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TACTICAS Y TECNICAS EN LA CIRUGIA DE PANCREAS

INTRODUCCION

Dr. Oscar BErMUDEZ.— El tema que
desarrollaremos ha sido propuesto en re-
petidas oportunidades por los sefiores con-
gresales para ser tratado en Mesa Re-
donda.

“Cirugia del pancreas” considerado glo-
balmente es un tema amplisimo, imposible
de desarrollar en totalidad en una Mesa
Redonda. Hemos seleccionado los aspectos
técnicos y tacticos mas utiles al cirujano
general, circunscritos a tres sectores de 1a
patologia del érgano:

1) Cirugia de los tumores malignos (ce-
falopancreaticos propiamente dichos,
tumores vaterianos, corporocaudales
y caudales).

2) Cirugia de los procesos quisticos
(quistes propiamente dichos, seudo-
quistes y tumores quisticos).

3) Recursos quirirgicos en las pancreo-
patias cronicas.

Dentro de este temario nos limitaremos
al tratamiento quirurgico en sus aspectos
técnicos y tacticos. Con tal finalidad hemos
confeccionado un cuestionario, a fin de en-
focar dentro de cada capitulo los puntos
claves con criterio practico.

Respecto a la limitacion del tema corres-
ponde aclarar lo siguiente:

1) La Mesa no se ocupara de la ubica-
cion actual de la cirugia en el tratamiento
de las pancreatitis agudas, en lo que se re-
fiere a indicaciones, oportunidad, técnicas
y tacticas, capitulo que esta volviendo a
los primeros planos luego de largos afos
de predominio de la tendencia abstencio-
nista.

2) Dejaremos también de lado el tra-
tamiento quirdrgico de los traumatismos
del pdncreas, capitulo de actualidad que
ofrece variadas situaciones patologicas de
interés para el cirujano general.

3) En nuestro pais no hay suficiente
experiencia, respaldada en casuistica, sobre
tumores del sector endocrino. Dentro de
las maultiples variedades que componen
este sector de acuerdo a su integracion ce-
lular, a su caracter secretante o no, y a su
evoluciéon maligna o benigna, el Dr. Etala

nos trae su experiencia sobre los tumores
desarrollados a expensas de células beta
secretantes de insulina (insulinomas).

Me es grato presentar a los integrantes
de esta Mesa Redonda. Los representantes
de nuestro pais, Dres. Rafael Garcia Capu-
rro, Bolivar Delgado, Raul Praderi, Jorge
Pradines y Roberto Grezzi, son bien cono-
cidos por su actuacion quirurgica. Nos
acompanan dos invitados de honor que
representan a la Republica Argentina: los
Profs. Emilio Etala y José Ma. Mainetti,
grandes amigos de Uruguay, con cuya amis-
tad nos honramos, que nos aportaran su
amplia experiencia en un tema de tanta
importancia quirurgica.

Comenzaremos a desarrollar el cuestio-
nario sobre patologia tumoral maligna y
creemos oportuno recordar que, por razo-
nes bioldgicas, clinicas, técnicas y evolu-
tivas, consideramos separadamente el can-
cer cefalopancreatico propiamente dicho,
de los tumores vaterianos malignos.

La duodenopancreatectomia en el cancer
cefalico esta gravada por un alto porcenta-
je de mortalidad, aun realizada por equipos
especializados y en servicios quirurgicos
bien equipados. Cuando llega al cirujano,
un gran porcentaje son ya irresecables y
el tiempo de sobrevida, cuando es ha sor-
teado el trance de la exéresis, es bajo en
todas las series. En los canceres vateria-
nos en cambio, la mortalidad por duodeno-
pancreatectomia es menor y las sobrevidas
prolongadas son mas frecuentes. Ello se
debe a que se manifiestan mas precozmen-
te por un sufrimiento biliar; el indice de
resecabilidad es méas alto, el potencial evo-
lutivo de malignidad es generalmente inas
bajo y en consecuencia la evoluciéon es
mas lenta.

CUESTIONARIO SOBRE
“PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA
DEL PANCREAS”

Dr. Oscar BERMUDEZ.— El cirujano que
interviene un paciente con ictericia colos-
tatica de supuesta filiacién neoplasica, en-
{frenta en primer término dos problemas
que debe solucionar en el acto operatorio:
1) certificar si se trata de un neoplasma:

2) establecer su operabilidad.



Primera pregunta.

(De qué recursos dispone el cirujano
para realizar el diagndstico diferencial en
el acto operatorio y qué factores deben
considerarse en la determinacion de la
operabilidad?

Dr. Garcia Capurro.— En la explora-
cién operatoria muchos son los elementos
que pueden conducir al diagnoéstico de
neoplasma y decidir el tipo de interven-
cién a realizar. Los datos de la historia,
el examen clinico, estudios radioldgicos y
de laboratorio, adquieren gran valor en
este momento. La primera exploracion se
dirige a las vias biliares; su dilatacién con
"las caracteristicas conocidas tiene un valor
que no requiere comentario. La palpacién
debe hacerse en forma cuidadosa y com-
pleta por encima y debajo del mesocolon
para obtener un inventario completo del
abdomen. Dara una idea del tamano, lo-
calizacion, forma y consistencia de las
tumoraciones. En la valoraciéon de las ca-
racterisitcas de estos hallazgos, en lo que
respecta a su etiologia neoplasica, adquiere
importancia la experiencia del cirujano.
La exploraciéon de o6rganos vecinos puede
revelar lesiones por extensién lesional (es-
témago, duodeno, colon, bazo). El examen
de los territorios ganglionares adauiere fun-
damental importancia (pediculo hepatico
gastroepiploico, esplénico, sector -celiaco,
mesentéricos), especialmente si presentan
las caracteristicas macroscopicas de inva-
siéon tumoral.

La exploracion instrumental del colédo-
co y la colangiografia, permiten estable-
cer, forma, altura y caracteristicas particu-
lares de la obstruccion que posibilitan la
diferenciacién entre pancreatitis crénica
estenosante, papilitis estenosante no tumo-
ral, tumores del colédoco terminal, vate-
rianos y cefalicos propiamente dichos.

La exploracion manual, palpatoria y
colangiografica, debe completarse en casos
indicados, por la duodenotomia de explo-
racion que expone la papila, permite la
palpaciéon y visualizacién directas y en
casos que se considere necesario, la biop-
sia por esta via.

Respecto a la biopsia extempordnea di-
remos, que muchas veces nos hemos abs-
tenido de realizarla. La biopsia por inci-
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sion es riesgosa. La tumoracion de la
cabeza del pancreas es profunda, rodeada
de tejido pancreatico; no se ofrece a la
toma bidpsica. Si se pretende que ésta sea
efectiva, es riesgosa por la posibilidad de
que queden canales pancreaticos abiertos;
si se hace superficialmente es insegura;
el indice de falibilidad es grande. La biop-
sia por punciéon es menos peligrosa, pero
mas insegura. En el tumor de la ampolla
de Vater, la biopsia realizada por duode-
notomia, ofrece mas seguridad en cuanto
a riesgos y diagnoéstico, pero no la consi-
deramos indispensable. Es necesario con-
tar con patdlogos especializados. En ge-
neral encontramos cierta resistencia del
patoélogo que prefiere el estudio no extem-
poraneo.

El resultado positivo de una biopsia fa-
cil en un tumor exteriorizado o de un sector
ganglionar metastasiado, s6lo nos da una
tranquilidad de conciencia para batirnos en
retirada; pero el resultado negativo en el
examen ganglionar adquiere una impor-
tancia fundamental en la indicacion de exé-
resis. Personalmente aunque disponiendo
de biopsia extemporanea, nunca tomé las
decisiones en base a ella.

Quiero senalar una situacién en la cual
la decision debe tomarse en base a la expe-
rienc'a  al conocimiento patolégico. En

o de mis casos, el colédoco retroduode-

al estaba obstruido en totalidad, sin que
una exploracién cuidadosa permitiera des-
cubrir un tumor; sélo existia cierta rigidez
en la zona afectada. No existia litiasis, ni
pancreatitis, ni papilitis estenosante. Con
la idea de que sdélo la neoplasia era capaz
de provocar una obstruccién de ese tipo
realicé la duodenopancreatectomia. El exa-
men anatomopatoldgico reveld una infiltra-
cién tumoral del tejido pericoledociano que
no llegaba a conformar macroscopicamente
un tumor.

La decisién de exéresis es considerada
como una de las mas dificiles y de mayor
responsabilidad para el cirujano. Los ele-
mentos a utilizar y su valor son variables.
Corresponde destacar la importancia que
adquieren la experiencia y juicio del ci-
rujano que le permitiran valorar adecua-
damente los datos de que dispone.

La extension del proceso a érganos ve-
cinos y territorios ganglionares, constituye
una contraindicacién formal a la exéresis.
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La fijacién del tumor al plano posterior,
certifica invasion importante a estructuras
retroperitoneales (vena cava inferior, aor-
ta, tronco celiaco). Con respecto a la vena
porta y vasos mesentéricos, nuevamente
sigue siendo la exploracion manual, el
gran recurso que permite establecer la
operabilidad. La porta es invadida por lo
general directamente. Se la reconoce por
encima del borde superior del pancreas,
luego de seccionar el pediculo pilérico,
reconocer la arteria hepatica y seccionar
la arteria gastroduodenal. Ello permite in-
sinuar un indice desde arriba detras del
duodeno y otro desde abajo a lo largo de
los vasos mesentéricos que levanta el cue-
llo del pancreas y va al encuentro del que
desciende. La invasiéon de la porta con-
traindica la resecciéon. Los resultados ob-
tenidos por los autores que han resecado
la porta y realizado anastomosis o prote-
sis, no justifican hasta el momento esta
maniobra.

La vena mesentérica superior se com-
promete por las metastasis ganglionares.
La comprobaciéon de ganglios tumorales
en la raiz del mesenterio constituye una
contraindicacidn.

En los ultimos trabajos sobre el tema
se observa una tendencia a ser prudente
en la indicacién de duodeonpancreatecto-
mia por cancer cefalico. Dada la importan-
cia del procedimiento quirurgico a reali-
zar, parece razonable indicarlo sélo en
aquellos casos en que se vislumbran po-
sibilidades curativas o de larga sobrevida.
Como operacion paliativa debe ser reem-
plazada por otros procedimientos menos
riesgosos.

Dr. Oscar BErMUDEZ.— En lo que se
refiere a diagnéstico etiologico y de ope-
rabilidad, interesa en particular el estudio
de imagenes colangiograficas y la impre-
sion de otros integrantes de la Mesa sobre
el valor de la biopsia operatoria.

Dr. Borivar DELgapo.— La colangiogra-
fia operatoria puede aportar datos de gran
valor en el diagnostico diferencial etiolo-
gico en toda ictericia colostatica. Existen
una serie de imagenes colangiograficas,
que sin ser patognomoénicas, son caracte-
risticas del neoplasma y de las afecciones
con las cuales se plantea ese diagnoéstico

diferencial (papilitis estenosantes, pan-
creatitis, etc.). El estudio de ellas ha
sido hecho fundamentalmente por la es-
cuela francesa (Mallet-Guy, Caroli, Serles,
Léger).

El cdancer cefalopancredtico, cuando ha
llegado a la etapa de ictericia colostatica
da una imagen radiografica caracterizada
por: 1) gran dilatacion de la via biliar
suprapancreatica; 2) “stop” coledociano
a nivel del borde superior del pancreas,
infranqueable aun a presiones de perfu-
sion elevadas (mas de 30 c.c. de agua).
Esta imagen so6lo la puede reproducir un
calculo enclavado en el colédoco (fig. 1).

F1c. 1.— Cancer de la cabeza del pdancreas.

La pancreatitis cronica primitiva, sobre
todo aquella calcificada de etiologia al-
coholica, produce una estenosis coledociana
denominada tipo I de Caroli, caracterizada
por: 1) estenosis larga; 2) franqueable
a hipertensiéon; 3) con dilatacién de la
via biliar por encima; 4) con papila
permeable.

Esta imagen es mas caracteristica aun,
cuando la estenosis coledociana se encuen-
tra jalonada por calcificaciones. Desde el
punto de vista colangiografico se plantea
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F1c. 2.— Pancreatitis cronica calcificante.
Colédoco tipo I (Caroli).

el diagnostico diferencial con: cancer pan-
creatico, esfinterizacion alta y coledocitis
fibrosa (fig. 2).

La papilitis crénica fibrosa (coledoco-
odditis de Del Valle), se manifiesta en la
colangiografia por una imagen denomina-
da tipo II de Caroli que se caracteriza por:
1) estenosis distal; 2) corta; 3) pasaje
duodenal dificil; 4) dilatacion moderada
por encima; 5) frecuentemente reflujo a
un Wirsung dilatado.

Esta imagen plantea el diagnoéstico dife-
rencial con el cancer papilar y la litiasis
baja (fig. 3).

En las pancreatitis crénicas sin calcifica-
cion ni odditis, Sarles ha sefialado la exis-
tencia de dos imagenes colangiograficas:
1) estrechamiento medio coledociano en
reloj de arena (estenosis anular tipo III);
el Oddi es normal o ‘“beante”; 2) com-
presion lateral externa o interna o en el
sentido anteroposterior ubicada en el bor-
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Fi1c. 3.— Escleroodditis. Colédoco tipo II (Caroli).

F1c. 4.— Pancreatitis cronica,
Colédoco tipo III (Sarles).
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Fi1c. 5— Biopsia del péncreas. Procedimientos.

de superior del pancreas (tipo IV); hay
retrodilatacién de la via biliar; por debajo
de la estenosis el colédoco es normal y la
papila permeable (fig. 4).

Léger describe también en las pancrea-
titis cronicas una imagen (tipo V), carac-
terizada por una angulacién del colédoco
pero sin estenosis del mismo.

La presencia de estas imagenes descritas
en las pancreatitis crénicas, no excluyen
por si solas de ninguna manera la exis-
tencia de un cancer cefalico del pancreas.

En el diagnéstico diferencial de los tu-
mores de la cabeza del pancreas, la biopsia
ocupa un lugar discutido. El Dr. Garcia
Capurro ha expresado los hechos funda-
mentales en relaciéon a ella, que compar-
timos.

Las vias que se utilizan para realizarla
son: directa, transcoledociana, transduode-
nal y ductal.

Los procedimientos utilizados: por esci-
sién quirurgica; puncién con trocar (aguja
de Vim-Silverman); puncién con aguja
fina (puncién citolégica) (fig. 5).

La via ductal s6lo se utiliza para el es-
tudio citologico del liquido pancreatico.
Para la puncién con trocar se prefiere la
via directa, transcoledociana y transduode-
nal. Salvo la punciéon citolégica que no
tiene practicamente morbimortalidad, para
los otros métodos se ha senalado un por-
centaje de complicaciones entre 5,6 y 6 %
(pancreatitis, fistula pancreatica, hemorra-
gia, diseminacion neoplasica, etc.) y una
mortalidad vecina al 3,8 %. Estos indices
de mortalidad son un poco mayores para
la biopsia por escisién que la por trocar.

En cuanto a resultados, sobre una revi-
sion de 328 biopsias de diferentes autores,
encontramos 73 % de resultados positivos
con 0 % de falsos positivos (no esta espe-
cificado cuantas corresponden a biopsias
extemporaneas).

En nuestra serie de 23 pacientes en los
cuales se efectud biopsia (personales y de
la Clinica Quirturgica del Prof. Chifflet),
encontramos: 6 punciones citolégicas; 3
punciones con aguja de Vim-Silverman;
8 biopsias por escision y 6 por procedi-
mientos combinados (puncién con trocar
y escisién). Se produjeron 2 complicacio-
nes: una pancreatitis y una fistula pan-
creatica, sin mortalidad. No hubieron fal-
sos positivos. El 0 % de falsos positivos
y el porcentaje de resultados positivos esta
de acuerdo al 73 % senalado por otros
autores.

Para terminar y como hecho que llama
a la reflexion, recordamos lo senalado por
Bowden: si se hace la reseccion duodeno-
pancreatica por un nédulo cefalico sin
biopsia, se resecara por error un proceso
benigno en el 7 % de los casos; si el por-
centaje de mortalidad que tiene el ciru-
jano en este tipo de operacion es del 20 %,
de cada 71 resecciones que realice, se le
morird 1 que tenia un proceso benigno;
pero si su porcentaje de mortalidad es de
10 %, el numero se eleva a 1 cada 143
resecciones.

Dr. Emir1o ETALA.— En pocas oportuni-
dades el cirujano se ve en situaciones tan
dramaticas durante el acto operatorio,
como aquellas en que enfrenta una icte-
ricia obstructiva y no le es posible deter-
minar el agente causal de la obstruccion.
En tales casos debe utilizar todos los me-
dios a su alcance para resolverlo. La ex-
ploracién operatoria debe ser realizada -
metddica y detalladamente como lo ha
indicado el Dr. Garcia Capurro. La colan-
giografia operatoria es un recurso impor-
tantisimo para el diagnédstico diferencial
de las causas de obstruccion; la practica-
mos desde el ano 1943; disponemos de una
importante documentacién que nos per-
mite llegar a conclusiones firmes sobre su
invalorable aporte al diagnoéstico diferen-
cial. Creemos que es el método mas obje-
tivo de que disponemos.



Respecto a la biopsia del pancreas du-
* rante el acto operatorio, la venimos reali-
zando desde el ano 1952. En el Congreso
Internacional de Cirugia de 1961, presen-
tamos 144 punciones de pancreas. Hemos
comprobado que los resultados son real-
mente buenos a condiciéon de que se realice
con dedicacion e interés, contando con un
patdlogo experimentado en biopsia-conge-
lacion. Los resultados seran malos si el
cirujano debe actuar bajo la dependencia
de patdlogos improvisados en biopsia-con-
gelacion de pancreas. Podemos afirmarlo
asi por haber vivido la doble experiencia.

En la estadistica que presentamos en
1961 (144 punciones), comprobamos 78 %
de resultados positivos. Tampoco nosotros
hemos visto falsos positivos. Actualmente
el niimero de punciones realizadas es mu-
cho mayor y no hemos observado compli-
caciones. Posiblemente la estadistica de
Schulz es exagerada en lo que se refiere
a mortalidad por biopsia (3 % ). Cuando
se explora un cancer de pancreas se hacen
muchas otras maniobras ademas de la
biopsia que pueden ser agresivas. Hemos
repetido 4-5 y hasta 6 veces la puncion en
un mismo pancreas sin inconveniente. Sélo
nos ha proporcionado beneficios. Acepta-
mos el resultado de la biopsia cuando es
positivo; si es negativo no lo tenemos en
cuenta para proceder; tomamos resolucion
en base a la exploracion correcta, los an-
tecedentes clinicos, la colangiografia, la
wirsungografia y la biopsia ganglionar.

Dr. Joste Ma. MAINETTI.— A través de
25 anos que vengo realizando duodenopan-
createctomias y con una estadistica de mas
de 80 intervenciones de esta indole, puedo
hacer un resumen de mi mansera de actuar
en estos casos.

En general me guio por la patomorfolo-
gia macroscopica y radiolégica para resol-
ver la exéresis. Sodlo uso la biopsia en
casos excepcionales. Estimo de gran im-
portancia la dilatacion de las vias biliares
comprobada por el examen macroscépico
y colangiografico con las imagenes sena-
ladas por el Dr. B. Delgado. La dilatacion
del Wirsung, casi siempre presente en los
casos de tumor cefalico. Si es necesario
se realizara la duodenotomia exploradora
y la biopsia directa en los tumores de la
ampolla.
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En estos momentos me manejo practica-
mente sin biopsia para resolver el proble-
ma quirargico de una obstruccion neo-
plasica de las vias biliares y sobre todo
tratandose de la cabeza del pancreas. Pro-
cediendo de esta manera, el error ha va-
riado con el tiempo. La vieja estadistica
de Armani, basada sobre todo en autop-
sias, arroja un error del 20 % entre litia-
sis y pancreatitis crénicas cefalicas, que
es el error mas frecuente. La estadistica
de Bowden que ha sido sehalada por el
Dr. Delgado, da 7 % de errores. Child,
con una gran experiencia, ha tenido un
solo caso de error en las altimas 120 duo-
denopancreatectomias; personalmente, en
mas de 80 casos me he equivocado 2 veces
y seguramente cada vez me equivocaré
menos. Comparto el concepto expresado
por el Dr. Garcia Capurro: en la duda no
me arrepiento de hacer una duodenopan-
createctomia en un proceso de cabeza de
pancreas. Si se trata de una pancreatitis
cronica que simula un neoplasma, es en
tales casos una buena intervenciéon. No hay
que olvidar que el paciente tiene en gene-
ral una Unica oportunidad. Creo ademas
que, salvo condiciones excepcionales vincu-
ladas al estado general, ictericias de larga
evolucion con insuficiencia hepatica impor-
tante, debe realizarse la operacion en un
tiempo.

Segunda pregunta.

Dr. Oscar BERMUDEZ.— Decidida la ope-
rabilidad del proceso, la duodenopancrea-
tectomia parcial exige, junto a la reseccion
del panceras en extension variable hacia
la izquierda, la reseccion de parte de la
via biliar, del estomago y del duodeno.

Qué extension debe tener la reseccién
en cada uno de estos sectores?

Dr. JorGE PraDINES.— A los efectos de
ordenar la respuesta senalamos:

a) Reseccion de la via biliar. La sec-
cién de la via biliar debe ser hecha a nivel
del hepatico. Hay dos razones para proce-
der asi: la primera, es que esta demostra-
da la tendencia a la progresion tumoral
por los linfaticos pericoledocianos y por la
pared propia del colédoco; esta infiltracion
linfatica no sospechada macroscépicamente
en el campo operatorio, se ha podido de-
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mostrar microscopicamente en un 15-20 %
de las secciones bajas del colédoco. Se ex-
plica asi la recidiva tumoral que con fre-
cuencia aparece a este nivel. La segunda
razéon es que se debe extirpar la vesicula
biliar. Suprimir totalmente el sistema es-
finteriano dejando la vesicula, es dejar una
bolsa atona que no se llena ni evacua ade-
cuadamente, por lo que queda expuesta a
la infeccién, generando complicaciones en
la evoluciéon posterior de estos enfermos.
Por supuesto que cuanto mas alta es la
seccion de la via biliar principal, mas di-
ficultades habra en la reconstruccion bilio-
digestiva. En este sentido hay que sena-
lar, que un cistico que se aboque alto en
el hepatico, puede crear dificultades u obli-
gar a seccionar a nivel del colédoco, que
en este caso sera largo, resecando simul-
taneamente la vesicula (fig. 6).

b) Reseccién gdstrica. Desde el punto
de vista canceroldgico no es necesaria gran
reseccion del mismo. El interés de conside-
rar este aspecto tactico de la duodenopan-
createctomia, surge de la posibilidad de
apariciéon de una ulcera péptica en la neo-

F16. 6.— A izquierda, secciéon del hepa ico préxima a
su origen, necesaria cuando el tumor termina relati-
vamente alto. En el centro, seccion mas baja del
hepatico cuando el cistico lo permite; en este caso
se ve facilitada la anastomosis hepaticoyeyunal.

