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El curso de la pancreatitis crénica es impre-
visible aunque, en su forma tipica, progresa
hasta desarrollar dolor abdominal invalidante,
inanicién y adiccién a fArmacos. El tratamiento
médico puede ser aplicado en forma exitosa en
el manejo de las secuelas metabélicas propias
de la insuficiencia pancredtica, pero la mayor
parte de los pacientes requieren alguna inter-
vencidn quirirgica para el alivio de su dolor in-
tratable. La estrategia operatoria de la pancrea-
titis crénica debe tener en cuenta las alteracio-
nes especificas de la morfologia pancredtica y
la anatomia del conducto. El estudio preopera-
torio de las funciones endocrina y exocrina del
pincreas debe ser realizado en forma rutinaria
junto con la colangiopancreatografia endoscd-
pica retrdgrada (ERCP). Es importante efectuar
una buena seleccién de los pacientes ya que la
evolucién clinica estd determinada, en forma
especial, por la aplicacién de un determinado
procedimiento especifico para cada paciente y
10 viceversa. -

Los pacientes con dilataciones del conducto
de Wirsung, que se determinan en el preopera-
torio mediante la ERCP o durante la operacién,
por la inspeccién o por la pancreatografia in-
traoperatoria, deben ser tratados con drenaje
del conducto con la técnica en Y de Roux con
un asa yeyunal (fig. 3-1). Para alcanzar éxito
con esta técnica, deben tenerse en cuenta algu-

-nas advertencias especiales. Way y col. mostra-

ron que pueden esperarse resultados iniciales
satisfactorios en el 85 al 90% de los pacientes
que tienen evidencias radiogrificas de dilata-
cidn del conducto, comparado con un indice de
fracasos de casi el 40% en los pacientes que
tienen los conductos no dilatados.' La correcta

ejecucion del drenaje del conducto es crucial
para asegurar un buen resultado de alivio del
dolor a largo plazo. El conducto pancredtico
principal debe ser abierto en forma amplia para
permitir la confeccién de una anastomosis pan-
creaticoyeyunal de 10 cm de largo. Se deben
eliminar las concreciones que comprometen los
conductos primarios y secundarios a fin de eli-
minar focos de posibles pancreatitis. La per-
meabilidad de la ampolla de Vater debe ser
confirmada con el sondeo, a fin de establecer o
mejorar el drenaje anterdgrado del conducto.
Aunque las relaciones entre la descompresion
del conducto y el alivio del dolor no son claras,
Warshaw y col. aconsejan la aposicién directa
del conducto pancredtico con la mucosa yeyu-
nal para asegurar una permeabilidad anastomé-
tica de larga duracién y prevenir su estrecha-
miento tardio.?

E] drenaje del conducto puede ser obtenido
con una baja mortalidad y una aceptable morbi-
lidad. En una comparacién entre el drenaje
ductal con pancreatectomia amplia, distal y
proximal, Eckhauser y col. mostraron que la in-
cidencia de la diabetes posoperatoria temprana,
que requiere insulina, es menor que la que se
observa luego de las resecciones distales am-
plias, hecho que puede ser atribuido a la preser-
vacidn de la masa insular.? Sin embargo, la
progresion de la insuficiencia pancredtica, en-
docrina o exocrina, que se observa luego de la
pancreaticoyeyunostomia y un indice de reope-
raciones con casi el 20% de fracasos en plazos
prolongados, indican que el drenaje del con-
ducto no altera la historia natural de la pancrea-
titis crémica.

Casi el total (80 a 90%) de las pancreatecto-
mias distales o pancreatectomias totales han si-
do reservadas para pacientes con fibrosis pan-
credtica grave y conductos de tamafio pequefio
0 normal y para los fracasos aparecidos con el
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Fig. 3-1. Pancreaticoyeyunos-
tomia l4tero-lateral para el dre-
naje completo de todo el con-
ducto pancredtico principal.

transcurso del tiempo, Iuego de las operaciones
previas con resecciones menores o de drenajes
del conducto. Aunque el control satisfactorio
del dolor se alcanza en la mayoria de los pa-
cientes sometidos a resecciones pancreaticas
amplias, estos procedimientos han recibido du-
ras criticas dado las graves secuelas metabdli-
cas que provocan (diabetes insulinodependien-
te y esteatorrea).

