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Facultad de Medicina — Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”
Trabajo de la Clinica Semiolégica — Prof Pablo Purriel y
Clinica Quirurgica A — Prof.- Carlos Stajano

NEOPLASMA DE AMPOLLA DE VATER
DUODENO PANCREATECTOMIA CEFALICA -(*)

Dres. Walter Suiffet. Mario Arcos Peérez y Julio C. Priario

Los Neoplasmas de Ampolla de Vater y de la zona peri-
ampular, presentan problemas de diagnéstico y de tratamiento
de suma delicadeza. Cuando es posible establecer este diagnéstico
por el estudio completo del paciente, surge indiscutible la indica-
cién de la exéresis duodenopancreitica, intervencién magna que
coloca al equipo asistencial en una serie de situaciones cuyo co-
nocimiento es fundamental para proporcionarles solucién satis-
factoria. No son solamente problemas de técnica quirargica lo
que se tendria que afrontar; el diagnéstico correcto, la indicacién
operatoria, el preoperatorio, la anestesia, la tactica quirargica,
v la vigilancia postoperatoria de los trastornos funcionales que
la exéresis duodenopancreatica puede crear, son elementos de
una importancia capital. Todas ellas han sido tenidas en cuenta
en el caso que comunicamos y consideramos que todas han par-
ticipado en el resultado favorable inmediato de él

D. S. N., 50 afios, raza blanca, polaco.
Motivo de ingreso: Ictericia.

Enfermedad actual. — Comienza hace un mes y medio, iniciando
su cuadro clinico después de una comida con repollo, notando un dolor

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 13 de
setiembre de 1954.
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tipo puntada localizado en hipocondrio derecho irradiado en barra al hi-
pocondrio izquierdo, seguido de vomitos de alimentos y chuchos de frio.
A los tres dias nota intensa astenia y anorexia, apareciendo sus orinas
coluricas y sus materias decoloradas. El enfermo no consulta médico,
guardando cama e imponiéndose un régimen por su cuenta, en el cual
evita las comidas grasas y condimentadas. A los’15 dias se encuentra bien
e inicia su vida normal. Un mes méas tarde, luego de una nueva trans-
gresion dietética, consistente en abundante comida de cerdo, repite la
sintomatologia antes descrita, acompafidndose en esta oportunidad de una
intensa ictericia que no retrocede y de un prurito muy fuerte. Con estos
antecedentes el enfermo ingresa al Hospital.

En el dltimo mes ha rebajado 6 Kkilos.

Antecedentes personales. Dispepsia hiposténica desde hace tres
anos. Etilista marcado. Apendicectomizado hace un afio. Niega venéreas.

Antecedentes familiares: S/p.

Examen. — Enfermo con buen estado general. Piel y mucosas in-
tensamente ictéricas.

Abdomen: se palpa higado a 4 cmts. del reborde costal, aumentado
de consistencia, doloroso, de superficie lisa.

. Vesicula palpable indolora. En una oportunidad de su evolucién, se
dejo de palpar, coincidiendo este hecho con una deposicion liquida y mas
coloreada que de costumbre, volviéndose a percibir la vesicula en los
dias siguientes. Bazo no se palpa. Resto del abdomen s/p.

Aparato respiratorio: s/p.

Aparato cardiocirculatorio: pulso regular de 60 por minuto, bien
golpeado. Presiéon 12 y 8. Resto s/p.

Sistema nervioso: s/p.

Consideraciones diagnésticas.

Ante la historia clinica, que aca-
bamos de relatar, se orienté el estudio de nuestro enfermo hacia sus vias
biliares. Se obtuvo primeramente una radiografia simple del hipocondrio
derecho que no mostro imagenes anormales. Se completé este examen con
una radiografia del estomago y duodeno que no evidencié ninguna mo-
dificacion. -

Biolégicamente se seflalaron aumento de la bilirrubina directa y un
ligero aumento del colesterol, todo lo cual nos hizo pensar que estuvié-
ramos frente una ictericia obstructiva.

La leucocitosis fué de 6.500 globulos blancos, con una férmula
normal. Glébulos rojos: 3.480.000. V. gl. 0.97. La velocidad ‘de sedi-
mentacion estda aumentada: primera hora 47; segunda hora 80 I: 43.5.

Se completé el estudio con el sondeo duodenal, el cual mostré la
presencia de gran cantidad de sangre. Este hecho nos hizo pensar que
la causa de la obstruccion biliar fuera un neoplasma de la ampolla de
Vater. Posteriormente. se solicito un estudio radiolégico de la segunda
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porcion duodenal, no obteniéndose ninguna modificacion de este seg-
mento. No obstante este hecho, mantuvimos el diagnéstico de neoplasma
de la Ampolla de Vater, indicando su intervencion.

