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Pancreatectomia corporocaudal con
preservacion esplénica

Francisco Venturelli M*, Carlos Carcamo [2.

RESUMEN

En este articulo se presenta un caso clinico de un paciente con tumor de la cuerpo del pancreas,
el cual se trato mediante tratamiento quirdrgico practicando una pancreatectomia corporocavdal con
conservacion esplénica. Ademads se revisa el tratarmiento quirdrgico de los tumores del cuerpo y cola
de pancreas, con especial énfasis en comparar /a pancrealtectomia distal con conservacion esplénica
vs /a sin ella. Se mencionan /as técnicas de conservacion esplenica y /a técnica laparoscopica con
sus resuflados. La reseccion del bazo se asocia a una morbilidad mayor, ademas que, el resecarlo
significa que el paclente debe ser sometido a un esquerma de profilaxis contra infecciones. Se concluye
que /a pancreatectomia distal mas conservacion esplenica es /la mejor terapia cuando se cumplen
SUs Indicaciones, pero 1altan estudios prospectivos randomizados para certificar/o (Palabras claves/
Key words: pancreatectomia distal/Distal pancreatectomy; conservacion esplénica/splenic
preservation; pancreas/pancreas; Tumor sélido pseudopapilar/Solid-Pseudopapillary Tumor).

INTRODUCCION

La pancreatectomia distal es la reseccion
del tejido pancreatico que se extiende a la
izquierda de la linea media. No incluye el
duodeno, ni la via biliart. Esta cirugia es el
tratamiento de eleccion de tumores benignos y
malignos en el cuerpo y cola de pancreas.!?

La primera reseccién de pancreas distal fue
realizada a fines del sigo XVIII. (1) La cirugia de
pancreas durante varias décadas present6 una
mortalidad elevada (21%)3. En los Ultimos afios
los centros con alto volumen de pacientes, han
mostrado resultados bastantes alentadores?. Es
asi como Fernandez del Castillo ef a/ en 1995
reporta un indice de complicaciones de un 20%
con una mortalidad de 1,4% en 71 pacientes
pancreatectomizados distales.*

Muchos cirujanos practican la reseccion del
pancreas distal conjuntamente con la reseccion
del bazo, porque es técnicamente mas facil y les
permite acortar el tiempo operatorio, no teniendo
en consideracién que este 6rgano cumple un rol

fundamental en el control inmunolégico y
metabdlico del organismo.5

Se presenta un caso clinico, con el objetivo
de dar a conocer la conducta quirdargica de un
tumor de cuerpo de pancreas sin compromiso
esplénico en el cual se resecd la porcion distal
del pancreas conservando el bazo. Ademas se
realiza una revision de la literatura.

CASO CLINICO

Mujer de 41 afos, sin antecedentes
mérbidos de importancia. El 31/12/06 comienza
con cuadro caracterizado por dolor tipo célico en
hipocondrio derecho de intensidad moderada
asociado a vomitos biliosos, motivo por el cual
consulta en el hospital de Los Lagos, donde se
manejo en forma sintomatica. Debido a que la
paciente persistié con la sintomatologia decide
consultar en Valdivia el 2/1/07. En ese momento,
se solicita ecografia abdominal que muestra
imagenes compatibles con colecistitis aguda
litidsica, ademas de una lesi6on corporal
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pancreatica de etiologia incierta, de aspecto
nodular, ovoidea, bien definida cuyo tamafio es
de 4 x 3 cm en su diametro anteroposterior y
transversal, respectivamente. Bazo de estructura
y tamafio conservado.

Se deriva a la asistencia publica del
Hospital Regional Valdivia, donde se constata la
persistencia del cuadro. Al examen fisico se
pesquisa fiebre por lo que se hospitaliza.
Hemograma con 14400 GB y pruebas hepaticas
normales. Se solicita TAC de abdomen que
informa la presencia de una tumoracion de partes
blandas hipodensa a nivel del cuerpo del
pancreas que mide 4,8 x 5,0 cm anteroposterior
y transversal, que se contrasta parcialmente con
el medio de contraste. Los contornos son bien
definidos y regulares, contactando y desplazando
la cara posterior del estbmago, de la cual
impresiona estar separado por un plano de
clivaje hipodenso. No se observa dilatacion del
Wirsung. Proceso Uncinado pancreético de
estructura conservada. A nivel interaortocava
existen 2 imagenes nodulares con diametro de
1 cm, compatible con adenopatias. Vesicula de
paredes edematosas y con un célculo de 24 mm.