Gall y col. han aconsejado la pancreatoduo-
denettomia proximal (operacién de Whipple)
para los pacientes con enfermedad extendida,
que compromete en forma especial la cabeza
del pancreas.” A pesar de las dificultades técni-
cas para esa.operacién y la complejidad adicio-
nal que existe en la restauracién de la continui-
dad biliar, pancredtica y gastrointestinal, esa
técnica puede efectuarse con una mortalidad
operatoria del 3% y una morbilidad del 30%.
En 1981, Frey resumid las indicaciones de la
pancreaticoduodencctomia: enfermedad exten-
sa localizada en la cabeza del pancreas, con
conservacién relativa del resto de la gldndula;
fracaso de un drenaje previo del conducto; seu-
doquistes pequefios y miiltiples ubicados en la
cabeza del pdncreas o en el proceso uncinado;
obstruccién sintomdtica biliar o géstrica, aso-
ciadas con seudoquistes miltiples o fibrosis
pancredtica extensa que forma el llamado “seu-
dotumor”, ¥ 1a hemorragia arterial proveniente
de aneurismas inflamatorios que afectan los va-
508 pancredticos mayores.S

Sin dudas, la insuficiencia exocrina del pan-
creas contribuye en forma significativa con la
mortalidad temprana y tardia que se observa
fuego de las resecciones amplias del pancreas.
La gravedad de esta complicacién se relaciona,

en forma especial, con la cantidad de tejido
exocrino extirpado durante la operacién y pue-
de ser empeorada por la realizacién de técnicas
asociadas (por ejemplo, gastrectomias distales y
pilorectomias) que modifican la fisiologia del
eje gastroenteropancredtico. En una serie publi-
cada por Frey y col., de la Universidad de Mi-
chigan, la incidencia de la esteatorrea luego de
la pancreaticoduodenectomia (55%) era casi el
doble que la que se observé luego de la pan-
createctomia parcial distal (33%) sin gastrecto-
mia parcial o pilorectomia.” Los trastornos po-
soperatorios de la esteatorrea pueden llevar a la
produccién de graves deficiencias nutricionales
que deben ser tratadas en forma intensa para
mantener el estado general. Los que proponen
la técnica “estindar” de Whipple (con pancrea-
tectomia total o sin ella), sostienen que la estea-
torrea evidente puede ser controlada en forma
satisfactoria con el adecuado reemplazo de en-
zimas pancredticas. Sin embargo, la mayoria de
las complicaciones posgastrectomia (dumping,
diarrea y gastritis o esofagitis por reflujo biliar)
y las consecuencias metabélicas de esta técnica
pueden ser inevitables luego de su aplicacion.
Traverso y Longmire publicaron un estudio
de seguimiento durante tres afios de 6 pacientes
con pancreatitis cronica tratados con pancreati-
coduodenectomias, con conservacién del pilo-
ro.® En esos pacientes, el piloro y la primera
porcién del duodeno fueron conservados du-
rante la reseccién pancreaticoduodenal (figs. 3-
2 y 3-3). La funcidn pancredtica exocrina fue
anormal en todos los casos, con valores de gra-
sas fecales, en 62 horas, cinco a seis veces su-
periores a lo normal (normal < 7 g/24 h). Sin
embargo, los estudios radioscépicos mostraron
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Fig. 3-2. Extensi6n de la reseccion en la operacién de Longmire-Whipple. (Tomado de Traverso L. W. y Longmire W_P.:
Preservation of the pylorus in pancreaticoduodenostomy: A folow-up evaluation. Ann. Surg., 192:307, 1980.)
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Fig. 3-3. Reconstruccién de la continuidad gastrointestinal, pancredtica y biliar luego de la operacién de Longmire-Whip-
ple. (Tomado de Traverso L. W. y Longmire W. P.; Preservation of the pylorus in pancreaticoduodenectomy: A follow-up
evaluation. Ann. Surg., 192:307, 1980.}
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un vaciamiento normal del estémago y no se
encontraron signos de hipersecrecion dcida co-
meo respuesta a la estimulacién con pentagastri-
na. A pesar de las evidencias de laboratorio, re-
feridas a una marcada insuficiencia pancredtica
posoperatoria en todos los pacientes, la funcién
alimentaria normal facilitd que ellos permane-
cieran libres de los trastornos dependientes de
la esteatorrea. A pesar de la falta de un segui-
miento mds prolongado, la aceptacién prelimi-
nar de esta técnica ha ganado la confianza de
muchos cirujanos del pancreas y las vias bilia-
TEs.

