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CANCER DE LA CABEZA DEL PANCREAS (*) 

Duodeno-pancreatectomía cefálica 

PlOf. Agdo. Dr. Homero Cosco Montaldo 

Motiva esta comunicación los comentarios· referentes. a la 
técnica de la duodeno-pancreatectomía cefálica, sobre cuyo tema 
no se registra ninguna publicación en la bibliografía nacional a 
excepción de una del Profesor Pedro Larghero Ybarz sobre estu­
dio anatomo-patológico del neo de cabeza de páncreas, en que 
relata sucintamente una duodeno-pancreatectomía cefálica coi. 
fistulización 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 páncreas, del tamaño de una 
ciruela grande, sin metástasis altas ganglionares ni metástasis 
hepáticas, practiqué una duodeno-pancreatectomía- cefálica, -um­
pliendo el primer tiempo ( de exéresis) de acuerdo a las directivas 
conocidas y realizando en el segundo tiempo (restauración) el 
cierre del colédoco, del duodeno, de la sección gástrica y del pán­
creas, previa ligadura aislada del canal de Wirsung, seguido de 
gastro-yeyunostomía precólica látero-lateral y de colecisto-yeyu­
nostomía término-lateral, como puede apreciarse en el esquema 
adjunto, (Figuras 1 y 2). 

En el segundo caso, Cipriano G., el tiempo de exéresis se 
cumplió de manera semejante, es decir: decolamiento retro-duo­
deno-pancreático y movilización de cabeza de páncreas y duodeno, 
descenso y deslizamiento a izquierda del colon y mesocolon trans­
verso, liberando la parte inferior de la segunda porción del duo­
deno y la parte derecha de la tercera porción duodenal, ligadu�a 
de 1� arteria pilórica y arteria gastroduodenal, liberación de la 

( ,:, ) Comunicación presentada a la Sociedad de Cirugía en la �esión 
del 12 de setiembre de 19 51. 
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. parte inferior del estómago a cuatro dedos por arriba del píloro, 
por medio de la sección del ligamento gastro-cólico y del pequeño 
epiplón, sección del estómago resecando el antro gástrico, y del 
cuerpo del páncreas sobre la vena porta con ligadura de las venaB 
porto-pancreáticas, sección del colédoco, de la tercera pÓrción del FIG. 1. - .1" Técnica . F. G. �e VL - Neoplasna de cabeza de páncreas del tanaio de una ciruela grande (1). Sección del colédoco (2). Ligadura l.e arteria pilóri.ca (4) y de la_ arteria gastro-.uodenal (3). Sección alta del duodeno a nivel del antro gástrico (5) y sección inferior del duodeno a nivel de la 3t porción inn1ecliatan1ente a la: derecha de los vasos mesentéricos superiores ( 6). 
duodeno y cierre de su cabo distal. La secc10n 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 restauración, se efectuó de manera diferente, ya que •177 
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sin cerrar el muñón coledociano, , ni la sección gástrica, ni el 
Wirsung, se tomó una larga asa yeyunal precólica efectuando, 
escalonadas en el asa yeyunal eferente, tres anastomosis que de 
arriba abajo son: 1) cülédoco-yeyunostomía término-lateral, 
2) Wirsungo-yeyunostomía con técnica necrotizante de Cattell

FTG. 2. - p técnica. F. G. de JVI. - Duodeno-pancreatectomía 
cefálica con cierre del .colédoco (1), sutura de la sección 
gásüica (2), sutura de la 3, porción del duodeno (3) y sutura 
de la sección gel páncreas (4). Restauración por medio de 
gastr_o-yeyunostomía precólica látero-lateral (5), y colecisto-

yeyunostomia término-lateral (6). 

modificada, previa sutura del muñón pancreático, y 3) gastro­
yeyunostomía término-lateral; se agregó, además, una yeyuno­
yeyunostomía látero-lateral en el pie del asa, como puede apre­
ciarse en el esquema. (Figuras 3 y 4). 