Se toman CEA y Ca -19-9 que resultan en
2,3 y 0,6 U/ml respectivamente. Debido a los
hallazgos enla TAC y a que el cuadro clinico cedié
con manejo conservador, decide realizar cirugia
electiva dandose de alta transitoria el 6/1/07. El
19/1/07 es llevada a pabellén En el intraoperatorio
se visualiza una vesicula sin caracteristicas
inflamatorias y un tumor quistico del pancreas
que impronta el estbmago, de 6 cm de diametro,
no se encuentran nédulos hepaticos ni
peritoneales (Figura 1). Se practica una
pancreatectomia corporocaudal con preservacion
esplénica mas colecistectomia clasica (Figuras
2 y 3). Se deja un drenaje al lecho por
contrabertura el cual se retira al cuarto dia
postoperatorio dando 30 cc hematico oscuro y
se da de alta sin complicaciones.

Biopsia diferida informa (20/3/07):
Macroscopia: se visualiza una lesién abolonada
de 6,5 cm en su diametro mayor. Al corte se
reconoce un tumor sélido de bordes expansivos
de color blanco grisaceo con areas de acentuada
hiperemia. Histologia: se reconoce neoplasiacon
patron sélido, alveolar, pseudopapilar y
pseudoglandular. Destaca la presencia de
numerosas células de nucleos pleomorficos.
Necrosis negativo. Escasas mitosis. Inmunohis-
toquimica: Vicentina, CD 56, progesterona,
enolasa neuroespecifica, Ki67, CD 10y galectina

FIGURA 1. Tumor Corporal de Pancreas.

FIGURA 2. Lecho postquirurgico. Pinza en
vasos espléncios.

FIGURA 3. Pieza quirurgica.
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3 positivas (se repitela KI 67 y sale negativa).
CEA, PAN CK, CK 7, EMA, Cromogranina,
estrogeno negativos. Linfoganglio: 1 sin
metéstasis.

Diagnostico: Aspecto histolégico compatible
con tumor sélido pseudopapilar de pancreas de
6,5 cm de diametro mayor, sin invasion
perineural, limites quirirgicos negativos.

DISCUSION

Los pacientes esplenectomizados se
asocian a un aumento de la morbilidad comparado
conla poblacion general (infecciones, enfermedad
tromboembdlica, etc.)>¢°. Es asi como en una
serie de 19680 pacientes con un seguimiento a
6,9 afos, Bisharat N et a/. demostré que la
incidencia de sepsis post-esplenectomia es de
un 3,2% con una mortalidad de 1,4%.6

El mecanismo por el cual aumentarian las
infecciones en el postoperatorio inmediato en los
pacientes con una esplenectomia no estéa claro.
Algunos autores sugieren que la esplenectomia
produciria una disminucién en la concentracion
circulatoria de anticuerpos, en la actividad de
macréfagos y en el porcentaje de CD4 y
linfocitos. 112

Debido a la alta mortalidad que tienen las
infecciones postesplenectomia, es que se han
desarrollado técnicas para preservar este 6rgano
en las pancreatectomias distales.

La pancreatectomia distal con conservacion
esplénica se puede llevar a cabo mediante dos
técnicas. La primera, descrita por Mallet-Guy en
1943, técnica clasica y mas utilizada; consiste
en dividir los vasos del pancreas y el bazo con
cuidado llegando hasta el plano posterior del
pancreas, donde se procede a identificar y ligar
los pequefios y cortos vasos pancreaticos que
son rama de la vena y arteria esplénica®. La
segunda, descrita por Warshaw en 1988,
consiste en ligar los vasos esplénicos, dejando
el bazo irrigado soélo por los vasos gastricos
cortos y los gastroepiploicos izquierdos.*?