Fic. 7— En la reseccién géastrica se puede optar por
la gastrectomia subtotal 75 % o por la antrectomia
complementada con vagotomia. Se intenta evitar por
estos medios la aparicién de una ulcera de la neoboca.

boca gastroyeyunal. En la evolucion de
estos enfermos puede aparecer el sufri-
miento caracteristico y aun complicaciones
como la perforacién y la hemorragia.

Para evitar o disminuir estas posibilida-
des se ofrecen dos caminos: ampliar la
resecciéon gastrica al 50-75 % o concretar-
se a una antrectomia complementada con
la seccién vagal troncular. Nos inclinamos
a resecar mas estomago; pero creemos que
se puede optar en cada caso, de acuerdo
a las facilidades de realizacién, quimismo
gastrico o biotipo del paciente (fig. 7).

¢) Reseccion duodenoyeyunal. Somos
partidarios de extender la reseccién, in-
cluyendo por lo menos 15 a 20 cm. de ye-
yuno. Hay dos razones para proceder asi:
en primer lugar quedan incluidos en la
pieza de exéresis, ganglios duodenopan-
creaticos vinculados a la cuarta porcién del
duodeno y angulo duodenoyeyunal en los
que se ha demostrado la posibilidad de
colonizacién; en segundo lugar nos permi-
te realizar las anastomosis correspondien-
tes aprovechando el meso mas largo de la
segunda asa yeyunal.

Proceder asi exige un tiempo quirurgico
de movilizacién del angulo duodenoyeyu-
nal, secciéon de los mesos correspondientes
por la izquierda del pediculo mesentérico
superior y luego el descruzamiento intes-
tinomesentérico, quedando los sectores a
resecar, hacia la derecha de los vasos me-
sentéricos. Este es un tiempo quirturgico
que debe hacerse con cuidado vigilando
siempre los asos mesentéricos superiores.

d Reseccion del pdncreas. La resec-
ciéon de la cabeza del 6rgano es necesaria
en todos los casos. Tal conducta es sufi-
ciente y el cirujano queda satisfecho cuan-
do se enfrenta a lesiones pequeiias situadas
en el sector derecho de la misma, en la
region vateriana o en su inmediata vecin-
dad. En estos casos la linea de seccién
quirurgica debe situarse a nivel del eje
mesentérico-porta.

Cuando la lesién se sitia mas a la iz--
quierda o en su crecimiento se ha extendi-
do a la izquierda, la reseccién pancreatica
debe ampliarse a parte o todo el cuerpo del
6rgano. En estos casos se impone el exa-
men microscoépico intraoperatorio de la
seccion pancreatica a los efectos de deci-
dir si es necesaria la pancreatectomia total.
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las lesiones a topografia ce-

Fic. 8.— A izquierda:
falica pura permiten la secci6on pancreatica a nivel

del eje mesentérico-porta. A derecha: cuando las

lesiones estdn situadas sobre la porta imponen la

seccion pancreatica en la unién corporocaudal o 1la
pancreatectomia total.

Los problemas metabdlicos secundarios a
la exéresis total son los que limitan su
indicacién (fig. 8).

Al riesgo de dejar tumor en el pancreas
remanente se suma otro: en el momento
de la seccién del Wirsung se vierte liquico
pancreatico en el que se ha demostrado
muchas veces la presencia de células tu-
morales. Este hecho obliga a tomar pre-
cauciones para evitar o limitar la conta-
minacién del campo operatorio.

En los casos operados hemos hecho re-
secciones cefalicas, en algin caso ampliada
a izquierda del eje mesentérico-porta.

Tercera pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEZ.— La reconstruc-
cién del transito biliar, pancreatico y di-
gestivo, requiere tres anastomosis: bilioye-
yunal, pancreaticoyeyunal y gastroyeyunal.

(Cudl es la forma mds conveniente de
disponer estas anastomosis en lo que res-
pecta a orden y tipo?

Dr. RatUL PrabEri— La técnica de la
duodenopancreatectomia fue puesta a pun-
to en la década del 40, sobre todo por
autores norteamericanos, ingleses y fran-
ceses. Primero adoptaron la implantacion
sistematica del pancreas, y después la
anastomosis biliodigestiva con colédoco.

En la década del 50 se empezé a agre-
gar la colecistectomia y en la del 60 casi
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todos los autores aceptaron la anastomosis
pancreaticoyeyunal terminoterminal y el
escalonamiento-pancreas, via biliar, esto-
mago en la implantaciéon de las visceras
sobre el yeyuno.

La pancreaticoyeyunostomia terminoter-
minal invaginando el mufhdén pancreatico
en el yeyunal, da gran seguridad a esta
anastomosis peligrosa, no tanto por la fil-
tracién de jugo pancreatico, sino de bilis
proveniente de la vecina conexién coledo-
ciana. La causa mas frecuente de muerte
por fallas técnicas en esta operacion es la
permeacién de esta anastomosis y la peri-
tonitis biliar postoperatoria.

Al realizar este tipo de conexioén se sim-
plifican los tiempos pues ya no hay que
cerrar el mufidén yeyunal.

Colocando después del pancreas el colé-
doco o hepatico se crea un asa aferente
que recoge secreciones alcalinas antes de
la anastomosis gastrica. Esta disposicion
tiene dos ventajas: protege de la ulcera
péptica a la gastroenterostomia y al dejar
las anastomosis, mas peligrosas en un asa
ciega que debe ser suficientemente larga
(70 cm.) se forma un sistema diverticular
cuya permeacion en caso de existir, no
constituye una fistula digestiva sino bilio-
pancreatica.

Si en este sistema se deja un drenaje
de seguridad para evitar la hipertension
intraluminal se oktiene el maximo de se-
guridad.

El asa yeyunal a anastomosar no se
debe pasar por el orificio retromesentérico
que dejo6 la resecciéon de la tercera porcion
del duodeno, pues queda dentro de la pinza
aortomesentérica. Aunque algunos autores
como Madden, Waugh y Buckwalter lo
hacen sistematicamente, pues queda como
un nuevo duodeno, debemos sehalar que
en dos pacientes en que adoptamos esta
conducta tuvimos complicaciones mediatas
(fig. 9).

Ambos tenian canceres del pancreas que
recidivaron; en ellos la infiltracién neopla-
sica de los linfaticos yeyunales, provocé
una mesenteritis retractil que terminé por
comprimir el asa diverticular, provocando
primero una hipertensiéon, y después la
oclusiéon de la misma. En uno de ellos
apareci6 una filtracion a nivel de la vieja
cicatriz operatoria y se constituyé una fis-
tula biliopancreatica a los 5 meses de la
pancreatectomia.
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Fic. 9— Aspecto de las anastomosis cuando se sube
el yeyuno por detras del mesenterio. l{o aconsejamos
esta técnica.

F1c. 10.— Reseccién econémica del duodeno.
Dos maneras de subir el asa yeyunal.

Al no pasar al yeyuno por él, debe ce-
rrarse el orificio re‘romesentérico pues
puede estrangularse alli otra asa delgada
dando una oclusiéon postoperatoria. Con-
viene pasar el yeyuno a través del meso-
colon fijandolo al meso para no dejar
orificios. Generalmente subimos por sepa-
rado el asa que se anastomosa con el
estdbmago y la fijamos al mesocolon igual
que en el Billroth II.

Cuando se hace una duodenopancreatec-
tomia econdémica y se secciona a nivel de

la tercera porcion del duodeno, es necesa-
rio cerrar el cabo alli, a la derecha del
mesenterio. No queda entonces ningin
extremo yeyunal libre. Hay sélo dos po-
sibilidades: o montar un asa en Y de Roux
y hacer las anastomosis en el orden prefe-
rencial ya establecido o subir un asa y
hacer sobre ella todas las anastomosis la-
terales a la manera de Catell (fig. 10).

En el primer caso se hace una sutura
mas (yeyunoyeyunal del pie del asa) y un
cierre mas (munoén duodenal), que cuando
se aplica la técnica de Child; es decir que
la operacién que se quiere simplificar se
prolonga y se complica.

En el segundo caso, si se hacen anasto-
mosis laterales se agrega sélo el cierre del
duodeno, pero la anastomosis pancreatico-
yeyunal terminolateral no creemos que sea
tan hermética como la terminoterminal.

La anastomosis biliodigestiva después de
duodenopancreatectomia es facil porque el
colédoco esta dilatado. En los canceres del
colédoco en que se reseca toda la via biliar
pedicular la sutura se hace sobre el hepa-
tico. En este caso y en las pancreatecto-
mias en dos tiempos el drenaje biliar trans-
anastomoético sirve también para calibrar
la anastomosis que tiene un orificio mas
pegqueno.

En cuanto a la pancreatoyeyunostomia
debemos senalar que utilizabamos al prin-
cipio la anastomosis terminolateral sobre
yeyuno, pero desde hace varios afnos hemos
adoptado la sutura terminoterminal. Para
ello subimos el munén yeyunal con sufi-
ciente soltura en el meso y practicamos
una sutura seroserosa posterior con puntos
de lino separados. El munoén pancreatico
se mantiene con dos puntos transfixiantes
en U de adelante-atras a ambos lados del
Wirsung para darle mas solidez. Confir-
mada la permeabilidad del canal se co-
mienza el segundo plano total posterior
con puntos separados de lino que penetran
primero en la “tranche” pancreatica y
luego en el borde intestinal, cuidando el
Wirsung para no ocluirlo.

Se completa luego el plano total ante-
rior de la misma manera y se colocan los
puntos totales anteriores que terminan por
invaginar totalmente el pancreas en el
yeyuno como si fuera un prepucio.
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Dr. EmirLio Etara.— En la actualidad
usamos el montaje de Child que nos pa-
rece el mas interesante, mas seguro y que
estd mas de acuerdo con las alteraciones
fisiopatoldgicas que se producen después
de la operacién: anastomosis pancreatico-
yeyunal terminoterminal; anastomosis bi-
liodigestiva a nivel de hepatico (hepati-
coyeyunostomia terminolateral). Estas dos
anastomosis las hacemos elevando el asa
yeyunal a través del mesocolon. La anas-
tomosis gastroyeyunal generalmente la
hacemos precolénica. Hay que sefialar un
hecho importante: el espacio que debe
mediar entre las anastomosis. Habitual-
mente dejamos de 15 a 20 cm. entre las
anastomosis pancreaticoyeyunal y hepati-
coyeyunal y aproximadamente entre 45 y
60 cm. entre la anastomosis biliodigestiva
y la gastroyeyunal. Creemos que es im-
portante para evitar una serie de compli-
caciones en el postoperatorio alejado. Des-
de hace varios afios es practicamente la
Unica técnica que realizamos.

En los dos altimos anos hemos conocido
una variante de interés. Roy-Smith, luego
de exéresis pancreaticoduodenal por pan-
creatitis cronica, realizé la anastomosis del
pancreas residual con el estomago a nivel
de la pared posterior. El cirujano sueco
Melbor aplic6 esta tactica de anastomosis
pancreaticogastrica en las duodenopancrea-
tectomias por cancer. Creemos que esta
técnica es muy recomendable y tiene nu-
merosas ventajas cuando puede realizarse.
Es necesario para ello que la exéresis gas-
trica no sea muy extensa. La anastomosis
pancreatica se realiza con mayor facilidad
y seguridad con el estébmago. Desde el
punto de vista funcional es también mas
util porque la tripsina no se activa en
medio acido; va a ser activada luego de
pasar al yeyuno, distalmente a la zona de
peligro para la anastomosis. Creemos que
es una técnica de futuro, recomendable y
util, que en los préoximos anos reemplazara
a la anastomosis pancreaticoyeyunal.

Dr. Josg Ma. MaiNerTi— El montaje
después de duodenopancreatectomia es de
suma importancia y debe adoptarse el pro-
cedimiento més fisiolégico para evitar com-
plicaciones en el postoperatorio. En tal sen-
tido desde 1950 hemos adoptado la técnica
de Child. La técnica que seguimos es la
que ha mostrado el Dr. Praderi en su mag-
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nifica exposiciéon. Solamente sefialamos
una variante para los casos de tumores
vaterianos que no infiltran el tejido pan-
creatico; en estas situaciones dejamos el
uncus del pancreas. La duodenopancrea-
tectomia resulta asi mucho mas facil, por-
que la extraccion del uncus suele ser la
maniobra mas dificil y riesgosa de la
duodenopancreatectomia; al dejarlo respe-
tamos la primera asa yeyunal y hacemos
la anastomosis con el pancreas residual,
por debajo del angule duodenoyeyunal
dando vuelta el asa. En casos en que el
angulo es muy elevado no hay inconve-
niente en movilizarlo.

Adhiero a lo expresado por el Dr. Etala
respecto a las ventajas de la anastomosis
del pancreas residual al estémago. No la
he realizado todavia en la duodenopancrea-
tectomia por cancer, porque la rutina y la
seguridad que me ha ofrecido la técnica
de Child es muy grande; pero la he reali-
zado en algunos casos en que he extirpado
la cabeza o el cuerpo del pancreas por otros
procesos o en la gastrectomia por cancer.
Nunca dejo una superficie pancreatica
cruenta sin anastomosar al tubo digestivo
para evitar la celulitis retroperitoneal.

Dr. RaraEL Garcia Carurro.— En todos
los casos que he operado hice la recons-
trucciéon en la misma forma. No traté de
movilizar el angulo duodenoyeyunal. Tomé
la primera o segunda asa comodamente a
través del mesocolon y la llevé al hipo-
condrio; alli le anastomosé el colédoco
(terminolateral), luego el pancreas resi-
dual (terminolateral) y finalmente la gas-
troenteroanastomosis. Fijo un tubo dentro
del colédoco y del Wirsung para llevar
hacia arriba el jugo pancreatico y la bilis.
Ello tiene la ventaja de servir de soporte
a la anastomosis, facilitar su realizacién y
llevar los jugos directamente al estémago
lejos de la anastomosis.

Dr. Jorce PrapiNnes.— No insistiremos
sobre detalles de técnica en el montaje de
las anastomosis. Hacemos hincapié en el
asa larga que debe quedar entre la anas-
tomosis biliodigestiva y la gastroduodenal
a los efectos de evitar el reflujo.

Con respecto a la anastomosis pancrea-
ticogastrica deseo sefhalar que, en 1962
realizamos la anastomosis de la cola del
pancreas a la cara posterior del estomago.
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El paciente falleci6 a los 30 dias de una
hematemesis cuya causa no pudimos acla-
rar porque no se hizo necropsia. Siempre
pensamos que habiamos cometido un error
tactico; por ello nos reconforta lo expre-
sado por los Dres. Etala y Mainetti sobre
la anastomosis pancreaticogéastrica.

Cuarta pregunta.

Dr. Oscar BERMUDEzZ.— Sobre la conve-
niencia de drenar la via biliar principal
por encima de la anastomosis hepaticoye-
yunal, no hay uniformidad de criterio
sobre los distintos autores.

¢Cudl es la opinion de la Mesa sobre
este punto?

Dr. RaUL Praperl— Desde luego que
segun el tipo de montaje hay que hacer el
drenaje de seguridad, pero nuestro con-
cepto en cirugia pancreatica es el siguiente:
el cirujano que nunca hizo una duodeno-
pancreatectomia tiene que elegir una con-
ducta y los que hemos tenido oportunidad
de hacer unas cuantas tenemos que ofre-
cerle nuestra experiencia simplificandole
el camino. Me reconforta haber escuchado
a los comunicantes que me precedieron,
que demostraron todos estar de acuerdo
con el montaje tipo Child. Este montaje
simple puede ser protegido, si el cirujano
quiere ofrecer mayor seguridad al enfer-
mo. Hay un procedimiento para evitar la
hipertensiéon en el asa aferente, diverticu-
lar, donde se ha emplazado la anastomosis
por las que fluyen los dos jugos mas pe-
ligrosos del tubo digestivo: la bilis y el jugo
pancreatico. De esa manera, en el post-
operatorio inmediato se establece un dre-
naje de gravedad que permite que la sutura
prenda sin tensién. El liquido recogido por
el tubo: bilis y jugo pancreatico, se puede
restituir desde el segundo o tercer dia de
la operacién hasta el quinto, sexto o sép-
timo, por una sonda gastrica que luego se
retira, dejando después abierto el drenaje
por unos dias mas. Se comienza a pinzar
al 99 6 109 dia cuando ya no hay riesgo
de filtracion. Sirve incluso ese drenaje
para realizar colangiografias operatorias y
documentar el funcionamiento de la anas-
tomosis.

Cuando hay que resecar toda la via bi-
liar y se anastomosa en el hilio, conviene
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Fi1c. 11.— Se sefalan los tres tipos de drenaje
de seguridad transhepatico, Kehr y transcisticc.

dejar un drenaje transhepatico, transanas-
tomotico. Cuando se hace una reseccion
mas econdémica de la via biliar se puede
dejar un tubo de Kehr saliendo por en-
cima de la anastomosis o simplemente un
drenaje transcistico (fig. 11). El Dr. Mai-
netti que estad aqui presente, utiliza estos
procedimientos y ha adoptado el drenaje
transhepatico para las exéresis altas de la
via biliar y el drenaje simple con tubo de
Kehr para las exéresis bajas. Dejar un
drenaje no va en menoscabo de la repu-
tacion del cirujano, pues es un proce-
dimiento de seguridad. Es interesante
sefialar que la mejor estadistica de duo-
denopancreatectomia cefalica es la de
Howard, un cirujano americano que hizo
41 duodenopancreatectomias cefalicas su-
cesivas sin mortalidad, 10 por pancreatitis
y 31 por cancer, pero cuid6é sus anasto-
mosis, pese a ser un cirujano de gran ex-
periencia, con drenajes de seguridad en el
asa aferente.

Dr. Emirio ETaLa.— Habitualmente dre-
no la via biliar en la forma que acaba
de senalar el Dr. Praderi. El objeto no es
drenar la bilis, sino descomprimir el asa
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yeyunal. Eso es lo fundamental, porque la
anastomosis pancreaticoyeyunal, aun co-
rrectamente realizada, debe ' considerarse
precaria; no hay que olvidar que la anas-
tomosis se hace con una capsula. Hay que
proteger esta sutura y para ello la de-
compresion del asa yeyunal es fundamental.
La técnica de drenaje a través del hepa-
tico es utilisima con el objeto de descom-
primir y proteger la sutura.

Dr. Jost Ma. MaAINETTI— e acuerdo
con lo expresado. Aun cuando una anas-
tomosis bien hecha, con pano suficiente,
no necesita un tutor, es muy importante
evitar la distension. Es por ello que el
drenaje es util.

Quinta pregunta.

Dr. Oscar BerM DEZ.— La duodenopan-
createctomia cefalica especialmente cuan-
do se realiza por cancer del pancreas pro-
piamente dicho, es una in ervenciéon que
expone a complicaciones se eras en el
postoperatorio y gravada por un alto por-
centaje de mortalidad. Cuando se han sor-
teado exitosamente los tiempos de exéresis
los plazos de sobrevidas no son habi-
tualmente largos. Es obvio repetir que
esta cirugia debe realizarse en un medio
quirargico adecuado y por un equipo bien
preparado. Es verdad que las caracteris-
ticas anatomopatolégicas y biologicas del
proceso, mas la agresion operatoria que
requiere la exéresis aun bien realizada,
exponen a complicaciones serias; pero no
es menos cierto, que algunos enfermos han
pagado pesado tributo a la falta de entre-
namiento de los equipos quirurgices. Estocs
hechos motivan la siguiente pregunta:

¢Cudles son los resultados obtenidos con
la duodenopancreatectomia cefdlica cuan-
do la operacién ha sido realizada en con-
diciones de operabilided y cudles han sido
las complicaciones inmediatas y causas de
muerte mds frecuentes?

Dr. RaUL PrapeEri.— Nuestra estadistica
reune la experiencia de tres cirujanos de
la Clinica del Prof. Chifflet (los Dres. Or-
maechea, Delgado y el que habla), cosa
que creemos importante porque actuando
en equipo hemos podido reunir 16 duode-
nopancreatectomias cefalicas por cancer.
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La mortalidad operatoria inmediata fue de
2 casos, o sea el 12,5 % en duodenopan-
createctomias cefalicas. Si agregamos una
pancreatectomia caudal por cancer, ope-
rada con éxito, la cifra baja a 11,7 %.
De los dos enfermos que murieron en el
postoperatorio inmediato uno fallecié por
una razéon no imputable a la pancreatec-
tomia, sino a una peritonitis plastica muy
importante por la cual hubo que hacer
dos resecciones de intestino con anastomo-
sis precarias. La muerte por peritonitis la
atribuimos a las fallas de sutura de una
de esas anastomosis. El otro enfermo
muri6 por filtraciéon de la pancreatoyeyu-
nostomia terminolateral. Fue la ultima
vez que usamos esa técnica antes de adop-
tar la anastomosis terminoterminal.

Esa es la mortalidad en el postoperatorio
inmediato, o sea, dentro de los 30 dias.
Un enfermo hizo al mes de operado, una
cclusion intestinal por hernia interna tipo
Petersen, que determin6é una compresion
del asa aferente con gran distension.
Aunque fue reoperado falleci6 40 dias
después de la reseccion.

En cuanto a la evolucion alejada de los
enfermos, debo decir que no hemos tenido
sobrevidas de mas de dos afos en ningun
cancer de cabeza de pancreas, pero conse-
guimos sobrevidas prolongadas en enfer-
mos operados por cancer de papila. Tene-
mos tres enfermos operados de cancer de
papila de los cuales el primero lleva 8 anos
y los o ros dos 4 y 3 anos.

