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CANCER DE LA CABEZA DEL PANCREAS (%)

Duodeno-pancreatectomia cefdlica

Prof. Agdo. Dr. Homero Cosco Montaldo

Motiva esta comunicacion los comentarios referentes a la
técnica de la duodeno-pancreatectomia cefalica, sobre cuyo tema
no se registra ninguna publicacién en la bibliografia nacional a
excepcion de una del Profesor Pedro Larghero Ybarz sobre estu-
dio anatomo-patoldogico del neo de cabeza de pancreas, en que
relata sucintamente una duodeno-pancreatectomia cefalica con
fistulizacion al exterior del Wirsung sobre sonda de goma.

En el primer caso que presento, Filomena G. de M., frente
a un neoplasma de la cabeza del pancreas, del tamano de una
ciruela grande, sin metéastasis altas ganglionares ni metastasis
hepaticas, practiqué una duodeno-pancreatectomia cefalica, cum-
pliendo el primer tiempo (de exéresis) de acuerdo a las directivas
conocidas y realizando en el segundo tiempo (restauracion) el
cierre del colédoco, del duodeno, de la seccién gastrica y del pan-
creas, previa ligadura aislada del canal de Wirsung, seguido de
gastro-yeyunostomia precélica latero-lateral y de colecisto-yeyu-
nostomia término-lateral, como puede apreciarse en el esquema
adjunto. (Figuras 1 y 2).

En el segundo caso, Cipriano G., el tiempo de exéresis se
cumplié de manera semejante, es decir: decolamiento retro-duo-
deno-pancreatico y movilizacion de cabeza de pancreas y duodene,
descenso y deslizamiento a izquierda del colon y mesocolon trarns-
verso, liberando la parte inferior de la segunda porcion del duo-
deno y la parte derecha de la tercera porciéon duodenal, ligadura
de la arteria pilorica y arteria gastroduodenal, liberaciéon de la

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad de Cirugia en la resién
del 12 de setiembre de 1951.
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. parte inferior del estdbmago a cuatro dedos por arriba del piloro,
por medio de la seccién del ligamento gastro-colico v del pequefio
epiplén, seccion del estémago resecando el antro géastrico, v del
cuerpo del pancreas sobre la vena porta con ligadura de las venas
porto-pancreaticas, secciéon del colédoco, de la tercera percion del
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FIG. 1. — 1a Técnica. F. G. de M. — Neoplasma de

cabeza de pancreas del tamafio de una ciruela grande (1).
Seccién del colédoco (2). Ligadura de arteria pilérica (4)
y de la arteria gastro-duodenal (3). Seccién alta del
duodeno a nivel del antro géastrico (5) y seccién inferior
del duodeno a nivel de la 32 porcién inmediatamente a la
derecha de los vasos mesentéricos superiores (6).

duodeno y cierre de su cabo distal. La seccion del colédoco fué
realizada a un nivel inferior con la finalidad de respetar el apor-
te vascular emanado de la arteria gastroduodenal. El segundo
tiempo, de restauracion, se efectué de manera diferente, ya eque
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sin cerrar el munoén coledociano, ni la seccién gastrica, ni el
Wirsung, se tomé una larga asa yeyunal precélica efectuando,
escalonadas en el asa yeyunal eferente, tres anastomosis que de
arriba abajo son: 1) colédoco-yeyunostomia término-lateral,
2) Wirsungo-yeyunostomia con técnica necrotizante de Cattell

FIG. 2. — 12 técnica. I'. G. de M. — Duodeno-pancreatectomia
cefdlica con cierre del _colédoco (1), sutura de la seccién
géstrica (2), sutura de la 32 porcién del duodeno (3) ¥y sutura
de la seccién del pancreas (4). Restauraciéon por medio de
gastro-yeyunostomia precdlica latero-lateral (5), y colecisto-
yeyunostomia término-lateral (6).

modificada, previa sutura del muiién pancreatico, y 3) gastre-
yeyunostomia término-lateral; se agregd, ademdas, una yeyuno-
yeyunostomia latero-lateral en el pie del asa, como puede apre-
ciarse en el esquema. (Figuras 3 y 4).