INDICACION OPERATORIA.

Frente a esta situacién, se planted con caricter formal, la indica-
cion operatoria, comprendiendo:

—Exploraciéon quirirgica del arbol hepato bilio pancreitico.

—Exploraciéon colangiografica de vias biliares.

Dirigidas a:

—Determinar con exactitud el diagndstico etiolégico del sindrome
ictérico.

—Determinar las posibilidades terapéuticas.

PREOPERATORIO.

Se le someti6 dieta rica en proteinas e hidratos de carbono. Como
medicacién, se le suministr6 factores hepato - protectores, vitamina K, C
v B y transfusiones de mediana cantidad, tendiente todo ello a mejorar
el estado general y de su funcion hepatica.

CONSIDERACIONES DE TACTICA QUIRURGICA.

El aspecto mas importante de la soluciéon quirurgica, fué analizar
las. posibilidades que podrian proporcionar la intervencién 'en uno o
dos tiempos.

Asi se consideraron:

a) Razones a favor de la intervencion en dos tiempos:
1° Derivacion biliodigestiva.
2° Exéresis duodenopancreatica.

—Alivio de la ictericia obstructiva y de su repercusién hepaitica y
digestiva.

—Mejoria del estado general.

b) Razoneg en contra de la intervencién en dos tiempos:

—Darle plazo a la lesion para su evolucién, permitiendo su exten-
sién y su generalizacion.

—Creaciéon de dificultades técnicas por la exéresis con la primera
intervencién, que si bien pueden ser llevadas al minimo con un acto qui-

riurgico orientado, no pucden pasar inadvertidas en una segunda in-
tervencion.

La intervenciéon en dos tiempos se reserva para:

a) Casos con obstruccion biliar total de varias semanas de evolu-
cion.

b) Hepatomegalia marcada.
c) Déficit funcional hepatico marcado.
Situaciones en las cuales no se encontraba nuestro paciente.
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En caso de tener que recurrir a la derivacion previa, nuestra con-
ducta hubiera sido la siguiente.

—~Colecistoyeyunostomia ‘situada en el yeyuno a 45 ctms. del angulo
de Treitz.

—Término lateral si se desea ser breve en el acto quirirgico.

—Término terminal con yeyuno yeyunostomia en Y a la Roux, si las
condiciones son favorables.

Con lo cual se practica la derivacion biliodigestiva.

Se puede realizar la reseccion en un segundo tiempo, varias semanas
después, desplazando el asa anastomotica a la derecha y abajo utilizan-
dola luego para la reconstruccion de la continuidad digestiva.

Por las condiciones de nuestro paciente, y por las condiciones actua-
les de la gran cirugia, iniciamos la intervencion con el plan de una resec-
cion duodeno pancredtica en un tiempo.

INTERVENCION. — Reseccion duodeno pancreitica cefdlica (31/5/954).

Anestesia: Br. Osvaldo Lucas.

A) Incisiéon transversa subcostal derecha-e izquierda, concava hacia
abajo seccionando ambos rectos anteriores del abdomen y disociando los
musculos derechos.

B) Exploraciéon abdominal. Confirmacién del diagnéstico.

—Lesiones anatémicas comprobadas.

a) Dilatacion de vias biliares extrahepaticas. Ausencia de litiasis.

b) Tumor intra duodenal saliente en la luz, vinculado al borde
interno de la 2* porcion, topografiado a la zona de la ampolla de Vater.

c) Céfalo pancreas grueso y duro. hasta la zona cervical.

d) Higado discretamente aumentado de tamafio, de color algo
oscuro, pero de consistencia, forma y superficie normal.

e) Ausencia de adenopatias o nédulos neoplasicos.

Se realiza decolamiento duodeno pancreatico hasta la zona cervical
del pancreas, confirmado por la palpacion, los hallazgos anteriores.

—Se confirma el diagnostico de Tumor de la Ampolla de Vater.

a) Por los hallazgos anteriores.

b) Por la colangiografia operatoria transvesicular que muestra:

—DMarcada dilatacion de la via biliar principal.

—Ausencia de pasaje del contraste al duodeno.

—Extremidad inferior del colédoco amputada e irregular (fig. 3 A).

c) Por la duodenotomia sobre la 2? porcion, que muestra:

Tumor irﬁplantado en la zona de la papila (2* porcion del duodeno,
borde interno) de 2 ctms. de largo x 1 ctm. de diametro, coniforme; re+
vestido por mucosa duodenal sana, ulcerada y vegetante en el vértice;
facilmente sangrante y de consistencia blanduzca.