Ambas técnicas tienen inconvenientes. La
de Mallet-Guy exige un mayor tiempo operatorio,
debido a que es técnicamente mas demandante,
al tener que realizar una diseccion cuidadosa de
las pequefias ramas de los vasos esplénicos? ®.
La descrita por Warshaw, tiene el riesgo de
producir isquemia del bazo, con el consecuente
infarto esplénico, debido a que al ligar sus
principales vasos, conlleva una drastica
disminucién de su irrigacion. Sin embargo, hay

estudios que muestran que esto no ocurriria? °,
En el afio 2007 Nicolas Carre' re, et al., publico
el primer estudio de cohorte retrospectivo que
incluyé a 125 pacientes con pancreatectomia
distal abierta entre los afios 1990 y 2005. En 38
pacientes se traté de conservar el bazo mediante
la técnica de Warshaw de los cuales 2 (5,2%)
cursaron con infarto esplénico inmediato. De los
36 pacientes restante ninguno tuvo signos de
infarto durante 3 meses de seguimiento mediante
angiografia, cintigrafia, CT scan o US scan y
estudio hematolodgico (recuento de plaquetas y
cuerpos de Howell- Jolly). Si bien este no es un
estudio prospectivo, deja una clara evidencia de
la seguridad de la esplenectomia con esta
técnica, en cuanto a la vitalidad del bazo a largo
plazo.?

Sin embargo la preservacion esplénica en
ocasiones puede ser técnicamente muy dificil y
con un alto riesgo de complicacion, por lo que la
conservacion de este érgano debe ser realizada
en forma selectiva evaluando caso a caso. Para
ello hay que basarse en la relacién anatémica
de las estructuras, ausencia o presencia de
compromiso de la vena esplénica por el tumor,
compromiso del hilio esplénico y la extension de
la reseccion.t

Las indicaciones de esplenectomia en una
pancreatectomia distal son'?;

1. Tumordelacoladel pancreasconsospecha
de malignidad.

2. Cancer de pancreas que necesite la
extraccion del bazo para conseguir una
reseccion oncoldgica.

3. Compromisotumoral de los vasos esplénicos
0 peripancreaticos.

4. Presencia de compromiso linfonodal al TC

5. Citologia o histologia que evidencia un
adenocarcinoma o carcinoma endocrino.

Cuando no se cumplen estas indicaciones,
por ejemplo en el caso de patologias benignas
y/o con baja probabilidad de malignizacion,
practicar una esplenectomia es controversial.

Esta claro que el resecar el bazo aumenta
los riesgos de infecciones severas, por lo que
uno debiera en lo posible tratar de preservarlo.
El problema es que el tratar de preservar el bazo
puede tener igual o mas complicaciones que el
resecarlo. Como no hay estudios randomizados
prospectivos que comparen ambas técnicas, no
se puede saber en este momento que conducta
es mejor en cuanto a riesgo vs beneficio.
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Nicolas Carre‘ re, ef a/? 2007 en su estudio de
cohorte retrospectivo incluyé a 76 pacientes con
tumores pancreaticos benignos y de bajo riesgo
de malignidad (31 y 30 respectivamente) 38
fueron sometidos a cirugia conservadora bajo
técnica de Warshaw y 36 con esplenectomia con
pancreatectomia distal abierta entre los afios
1990 y 2005. Sus resultados mostraron que el
tiempo operatorio promedio fue de 170 minutos
(100-350 min) para el grupo conservador y 180
minutos (90-300 min) para el radical (p=0.42).
El promedio de sangrado fue de 100 ml (40-1200
ml) para el grupo conservador y 180 ml (50-1100
ml) para el radical (p= 0.28), el tamafio tumoral
fue de 30 mm (10-150 mm) en el grupo
conservador y 40 mm (5-80 mm) en el radical
(p=0.88.), la mortalidad perioperatoria fue 0 (0%)
para el grupo conservador y 1 (3%) para el
radical (p=0.31), la estadia hospitalaria fue de 10
dias (7-30) para el grupo conservador y 11 dias
(7-46) para el radical (p= 0.06), las
complicaciones tardias fueron 7 (18%) para el
conservador 6 (16%) para el radical (p=0.76).
Todas variables sin diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05).

Donde si hubo diferencia fue en la
morbilidad: 5 (13%) para el grupo conservador
13 (34%) para el radical (p=0.03)

En el analisis univariado el Unico factor que
mostré ser significativo como riesgo de
complicaciones postoperatorias fue la
esplenectomia (odds ratio: 3.2; 95%, intervalo de
confianza: 1.1-10.2; p = 0.04).

Durante el seguimiento a 65 +-5 meses,
ninguno presentd hipoesplenismo, ni sepsis
severa, ni complicacién tromboembodlica.