Como ademas me vi frente a una anomalia inesperada de
las vias biliares, consistente en un largo cistico a unién coledo-
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ciana baja, intra-pancreatica, se ligé el mufion cistico y se prac-
ticd una colecistostomia depietiva.

El primer caso recuerda la ejecuciéon preconizada en 1937
por Brunschwig (aunque sin yeyuno-yeyunostomia), o la de
Rockey (1942).

FIG. 3. — 23 técnica. C7 G. — Tiempo de exéresis: de-
colamiento retro-duodeno-pancreatico (1), ligadura de la
arteria pilérica (2) y arteria gastro-duodenal (3), libe-
racién de la parte inferior del estomago seccionando el
ligamento gastro-colico y descenso y deslizamiento a iz-
fquierda del colon y mesocolon transverso (4), seccidon del
estoOmago resecando el antro gastrico (53) del cuerpo del
pincreas (6), de la tercera porcion del duodeno (7) v del
colédoco (8).
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El segundo caso sigue el plan general realizado por Orr en
1944, y el de Pannet-Bergeret (1946) con el agregado de la yeyu-
no-yeyunostomia.

Comparando las técnicas de los dos casos, se aprecian mar-
cadas diferencias que revelan un criterio progresivamente modi-
ficado con respecto a la orientaciéon de esta moderna cirugia.

qrreeil)
=k

E=C |
a1

L P

O )

gastro-

FIG. 4. — 22 técnica. C. G. — Tiempo de restauracion:

yeyunostomia (1) por debajo de colédoco-yeyunestomia (2) ¥y

de Wirsungo-yeyunostomia (3). Estas tres anastomosis se im-

plantan sobre asa yeyunal excluida por yeyuno-yeyunostomia

en su pie (4). Colecistostomia (5). En el dngulo: las dos técnicas
que mas se asemejan a la realizada.
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EXPLICACION DE LAS DIRECTIVAS QUIRURGICAS QUE

1)

CONDICIONARON LA SEGUNDA TECNICA

Se practico la implantacion del Wirsung al yveyuno, en

lugar de suturar y abandonar el munon pancreatico.
Efectivamente, la secrecion pancredtica debe volver al intes-
tino siempre que ello sea posible porque:

a)

b)

c)

La supresion exoécrina del pdncreas produce grandes
perturbaciones en el metabolismo de las grasas y de las
proteinas, como lo demuestra su hallazgo en grandes
cantidades en las materias fecales, constituyendo un sin-
drome coprolégico caracterizado por: gran proporcion
de grasas neutras no desdobladas en las heces, prueba
de los nucleos de Schmidt y diarreas abundantes y gra-
sosas;
la supresién endocrina ocasiona: 1) un déficit de insu-
lina que una pequena parte restante del pancreas puede
evitar; la pancreatectomia total es seguida de una dia-
betes caprichosa y dificil de tratar, aunque moderada,
que raramente exige méas de 40 unidades de insulina
por dia, elevando el umbral de excreciéon de glucosa con
una glicemia por encima de 2 grs., aun cuando sin glico-
suria, lo que demuestra que en la patogenia de la dia-
betes interviene otro factor que el pancreas, y 2) un
déficit del factor lipocaico (Dragstedt), hormona del
metabolismo de los lipidos cuya carencia determina la
la muerte del animal con hipertrofia del higado y dege-
neracion grasosa de las células hepdticas, a pesar de la
administracién de insulina;
la duodeno-pancreatectomia cefélica, sin reimplantacién
del pancreas en el intestino, es decir, con sutura del mu-
non pancreatico, da un 40 % de fistulas pancredticas
debido a que el munoén, cuya oclusion perfecta es dificil
de realizar, sigue segregando. Por el contrario, en la
duodeno-pancreatectomia cefilica con anastomosis pan-
creatica, las fistulas sélo tienen lugar en el 13 % de los
€asos.

