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El tratamiento quirdrgico actual de los tumores neu-
roendocrinos pancreaticos incluye resecciones con-
vencionales abiertas, laparoscdpicas y robdticas.
Estas técnicas pueden asociarse a complicaciones
importantes, destacando la fistula pancreatica y la
insuficiencia pancreatica posquirdrgica. Cuando es
posible, la enucleacion pancreatica profunda (EPP)
ofrece una alternativa atractiva por ser menos inva-
siva, preservar la funcion pancreatica y reducir la
morbilidad en comparacién con procedimientos mas
extensos como la cirugia de Whipple. Este articulo
presenta, en formato How [ do it, una descripcion
clara y detallada de la técnica quirdrgica de EPP,
destacando los pasos clave para realizarla con segu-
ridad, minimizar las complicaciones y promover su
adopcién en centros especializados.

La EPP es una técnica quirurgica especializada que
busca minimizar las complicaciones asociadas con
las resecciones extensas del pancreas, especial-
mente en tumores neuroendocrinos, como los insuli-
nomas. Este enfoque permite preservar la funcion
pancredtica y evitar una insuficiencia pancreatica
futura. La clave radica en mantener la integridad del
conducto pancreéatico principal (CPP) mediante una
planificacion cuidadosa que considera la localizacion
del tumor, su relacion con el CPP y la energia utili-
zada en la transeccion, esencial para prevenir fistulas
posoperatorias.'?

Durante la evaluacion preoperatoria es esencial
determinar el numero de tumores y su localizacion,
asi como evaluar la necesidad de colocar un stent
pancreatico antes de la cirugia. Para minimizar el
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riesgo de migracion, se recomienda que el stent
endoscopico se coloque lo mas cerca posible a la
fecha de la cirugia. La evaluacion ultrasonografica
intraoperatoria es crucial para definir margenes y pre-
venir lesiones en estructuras vasculares y en el
CPP3*

Procedimiento quirargico

Paso 1: colocacion de protesis
pancreatica

Mediante  colangiopancreatografia  retrégrada
endoscopica se introduce una protesis tipo Amsterdam
si el tumor esta a menos de 3 mm del CPP, para pre-
venir fistulas significativas.

Paso 2: exposicion

Se realiza una incision abdominal media y se utili-
zan separadores automaticos para exponer la cavidad
y descartar enfermedad diseminada. Se realiza la
maniobra de Kocher vy, si es necesario, diseccion del
ligamento gastrocdlico.

Paso 3: localizacion del tumor y del CPP

La palpacion manual y la ultrasonografia intraope-
ratoria son fundamentales para identificar el tumor y
el CPP. Al guiarnos con ultrasonografia, se localiza
el CPP y se evalua su relacién con el tumor y las
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estructuras vasculares clave, como la arteria mesen-
térica superior, la vena mesentérica superior y la vena
porta.

Paso 4: reseccion

Se realiza la reseccion circunferencial del tumor
usando pinza bipolar, aplicando traccion y, en algunos
casos, contratraccién para facilitar la extirpacion. En
este paso, el uso de pinzas de diseccién delicada
facilita la identificacion y la preservacién de pequefios
vasos y conductos pancreaticos secundarios. Se
recomienda la utilizacién de un clamp bipolar para la
transeccion con el fin de reducir la dispersion de
energia en el parénquima circundante y asegurar una
hemostasia adecuada.

Paso 5: cierre

Se verifica la integridad del CPP y se coloca dre-
naje peripancreatico. Es fundamental realizar una
prueba intraoperatoria para confirmar la ausencia de
fuga en la linea de reseccién mediante inyeccién de
solucion salina o de azul de metileno.

Discusion

La técnica de EPP se basa en una identificacion
precisa del tumor y las estructuras adyacentes
mediante una planificacion preoperatoria detallada. El
uso de prétesis pancreatica guia al cirujano y protege
el CPP. La ecografia intraoperatoria proporciona infor-
macion valiosa sobre la anatomia del pancreas y la
localizacion del tumor.57

El uso de energia bipolar durante la transeccion
pancreatica es una estrategia que se ha demostrado
eficaz para minimizar el dafo al tejido circundante y
mejorar la hemostasia (Fig. 1).8"°

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran se realizé un analisis com-
parativo entre 10 pancreatoduodenectomias (2015-
2024) y 9 enucleaciones pancreaticas con técnica EPP
(2022-2024), en pacientes con insulinomas pancreati-
cos. En las pancreatoduodenectomias se presentaron
tres fistulas tipo A (fuga bioquimica) y tres tipo C,
mientras que en la EPP se observaron dos fistulas tipo
Ay cuatro tipo B. Se aplico la prueba %2, obteniendo
un valor de 7.2 (p = 0.027), que indica una asociacion
significativa entre el procedimiento quirdrgico y el tipo
de fistula. La cirugia de Whipple presenté mas fistulas

Enucleacion de insulinoma con energia bipolar para minimi-
zar las lesiones al conducto pancreatico.

graves tipo C, mientras que la EPP tuvo mayor inciden-
cia de fistulas moderadas tipo B, lo que influye en el
manejo y el seguimiento posoperatorio (Tabla 1).

Las fistulas pancreaticas posoperatorias se clasifican
segun su impacto clinico. La fistula tipo A se caracteriza
por elevacion de la amilasa en el drenaje sin repercu-
sion clinica, y no requiere tratamiento adicional ni pro-
longa estancia hospitalaria. La fistula tipo B tiene
impacto clinico moderado, pues puede requerir trata-
miento adicional y aumentar la estancia hospitalaria sin
necesidad de reintervencion quirdrgica. Uno de los
principales desafios de la EPP es la incidencia elevada
de fistulas tipo B debido a que la técnica expone peque-
fios conductos pancreaticos secundarios, aumentando
el riesgo de fuga. Adicionalmente, la proximidad del
tumor al CPP y la manipulacion del parénquima favo-
recen la formacidn de estas fistulas; sin embargo, sigue
siendo una alternativa valida en casos seleccionados.

En conclusion, la EPP es una técnica quirdrgica
prometedora que ofrece una opcién menos invasiva
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Fistula pancredtica posterior a enucleacion de
insulinomas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (2022-2024)
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frente a resecciones pancreaticas extensas. Al enfo-
carse en la preservacion funcional pancreatica y la
reduccion de la morbilidad, mejora significativamente
la calidad de vida de los pacientes con insulinomas y
otros tumores pancreaticos. Representa un avance en
cirugia pancreatica al combinar eficacia oncoldgica
con preservacion funcional del érgano.
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