La zona cefalica del pancreas, dura y aumentada de tamaifio, co-
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rrésponde a un tumor maligno o a una pancreatitis cronica No fué
posible resolver definitivamente esta situacion en el acto quirtrgico y se
désech6 la biopsia pancredtica en ese momento por las dificultades de
realizacion y por los riesgos de error a que ella puede conducir.

Diagnéstico operatorio. — Tumor de la Ampolla de Vater, de aspecto
macroscopicamente maligno.

Pancreas cefalico grueso: Neoplasma o pancreatitis cronica?

Se resuelve continuar la exploracion dirigida a realizar duodeno
pancreatectomia cefalica.

C) Determinacion de la resecabilidad. — Tiempos quirturgicos rea-
lizados.

a) Division de la mitad derecha del epiplon gastro - célico.

b) : Descenso del angulo derecho y del colon transverso con objeto
de visualizar todo el duodeno y pancreas.

c) Exposicion de la’ vena mesentérica superior en su origen desde
la. desembocadura de la célica media hasta el cuello del pancreas.

d) Apertura del epiplon gastro - hepatico.

e) Ligadura de las arterias piléricas y gastroduodenal a ras de la
hepatica.

f) Exposicion. de la vena porta en la zona retropancreitica.

g) Exploracion de vena cava, pediculo espermatico, rifion en su
celda y ambiente celular retroperitoneal.

Estos tiempos, que no interfieren con estructuras vitales, y que
permiten suspender la operacion sin riesgos, permitieron reconocer:

—Limitacion de la lesiéon favorable a la exéresis.

Ausencia de participacion vascular (porta - mesentérica superior)

en el proceso.

Ausencia de adherencias al retroperitoneo.

—Ausencia de metastasis ganglionares, hepaticas y peritoneales.

Con lo cqal se consider6 al caso como favorable para la extirpacion,
v se iniciaron los tiempos de:

D) Reseccion:

a) Seccion del estomago en la zona antral a unos 10 centimetros
del piloro.

b) Seccién del colédoco en la zona pedicular, por encima del duo-
deno.

c¢) Secciéon del duodeno III, ligeramente a derecha de la vena me-
sentérica. Cierre del cabo distal en dos planos (catgut-lino). En esta
forma se conservo la mitad izquierda de duodeno III, duodeno IV, an-
gulo duodeno yeyunal y la primera asa yeyunal. El objetivo de ésta con-
ducta fué conservar la secrecion alcalina de este sector, ttil a neutralizar
¢l contenido Aacido gastrico que invade bruscamente el yeyuno. La jus-
tificacion de ello estd en dos hechos de distinto caracter:
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—Patolégico: la lesién era fundamentalmente de la ampolla de
Vater, no siendo por tanto necesaria la reseccion extensa duodenal.

—Anatémico: ‘el procero uncinatus del pancreas no llegaba en con-
tacto con los vasos mesentéricos superiores, por lo cual fué facil liberar
duodeno III en esa zona, sin riesgos para la irrigacion del resto del
duodeno y del angulo duodeno - yeyunal.

d) Seccién del pancreas a la izquierda de los vasos mesentéricos,
previa liberacién del lecho de la vena porta.

e) Desplazamiento del pancreas hacia la derecha liberandolo to-
talmente de sus vinculaciones vasculares seccionando los vasos pancrea-

FIG. 1. — A) Esquema que muestra la disposicién de las anastomosis, una
vez terminada la operacion. B) Estudio radiolégico post-operatorio del
estébmago y la anastomosis gastroyeyunal.

ticos duodenales derechos y pequeiias venas pancreiticas que desaguan
directamente en la vena porta.

f) Exéresis en bloque de la pieza operatoria que comprende:

—Antro gastro - piloro.

—Duodeno I-1II y dos tercios de III.

—Cabeza y cuello pancreatico.

—(Colédoco retroduodeno pancreatico.

—Vaina célulo linfatica duodeno pancredtico cefalica.

E) Recenstruccion de la continuidad digestiva (ver fig. 1 A).

De muy diversas maneras se puede reconstruir la continuidad diges-
tiva luego de esta intervencion. Preferimos utilizar la técnica que se des-
cribe a continuacién por ser de las gue da mejor resultado fisiologico
porque proporciona.

—Asa yeyunal totalmente desfuncionalizada.
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—Entrada directa de jugos alcalinos al yeyuno, en la zona mas alta,
rrevia al pasaje gastro - yeyunal, con lo cual se obtiene una alcaliniza-
cién del yeyuno anastomético.