La constitucién de la fistula pancreatica tiene im-
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portancia por el desequilibrio nutritivo que origina, con
decaimiento del estado general y convalecencia pro-
longada,; pero sobre todo interesa por las complicacio-
nes que determina la accién digestiva del jugo pancrea-
tico al atacar las ligaduras vasculares: provocando gran-
des hemorragias y al digerir las suturas de las anasto-
mosis bilio-digestivas y gastrointestinales, ocasionando
fistulas Diliares, peritonitis diastdsicas y flemones retro-
peritoneales mortales.

d) La falta del pasaje del jugo pancreiatico alcalino por
la boca de la gastro-yeyunostomia favorece la itlcera
péptica.

Por lo tanto, la implantacién del pancreas en el intestino
practicada en el segundo caso, perseguia la finalidad de evitar
el desequilibrio nutritivo de las grasas y proteinas y el déficit de
lipocaico provocador de la degeneracién grasosa hepatica, de dis-
minuir el riesgo de la fistula pancreatica con sus graves compli-
caciones de hemorragias, peritonitis y flemones, de evitar la Gi-
cera péptica y de obtener una convalecencia mas rapida, con
acelerada mejoria del estado general.

El enfermo lleva 36 dias de operado y no ha presentado dia-
rreas abundantes, ni deposiciones vcluminosas, fétidas y graso-
sas, no glicosuria ni glicemia aumentada, sin peritonitis ni
hemorragia externa. El post-operatorio inmediato transcurrié sa-
tisfactoriamente, con vientre libre, sin temperatura desde el ter-
cer dia y no se ha registrado fistula pancréatica.

2) Implantacion del Wirsung al intestino por medio de la
técnica retardada de Cattel que se modifico ligando el conducto
con catgut e introduciéndolo en el yeyuno a través de una inci-
sion minima de la mucosa.

La implantacién del pancreas puede realizarse por medio
de la anastomosis pancreato-digestiva, introduciendo el munoén
en el yeyuno, o de la anastomosis Wirsungo-digestiva, abocando
el Wirsung solamente al yeyuno. De realizarlo de la primera ma-
nera se aconseja implantar el pancreas en la extremidad del
yeyuno seccionado porque ofrece mas facilidad para la multipli-
cacién de los planos de sutura; si falla la anastomosis se pro-
duce una doble fistula, pancreatica y yeyunal, de extrema gra-
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vedad, lo que hace este método muy riesgoso. De la segunda ma-
nera, Wirsungo-digestiva, varias técnicas de anastomosis se han
llevado a la practica que pueden sintetizarse en tres tipos: 1) im-
plantacién del Wirsung a través de un orificio del yeyuno y ase-
gurandolo a la pared opuesta o implantindolo por intermedio de
un tubo de politeno fijado previamente al Wirsung, o siguiendc
la técnica de Varco consistente en estirar una sonda de goma con
un estilete para que se adapte en el interior del conducto pan-
creatico, y asi fijada la sonda, introducirla en el intestino;
2) anastomosis por sutura directa del canal pancreatico a la
mucosa intestinal con puntos separados de seda 6-0 con o sin
e! agregado de un tubo perdido de pcliteno en su interior; 3) im-
plantacién aséptica mediante la sutura necrotizante de Cattell
consistente en la incisién de la seromuscular del eyuno sin abrir
la mucosa ligadura del Wirsung y, por ultimo, transfixién con
seda gruesa del conducto ligado y de la mucosa yeyunal, que se
anuda ; esta sutura necrotizante cae por necrosis cuando las sutu-
ras ya estan coaptadas, lo que evita el riesgo de la sufusiéon del
jugo pancreitico. Es una anastomosis retardada. En todas estas
anastomosis se practica ademas una linea de sutura posterior y
otra anterior del pancreas al yeyuno.