La diabetes insulinodependiente se observa
en el 50 al 70% deé los pacientes sometidos a
pancreatectomias casi totales y es un resultado
inevitable de la pancreatectomia total. El con-
trol de la diabetes es aceptable en la mayoria de
esos pacientes. Sin embargo, las complicacio-
nes diabéticas pueden actuar en forma adversa
sobre la supervivencia prolongada, en relacion
con la etiologia de la pancreatitis. En una serie
de 87 pacientes con pancreatitis cronicas, trata-
dos en la Universidad de Michigan con pan-
createctomia casi total, Eckhauser y col. mos-
traron que la incidencia de las muertes en el
largo plazo, relacionadas en forma directa con
la persistencia de la ingestién de alcohol o por
efecto de la diabetes, era del 53% en los pa-
cientes con etiologia alcohdlica comparada con
un 33% hallado en los pacientes con etiologias
no alcoholicas.” Aunque existe una correlacion
aparente entre el alivio posoperatorio del dolor
y la abstinencia alcohdlica, la persistencia del
alcoholismo produce un definido efecto adver-
so en la supervivencia de esos pacientes. Los
datos provistos por Braasch, vinculados con
pacientes que. habfan sufrido pancreatectomias
distales indican, también, que entre €l 35 y el
50% de la mortalidad en el largo plazo puede
relacionarse con las complicaciones diabéticas
de la pancreatectomia.

La incidencia de la diabetes insulinodepen-
diente, luego de la pancreaticoduodenectomia,
es cercana al 35% de los casos e intermedia en-
tre la que se observa luego de los drenajes del
conducto y las pancreatectomias casi totales. Si
se consideran las diferencias cuantitativas exis-
tentes en la densidad de los islotes por unidad
de masa pancreatica, debida a la inflamacion
progresiva del pancreas y su fibrosis, la resec-
cién distal amplia del pancreas elimina una ma-
yor proporcién de islotes {que normalmente se
concentran en el cuerpo y la cola) que la pan-
createctomia proximal, hecho que puede expli-
car la diferencia observada en la incidencia de
la diabetes luego de cada uno de esos dos pro-
cedimientos.

Los fracasos en ¢l largo plazo, definidos por
la recurrencia o persistencia de la pancreatitis o

Fig. 3-4. Reseccidn subtotal de la cabeza pancredtica con
conservacidn del pincreas distal. (Tomado de Beger H. G.,
Krautzberger W., Bittner R. y col.: Duodenum-preserving
resection of the head of the pancreas in patients with seve-
re chronic pancreatitis. Surgery, 97:468, 1985.)

del dolor, son menos frecuentes luego de las re-
secciones pancredticas que de los drenajes del
conducto. Los aludidos fracasos luego de la
pancreaticoyeyunostomia, aun cuando la técni-
ca sea correctamente ejecutada y con indicacio-
nes apropiadas, puede ser consecuencia del
drenaje incompleto de la cabeza y del proceso
uncinado del pancreas. Los intentos realizados
por Beger y col. y por Frey y Smith para corre-
gir este problema, han conducido al desarrollo
de una nueva operacién que combina las carac-
teristicas de la reseccion cefilica con conserva-
ci6n del piloro con la anastomosis pancreatico-
yeyunal término-lateral.>'® La técnica de Beger
fue propuesta como alternativa para la opera-
cidn de Whipple en pacientes con afecciones
localizadas en la cabeza y el proceso uncinado
del pancreas (figs. 3-4 y 3-5). La mortalidad
operatoria, observada en 57 pacientes someti-
dos a este procedimiento entre 1969 vy 1984,
fue del 1,8%. Sdlo el 54% de los pacientes no
diabéticos necesitaron insulina luego de la ciru-
gia y, de acuerdo con los auntores, la rehabilita-
cién laboral completa se alcanzd en casi el
86% de los pacientes. La insuficiencia pancred-
tica exocrina que requirié complementacidn
enzimatica oral se encontré €n una tercera parte
de los pacientes estudiados.

La operacién de Frey (fig. 3-6) consiste en
una reseccién no anatomica de la cabeza del
péncreas, dejando la cdpsula pancredtica poste-
rior y un reborde de tejido pancredtico intacto a
lo largo de la cara interna del asa duodenal. Se
liga el conducto pancredtico proximal y su zo-
na distal se abre en forma amplia para eliminar
las concreciones del conducto v de los fondos
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Fig. 3-5. Restauracién del
drenaje pancreatico-entéri-
co luego de la operacién
de Beger. (Tomado de Be-
ger H, G., Krautzberger
W_, Bittner R. y col.: Duo-
denum-preserving resec-
tion of the head of the
pancreas in patients with
severe chronic pancreati-
tis. Surgery 97:469, 1985.)

