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RESUMEN Objetivo: describir la presentacion clinica
y el tratamiento de un paciente con neoplasia pancred-
tica neuroendocrina y hemorragia de tubo digestivo.
Antecedentes: los tumores neuroendocrinos del pdncreas
son neoplasias relativamente raras, cuando no son fun-
cionantes el cuadro clinico es inespecifico y se mani-
fiestan hasta que la neoplasia ha adquirido grandes di-
mensiones. La hemorragia masiva de tubo digestivo alto
es una manifestacion clinica poco frecuente de este tipo
de tumores. Método: se presenta un caso en el cual se
requiere tratar una hemorragia masiva de tubo digesti-
vo alto con pancreatoduodenectomia de urgencia por
una neoplasia ulcerada de la cabeza del pdncreas. Con-
clusion: la pancreatoduodenectomia es sin duda el pro-
cedimiento de eleccion para control de la hemorra-
gia masiva duodenal en presencia de una neoplasia neu-
roendocrina del pdncreas ulcerada.

Palabras clave: tumor neuroendocrino del pdncreas,
hemorragia gastrointestinal masiva, pancreatoduode-
nectomia.

INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos del pancreas son entida-
des raras con incidencia anual de aproximadamente cin-
co casos reconocidos por cada millén de personas. Los
tumores no funcionales o clinicamente silentes ocupan
s6lo 15% de esta clase de neoplasias y son morfoldgica-
mente indistinguibles de su contraparte funcional. Por
esta razon su presentacion clinica es similar a la de cual-
quier neoplasia pancredtica sin actividad hormonal.!?
Entre las manifestaciones clinicas mds comunes de
este tipo de neoplasias se encuentran: ictericia, cuando
la neoplasia se encuentra en la cabeza del pancreas y

SUMMARY Objective: To describe the clinical presen-
tation and treatment of one patient with a neuroendo-
crine pancreatic neoplasm and gastrointestinal hemo-
rrhage. Background: Neuroendocrine pancreatic tumors
are relatively rare neoplasms. When the tumor does not
have endocrine function, clinical manifestations are non-
specific and show symptoms when the tumor is quite lar-
ge. Massive upper gastrointestinal hemorrhage is an in-
frequent clinical manifestation of these tumors. Method:
A case of gastrointestinal hemorrhage, which required
a pancreaticoduodenectomy to control bleeding of an
ulcerated pancreatic head neoplasm, is presented. Con-
clusion: Pancreaticoduodenectomy is the procedure of
choice to control duodenal massive bleeding secondary
to an ulcerated neuroendocrine tumor of the pancreas.

