAS

Tumor benigno 28
Cistoadenoma mucinoso 14
Cistoadenoma seroso 3
Pancreatitis crónica 2
Tumor pseudopapilar 2
Fibroadenoma 2
Schwanoma 1
Papiloma 1
Quiste hidatídico pancreático 1
Tumor endocrino benigno 2

Tumor maligno
Adenocarcinoma 8
Sarcoma 1
Tumor endocrino maligno 1

Tabla 3

PANCREATECTOMÍA DISTAL CON Y SIN
ESPLENECTOMÍA

Con esplenec- Sin esplenec- p
tomía tomía

Nº Pacientes 25 (65,7%) 13 (34,3%)
Tumor
Benigno 17 (68%) 11 (84,6%) ns
Maligno 8 (32%) 2 (15,4%) ns
Tumor
Quístico 14 (58,3%) 10 (41,7%) ns
Sólido 11 (78,5%) 3 (21,5%) ns
Complicaciones 7 (28%) 3 (23%) ns
Fístula pancreática 3 (12%) 2 (15,3) ns
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drenar colecciones intrabdominales asociadas a un
cuadro séptico.

Se han observado diferentes factores asocia-
dos al desarrollo de una fístula. Los más importan-
tes serían la identificación del conducto pancreático
principal, la estructura del páncreas, el tipo de cie-
rre del muñón pancreático, la edad del enfermo, el
tiempo operatorio, las resecciones multiorgánicas y
la esplenectomía. La no identificación del conducto
pancreático en la operación y la consistencia blan-
da de la glándula aumentaría en forma considera-
ble el desarrollo de una fístula26-27. Otros autores
han sugerido que la sutura mecánica del muñón
pancreático aumentaría el riesgo de una fístula,
comparado con el cierre manual con puntos
transfixiantes o con la anastomosis del muñón a un
asa de yeyuno desfuncionalizada1. En todos los
enfermos de este estudio, el cierre del muñón se
realizó con puntos transfixiantes.

Diferentes series han comunicado una mortali-
dad operatoria de la pancreatectomía distal inferior
al 4% y la causa principal es la sepsis secundaria
a una fístula pancreática1-3,5. La mortalidad en este
estudio fue de 2,6%, un enfermo, quien también
falleció por una sepsis desencadenada por una fís-
tula pancreática.

La aparición de una diabetes mellitus después
de una pancreatectomía se ha estimado en alrede-
dor de un 10% de los enfermos28, la que podría
considerarse como una complicación a largo plazo.
En este grupo de enfermos no se ha observado la
presencia de diabetes mellitus después de la cirugía.

 En resumen, del análisis de este grupo de
enfermos, se puede apreciar que la indicación prin-
cipal de una pancreatectomía distal fue la de tumor
benigno. La morbilidad y mortalidad fue compara-
ble a lo comunicado en centros de mayor volumen
de enfermos. La fístula pancreática fue la complica-
ción más grave y se asoció a mortalidad. La
esplenectomía asociada, aparentemente no fue un
factor asociado a las complicaciones operatorias.
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