Los tiempos fueron realizados en la siguiente forma:

a) Seccion del yeyuno a 40 ctms. del angulo duodeno - yeyunal.

b) Seccién de su mesenterio, conservando la vascularizacion.

c) Pasaje del cabo distal al piso supramesocolico a través del me-
socolon transverso en su parte derecha.

d) Colédoco yeyunostomia término terminal en dos planos (cat-
gut 00 -1lino 100).

e) Pancreatico’- yeyunostomia. Para realizar ésta se practicaron
los siguientes tiempos:

—Diseccion del canal de Wirsung dilatado en una distancia de 5 mi-
limetros. Las paredes eran muy delgadas.

—Cierre de la seccion del cuello del pancreas, acercando con puntos
en U, ambos bordes de seccion de la capsula (anterior y posterior), de-
jando el Wirsung libre.-

—Seccion longitudinal de la seromuscular yeyunal en el borde ante
mesentérico del asa anastomética, por debajo de la anastomosis colé-
doco - yeyunal.

—PFijacion de la seccion posterior de la capsula pancreatica a la
seccion seromuscular yeyunal.

—Se pretende hacer una sutura mucosa a mucosa del Wirsung al
yeyuno. Dado la delgadez de las paredes del canal los puntos cortan, por
lo cual se practica la técnica de la sutura necrosante (Cattell), usando
catgut 00, en vez de seda, como aconseja su autor. La técnica comprende:

Ligadura del canal de Wirsung.

—Transfixion distal a la ligadura, pasaje de este punto a través
de la mucosa yeyunal y cierre del punto para provocar necrosis y comu-
nicacion pancreatica yeyunal.

—PFijacion de la capsula pancreitica a la seccion de la seromuscular
yeyunal, con lo® cual se cierra la brecha realizada en ella y se cubre la
zona de seccion del cuerpo del pancreas.

f) Gastroyeyunostomia términolateral, fijando la brecha mesocodlica
al yeyuno y al estéomago.

g) Yeyuno - yeyunostomia términolateral.

h) VFijacion de la seccion del mesenterio para no dejar brechas.

i) Colecistostomia a la Mayo. Exteriorizacion de la sonda por con-
tra-abertura.

F) Drenaje aspirativo doble (anterior). — Colocado por delante
de la union pancreatica yeyunal, exteriorizado por detras del estomago y a
través del epipléon gastrocélico, en el flanco izquierdo por contra - aber-
tura.

Posterior. Colocado por detras de la anastomosis biliar y pancreitica
yeyunal, exteriorizado directamente en el flanco derecho.
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G) Cierre de la pared abdominal. Durante. el acto quirtirgico
se administraron: 1300 c.c. de sangre. 1000 c.c. de suero.

D. S. N. — Examen anatomo patoldégico.
Examen maérosc()pico. — Dr. J. F. Cassinelli (31 -V-54%).

Fragmento constituido por la tultima porcién del antro pilérico y un
segmento de duodeno aprox. de 12 ctms. de longitud; en su porcion in-
ferior se observa la Ampolia de Vater, haciendo prominencia hacia la ca-
vidad intestinal, en forma de un hemicilindro de 2,5 ctms. de largo y 1,5
ctm. de didmetro, recubierta por una mucosa distendida, alisada, con-
gestiva; el orificio de ampolla mide casi 5 mm., ¥y a su través se exterioriza
un tejido tumoral friable. Prominencia de los foliculos linfoideos de 1la
mucosa duodenal. La pieza comprende ademdas una porcién de pancreas.
Se practica un corte longitudinal de la pieza a lo largo del colédoco, hasta
ia Ampolla de Vater; se observa que la cavidad de la Ampolla de Vater,
es®a ocupada en una extension de casi 2 ctm. por una masa de tejido
tumoral que ademadas infiltra la pared; por detras, el colédoco esta dis-
tendido; se observa la desembocadura del conducto de Wirsung, exac-
tamente a nivel de la masa tumoral ampular.

Histologia de un corte mediano total de la ampolla tumoral, con
una porcion de parénquima pancreatico vecino, y en este, una exten-
sién de canal Wirsung.

Informe, histologico. — Dr. J. F. Cassinelli (9-VI-954).

Toda la Ampolla de Vater, estd llenada por una neoformacion epite-
liomatosa glanduliforme, papilar y en partes microquistica, de células
cilindricas, que infiltra las paredes de la via excretora, pero que no
invade la pared duodenal (excepto en la zona que reviste la terminacion
intraduodenal de la papila), ni el pancreas adyacente.

Se observa netamente la terminacion de la masa epiteliomatosa en
un punto por delante de lo que nos parece ser la terminaciéon de un con-
ducto pancreatico en el colédoco (confluencja colédoco - pancreatica).
Ulceracion de la mucosa duodenal que reviste la porcién intra -intestinal
de la papila (fig. 2).