De todos estos métodos de implantacién, el de sutura directa
o, puntos separados con tubo de politeno en su interior, posible
practicamente debido a la frecuente dilatacién del canal de Wir-
sung, es el método que la experimentacion aconseja, de acuerdo
a los ultimos trabajos de Ferguson, Owen y Wangensteen (Dic.
1950). La sutura mecrotizante retardada sobre mucosa yeyunal
cerrada de Cattell (1943) es la que actualmente adoptan con pre-
ferencia los cirujanos por su evidente seguridad. Sin embargo, la
experimentacién no favorece en absoluto a la técnica de Cattell,
va que, ejecutada en 8 perros, solamente en dos la anastomosis
fué satisfactoria (3 anastomosis con comunicacién cerrada, 3 con
comunicaciéon pequefia y 2 con amplio pasaje). Una de las anas-
tomosis cerradas falleci6 a los 85 dias presentando un quiste
lleno de secrecién pancreatica que distendia el conducto ligado,
lo que determiné una oclusién intestinal. Revisando el método ex-
perimental se observa que el extremo del conducto fué ligado con
seda 4-0, siéndome permitido deducir que el usc de material no
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reabsorbible explicaria el cierre definitive del canal pancreatico
(permanecia ocluido a los 35, 40 v 85 dias).
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FIG. 5. — 2% técnica. C. G. — I. Ligadura del Wirsung con
catgut e introduccién dentro del yeyuno a través de una in-
cisién minima de la mucosa yeyunal. II. Funtos de cierre
de la serosa-musculosa yeyunal. III. Puntos de fijacién del
Wirsung anudados. IV. Puntos del cierre veyunal anudados,
vy pasaje de hilo de sutura pancreatico-yeyunales anteriores
previa sutura del mufién pancreatico <ue no se han repre-
sentado. V. Puntos pancreatico-yeyunales anudados. VI. epi-
ploplastia separadora hilio-pancreatica.
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Ademds, la necrosis insuficiente de la mucosa yeyunal podria
explicar los 3 casos de estrechiez de la anastomosis a pesar de
haberse desobstruido el canal pancreatico.

Estas consideraciones me orientaron en sentido de:

1) conservar los beneficios de la oclusién temporaria de la
técnica de Cattell ligando el Wirsung;

2) impedir el cierre definitivo usando catgut en lugar de
lino o seda;

3) evitar la comunicacién estrecha introduciendo el Wir-
sung ligado dentro del yeyuno a través de una incision
minima de la mucosa yeyunal.

La técnica desarrollada de acuerdo a estas modificaciones se
puede seguir en la figura 5.

El enfermo, a los 36 dias, no ha presentado fistula pancrea-
tica.

3) Se practico la colédoco-yeyunostomia término-lateral so-
bre asa yeyunal excluida en lugar de la colecisto yeyunostomia
con ligadura del colédoco.

La razo6n radica en el hecho de que, en la colecisto-yeyunos-
tomia, el colédoco ligado constituye un fondo de saco con vascu-
larizacion precaria que la experiencia ha demostrado que se des-
tne con frecuencia y provoca una fistula biliar, complicacion
grave y a menudo fatal, tanto por la peritonitis biliar como por
la activacion digestiva tripsica en unién de un posible rezuma-
miento pancreatico.

Por el contrario, en la colédoco-yeyunostomia, el yeyuno
aporta una rica vascularizaciéon que evita la isquemia del muiién
coledociano. Ademéds, la colédoco-yeyunostomia debe ser prote-
gida del peligro de angiocolitis ascendente, por infeccién de ori-
gen gastrico. Esto se revita situando la anastomosis biliar antes
de la gastro-yeyunostomia o situiandola sobre un asa excluida
como ser un asa larga con pies anastomosados (éntero-enteros-
tomia) o asa excluida en Y de Roux-Allen. Por tales motivos la
colédoco-yeyunostomia se colocé antes que la anastomosis gas-
trica y el asa veyunal se excluyé con una yeyuno yeyunostomia
en su pie.
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Las dos técnicas utilizadas con preferencia son: la de Trim-
ble y la anastomosis a puntos separados. El procedimiento de
Trimble y Parsons consiste en introducir el colédoco en el yeyuno,
mantenerlo por traccién a través de una incisiéon en la cara opues-
ta del yeyuno 'y suturar el colédoco en el lugar de penetracién
yeyunal. Es de ejecucién rapida pero favorece la estenosis.

Con la técnica por puntos separados de hilo de lino término-
lateral o término-terminal se obtiene una satisfactoria coapta-
cién bilio-yeyunal que evita la retraccién cicatrizal, por lo cual
se practicé en este caso.