de saco. El conducto de Wirsung, asi como la
zona cefilica residual, son drenados con una
anastomosis en Y de Roux con un asa yeyunal,
en forma similar a la técnica estindar para la
pancreaticoyeyunostomia litero-lateral, Esta
técnica ha dado buenos resultados en seis pa-
cientes seguidos durante 2 y hasta 14 meses.
Los resultados obtenidos con esta técnica, con
el transcurso del tiempo, deben ser similares a
los gue ofrecen las pancreaticoyeyunostomias
laterales salvo una sola excepcion, Si se com-
para con el drenaje del conducto lateral exclu-
sivo, la técnica de Frey, que incorpora una re-
seccién limitada de la cabeza del pédncreas,
puede aportar mejor proteccidn contra la recu-
rrencia de la pancreatitis y por ello reduce la
necesidad de las reoperaciones. Los que acon-
sejan esta técnica “hibrida” esperan mejores re-

Fig. 3-6. Pancreaticoveyunostomia lateral modificada, con
reseccion limitada de la cabeza del pancreas. (Tomado de
Frey C. F. y Smith G, J.: Description and rationale of a
new operation for chronic pancreatitis. Pancreas 2:702,
1987.)

sultados prolongados en el tiempo en lo refe-
rente al alivio del dolor que lo que ofrece el
drenaje convencional del conducto y que ade-
mds presenta mortalidad inferior a la que se
consigue con las resecciones amplias del pin-
creas. Aunque los resultados tempranos son
alentadores, la generalizacién de esta técnica
parece prematura mientras no se disponga de
mayores datos.

A pesar de la aparente radicalidad de la pan-
createctomia casi total, los fracasos en el largo
plazo son bajos y varian entre el 8 y el 10%. En
este grupo de pacientes, las reoperaciones de-
ben ser indicadas cuando ha existido reseccién
incompleta del proceso uncinado con persisten-
cia de la pancreatitis. La fibrosis dependiente
de inflamaciones previas y secundaria a la ciru-
gia, puede obliterar el plano avascular que
existe entre el pincreas y la vena portomesen-
térica predisponiendo a la lesidén de esas estruc-
turas. La pancreatectomia completa puede re-
sultar una gran operacién y debe ser realizada
s6lo en ceniros especializados donde se dispon-
ga de cirujanos provistos de interés, habilidad y
experiencia relacionados con este tema,

DESNERVACION PANCREATICA

El interés por la interrupcidn quirirgica de
las vias nerviosas que median el dolor pancred-
tico se ha ido desvaneciendo a lo largo del
tiempo y los diferentes métodos propuestos se
han practicado con resultados variables.

Los nervios esplécnicos y los troncos simpi-
ticos transportan los estimulos dolorosos que
provienen del pdncreas, conductos biliares ex-
trahepdticos y tracto digestivo, desde el nivel
del estémago hasta la zona rectosigmoidea. El

-
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Fig. 3.7. Anatomia generzal y plan de la operacion destinada a la desnervacién completa del pancreas. Las lineas puntea-
das denotan los limites de la diseccién. (Tomado de Hiraoka T., Watanabe E., Katoh T. y col.: A new surgical approach
for control of pain in chronic pancreatitis. Complete denervation of the pancreas, Am. . Surg., 152:350, 1986.)

interés por las neurectomias quinirgicas se vio
estimulado por la observacién de que esas fi-
bras, que transmiten el dolor pancreatico, se
conectan sélo con los plexos celiaco y mesen-
térico superior, Mallet-Guy aconsejé un abor-
daje extraperitoneal a través del lecho de la 122
costilla para realizar la esplacnicectomia y la
gangliectomia celfaca.!! Esta operacién se rea-
liza s6lo luego de una exploracién abdominal
que permitiera tratar lesiones extrapancredticas
u otras afecciones pancredticas coexistentes.
En el seguimiento durante 5 afios de 116 pa-

cientes tratados con esta técnica, White y col.

publicaron una mejoria general del 84% de los
pacientes.'? Sin embargo, entre los pacientes
que presentaban fibrosis pancredtica difusa sin
patologia extrapancredtica demostrable, el indi-
ce de fracasos llega casi al 31%.

El importante indice de fracasos obtenido
por White, luego de la esplacnicectomia iz-
quierda y la gangliectomia celiaca, estimulé a
otros cirujanos a investigar en forma més am-
plia las técnicas de desnervacién pancredtica.
Hiraoka y col. disefiaron una operacién desti-
nada a desnervar en forma completa el pan-
creas mediante la seccién de todas las fibras
nerviosas sométicas y del sistema auténomo.!
La técnica incluye la liberacién completa del
péncreas de la pared abdominal posterior y la
reseccion de todos los plexos nerviosos pan-
credticos posganglionares, incluidos aquellos