Examen macroscopico (29 -5-954).

Aparte de la pieza operatoria de pancreato - duodenectomia (ficha

H.H. 207), se recibieron: a) un trocito de pared vesicular, y b) dos frag-

mentos bidpsicos de la masa tumoral de la ampolla vateriana, tomados al
comienzo de la intervencion.

Informe histoléogico. — Dr. J. F. Casinelli (2-VI-1954).

A) Fragmento de pared vesicular con lesiones inflamatorias cronicas
intersticiales-difusas, en actividad.

B) Fragmentos de un epitelioma cilindro celular, vegetante papilar
¢ infiltrante con necrosis y hemorragia; estroma fibroso, integrado con
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FIG. 2. — A) Corte topografico a nivel de la ampolla de Vater, donde puede
apreciarse el tumor (T), el colédoco (C), el pancreas normal (?), y.la mucosa,
duodenal normal (M). — R) El tumor a gran aumento, pudié'ndgse apreciar

que se trata de un epitelioma glanduliforme papilar ¥ en partes microeuistico.
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aigunas fibras musculares lisas, y con infiltracion celular inflamatoria
crénica. Muchas de las cavidades adenocarcinomatosas tienen apariencia
microquistica, y en su interior, proliferan vegetaciones papilares (tipo
de adenocarcinoma microquistico y papilar).

Post - operatorio. — El post - operatorio se encaré desde un doble
punto de vista:

—Hacia los cuidados habituales en un post - operatorio de una inter-
vencion de magnitud.

—Hacia la vigilancia de las consecuencias que pueden derivar de
una exéresis pancreatico duodenal.

La evolucion del paciente en el curso de las primeras 48 horas, fué
francamente favorable. El1 estado general, el pulso, la presién arterial
se mantuvieron dentro de los limites normales. La diuresis discretamente
baja.

La colecistostomia drena 150 c.c de bilis diaria.

El drenaje del flanco derecho no da absolutamente nada; mientras
que el del flanco izquierdo moja ligeramente el apésito, por lo cual se
instala la aspiracion continua obteniéndose aproximadamente unos 100 c.c.
por dia, durante los tres primeros del post - operatorio. Este exudado pe-
ritoneal tiene actividad amilo y lipolitica, 160 de actividad amilolitica
(Myers) y 0.45 actividad lipolitica (Myers).

En vista de ello y temiendo la necrosis pancreatica o la fistuliza-
ci6n, se inicia la administracién de bromuro de Metantelina, a la dosis
de 600 mgrs. diarios, que se mantiene durante 8 dias, con objeto de dis-
minuir la actividad funcional pancreatica.

Al 7¢ dia, en vista de que ambos drenajes no dan nada, se retiran.

El transito digestivo se recupera notandose inmediatamente dos
hechos importantes:

a) Disminucién progresiva de la ictericia.
b) Recoloracion de las materias fecales.
El tubo de colecistostomia, mantiene un drenaje discreto de 100 c.c.

Al 10° dia se cierra con objeto de aprovechar la totalidad de la
bilis, ya ‘que el transito digestivo se ha normalizado. En algunas opor-
tunidades hay que abrir el tubo, pues aparecen episodios de cdlicos in-
testinales y deposiciones liquidas verdosas.

Progresivamente el paciente se va adaptando y a partir del 18° dia
del postoperatorio, permanece con el tubo cerrado permanentemente.

La glicemia permanecié dentro de valores normales durante el post -
operatorio. 0gr. 95 %, preoperatorio y valores entre 1.29 %, y 1 en dosifi-
caciones realizadas hasta el 20° dias del postoperatorio.

Ng huho variaciones en la actividad amilolitica de la sangre, ni de la
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orina. La amilasa sanguinea mantuvo siempre la cifra de 16 u Wolhge-
muth hasta los 20 dias

Se investiga la actividad amilolitica en el estomago, al 5° dia siendo
esta busqueda negativa.

El hematocrito de 38 % en el preoperatorio tuvo alternativas dis-
cretas descendiendo al 32 o 34 %.

La proteinemia bajé de 7.22 % hasta 5.20 % en el postoperatorio,
recuperandose luego a valores de 7.61 a los 15 dias de operado.

La cloremia varié de 5 grs 30 %, en el preoperatorio a su valor mi-
nimo de 3 grs. a los 12 dias de operado, recuperdndose a 5.8 %, a los
1§ dias.

La bilirrubinemia acusaba valores de:

Total 37.5 mlgrs. %.

Cloroformo extraible: 0.37 mlgrs. % en el preoperatorio.

Comenzando a descender progresivamente en el post operatorio hasta
alcanzar a los 30 dias de operado la cifra de:

Total: 2 mlgrs., %.