En otras series los resultados han sido
controversiales. Richardson and Scott-Conner7,
en un estudio restrospectivo en 21 pacientes,
(10 grupo I: esplenectomia y 11 grupo II:
conservacién esplénica utilizando ambas
técnicas ), no observaron un aumento de la
morbilidad postoperatoria (4 complicaciones en
el grupo | (40%) vs 3 complicaciones en el Il
(36%)). En un paciente operado con la técnica
de Warshaw ocurrié un infarto esplénico lo cual
no se tradujo en mortalidad.

Utilizando ambas técnicas Aldridge and
Williamson, reportaron 77 pacientes (42 (55%)
con esplenectomia y 35 (45%) sin ella. No hubo
mortalidad. En cuanto a la morbilidad, ésta fue
de 10 pacientes en el grupo con esplenectomia
(24%) vs 7 pacientes en el grupo sin ectomia
esplénica (20%) (p>0,05). En los 5 pacientes que

se ligaron los vasos esplénicos (técnica de
Warshaw) no hubo hipoesplenismo al control con
cintigrafia e indices hematoldgicos.*

Shoup et a/? demostré que las infecciones
perioperatorias y las complicaciones severas
son significativamente mayores en los
pacientes pancreatectomizados distales con
esplenectomia (28% y 11%) que en los pacientes
con preservacion esplénica (9% y 2%). Los dias
de hospitalizacién fueron mas en los
esplenectomizados (9 vs. 7 dias).

Lillemoe ef al/' realiz6 un estudio
retrospectivo entre 1984 y 1997 recolectando 235
pacientes sometidos a pancreatectomia distal
electiva, sin diferenciar la técnica quirdrgica,
tanto por patologias benignas como malignas. Se
excluyeron los pacientes por trauma y cancer
gastrico. Se realiz6 esplenectomia en el 84% de
los pacientes (198 pacientes) y presentaron un
indice de complicaciones similar al grupo sin
esplenectomia 30% vs 30%. La estadia
hospitalaria fue mayor para el grupo sin
esplenectomia (21 dias vs 13 dias (p=0,008). Las
diferencias en sangrado intraoperatorio (p=0,14),
el tiempo operatorio (p=0,685), la morbilidad
(p=0,935) y la mortalidad (p=0,553) no fueron
estadisticamente significativas.

Al comparar lesiones benignas (170) y
malignas (65), tampoco hubo diferencias en
cuanto a estadia hospitalaria (p=0,977),
sangrado (p=0,815), tiempo operatorio
(P=0,082), morbilidad (P=0,633) y mortalidad
(P=0,521)

Benoist S, ef a/*°, reportaron en 1999 una
serie de 40 casos revisados en forma
retrospectiva con patologia pancreatica benigna
que fueron tratados mediante una
pancreatectomia distal. 15 pacientes fueron
sometidos a esplenectomia y 25 a cirugia
conservadora con técnica de Mallet-Guy. Los
pacientes del grupo conservador presentaron un
mayor indice de fistula pancreatica con 6 vs 3
casos (40% vs 12%) (p<0,05), asi como también
mas abscesos subfrénicos (27% vs 14%)
(p<0,05). No hubo evidencia de hipoesplenismo
(trombocitopenia y Howell-Jolly). No hubo
mortalidad. No hubo diferencias significativas en
relacion al total de complicaciones entre ambos
grupos 6(40%) en el conservador y 5(20%) en
el radical p>0,05. La estadia hospitalaria fue de
19 dias (6-46) para el conservador y 12 dias (7-
45) para el radical (Splenectomy Group)
(p<0.05). Con estos resultados Benoist S sugiere
reconsiderar la conservacion rutinaria del bazo
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como técnica de eleccion en lesiones benignas
del cuerpo y cola del pancreas

Chi-Hsun Hsieh et a/, utilizando la técnica
Mallet-Guy para la conservacion esplénica,
reportd una serie de 5 casos con tumores
benignos. No hubo morbimortalidad. El promedio
de duracién de la cirugia fue 238 min, pérdida
sanguinea 170 ml y la estadia hospitalaria 8,4
dias®.

