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RESUMEN

Las neoplasias de pancreas son una entidad poco frecuente en pediatria; el tumor pseudopapilar de
pancreas (TSP) es el mas comunmente diagnosticado. Habitualmente, se localizan en la cabeza del
pancreas. La cirugia de Whipple o pancreatoduodenectomia es la técnica elegida para el tratamiento
de los tumores benignos o malignos de pancreas. Si bien la mortalidad conocida ha descendido en los
ultimos anos, debido a la mayor experiencia de los cirujanos y al mejor cuidado pre- y posoperatorio,
la morbilidad se ha mantenido elevada secundaria a las complicaciones asociadas. Dentro de estas se
destacanretardo en el vaciamiento gastrico, coleccionesintraabdominales, fistula pancreatica, reestenosis
del sitio quirurgico y hemorragia pospancreatectomia. Se presenta el caso clinico de una nifia de 13 afios
con diagndstico de TSP que recibi6 tratamiento quirdrgico efectivo desde el punto de vista oncoldgico,
pero que requirié una internacion prolongada secundaria a las complicaciones quirurgicas.
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INTRODUCCION

El TSP es una patologia infrecuente
en pediatria, que representa el 1-2 % de las
neoplasias del pancreas exocrino."?De bajo
potencial maligno, aunque posee la capacidad
de invadir localmente y generar metastasis,
predomina en sexo femenino." Por su crecimiento
gradual y lento, suelen ser masas grandes al
momento del diagndstico que caracterizan el
sindrome clinico con dolor abdominal, vomitos
y masa palpable.™ El diagndstico se realiza
con ecografia abdominal y tomografia (TC) de
abdomen con contraste y anatomia patolégica.®
El tratamiento es quirurgico y rara vez requiere
de terapia coadyuvante.® Si bien la mortalidad es
baja, la morbilidad asociada a las complicaciones
posquirurgicas prolonga la estancia hospitalaria.
Se describe el caso clinico de una nifia de
13 afios con diagnostico de TSP de resolucion
quirdrgica y sus complicaciones.

CASO CLINICO

Paciente de 13 afos, de sexo femenino, que
ingreso al hospital derivada por gastroenterdlogo
con diagndstico de tumor de cabeza de pancreas.
Refiri6 cuadro clinico de dos meses de evolucion
caracterizado por dolor abdominal en hipocondrio
derecho y epigastrio, vomitos esporadicos y
astenia. No presentaba antecedentes familiares
ni personales. Al examen fisico, se destaco peso
70 kg, talla 1,55 m, indice de masa corporal 29,
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abdomen blando depresible, indoloro, sin hallazgo
de masas.

Se realiz6 ecografia abdominal que evidencio,
en zona contigua al polo inferior de rifidén derecho,
imagen redondeada de aspecto quistico,
denso de 72 x 61 x 63 mm. Se amplié estudio
con TC (Figura 1) que informé en cabeza de
pancreas imagen hipodensa heterogénea con
la administracion de contraste endovenoso
de 63 x 64,5 mm, sin dilatacién de conducto
pancreatico, ausencia de adenomegalias. Se
solicitaron marcadores tumorales (beta-hCG y
alfa fetoproteina), que resultaron negativos.

En ateneo multidisciplinario, se decidié
intervencion quirdrgica; se realiz6 cirugia de
Whipple modificada: laparotomia subcostal
derecha, colecistectomia, movilizacion coldnica,
exposicion duodenal, se observé tumoracion
en cabeza de pancreas de 7,5 x 6 x 6 cm de
diametro. Duodenopancreatectomia cefalica
con conservacion pilérica. Reconstruccion
bilio-pancreatico-digestiva mediante
anastomosis pancreaticoyeyunal terminolateral,
coledocoyeyunoanastomosis y duodenoyeyuno
anastomosis (Figura 2). Se colocaron
dos drenajes, sonda transanastomatica de
alimentacién y sonda nasogastrica (SNG). Se
envio pieza tumoral y ganglios a anatomia
patoldgica, que informé tumor pseudopapilar de
pancreas, margenes libres de infiltracidn, ganglios
libres (Figura 3).

Ficura 1. Tumor (T) en tomografia computada de abdomen corte axial
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Ficura 2. Cirugia de Whipple con conservacion de piloro: a-coledocoyeyunoanastomosis,
b-duodenoyeyuno anastomosis, c-anastomosis del pancreas remanente a asa yeyunal distal,
d-piloroplastia a lo Mickulicz

Fuente: elaboracion propia.