Cloroformo extraible: 0.25 mlgrs. %.

Coincidiendo esto con la desaparicion total de la ictericia.

El tiempo de coagulacién y de sangria, asi como el de protrombina
no evidenciaron modificaciones de importancia en su evolucion.

Se controlé cuidadosamente el régimen alimenticio a proporcionar
al paciente durante toda la evolucién del postoperatorio.

Los primeros dias el paciente recibi6 agua citratada a razén de
50 c.c. por hora. Al tercer dia se le administra 100 grs. de caseinato de
calcio, una dosis total de liquidos, caldo salado, te de 2.500 c.c. en las
24 horas.

Al 6° dia se~inicia la dieta con 1.400 cal. repartidas en la siguiente
forma: Proteinas 150 grs. Hidrato de carbono 200 grs. Sin grasas. Al
13° dia se le aumenta 30 grs. de liquidos subiendo su valor calérico a
1.870 calorias. A los 15 dias se le aumentan los liquidos a 50 grs. dada
la excelente tolerancia del paciente.

Lentamente se hace un régimen mdas completo, hasta el momento
actual, en el cual se alimenta sin restricciones.
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Operacién 31/V/54

Bilirrubinemia total

Clorf. Ext.

Proteinemia
Serinas

Globulinas

Colesterol

T. Protrombina
T. Coagulacion

T. Sangria

Glicemia

Hematocrito

Cloruria

Amilasemia

Amilasuria

Peso Corporal

17/V

37.5mgrs. %

0.37 »

7.22¢8rs. %

4.64 7

2.58 7

2.808rs. %

15"

10’

1’30

25/V

16 mgrs. %

0.37 >

6.08 %
3.56 %

2.52 %

0.95 %,

38 %

5.30 grs. %o

16u W.

66 Kls.

1°/VI 3/VI
16 mgrs. % .
2
6.13 %
16"
9’
2'30"
1.29 ¢, 1.14 %,
33 % 32 %
16u W,
64u W. 32u W.

5/VI

1.08 %,

0.70 %

16u W.



7/VI

5.92 %

32 %

4.50 %,

16u W.
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8/VI

7.37 mgs. %

0.25

1.08 %,

3.7 %o

16u W.

11/VI

14/VI

5.75 mgs. % 3.75 mgs. %

0.25

1.00 %,

3.5 %

32u W.

0.25

7.61 %

1.05 %,

4.8 %,

17/VI

4 mgs. %

0.37 7

18r. %

4.6%,

16u W.

28/V1

2 mgs. %

0.25 7

61 Kls.

8/VII

65 Kls.
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS PER Y POSTOPERATORIOS

31-V-54. — Se comprueba marcada dilatacion de la via hiliar
principal y dificultad al pasaje al duodeno, apareciendo la extremidad
terminal del colédoco como amputada e irregular.

1°-VI-54. — Pequeiio neumoperitoneo. No hay alteraciones de
los campos pulmonares.

3-VI-54. — Se comprueba distension gaseosa especialmente en

FIG. 3. — A) Colangiografia realizada en el curso de la intervencién qui-

rGrgica. Se puede apreciar la dilatacién de la via biliar principal y la

amputacién del colédoco a nivel de la ampolla de Vater, que impide el

pasaje de la sustancia opaca al duodeno. B) Colangiografia realizada en el

curso del post-operatorio. Se aprecia la vesicula bien rellena, el hepato-

colédoco desembocando directamente en un asa yeyunal, la que se hace
bien visible por la sustancia opaca que la rellena.

colon transverso. En el H. I. parecen existir algunas asas delgadas dis-
tendidas.

12-VI-54. Opacidad en forma de trazos lineales en hemitorax
izquierdo.
28 - VI-54. — Munoén géastrico dilatado con retencion de liquido.

Il pasaje a través de la anastomosis gastroyeyunal, se hace lentamente.
Se observa distension gaseosa en delgado y grueso con algunos niveles
liquidos en el delgado.

Hacemos notar que el paciente estaba sometido en este momento
a la accion del bromuro de Metantelina.
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30 - VII - 54. — Munon gastrico residual sin signos de lesién y con
huena funcionalidad (fig. 1 B).
10 - VII - 54. — Colangiografia post - operatoria (fig. 3 B).

Estudio coprofuncional: previo régimen de Schmidt mostréo la au-
sencia de grasas neutras, con lo cual se puede considerar como acep-
table la funcion exécrina del pancreas.

En el momento actual a cuatro meses de la intervencién, el pa-
ciente se encuentra en excelente estado general, se alimenta sin tras-
tornos, realiza sus tareas con buenas condiciones fisicas, no habiendo
evidencia clinica de consecuencias del acto quirargico, al cual fué so-
metido, ni de recidivas o metastasis de la lesién que obligé a ese tra-
tamiento.

