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Duodenopancreatectomia cefdlica

Consideraciones técnicas a propésito de 18 casos operados

Dres. RAUL PRADERI,

En 1958, en la Clinica del Prof. Chifflet,
se constituyé informalmente un equipo
para realizar esta técnica. Fueron opera-
dos 18 enfermos por los cirujanos comuni-
cantes, aunque en casi todas las interven-
ciones actuaron por lo menos dos de ellos.

Durante estos 12 afios hemos variado la
técnica en diversos detalles de acuerdo a
los resultados. Esta breve experiencia es
la base de esta comunicacion.**

Existen excelentes descripciones de esta
operacion en los libros de Catell y Wa-
rren (9), Howard y Jordan (40), Patel
Leger (63), R. Smith (82), y los articulos
de Child (15), Eijsbouts (20), Hivet (38)
Mainetti (52), Madden (53), Mercadier (55),
Moroni (60), Warren (89).

Por esta razéon no pretendemos hacer
una descripcion técnica completa, sino se-
nalar algunos aspectos que nos han llama-
do la atencion,

En nuestro pais esta cirugia se inicid
con Navarro que publicé en 1910 la pri-
mera papilectomia [Hartman (35)] realizada
con éxito en el Uruguay, pues, como senald
Larghero treinta afos después (46) la pa-
ciente sobrevivia. La primera duodenopan-
createctomia con sobrevida en nuestro
pais fue publicada por Larghero (46) en
1949. Cosco Montaldo (11) en 1951 y Suif-
fet (84) en 1962, agregaron otras observa-
ciones; Armand Ugdn (3) en 1953 resecd
un cancer de duodeno y Garcia Capurro (26)
sumoé varios casos mas. Garcia Lagos (27),
Ardao (1) y nosotros (67) hemos referido
papilectomias.

Nos hemos ocupado de los canceres pe-
riampulares en diversas publicaciones an-

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 9 de setiembre de 1970.
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teriores: sobre cancer de duodeno (67),
de vias biliares (69), pancreatitis croni-
ca (18,62), cancer de papila (19), drenajes
del asa diverticular (68), reintervenciones
en cirugia biliar (66), etc.

También en el Uruguay se han publicado
varios interesantes trabajos sobre la ana-
tomia quirturgica de la region. Mérola (56)
describi6é la lamina retroperitoneal, que
continua la fascia de Toldt-Fredet prepan-
creatica hacia abajo pasando por delante
del duodeno. Esa lamina avascular se
pone en evidencia cuando se libera por
la derecha la tercera porciéon del duo-
deno después de haber hecho la maniobra
de Kocher Vautrin. Es necesario cortarla
con tijera para poder movilizar el duo-
deno. Chifflet (13), en su tesis sobre el
angulo duodenoyeyunal describe con todos
sus detalles 1a maniobra de Clairmont, con
seccion del musculo de Treitz y decola-
miento de la cuarta porcién del duodeno.

no de nosotros (65) se ocupd en 1958
de algunos detalles de anatomia quirur-
gica de la region, como la superposiciéon
de las fascias y el abordaje de la mesen-
érica superior.

ANATOMIA QUIRURGICA

No creemos necesario recordar la solida-
ridad pancreaticoduodenal ni su irrigacion
comun, que en nuestro pais fue detallada-
mente estudiada por Del Campo (17) hace
muchos anos. Tampoco insistiremos en la
disposicion de los planos de clivaje.

Anatomicamente el pancreas tiene varias
caracteristicas fundamentales, que son su-
mariamente:

19) Desarrollarse en el mesoduodeno y
el mesogastrio con canales excretores que
desembocan en el duodeno en el que esta
engarzado. Por eso la exéresis del pancreas
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obliga a resecar también el duodeno y a
maniobrar en plena retrocavidad.

29) El pancreas es cruzado por el me-
socolon transverso que obliga a su decola-
miento descendente “abriendo el bolsillo”
desde arriba para exponer la segunda rodi-
lla y la mitad derecha de la tercera porcion.

39) Esta cruzado por el mesenterio que
no conviene decolar totalmente, esto obli-
ga a manipular por detras de él desde
ambos lados previas maniobras de Kocher
y Clairmont.

49) De ello surge que los vasos del me-
senterio y del mesocolon atraviesan el pan-
creas colocandose por delante del uncus y
por detras del cuerpo, a la altura en que
se secciona el 6rgano al resecar la pieza.

Senialaremos algunos detalles de la vascu-
larizacion pancreatica.

1°) El tronco venoso de Henle es la
llave anatomica para exponer correctamen-
te la vena porta en su travesia pancreatica.
Este tronco se recordara que estd formado
por la union de las venas gastroepiploica
derecha, célica derecha superior y pancrea-
ticoduodenal derecha inferior.