que rodean las arterias hepdtica comun y esplé-
nica (fig. 3-7). La técnica fue realizada en for-
ma completa en dos pacientes, que permanecie-
ron libres de dolor-durante 10 y 24 meses, res-
pectivamente. A pesar de que el limitado ni-
mero de pacientes y el corto tiempo de segui-
miento alejado no permite llegar a conclusio-
nes firmes, se considera que esta técnica puede
representar una alternativa razonable para las
resecciones primarias del pincreas en los pa-
cientes que no presentan conductos dilatados.
Shires y col. describieron un complicado
procedimiento, que denominaron colgajo es-
plenopancredtico desnervado, que utilizaron
para los pacientes afectados por pancreatitis
crénicas con conductos de pequefio calibre.'
Esta operacién representa la liberacién com-
pleta del pancreas de su ubicacion retroperito-
neal, reseccién de la cabeza y del proceso un-
cinado dejando un pequefio reborde de tejido
entre la pared del duodeno y el colédoco, sec-
cién de la vena esplénica cerca de su unién con
la mesentérica superior y drenaje del conducto
pancredtico distal con un asa de yeyuno con la
técnica en Y de Roux (fig. 3-8). La operacién
fue realizada en 5 pacientes, todos los cuales
sobrevivieron. Dos pacientes desarrollaron fis-
tulas pancredticas posoperatorias que cerraron
en forma espontdnea en el término de dos me-
ses. Se obtuvo un razonable control del dolor
en todos los pacientes y la diabetes posopera-
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toria no constituyé un problema. La ligadura
de la véna esplénica no determing el desarrollo
de una hipertensién portal regional ni 1a forma-
cion de vérices esofagicas demostrables en los
estudios posoperatorios, pero se debe tener en
cuenta que el seguimiento alejade fue sélo de
9 meses. Aunque esta técnica deja masa pan-
- credtica viable, su complejidad y su eficacia no
probada cuando se la compara con las desner-
vaciones pancredticas exclusivas en pacientes
con pancreatitis difusas v conductos no dilata-
dos, pueden ser factores que limiten su aplica-
cién.

AUTOTRASPLANTES
DE ISLOTES Y SEGMENTOS
DE PANCREAS

Autotrasplantes de islotes

La pancreatectomia total o subtotal puede
aliviar el dolor de la pancreatitis crénica, pero
contribuye a desarrollar preocupantes procesos
de diabetes insulinodependiente en un elevado
porcentaje de casos. El autotrasplante intrapor-
tal de tejido insular en el higado se ha intentado
en un pequefio nimero de pacientes muy selec-
cionados y con diferentes resultados. Hasta
1982, habian sido incluidos en el Registro de
Trasplantes de Islotes de Pancreas Humano, 71
casos de autotrasplantes intraportales de islotes
combinados con pancreatectomia subtotal (15
pacientes) o total (56 pacientes) y que fueron
analizados por Sutherland y Najarian.'* De este
grupo, 33 pacientes (46%) permanecieron insu-
linpindependientes en forma indefinida o du-
rante prolongados periodos luego de la cirugia.

Fig. 3-8. Técnica del colgajo esple-
nopancredtico. Luego de la reseccién
subtotal de la cabeza del pdncreas y
de la ligadura de 1os vasos esplénicos,
el cuerpo y la cola del péncreas se li-
beran del retroperitoneo. La vascula-
rizacion s¢ conserva en forma anterd-
grada a partir del flujo proveniente
del hilio esplénico, (Tomado de Shi-
res G. T., I1I, Millikan W. J., Hender-
son J. N. y col.: Denervated spleno-
pancreatic flap for chronic pancreati-

Cuempo tis, Ann. Surg., 203:569, 1986.)
del pancreas
rotado

hacia arriba

En muchos ofros pacientes, los islotes trasplan-
tados parecieron tener poca vida.

Los principales obstdculos para el buen re-
sultado del autotrasplante de los islotes se rela-
cionan, en algunas ocasiones, con la masa dis-
ponible de tejido funcional existente en el cuer-
po ¥ la cola resecados, con los métodos para
aislar y purificar los islotes y con el lugar y la
via de implantacién de esas células. Los estu-
dios experimentales realizados en perros han
_demostrado que tanto el higado como el bazo
pueden ser drganos huéspedes aptos para el au-
totrasplante de islotes. Sin embargo, dado que
el bazo es extirpado en forma rutinaria durante
el curso de la pancreatectomia total o distal
subtotal, ese drgano no resulta utilizable como
lugar de trasplante. La preservacién del bazo
cuando se realiza la pancreatectomia distal ha
sido intentada, pero Cooper y Williamson han
mostrado que esta operacién puede no ser
aconsejable o factible en muchos pacientes con
pancreatitis crénica, en los que la inflamacién
de ese 6rgano y la fibrosis existente entre los
vasos esplénicos y el pancreas puede aumentar
los riesgos y las dificultades operatorias.'s To-
dos los intentos realizados en esa direccién por
cirujanos muy avezados han resultado indtiles
por lo que se ha abandonado la intencién de
conservar el bazo como lugar de recepcién de
los tejidos insulares autotrasplantados.

