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Cartas al director

Lo pequeño es lo mejor

Sr. Director:

Quisiera comentar la excelente revisión del equipo del
Dr. Balibrea Cantero sobre el trasplante de islotes1. Si
miramos atrás, nos encontramos con magníficas revisio-
nes esperanzadoras sobre el futuro del trasplante de is-
lotes. Por ejemplo, Sutherland2 hace… 26 años. Llegan-
do al último párrafo de la revisión del Dr. Balibrea, sobre
las cuatro eras del trasplante de islotes, es claro que si
no se mejora la eficacia en la obtención y la implanta-
ción de tejido insular, el trasplante clínico no dejará de
ser una anécdota. En mi opinión, se parte de una con-
cepción errónea del número de islotes que hay en un
páncreas humano, que data del trabajo de Ogilvie3, de
hace 70 años, que determinó su número en alrededor
de un millón. Esta cifra se ha oficializado y sirve de refe-
rencia respecto al número mínimo necesario para man-
tener la homeostasis de los hidratos de carbono: si en
una pancreatectomía del 90% el paciente no requiere
insulina, eso significa que unos 100.000 islotes serán
suficientes para revertir la hiperglucemia. Como se ha
trasplantado entre 300.000 y 1 millón de islotes sin re-
sultados, el fracaso se ha achacado a una constelación
de causas (inflamación, autoinmunidad, toxicidad farma-
cológica, etc.). Estos factores son relevantes, pero
secundarios al más importante: un número insuficiente
de masa insular trasplantada. En los años setenta se
publicó un trabajo sobre la distribución, el número y el
volumen de los islotes en el páncreas humano4. Lo
investigadores japoneses concluyeron que el número 
de islotes del páncreas adulto humano oscila entre 3 y
14 millones, el 95% de los islotes presentan un diámetro
inferior a 60 µm, con una media de 30 µm. Estos datos
explican: a) la técnica actual de aislamiento de tejido in-
sular es ineficiente porque no conserva los islotes más
numerosos, es decir, de pequeño tamaño; b) la mayor
eficacia del autotrasplante se debe a que se inyecta una
“papilla” de páncreas en la que predominan los islotes
pequeños, al no haber un aislamiento previo, y c) expe-
rimentos con ratas5,6 han demostrado que la infusión de
tejido pancreático sin purificar es muy eficaz: un páncre-
as para dos animales. Se puede especular que los islo-
tes de menor tamaño alcanzan los terminales más finos
de los sinusoides, están mejor oxigenados, producen
menos embolia focal y, por lo tanto, menor reacción
inflamatoria, con más posibilidades de viabilidad respec-
to a los islotes de mayor tamaño (que son los que se
trasplanta).

Luis Barneo Serra

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 
(Asturias). España.
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Drenaje percutáneo transgástrico
de seudoquistes pancreáticos,
también en los de origen
traumático

Sr. Director:

Hemos leído con gran interés la carta al director publi-
cada por Reguero Llorente et al1 en su Revista. En ella
se hacía referencia al tratamiento del seudoquiste pan-
creático mediante drenaje percutáneo transgástrico. No
obstante, en su artículo no se comentan los detalles clíni-
cos, por lo que desconocemos si se trata de un único
caso y, de ser así, la edad, el origen del seudoquiste, el
resultado del tratamiento, etcétera.

Durante la XV Reunión Nacional de Cirugía, celebra-
da en Sevilla en 2005, tuvimos la oportunidad de pre-
sentar nuestra experiencia en el tratamiento de un seu-
doquiste del páncreas de origen traumático en un
paciente joven (16 años), en el que se demostró lace-
ración mayor del ducto pancreático2. Este quiste fue
drenado de forma percutánea mediante un abordaje
transgástrico, con buenos resultados y sin recidiva casi
3 años más tarde.