Cada una de ellas esta situada en un
meso diferente: mesogastrio (G.E.D.), me-
socolon (C.D.S.) y mesoduodeno (P.D.D.1.),
y al confluir en un tronco unico anclan los
tres planos entre si.

Fic. 1.— Se ve el tronco de Henle y sus tres ramas
de origen en sus respectivas hojas peritoneales.
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El tronco de Henle una vez formado se
sumerge hacia atrds y desemboca en el
flanco derecho o cara anterior de la vena
porta, en el preciso momento en que se
esconde detras del cuerpo del pancreas
(fig. 1).

Este tronco venoso puede formarse de
diversas maneras, que fueron muy bien
estudiadas en nuestro medio por Chizzo-
la (16). Su exposicion y ligadura correcta,
no so6lo es importante en la duodenopan-
createctomia, sino también en la gastrec-
tomia por cancer y en la hemicolectomia
derecha oncoldégica. En la duodenopan-
createctomia se puede ligar primero la vena
gastroepiploica para abrir bien la retroca-
vidad y después la colica derecha para
bajar el mesocolon. Finalmente se liga el
tronco para separarlo de la pancreaticoduo-
denal que sale con la pieza.

29) La circulacién arterial de la region
debe ser bien conocida. El cirujano debe
saber que: a) la arteria hepatica nace de
la mesentérica superior en el 15 % de las
personas [Rio Branco (72)] y en ese caso
cruza por detras o por delante de la porta;
b) que puede haber arterias colicas medias
que atraviesan el espesor del pancreas;
¢) que si hay una obstruccion ostial de la
hepatica, la irrigacion del higado se hace
a contracorriente por la gastroduodenal y
por lo tanto esta contraindicada la resec-
cién pancreatica [Mercadier (55)]; d) que
la irrigacién de la cola del pancreas se hace
por la pancreatica inferior de Testut u
ctras ramas distales de origen esplénico.
Se comprende el riesgo de necrosis del
pancreas restante si se confia a una irriga-
cién esplénica no existente [Melliere (54)];
e) finalmente recordemos que las arterias
del angulo duodenoyeyunal llegan por de-
lante de la cuarta porcién del duodeno
formando un fieltraje arterial con arcadas
cortas dispuesto por delante y a la dere-
cha del angulo duodenoyeyunal [Turnes-
co (86)] Senalamos también que las arte-
rias de la primer asa yeyunal pueden nacer
en la cara derecha de la mesentérica su-
perior junto con las pancreaticoduodenales
o en el asa de Haller. La irrigacion comun
de las dos ramas del angulo duodenoyeyu-
nal explica porqué cuando la exéresis duo-
denal incluye la cuarta porcion del duode-
no conviene completarla con una porciéon
del yeyuno, no sélo por el riesgo de is-
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quemia, sino porque las primeras arterias
yeyunales son cortas y no permiten movi-
lizar con soltura el yeyuno para subirlo y
anastomosarlo.

El ideal en materia de circulaciéon ar-
terial es estudiar los enfermos mediante
arteriografia selectiva del tronco celiaco
y la mesentérica [Glenn (29), Hepp (36),
Sato (78)] porque no s6lo permite diagnos-
ticar pequefios tumores, sino que alerta al
cirujano sobre las variaciones arteriales.

39) Los linfdticos pancredticos son de
breve recorrido, su vecindad a los colecto-
res deja muy poco margen para una re-
seccion canceroldgica correcta. Los linfati-
cos deben ser perseguidos extirpando tres
grupos: a) los del pediculo hepatico y la
hoz de la arteria hepatica: hay alli un
grueso ganglio retrocoledociano que debe
ser extirpado siempre, igual que todos los
ganglios que rodean a la arteria hepati-
ca en sus dos porciones [Couinaud (12)];
b) los ganglios subpiléricos y del tronco
de Henle salen con la pieza al resecar toda
la porcion derecha, del epiplon junto con
el antro gastrico igual que cuando se trata
un cancer de estomago; c¢) al resecar el
pancreas menor se tracciona de una lami-
na que se extiende desde el uncus al gan-
glio semilunar derecho y al flanco derecho
de la arteria mesentérica superior (lamina
uncolunar de Yoshiaka), ella esta forma-
da por fibras nerviosas solares, pero esta
acompanada por los linfaticos retropan-
creatices que buscan los ganglios latero-
adrticos. La lamina debe ser resecada sélo
hasta la arteria mesentérica superior apre-
ciando su latido, pero sin abrir su adven-
ticia. Aunque seria mas prolija la exposi-
cion de la mesentérica abriendo su vaina
por delante [Tejerina (85)], creemos con-
veniente respetar su vaina donde corren
los troncos linfaticos del mesenterio.