De los canceres de cabeza de pancreas,
sobrevive uno solo, que lleva mas de un
ano y medio de operado. Los otros falle-
cieron todos por recidiva tumoral. Vive un
cancer pancreatico caudal operado hace dos
anos y medio. Un cancer de colédoco apa-
rentemente curado fallecié a los 3 afnos con
una carcinomatosis secundaria a un neo-
plasma de colon que resecamos 2 afios y
medio después de la pancreatectomia.

Dr. RarFaeL Garcia Carurro.— No todos
los enfermos a los cuales he realizado una
duodenopancreatectomia tenian un cancer
del pancreas o de la papila de Vater.
He debido realizarla en un caso como so-
lucidn de emergencia en paciente con enor-
mes ulceras de segunda porcion de duodeno
que sangraba profusamente y la unica sa-
lida fue practicar la duodenopancreatec-
tomia. Esta paciente evolucioné bien du-
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rante varios afios y vive aun en buenas
condiciones aunque debi realizarle una re-
anastomosis ‘biliodigestiva por una esteno-
sis secundaria. Otros 2 casos tuvieron un
postoperatorio sin incidencias; en uno la
exéresis se realiz6 por un tumor de ca-
beza de pancreas sin ictericia que result6
un adenoma; en el otro se trataba de una
ictericia obstructiva total sin tumor pal-
pable ni otra lesion que la explicara; se
realiz6 la duodenopancreatectomia y el es-
tudio de la pieza mostré una infiltracion
carcinomatosa pericoledociana que no lle-
gaba a constituir tumor palpable. Todos los
otros pacientes operados por cancer de ca-
beza de pancreas han muerto por recidiva
en plazos variables.

Dr. JosE Ma. MaiNerTI.— En la duode-
nopancreatectomia el 50 % de las muertes
en pacientes con ictericia franca y gene-
ralmente prolongada, se debe a sindrome
hepatorrenal. El otro 50 % de las muertes
lo son por causas que pueden imputarse a
fallas técnicas, muchas de ellas previsi-
bles (necrosis hepatica, necrosis del pan-
creas, necrosis del colon, compresién intes-
tinal retromesentérica, etc.). Hemos tenido
una mortalidad elevada porgue no hemos
seleccionado los casos. Operamos pacien-
tes que podrian considerarse inoperables.
En mas de 80 casos de ducdenopancreatac-
tomia, la mitad lo fueron por cancer de
la cabeza del pancreas. Veintiin casos
correspondieron a canceres de la ampolla
de Vater. Numerosos casos de duodeno-
pancreatectomia en nuestra estadistica co-
rresponden a exéresis ampliadas con finali-
dad oncoldgica en cénceres de vesicula
biliar, antro gastrico y colon; de manera
que en muchos de estos casos la morta-
lidad aumenta por la extensiéon de la exé-
resis y el niumero de anastomosis.

Respecto a resultados, las estadisticas
mundiales dan un 40 % de sobrevidas a los
5 anos por canceres ampulares pequefos
de menos de 2 cm. Para el caso de cancer
de cabeza de pancreas propiamente dicho,
algo mas del 10 %. Cuando el cancer de
cabeza es pequeio, cerca de la encrucijada
pancreatocoledocoduodenal y puede ope-
rarse temprano, el prondstico no tiene
por que ser peor que en el cancer del es-
tomago. Una estadistica de mas de 2 afios
en la Clinica de Mayo arroja mas de 20 %
de curaciones; de manera que no hay que
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ser pesimista y con los adelantos del diag-
ndstico arteriografico podran operarse mas
oportunamente. Tenemos 5 casos con mas
de 5 afios de sobrevida por cancer de ampo-
lla de Vater. En céanceres cefalicos pro-
piamente dichos no tenemos sobrevidas de
més de 2 afios.

Dz. Emirio Etrava.— En nuestra casuis-
tica, la mortalidad operatoria por cancer
de cabeza de pancreas ha alcanzado aproxi-
madamente el 20 % y en el de ampolla de
Vater el 12 %. En 36 canceres de ampolla
se operaron 16. De ellos 5 han sobrevivido
a los 5 afios. En 36 canceres de cabeza de
pancreas, se operaron 18. Somos muy es-
trictos en la indicacién operatoria en los
canceres de cabeza del pancreas; no ope-
ramos los canceres con adenopatias com-
probadas neoplésicas ni los tumores gran-
des invasores. En cabeza de pancreas
restringimos la indicacién de exéresis por-
que creemos que como paliativa la cirugia
no debe ser tan amplia. Solamente realiza-
mos la duodenopancreatectomia cuando te-
nemos cierta esperanza de curaciéon. Apro-
ximadamente representa el 10 % de todos
los canceres que llegan a la sala de opera-
ciones. Las causas de complicaciones y
muerte han sido: dehiscencia de sutura
causa fundamental), shock, hemorragia e
insuficiencia hepatica.

Sexta pregunta,

DRr. Oscar BERMUDEZ.— Se esta de
acuerdo en que, dentro de las posibilida-
des, la duodenopancreatectomia cefalica
debe realizarse en un tiempo. Todos los
que han emprendido la cirugia en dos tiem-
pos expresan las dificultades que ofrece el
segundo tiempo y no pocas veces la im-
posibilidad de realizarlo. No obstante ello,
la cirugia en dos tiempos puede tener lugar
en el cancer del pancreas.

(En qué situaciones estaria indicado el
procedimiento en dos tiempos y cudl seria
la tdctica mds adecuada en las etapas pre-
paratoria y operatoria?

Dr. RaUL PrabpErl.— Antes del descu-
brimiento de la vitamina K sintética, no
se podia realizar en ictericias graves una
operacion muy importante, por el peligro
de hemorragia. Después de resueltos estos
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problemas, se abrié un nuevo periodo de
la cirugia pancreatica, en el que se puso
a punto la técnica de la pancreatectomia
en un tiempo. Es la mejor operacion.
Como decia el Dr. Mainetti, es una ope-
racion anatémica, en la cual el cono-
cimiento anatomico permite transformar
la exéresis en una maniobra delicada de
diseccion, casi matematica. Para hacer
eso, lo mejor es operar en un tiempo en
enfermos en que las fascias no hayan sido
decoladas. La fascia de Treitz, por ejem-
plo, cuando se despega una vez, pierde
totalmente su virginidad, pues ya no se
puede entrar nuevamente en el mismo
plano, sino detras del peritoneo parietal
posterior exponiendo directamente la vena
cava.

La ligadura del tronco de Henle y el
abordaje por decolamiento del mesocolon
a la derecha, es dificil cuando se ha prac-
ticado ya una primera operaciéon. Cuando
la via biliar ha sido drenada, ha sido alte-
rada por dos razones: perdi6 calibre y co-
rri6 el riesgo de infectarse. Cuando una via
biliar ha sido derivada el riesgo de angio-
colitis, no clinica sino real, pero asintoma-
tica, existe siempre,

Las operaciones de derivacién mas sen-
cillas que existen son la colecistogastros-
tomia y la colecistoduodenostomia laterola-
teral. Tiene ésta las ventajas de que aclara
la ictericia y es una operaciéon muy simple
que no molesta la intervencion definitiva
porque en ella se reseca tanto vesicula
como duodeno. Sin embargo se establece
una angiocolitis de reflujo y el arbol biliar
se infecta. En los neopléasicos las vias bi-
liares estan virgenes de infeccion, no tienen
contaminacion, de manera que ofrecen un
buen pafio para trabajar el cirujano. Las
dos tinicas razones para operar en dos
tiempos son la falta de diagnostico exacto
o el mal estado general del enfermo que
no soporta la reseccion.

De nuestras 16 duodenopancreatecto-
mias, tres fueron realizadas en dos tiempos.
En un caso porque la primera biopsia no
nos confirmd el diagnostico y en otro no
disponiamos de biopsia operatoria extem-
poranea.

En uno de estos enfermos se hizo una
coledocoyeyunostomia como primer tiempo,
que molestéo durante toda la reinterven-
cion. A otro se le practicé una colecistoye-
yunostomia en el primer tiempo. Y al
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tercero una biopsia de papila y coledoco-
tomia con tubo de Cattell.

En los tres casos fue mucho mas dificil
la reintervencion. Otras reoperaciones fue-
ron practicadas en dos enfermos por otro
tipo de complicaciones: hernia interna y
estenosis benigna tardia de coledocoyeyu-
nostomia,

Un enfermo que tenia una cirrosis
portal, hizo una ictericia por un cancer de
pancreas. No nos animamos a practicarle
una pancreatectomia por su cirrosis. Reali-
zamos lo que pensamos seria una operacion
definitiva: una hepatoyeyunostomia en Y
de Roux terminoterminal. El tumor se
biopsié6 confirmando el diagnoéstico de
cancer.

El enfermo habia sido estudiado de su
cirrosis por el Prof. Mufioz Monteavaro y
¢l nos aconsejo le hiciéramos la reinter-
vencion, pues la cirrosis estaba compen-
sada. Cuando lo operamos nos dimos
cuenta de una cosa: al hacer la duodeno-
pancreatectomia tuvimos que cortar el ye-
yuno cerca del angulo duodenoyeyunal y
nos quedé un segmento de yeyuno aislado
entre la seccion de la exéresis pancreatica
y el montaje del asa de Roux practicada
en la primera intervencion. El asa se puso
ciandtica porque quedaba irrigada so-
lamente por un pequefio tridngulo de me-
senterio, pero la circulaciéon arterial fue
suficiente y la venosa también se las arre-
glo. El mufiéon yeyunal que quedd lo colo-
camos sobre el pancreas e hicimos la
anastomosis gastrica sobre la rama de
la “Y” que se habia subido al hepa-
tico (fig. 12). Como ustedes comprenden

Fiec. 12.— Disposicién de las anastomosis después de
la primera y segenda operacién practicadas en un
paciente cirrético con un cancer de pancreas.
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corrimos el riesgo de no poder usar el cabo
restante de yeyuno por su irrigacién pre-
caria. Desde entonces no usamos mas asas
de Roux en un posible primer tiempo.

El Dr. Delgado le habia practicado a
otro enfermo un asa de Warren, con hepa-
toyeyunostomia, en la primera interven-
cion. El asa de Warren quedé adherida
a las visceras y colocada por delante.
Durante toda la reintervencion hubo que
manejarse por los costados del asa yeyunal
para hacer la duodenopancreatectomia ce-
falica. Finalmente hubo que dejar como
se ve en la figura 13, una isla de ye~uno

Fic. 13.— Aspecto de la hepaticoyeyunostomia
en asa de Warren y pancreateciomia practicada
en segundo tiempo.

en la vieja anastomosis laterola eral del
asa de Warren para poder ob ener un
cabo terminal y enchufarlo al munén del
pancreas. El enfermo hizo una per tonitis
postoperatoria por falla de la vieja sutura
hepaticoyeyunal que tanto habiamos cui-
dado. Felizmente se pudo subsanar el
problema en una reintervenciéon. Como se
ve las cosas se hacen complejas al operar
en dos tiempos.

Dr. JosE Ma. MaAINETTI.— En pacientes
con ictericia muy prolongada e insuficien-
cia hepatica avanzada, la duodenopancrea-
tectomia es una operaciéon formidable y el
porcentaje de mortalidad muy alto. Para
bajar este porcentaje de mortalidad donde
no solo interviene la insuficiencia hepatica,
sino también el desequilibrio hidroelectro-
litico y proteico, la hemorragia y la in-
feccion, esos enfermos benefician de la
operacion en dos tiempos. Como primer
tiempo si el enfermo es operable, el con-
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cepto general es realizar un avenamiento
externo por colecistostomia o coledoco-
tomia; pero algunos enfermos tardan
mucho en reponerse y la expoliacién biliar
agrava la situacion. Una operacién simple
que no obstaculiza el segundo tiempo ope-
ratorio y evita la pérdida de bilis es la
colecistogastrostomia. Cuando se opera en
dos tiempos, el primero de exploracion y
derivacién biliar debe realizarse con pro-
cedimientos que no dificulten mayormente
el segundo.

Dr. EmirLio ETaLa.— Siempre es prefe-
rible operar en un tiempo por las dificul-
tades que ocasiona la reintervenciéon en
pacientes con una anastomosis anterior;
pero enfermos muy graves, con ictericia
prclongada a veces acompanada de infec-
ci6n, y a quienes no se puede mejorar el
tiempo de protrombina, pueden beneficiar
de la operacién en dos tiempos.

Como tactica de derivacion biliar pre-
ferimos la colecistostomia y reintegracién
de la bilis por gastrostomia que se realiza
en el mismo acto operatorio. Ello evita la
introduccién por sonda durante un tiempo
prolongado. La colecistostomia es sufi-
ciente a condicion de que el cistico sea
viable y aboque normalmente al colédoco;
en tales casos siempre estda muy dilatada.
Cuando el cistico no es viable o se aboca
mu bajo en el colédoco, vecino al tumor,
sera necesario drenar por coledocostomia,
Tratamos por todos los medios de no hacer
deri acién interna, porque reintegrando la
bilis por sonda o mejor por gastrostomia,
cumplimos con la finalidad que persigue
aquella y evitamos las dificultades que
crean las anastomosis en la reintervencion.
El tratamiento de reposicion debe ser in-
tensivo a fin de no demorar excesiva-
mente el segundo tiempo. Personalmente
creemos que debe realizarse 15 6 20 dias
después.

Dr. JorGE PraDpINES.— Puede plantearse
la operacion en dos tiempos en pacientes
con estado general muy precario, ictericia
prolongada y profundas alteraciones de la
funcionalidad hepatica. Desde ya anota-
mos que el segundo tiempo es muy dificil
y la exéresis a menudo imposible. En la
primera etapa debe hacerse el minimo util
que no moleste para la segunda. Es posi-
ble que la colecistostomia sea lo mejor.
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Debe encararse seriamente la reposicion
hidroelectrolitica que crea este drenaje,
readministrando la bilis por via oral, mas
los complementos necesarios. Pregunto si
una pequena duodenostomia con sonda
Pezzer puede ser util para administrar la
bilis mediante una conexion externa de
los dos tubos. Utilizamos este método, en
un gastrectomizado grave que presentaba
una estenosis fibrosa del colédoco terminal.

Dr. Cscar BErMUDEZ.— Cuando la ex-
ploracién operatoria ha mostrado condicio-
nes de resecabilidad del proceso y el esta-
do del enfermo senala la conveniencia de
operar en dos tiempos, hay dos gestos obli-
gatorios que cumplir en el primero: ave-
namiento biliar y reintegracion de dicha
bilis al tracto digestivo para evitar el des-
equilibrio hidroelectrcliticc y metabdlico
que crea su expoliaciéon. Reconozco fque
la anastomosis colecistogastrica que preco-
niza el Dr. Mainetti no significa un obs-
taculo mayor al segundo tiempo; pero,
personalmente creo que la derivaciéon ex-
terna por colecistostomia y su reintsgra-
cién por gastrostomia es el procedimiento
mas simple y que dificulta menos el se-
gunto acto. La reintegracion por sonda
nasogastrica es una tortura para el pacien-
te porque debe mantenerse muchos dias o
ser colocada diariamente. Por si sola puede
acarrear complicaciones que retardan o
impiden el segundo tiempo (complicacio-
nes pulmonares). No tengo experiencia en
ducdenostomia; en principio me parece
mas riesgosa que la gastrostomia en lo
que respecta a dehiscencia.

Séptima pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEzZ.— Cuando se ha
decidido la irresecabilidad del proceso, ;qué
recursos terapéuticos deben emplearse?

Dr. RoBerte GRrEZzZI.— La cirugia palia-
tiva apropiada debe seleccionarse en cada
situacion particular para que cumpla con
la finalidad que persigue. En principio
debe ser de poco riesgo, puesto que se
efectia en pacientes con lesiones inextir-
pables y mal estado general.

La derivacion biliodigestiva es un gesto
obligatorio, puesto que la retencion biliar
es el factor que provoca mayores pertur-
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baciones al paciente. Ella debe realizarse
por intermedio de la vesicula o del hepa-
tico. El duodeno esta implicado por su
vecindad al tumor, lo cual contraindica su
utilizacion en cualquier procedimiento de
derivacion.

La colecistoyeyunostomia es una opera-
ciéon técnicamente sencilla. La vesicula
pierde su condicién de reservorio y su ca-
pacidad de contraccion; ello favorece la
infeccién ascendente, pero recursos tacti-
cos bien conocidos permiten desfunciona-
lizar el asa anastomoética y poner a cubier-
to de la colangitis. Por otra parte estos
pacientes fallecen antes de que se desarro-
lie la complicacién infecciosa.

La decision de realizar la colecistoyeyu-
nostomia requiere el conocimiento previo
de la extension tumoral, del sitio de im-
plantacién y permeabilidad del cistico.
Este debe estar libre y su implantacién en
el colédoco alejada del tumor. Ello se es-
tablece por la colangiografia. Si el cistico
se implanta cerca del tumor o se trata de
pacientes colecistectomizados, corresponde
realizar la hepaticoyeyunostomia.

En la mayor parte de nuestros pacien-
tes con neoplasma inextirpable de cabe-
za de pancreas hemos realizado la colecis-
toyeyunostomia en asa de Braun con la
modificaciéon de Hivet-Warren. En dos
oportunidades realizamos la anastomosis
cclecistoyeyunal en Y de Roux y en 2 pa-
cientes colecistectomizados afnos antes que
presentaron neoplasmas inextirpables, se
practico hepaticoyeyunostomia. Todos los
resul ados inmedia‘os fueron buenos y el
iempo de sobrevida se prolong6é entre 6

10 meses.

La derivacion interna del jugo pancred-
tico por wirsungoyeyunostomia estaria in-
dicado en casos de encontrar un pancreas
engrosado por estasis, un conducto palpa-
ble francamente dilatado, en un paciente
cuyo sindrome doloroso puede atribuirse
en gran parte a la distension pancreatica
por estasis. Tal como lo ha sehalado Catell,
la anastomosis biliodigestiva no alivia el
dolor por distension del pancreas. En los
casos intervenidos con finalidad paliativa
no hemos realizado la derivaciéon pancrea-
ticoyeyunal.

La derivacion gastroyeyunal esta condi-
cionada al estado del duodeno que siempre
debe ser investigado radiolégicamente en
el preoperatorio. La gastroenterostomia
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es indicacion de necesidad cuando se com-
prueba una estenosis. Hess senala que la
estenosis que aparece posteriormente a
una operacion de derivacién biliar, es mas
frecuente de lo que se piensa, por lo cual
indica la derivacién gastroyeyunal cuando
se insinuia la estenosis o cuando el enfer-
mo es un vomitador aun sin estenosis
ccmprcbable. En una oportunidad debi-
mos realizar una gastroenteroanastomosis
por estenosis secundaria del duodeno.

Finalmente, “la gran operacién palia-
tiva” como la denomina Hess, que com-
prende las tres anastomosis (biliodigestiva,
pancreaticodigestiva y gastroyeyunal), se
convierte en una operacién mayor, espe-
cialmente por el agregado de la pancrea-
ticcyeyunostomia que exige un montage
particular con maultiples anastomosis, lo
que indudablemente aumenta los riesgos.
No la hemos realizado.

Dr. RaUL PrabErL.— Se pueden plantear
diversas situaciones. Por ejemplo, que un
enfermo colecistectomizado tenga un can-
cer de pancreas y no dispongamos de ve-
sicula biliar para hacer la derivacion.
O simplemente que la desembocadura del
cistico sea muy baja y tenga ya infiltra-
cion tumoral.

Las dos operaciones que se les ocurre
en primera instancia a los cirujanos inex-
perientes frente a un cancer de cabeza de
pancreas son la coledocoduodeno omia
la colecisto eyunos omia terminolateral.
La primera es una mala operacién en los
tumores periampulares porque el cancer
progresa por la vaina biliar, siguiendo las
fibras nerviosas hacia el hilio hasta dar
una estenosis de la anastomosis. Ademas
el 25 % de los canceres de pancreas ter-
minan por ocluir el duodeno. De manera
que el cirujano practica una derivacién
biliar sobre un segmento del tubo diges-
tivo que posteriormente se va a ocluir.
Pese a esto hemos visto algin enfermo
con coledocoduodenostomia por cancer de
pancreas con sobrevida prolongada. Pero
son situaciones excepcionales favorecidas
por tumores de lenta evolucioén.

La otra operaciéon que por lo sencilla
también surge en primera instancia, es la
derivacion de la vesicula en el yeyuno
(laterolateral), operaciéon simple, pero te-
rriblemente peligrosa, pues si la sutura
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filtra se produce una peritonitis general-
mente mortal, con gran riesgo, pues la
falta de sutura da una fistula total del
tubo digestivo. Cuando no queda mas re-
medio que hacer una operacion paliativa,
se debe practicar un montaje diverticular
del tubo digestivo, en asa de Braun, o con
las variaciones de Hivet o Warren, y anas-
tomosar sobre ella la via biliar para que
no haya riesgo de falla de sutura con fis-
tula digestiva total.

Frecuentemente el cirujano hace una
colecistoyeyunostomia y si al cabo de un
tiempo el enfermo se le aparece ictérico
lo da por perdido. Pero no debemos aban-
donarlo porque lo que ocurre muchas veces
es que simplemente se le tapd el cistico.
Todavia si se reopera puede vivir mucho
tiempo.

Hay distintos recursos para tratarlo.
La operacién mas simple es la hepatoye-
yunostomia laterolateral con el asa mon-
tada antes para la colecistoyeyunostomia
(fig. 14}

F1c. 14.— Estenosis del confluente por progresién neo-
plasica de un cancer periampular que se habia derivado
por colecistoyeyunostomia. Se practicé una hepatico-
yeyunostomia calibrada con un tubo transhepatico.

Cuando hacemos una anastomosis hepa-
tico- o coledocodigestiva paliativa por
cancer biliar bajo, siempre cortamos la
via biliar lejos del tumor, cerramos el
munoén distal que queda contra el cancer
y a veces hasta resecamos un sector del
colédoco de manera de aislarlo de la po-
sible recidiva. La anastomosis queda ale-
jada del tumor y no corremos el riesgo de
la estenosis neoplasica.
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misma asa que se habia anastomosado a la vesicula

antes. Hepaticocolecistotomia laterolateral calibraca
por un Kehr.