Koukoutsis | et a/., revisé en forma
retrospectiva una base de datos prospectiva con
49 pacientes con pancreatectomia distal por
cancer y trauma abdominal. La morbilidad fue de
24,1% en las pancreatectomias distales con
esplenectomia y un 15% sin esplenectomia
(p=0.496) EI riesgo de sepsis en tumores
benignos fue de (0.28%-1.9%), con un indice de
mortalidad de 2.2%.°

Hay varios estudios que muestran que la
esplenectomia estd asociada a una mayor
morbilidad al compararla con la cirugia
conservadora? ”°. El Unico trabajo que muestra
lo contrario es el de Benoist S, pero no alcanza
significancia estadistica.® Al contrario, al evaluar
la estadia hospitalaria, la cirugia conservadora
presenta mas dias de hospitalizacion® °. Sin
embargo, al parecer, la estadia hospitalaria no
solo depende de si se preserva o no el bazo.
Nicolas Carre’ re ef a/? en el 2007, en tumores
benignos y de bajo riesgo de malignidad con
técnica Warshaw, no encontré diferencias en los
dias de hospitalizacién entre 74 pacientes (10
dias, 7-30, para el conservador y 11 dias, 7-46
para el radical (p= 0.06). Por otra parte, Chi-Hsun
Hsieh et a/., en tumores benignos con técnica de
Mallet-Guy, tuvo una estadia hospitalaria similar
a la encontrada por Nicolas Carre’re (8,4 dias)®.
Por lo tanto en tumores benignos y/o de bajo
riesgo de malignidad debiera ser similar la
estadia hospitalaria en pacientes con y sin
esplenectomia.

Aldridge and Williamson,'* en 35 pacientes
con ambas técnicas y Benoist S en 25 pacientes
conlatécnicade Mallet-Guy no presentaroninfarto
esplénico y/o hipoesplenismo. Por otro lado
mediante la técnica de Warshaw, Nicolas Carre'
re, et al?, 2007, reportd 2 infartos esplénicos
inmediatos en 38 pacientes (5,2%) y Richardson
and Scott-Conner 5 reportaron 1 en 11 pacientes
(9%). Por lo tanto la conservacién esplénica
mediante ambas técnicas es segura en cuanto a
la viabilidad del bazo.

Al comparar los 2 estudios que sélo utilizaron
unatécnicapreservadorade bazo, (Nicolas Carre,

Warshaw y Benoist S, Mallet-Guy), ninguno tuvo
mortalidad. La morbilidad fue mayor paralatécnica
clasica (Mallet-Guy) (13% vs 40%), asi como
también la estadia hospitalaria 19 dias (6 -46) vs
10dias (7-30), pero Nicolas Carre tuvo 2 infartos
esplénicos vs ninguno de Benoist S.

INFECCIONES Y ESPLENECTOMIA:

Los pacientes sin bazo tanto funcional como
anatémico, tiene un significativo mayor riesgo
de presentar infecciones graves como la
“overwhelming” sepsis postesplenectomia.
(PSS)* La (PSS) es producida en un 50-90% por
el Streptococcus pneumoniae*®>®®. Lo sigue el
Haemophilus influenzae typo by en tercer
lugar la Nerssseria meningitidis. Bacterias
menos comunes son la Sa/monella, Escherichia
coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus species, Bacteroides
species, Plesiomonas shigelloides, Eubacterium
plautii and Pseudomonas pseudomalleir’ 1

Singer definié la PSS como una septicemia,
meningitis 0 neumonia usualmente fulminante
gue ocurre dias o afios postesplenectomia. Se
han reportado casos hasta 40 afios
postesplenectomia.'” La incidencia de PSS es de
un 4.25% a un a 40% con una mortalidad de 50
a 70%, a pesar de los antibiéticos y tratamiento
médico intensivo.1%1® El 68 % de las muertes
ocurre en las primeras 24 hrs y el 80% dentro
de las 48 hrs.® La muerte por sepsis
postesplenectomia es 200 veces mas prevalente
que los pacientes con sepsis en la poblacion
general.1%181% Sy presentacion clinica se
caracteriza por un corto prédromo de fiebre baja,
con calosfrios, faringitis, dolor muscular, vomitos
y/o diarrea. En pocas horas pasa rapidamente a
un shock séptico con hipotensién y anuria.
Generalmente no hay evidencia clinica de un
foco de infeccion. Ademas se le puede agregar
CID, puarpura fulminante, gangrena de la
extremidad, convulsiones y coma.t’

El diagnostico del hipoesplenismo o
aesplenia, se hace mediante la visualizacion
sanguinea de los cuerpos de Howell-Jolly
(remanentes nucleares de los eritrocitos que son
removidos normalmente por el bazo),
trombocitosis y monocitosis.!>17:18

