CIR ESP. 2018;96(Espec Congr):39

CIRUGIA

Cirugia Espanola

www.elsevier.es/cirugia

P-227 - MANE]JO ENDOSCOPICO DE FISTULA PANCREATICA TRAS ENUCLEACION
DE INSULINOMA

Ferndndez Ramos, Maria; Garcia Munoz, Patricia; Bernal Bellido, Carmen; Marin Gomez, Luis Miguel; Cepeda
Franco, Carmen; Alamo Martinez, José Maria; Gémez Bravo, Miguel Angel; Padillo Ruiz, Francisco Javier

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Resumen

Introduccion: Los tumores neuroendocrinos representan de un 1 a un 2% de todas las lesiones
pancreaticas, con una incidencia de 1 de cada 100.000 personas por afo. Actualmente la cirugia
representa el Unico tratamiento curativo para este tipo de tumores, ya sea mediante enucleacion,
reseccion laparoscopica o reseccion laparotomica. Estas técnicas no presentan diferencias
significativas en cuento a morbilidad, mortalidad o incidencia de fistulas pancreaticas. Las fistulas
pancreaticas constituyen una complicacién frecuente tras la cirugia de pancreas, produciendo
morbilidad significativa hasta en un 50% de los pacientes. En 2005 fue publicada la clasificacion del
Grupo Internacional de Estudio de la Fistula pancreatica (ISGPF), que ha provisto de uniformidad al
estudio y tratamiento de la fistula. Presentamos el caso clinico de un paciente que tras cirugia de
enucleacion de insulinoma desarrolla una fistula pancreatica de dificil control con medidas
conservadoras.

Caso clinico: Paciente varon de 45 afios, diagnosticado en consultas de Endocrinologia tras
hipoglucemias de repeticion de insulinoma de 2 cm en cuerpo de pancreas, en tratamiento con
diazdxido. Se programa para realizaciéon de enucleacion laparoscépica de la lesion, que transcurre
sin incidencias. En el postoperatorio se evidencia fistula pancreatica tipo B de la ISGPF, y tras
fracaso del manejo conservador con octredtide y dieta absoluta se plantea la realizacion de
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE). En dicha CPRE se evidencia fuga en la
zona de tumorectomia, por lo que se coloca protesis plastica. Sin embargo, el débito de la fistula
pancredtica aumenta tras la CPRE, por lo que se decide solicitar resonancia magnética con
secretina. En dicha resonancia se evidencia estenosis del conducto pancreatico proximal a la zona de
la tumorectomia, en probable relacion con cicatrizacion tras la cirugia realizada y que producia la
persistencia de la fistula. Se realiza por lo tanto una nueva CPRE con colocacion de una protesis
plastica de mayor calibre y que salve tanto la zona de estenosis como la fuga. Tras la colocacion de
la segunda prétesis en la zona de la estenosis, el débito de la fistula pancreatica cesa. El paciente es
dado de alta con estabilidad hemodindmica, sin sintomas digestivos y tolerando dieta oral. Se realiza
tomografia que no visualiza colecciones postoperatorias.

Discusion: La fistula pancreatica es una complicacion frecuente de la cirugia pancreatica, pudiendo
ser manejada de forma conservadora, técnicas endoscépicas o cirugia segun el débito, la
repercusion en el estado del paciente o el tiempo de evolucion. Entre en arsenal de pruebas
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diagnosticas de las fistulas, no podemos olvidar la resonancia con secretina, fundamental para el
diagndstico de la estenosis que perpetuaba la fistula del paciente de este caso. Vemos importante en
este caso destacar que, gracias al manejo endoscopico de la fistula, no fue necesaria la realizacion
de una segunda cirugia lo que habria conllevado con seguridad mayor morbilidad para el paciente.
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