En la figura 15 se muestran dos manio-
bras quirdrgicas que se pueden emplear
para utilizar un asa montada ya sobre una
colecistoyeyunostomia con cistico obstrui-
do. Se vuelca el asa sobre el colédoco,
que esta dilatado por estar obstruido; se
coloca un tubo transhepatico y se hace
una hepatoyeyunostomia laterolateral cali-
brada por el tubo sin deshacer la vieja
anastomosis con el cistico. Otra posibili-
dad es volcar la vesicula sobre el hepati-
co, y hacer una hepaticocolecistostomia
laterolateral calibrada por un tubo de
Kehr sacado a la Witzel por el asa yeyunal.

Ademas quiero senalar el problema de
la oclusion duodenal.

Varias veces hemos tratado canceres de
pancreas inextirpables con ictericia im-
portante agregando derivaciones gastroye-
yunales en la primera operaciéon o en un
segundo tiempo. Soélo en dos casos hici-
mos derivaciones paliativas pancreaticas
por cancer de pancreas. Un enfermo tenia
un quiste por retencién del Wirsung por
detras del tumor que nos ofrecié un buen
lugar para derivar comodamente. Otro
hizo una ruptura espontanea del Wirsung
por hipertension detras del cancer. En un
primer tiempo lo fistulizamos e hicimos
una colecistoyeyunostomia, un mes después
implantamos la fistula en el asa montada.

QOctava pregunta,

Dr. OscarR BERMUDEZ.— La recidiva de
la ictericia luego de duodenopancreatecto-
mia se debe a dos causas: recidiva tumo-
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ral local que involucra la anastomosis o
estenosis cicatrizal de la anastomosis bi-
lioyeyunal.

(Qué recurso tdctico trata de evitar la
estenosis de la anastomosis?

(Qué conducta adopta frente a la reci-
diva de la ictericia?

Dr. JorGE PraDINES.— La reaparicion e
ictericia es indicacién de explorar quir: r-
gicamente. La posibilidad de estenosis no
necplasica de la sutura biliodigestive es
una realidad. Entre los factores invocados
para explicar estas estenosis sehal; mos:
fallas técnicas en su realizacion; :scasa
amplitud inicial de la anastomosis; uso de
materiales inadecuados para la sutura y
estados inflamatorios locales que llevan a
la fibrosis.

La anastomosis biliodigestiva debe ser
hecha con toda prolijidad. Su diametro
debe ser amplio, por lo menos de 20 mm.
En general el hepatico de estos enfermos
alcanza esa medida. Anastomosis mas es-
trechas exponen a estasis, infecciéon a
nivel de la linea de sutura y luego fibro-
sis por retraccion. Frente a canales mas
estrechos se debe intentar artificios de téc-
nica, tales como seccién en pico de flauta,
incisiéon vertical complementaria y aun
aprovechar la luz del cistico junto a la
coledociana cuando el caso lo permite.

El material de sutura debe ser atrauma-
tico de fino calibre (4-0 6 5-0), nylon o
seda. En general los materiales de estruc-
ura porosa (algoddn, lino o catgut), que
fa orecen la microinfeccién, no son reco-
mendables, pues llevan a la estrechez se-
cun aria. Sin embargo hemos utilizado
lino fino en puntos separados sin compro-
bar estenosis ulteriores.

Es recomendable la sutura con puntos
separados, menos estenosantes, anudados
hacia afuera para no dejar elementos ex-
trafios en la luz. En general tratamos de
hacer dos planos de sutura, uno total bi-
lioyeyunal y otro aponiendo la serosa ye-
yunal al colédoco. Sin embargo este ulti-
mo plano con frecuencia origina escapes
de bilis ya que la pared del colédoco de
estos enfermos es sumamente delgada y
por delicadas que sean las maniobras se
perfora. Se indican como causa de este-
nosis tardia estas bilirragias capaces de
originar una reaccién conjuntiva desmedi-
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da. Paradojalmente la sutura se ve faci-
litada cuando hay un componente infla-
matorio que ha engrosado la pared del
hepatico. Para evitar las dificultades se-
fialadas hay quienes hacen un solo plano
con buenos resultados.

Respecto a la accion del reflujo del con-
tenido yeyunal dentro de la via biliar
como causa de estenosis, mucho se ha dis-
cutido. Creemos que si la anastomosis es
amplia permitiendo la entrada y salida
facil de dicho reflujo sin que exista esta-
sis, la estenosis no se produce. Importa si,
la permanencia constante de contenido
anormal en la via biliar que traera la in-
feccion. De todos modos se debe evitar la
posibilidad de reflujo alejando la anasto-
mosis bilioyeyunal de la gastroyeyunal
(40 a 60 cm.).

No hemos empleado tubos ni ningiin ma-
terial a nivel de la anastomosis como pro-
filaxis de estrecheces futuras. No creemos
que pongan a cubierto de las mismas e in-
cluso pueden ser causa de irritacion local.

Frente a la reaparicion de la ictericia se
impone la exploracién quirargica, salvo
manifes.aciones claras de enfermedad neo-
p asic .ales como una carcinomatosis pe-
rio eal dem wa a ao odlar ec
Comprobada la e. eno 1 ama oria o
tumoral, debe restablecerse el transito
biliar por el procedimiento que sea posi-
ble aplicar: en el propio pediculo, en pleno
hilio utilizando el hepatico izquierdo o
tentar derivaciones intrahepaticas en pe-
diculos imponetrables, de preferencia con
los canales izquierdos siempre que no se
encuentre tomada la confluencia de los
hepaticos demostrable por estudios colan-
giograficos transhepaticos intraoperatorios.
En resumen: la reaparicion de ictericia
tiene indicaciéon quirargica; presuponer
que su causa es neoplasica es condenar a
un enfermo que puede ser recuperado.

Novena pregunta,

Dr. Oscar BErMUDEZ.— En lo que res-
pecta al cancer vateriano, jqué opinion le
merecen las resecciones localizadas (papi-
lectomia y ampulectomia)? ;Pueden opo-
nerse a la duodenopancreatectomia? jEn
qué situaciones estarian indicadas?
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Dr. EmiLio EtaLa.— La intervencion de
exéresis que corresponde realizar en el
neoplasma de ampolla de Vater es la duo-
denopancreatectomia. He realizado algu-
nas ampulectomias hace muchos afios.
Es una intervenciéon que he abandonado
por multiples razones: en primer término
es insuficiente; podria estar’indicada en
pacientes afosos en malss condiciones,
pero hay que saber que a intervencion
no es tan simple como pa/f'ece; ademas ex-
pone a la siembra oper -oria que debemos
evitar por todos los madios. Al hacer la
exéresis, suturas y anfistomosis en la zona
tumoral, dejamos correr bilis y jugo pan-
creatico con células neoplasicas que se im-
plantan. Personalmente creo que si la
duodenopancreatectomia no es posible o
aparece como excesivamente riesgosa en
un paciente determinado, es preferible
hacer una derivacion interna, con lo cual
vamos a obtener una sobrevida mejor y
a veces larga, puesto que en general se
trata de un cancer de baja malignidad y
de lenta evolucién que da metastasis a
distancia con bastante lentitud.

Dr. Jost Ma. MaiNerTi— El diagnésti-
co de carcinoma de la papila puede ser
en ciertas circunstancias dificil, aun con
duodeno omia  biopsia. Muchos casos que
parecen adenomas resultan carcinomas en
su evoluciéon. Por ello la duodenopancrea-
tectomia es la operacion ideal; pero en al-
gunas circunstancias hay que hacer la re-
seccion paliativa para mejorar la ictericia
en pacientes de mucha edad con lesiones
vasculares importantes, etc. Son en gene-
ral tumores de baja malignidad y evolu-
cion lenta. Hemos realizado cuatro veces
la ampulectomia y tenemos una recidiva
después de 7 afios (el enfermo fue ope-
rado a los 75 anos), lo cual muestra la
lentitud evolutiva del tumor. Mercadier y
otros autores han tenido recidivas dentro
de los 10 anos en extirpaciones transduo-
denales de la papila.

Dr. RavL PrapeErr— Estoy de completo
acuerdo con lo expresado por los colegas.
En la Clinica del Prof. Chifflet hubo varios
operados por el Prof. Ardao; tumores de
papila en pacientes anosos que curaron
con la papilectomia. Actualmente tengo
un paciente con mas de 5 anos de operado
sin recidiva. En cambio realicé la papi-
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lectomia a un paciente con un pequeno
tumor vateriano, atendiendo el pedido de
los cardidologos frente a una cardiopatia
importante y ese paciente hizo una reci-
diva y una estenosis que requirié una de-
rivaciéon interna por hepaticoyeyunosto-
mia. Fallecié por carcinomatosis hepatica
un afio mas tarde.

Décima pregunta,

Dr. Oscar BeErmUDEzZ.— El cancer cor-
porocaudal resulta la mayor parte de las
veces irresecable cuando llega al cirujano.
Los canceres localizados en la cola tienen
nmayor chance de resecciéon; en casos en
que ésta sea posible, jqué operacién co-
rresponde realizar y cudl es la wvia de
acceso mds adecuada?

Dr. JcrGE PrapiNEs.— El céncer corpo-
rocaudal es habitualmente irresecable por-
que sus caracteristicas clinicas llevan a
un diagnoéstico tardio. Pesa ademas como
factor negativo en la posibilidad de exé-
resis, la situacién anatémica y sus relacio-
nes posteriores en lo que respecta a ex-
tension lesional. Los 6 casos que hemos
abordado han sido irresecables. No tuvi-
mos oportunidad de inter enir canceres
localizados a la cola del pancreas que
ofrecen mejores posibilidades de exéres’ .
Hemos empleado la via de acceso abdo-
minal a través de una amplia in = 6n
transversa con secciéon de ambos rec o
extendida a izquierda hasta el reborde a
la altura de 9% 6 10?% costilla. Creo gque es
suficiente. La operacion de eleccion es la
pancreatectomia izquierda con seccién del
pancreas a nivel del istmo o a su derecha si
la patologia lo exige. El pancreas y el bazo
se movilizan en block luego de realizar el
despegamiento coloepiploico. La pieza de
exéresis debe comprender: pancreas iz-
quierdo, bazo, epipléon mayor en totalidad
o en su sector izquierdo, vasos esplénicos
y mesopancreatico esplénico. Puede am-
pliarse la extirpacion con disecciéon celia-
ca y en especial paraadrtica izquierda, in-
cluso con sacrificio de la suprarrenal de
ese lado. En los planos anteriores puede
ser necesario complementar la exéresis con
reseccion gastrica parcial o del colon trans-
verso y su meso.
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Dr. Oscar BErmMUDEZ.— Al igual que el
Dr. Pradines, no hemos tenido oportuni-
dad de intervenir canceres corporocauda-
les que ofrecieran posibilidades de exére-
sis; pero en lo que respecta a la via de
acceso, cuando se trata de procesos que se
extienden en profundidad y altura en la
logia subfrénica izquierda, prolongamos la
incision abdominal en el 109 espacio inter-
costal y la convertimos en toracofrenola-
parotomia, sin necesidad de seccionar el
reborde costal. Eilo facilita mucho las
maniobras de liberacion del colon, del bazo
en su vertiente externa y polo superior in-
terno y €l acceso al sector pancreatico
esplénico y celiaco desde atras.

Undécima pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEZ.— jHay experien-
cia sobre pancreatectomia total en proce-
sos malignos?

Dr. Jcse Ma. MaiNeTTi— La extirpa-
cion total del pancreas es hoy dia compa-
tible con la vida y seria preferible tratar
el cancer de dicha glandula por duode-
nopancreatectomia total para hacer una
extirpacion ganglionar mas completa, no
dejar cancer en la seccién pancreatica, no
sembrarlo con el contenido del Wirsung
Cattel) o pcr su posible origen multi-
én rico (Porter). La indicacion de pan-
crea ectomia total seria todavia mas reco-
mendable si el paciente es diabético y la
porcidon distal al tumor pancreatico es fi-
brética. La diabetes por pancreatectomia
to al es insulinoinestable e insulinosensi-
ble. Es mas importante prevenir la aci-
dosis que mantener un control rigido de
la glucemia y el paciente se maneja con
dosajes de glucosa, acetona en orina cada
6 horas y venoclisis continua de suero glu-
cosado con insulina cristalina. A pesar de
todas estas consideraciones, la duodenopan-
createctomia total no es oncologicamente
suficiente (limite anatéomico portomesen-
térico) y creemos que por el momen-
to contribuye a aumentar la mortalidad.
Experiencias ya antiguas mostraron que
los perros despancreatectomizados no viven
mucho tiempo aunque la diabetes sea
controlada con insulina. La autopsia de-
muestra acumulacién grasa en el higado,
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tal vez por ausencia de lipocaico, secre-
cién interna de las células alfa de los is-
lotes de Langherans (Dragsted).

Nuestra experiencia personal se reduce
a 3 casos de pancreatectomia total. Uno
muri6é por afibrinogenia; otro de embolia
pulmonar después de la primera semana;
y el tercero falleci6 después del mes con
ascitis neoplasica.

Decimosegunda pregunta.

Dr. Oscar BERMUDEZ.— jQué opinion
existe sobre cirugia paliativa del dolor en
el cdncer inoperable?

Hemos solicitado opinién a los neuroci-
rujanos sobre tratamiento neuroquirdrgico
del dolor y a los anestesidlogos sobre blo-
queoterapia quimica.

Dr. OsvaLpo FrREGEIRO.— No entraremos
en la descripcion de las vias y centros del
dolor; destacamos que las terminaciones y
fibras conductoras del dolor pueden esti-
mularse a nivel del propio pancreas, como
también en el plexo solar cuando es inva-
dido secundariamente por el proceso. En
este caso compromete fibras de la proto-
neurona ganglicsnar proveniente de otras
visceras.

El tratamiento neuroquirirgico del dolor
se plantea en cada caso de acuerdo al fu-
turo del paciente. Recordemo que siempre
le va a agregar un défici neurold ‘co as
0 menos importante.

Estos pacientes tienen generalmente un
estado sicofisico precario y en consecusn-
cia la operacion debera ser del menor
riesgo posible.

De entrada eliminamos la posibilidad
de radicotomia quirdrgica dada la distri-
bucién radicular extensa con distribucion
metamérica de D.6 a D.II de las fibras
aportadas por los nervios esplacnicos.

La experiencia en nuestro medio se basa
en dos tipos de intervenciones: cordotomia
iateral y leucotomia frontal.

La cordotomia esta indicada en procesos
de larga sobrevida y cuando los métodos
menos cruentos ya no tienen el efecto de-
seado. Debe hacerse bilateral de entrada
aunque el paciente refiera el dolor a un
solo lado. La representacion espacial en
el dolor visceral no es siempre correcta y
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por otra parte, los procesos infiltrativos en
algiin momento comprometen ambos lados.

La fibra de la deuteroneurona del cuerno
posterior decusa a un nivel de 2 metame-
ras por arriba de su origen, de tal mane-
ra que, la secciéon del haz espinotalamico
que ella integra, debera hacerse en estos
casos por lo menos a nivel de D.4 y no por
debajo. Aproximadamente se obtiene un
50 % de buenos resultados. Frecuentemen-
te se secciona el haz piramidal dando para-
paresias y trastornos esfinterianos que
crean una situacion de seria invalidez.
A nivel cervical (tenemos menos expe-
riencia), el cordén es mas amplio, dispo-
niéndose las fibras tanto mas externas y
posteriores, cuanto mas baja es la repre-
sentacion y por lo tanto se puede hacer
la cordotomia selectiva con menos riesgos
de seccionar la via motora. El paciente,
convenientemente asesorado e interioriza-
do del déficit funcional al que se sometera,
decide en ultima instancia la cirugia del
dolor.

La leucotomia frontal esta indicada si
la enfermedad se contabiliza en meses.
Es una operacion de bajisima mortali-
dad hecha en las condiciones actuales.
En nuestro medio ha dado mejores resul-
tados gue la cordotomia.

Las cortezas frontal y parietal, a través
de las interconexiones corticotalamicas,
modifican la percepcion elemental recogi-
da en el :alamo enriqueciéndola ccn el
componen e afectivo y situandola en el es-
pacio sobre una figuracidén siquica que es
la imagen corporal. En nuestros paises, el
trato con el paciente estd basado funda-
mentalmente en el ocultamiento del diag-
noéstico y del pronoéstico. Estos elementos,
sumados al deterioro fisico y al dolor inso-
portable, le crea légicamente al paciente
la problematica de su enfermedad que dia
a dia se le representa como incurable.
Cobra de hecho reacciones afectivas espe-
ciales con los familiares y el médico que
no resuelven sus problemas. Esto lo lleva
a una situacién de ruina frente a las per-
cepciones sensoriales, siquicas y sensitivas.

Por ultimo existe la posibilidad de la
talamotomia estereotaxica que se hace en
otros paises y se comenzara a hacer en el
nuestro. Actua directamente en el ventral
posterior del talamo, centro de integracion
del dolor.



Dr. Izso GRuNwaLp.— Entre la adminis-
tracion sistémica de opiaceos y la neuroci-
rugia, existe hoy el recurso de la bloqueo-
terapia prolongada. Esta terapéutica se
basa en los mismos principios de la neu-
rocirugia periférica, es decir, la seccion,
en este caso, quimica de la conduccién de
estimulos dolorosos que para estas situa-
ciones se puede hacer a dos niveles:
1) peridural, fundamentalmente sobre las
ramas comunicantes; y 2) subaracnoidea,
actuando sobre las raices posteriores. Re-
sultados excelentes en 50 %, regulares en
20 % y malos en 30 %.

Dr. JosE Ma. MaNeETTI.— En la cirugia
del dolor del pancreas he realizado 1la
enervacion del érgano que requiere una
reseccion del simpatico dorsal y abdomi-
nal y esplacnico bilateral. Esta operacion
da resultados transitorios para el dolor.
No he visto en general mas de un mes o
dos de mejoria. La esplacnicectomia es una
operacion mas sencilla si se realiza por la
via toracolumbar. En cancer corporal es
dificil por via abdominal porque el pro-
ceso ya ha infiltrado el plano preverte-
bral y no es facil hacer una buena indi-
vidualizacion del nervio. Se aconseja la
reseccion del esplacnico derecho para los
canceres de la cabeza y del izquierdo para
los canceres del cuerpo. Con la esplacni-
cectomia he visto mejorias de muy corta
duracién; una o dos semanas y vuelven a
sufrir,

SOBRE TUMORES
DEL SECTOR ENDOCRINO

Decimotercera pregunta.

DRr. Oscar BErMUDEZ.— Desde el punto
de vista patolégico, los tumores desarro-
llados en el pancreas endocrino (nesidio-
blastomas), se clasifican de acuerdo a su
composicion celular predominante, al ca-
racter secretante o no de las células que
los integran y a su evolutividad maligna
0 benigna.

De acuerdo a su composicion celular
con caracter secretante se separan tres
grupos bien definidos:

1) Tumores que se integran con célu-
las alfa (20 % de las células del pancreas
endocrino), que segregan el glucagdn, sus-
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tancia que provoca hiperglucemia por
aumento de la actividad glucogenolitica =2
nivel del higado. Son tumores raros, ge-
neralmente malignos.

2) Tumores constituidos por células
beta (60 % de las células del pancreas
endocrino), productoras de insulina. Son
tumores hipoglicemiantes en su mayoria
benignos, pero los hay malignos.

3) Tumores desarrollados a expensas
de las células delta (20 % de las células
del pancreas endocrino), cuya funcién es-
pecifica no estd claramente establecida,
pero que segregan una sustancia similar
a la gastrina y constituyen los “tumores
ulcerogénicos” responsables del sindrome
de Zollinger-Ellison.

Hemos dicho al comienzo, que en nues-
tro pais no hay experiencia quirargica su-
ficiente sobre tumores del sector endocri-
no. El Dr. Etala nos trae su experiencia
sobre los tumores desarrollados a expen-
sas de las células ‘“‘beta” secretantes de
insulina (insulinomas).

Dr. EmirLio EtavLa.— El diagnéstico cli-
nico de insulinoma hiperfuncionante tiene
una gran importancia, pues ello implica
una determinacion quirargica de gran res-
ponsabilidad y riesgo. De alli que el diag-
nostico clinico deba estar sustentado sobre
bases soélidas. Este diagndstico depende
fundamentalmente del grado de sospecha
del meédico. Esta sospecha sera comple-
mentada por controles clinicos y pruebas
de laboratorio. No puede sentarse un diag-
néstico de insulinoma hipoglucemiante si
no se ha probado en forma evidente una
hipoglucemia por debajo de 0,40 gr. %. de
glucosa, con la técnica de Somogy, o de
0,50 gr.%c con la técnica de Folin y Wu.
El cuadro de hipoglucemia puede ser claro
y los sintomas desaparecer con la admi-
nistracién de glucosa, pero sin la certifi-
cacion de un dosaje de glucosa por debajo
de 0,40 (Somogy), o de 0,50 (Folin y Wu),
no permite un diagnéstico. A veces la
certificacion del dosaje bajo de glucosa es
lo que mas dificultades crea y en oportu-
nidades, raras por cierto, pueden pasar
dias o meses hasta que ello pueda ser
realizado.

Sintomas. La sintomatologia se mani-
fiesta en ayunas o después de trabajos fi-
sicos. A veces la sintomatologia puede ser
muy orientadora, aunque no especifica,
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cuando aparece temblor, sudoracion, pal-
pitaciones, confusién mental, convulsiones
y coma. Si frente a un cuadro semejante
el médico tiene la sospecha y hace prac-
ticar un dosaje de glucosa y éste se en-
cuentra por debajo de 0,40. %0 6 0,50 gr. %o
y los sintomas desaparecen con la admi-
nistracion de glucosa, el diagndstico se
establece en forma evidente. Pero este
hecho no es frecuente y los pacientes
deben soportar durante afios su padeci-
miento, a veces internados en hospitales
psiquiatricos o tratados por epilépticos o
alcohdlicos.

Los sintomas pueden ser poco ruido-
sos y los pacientes pueden sentir ligera
alteracion de la memoria, discreta depre-
sion, desorientacion cuando salen a la calle
donde a veces se pierden y deben ser acom-
pafiados por los vecincs. A veces la en-
fermedad se manifiesta por un cambio de
la personalidad. En estos casos, el diag-
nostico es mucho mas dificil, maxime que
estos enfermes no recuerdan nada de lo
sucedido.