El colédoco se presentaba muy dilatado, sin coledocitis, adel-
gazado, casi como un papel de seda, de tal manera que entre la
pared perforada por la Hagedorn y el hilo quedaba una pequena
luz que el hilo no ocluia exactamente. Como el enfermo tuvo una
pequefia fistula biliar al 7° dia del post operatorio que fué desa-
pareciendo lentamente, hasta curarse en 17 dias, es de suponer
que, a través de esos pequenos orificios, se produjo una escasa
filtraciéon de bilis.

4) Epiploplastia separadora de la anastomosis biliar con la
pancreatica.

A la anastomosis biliar es conveniente mantenerla separada
de la pancreatica para evitar que una posible sufusién de bilis
active a un eventual derrame de jugo pancreatico determinando
una peritonitis diastisica mortal. Esto se logréd interponiendo el

epiplon.

5) Gastro-yeyunostomia previa reseccion antral.

Se realiz6 una gastro-yeyunostomia término-lateral (Polya)
pre cédlica y sutura con lino de la seroserosa, para evitar la des-
union. En el estémago se practico la reseccion del antro para re-
ducir la secrecién acida gastrica, disminuyendo asi los riesgos
del ulcus péptico. Esta anastomosis gastrica fué situada después
(o mas adelante) de la implantacién biliar y pancreatica con la
finalidad de que estas secreciones entraran en contacto con la
gastroyeyunostomia para evitar la wlcera péptica, y colocada so-
kre el asa eferente yeyunal para evitar la angiocolitis por ascenso
del quimo gastrico.
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6) Yeyuno-vevunostomia (asa excluida).

Reforzando el criterio de que el quimo no circule por un asa
dende se implanten el pancreas y la bilis y provoque la infeccién
ascendente, se realiz6 una yeyuno-yeyunostomia de descarga, al
pie del asa yeyunal, obteniéndese asi, practicamente, un asa
yeyunal excluida.

7) Drenaje del foco.

Por ultimo, para favorecer la salida al exterior de cualquier
filtracién biliar o pancreatica, se colocé un tubo de drenaje en
el foco.

8) Incision.

Mediana supraumbilical. Ofrece buen campo quirtrgico de
abordaje.

9) Anestesia.

Anestesia local e infiltracion de mesos con novocaina que
permite operar sin provocar shock.

10) Transfusion operatoria.

Evitar las transfusiones masivas. En el primer caso se
transfundieron 3 litros de sangre y un litro de suero fisiolégico
en el acto quiriurgico, y en la tarde 500 c.c. de sangre y 500 c.c.
de plasma, lo que se interpreté como factor causal de la anuria
post operatoria que determiné el deceso de la enferma al 10° dia
con 2 grs. 20 de urea en el suero.

En el 2¢ caso la transfusion fué menor, de 500 c.c. de sangre
y 400 c.c. de plasma, saliendo de la operacién con una presiéon

arterial de 10 (anterior 11) y un pulso normal de 80.

SUMARIO

Se comparan dos técnicas de duodeno pancreatectomia cefa-
lica.

En la 2* técnica, superior a la primera, luego del tiempo de
exéresis, se ejecuta el tiempo de restauracion de la siguiente
manera:
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1) Implantacion pancredtico digestiva por medio de la
anastomosis Wirsungo-yeyunal modificando la técnica de Cattell,
ligando el Wirsung con catgut e introduciéndolo en el yeyuno
& través de una incisiéon minima de la mucosa.

2) Colédoco-yeyunostomia a puntos separados de lino, si-
tvada sobre asa yeyunal excluida, y antes que la gastro-yeyunos-
tomia.

3)  Epiploplastia separadora bilio-pancreatica.

4)  Gastio-yeyunostomia término-lateral precélica sobre asa
veyunal eferente, con lino en sero-serosa previa resecciéon del
antro géastrico implantada después que las anastomosis pancrea-
tica y biliar.

5) Yeyuno-yeyunostomia en pie del asa delgada.
6) Drenaje del foco, anestesia local con novocaina e inci-
stén mediana supraumbilical y transfusion moderada.
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