Después de terminado este trabajo fué visto el paciente en el mes
de junio de 1955, encontrandose en perfectas condiciones.
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Dr. R. Garcia Capurro. — Voy a hacer un pequefio comentario al
muy brillante y bien documentado caso que nos ha traido el Dr. Suiffet.

Hace ahora algo mas de tres afios, que yo presenté en la Socie-
dad de Cirugia un caso de duodeno - pancreatectomia practicada por un
adeno - carcinoma del pancreas y he quedado comprometido con esta So-
ciedad de mantenerla informada sobre la evolucion del mismo. Ese en-
fermo ha tenido una evolucion muy buena, lo he visto hace un mes, su
estado general es excelente y realiza sus tareas de cocinero a entera sa-
tisfaccion.

A pesar de que los tumores de la Ampolla de Vater, son mas fre-
cuentes y mas operables que los del pancreas, no he tenido ocasion de
tratar ninguno.

Por el contrario, me he encontrado varias veces frente a tumores pan-
creaticos.

Hace dos meses y medio tuvimos que operar junto con el Dr. Marin,
aqui presente, una enferma estudiada por €él. Voy a relatar el caso muy
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brevemente. Se trata de la seiiora M. Z. A. de C., de 60 afios de edad,
que sufria hacia varios afios de un sindrome dispéptico dificil de cla-
sificar y en el cual llamaba la atencién un dolor dorsal derecho. El
estudio practicado por el Dr. Marin habia sido muy completo, lo tnico
que se habia obtenido eran estudios radiograficos en que el antro del
estbmago se encontraba disminuido y no se distendia. El radiélogo no
afirmaba la existencia de una lesién, pero ante el adelgazamiento, el
sufrimiento continuado y esa deformacién del antro, decidimos intervenir.
Encontramos que en el pancreas detras de la primera porcién del duodeno
y del antro exactamente por delante de los vasos mesentéricos superiores
habia una lesién dura, irregular que daba al tacto la sensacién de una
lesién neoplasica, pero no alcanzaba a comprimir las vias biliares. Esta
enferma no tenia ictericia.

Decidimos hacer una duodeno - pancreatectomia extirpando la ca-
beza y parte del cuerpo del pancreas.

Antes de continuar con la técnica realizada haré unos comentarios
sobre la tactica a seguir. Estoy completamente de acuerdo con el doctor
Suiffet, en que siempre que sea posible, la intervencién debe hacerse
en un tiempo. Hace cosa de cinco afios empezamos a trabajar este tema
hice una tentativa de efectuarla en dos tiempos y tuve la mala ocurrencia
de explorar durante el primer tiempo para ver si el tumor era extir-
pable. Cuando quise hacer la segunda intervencién, las adherencias que
se habian formado, no me permitieron realizarla. Mas adelante he encon-
trado que muchos cirujanos han tenido esta misma experiencia, por lo
tanto coincidimos con el Dr. Suiffet, en que debe realizarse la operaci6a
en dos tiempos solamente cuando sea completamente imposible hacer la
operaciéon completa. Ese primer tiempo debe ser lo mas pequefio posible,
limitandose a una derivacién biliar sin exploracién.

En esta enferma se practic6 una extirpacién del tercio inferior del
estémago, el duodeno, la cabeza del pancreas, el cuello y unos tres cen-
timetros del cuerpo del pancreas. La reconstrucciéon la realizamos exac-
tamente en la misma forma que ya describimos hace tres afos, la pri-
mera ansa intestinal fué pasada al través del mesocolon y sobre ella
fueron anastomosados el colédoco y el corte del pancreas. Tanto el colé-
doco como el Wirsung, fueron atados sobre tubos de poli- etileno, que
fueron abandonados dentro del intestino. El estémago fué anastomosado
al ansa yeyunal, treinta centimetros por debajo de la anastomosis pan-
creatica dejando la gastro - yeyunostomia en el piso infra - mesocdlico.

Se muestran las radiografias post - operatorias en las que se ve muy
poco reflujo en el ansa aferente.

El examen anatomo patolégico, mostr6 que la lesién era un adenoma
canalicular del pancreas, sin degeneraciéon maligna.

La enferma mejord, evolucionando muy satisfactoriamente, no ha-
biendo en el post - operatorio, trastornos del metabolismo hidrocarbonado.
Una serie de factores que se han mejorado, técnica mas perfecta, mejor
estado del enfermo; una serie de pequefios problemas que se han resuelto
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v que de hecho hacen que estas operaciones deban realizarse cuando el
cirujano se encuentra frente a un tumor pancreatico y que el -no tiene
Gerecho a retirarse y creer que la intervencién no es practicable. Hoy dia
el cirujano en tales circunstancias tiene la obligacién de seguir la inter-
vencién.