Como además me vi frente a una anomalía inesperada de 
las - vías biliares, consistente en un largo cístico a unión coledo-

478 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE GlllUGÍA DEL URUGUAY 

ciana baja, intra-pancreática, se ligó el muñón cístico y se prac­
ticó una colecistostomía depletiva. 

El. prímer caso recuerda la ejecución preconizada en 1937 
por Brunschwig (aunque sin yeyuno-yeyunostomía), o la de 
Rockey (1942). 

FTG. 3. - 2, técnica. e� G. - Tiempo de exéresis: ele­
colamiento retro-eluoeleno-pancreátiéo (1), ligaelura le la 
arteria pilórica (2) y arteria gastro-luolenal (3), libe­
ración le la parte inferior del estómago seccionanelo el 
ligamento gastro-cólico y descenso y deslizanliento a iz­
quierela ele! colon y mesocolon transverso (4), sección ele] 
estómago resec!nelo el antro gástrico (5) lel cuerpo ele! 
p.\ncreas (6), le Ja· tercera porción ele! luoeleno (7) y clel 

colédoco (8). 
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El segundo cas_o sigue el plan general realizado por Orr en 
1944, y el de Pannet-Bergeret (1946) con el agregado de la yeyu­
no-yeyunostomía. 

Comparando las técnicas de los dos casos, se aprecian -mar­
cadas diferencias que revelan un criterio progresivamente modi­
ficado con respecto a la orientación de esta moderna cirugía. FIG. 4. - 2• técnica. C. G. - Tiempo de restauración: gastro­yeyunostomía (1) por debajo ele colédoco-yeyunostomfa (2) y de Wirsungo-yeyunoston1la (3). Estas tres anasto1nosis se i1n­plantan sobre asa yeyunal excluída por yeyuno-yeyunosto111Ya en su pie (4). Colecistostonía (5). En el ángulo: las dos técnicas . que n1ás se asen1ejan a la realizada. 
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BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD UE C1R:GÍA DEL UR"GUAY T:XPLICACION DE LAS DIRECTIVAS QUIRURGICAS QUE CONDICIONARON LA SEGUNDA TECNICA 
1) Se practicó la implantación del Wirsun- al yeyuno, en

.lugar de suturar y abandonar el muñón pancreático. 
Efectivamente, la secreción )ancreática clebe volver al intes­tino sien)re que ello sea )osible porque: 

a) La supresión exócrina clel páncreas proluce grandesperturbaciones en el rnetabolisno de las grasas y de lasproteínas, como lo demuestra su hallazgo en grandes
cantidades en las materias recales, constituyendo un sín­
drome coprológico caracterizado por : gran proporción
de grasas neutras no d'sdobladas en las heces, prueba
de los núcleos de Schmidt y diarreas abundantes y gra­
sosas;

b) la supresión endocrina ocasiona: 1) un déficit de insu­lina que una pequeña parte restante del páncreas puede
evitar; la pancreatectomía total es seguida de una dia­
betes caprichosa y difícil de tratar, aunque moderada,
que raramente exige más de 40 unidades de insulina
por día, elevando el umbral de excreción 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 páncreas, y 2) uncléficit clel factor li)ocaico (Dragstedt), hormona del
metabolismo de los lípidos cuya carencia determina la
la muerte del animal con hipertrofia del hígado y dege­neración grcisosa de las células hepáticas, a pesar de la
administración de insulina;

c) la duodeno-pancreatectomía cefálica, sin reimplantación
del páncreas en el intestino, es decir, con sutura del mu­
ñón pancreático, da un 40 o ele fístulas pancreáticas
debido a que el muñón, cuya oclusión perfecta es difícil
de realizar, sigue segregando. Por el contrario, en la
duodeno-pancreatectomía cefálica con anastomosis pan­
creática, las fístulas sólo tienen lugar en el 13 % de los
casos.