Es importante determinar en el preoperatorio
la existencia de masa insular funcicnante a fin
de poder predecir el éxito o fracaso del auto-
trasplante de los islotes. La normoglucemia en
ayunas no es un buen indicador de una reserva
aceptable de células beta. Sin embargo, las
anormalidades marcadas en el control de la
glucemia pueden quedar enmascaradas en las
pruebas de tolerancia a la glucosa. Cameron y

|
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col. han mostrado la existencia de una impor-
tante correlacidn entre las medidas preoperato-
rias de la calda de la glucemia (valor K} y el pi-
co de respuesta a la insulina luego de una in-
yeccién intravenosa de glucosa con la insulino-
dependencia que puede aparecer luego del av-
totrasplante de islotes.”’ Un valor K inferior a
70 uU/ml se asocia en forma uniforme con una
dependencia insulinica inmediata o temprana
luego del trasplante mientras que, cuando exis-
ten valores mayores, se observa una normoglu-
cemia persistente,

El aislamiento y la purificacién del tejido in-
sular es dificil; en la actualidad estdn en estu-
dio otros métodos para la preparacién de las
células insulares. Se han utilizado preparados
de islotes, parcialmente purificados, que con-
tienen fragmentos de tejido exocrino a partir
del momento en que Mirkovitch y Campiche
mostraron, por primera vez, que la normoglu-
cemia se podia restaurar en perros sin pancreas
utilizando esa técnica.'® Con este procedimien-
to, en 8 pacientes, Cameron y col. han podido
conseguir euglucemia por periodos prolonga-
dos, en 3 de 7 pacientes que sobrevivieron a la
operacion.”’ Sin embargo, la hipertensién por-
tal se produjo en los 8 pacientes y, en uno, se
observé una coagulopatia intravascular disemi-
nada con congestién mesentérica venosa que
requirié un shunt portosistémico. Otros estu-
dios posteriores, realizados en perros, por Me-
higan y otros, mostraron que la etiologia de la
hipertensién portal que aparece luego de la ad-
ministracién intraportal de fragmentos pancrea-
ticos .con purificacién parcial, era de origen
multifactorial.’® En base a otros estudios expe-
rimentales, que consideran como factores im-
portantes de.la hipertensién portal la oclusidon
mecdnica y la trombosis in situ iniciada por la
tromboplastina producida durante la prepara-
cion del tejido, la técnica de la preparacion de
células insulares fue modificada con el agrega-
do de heparina y aprotinina (Trasylol).

La técnica de Mirkovitch, que se utiliza para
preparar islotes parcialmente purificados, pro-
duce un satisfactorio volumen de tejido insular
triturado y digerido, que luego es embolizado
en el higado a través de la vena porta. En la se-
rie de Cameron, el volumen promedio de tejido
suspendido inyectado en Ia vena porta fue de
53 ml. A pesar de la infusién lenta, realizada en
20 a 60 minutos, la presién portal media subid
casl siete veces, con picos que llegaron hasta
60 cm de agua. Hinshaw y col. desarrollaron y
probaron una técnica més depuradas, para la
preparacién de los islotes sin utilizar la colage-
nasa {enzima utilizada para digerir el tejido
pancreatico), que producia una masa de 5 ml de
que contenia de 500.000 a 2.000.000 islotes
trasplantables.’® No se encontraron problemas