Key words: Neuroendocrine pancreatic tumors, Upper
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produce obstruccidn extrinseca de la via biliar, dolor y
pérdida de peso, generalmente por actividad metasta-
sica local y regional; estos sintomas se presentan en
mas de 40% de los pacientes con neoplasias neuroen-
docrinas malignas no funcionantes del pancreas. La he-
morragia del tubo digestivo alto es una manifestacién
clinica asociada a tumores productores de gastrina.!
Cuando ésta se presenta asociada a neoplasias no fun-
cionantes, es relativamente rara y se observa en menos
de 6% de los pacientes.? El mecanismo de hemorragia
en este tipo de neoplasias es generalmente la invasion
a la pared duodenal y erosién vascular, porque no tie-
nen actividad hormonal.
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El caso que a continuacién se presenta ejemplifica la
presentacion clinica poco usual de neoplasia neuroen-
docrina de la cabeza del pancreas, en donde el tnico
signo clinico fue la hemorragia de tubo digestivo alto
masiva, por lo que la metodologia usual para su estudio
resulta poco util para orientar al diagndstico de carcino-
ma neuroendocrino del pancreas.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 33 afios de edad con historia de hemorra-
gia de tubo digestivo alto de cuatro meses de evolucidn,
manifestado inicamente por melena en dos ocasiones,
tratada empiricamente con bloqueadores H2, bloquea-
dores de la bomba de protones y hemotransfusién de un
paquete globular por anemia. Fue enviada a nuestro
hospital en su segundo episodio de hemorragia para rea-
lizar endoscopia diagnéstica y terapéutica. Durante su
estancia en el servicio de urgencias se mantuvo hemodi-
namicamente estable, se coloco sonda de Levin naso-
gdstrica y se realizaron lavados géstricos, los cuales fue-
ron negativos para hemorragia, por lo que fue retirada.
Al realizar la endoscopia se demostré ulcera de la se-
gunda porcién duodenal, de 1.5 cm de didmetro, sin da-
tos de hemorragia activa y clasificada como Forrest IIb.
Se le realizé radiografia simple de abdomen que demos-
tr6 tinicamente ileo inespecifico. A las ocho horas de su
ingreso, presentd hematemesis abundante, acompaiiada
de hipotension arterial y taquicardia persistente, disten-
sion abdominal con dolor sin datos de irritacidén perito-
neal y cuenta leucocitaria de 11 800, por lo que se deci-
di6 someter a cirugia con diagnéstico de tdlcera duode-
nal con hemorragia activa, choque hipovolémico y pro-
bable perforacién de la tlcera. El hallazgo transoperato-
rio fue de un tumor de 8 x 8 cm aproximadamente, hi-
pervascularizado, friable, de facil sangrado a nivel de la
encrucijada, biliopancreaticoduodenal, infiltrante al duo-
deno, el cual se encontré ulcerado y perforado con datos
de hemorragia activa, sin evidencia de metéstasis ma-
croscopicas a ningun nivel. Una vez controlada la he-
morragia mediante un punto transfictivo sobre la dlcera,
y corregido el estado hemodindmico mediante transfu-
sion de paquete globular y plasma, se decidi6 llevar a
cabo manejo resectivo del tumor de la cabeza del pan-
creas, realizando pancreatoduodenectomia. La recons-
truccidn se llevo a cabo con hepaticoyeyunoanastomo-
sis, gastroyeyunoanastomosis, colocacidon de sonda de
yeyunostomia para nutricién enteral temprana, ligadura
directa del conducto y cierre del muiién pancreético con
colocacién de drenaje cerrado. El tiempo quirdrgico fue

de 6.5 horas con hemorragia aproximada de 1200 mL.

La paciente fue egresada a Terapia Intensiva en el
postoperatorio inmediato, evolucionando satisfactoria-
mente y fue egresada de la misma a las 48 h.

Al cuarto dia inici6 con salida de liquido pancredtico
por el drenaje izquierdo, 50 mL/24 h, catalogado como
una fistula pancredtica de bajo gasto. Fue manejada ba-
sdndose en nutricidn enteral elemental y posteriormente
polimérica, asi como octreotida desde el postoperatorio
inmediato, cerrando ésta el dia 16, iniciandose dieta blan-
da con buena tolerancia; egres6 para control por la con-
sulta externa. Su estancia hospitalaria total fue de 21 dias.

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

La lesién macroscopicamente se localizé en la cabeza
del pancreas y media 8 x 7cm, con infiltracién hacia la
pared duodenal.

El duodeno, en la segunda porcién, presento ulcera
de 2 x 2.5 cm de bordes irregulares y hemorragia re-
ciente, asi como sutura en el fondo y uno de sus bor-
des. (Figura 1)

Histolégicamente se observé tejido pancredtico con
neoplasia neuroendocrina (Figura 2) con metastasis a
ganglios linfaticos perilesionales e infiltracion a la pa-
red duodenal. Los bordes quirdrgicos fueron negativos
para actividad tumoral.

Las tinciones con técnica de inmunoperoxidasa re-
sultaron positivas para insulina y gastrina. (Figura 3)

DISCUSION

La hemorragia de tubo digestivo alto como manifesta-
cién clinica de las neoplasias neuroendocrinas no fun-
cionales del pancreas es poco frecuente, en series infor-
madas previamente s6lo alcanza 6% de los casos.?