Permanecio internada en Terapia Intensiva enteral por sonda transanastomética a partir del
Pediatrica durante 11 dias, presentdé como 2.°y 11.° dia respectivamente.
complicacion sindrome febril con diagnéstico de Evolucioné con aumento progresivo de débito
fistula pancreatica tipo A y neumonia de base bilioso por SNG llegando a 3000 ml/dia. Ante la
derecha. Inicié alimentacion parenteral (NPT) y sospecha de obstruccion intestinal, se realizé

Ficura 3. Reintervencién quirdrgica: a zona estenética en yeyuno por fibrosis extrinseca,
b enteroanastomosis distal

Fuente: elaboracion propia.



seriada gastroduodenal con contraste y se
diagnostico retardo en el vaciamiento gastrico.
Persistia con dificultad para la alimentacién
enteral, por lo que se programé videoendoscopia
alta; se descubriéo Wirsung y anastomosis
duodenoyeyunal permeables, con dificultad para
el pasaje de endoscopio posterior a esta ultima.
Se decidié reexploracion quirdrgica; se observo,
a 20 cm distal de duodenoyeyunoanastomosis,
compresion extrinseca secundaria a proceso
fibrotico. Debido a la dificultosa liberacion del
asa comprometida con riesgo de lesion, se
decidié confeccionar enteroenteroanastomosis
puenteando el sector obstructivo (Figura 3).

Evolucion torpida posterior a la reintervencion.
Presenté como complicaciones: 1) retardo
en vaciamiento gastrico, por lo que recibié
procinéticos; 2) fistula pancreatica tipo B, ayuno
durante 5 dias y sistema de cierre asistido al
vacio en herida; 3) infeccion de sitio quirurgico
por Klebsiella pneumoniae, que requirié drenaje
y antibioticoterapia durante 14 dias y 4) coleccion
abdominal suprapubica.

Se inici6 alimentacion oral progresiva con
buena tolerancia. Evolucioné favorablemente con
cierre de fistula y herida por segunda intencioén,
sin colecciones.

Se otorgo egreso hospitalario a los 59 dias de
internacion, con procinéticos, proteccion gastrica
y alimentacion enteral exclusiva.

DISCUSION

El TSP es la forma mas frecuente de los
tumores pancreaticos en pediatria. Son de
naturaleza benigna, aunque un 10 % a un 15 %
pueden comportarse de forma invasiva a nivel
local e incluso dar metastasis.” La Organizacion
Mundial de la Salud lo define como tumor de
baja malignidad con capacidad de metastatizar.®
Su origen es incierto," aunque se postula que
deriva de las células de la cresta neural.” La
localizacion mas frecuente en nifios es en la
cabeza y en adultos es en cuerpo y cola. La
reseccion quirurgica completa es curativa en
mas del 95 % de los pacientes.'® La técnica
quirurgica depende de la localizacion del tumor:
cirugia de Whipple para los ubicados en la
cabeza y pancreatectomia distal para los de
cuerpo y cola.™ Queda reservado el tratamiento
coadyuvante para casos con diseminacion local
o irresecabilidad.

La cirugia de Whipple o pancreatoduenectomia
ha sido el tratamiento clasico en la enfermedad
neoplasica pancreatoduodenal. Consiste en
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realizar una gastrectomia distal, remover
quirurgicamente la cabeza del pancreas,
duodeno y los primeros 15 centimetros de
yeyuno. Debido a su alta morbimortalidad, ha
sufrido modificaciones, como la preservacion
antropil6rica que disminuye el tiempo quirdrgico,
reflujo biliar y el vaciamiento gastrico acelerado

(técnica de Whipple modificada).®
La mortalidad quirdrgica es menor al 5 %,

pero se asocia a una morbilidad elevada que

oscila entre el 30 % y el 50 %,%° y se encuentra
relacionada con la edad, desnutricion y obesidad.

Sus principales complicaciones son el retardo en

el vaciamiento gastrico, la fistula pancreatica,

reestenosis de sitio quirurgico y hemorragia
posoperatoria.® Entre otras, se citan fistula
biliar, estenosis del conducto biliar, pancreatitis

y trombosis. Se describen a continuacion las

complicaciones mas relevantes.