A pesar de que existen numerosas causas
de hipoglucemias, en la practica lo impor-
tante es determinar si es una hipoglucemia
funcicnal u organica. En el grupo orga-
nico es facil diferenciar una hipogluce-
mia endocrina (hipopituitarismo, hipoadre-
nalismo), de un insulinoma o de un tumor
mesenquimatico extrapancreatico hipoglu-
cemiantes. Solo estos dos ultimos son pa-
sibles de tratamiento quirurgico. De alli la
importancia fundamental del diagndstico
clinico. La distincién entre tumor extra-
pancreatico hipoglucemiante e insulinoma
en general es facil, ya que los primeros
suelen ser de gran tamano y por lo tanto
o son palpables o son visibles a los rayos.
Es indispensable confirmar el diagnoéstico
de hipoglucemia por insulinoma funcio-
nante, pues como hemos dicho, ello impli-
ca una indicaciéon quirargica inmediata
para evitar deterioros cerebrales irrever-
sibles.

La triada de Whipple conserva su va-
lor diagnostico. Esta consiste en: 1°9) sin-
tomas de hipoglucemia con el ayuno;
2?) dosaje de glucosa en ayunas por de-
bajo de 0,50 gr.%. 6 0,40 gr. %o, repetido
varias veces; 39) desaparicion completa
de los sintomas con la administraciéon de
glucosa en forma oral o endovenosa. La
triada de Whipple no es especifica del
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insulinoma, pero su comprobacién tiene
gran valor. En las hipoglucemias funcio-
nales, los sintomas no desaparecen en
forma completa con la administracion de
glucosa.

Si no se puede comprobar una hipoglu-
cemia en 12 horas de ayuno, habra que
recurrir a un ayuno prolongado de 24, 48
y aun 72 horas. Es obvio sefnalar que para
estas pruebas el paciente debe estar hos-
pitalizado y perfectamente controlado, por
si en un momento determinado aparece el
cuadro de hipoglucemia muy marcada,
obligando a inyectar glucosa inmediata-
mente para evitar consecuencias graves.
En ciertas oportunidades, el cuadro recién
aparece después de un ayuno prolongado
mas el agregado de ejercicios fisicos. Es
recomendable hacer durante el dia exame-
nes de glucosa seriados que pueden pro-
longarse durante 8-10 dias. La comproba-
cion de la hipoglucemia es la parte mas
dificil del diagnoéstico y es crucial para la
indicacion quirurgica. A veces es necesario
controlar varios meses para comprobar la
hipoglucemia, debido al gran poder de com-
pensacion del organismo. En la actualidad
se han obviado muchos inconvenientes
diagndsticos, con la prueba de la tolbuta-
mida sodica endovenosa. Esta prueba con-
siste en: 19) dosaje de glucosa en ayunas;
29) inyeccion de 1 gr. de tolbutamida so-
dica endovenosa, que en las personas nor-
males produce un marcado descenso de
la glucemia, que llega a su maximo a
la %2 hora, normalizandose 2 6 3 horas
después. Cuando existe un insulinoma
funcionante, la hipoglucemia persiste por
2-3 0 mas horas. Tiene mas valor la per-
sistencia del descenso glucémico que el
grado de descenso. Esta prueba tiene un
gran valor diagndstico, pero no es infali-
ble. Durante la prueba de la tolbutami-
da, puede realizarse simultineamente un
electroencefalograma, que completaria en
forma valiosa el diagndstico. También
puede agregarse durante la misma el do-
saje de insulina en sangre como un agre-
gado muy importante.

La prueba del glucagéon tiene un valor
muy relativo. El dosaje de insulina es
importante, pero es dificil de realizar y
no reemplaza a la prueba de la tolbuta-
mida. Si el dosaje de insulina se realiza
durante la prueba de la tolbutamida tiene
mas valor, como hemos dicho anteriormen-
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te. En la actualidad, en los centros bien
equipados, la prueba de la tolbutamida se
hace simultaneamente con el dosaje de
insulina en sangre.

Localizacion del tumor insular. Es muy
importante que el tumor insular pueda ser
localizado topograficamente en el pancreas,
lo cual ademas de confirmar el diagnos-
tico, abreviara al cirujano el tiempo explo-
ratorio. La angiografia selectiva del tronco
celiaco y de la arteria mesentérica supe-
rior debe practicarse en todo paciente que
se sospeche un insulinoma. Si bien este
medio de diagnédstico desgraciadamente no
es siempre positivo, cuando lo es tiene
gran valor. La imagen se presenta, como
ustedes pueden ver en esta angiografia
selectiva de un insulinoma, como una man-
cha dentro del pancreas. Esta mancha es
debida a la gran wvascularizacion del insu-
linoma.

Indicaciones quirurgicas. Sélo los insuli-
nomas hiperfuncionantes o tumores extra-
pancreaticos hipoglucemiantes deben ser
operados. Las hipoglucemias funcionales
no tienen indicacién quirurgica. Deben ser
tratadas con un régimen alimenticio rico
en proteinas y grasas y pobre en hidratos
de carbono. Las hipoglucemias endocri-
nas, generalmente necesitan una terapéu-
tica hormonal. En algunas oportunidades
se han llevado a la sala de operaciones pa-
cientes con hipoglucemias funcionales y al
no encontrar tumor, se lo ha catalogado
facilmente con el diagnoéstico de hiperpla-
sia de las células beta de los islotes. Puede
encontrarse esta forma hiperplasica en los
ninos, pero generalmente mejora con el
tiempo sin operaciéon. Si se hace el diag-
nostico equivocado de hipoglucemia por
hiperplasia de las células beta y se prac-
tica la reseccion pancreatica, el resultado
sera desastroso. Existen casos en que el
tumor es pequefno y no puede ser palpado
por el cirujano, pero si el diagndstico tiene
base firme esta indicada una reseccién
pancreatica y el patdlogo hara cortes se-
riados hasta localizarlo, como ocurre en
la mayoria de los casos. Aun con la con-
viccion de estar frente a un insulinoma,
es conveniente indicar al paciente un tra-
tamiento con régimen alimenticio y, ante
el fracaso de éste, recién indicar la inter-
vencion quirurgica. Esto no significa que
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este tratamiento deba prolongarse si los
sintomas no desaparecen rapidamente,
pues se corre el riesgo de que se produz-
can alteraciones cerebrales irreversibles.
El cirujano debe tener experiencia en ci-
rugia pancreatica. El dia de la operacion
se debe tener canalizada una vena por la
que se pasara solucion dextrosada al 10 %
desde la manana temprano y que conti-
nuara durante toda la operaciéon. Debe te-
nerse a mano una solucién de hidrocorti-
sona para inyectar en caso de necesidad.
Ademas, se debe estar equipado para reali-
zar dosajes de glucosa seriada durante la
operaciéon. La incisién que nosotros utili-
zamos es la mediana supraumbilical.

Exploraciéon operatoria. Esta etapa es
fundamental para el diagnostico; por ello
es necesario que el cirujano tenga expe-
riencia en cirugia pancreatica y sepa ex-
plorar adecuadamente el cuerpo, cola y
cabeza, ademas los o6rganos donde en un
10 % de los casos puede haber tejido pan-
creatico aberrante como el antro, duode-
no, epipléon gastrocdlico, hilio esplénico,
vesicula biliar, yeyuno, ileon (diverticulo
de Meckel).

En el 70 % de los casos, los insulinomas
estan localizados en el cuerpo y cola. Este
es el sector que se debe explorar primero
pcr inspeccién de la cara anterior y por
palpacion de toda la superficie pancreati-
ca, para lo cual es indispensable seccionar
el peritoneo de borde inferior del pancreas
e introducir los dedos indice y anular por
detras y pulgar por delante y palpar dete-
nidamente centrimetro por centimetro (fi-
gura 16). Lo mismo se realiza en el borde
superior del pancreas. La cabeza del pan-
creas debe explorarse con todo cuidado.
La maniobra de Kocher tiene que ser
hecha en forma completa (fig. 17) y palpar
como lo indica la figura 18. Los insulino-
mas suelen tener un didmetro entre 1 y
2 cm., pero cuando es menor de 1 cm. es
dificil de palparlos. El patélogo debe estar
presente en la sala de operaciones para
aclarar cualquier duda que pudiera existir
entre un nédulo de pancreas no insular o
un ganglio linfatico. Si el insulinoma es
visible, generalmente tiene un color rosa-
do o rojo debido a su gran vascularizacién.
El hecho de encontrar un ndédulo que his-
tolégicamente se confirma que es un insu-
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F1c. 16— Palpacion del cuerpo y cola del pancreas,
después de haber seccionado el peritoneo
del borde inferior.

Fic. 19.— Aspecto histolégico de uno de los casos de
insulinoma (1), proliferacién fibrosa (2), células tumo-
rales con sus granulos caracteristicos.

linoma (figs. 19 y 20) no debe ser motivo
para que el cirujano se abstenga de con-
tinuar la exploraciéon, pues puede haber
otro nédulo; esto ocurre con la frecuencia
aproximada de 15 %.

F1c. 17— Maniobra de Kocher Si el diagnostico clinico esta firmemen-
para explorar la cabeza del pancreas. te establecido, es comun que el tumor se




Fic. 20.— El mismo corte de la figura 4
a mayor aumento.

encuentre. No hay que conformarse con
el diagnostico de hiperplasia de las células
beta, hecho que es muy raro en el adulto.
Es mas probable que haya uno o mas né-
dulos muy pequeiios, de didametro menor
de 1 cm., dificiles de palpar. Si se en-
cuentra el nédulo se hace la enucleacion
y se entrega al patdlogo para que practi-
que una biopsia por congelaciéon y confir-
me el diagnoéstico. No creemos necesario
hacer una resecciéon pancreatica cuando se
encuentra un nodulo, por temor a que se
haga una fistula pancreatica por la enu-
cleacidon. Tampeco creemos indicado hacer
sistematicamente la anastomosis de la zona
del pancreas donde se ha hecho la enu-
cleacidon a la pared posterior del estoma-
go, como lo aconseja Léger. Si el nédulo
es profundo y estd en relaciéon con el
Wirsung o sus ramas principales, podra en-
tonces utilizarse el recurso de Léger o rea-
lizar una reseccion pancreatica. Creemos
que hay que ser muy cautos en la indica-
cién de reseccion pancreatica frente a un
nédulo insular. Extirpado el insulinoma,
la glucosa comienza a subir en la sangre
y contintia alta durante 3, 4 y hasta 8 dias.
A veces es necesario hacer insulina para
descender la glucemia que puede llegar
hasta 4 gr.%. o mas. Este es el mejor
signo de que el noédulo es tnico. Si la glu-
cosa no sube, significa que hay otro noé-
dulo y éste debe ser buscado y extirpado.
No se debe dejar nada para una segunda
operacion. Todo debe hacerse en un solo
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acto quirurgico, pues una segunda opera-
cion es mucho mas complicada sobre el
pancreas.

Cuando no se encuentra el noédulo, lo
cual es raro, y el diagndstico clinico es
firme, debe practicarse lo que se llama
una reseccion pancreatica progresiva. Se
reseca la cola y el cuerpo pancreatico.
Se entrega al patdlogo para que realice
cortes seriados del pancreas extirpado
para buscar pequefios nédulos no palpados
por el cirujano. Si se encuentra, general-
mente la glucemia comienza a elevarse, lo
que significa que la pancreatectomia rea-
lizada es suficiente. De lo contrario se
debe continuar con la resecciéon pancrea-
tica progresiva, hasta extirpar un 90 % del
pancreas. La operacién finaliza con el
cierre del mufion de pancreatectomia y
drenaje aspirativo tipo Chaffin o similar.
Si solamente se ha hecho una enucleacion
del tumor, también debe dejarse un drena-
je aspirativo.

A continuacién mostraré algunos ‘sli-
des” obtenidos durante el acto operatorio,
en los que se podra observar las caracte-
risticas patologicas de estos tumores, las
maniobras aconsejables para hacer una
exploracion completa del pancreas, la téc-
nica de la enucleaciéon en distintas locali-
zaciones, la importancia del patdlogo en la
sala de operaciones para certificar el diag-
nostico con la biopsia por congelacion y el
estudio histologico con las diferentes co-
loraciones que se han empleado.

CUESTIONARIO SOBRE
“PROCESOS QUISTICOS”

Decimocuarta pregunta,

Dr. Oscar BerMUDEZ.— El capitulo de
los tumores quisticos incluye una patolo-
gia heterogénea. Junto a situaciones que
resultan faciles de calificar, el cirujano
puede encontrar una serie de dificultades
en su ubicacién exacta.

Para calificar el tumor quistico en el
acto operatorio, el cirujano dispone: del
examen macroscépico externo e interno;
del estudio del contenido y de la biopsia
extempordnea. La pregunta es la siguiente:

;Qué valor tiene cada uno de estos ele-
mentos en la calificacion?
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Dr. RoBErTO GREZZ1.— El tratamiento de
los procesos quisticos del pancreas exige
el cumplimiento de una serie de normas
en lo técnico y en lo tactico con la finali-
dad de aplicar a cada caso la conducta
que corresponda, variable de acuerdo a las
circunstancias patolégicas.

En el inventario operatorio se debe ca-
lificar el tumor quistico como entidad,
considerar su localizacién, sus relaciones
vasculares, canaliculares y viscerales de
vecindad. Los elementos que para ello
estan al alcance del cirujano en el acto
operatorio, como lo ha expresado el se-
fior Coordinador al formular la pregunta
son: caracteristicas macroscopicas locales
y regionales; inspeccion del revestimiento
interno; investigacion de enzimas en el
contenido y examen histolégico de la pa-
red. Consideraremos solamente entidades
de interés quirurgico.

Los seudoquistes, de cuyo tratamiento
en particular aportara su experiencia el
Dr. Delgado, son cavidades originadas
como consecuencia de la necrosis del pa-
rénquima, en comunicaciéon con el sistema
excretor por brechas patologicas, cuyo
contenido hematico o infectado contiene
restos necroéticos y habitualmente un ele-
vado porcentaje de enzimas. Carecen de
pared propia y en su mayor parte son pro-
cesos extraparenquimatosos limitados por
la reaccién inflamatoria de las visceras ve-
cinas. No obstante, los seudoquistes muy
antiguos pueden perder su comunicacion
canalicular, modificar su aspecto interno,
no contener un elevado tenor en enzimas
y en consecuencia ofrecer dificultades en
su identificacién aun por el examen histo-
légico, puesto que un quiste verdadero
puede perder su revestimiento epitelial
por necrosis isquémica provocada por la
distenciéon. Los seudoguistes en los pan-
creatitis cronicas se desarrollan en glan-
dulas créonicamente alteradas; son intrapa-
renquimatosos, con frecuencia multiples;
no alcanzan gran tamano y presentan
zonas de revestimiento epitelial.

En el grupo de los quistes verdaderos
originados en defectos del desarrollo, in-
teresan los quistes serosos wuniloculares
unicos o maultiples y la poliquistosis del
adulto.

Los quistes serosos uniloculares son fa-
ciles de reconocer: pared delgada, poco
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F1c. 21.— Poliquistosis de pdncreas. Estoémago desplaza-
do arriba y a derecha. Angulo duodenoyeyunal abierto.
Primeras asas delgadas desplazadas a izquierda.

vascularizada, transparentando el conteni-
do claro en general sin tensiéon. Pueden
adquirir gran tamarfo y se limitan bien del
resto del parénquima.

La poliquistosis del adulto es también
facil de reconocer macroscopicamente:
quistes serosos multiples de tamafio va-
riable coincidiendo con quistes de la misma
naturaleza en otros Organos en especial
higado y rifion. Pueden localizarse en un
sector y permitir la exéresis segmentaria
del organo. La radiografia de las figu-
ras 21 y 22 corresponden a una paciente
portadora de quistes serosos multiples lo-
calizados en cuerpo y cola, uno de los
cuales en su crecimiento llegaba al abdo-
men inferior. El liquido era claro y sin
fermentos. La exploraciéon reveld la exis-
tencia de multiples pequefios quistes sero-
sos en el higado; no existian en el rifon.
Se practico esplenopancreatectomia corpo-
rocaudal con excelente resultado. El estu-
dio histolégico confirmé el diagnéstico.

El quiste hidatidico, muy poco frecuen-
te, no ofrece dificultades en su reconoci-
miento. Lo que puede ser opinable es su
localizacion primitiva en el pancreas. Para
ello es necesario reconocerle ciertas con-
diciones que creemos presentes en la ob-
servacion cuyo estudio radiolégico esta re-
presentado en las figuras 23 y 24. Se trata
de un quiste hidatidico unico en el orga-
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F1G6. 22.— Poliquistosis de pdncreas. Colon por enema.
El quiste se inscribe en el marco colénico despla-
zandolo hasta la pelvis.

Gastroduode-
Cuerpo gastrico laminado hacia adelante.

Frc. 23.— Quiste hidatidico del pdncreas.

no (frente).

nismo que reemplaza totalmente la cola y
parte del cuerpo del pancreas, separado
francamente del bazo. Los grandes vasos
esplénicos estan incluidos en la adventi-
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F1c. 24.— Quiste hidatidico del pdncreas (perfil).
Desplazamiento hacia adelante del cuerpo gastrico.

cia y de ella se desprenden las ramas que
van al bazo; éste esta totalmente separado
del quiste. Se practico esplenopancreatec-
tomia con excelente resultado.

Los problemas mas importantes se plan-
tean con los quistes de extirpe neopldsica
(cistoadenomas), especialmente en lo que
se re‘iere a estaklecer su caracter benigno
o maligno y en las variantes de conducta
a que puede obligar su localizacion, rela-
ciones canaliculares, vasculares y viscera-
les de vecindad. Macroscopicamente son
tumores redondeados que pueden alcanzar
gran tamano, de superficie multilobular,
con capsula de espesor variable pero en
general gruesa y ricamente vascularizada.
Cuando son francamente benignos y no
han sufrido complicaciones estan bien en-
capsulados. La falta de limitacion debe
hacer sospechar malignidad. El aspecto
interno es liso, brillante, epitelizado a me-
nudo multilocular. Puede contener nume-
rosas proyecciones papilares (cistoadenoma
papilifero). El contenido puede ser claro,
turbio o hemorragico. Los fermentos pue-
den encontrarse en bajas conceniraciones.
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Desde el punto de vista macroscopico, la
falta de limitacion, la existencia de nume-
rosas zonas solidas y de vegetaciones en su
interior, deben hacer pensar en cistoade-
nocarcinoma.

La biopsia de la pared es un elemento
mas que tiene valor cuando es claramente
positiva en el sentido de malignidad; pero
en caso contrario no permite expedirse con
seguridad sobre el caracter benigno o ma-
ligno; para ello es mecesario el examen
total de la pieza operatoria. Los elementos
de malignidad pueden encontrarse en una
pequena zona de un gran tumor quistico.
Uno de los casos operados en la Clinica
Quirurgica del Prof. Bermudez constituye
un ejemplo tipico de lo que acabamos de
expresar. Se trataba de un gran quiste
corporocaudal, de pared gruesa y vascula-
rizada ricamente, de superficie lisa, uni-
locular, superficie interna sin vegetaciones
ni papilas y contenido liguido claro de con-
sistencia siruposa. Sus relaciones vascu-
lares especialmente con los vasos coldonicos
eran muy importantes. La extirpaciéon fue
casi completa. Un accidente vascular que
pudo ser solucionado obligd a dejar un pe-
quefio fragmento de pared de no mas de
3 cm. de diametro. El postoperatorio fue
excelente y el estudio anatepomatoldgico
de toda la pieza no permitié establecer ca-
racteres de malignidad y el proceso fue
catalogado como un cistoadenoma benig-
no. Un afio después asistimos a la recidiva
con las mismas caracteristicas macroscopi-
cas externas e internas. Se practicd cisto-
yeyunostomia y el estudio de la pared
mostré que se trataba de un cistoadeno-
carcinoma que evolucion6 como tal.

Dr. Cscar BErmUDEZ.— El Dr. Grezzi
ha hecho una ajustada resefia patoldgica
de los procesos quisticos. El Dr. Delgado
expondra su experiencia en el tratamiento
de los seudoquistes del pancreas,

Dr. Borivar DEeLGapo.— En el planteo
sobre la conducta a seguir frente a un
seudoquiste (S.Q.) de pancreas, se debe-
ran tener en cuenta en primer lugar las
condiciones generales del paciente; en se-
gundo lugar los caracteres propios del pro-
ceso donde destacamos: etiologia (puede
ser de gran importancia la biopsia extem-
poranea); tamario; numero; estado de las
paredes y tipo del contenido; topografia;
relacién con el parénquima (extra o intra-
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glandular), con la via biliar, con la cana-
lizacion pancreatica, con el tubo digestivo
vecino, etc.

La exploracion radiolégica intraoperato-
ria quistica, biliar y pancreatica seran re-
cursos de gran importancia para resolver
la conducta a seguir.

Los procedimientos operatorios a utilizar
son: 1) drenaje: externo y canalicular;
2) derivacion interna (estéomago, duodeno,
yeyuno); 3) reseccion; 4) mixtos.

El drenaje externo es el procedimiento
mas sencillo; es de facil realizacién, tiene
muy baja mortalidad y es aplicable a pa-
cientes en malas condiciones locales y/o
generales.

Como inconvenientes se sefala: no pre-
viene la ruptura; lentitud del proceso de
cicatrizacion; posibilidad de infeccidén se-
cundaria; hemorragia; expoliacion de se-
creciones (maceracion, desequilibrio hidro-
salino, fistula); posibilidad de canceriza-
cién; recidiva del proceso.

Tiene un indice de curacién promedio
entre el 40-70 %.

Sus fracasos se reparten asi: fistulas
persistentes 50 %; recidiva 25 % ; por evo-
luciéon de la enfermedad de fondo 5 %;
por error de diagnoéstico (neo) 20 % .

Su complicacién mas grave es la posi-
ble hemorragia secundaria.

La mortalidad varia entre 5-33 % para
los S.Q. postnecroéticos y del 2 % para los
postraumaticos.