INDICACIONES

Las indicaciones operatorias en nuestra
serie fueron las siguientes:

Cancer de colédoco
Cancer de papila .......
Cancer de pancreas

Pancreatitis
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Los diagnédsticos operatorios se hicieron
por biopsia extemporanea, citologia extem-
poranea, colangiografia o simple explora-
cién operatoria.

La situacion mas dificil la planted el
diagnostico de cancer de pancreas. En dos
casos se realizd la operacion resultando no
existir tumor sino tratarse de pancreatitis
cronica, en uno de ellos la operacion igual
estaba indicada (62), pues era una pan-
creatitis cefalica, quistica, estenosante y
sangrante. En un tercer caso (18) se prac-
tico la exéresis de eleccion con diagndstico
confirmado de pancreatitis estenosante.

En cuatro enfermos se operé en dos
tiempos. En tres de ellos esta conducta se
debi6 a la falta de diagnédstico histologico.

OPERABILIDAD

No insistiremos aqui en las limitacio-
nes de la exéresis, que son muchas, en
el cancer de pancreas. Ha sido bien estu-
diada por varios autores: Longmire (48),
Jacobs (42), Nardi (61). Los hechos de-
muestran que casi todas las resecciones de
cancer de pancreas resultan en realidad ex-
celentes operaciones paliativas [Child (15)].
Esto es logico siempre que la mortalidad
operatoria sea baja.

TECNICA

La duodenopancreatectomia cefalica es
hoy una operaciéon madura, todos sus deta-
lles han sido analizados y se han sistema-
tizado sus tiempos. El tnico problema di-
ficil es la indicacién para realizarla.

La papilectomia ha perdido lugar en el
armamentario quirargico. Su indicacidén es
hoy excepcional y se hace sobre todo para
los tumores benignos [Garriz (28)].

La mortalidad operatoria ha bajado en
los ultimos 20 anos a cifras razonables, que
mejoran con la intervencion de equipos
quirargicos especializados en cirugia bilio-
pancreatica.

Como la realizacion de esta operacion
no es frecuente, creemos que no debe ser
practicada por vez primera sin la ayuda
de un cirujano con experiencia.

Las estadisticas son mejores cuando
actiian pocos cirujanos, las cifras mayores
de mortalidad corresponden en la literatu-
ra (81) a los hospitales en que cada ciru-
jano ha realizado solamente una o dos ope-
raciones de este tipo.
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Adjr t1amos una lista de mortalidad operatoria en diversas estadisticas publicadas durante
la déca'a del 60, en la que se aprecia el descenso de la misma en las estadisticas grandes.
Se ’ ~en sb6lo pancreatectomias por cancer. Se indica autor, ano de publicacién, ntimero de
casos operados y porcentaje de mortalidad. En algunas estadisticas se trata sdlo de. cancer de
pap’ a (Rey y Roux) y en otras los autores incluyen algunas pancreatectomias totales. Las revis-
t = en que se publicaron estas cifras, pueden encontrarse por orden alfabético en la bibliografia.

MORTALIDAD OPERATORIA

Howard ......................... 1968 31 0

Warren (1966-67) ................ 1967 35 2,9
Stritzko ......... ... ... ... ... 1963 18 5,5
Longmire ........................ 1966 17 5,9
Elliot .......... ... . ... . ... .. ... 1964 31 6,5
Goffi ... ... ... . 1968 12 8,3
R. Smith ........... ... .......... 1965 152 8,6
Klintrup .......... ... ... ... ...... 1966 23 8,7
Rey ... ... 1969 11 9

Mercadier ............. .. ... ...... 1967 56 9,1
GUYNN .t e et e e 1962 21 9,5
Sato ........ . ... 1968 31 9,7
Phelan ............. ... ... ....... 1969 16 12,5
Brennan ............ . ... .. .. ..... 1961 8 12,5
AUTORES ..t oottt iiii i 1970 15 13,3
Warren (total) .................. 1967 253 13,5
Hivet ... ... . .. .. . 1967 21 14,2
Sako ... 1967 35 14,2
Hess ... 1961 26 15,4
GYT o e 1969 16 16

Salmon .............. .. .. ... ... 1968 35 17,1
MONEZE vt et 1964 196 19,2
Collins ...... ... ... 1966 10 20

F. Glenn ......... ... ... ... 1964 25 20,4
Lund ... 1968 24 21

Jordan ........ ... 1964 64 21

Foster ....... . ... .. ... .. ... ..., 1967 25 22

Buckwalter ...................... 1964 53 22,6
Fish ... . 1964 38 23,7
Roux ....... ... ... .. ... ... ... ... 1969 67 23,8
Mainetti ......... ... ... ... ..., .. 1969 75 25