La constitución de la fístula pancreática tiene im-
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· portancia por el desequilibrio nidritivo que origina, con
decaimiento del estado general y convalecencia pro­
longada; pero sobre todo interesa por las complicacio­
nes que determina la acción digestiva del jugo pancreá­
tico al atacar las ligaduras vasculares: provocando gran­
des hemorragias y al digerir las suturas de las anasto­
mosis bilio-digestivas y gastrointesti�ales, ocasionando
fístulas biliares, peritonitis diastásicas y flemones retro­
peritoneales 1nortales.

d) La falta del pasaje del jugo pancreático alcalino por
la boca de la gastro-yeyunostomía favorece la úlcerci
péptica.

Por lo tant9, la implantación del páncreas en el intestino 
practicada en el segundo caso, pérseguía la finalidad de evitar 
el desequilibrio nutritivo de las grasas y proteínas y el déficit de 
lipocaico provocador de la degeneración grasosa hepática, de dis­
minuir el riesgo de la fístula pancreática con sus graves compli0 ' 

caciones de hemorragias, peritonitis y flemones, de evitar la úl­
cera péptica y de obtener una convalecencia más rápida, con 
acelerada mejoría del estado general. 

El enfermo lleva ·36 días de operado y no ha presentado dia­
:rreas abundantes, ni deposiciones v9luminosas, fétidas y graso­
sas, no glicos·uria ni glicemia aumentada, sin peritonitis ni 
hemorragia externa. El post-operatorio inmediato transcurrió sa­
tisfactoriamente, con vientre libre, sin temperatura desde el ter­
ce_ día y no se ha registrado fístula pancréatica. 

2) Implantación del Wirsung al intestino por medio de la
técnica retardada de Cattel que se modificó ligando el conducto 
con catgut e introduciéndolo en el yeyuno a través d� una inci­
sió- mínima de la mucosa. 

La implantación del páncreas puede realizarse por medio 
de la anastomosis pancreato-digestiva, introduciendo el muñón 
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 páncreas en la extremídad del 
yeyuno seccionado porque ofrece más facilidad para la multipli­
cación de los planos de sutura; si falla la anastomosis se pro­
duce una doble fístula, pancreática y yeyunal, de extrema gra-

482 



BOLETÍN DE LA SOC�EUAD ,IE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

vedad, lo que hace este método muy riesgoso. De la segunda ma­
nera, Wirsungo-digestiva, varias técnicas de anastomosis se han 
llevado a la práctica que pueden sintetizarse en tres tipos: 1) im­
plantación del Wirsung a través de un orificio del yeyuno y ase­
gurándolo a la pared opuesta o implantándolo por intermedio de 
un tubo de politeno fijado previamente al Wirsung, o siguiendo 
la técnica de Vareo consistente en estirar una sonda de goma con 
un estilete para que se adapte en el interior del conducto pan-
creático, y así fijada la sonda, introducirla en el · intestino; 
2) anastomosis por sutura directa del canal pancreático a la
mucosa intestinal eón puntos separados le seda 6-0 con o sin
•el agregado de un tubo perdido de politeno en su interior; 3) im­
plantación aséptica mediante la sutura necrotizante de Cattell
consistente en la incisión .de la seromuscular del eyuno sin abrir
la mucosa ligadura del Wirsuag y, por último, transfixión ·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 están coaptadas, lo que evita el riesgo de la sufusión del
jugo pancreático. Es una anastomosis retardada. En todas estas

• anastomosis se practica además una línea de sutura posterior y
-otra anterior del páncreas al yeyuno.