En nuestra serie (personal y de la Clini-
ca Quirurgica del Prof. A. Chifflet) se uti-
liz6 el drenaje externo en 10 casos: en 7 se
indic6 como unico procedimiento y en 3 se
asccido a otros: 1 colecistoduodenostomia,
1 seccidén del cuello del pancreas y liga-
dura del Wirsung y en otra a colecistec-
tomia con coledococduodenostomia. Nueve
curaron por primera (90 %), hubo 1 reci-
diva y ninguna muerte.

El drenaje canalicular tiene pocas indi-
caciones; asegura la decompresion del S.Q.
y facilita su drenaje al duodeno.

Sus inconvenientes mas importantes: po-
sibilidad de crear una falsa ruta; no ase-
gura el drenaje de los distales y de los
pequefios S.Q.; el tubo de drenaje puede
ser perjudicial.

La derivacion interna asegura el drena-
je cavitario; drena las secreciones al tubo
digestivo; previene la aparicién de fistu-
las y recidivas.



La quistoduodenostomia tiene como ries-
gos la posibilidad de hemorragia, herida
inadvertida biliar o pancreatica y pancrea-
titis postoperatoria.

La quistogastrostomia expone a los pe-
ligros de toda anastomosis quistovisceral
(dehiscencia, peritonitis, estenosis, infec-
ci6n, hemorragia, lceras marginales) y a
empujes de pancreatitis aguda o cronica.

Se le atribuye a la quistoyeyunostomia
la menor mortalidad operatoria; es la que
expone menos ademas a los accidentes por
reflujo.

No est4 librada de accidentes, fundamen-
talmente hemorragias tempranas o tardias
(como sucedié en una de nuestras obser-
vaciones) y peritonitis por dehiscencia.

Mirando en forma global los resultados
de estas derivaciones internas, observamos
que el porcentaje de buenos resultados su-
pera el 90 % y que la mortalidad prome-
dio es del 3 %.

Los fracasos de estas operaciones se de-
ben en un 50 % a fallas técnicas, en un
37 % a la evolucién de la enfermedad de
fondo (sobre todo pancreatitis cronica) y
en un 13 % a la existencia de un carci-
noma.

La resecciéon ocupa un lugar restringido
en el tratamiento de los S.Q. En los S.Q.
pequenos intraglandulares la reseccién esta
comandada en general no por los S.Q. sino
por la enfermedad de fondo (pancreatitis
cronica) (2 de nuestras observaciones per-
tenecen a este tipo v en ellas se realizo
una duodenopancreatectomia cefalica).

En los grandes S.Q. esta indicacién se
plantea cuando son de topografia corporo-
caudal y sobre todo caudal.

Tienen un porcentaje de fracasos del
2,6-3,5 % y una mortalidad entre el 8 v
el 10 %.

Resumiendo la tactica a seguir en los
S.Q. diremos:

a) S.Q. cefilicos: 1) sin comunica-
cién o con peguefna comunicacién canalicu-
lar: drenaje externo o derivacidn interna;
2) con comunicacién canalicular, pero sin
obstaculo en ésta, igual que en la situa-
ci6on anterior; si hay obstaculo canalicu-
lar: derivacién interna; excepcionalmente
reseccion.

b) S.Q. corporales: el planteo es simi-
lar al anterior, pero aumentan las indica-
ciones de la reseccién en aquellos casos en
que no hay comunicaciéon canalicular o
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ésta existe, pero no hay obsticulos en la
misma.

c¢) S.Q. caudales: la situacidon es simi-
lar a la anterior; en esta topografia la re-
seccién es mas sencilla, lo que aumenta
sus indicaciones.

Decimoquinta pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEZ.— El Dr. Delgado
acaba de senalar el alto porcentaje de fis-
tulas persistentes cuando se ha practicado
el avenamiento externo de los seudoquis-
tes como indicacién de necesidad.

(Qué conducta debe adoptarse con las
fistulas pancredticas resultantes de un ave-
namiento externo?

Dr. RoBErTO GREZZI— DoOs gestos son
indispensakles en el inventario preopera-
torio: la fistulografia y la biopsia del
trayecto.

La fistulografia permite conocer el es-
tado de las vias excretorias. En general
hay un obstaculo a su nivel cuya situa-
cién hay que determinar para suprimirlo
porque la fistula externa que drena jugo
pancreatico sélo cura restableciendo el
curso interno de las secreciones.

La biopsia del trayecto puede indicar si
la fistula proviene de un quiste maligno.
Aunque su valor es relativo como ya ha
sido senalado, puede resultar categoérica en
determinadas circunstancias.

La directiva terapéutica debe dirigirse
a suprimir la causa determinante de la
fistulizaciéon y son diversas las situaciones
que pueden plantearse: si la fistulografia
localiza un obstaculo a nivel de la papila,
es posible que pueda solucionarse por la
esfinterotomia; si se trata de un cistoade-
noma fistulizado, corresponde en principio
la extirpacion y si las condiciones locales
no lo permiten, la derivacién interna; los
seudcquistes fistulizados pueden en ciertas
condiciones ser suprimidos por exéresis
parcial. De lo contrario corresponde la de-
rivacion interna del trayecto fistuloso.

Decimosexta pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEz.— Las indicaciones
de derivacion interna de los seudoquistes
han sido senaladas por el Dr. Delgado.

(En qué otras situaciones es mecesario
recurrir a la derivaciéon interna?
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Dr. RcBErTO GREZZI.— Cuando por ra-
zones de ubicacidn, riesgos canaliculares,
vasculares, etc., no puede realizarse la ex-
tirpaciéon completa del cistoadenoma co-
rresponde practicar la derivacién interna.
Si el quiste es realmente benigno, el dre-
naje interno amplio da buenos resultados;
el quiste se retrae rapidamente y no se
observan complicaciones por retencion.
Con indicacién correcta y bien realizado,
el avenamiento interno es una buena ope-
racion en los procesos quisticos realmente
benignos. En uno de los casos interveni-
dos en la Clinica del Prof. Bermudez se
realizd una doble derivacién con excelen-
te resultado: cistoduodenostomia interna
para un quiste enclavado en el marco
duodenal y cistoyeyunostomia para un
quiste corporocaudal. Reiteramos que el
aspecto macroscopico y la biopsia extem-
poranea no ofrecen seguridad absoluta de
benignidad y que dentro de las posibilida-
des el tratamiento que corresponde a los
cistoadenomas es la extirpaciéon completa.
También se ha realizado en la Clinica la
derivacion interna de necesidad en un cis-
toadenocarcinoma inextirpable, como pa-
liativo de los dolores por distension.

La exéresis completa del tumor quisti-
co siguiendo un plano de clivado o reali-
zando pancreatectomia parcial es la con-
ducta ideal en el cistoadenoma, siempre
que las dificultades técnicas y los riesgos
no sean excesivos, especialmente cuando
son multiloculares y papiliferos, porque es
dificil pronunciarse en el acto operatorio
por la biopsia extemporanea sobre su ver-
dadera condicién de benignidad y ademas
porque se acepta la degeneracién secun-
daria del cistoadenoma.

Los tumores quisticos malignos en etapa
de operabilidad, sb6lo son pasibles de la
pancreatectomia parcial en amplitud va-
riable.

CUESTIONARIO SOBRE
“PANCREATITIS CRONICAS”

Decimoséptima pregunta.

Dr. Oscar BErmUDEzZ.— Las situaciones
patoldgicas en las pancreatitis crénicas son
multiples, sea en aquellas que se vinculan
estrechamente a la patologia biliar, que
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son la mayoria en nuestro medio, como en
un grupo menor cuya etiologia no esta en
la enfermedad biliar y que puede cursar
sin alteracién de ésta.

Desde que no puede establecerse una
patcgenia unitaria, hay que separar situa-
ciones patoldgicas particulares, dentro de
las cuales, las relaciones con la litiasis
biliar, las alteraciones histolégicas domi-
nantes y el comportamiento de los canales
pancreaticos, representan papel fundamen-
tal en la elecciéon del procedimiento qui-
rurgico a seguir.

El cirujano dispone para calificar la si-
tuaciéon, de los antecedentes del enfermo,
del cuadro clinico, de los datos que recoge
en el inventario operatorio y de examenes
contrastados sobre la via biliar (colangio-
grafia) y eventualmente sobre la canaliza-
cién pancreatica (wirsungografia).

Como recursos quirurgicos se dispone de
procedimientos de derivaciéon interna sobre
la canalizacidon biliar o pancreatica, aisla-
da o asociada a cirugia de exéresis distal
del pancreas; de cirugia de exéresis exclu-
siva, cefalica o corporocaudal y de cirugia
que pretende ser paliativa.

Interesa que en esta Mesa se expongan
con claridad los siguientes puntos: factores
que deben considerarse en forma especial
en el inventario operatorio; situaciones pa-
tologicas que surgen de ese inventario, en
relacion con el procedimiento quirirgico a
eplicar; indicaciones y tipos de procedi-
mientos de derivacion en situaciones par-
ticulares; indicaciones y tipo de cirugia de
exéresis.

Dr. BoLivar DELGaDo.— 1) Factores que
deben considerarse en forma especial en
el inventario operatorio.

En el inventario operatorio de una pan-
creatitis cronica con vistas a la catalo-
gacion nosolégica y con perspectivas a la
tactica quirurgica a seguir interesa deter-
minar:

1) Alteracion de la via biliar principal
y accesoria: La patologia de ella, funda-
mentalmente la litiasis coledociana, se
acompana en un alto porcentaje de los
casos, de una pancreatitis crénica de ‘“ve-
cindad”. Esta pancreatitis secundaria puede
a su vez alterar la permeabilidad de la
via biliar conduciendo a un verdadero
circulo vicioso patolégico.
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La exploracion operatoria, en la que
juega un rol fundamental la manometria
y la colangiografia, determinara el tipo de
patologia biliar existente.

2) Alteraciones de la papila: Excepcio-
nalmente se encuentra en nuestro medio
una odditis primitiva causante de la pan-
creopatia. Frecuentemente litiasis coledo-
ciana, estenosis papilar inflamatoria y
pancreatitis cronica secundaria forman un
“completo” patolégico de la encrucijada
duodenobiliopancreatica.

Es dificil determinar frente a una lesion
estenosante benigna papilar aun con el
auxilio de la exploracion instrumental y
radiomanomeétrica) cuando la lesion es re-
versible y curara con el tratamiento de la
afeccién biliar primaria o cuando la situa-
cion patologica es irreversible y obliga a
actuar directamente sobre ella.

Los antecedentes del paciente, sus con-
diciones locales y generales, los datos de
la exploracion operatoria y la experiencia
quirargica del cirujano actuante determi-
naran la conducta. Creemos que en caso
de dudas la- duodenotomia exploradora es
un procedimiento de gran importancia en
la determinacion diagnéstica y terapéutica.

3) Estado de la canalizacion pancred-
tica: Esto adquiere su maxima importancia
en las pancreatitis cronicas primitivas.
Aqui la wirsungografia operatoria es un
elemento de fundamental importancia.
Determinara el grado de dilatacion, tipo,
situaciéon y ntmero de los obstaculos ca-
naliculares asi como la presencia de una
posible litiasis ductal asociada. La colan-
giografia establecera el grado de compyro-
miso secundario de la luz coledociana,
hecho de gran importancia en el planteo
terapéutico.

4) Estado del sistema venoso portal:
La existencia de una hipertensiéon portal
segmentaria establecera el diagnodstico de
trombosis esplénica e inclinara hacia la
exéresis izquierda.

II) Situaciones patoldgicas que surgen
de este inventario.— Podemos esquemati-
zarlas asi: 1) litiasis biliar con pan-
creatitis y odditis secundaria; 2) odditis
primitiva con pancreatitis por detras;
3) pancreatitis crénica primitiva. En esta
ultima es necesario determinar ademas:
a) grado de dilatacién canalicular; b) gra-
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do y extension de la lesién fibrética pan-
creatica; c¢) compromiso del colédoco;
d) hipertension portal; e) existencia o no
de litiasis ductal asociada; y £) existencia
o no de seudoquistes.

IIT) Indicaciones y tipo de procedi-
miento de derivacion.— 1) En las pancrea-
titis cronicas secundarias, cuando el grado
de compromiso coledociano es importante
y la lesion fibrotica pancreatica irreversi-
ble, somos partidarios de la coledocoduo-
denostomia laterolateral, con la cual hemos
obtenido excelentes resultados. Si existe
ademas una odditis fibrosa le agregamos
una duodenopapilotomia para liberar el
Ostium papilar del Wirsung.

2) En las pancreatitis crénicas primi-
tivas si existe dilatacion ductal esta indi-
cada la derivacion pancreatica.

Salvo para la situacion especial del
obstaculo tinico oddiano donde esta indi-
cada la derivacion transpapilar en las
demas los procedimientos a realizar pueden
ser: a) pancreato (wirsungo) -yeyunos-
tomia terminoterminal con reseccion cau-
dal (Du Val); b) laterolateral sin resec-
cion (Cattell); c¢) terminoterminal con
reseccion caudal y wirsungotomia longitu-
dinal (Puestow). Usamos de preferencia
la laterolateral con asa desfuncionalizada
y si el grado de compromiso biliar es im-
portante sobre la misma asa derivamos la
via biliar.

IV) Indicaciones y tipo. de cirugia de
exéresis.— Las resecciones glandulares se
plantean en las pancreatitis cronicas frente
a: una extensa lesion glandular con poca
dilatacion canalicular; en los fracasos de
las operaciones de derivacion; cuando
existen seudogquistes o hipertensiéon portal
segmentaria,

Tipos: 1) pancreatectomia izquierda con
pancreatolitotomia (Mallet-Guy); 2) duo-
denopancreatectomia cefalica (Cattel-Wa-
rren); b) pancreatectomia total (Waugh);

4) pancreatectomia casi total (Mercadier-

Child).

La pancreatectomia izquierda esta indi-
cada en: litiasis pancreatica con pancrea-
titis por detras; pancreatitis croénicas -a
predominio izquierdo; pancreatitis cronicas
con seudoquistes caudales o trombosis de
la vena esplénica.
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Riesgos: 1) fistula por persistencia de
un obstaculo cefalico del Wirsung (a des-
cartar por la wirsungografia); para darle
mayor seguridad agregarle una anastomo-
sis a lo Du Val; 2) diabetes por la exé-
resis caudal.

Da buenos resultados entre un 57-90 %
de los casos.

La duodenopancreatectomia cefdlica esta
indicada en: lesiones a predominio dere-
cho con wirsung no dilatado y/o forma-
ciones seudoquisticas cefalicas.

Riesgos: 1) por la propia operacion
cuyas dificultades aumentan en relacion
a las realizadas por neoplasma; 2) obs-
truccién o estenosis de la anastomosis.

Buenos resultados entre un 40-90 %.

La pancreatectomia total tiene indicacio-
nes muy limitadas y en lesiones extensas
y difusas de esclerosis con destrucciéon
glandular.

Riesgos: por la propia operacion y las
graves secuelas metabodlicas (sobre todo
diabetes).

La pancreatectomia casi total comparte
las indicaciones con la total, pero con me-
nores riesgos operatorios y menos secuelas.

Buenos resultados en cerca del 90 %.

CONCLUSIONES

Dr. Oscar BERMUDEZ.— En mi caracter
de coordinador, me complazco en recono-
cer que esta Mesa Redonda ha cumplido
con los propositos que se habia trazado en
su plan de trabajo: mostrar aspectos tac-
ticos y técnicas utiles al cirujano general
en el tratamiento quirurgico de las pan-
creopatias mas corrientes: tumores cefalo-
pancreaticos, vaterianos, procesos quisticos
y pancreatitis crénicas.

De lo actuado en cada capitulo pueden
extraerse conclusiones claras y firmes res-
pecto a la posicion del cirujano frente a
estos procesos en variadas situaciones pa-
tologicas.

1) En materia de cdncer cefalopancred-
tico, la decision de realizar cirugia de exé-
resis debe adoptarse en el campo operato-
rio en base a una exploraciéon minuciosa
en todos sus tiempos, con perfecto cono-
cimiento de la patologia regional, comple-
mentada por el examen colangiografico.
El balance lesional debe ser lo mas exacto

posible para que puedan cumplirse las dos
condiciones primarias que exige un acto
quirargico gravado por un alto porcentaje
de mortalidad y de recidivas: -certificar
que & trata de un neoplasma y determi-
nar u operabilidad.

La importancia de la colangiografia en
el diagnostico operatorio, surge de lo ex-
puesto por el Dr. Delgado y otros inte-
grantes de la Mesa y de la documenta-
ciéon grafica proyectada. Aun cuando no
siempre se trata de imagenes patognomo-
nicas, confieren caracteristicas particulares
a las distintas entidades patolégicas.

2) Respecto a la biopsia del tumor pri-
mario, han expresado opinién en base a su
experiencia, los Dres. B. Delgado, E. Etala,
R. Garcia Capurro y J. M. Mainetti. Se
mantiene disparidad de criterio respecto
al alcance de su utilidad. Quienes la reali-
zan con frecuencia, seflalan altos porcen-
tajes de resultados positivos y bajos por-
centajes de riesgo, especialmente cuando
se realiza por puncidn con trocar. Quienes
dan preferencia en el diagnéstico y decision
de exéresis a la exploracién operatoria y
cclangiografica, recurren a ella en casos
excepcionales. Todos estan de acuerdo en
que, cuando se ha realizado la biopsia v
es negativa, las decisiones no deben to-
marse en base a ese resultado, sino en
consideracién a los antecedentes clinicos y
los hechos comprobados por la exploracion
directa y la colangiografia.

3) Las conclusiones sobre la extension
de la exéresis son las siguientes:

a) La vesicula y el colédoco deken ex-
tirparse y realizar la anastomosis biliodi-
gestiva a nivel del hepatico comin para
suprimir la real o supuesta infiltracion
linfatica pericoledociana, factor de esteno-
sis por recidiva local y para eliminar el
reservorio vesicular, funcionalmente inutil
con la supresion del sistema esfinteriano
y factor de complicaciones.

b) La reseccidon gdstrica debe ser de
preferencia amplia frente a la posibilidad
de ulcus postoperatorio; pero puede con-
siderarse en cada caso de acuerdo al es-
tudio acidimétrico y aun la gastrectomia
reducida complementada con vagotomia.

c¢) El duodeno debe extirparse en to-
talidad con el angulo duodenoyeyunal y
la primera asa por razones vinculadas fun-
damentalmente a la extension linfatica,
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pero también para facilitar la realizacion
de las anastomosis utilizando la segunda
asa yeyunal en la longitud necesaria.

d) La linea de seccion del pdncreas en
lesiones limitadas al sector derecho, se
sitia en el eje mesentérico porta; pero
puede ser ampliado a la izquierda en la
medida que lo exija el crecimiento pato-
logico. Este puede ser determinado con
exactitud por el examen microscdpico in-
traoperatorio.

4) La reconstruccion de los trdnsitos
luego de la exéresis admite variantes en
el montaje, pero hay acuerdo en princi-
pios de conducta:

a) Las anastomosis bilioyeyunal y pan-
creaticoyeyunal, deben montarse por enci-
ma o sea en forma proximal a la gastro-
enteroanastomosis dejando entre esta ulti-
ma y la que precede, un asa larga de por
lo menos 40 6 60 cm. con la finalidad de
evitar la interferencia del transito .de ali-
mentos en la circulacién biliar y pancrea-
tica.

b) La anastomosis biliodigestiva ideal
es la hepaticoyeyunostomia.

¢) La anastomosis pancreaticoyeyunal,
cualquiera sea el procedimiento de implan-
tacion que se adopte, debe preferirse a la
ligadura del conducto. La mayoria de los
integrantes de la Mesa se han manifestado
partidarios del montaje de acuerdo al pro-
cedimiento a lo Child (anastomosis yeyu-
nopancreas terminoterminal), a la cual re-
conocen ciertas ventajas. El Dr. Garcia
Capurro ha realizado con buen resultado
la anastomosis terminolateral del pancreas
con el yeyuno. Los Dres. Etala y Mainet-
ti sefialan las ventajas que en ciertas con-
diciones podria brindar la anastomosis
del pancreas remanente con el estomago,
aunque todavia no hay suficiente expe-
riencia con tal procedimiento.

5) Se considera conveniente y suma-
mente util el avenamiento transanastomo-
tico del asa aferente que recibe la bilis y
el jugo pancreatico, para evitar la hiper-
tensiéon en el asa diverticular, causa fun-
damental de las dehiscencias de sutura.
Dicho avenamiento se realiza a través de
la via biliar remanente (hepatico comuan)
o a través de la via biliar intrahepatica
(procedimiento de R. Praderi), cuando la
reseccion de la via biliar se ha extendido
muy hacia arriba en el hepatico.
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6) Hay coincidencia de opiniones en
que el porcentaje de complicaciones y mor-
talidad en la duodenopancreatectomia por
cancer es alto, aunque las cifras son varia-
bles. Las causas mas frecuentes de compli-
caciéon y muerte postoperatoria son impu-
tables al sindrome hepatorrenal en pacien-
tes con ictericia prolongada. Le siguen las
dehiscencias de sutura por fallas técnicas
o factores de terreno. La extensiéon de la
exéresis a organos vecinos agrava obvia-
mente los resultados. Estos mejoran sen-
siblemente cuando esta cirugia se realiza
en pacientes bien balanceados, por equipos
entrenados en la ejecucion de los diversos
tiempos operatorios y en medios dotados
de centros de terapia intensiva. El tiempo
de sobrevida en casos de exéresis de cancer
cefalico no alcanza en general a los 2 afios;
pero interesa sefalar, que no siempre se
ha realizado una seleccién estricta de los
pacientes respetando las contraindicaciones
para la exéresis, lo cual aumenta la mor-
talidad operatoria y los malos resultados.

7) Hay acuerdo unanime en que, den-
tro de las posibilidades, la cirugia de
exéresis debe realizarse en un tiempo.
La cirugia en dos tiempos tiene muy limi-
tadas indicaciones (pacientes con avanza-
do estado de insuficiencia hepatica) y aun
planeada como tal, pocas veces puede rea-
lizarse. Cuando se ha decidido la interven-
ciéon en dos tiempos, el primero reguiere
dos gestos obligatorios: avenamiento biliar
y reintegracion de dicha bilis al tracto di-
gestivo para evitar el desequilibrio hidro-
electrolitico y metabdlico que crea la ex-
poliacion., El primer tiempo debe realizar-
se por procedimientos que no dificulten
mayormente el segundo. En tal sentido se
ha dado preferencia a la derivacion biliar
externa y reintegracion por sonda gastrica
0 gastrostomia, o a la derivacion biliar in-
terna por colecistogastrostoia (Mainetti).