En la cirugia de extirpacién de la cabeza del pancreas y del duodeno,
cuando se hace por tumor de la ampolla de Vater, se supone que, como
regla general, los vasos mesentéricos no van a estar tomados. Cuando
se trata de un tumor del pancreas generalmente los vasos mesentéricos
se encuentran mas o menos adherentes, y lo primero que tiene que hacer
el cirujano para saber si puede practicar la intervencién es tratar de
pasar por detrds del cuello del pancreas a lo largo de los vasos mesen-
téricos.

Hace tres afios, como comentario al caso presentado por mi, el doctor
Ugo6n, hablé de la dificil situacion en que se encuentra el cirujano, para
decidir la pancreatectomia cuando comprueba un tumor del pancreas.
El anatomo - patélogo, durante la intervencién no puede ayudar a decidir
este problema, dado que la biopsia aun siendo negativa no da la segu-
ridad pues el estudio de la pieza tendria que ser extenso. Esa situacién
tan angustiosa en que se encuentra el cirujano, ha mejorado en algo,
dado que al ser méjor el prondstico de estas operaciones se encuentra
justificado el practicar una pancreatectomia, ain en casos de tumor be-
nigno.

Tuve ocasiéon, hace ya veinte afios, de ver los primeros enfermos
operados por tumor de pancreas por muy buenos cirujanos argentinos
y es evidente que el panorama ha cambiado totalmente. Hoy esta cirugia
puede practicarse con un margen de seguridad que autoriza al cirujano
a realizarla, y diria ain mas: el cirujano tiene obligacién de realizarla.

Dr. W. Suiffet. Son mis deseos agfadecer la atenciéon que han
dispensado los oyentes a esta modesta colaboracién al tema, y lo que
ha dicho el Dr. Garcia Capurro a propésito de su caso.

‘Dejando de lado problemas de tactica y técnica quirurgica, que estan
al alcance de todo cirujano avezado, hay un aspecto importante a con-
siderar. Nosotros lo hemos pasado por alto, pero el Dr. Garcia Capurro
ha insistido en él: nos referimos al diagnéstico operatorio. Todos los
demdas problemas pueden ser solucionados, pero el diagnéstico operatorio
crea situaciones angustiosas. Estamos de acuerdo con Garcia Capurro en
que hay que valerse de las investigaciones anatomo patolégicas macros-
copicas operatorias para poder decidir la exéresis. El riesgo hay que
medirlo frente a la posibilidad de practicar una resecciéon duodeno-pan-
creatica en un proceso de pancreatitis cronica o de retirarse sin actuar
sobre una lesi6on extirpable quirurgicamente. Cattell insiste en este as-
pecto y llega a la conclusién que la biopsia puede dar lugar a confusién,
e insiste que en la mayoria de los casos hay que decidirse por datos
macroscépicos.
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En la actualidad, la colangiografia operatoria transvesicular, que
no insume mucho tiempo, puede proporcionar datos que justifiquen una
intervencion de magnitud como la duodenopancreatectomia. Bowden dice
de las posibilidades de error en la biopsia pancreatica realizada en el
acto quirurgico. Analiza casos donde la toma bidpsica mostr6 pancrea-
titis crénica y la evolucién del caso, la presencia de un neoplasma. Sélo
se tomo zona de pancreas vecina al tumor. En nuestro caso habia una
cabeza de pancreas gruesa, en la cual el estudio mostré s6lo pancreatitis
crénica. Hay que considerar ademas la dificultad de reconocer en una
biopsia congelacion, las diferencias entre neoplasma y pancreatitis cronica.

Por tanto hay que prepararse para enfrentar la exéresis cada vez
que se aborda un paciente en condiciones posibles de ser un neoplasma
pancreatico y resolver el acto quirurgico de acuerdo a los hallazgos ope-
ratorios, aun con el riesgo de error frente a la pancreatitis cronica.
Bowden insiste que aun asi las condiciones son favorables al neoplasma

En nuestro caso el diagnostico clinico se plantedé frente al sondeo
duodenal realizado por el Dr. Arcos Pérez y el operatorio se confirmé
por la macroscopia, la colangiografia operatoria y la duodenotomia que
permitié explorar la papila.

Es necesario esforzarse para realizar el diagndstico pre e intraope-
ratorio y resolver el caso en el primer acto quirurgico. Las intervenciones
escalonadas agravan enormemente los riesgos en este particular proceso.
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