El tratamiento de los seudoquistes traumáticos pancre-
áticos, cuando se demuestra laceración mayor del ducto,
ha sido clásicamente la cirugía, con diferentes recursos
quirúrgicos. Sin embargo, en los últimos años, gracias a
los avances en técnicas de imagen, se han publicado ca-
sos similares al nuestro en los que la lesión mayor del
conducto pancreático no condicionaba un tratamiento
quirúrgico. Así se observa en los trabajos de Shilyansky 
et al3, Ohno et al4, Burnweit et al5, Jaffe et al6 y Lucaya et 
al7, entre otros, que reservan la cirugía para casos en los
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que el drenaje percutáneo no es eficaz. La vía de abor-
daje para situar el drenaje varía según la preferencia de
los autores. Jaffe et al6 recomiendan situarlo entre el ló-
bulo izquierdo del hígado y el estómago o entre el estó-
mago y el bazo, ya que, según ellos, el emplazamiento
transgástrico sería más fácilmente desplazable a causa
de los movimientos respiratorios o peristálticos. Por el
contrario, Burnweitt et al5 prefieren el transgástrico. En
nuestro caso, el abordaje transgástrico, que se realizó de
forma obligada por el gran tamaño del seudoquiste, dio
buenos resultados y no hubo evidencia de peritonitis,
hemorragia, fístula o complicaciones por su desplaza-
miento, por lo que lo consideramos una buena opción en
situaciones similares. El papel de la colangiopancreato-
grafía retrógada endoscópica (CPRE) se ha referido en
numerosas ocasiones como una buena opción para co-
nocer la integridad del conducto pancreático. Sin embar-
go, si se opta por una actitud conservadora mediante
drenaje percutáneo, saber si éste está lesionado no cam-
biará nuestra actitud, por lo que podría evitarse en la ma-
yoría de los casos7.

Por otro lado, el uso de octreotida está menos extendi-
do y su utilidad en la edad pediátrica/adolescencia es
poco conocida. No hay estudios comparativos entre el
drenaje percutáneo con administración de octreotida y
sin ella. La octreotida es un octapéptido análogo de la so-
matostatina, con una acción similar a la de ésta pero con
una semivida de 90-113 min, lo que permite su adminis-
tración subcutánea o intravenosa. Se ha demostrado que
la octreotida, entre otras acciones conocidas, inhibe la
secreción pancreática exocrina, por lo que, como en las
fístulas pancreáticas posquirúrgicas, disminuye el débito
por el drenaje de un seudoquiste8. La dosis inicial reco-
mendada es de 0,1 mg/día, aunque puede incrementarse
si en 2-3 días no se evidencia disminución de la produc-
ción. En nuestro caso hubo que aumentarla hasta 0,4
mg/día. Se han descrito complicaciones con el uso de
octreotida, como el dolor en el lugar de inyección, litiasis
biliar o alteraciones en el crecimiento, que nosotros no
apreciamos en nuestro paciente.

En resumen, felicitamos a Reguero Llorente et al1 por
su artículo y coincidimos con ellos en que el drenaje per-
cutáneo por vía transgástrica es una buena opción para
el tratamiento de los seudoquistes pancreáticos. Según
nuestra experiencia, puede ser una alternativa también
en los casos en que el seudoquiste sea de origen trau-
mático en pacientes jóvenes. Asimismo, el uso de octeo-
trida puede ser de utilidad en estos casos.

David Martínez-Ramosa, Manuel Cifrián-Pérezb,
José H. García-Vilab y José Luis Salvador-Sanchísa

aServicio de Cirugía General y Digestiva. Hospital General 
de Castellón. Castellón. España.

bServicio de Radiología. Hospital General de Castellón.
Castellón. España.
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Supervivencia superior a 5 años
de mesotelioma peritoneal
maligno

Sr. Director:

El mesotelioma peritoneal maligno es la neoplasia
primaria más común de la serosa peritoneal, con una
incidencia de 2,2 casos cada millón de habitantes y
año1. Wagner et al2 establecieron en 1960 su relación
con la exposición prolongada al asbesto. Se presenta
con un alto grado de agresividad local y es extremada-
mente rara su diseminación ganglionar y/o a distancia.
El tratamiento del mesotelioma sigue siendo problemá-
tico por ser una enfermedad rápidamente fatal, sin res-
puesta a los tratamientos tradicionales, con medianas
de supervivencia de menos de 12 meses desde el
diagnóstico3. La aplicación de una nueva terapia combi-
nada de cirugía citorreductora junto con quimioterapia
intraperitoneal perioperatoria, quimioterapia intrape-
ritoneal intraoperatoria hipertérmica (QIIH) seguida 
de quimioterapia intraperitoneal postoperatoria precoz
(QIPP), está permitiendo buenos resultados, con largas
supervivencias, e incluso en ocasiones con intención
curativa4.

De la revisión de la bibliografía nacional destaca que
son pocos los casos comunicados; hasta el año 2000 so-
lamente hay publicados 30 casos, siempre en forma de
notas clínicas o cartas al director, con aportaciones de 1
o 2 pacientes incluso en instituciones de reconocida tra-
yectoria en el tiempo y volumen clínico asistencial, trata-
dos con enfoques tradicionales, con cirugías paliativas y
diferentes esquemas de quimioterapia sistémica, con su-
pervivencias inferiores a 12 meses. Sólo más reciente-
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