8) En materia de cirugia paliativa
cuando se ha decidido la inoperabilidad,
entran en juego muchos factores; pero
debe mantenerse como principio, que la
cirugia paliativa debe ser simple y de poco
riesgo.

La cirugia paliativa minima que se im-
pone como mas eficaz en el complejo
patoldgico es la correcta derivacion bilio-
digestiva, porque la estasis biliar es el
factor que mayores trastornos causa al
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paciente. En lo que se refiere a rocedi-
mientos de montaje, se da prefeerncia en
primera instancia a la colecistoyeyunosto-
mia sobre asa de Braun o con la variante
de Hivet-Warren. Si el cistico estd inva-
dido o si se invade secundariamente, se
tiene el recurso de la hepaticoyeyunosto-
mia, hepaticocolecistoyeyunostomia o la
derivacion transhepdtica como lo preconi-
za R. Praderi.

La wirsungoyeyunostomia laterolateral
(Cattell), solo esta indicada cuando hay
una estasis total de la secreciéon pancreati-
ca con dolores intensos que se atribuyen a
la distencion. Exige como condiciéon ‘‘sine
qua non” contar con un conducto dilatado
francamente accesible.

La gastroenteroanastomosis condiciona
su indicacién al estado del duodeno.

La triple derivacion paliativa (colecisto
o hepaticoyeyunostomia, pancreaticoyeyu-
nostomia y gastroenteroanastomosis), se
convierte en una operacién mayor que re-
sulta excesivamente riesgosa en pacientes
con grave estado general.

9) Sobre cirugia paliativa del dolor,
han traido su experiencia los Dres. Mai-
netti, Fregeiro (neurocirujano) y Grunwal
(anestesiologo).

Con la esplacnicectomia, que es la opera-
cion al alcance del cirujano general, los re-
sultados han sido insatisfactorios; la calma
obtenida ha sido de corta duracién. No obs-
tante hay autores que sefnalan un alivio
considerable del dolor. White y col. insis-
ten en que para que sea efectiva debe ser
bilateral y realizada por via supradiafrag-
matica (lumbar o toracica) porque la in-
filtraciéon neoplasica la hace imposible por
via abdominal.

La cordotomia realizada a nivel de D.4
ha suministrado 50 % de buenos resulta-
dos y estd indicada en pacientes con es-
pectacion de larga sobrevida y frente al
fracaso de procedimientos menos cruentos
(bloqueoterapia). Interesa senalar, que si
bien es eficaz para el dolor, en un porcen-
taje alto puede aportar serias invalideces
por lesion del haz piramidal.

La leucotomia frontal da mejores resul-
tados que la cordotomia. Se indica en pa-
cientes cuya sobrevida se supone corta.

La bloqueoterapia prolongada, procedi-
miento menos cruento, se basa en la sec-
cién quimica de la conduccién de los esti-
mulos dolorosos realizada a nivel peridural

o subaracnoideo, actuando sopre ias raices
posteriores. El Dr. Grunwal senala un por-
centaje alto de buenos resultados (50 %).
De acuerdo a ello y tratandose de un pro-
cedimiento incruento, de poco riesgo en
manos de técnicos experimentados, se in-
fiere que se debe recurrir a él en primera
instancia en el tratamiento del dolor rebel-
de en los canceres del pancreas y pancrea-
titis cronicas.

10) Sobre cdncer vateriano. Hay acuer-
do en que la operacion légica, cuando el
estado del paciente lo permite, es la duo-
denopancreatectomia. La papilectomia y
la ampulectomia son intervenciones insu-
ficientes tratandose de carcinomas. Tienen
sus indicaciones muy particulares que han
sido senaladas por los ponentes. Debe re-
cordarse que tratdndose de canceres de
evolucion muy lenta, estas intervenciones
aunque incompletas pueden proporcionar
sobrevidas largas a pacientes que no estan
en condiciones de soportar una duodeno-
pancreatectomia.

11) El cancer corporocaudal ha resul-
tado la mayor parte de las veces irrese-
cable. En el cdncer de cola, cuando es
resecable corresponde realizar la espleno-
pancreatectomia. Creemos que la via to-
racoabdcminal facilita la liberaciéon y va-
ciamiento de la logia subfrénica izquierda
en la extension gue el proceso lo exija.

12) Las indicaciones de pancreatecto-
mia total en el neoplasma del pancreas son
discutidas y en todo caso excepcionales.
Gravada por una alta mortalidad opera-
toria y morbilidad postoperatoria, no es,
como lo ha expresado el Dr. Mainetti, onco-
légicamente suficiente en tumores que jus-
tificarian la amplitud de la exéresis. Aun
como indicacién de necesidad el prondsti-
co es muy malo y las posibilidades de su-
pervivencia muy pocas.

El Dr. Mainetti se ha referido a las
graves manifestaciones de déficit que apa-
reja la supresion total del pancreas, des-
tacando la dificultad de contralor la dia-
betes pancreatopriva, no por las cifras
necesarias de insulina que no son altas,
sino porque se establece una sensibilidad
anormal a la insulina y porque ademas se
suman graves trastornos por avitaminosis
e hipocalcemia.

13) Un problema importante se plantea
frente a la reaparicion de la ictericia luego
de una operacion de exéresis o paliativa:
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Se ha llegado a la conclusién que esta inci-
dencia constituye una indicacién formal
de explorar quirtrgicamente si no median
razones que lo impida. La estenosis de la
anastomosis biliodigestiva puede no ser
neoplasica y en tal caso solucionarse sa-
tisfactoriamente. Aun en el caso de ser
por invasién neoplasica, cabe en ciertos
casos la posibilidad de realizar una nueva
derivacién a niveles mas altos (transhepa-
tica).

Conclusiones sobre tacticas
y técnicas en los procesos quisticos.

1) La calificacion del proceso puede
ofrecer serias dificultades en el acto ope-
ratorio, especialmente frente al cistoade-
noma, en lo que se refiere a establecer con
certeza su caracter evolutivo benigno o
maligno.

La certeza absoluta requiere el estudio
total del proceso quistico. La biopsia ex-
temporanea sélo tiene valor cuando es
claramente positiva en el sentido de ma-
lignidad.

2) Entre los procedimientos de que se
dispone, el avenamiento externo tiene in-
dicaciones limitadas: seudoguistes infecta-
dos o recientes que requieren intervencion,
cuya pared no permite una derivacion in-
terna. Puede constituir un recurso en
emergencias graves de rotura. En un alto
porcentaje de casos va seguido de fistula.
Ha quedado bien establecida la conducta
que debe seguirse frente a la fistula pan-
creatica secundaria al avenamiento exter-
no: fistulografia, para verificar el estado
de los cancles, cavidad residual, etec; biop-
sia del trayecto para descartar un proceso
maligno y luego reintegrar el curso de las
secreciones a las vias digestivas. De acuer-
do a las circunstancias patologicas ello
puede requerir el tratamiento del proceso
primario para suprimir el obstaculo a la
excrecion o en su defecto, la derivacion
interna del trayecto.

3) Los procedimientos de derivacion
interna (quistogastrostomia, quistoduode-
nostomia, quistoyeyunostomia) estan indi-
cados: en seudoquistes con pared organi-
zada aunque ciertas situaciones pueden ser
tratadas por exéresis; en quistes verdade-
r0s supuestamente benignos que no pueden
ser extirpados por las razones que han
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sido anotadas (vinculaciones viscerales,
vasculares, canaliculares) que hacen ries-
gosa la exéresis; como operacion paliativa
en tumores quisticos malignos inextirpa-
bles, cuando la parte quistica es grande y
el sufrimiento por distension importante.

4) El tratamiento ideal del cistoade-
noma es la extirpacion completa sin o con
reseccion de parénquima, siempre que las
dificultades técnicas y los riesgos no sean
excesivos.

5) El cistoadenocarcinoma en etapa de
operabilidad requiere exéresis pancreatica
en extension variable.

Conclusiones sobre cirugia
en las pancreatitis cronicas.

Se ha senalado la multiplicidad de si-
tuaciones patoldgicas y la importancia del
inventario operatorio para adecuar el pro-
cedimiento terapéutico a cada situacién
particular. En este inventario representan
papel fundamental los estudios contrasta-
dos de la via biliar en primer término y
eventualmente la wirsungografia. Las con-
clusiones son las siguientes:

1) La ceolecistopancreatitis cronica que
sélo se manifiesta por un nédulo pancrea-
tico cefalico, sin estenosis de la pavila y
por consiguiente sin dilatacién ni esteno-
sis de la via canalicular pancreatica, no
entra en la cirugia del pancreas. Soélo re-
quiere el correcto tratamiento de la afec-
cion biliar.

2) Las pancreatitis originadas en una
rapilitis estenosante, habitualmente de ori-
gen litiasico, que determinan estasis biliar
y pancreatica, requieren el saneamiento
correcto de la via biliar y el restableci-
miento de ambas secreciones hacia el duo-
deno. La esfinterotomia puede cumplir
ambos fines o ser necesario hacer mas
efectiva la derivacién biliar por la coledo-
coduodenostomia.

3) Si se comprueban lesiones pancrea-
ticas fibrosas irreversibles con estenosis
tubular del colédoco terminal, se da pre-
ferencial a la coledocoduodenostomia que
soluciona el estasis biliar. El complemento
de la papilotomia transduodenal libera el
ostium papilar del Wirsung.

4) Las derivaciones por pancreaticoye-
yunostomia caudal estan indicadas cuando
la wirsungografia muestra estenosis aleja-
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das de la papila con dilatacion distal (ope-
racion de M. Du Val). Puede plantearse
la coledocoduodenostomia asociada en casos
de estenosis canalicular del colédoco ter-
minal.

5) La operacién de Puestow-Mercadier
(reseccidon caudal, incision longitudinal del
canal pancreatico y anastomosis longitudi-
nal del canal abierto, al asa yeyunal), es-
tara indicada cuando se comprueba por
wirsungografia retrograda, un Wirsung di-
latado con multiples estrecheces.

6) La cirugia de exéresis proximal en-
cuentra su indicacion en lesiones cronicas
calcificadas localizadas a la cabeza con
estenosis tubular del colédoco e indemni-
dad de cuerpo y cola.

7) Las lesiones distales irreversibles
con sector proximal indemne, benefician
de la exéresis distal.

8) La fibrosis difusa sin dilatacién ca-
nalicular (generalmente pancreatitis auto-
nomas) es una situaciéon insoluble quiruar-
gicamente. No corresponde ninguna ope-
racion derivativa. Constituyen indicacion
de procedimientos paliativos con las reser-
vas sefialadas sobre su eficacia y en forma
muy excepcional, de la pancreatectomia
total.

Al finalizar esta Mesa Redonda, cumpleme
agradecer a las autoridades del Congreso, en
nombre de todos sus integrantes, la deferente
a ¢ncién de confiarnos el desarrollo de tan
importante tema.

Al grupo de trabajo que han integrado los
Dres. Rafael Garcia Capurro, Raul Praderi,
Bclivar Delgado, Jorge Pradines y Roberto
Grezzi, el esfuerzo realizado para cumplir los
fines que nos habiamos propuesto.

A nuestros invitados de honor, Profs. José
M. Mainetti y Emilio Etala, su valiosa contri-
bucién al conocimiento de 1la cirugia del
paéncreas y el brillo que su prestigio y expe-
riencia ha brindado a esta reunion.

A los senores Congresales, el interés y la
atencién con que han seguido estas delibera-
ciones.

CONCLUSIONS

Dr. Oscar BERMUDEZ.— En tant que coor-
dinateur je suis heureux de reconnaitre que
ce e table ronde a atteint le but qu’elle

é ' fixé en établissant son plan de travail,
e a ~ é ait de montrer les aspects tactiques
e echniques utiles au chirurgien général
dans le rai ement chirurgical des pancréo-
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pathies les plus courantes: tumeurs céphalo-
pancréatiques, vatériennes, processus kystiques
et pancréatites chroniques.

De l'expérience rapportée dans chacun des
chapitres, on peut tirer des conclusions claires
et nettes quant a la position du chirurgien en
ce qui concerne ce processus, dans diverses
situations pathologiques.

1) En matiére de cancer céphalo-pancréa-
tique, la décision de pratiquer une chirurgie
d’exérése doit étre prise sur le champ opéra-
toire et sur la base d’une exploration minu-
tieuse a chacun des temps, avec une con-
naissance parfaite de la pathologie régionale,
complétée par I’examen cholangiographique.
La connaissance de la lésion doit étre aussi
exacte qgue possible afin de pouvoir compter sur
les deux conditions primaires indispensables
rour entreprendre un acte chirurgical grévé
¢’un haut pourcentage de mortalité et de
récidives: la certitude qu’il s’agit d’un mnéo-
plasme et la détermination se son opérabilité.

L’importance de la cholangiographie dans le
diagnostic opératoire se dégage de ce qui a
été exposé par le Dr. Delgado et autres par-
ticipants a la Table Ronde, ainsi que de la
cocumentation graphique projetée. Bien qu’il
ne s’agisse pas toujoursd d’images pathogno-
moniques, elles dégagent les caractérstiques
particuliéeres des différentes entités patholo-
giques.

2) Quant & la biovsie de la tumeur pri-
maire, les avis exprimés par les Drs. B. Del-
gado, E. Etala, R. Garcia Capurro et J. M.
Mainetti se fondent sur leur expérience. Les
avis restent partagés quant a la portéa de son
utilité. Ceux qui la pratiquent fréquemment
signalent qu’elle donne un pourcentage élevé
de résultats positifs, alors que le pourcentage
des risques, au contraire, est réduit, en par-
ticulier lorsqu’elle est pratiquée par ponction
avec trocard. Ceux qui préférent baser leur
diagnostic et la décision de pratiquer l'exé-
rése sur l’exploration opératoire et cholangio-
graphique n’y ont recours qu’exceptionnelle-
ment. Tous restent d’accord sur le fait que
lorsqu’on a pratiqué une biopsie avec des
résultats négatifs, les décisions ne doivent pas
éire prises sur la base de ce résultat mais
bien plutét en considérant les antécédents
cliniques et les faits constatés par l’exploration
directe et la cholangiographie.

3) Les conclusions sur Vétendue de lexe-
rése sont les suivantes:

a) La vésicule et le cholédoque doivent
étre extirpés et il faut pratiquer l’anastomose
bilio-digestive au niveau de I’hépatique com-
mun, afin de supprimer linfiltration lympha-
tique péricholédocienne réelle ou supposée, qui
devient fonctionnellement inutile avec la sup-
pression du systéme sphinctérien et est par
contre un facteur de ccmplications.

b) La résection gastrique doit de préférence
étre étendue pour prévenir la possibilité d’ul-
cus post-opératoire; elle peut cependant étre
considérée dans chaque cas en accord avec
I'étude acidimétrique et peut méme se borner
a une gastrectomie réduite complé ée par une
vagotomie.



c¢) Le duodénum doit étre entiérement ex-
tirpé, y compris l’angle duodéno-jéjunal et la
premiére anse, ceci pour des raison essentie-
llement liées a l’extension lymphatique, mais
aussi pour faciliter la réalisation des anasto-
moses au moyen de la deuxiéme anse jéjunale
sur la longueur nécessaire.

d) La ligne de section du pancréas dans
des lésions limitées au secteur droit se situe
dans l’axe mésentérique porte; mais elle peut
élre prolongée a gauche dans la mesure ou
l'exige la croissance pathologique. Celle-ci
peut étre exactement déterminée par ’examen
microscopique intra-opératoire.

4) La reconstruction du transit apres l’exe-
rese admet des variantes dans le montage,
mais l'accord existe quant aux principes de
conduite:

a) Les anastomoses bilio-jéjunale et pan-
ciréatice-jéjunale doivent étre montées au des-
sus de la gastro-entéro-anastomose, c’est a dire
de facon proximale, en laissant entre cette
cderniére et celle qui la précéde une anse d’une
longueur de 40 a 60 cms. au moins, afin d’évi-
ter l'interférence du transit des aliments dans
la circulation biliaire et pancréatique.

b) L’anastomose bilio-digestive idéale est
I'hépato-jéjunostomie.

c¢) L’anastomose pancréatico-jéjunale, quel
quie soit le procédé d’implantation adopté, doit
éire préféré a la ligature du conduit. La ma-
jorité des participants a la Table se sont ma-
nifestés partisans du montage sunivant le pro-
cédé a la Child (anastomose jéjunum-pancréas
termino-terminale) au quel ils reconnaissent
certains avantages. Le Dr. Garcia Capurro a
pratiqué avec succés I’anastomose termino-
latérale du pancréas avec Ie jéjunum. Les
Dirs. Etala et Mainetti signalent les avantages
que pourrait présenter dans certaines condi-
tions l’anastomose du pancréas restant avec
I'estomac, bien que l’expérience soit encore
insuffisante en ce qui concerne ce procédé.

5) On considére qu’il convient, pour son
extréme utilité, de pratiquer Uaveinement
trons-anastomosique de Uanse afférante qui
regoit la bile et le suc pancréatique afin d’évi-
ter ’hypertension au sein de l’anse diverticu-
laire, cause principale des déhiscences de su-
ture. Cet aveinement est pratiqué a travers la
voie biliaire restante (hépatique commun) ou
& travers la voie biliaire intra-hépatique (pro-
cédé de R. Praderi) lorsque la résection de
la voie biliaire s’est étendue trés haut dans
I'hépatique.

6) Les avis coincident sur le fait que le
pourcentage de complications et de mortalité
dans la duodéno-pancréatitectomie dans le can-
cer céphalique est élevé, bien que les chiffres
soient variables. Les causes de complications
et de mort post-opératoire les plus fréquentes
sont imputables au syndrome hépato-rénal chez
des malades a ictére prolongée. Puis viennent
es déhiscences de suture dies a des défaillances
echniques ou a des facteurs de terrain.
L ex ension de l’exérése a des organes voisins
.agrae naturellement les résultats. Ceux-ci sont
.e ement meilleurs lorsque cette chirurgie est

.a “iuée sur des malades bien balancés, par
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des équipes entrainées a I’exécution des divers
temps opératoires et dans des milieux possé-
dant des centres de thérapie intensive. Le
délai de survie dans les cas d’exérése de
cancer céphalique ne dépasse généralement pas
deux ans; mais il n’est pas sans intérét de
signaler que I’on n’a pas toujours pratiqué une
stricte sélection des malades suivant les contre-
indications pour l’exérése, ce qui augmente la
mortalité opératoire et les mauvais résultats.

7) Il existe un accord unanime sur le fait
que, autant que possible, la chirurgie d’exé-
rése doit étre pratiquée en un temps. La chi-
rurgie en deux temps est indiquée dans un
nombre de cas trés restreint (malades dans un
état avancé d’insuffisance hépatique) et méme
lorsqu’elle a été prévue ainsi, il est rare qu’elle
puisse étre menée a bien. Lorsqu’on a décidé
I'intervention en deux temps, le premier exige
deux gestes obligatoires: aveinement bilia‘re
et réintégration de cette bile au tract digestif
afin d’éviter le déséquilibre hydroélectrolytique
et métabolique créé par l’expoliation. Le pre-
mier temps doit étre réalisé par des procédés
qui ne rendent pas plus difficile le second.
Dans ce sens, on a donné la préférense a la
dérivation biliaire extérieure et a la réinté-
gration par sonde nasogastrique ou gastrosto-
mie, ou a la dérivation biliaire interne par
chiolécystogastrostomie (Mainetti).

8) En matiére de chirurgie palliative, lors-
gu'on a décidé l'inopérabilité, de nombreux
facteurs entrent en jeu; mais le principe doit
étre maintenu suivant lequel la chirurgie pa-
lliative doit étre simple et comporter peu de
risques.

La chirurgie palliative minimum qui s’impose
comme étant la plus efficace dans le complexe
rathologique est la dérivation bilio-digestive
correcte, car la stase biliaire est le facteur
qui cause les plus grands troubles au malade.
En ce qui a trait aux procédés de montage, la
préference est donnée, en premiére instance, a
la cholécystoiéjunostomie sur l’anse de Braun
ou avec la wvariante de Hivet-Warren. Si le
cystique est déja envahi ou s’il est envahi
cecondairement on a la ressource de I’hépatico-
iéjuncstomie, de U’hépatico-cholécysto-jéjunos-
tomie, ou de la dérivation trans-hépatique,
ainsi que le préconise R. Praderi.

La wirsungojéjunostomie latéro-latérale (Cat-
tell) est indiguée uniquement lorsque se pro-
duit une stase totale de la sécrétion pancréa-
tique avec douleurs intenses qui sont attribuées
a la distension. Cette pratique exige, comme
condition ‘“‘sine qua non’’, que le conduit dilaté
goit franchement accessible.

La gastro-entéro-anastomose est conditionnée
cans son indication par I’état du duodénum.

La triple dérivation palliative (cholécysto ou
hépatico-jéjunostomie, pancréatico-jéjunostomie
et gastro-entéro-anastomose) devient une opé-
ration majeure excessivement risquée chez des
nialades dont 1’état général est grave.

9) A propos de la chirurgie palliative de
la douleur, ont présenté le fruit de leur expé-
rience les Drs. Mainetti, Fregeiro (neurochi-
rurgien) et Grunwald (anesthésiologue).

La splanchnicectomie qui est 'opération a la
portée du chirurgien général, n’a donné que
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des résu  ts insatisfaisants; le calme obtenu a
#i¢ de courte durée. Cependant certains
a e = signalent une diminution considérable

ce la douleur. White et coll. insistent sur le
fzi. que pour étre efficace, 'opération doit
“ re bilatérale et pratiquée par la voie supra-
-aphragmatique (lombaire ou thoracique),
Yinfiltration néoplasique la rendant impossible
par la voie abdominale.

La cordotomie réalisée au niveau D.4 a donné
50 % de bons résultats et est indiquée chez
des malades susceptibles d’une longue survie,
et face a 1’échec de procédés moins sanglants
(bloquéothérapie). Il convient de signaler que,
bien qu’efficace pour la douleur, cette tech-
r:ique peut provoquer, dans un fort pourcen-
tage de cas, des invalidités par lésion du fais-
ceau pyramidal.