intraoperatorios asociados con el autotrasplante
intraportal de los islotes y la presién portal,
medida en dos pacientes antes y después de la
infusién, permanecié sin cambios. A pesar de
la eliminacién de la hipertensién portal como
complicacidén del autotrasplante intraportal de
los isiotes, los buenos resultados generales de
esta técnica, estimados por el porcentaje de re-
ceptores que permanecen normoglucémicos
durante periodos prolongados, no fueron mayo-
res que los obtenidos por los métodos iniciales,
que utilizaban preparaciones menos purifica-
das. Hinshaw vy col. modificaron las técnicas
existentes para la preparacion de islotes, dado
que los datos experimentales sugerian que la
colagenasa podia reducir la viabilidad de los is-
lotes por la produccion de dafios directos o al-
teraciones sobre las membranas celulares en
forma suficiente como para inducir una intensa
inflamacidn alrededor del injerto y la fibrosis
del higado.?® Utilizando el sistema libre de co-
lagenasa, esos autores observaron la aparicién
de dependencia temprana a la insulina alos 2 y
a los 20 meses, respectivamente, en 2 de 5 re-
ceptores de islotes que habian presentado nor-
moglucemia con el trasplante y asimismo pu-
blicaron un indice de buenos resultados prolon-
gados (insulincindependencia) del 40%. En
comparacién, Cameron describié la dependen-
cia insulinica temprana en 3 de 7 autotrasplan-
tes exitosos en su perfodo inicial y publicé un
indice de éxitos prolongados del 43%, utilizan-
do la técnica de preparacién de los islotes en
las que se inclufa la colagenasa. Otro trabajo
experimental, realizado por Alderson, Knete-
man y Scharp, permitid liberar un gran nimero
de islotes, muy purificados, utilizando colage-
nasa inyectada en el conducto de Wirsung
combinada con desagregacion, tamizado y se-
paracién con el gradiente de Ficoll.?! La viabi-
lidad de los islotes ha sido verificada con estu-
dios histoldgicos y fisiolégicos que demuestran
la conservacion de su estructura celular y fun-
cién. Estamos comenzando a superar algunos
de los obstdculos que impiden el éxito de los
autotrasplantes insulares. Sin embargo, hasta
que hayamos aprendido algo mds respecto de
los factores que influyen sobre la poblacién ce-
lular, la pureza y la viabilidad, esta técnica de-
be ser considerada con un cauteloso opti-
mismo.

AUTOTRASPLANTE
SEGMENTARIO

El autotrasplante en el muslo de una mujer
de 25 afios de edad, del cuerpo y de la cola del
pancreas resecados por una pancreatectomia
distal del 95% por una pancreatitis crénica fue
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descrito por primera vez por Hogle v Reemts-
ma.?? En esta operacién, los vasos esplénicos se
anastomosaron con los femorales, ¢l extremo
del pancreas fue suturado y se ligd el conducto
pancreftico (fig. 3-9). Las muestras de sangre
venosa obtenidas dos meses después de la ope-
racion mostraron niveles de insulina de 46
UU/ml en el lado del injerto y 6 pU/ml en el la-
do opuesto. El seguimiento durante 21 meses
luego del autotrasplante segmentario mostré
que la paciente no tenia diabetes, que presenta-
ba una prueba normal de tolerancia a la glucosa
y que no tenia dolor abdominal,

Se han publicado 18 casos de pacientes que
recibieron pancreatectomia casi total y auto-
trasplante segmentario para el tratamiento de
pancreatitis crénicas (cuadro 3-1). La mortali-
dad operatoria en estos pacientes fue del 5,5%
y 14 casos (78%) fueron considerados como

Anetia
esplénica

Vena
asplénica

Arteria
femoral

Arteria
esplénica

Vena
femoral

Anteria
femoral

Fig. 3-9. Técnica del autotrasplante segmentario del pan-
creas. Los vasos esplénicos se anastomosan a los vasos fe-
morales. El conducto pancredtico es ligado u ocluide con
polimero sintético. (Tomado de Hogle H. H. vy Reemtsma
K.: Pancreatic autotransplantation following resection.
Surgery, 82:360, 1978.)

€xitos técnicos. En 89% de los casos se obtuvo
el alivio inicial del dolor abdominal, pero dos
pacientes necesitaron la reseccién del pancreas
remanente debido a la persistencia de los sinto-
mas a los 4 y 24 meses, respectivamente, del
autotrasplante segmentario. Entre los 14 pa-
cientes considerados como éxitos técnicos y
que fueron seguidos un minimo de 2 afios, sélo
2 (14%) resultaron insulinodependientes.

El 20% de los fracasos operatorios del auto-
trasplante segmentario es comparable con el
publicado para los aloinjertos y se atribuye, en
general, a la trombosis vascular in situn 0 a la
pancreatitis postrasplante. El grupo de Calne y
McDonald y col., aconsejaron la confeccién de
una fistula arteriovenosa entre los vasos esplé-
nicos distales a fin de aumentar el flujo de los
grandes vasos, dado que ellos creian que el le-
cho capilar que presenta el pincreas fibroso y
retraido puede no ser adecuado para sostener la
permeabilidad vascular.**?” Dado que no existe
en la actualidad un método disponible que de-
termine los injertos que presentan riesgos de
trombosis y que no se dispone de evidencias
concluyentes que demuestren que la confeccién
de una fistula arteriovenosa disminuya los ries-
gos de esa complicacién, la mayor parte de los
autores utilizan esa técnica sélo en forma selec-
tiva.