La prevencion de la PSS es a través
de 3 métodos: inmunoprofilaxis, profilaxis
antibiética (amoxicilina) y educacion. En muchos
estudios hay una baja adherencia a medidas
preventivas.2
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1. Inmunoprofilaxis

Vacuna antineumocdcica (PPV23): Esta
vacuna esta recomendada para pacientes
esplenectomizados. Contiene 23 serotipos que
son la causa del 85 a 90% de las infecciones
invasivas en el adulto y el nifio'> '’ La vacuna
debe ser administrada como minimo 2 semanas
antes de la cirugia. En caso de esplenectomia
de urgencia se debe vacunar inmediatamente al
recuperarse de la cirugia o al alta hospitalaria.*®
Si se realiza una QMT o RDT inmunosupresora
la vacunacion debe retardarse 6 meses.®

No hay consenso sobre la reinmunizacion
en pacientes aesplénicos o hipoesplénicos. La
USA Center for Disease Control (CDC) and
Prevention Advisory Committee on Immunisation
Practices (ACIP) recomienda la revacunacién
con PPV23 en pacientes hipoesplénicos y
aesplénicos después de los 5 afios.1®2!

Vacuna contra el Haemophilus influenzae
fype b La Hib esta recomendada para pacientes

con hipoesplenismo y aesplénicos. Su efecto
en prevenir la PSS es controversial y la
reinmunizacion no esté clara.!® 118

Vacuna contra la Influenza: Esta vacuna
esta recomendada anualmente porque diminuye
el riesgo de infecciones por neumococo y
Haemaophilus influenzae.*®

2. Antibidticos

El uso de antibiéticos profilacticos es
controversial porque no hay estudios de buena
calidad que demuestren su eficacia en pacientes
esplenectomizados.!¢

Laprofilaxis antibi6tica se puede realizar con
amoxicilina, amoxi-clavulanico o cefuroximo.”#

3. Educacion de los pacientes:

Hay estudios que muestran que hasta un
84% de los pacientes esplenectomizados no
saben que tienen un aumento en el riesgo de
presentar infecciones ni la precauciones que
deben tomar.®®

Si los pacientes son educados para pedir
atencion medica inmediata la mortalidad
desciende a un 10%.%

PANCREATECTOMIA DISTAL
LAPAROSCOPICA:

El primer reporte de pancreatectomia distal
con conservacion esplénica fue presentado por

Gagner M quien de 9 casos, s6lo 1 terminé con
una esplenectomia.??

Mabrut el al en el afio 2005 publicé el
estudio multicéntrico mas grande, con 96
pancreatectomias distales de las cuales, en 72
se conservo el bazo.®

Tataza et al/?** en el 2003 publicéd las
indicaciones para la pancreatectomia distal
laparoscopica:

. Lesiones benignas o de bajo gado de
malignidad (pancreatitis crénica, tumor de
los islotes del pancreas, neoplasias
quisticas).

. Tumores mayores a 2 cm de diametro,

. Tumores en el cuerpo y cola de pancreas

. Tumores conectados al conducto
pancreatico.

El porcentaje de conversion de la
pancreatectomia distal laparoscopica es de un
12% Las causas de conversion son: anatomia
dificultosa, tiempo operatorio prolongado,
hemorragia y falla en la localizacién tumoral.

El tiempo operatorio va de 104 a 395 min,
la pérdida de sangre va desde no medible hasta
566 ml, la estadia hospitalaria va de 5 a 34 dias.

Complicaciones son: fistulas pancreaticas
(12%), sangrado, infarto esplénico, abscesos e
infeccion.

La mortalidad publicada es menor al 1%.2

CONCLUSION

La pancreatectomia con conservacion
esplénica es hasta ahora la mejor cirugia para
los tumores de cuerpo y cola de pancreas. La
conservacion esplénica, mediante cualquiera de
las 2 técnicas, debe hacerse sélo cuando esta
indicada, con el fin de conseguir el mejor
resultado para el paciente, debido a que su
reseccion se asocia a morbimortalidad.

Si es necesario realizar la esplenectomia
es importante someter al paciente a la profilaxis
contra las infecciones correspondiente y hacer
un seguimiento adecuado para realizar un
diagnéstico temprano de hipoesplenismo.

Faltan estudios prospectivos randomizados
para poder evaluar mejor los resultados de las
técnicas quirdrgicas.

La pancreatectomia distal laparoscdépica
con conservacion esplénica es una técnica de
reciente comienzo, que hasta ahora ha
presentado buenos resultados.
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