De todos estos métodos de implantación, el de sutura directa 
a, puntos separados con tubo de politeno en su interior, posible: 
prácticamente debido a la frecuente dilatación del canal de Wir­
s 1.mg, es el método que la experimentación aconseja, de acuerdo 
a los últimqs trabajos de Ferguson, Owen ·y Wangensteen · ( Dic. 
1950). La sutura ne erotizante 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
experimentación no favorece en absoluto a la técnica de Cattell,
ya que, ejecutada en 8 perros, solamente en dos la anastomosis
fué satisfactoria (3 anastomosis con comunicación cerrada, 3 con
comunicación pequeña y 2 con amplio pasaje). Una de las anas­
tomosis cerradas falleció a los 85 días presentando un quiste
lleno de secreción pancreática que distendía el conducto ligado,
lo que determinó una oclusión intestinal. Revisando el método ex­
perilnental se observa que el extremo del conducto fué ligado con
:seda 4-0, siéndome permitido deducir que el uso de material no
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BOLEl'ÍN DE LA SOCIEDAD DE. CIRUGÍA DEL URUGUAY reabsorbible explicaría el cierre definitivo del canal pancreático (permanecía ocluído a los 35, 40 y 85 días). I 
l 

de Ctu\\ mo d\hu..\.-FIG. 5. - 2,., técnica. e, G. - I. Ligadura del Wirsung con catgut e introducción dentro del yeyuno a través de una in­cisión n1ínin1a de la n1uCosa yeyunal. II. Puntos de cierre de la serosa-musculosa yeyunal. III. Puntos ele fijación del vVirsung a1n;dados. IV. Puntos del cierre yeyunal anudados, y pasaje de hilo de sutura pancreático-yeyunales anteriores preYia sutura del rnuñón pancreático que no se han cepre­sentaclo. V. Puntos pancreático-yeyunales anudados. VI. wi-ploplastia separadora bilio-pancreá tica. 
4S4 
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Además, la necrosis insuficiente de la mucosa yeyunal podrí. 
explicar los 3 casos de estrechez de la anastomosis a pesar de 
haberse desobstruído el canal pancreático. 

Estas consideraciones me orientaron en sentido de: 

1) conservar los beneficios de 1� oclusión 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 comunicación estrecha introduciendo el Wir­
sung ligado dentro del yeyuno a través de una incisión
mínima de la mucosa yeyunaL

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

El enfermo, a los 36 días, no ha presentado fístula pancreá­
tica. 

3) Se practicó la colédoco-yeyunostomía término-lateral so-­
bre asa yeyunal excluída en lugar de la colecisto yeyunostomía 
con ligadura del colédoco. 

La razón radica en el hecho de que, en la colecisto-yeyunos­
tomía, el colédoco ligado constituye un fondo de saco con vascu­
Jarización precaria que la experiencia ha demostrado que se des­
vne con • frecuencia y provoca t;na fístula biliar, complicación 
grave y a me_nudo fatal, tanto por la peritonitis biliar como por 
la activación digestiva trípsica en unión de un posible rezuma­
miento pancreático. 

Por el contrario, en la colédoco-yeyunostomía, el yeyuno 
aporta una rica vascularización que evita la ísquemia del muñón 
coledociano. Además, la colédoco-yeyunostomía debe ser prote-­
gida del peligro de angiocolitis ascendente, por infección de ori­
gen gástrico. Esto se ·evita situando la anastomosis biliar ante­
de la gastro-yeyunostomía o situándola sobre un asa excluída 
como ser un asa larga con pies anastomosados ( éntero-enteros­
tomía) o asa excluída en Y de Roux-Allen. Por tales motivos la 
colédoco-yeyunostomía se colocó antes que la anastomosis gás-­
trica y el asa yeyunal se excluyó con una yeyuno yeyunostomía 
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 tracción a través de una incisión en la cara opues­
ta del yeyuno ·y suturar el colédoco en el lugar de penetración 
yeyunal. Es de ejecuci,ón rápida pero favorece la estenosis. 

Con la técnica por puntos separados de hilo de lino término­
lateral o término-terminal se obtiene una satisfactoria coapta­
ción bilio-yeyunal que evita la retracción cicatriza}, por lo cual 
se practicó 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 pequeña 
luz que el hilo no ocluía exactamente. Como el enfermo tuvo una 
pequeña fístula biliar al 79 día del post operatorio que fué desa­
pareciendo lentamente, hasta curarse en 17 días, es de suponer 
que, a través de eso� pequeños orificios, se produjo una escasa 
filtración de bilis. 4) Epiploplastia separadora de la anastomosis biliar con la
pancreática. 