Las principales complicaciones del autotras-
plante segmentario del pancreas se relacionan
con el control de las secreciones exocrinas; sin
embargo, el manejo del pincreas resecado y
del conducto pancredtico sigue siendo contro-
vertido. Las fistulas pancreiticas se observan
en el 56% de los trasplantes publicados (cuadro
3-1). Aunque esta cifra puede ser considerada
como inaceptablemente alta, todas las fistulas
cerraren en forma espontdnea luego de algunos
dias o semanas después de la operacién. La
persistencia de la fistula se observéd en un solo
paciente y durd casi 8 meses pero luego cerrd
sin necesidad de operacién alguna, De los 11
casos de trasplantes exitosos en los que se utili-
z6 la inyeccion de neoprene, 10 (92%) desarro-
llaron fistulas pancredticas. En comparacién,
s6lo uno de tres (33%) de los injertos tratados
con ligadura del conducto, sin inyeccién de
neoprene, presentd una fistula (cuadro 3-1).
Resulta claro, si se consideran los escasos da-
tos disponibles, que el método Sptimo para el
manejo del conducto luego del autotrasplante
segmentario queda todavia por ser determi-
nado.

Los intentos de Rossi y col. para controlar la
secrecidn pancredtica exocrina incluyeron la li-
gadura del conducto.?® Otros autores han utili-
zado la ligadura combinada con la inyeccion de
un polimero sintético (por ejemplo el neoprene
© la prolamina [Ethibloc]) y el drenaje interno
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del pancreas trasplantado en un asa en Y de
Roux. La ligadura del conducto produce la
atrofia del pancreas exocrino. Schneider y col.
aconsejaron la obliteracién del conducto con
prolamina para provocar la atrofia rdpida y per-
manente del pdncreas exocrino finalizando asi
el proceso inflamatorio con preservacion de 1a
funcién endocrina.?® Sin embargo, Kerremans y
col., utilizando prolamina para la obstruccién
del conducto, combinada con la reseccidn sub-
total de la cabeza pancredtica, han llegado a la
conclusién de que la obliteracién del conducto
no evita la recurrencia de la pancreatitis ni la
progresion del proceso crénico en el segmento
conservado del pancreas.” Por otra parte, la
comparacién entre los resultados inmediatos y
tardios sobre la funcién pancredtica también ha
fracasado para demostrar la presencia de cual-
quier efecto protector de la prolamina contra la
disfuncién endocrina progresiva,

Aunque la oclusién producida por los poli-
meros puede detener la progresién de la pan-
creatitis produciendo una fibrosis intralobular y
atrofia del pancreas exocrino, es una técnica no
fisioldgica, en especial en pacientes que toda-
via tienen reservas exocrinas. Scon-Shiong y
col. describieron una técnica alternativa y sugi-
rieron que la funcién endocrina del pancreas,
en plazos prolongados, se aseguraba mejor me-
diante el drenaje del conducto pancredtico en
un asa en Y de Roux.? En el Gnico caso publi-
cado, el drenaje interno del autoinjerto fue es-
tablecido dos afios después de la operacién ini-
cial debide a la presencia de un intenso dolor
en la ingle, sobre el injerto, y en base a la pre-
sencia de evidencia radiografica positiva (pan-
creatograma) que mosiraba un conducto pan-
credtico dilatado y tortuoso compatible con una
pancreatitis crénica. La técnica propuesta no
sélo alivié el dolor local sino que también sir-
vid para corregir una diarrea persistente que
habia resistido a la administracién oral de enzi-
mas pancreiticas. Los resultados, al cabo de
siete afios de seguimiento, demostraron la exis-
tencia de una leve intolerancia a la glucosa que
no requerfa administracién de insulina o agen-
tes hipoglucemiantes y una excrecion grasa fe-
cal dentro de limites normales. Dado el limita-
do nimero de pacientes sometidos a esta opera-
cidn, resulta quizds prematuro condenar la
prictica de la obliteracién del conducto pan-
credtico con pelimeros. Sin embargo, se trata
de un procedimiento agregado que no reduce la
incidencia de las fistulas pancredticas, que no
sirve para detener la inflamacidn asociada con
la pancreatitis crénica y que tampoco protege
la funcién endocrina, que es lo que se desea
conservar. Por ello parece poco justificado per-
sistir en su utilizacién. El drenaje enteral del
autoinjerto parece, desde el punto de vista fi-

6. Frey, C.F.: Role of subtotal pancr

siologico, més aceptable que la ligadura del
conducto o su obliteracién con polimeros sinté-
licos; sin embargo, hasta que un nimero mas
importante de pacientes haya sido estudiado,
esta técnica debe ser observada con reservado
optimismo. Se necesitan mas seguimientos pro-
longados para determinar la verdadera eficacia
del autotrasplante.
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