La leucotomie frontale donne de meilleurs
résultats que la cordotomie. Elle est indiquée
pour des malades dont la survie supposée
courte.

La bloquéothérapie prolongée, procédé moins
sanglant, est basée sur la section chimique de
la conduction des stimuli douloureux ayant
lieu au niveau péri-dural ou sub-arachnoidien,
agissant sur les racines postérieures. Le
Dr. Grunwald signale un pourcentage élevé
de bons résultats (50 % ). C’est pourquoi, étant
donné qu’il s’agit d’un procédé non sanglant
et présentant peu de risques entre les mains
d’'un technicien expérimenté, on en déduit
qu’il y faudra recourir en premiére instance
aans le traitement de la douleur rebelle dans
les cancers du pancréas et les pancréatites
chroniques.

10) Cancer vatérien. Il y a plein accord
sur le fait que l'opération logique, lorsque
I’état du malade le permet, est la duodénopan-
créatectomie. La papilectomie et U'ampoulec-
tomie sont des interventions insuffisantes lors-
qgu’il s’agit de carcinomes. Elles ont des
indications trés particuliéres qui ont été signa-
lées par les participants. Il convient de retenir
que, lorsqu’il s’agit de cancers a évolution treés
lente, ces interventions, bien qu’incompletes,
peuvent procurer une survie prolongée a des
malades qui ne sont pas en état de supporter
une duodénopancréatectomie.

11) Le cancer corporocaudal ne peut la
plupart du temps faire ’objet d’une résection.
Lorsque le cancer caudal est suceptible de ré-
cection, il est indiqué de réaliser la spléno

ancréatectomie. A notre avis, la voie thoraco-
abdominale facilite la libération et le vidage
" a loge subphrénique gauche dans la me-
si-~e ou le processus le rendra nécessaire.

Les indications d’une pancréatectomie
ti le dans le néoplasme du pancréas sont dis-
"= e sont, en tous cas, exceptionnelles.
Gré -é2 _ar une haute mortalité opératoire et
par 1 e a e morbilité post-opératoire, elle
es pas (a  si que l'a exprimé le Dr. Mai-
e ti) onco ogiquement suffisante pour des
e s q = jus  ‘eraient 'ampleur de l'exé-
rése. Aéme en cas d’indication nécessaire, le
pronos ‘c es és mauvais et les possibilités
e s rvie és rédui es.
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Le Dr. Mainetti a rapporté les graves ma-
nifestations de déficit que provoque la suppres-
sion totales du pancréas, et signalé la difficulté
cdu contrdle du diabéte pancréatoprive, non pas
a cause des quantités nécessaires d’insuline, qui
ne sont pas élevées, mais parce qu’il s’établit
une sensibilité normale a l'insuline a laquelle
s’ajoutent des troubles graves dis a l’a-vitami-
nose et a I’hypocalcémie.

13) Un probléme important se pose a pro-
pos de la réapparition de lictére aprés une
opération d’exérese ou palliative. On est arrivé
a4 la conclusion que c’est 1a l’indication for-
nielle qu’il faut pratiquer une exploration
chirurgicale si rien ne s’y oppose. La sténose
de l’anastomose biliodigestive peut n’étre pas
néoplasique et dans ce cas se résoudre de
facon satisfaisante. Méme s’il s’agit d’une in-
vasién néoplasique, il est possible dans certains
cas de réaliser une nouvelle dérivation a un
niveau plus élevé (transhépatique).

Conclusions sur les tactiques et les
techniques dans les processus kystiques.

1) La qualification du processus peut pré-
senter de sérieuses difficultés au cours de
Yacte opératoire, en particulier en présence du
cystadénome, en ce qui a trait a 1’établisse-
ment & coup sGr de son caractere évolutif
bénin ou malin.

Pour avoir une certitude absolue, il faut
pratiquer l'étude totale du processus kystique.
I.a biopsie hors de temps n’a de valeur que
lorsqu’elle est clairement positive dans le sens
de la malignité.

2) Parmi les procédés dont on dispose,
T'aveinement externe a des indications limitées:
pseudo kystes infectés ou récents qui nécessi-
tent l'intervention et dont la paroi ne permet
pas une dérivation interne. Il peut constituer
une ressource dans des cas urgents graves de
rupture. Dans un pourcentage élevé de cas,
il est suivi de fistule. Il a été clairement
élabli que la conduite a suivre en présence
de la fistule pancréatique secondaire a l’avei-
nement externe est la suivante: fistulographie
pour vérifier 1’état des canaux, de la cavité
résiduelle, etc.; biopsie du trayet pour écarter
un processus malin, puis réintégration du cou-
rant des sécrétions aux voies digestives. Sui-
vant les circonstances pathologiques, cela peut
demander le traitement du processus primaire
afin de supprimer l’obstacle & l’excrétion, ou
bien la dérivation interne du trajet.

3) Les procédés de dérivation interne (Kkys-
togastrostomie, kystoduodénostomie, Kkystojé-
junostomie) sont indiqués: dans les pseudo
kystes a paroi organisée, bien que certaines
situations puissent étre traitées par l'exérése;
dans les kystes wvrais supposés bénins qui ne
reuvent étre extirpés pour des raisons qui ont
été indiquées (liaisons viscérales, vasculaires,
canaliculaires) rendant l’exérese risquée; com-
mie opération palliative dans les tumeurs kys-
tiques malignes inextirpables, lorsque la partie
kystique est grande et la douleur dGe a la
distension importante.
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4) Le traitement idéal du cystadénome est
1 ex irpation compléte, avec ou sans résection
du parenchyme, a condition que les difficultés
echniques et les risques ne soient pas excessifs.

5) Le cystoadéno carcinome a I’étape d’opé-
rabilité exige une exérése pancréatique d’ex-
tensién variable,

Conclusions sur la chirugie
dans les pancreatites chroniques.

On a signalé la multiplicité de situations
pathologiques et l’importance de l’inventaire
opératoire, lorsqu’il s’agit d’adapter le procédé
thérapeutique a chaque situation particuliére.
Dans cet inventaire jouent un ro6le essentiel
les études contrastées de la voie biliaire au
premier plan, et éventuellement la wirsungo-
graphie. Les conclusions sont les suivantes:

1) La cholécystopancréatite chronique qui
ne se manifeste que par un nodule pancréa-
tique céphalique sans sténose de la papille et
par conséquent sans dilatation ni sténose de la
voie canaliculaire pancréatique, ne fait pas
partie de la chirurgie du pancréas. Elle ne
demande qu’un traitement approprié de l’af-
fection biliaire.

2) Les pancréatites ayant leur origine dans
une papillite sténosante, généralement d’origine
lithiasique, et qui déterminent la stase biliaire
et pancréatique, demandent le traitement co-
rrect de la voie biliaire et le rétablissement de
ces deux sécrétions vers le duodénum. La
sphinctérotomie peut avoir ces deux effets, ou
bien il peut étre nécessaire de rendre plus
effective la dérivation biliaire par la cholé-
docoduodénostomie.

3) Si l'on constate des lésions pancréati-
ques fibreuses irréversibles avec sténose tu-
bulaire du cholédoque terminal, on donne la
préférence a la cholédocoduodenostomie qui
résout le probléme de la stase biliaire. Le
complément de la papilectomie transduodénale
libére l'ostium duodénal du Wirsung.

4) Les dérivations par pancréaticojéjunos-
tomie caudale sont indiquées lorsque la wir-
sungographie montre des sténoses éloignées de
la papille avec dilatation distale (opération de
Du Val). On peut pratiquer la cholédoduodé-
nostomie associée dans des cas de sténose ca-
naliculaire du cholédoque terminal.

5) L’opération de Puestow-Mercadier (ré-
section caudale, incision longitudinale du canal
pancréatique et anastomose longitudinale du
canal ouvert a l’anse jéjunale) sera indiquée
lorsqu’on constate par wirsungographie rétro-
grade un Wirsung dilaté avec de multiples
engorgements.

6) La chirurgie d’exérése proximale trouve
son indication dans les lésions chroniques cal-
cifiées localisées dans la téte avec sténose tu-
bulaire du cholédoque, le corps et la queue
res ant indemnes.

7) Les lésions distales irréversibles avec
sec eur proximal indemne bénéficient de U'exé-
rése distale.
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8) La fibrose diffuse sans dilatation cana-
liculaire (généralement pancréatites autono-
mes) est une situation chirurgiquement inso-
luble. Aucune opération dérivative n’est
indiquée. Les procédés indiqués sont les pro-
cédés palliatifs, mais toutes réserves doivent
étre faites sur leur efficacité; trés exception-
nellement on aura recours a la pancréatec-
tomie totale.

CONCLUSIONS

Dr. Oscar BERMUDEz.— As coordinator for
this Panel Meeting, it is for me a pleasure to
recognize that we have achieved the goals we
have set before us in our working plan: to
show tactical and technical aspects useful for
the surgeon in the treatment of the most
common pancreopathies: cephalopancreatic tu-
niours, tumours of the ampulla of Vater, pan-
creatic cysts and chronic pancreatitis.

The discussions on each chapter, enable us
to set forth clear and firm conclusions with
respect to the surgeon’s position when faced
with different processes and pathological si-
tuations.

1) Cephalopancreatic cancer. The decision
of excision surgery should be adopted during
the course of the operation on the basis of a

thorough exploration in all its steps, with
perfect knowledge of regional pathology,
complemented by cholangiographic tests. Eva-

luation of the lesion should be as exact as
possible in order to comply with the two
primary conditions of an operation characte-
rized by a high rate of deaths and relapses:
to certify that it is @ neonlasm and to determine
its operability.

The importance of cholangiography in ope-
ratory diagnosis was stressed by Dr. Delgado
and other members of the panel and was
supported by slides. Even though not all were
typical images, they characterised the dif-
ferent pathological findings.

2) Biopsy of primary tumours. Drs. B. Del-
gado, E. Etala, R. Garcia Capurro and J. M.
Mainetti gave an account of their experience.
There is a difference of criteria with respect
to the usefulness of this procedure. Those who
employ it frequently have had a high percen-
tage of positive results and low risk percenta-
ges, specially when it is made by trochar
tapping. Those who prefer surgical and cho-
langiographic explorations for diagnosis and
excision decisions resort to it only in excep-
tional cases. They all agree, that when biopsy
is negative, decisions should not be taken on
the basis of this result but taking into account
clinical data and findings of direct exploration
and cholangiography.

3) The conclusions with respect to the
extension of the excision are the following:

a) The gall bladder and the common bile
duct should be extirpated, with hepatodigestive
anastomosis in order to eliminate the actual
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or supposed pericholedochal lymphatic infiltra-
tion, which is the cause of stenosis due to
local relapse, and in order to eliminate the
gall bladder, which is functionally useless after
elimination of the sphincter system and only
causes complications.

b) Gastric resection should be as full as
possible in view of the possibility of post-
cperative peptic ulceration; but each case
should be evaluated according to acidimetric
tests and even reduced gastrectomy suplemented
by vagotomy.

c) The duodenum should be totally extir-
pated together with the duodenojejunal angle
and the first loop for reasons connected fun-
damentally with lymphatic extension but also
in order to facilitate anastomosis utilizing the
second jejunal loop for the length required.

d) The incision line of the pancreas in
regions limited to the right sector is at the
mesenteric-portal exis, but can be extended
to the left so far as the pathological growth
requires. This can be determined exactly
through intraoperatory microscopic examina-
tion.

4) Reconstruction of transit after excision
admits variations but there is agreement as
tc the procedure to be followed:

a) Hepatojejunal and pancreaticojejunal
anastomosis should be reconstructed proximal
te the gastroenteroanastomosis, leaving a long
loop, not less than 40-60 cm. between the
latter and the preceeding one in order to avoid
interference of the passage of flood in biliary
and pancreatic circulation.

b) Hepatojejunostomy
digestive anastomosis.

c¢) Pancreaticojejunal anastomosis —regard-
less of the implantation procedure adopted—
should be preferred to the ligature of the duct.
The majority of the members of the panel
were in favour of reconstruction according to
Child’s procedure —termino-terminal jejuno-
pancreatic anastomosis— which offers certain
advantages. Dr. Garcia Capurro has performed
termino-lateral anastomosis of the pancreas
with the jejunum with good results. Drs. Etala
and Mainetti pointed out the advantages
—given certain conditions— of anastomosis
of the remaining pancreas with the stomach
although experience with th's procedure is
still insufficient.

5) Transanastomotic drainage of the af-
ferent loop which receives bile and pancreatic
juice is considered convenient and highly useful,
in order to avoid hypertension of the diver-
ticular loop, which is the fundamental cause
of suture leaking. This drainage is made
through the remaining biliary tract —common
hepatic duct— or through the intrahepatic
biliary tract —R. Praderi’s procedure— when
resection of the biliary tract has extended too
far upwards in the hepatic duct.

6) There is coincidence of opinion as to
the high death and complications rates in
duodenopancreatectomy in cases of cephalic
cancer, but figures vary greatly. The most

is the ideal bilio-
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frequent causes of post-operatory complications
in death are attributable to the hepatorenal
syndrome in patients with prolonged jaundice.
this is followed by suture dehisences due
to technical failures or local factors. The
extension of the excision to adjoining organs
obviously adds risk to the results. These
improve markedly in the case of surgery on
well-balanced patients, performed by teams
which are highly trained on the different
operatory steps and given intensive therapy
facilities. Survival rate in case of head
cancer excision is less than two years; however
it is interesting to point out that selection of
patients has not always been strict, respecting
excision counterindications, which increases
operatory deaths and poor results.

7) These was unanimous agreement that,
insofar as possible, excision surgery should be
performed in one stage. Two-stage surgery
has limited applications (patients with an
advanced stage of hepatic insufficiency) and,
even when planned as such, is seldom feasible.
When two-stages surgery has been decided on,
the first one requires two essential steps: bile
drainage and return of bile to the digestive
tract so as to avoid hydroelectrolytic and
metabolic unbalance caused by expoliation.
The first stage should be performed utilising
procedures which do not render the second
too difficult. Preference has been given to
external hepatic derivation and return through
nasogastric probe or gastrostomy, or to internal
hepatic derivation by cholecystogastrostomy
(Mainetti).

8) In the case of palliative surgery when
a decision of inoperability has been reached,
many factors should be considered, but the
principal one is that palliative surgery should
be simple and involving little risk.

The minimum palliative surgery —which is
most efficient in the pathological complex—
is the correct hepatodigestive derivation due
to the fact that biliary stasis is the factor
which causes the patient mos trouble. With
respect to reconstruction procedures preference
is given in the first place to cholecystojejunos-
tomy over Braun’s loon or with Hivet-Warren’s
variation thereof. If cystic duct has been
irnvaded or has suffered secondary invasion,
it is possible to resort to hepatojejunostomy,
hepatocholecystojejunostomy or transhepatic
derivation, as practised sometimes R. Praderi.

Latero-lateral wirsungojejunostomy (Cattell),
is only indicated when there is total stasis of
pancreatic secretion accompanied by intense
pain which is presumed due to distention.
A “sine qua non” condition is a accessible
much dilated duct.

Gastroenteroanastomosis is
the state of duodenum.

Triple palliative derivation (cholecysto or
hepaticojejunostomy, pancreaticojejunostomy
and gastroenteroanastomosis) becomes major
surgery, far too risky in patients in poor
general condition.

conditioned to
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9) Palliative surgery in pain had the con-
tribution of the experience of Drs. Mainetti.
Fregeiro (neurosurgeon) and Grunwald
(anaesthesiologist).

Splanchnicectomy, which is the operation
within the scope of the general surgeon, has
not been satisfactory. The improvemsant
obtained has been short-lived. Nerverthelzss
there are authors who mention considerable
relief of pain. White incist that in order to
be effective it should be bilateral and performed
Iy the supradiaphragmatic (lumbar or thoracic)
epproach because neoplasic infiltration renders
the abdominal approach impossible.

Chordotomy performed at D.4 level had a
positive result in 50 % of the cases, is indicated
in patients with a long survival expectation
and when there is failure of less bloody
procedures (blockage). It is interesting to
point out that, although it is efficient for
pain, a high percentage can result in serious
disability due to lesion of pyramidal tract.

Results in leukotomy are better than in
chordotomy. It is indicated in the case of
patients with a supposedly short survival.

Prolongued blockage, a less bloody proce-
dure, is based on chemical section of pain
impulse paths at the peridural or subarach-
noideal level which acts on the posterior roots.
Dr. Grunwald has had a high percentage of
good results (50 % ). Accordingly and in view
of the fact that it is a bloodless procedure,
of low risk in the hands of higly experienced
technicians, it is obvious one should resort
to it in the first place in the treatment of
manageable pain in pancreatic cancers and
chronic pancreatitis.

10) Cancer of the ampulla of Vater. There
was agreement to the fact that the logical
cperation, when the state of the patient permits
it, is duodenopancreatectomy. Papillectomy
and ampullectomy are insufficient in the case
of carcinomas. Its indications are very special
and have been pointed out by the authors.
It is to be remembered that in the case of
cancers with very slow evolution such surgery,
though incomplete, may provide patients hish
risk with long survivals.

11) Cancer of the body and tail. Is irresec-
table in the majority of cases. Tail cancer when
resectable should undergo splenopancreatec-
tomy. It is believed that the thoracoabdominal
approach makes it possible to set free and
dissect the left subphrenic space with the
required extension.

12) Total pancreatectomy, in cases of
pancreatic neoplasms is doubtful and in the
best of cases, exceptional. It has high operatory
death rate and post-operatory morbidity and
is not, as stated by Dr. Mainetti, oncologically
sufficient in the case of tumours justifying
such excision. Since there is no indication of
necesity, the prognosis is extremely poor and
possibility of survival practically nil.

Dr. Mainetti has referred to serious deficit
manifestations resulting from total suppression
of pancreas, since it is difficult to control
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diabetes due to deprivation of pancreas, not
because of the necessary insulin doses, which
are not high, but because it establishes normal
senzitivity to insulin with the aggregate of
serious disfunctions due to avitaminosis and
hypocalcaemia.

13) An important problem is the reap-
pearance of jaundice after excision or palliative
surgery. This incidence is a formal indication
of the convenience of surgical exploration when
there is nothing to prevent it. Stenosis of
hepatodigestive anastomosis may not be
neoplasic and in such cases there is the pos-
s:bility of constructing a new derivation at
higher (transhepatic) levels.

Conclusions on tactics
and technigues in cystic problems.

1) Qualification of process may offer
serious difficulties during surgery specially
in the case of cystadenomas with respect to
establishing with certainty its benign or
maligne evolution.

Absolute control requires total study of
cystic process. Operative biopsy is valuable
cnly when markedly positive indicating ma-
lignity.

2) Among available procedures external
droinage has limited indications: infected o
recent pseudocysts requiring surgery when the
wall does not permit an internal derivation.
It may be employed in serious rupture emer-
gencies. A high percentage of cases is followed
by fistula. The procedure to be followed in
the case of pancreatic fistula secondary to
external drainage has been clearly established:
fistulography, to verify the state of canals,
residual cavities, etc.; biopsy of the sinus so
as to discard a malignant process; and return
of secretions to the digestive tract. According
to pathological circumstances this may require
treatment of the primary process to eliminate
the obstacle to secretion or if this weren’t so,
internal derivation of the sinus.

3) Internal derivation procedures (cysto-
gastrostomy, cystoduodenostomy, cystojejunos-
tomy) are indicated in pseudocysts with or-
ganised walls even when certain cases may
be treated by excision; in true cysts, supposedly
benign, that cannot be extirpated for the
mentioned reasons (visceral, vascular and
ductal connections) and which make excision
dangerous; as palliative surgery in maligne
cystic tumours impossible to erradicate, with
large cystic parts and pain due to considerable
distention.

4) Ideal treatment for cystadenoma is
complete extirpation with or without paren-
chimal resection when technical difficulties
and risk are not excessive.

5) Cuystodenocarcinomas in operable stages
require pancreatic excision of varying ex-
tension.



TACTICAS Y TECNICAS EN ILA CIRUGIA DE PANCREAS

Conclusions on surgery
of chronic pancreatitis.

Mention was made of the multiplicity of
pathologic situations and of the importance of
operatory inventory for adapting therapeutic
procedures to each special situation. This
inventory is fundamental for contrasted studies
of the hepatic tract in the first place, and
eventually for wirsungography. We have the
following conclusions:

1) Chronic cholecystopancreatitis which
only shows a cephalic pancreatic nodule
without stenosis of papilla and consequently
without dilation or stenosis of the pancreatic
ducts does not enter into pancreatic surgery.
It only requires correct treatment of biliar
disease.

2) Pancreatitis originated in stenosing
papillitis generally of lithiasic origind determin-
ing hepatic and pancreatic stasis require correct
cleaning of hepatic duct and restoration of
both secretions towards the duodenum. Sphin
terotomy contemplates both and may be neces-
sary in order to make hepatic derivation by
choledocoduodenostomy more effective.

3) In irreversible fibrous lesions with
tubular stenosis of the terminal common bile
duct preference should be given to choledoco-
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duodenostomy which solves hepatic stasis.
Complementing transduodenal papillotomy sets
free the Wirsung duct.

4) Caudal pancreaticojejunostomy are in-
dicated when wirsungography shows distal
stenosis of papilla with distal dilatation (M.
Du Val operation). In cases of canalicular
stenosis of terminal common bile duct it is
possible to perform associated choledoduode-
nostomy.

5) Puestow-Mercadier’s operation (tail re-
section, longitudinal resection of pancreatic
duct and longitudinal anastomosis of open
duct, towards the jejunal loop) is indicated
when distal wirsungography indicates dilated
Widsung with multiple strictures.

6) Proximal excision surgery is indicated
in chronic, calcareous lesions of the head, with
tubular stenosis of common bile duct not
affecting body and tail.

7) Irreversible distal lesions not affecting
proximal sector indicate distal excision.

8) Diffuse fibrosis without dilatation of
duct (generally autonomous pancreatitis) has
ro surgical solution. Derivative operations are
not adequate. It is an indication of palliative
procedures with the limitations already men-
tioned with respect to its efficiency and. very
exceptionally, total pancreatectomy.
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