A la anastomosis biliar es conveniente mantenerla separada 
de la pancreática 'para evitar que una posible sufusión. de bilis 
active a ¡m eventual derrame de jugo pancreático determinando 
una peritonitis ditstásica mortal. Esto se logró interponiendo el 
epiplón. 5) Gastro-yeyunostomía previa resección antral.

Se realizó uµa gastro-yeyunostomía término-lateral (Polya) 
pre eólica y sutura con lino de la seroserosa, para evitar la des­
unión. En el estómago se practicó la reseccióii del antro para re­
ducir la secreción ácida gástrica, disminuyendo así los riesgos 
del ulcus péptico. Esta anastomosis gástrica fué situada después 
(o más adelante) de la implantación biliar y pancreática con la
finalidad de que estas secreciones entraran en contacto con la
gastroyeyunostomía para evitar la úlcera péptica, y colocada so•
bre el asa eferente yeyunal para evitar la angiocolitis por ascenso
del quimo gástFico.
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6) Y eyuno-yeyunostomía ( asa excluída).

Reforzando el criterio de que el quimo no circule po.r un asa 
donde se implant�n el páncreas y la bilis y provoque la infección 
ascendente, se realizó una yeyuno-yeyunostomía de descarga, al 
pie del asa yeyunal, obteniéndose así, prácticamente, un asa 
yeyunal excluída. 

7) Drenaje del foco.

Por último, para favorecer la salida al exterior de cualquier 
filtración biliar o pan·creática, se colocó un tubo de drenaje en 
el foco. 

8) Incisión.

Mediana supraumbilical. Ofrece buen campo quirúrgico de 
abordaje. .

9) Anestesia.

Anestesia local e infiltración de mesos con novocaína que 
permite operar sin provocar shock 

10) · , Transfusión operatoria.

Evitar las transfusiones masivas. En el . >rimer caso se 
transfundieron 3 litros de sangre y un litro de suero fisiológico 
en el acto quirúrgico, y en la tarde 500 e.e. de sangre y 500 e.e. 
de plasma, lo que se interpretó como factor causal de la anuria 
post operatoria que determitó el deceso de la enferma al 109 día 
con 2 grs. 20 de urea en el suero . 

. En el 29 caso la transfusión fué me�or, de 500 e.e. de sangrn 
y 400 e.e. de plasma, saliendo de la operación con una presión 
arterial de 10 (anterior 11) y un pulso normal de 80. 

SUMARIO 

Se comparan· dos técnicas de duodeno pancreatectoinía cefá­
lica. 

En la 2� técnica, superior a la primera, luego del tiempo de 
exéresis, se ejecuta el tiempo de restauración de la siguiente 
manera: 
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1) Implantación pancr·eático digestiva por medio de la
anastom9sis Wirsungo-yeyunal modificando la técnica de Cattell, 
ligando el Wirsung con catgut e introduciéndolo en el yeyuno 
a través de una incisión mínima de la mucosa. 

2) Colédoco-yeyunostornía a puntos separados de lino, si­
tnada sobre asa yeyunal excluída, y antes que la gastro-yeyunos­
tomía. 

3) Epiploplastia separadora bilio-pancreática.

4) Gastro-yeyunostomía término-lateral precólica sobre asa
yE,yunal eferente, con lino en sera-serosa previa resección del 
antro gástrico implantada después que las anastomosis pancreá­
tica y biliar. 

· 5) Y eyuno-yeyunostomía en pie del asa delgada.

6) Drenafe del foco, anestesia local con novocaína e inci­
s.rón mediana supraumbilical y transfusión moderada. BIBLlOGRAFIA NACIONAL 
LARGHERO YBARZ, PEDRO. - El cáncer de cabeza de páncreas. Es­

tudio patológico. Prueba funcional de la socretina. - Boletín de la 
Sociedad de Cirugía del Uruguay, tomo XX, año 1949, N9 4, pág. 337. 
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