El manejo con pancreatoduodenectomia fue descrito
por Oberhelman en 1961 como el tratamiento de elec-
cién para los gastrinomas duodenales que se manifies-
tan con hemorragia de tubo digestivo alto, posteriormente
se ha adoptado como tratamiento de eleccién la enuclea-
cién del tumor, reservando la pancreaticoduodenecto-
mia para los casos en los cuales existe infiltracién tumo-
ral a la pared duodenal y regién ampular.># En la actua-
lidad, el monitoreo transoperatorio y los cuidados posto-
peratorios han disminuido la morbilidad y la mortalidad
quirdrgicas, haciendo de esta cirugia un procedimiento
de eleccién con indicaciones precisas, particularmente
en centros de concentracién, los cuales tienen el mayor
volumen y experiencia.
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En estudios modelo, se muestra que el volumen de
sangrado transoperatorio es de 800 mL aproximadamente

Figura 1. Neoplasia solida de la cabeza del pdncreas infiltrante y
tilcera en pared duodenal.

Figura 2. Neoplasia neuroendocrina que presenta un patron solido
con nidos celulares y septos fibrosos (tincion H-E).

Figura 3. Neoplasia neuroendocrina que presenta un patron sélido
con nidos celulares y septos fibrosos (tincion H-E).

y 6.8 h de tiempo quirtrgico, no ameritando apoyo trans-
fusional en la mayoria de los pacientes.?

Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes se encuentra la infeccion de la herida quirtrgica en
24%, fistula pancredtica en 17 al 24% de los casos, y
retraso en el vaciamiento géstrico en 15%.**

Las indicaciones para realizar un procedimiento de
Whipple como urgencia son el traumatismo pancreato-
duodenal complejo y dlceras sangrantes, con indicacién
quirtrgica, en presencia de un tumor que infiltra la pa-
red duodenal o region periampular.>®’ Las contraindica-
ciones para realizarlo son acidosis metabdlica, hipoter-
mia, choque hipovolémico y coagulopatia. En la actua-
lidad, cuando la reanimacion preoperatoria se lleva a cabo
de manera adecuada, puede llevarse a cabo la cirugia en
un solo tiempo, como lo informa Oreskovich y Carrico,
con 100% de supervivencia en 10 casos consecutivos.’

La anastomosis pancreaticoyeyunal presenta fistula
o dehiscencia hasta en 20% de los casos, las causas iden-
tificadas son: la pérdida hemética transoperatoria de mas
de 970 mL, tejido pancredtico residual normal y suave,
y conducto pancredtico sin dilatacion,’ presentes las tres
en este caso, por lo que a fin de evitar esta complicacién
se realizd ligadura directa del conducto pancredtico, cie-
rre del mufién y colocacién de drenaje cerrado.

La hemorragia masiva de tubo digestivo alto es una
entidad que se debe tratar quirdrgicamente, el diagndsti-
co diferencial entre dlcera duodenal sangrante y neopla-
sia ulcerada con hemorragia es muy dificil de llevar a cabo,
y en el paciente que se encuentra en choque hipovolémi-
co, resulta en un consumo de tiempo valioso que final-
mente modifica el prondstico del paciente. Las metas del
tratamiento quirdrgico en hemorragia gastrointestinal son:
la correccion del estado hemodinamico, detener la hemo-
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rragia, identificar la causa y realizar el tratamiento qui-
rurgico definitivo. Lo anterior no da oportunidad para es-
tudios diagndsticos complejos y que consuman tiempo
valioso cuando no se tiene el control de una hemorragia.

CONCLUSIONES

Los tumores neuroendocrinos no funcionales del pan-
creas, son una de las causas menos frecuentes de hemo-
rragia masiva de tubo digestivo alto.

La pancreatoduodenectomia es sin duda el procedi-
miento de eleccién para el control de la hemorragia de
tubo digestivo secundario a tumor neuroendocrino de la
cabeza del pancreas ulcerado hacia duodeno, cuando las
dimensiones, la localizacién y las condiciones del pa-
ciente asi lo permitan.
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