1. Vaciamiento gastrico retardado (VGR).®
Es una complicacion frecuente que genera
aumento de la estadia y de los costos
hospitalarios. La incidencia varia entre el
5% y el 75 % de los pacientes. Su origen es
multifactorial. Se define por la necesidad de
SNG durante mas de tres dias o su colocacion
a partir del 4.° dia posquirurgico, asi como
la intolerancia a la dieta oral al terminar la
primera semana posoperatorio. Se clasifica en
tres grados segun las consecuencias clinicas
(Tabla 1). El tratamiento recomendado es
la alimentacion por SNG o NPT asociada a
farmacos inhibidores de bomba de protones.

2. Fistula pancreéatica.® La dehiscencia en
la anastomosis pancreatica produce la
salida de liquido pancreatico con enzimas
activadas a la cavidad abdominal, que
genera complicaciones secundarias, como
colecciones intraabdominales y sepsis. La
definicion de esta se establece por el volumen
de liquido recogido del drenaje intraabdominal
al tercer dia posoperatorio con contenido de
amilasa tres veces superior al valor de amilasa
sérica. Se clasifican segun gravedad en
grado A sin repercusion clinica, grado B asocia
cambios en el manejo clinico (requerimiento
de NPT o drenajes) sin repercusion
hemodinamica, grado C deterioro del estado
general con repercusion hemodinamica y
riesgo vital. Los factores de riesgo asociados
son obesidad, desnutricion, edad avanzada,
diabetes, intervencién prolongada, transfusion
intraoperatoria, conducto de Wirsung menor
de 3 mm y textura blanda.' El tratamiento
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Tabla 1. Retardo en el vaciamiento gastrico (VGR). Grados segin complicaciones clinicas

VGR Grado A Grado B Grado C
Estado clinico Bueno Bueno/regular Malo
Comorbilidades No Posible (fistula, dehiscencia, Posible (fistula, dehiscencia,

Tratamiento especifico Posible (procinéticos)

Nutricion artificial (enteral o parenteral) Posible
Procedimiento diagnéstico No
Tratamiento intervencionista No
Prolongacién de estancia Posible
Retraso tratamiento adyuvante No

absceso intraabdominal) absceso intraabdominal)
Si (procinéticos, reinsercion SNG) Si (procinéticos, SNG)
Si Si

Posible (endocscopia, transito, CT)  Si (endoscopia, transito, CT)

No Posible (drenaje absceso,
relaparotonomia)

Si Si

No Si

CT: computer tomography; SNG: sonda nasogastrica.
Reproducida con autorizaciéon de Fernandez-Cruz L, et al.®

depende del grado: A, sin conducta clinica,

B, persistencia o colocacion de drenajes y

NPT, C, reparacion.

3. Reestenosis del sitio quirdrgico. Se asocia
con la técnica quirurgica y la experiencia del
cirujano. Suele ser necesaria la reintervencion.

4. Hemorragia posquirurgica pospancreatectomia
(HPP).® Es la complicacion mas grave con una
frecuencia del 5 % al 16 % y una mortalidad
entre el 14 % y el 24 %. Se clasifican:

» Segun tiempo: a) precoz, dentro de primeras
24 horas secundaria a coagulopatia
perioperatoria o falla en hemostasia; b)
tardia, luego de las primeras 24 horas,
asociada a complicaciones posquirurgicas,
en especial a fistula pancreatica que
erosiona vasos peripancreaticos.

+ Segun localizacion: intraluminal o
extraluminal.

» Segun gravedad: leve, moderada o grave.

La HPP tardia es la de peor prondstico con

una incidencia del 3 % al 10 % y una elevada

mortalidad. Se diagnostica con endoscopia
digestiva. En caso de sangrado intraluminal, se
realiza embolizacion con eventual colocacion
de stent. La angio-TAC queda reservada para
sangrados extraluminales con paciente estable.

En caso de inestabilidad hemodinamica o fracaso

de tratamiento, se indica exploracién quirurgica.

La sobrevida global del TSP es del 98,8 %.4%"

Los sitios principales de metastasis son higado,

peritoneo, epiplén y linfaticos regionales.® Las

caracteristicas de malignidad son invasion de
capsula, alta expresion de Ki-67 en estudio
inmunohistoquimico, invasion linfovascular, alto

grado de atipia nuclear, alto indice mitético,
tumores mayores a 5 cm y grandes areas
necréticas.” Entre los factores de riesgo para
recurrencia, se destacan tumor mayor de 5 cm,
invasion linfovascular, metastasis a distancia o
regional, margenes positivos. B
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