Child ....... ... ... . .. . . 1966 56 28

Argonz ... .. 1968 7 28,5
Schulenburg ..................... 1968 24 28,7
Llaurado ........................ 1965 27 29,6
Bastos ...... ... 1965 20 30

Gallitano ......... . ... .. ... . ... 1968 10 30

Bowden ......................... 1965 51 31,8
Halabi .......................... 1968 6 33,3
Rohner .......................... 1965 30 33,3
Vosschulte .............. ... ...... 1963 6 33,3
Hughes ....... ... . ... .. ... ...... 1960 9 33,3
Kern ...... ... ... . 1963 11 36,6
Moroni ........iiiiiiiii.. 1968 7 42,8
Nardi .......cciiiiiiii... 1967 38 44

Smith ...... ... ... ... . ... . .. 1967 79 52



1) Exploracion.

Abordamos a estos enfermos por incision
mediana supraumbilical o transversa de
hipocondrio derecho segin la conforma-
ci6n del térax.

El diagnoéstico operatorio es el tiempo
fundamental, pues establece la etiologia y
extension lesional. No nos extenderemos
sobre este aspecto y diremos solamente que
la colangiografia operatoria y exploracién
por apertura de retrocavidad y decola-
miento pancreatico cefalico son fundamen-
tales (22, 58). La coledocotomia y duode-
notomia son imprescindibles. La puncién
bidpsica o citolégica la realizamos en los
canceres de pancreas a través del colédoco
o el duodeno si es ello posible, pero los
tumores papilares los biopsiamos por duo-
denotomia.

Siempre operamos las ictericias con
biopsia extemporanea y colangiografia ope-
ratoria.

2) Exéresis.

Al resolver la reseccion ya se encuentra
liberada la fascia de Treitz y descendido
el mesocolon transverso. Se completan
estas maniobras exponiendo hasta la mitad
de la tercera porcién del duodeno, median-
te seccion del ligamento de Mérola. Se em-
palma el duodenopancreas en la mano de-
colandolo por atras hasta la aorta. En las
maniobras de exploracion también se ha
seccionado el epipléon mayor y menor para
dominar la retrocavidad.

La reseccién incluye antro gastrico, un
fragmento de epiplon mayor, todo el duo-
deno, la primer asa yeyunal, la cabeza del
pancreas completa, el colédoco y la vesicu-
la, pues se ha seccionado la via biliar a
nivel del hepatico (fig. 2).

Resecamos yeyuno, hasta 20 cm. del an-
gulo duodenoyeyunal por las razones ana-
tomicas antedichas.

En la via biliar conviene cortar alto y
extirpar la vesicula, pues ésta se llena mal
al desaparecer el Oddi y es causa de per-
turbaciones (59). Conviene resecar bastan-
te colédoco para evitar las recidivas por
progresion neoplasica en las vainas nervio-
sas de la pared del conducto.

R. PRADERI Y COL.

F1c. 2.— La pieza de resecci6on mostrando la
altura de las diversas secciones viscerales.

Una vez completadas las movilizaciones
actuamos asi:

a) Se secciona el estbmago encima del
antro, ligando todos los pediculos igual que
en una gastrectomia simple. Se incluye en
la reseccion el sector de epipléon mayor que
cuelga del antro.

b) Se procede a la diseccion del pe-
diculo hepatico e identificacién cuidadosa
de la o las arterias hepaticas, ligadura de
las arterias pilérica y gastroduodenal, va-
ciamiento ganglionar celiaco y del pediculo.
Seccion del conducto hepatico, ligadura de
la arteria cistica y liberacion de la vesicula
del lecho.

c¢) Luego, ligadura de las ramas del
tronco de Henle y exposicion de la vena
porta, liberacion del cuerpo del pancreas.
Seccion del pancreas, en cuyo cabo distal
se dan dos puntos en U por encima y de-
bajo del Wirsung para utilizarlos como
tractores.

d) Se hace la liberacion del pancreas
de la vena porta y ligadura de alguna co-
lateral venosa. La pieza queda unida por
la tercera porcion del duodeno y el pan-
creas menor.

e) Después la seccion del masculo de
Treitz y maniobra de Clairmont decolan-
do el angulo duodenoyeyunal por atréas.
Ligadura de algunas arterias yeyunales por
la izquierda. Seccion del yeyuno y pasaje
del cabo proximal por detras del mesente-
rio (figs. 3 y 4).
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Figs. 3 y 4— Maniobra de Clairmont
vy seccién del yeyuno.

f) Por la derecha se completa la ligadu-
ra de arterias yeyunales (fig. 5). La pieza
queda unida por el pancreas menor que se
despega lentamente a tijera del ligamento
uncoiunar de Yoshiaka hasta llegar a la
mesentérica superior, recordando que si se
tracciona demasiado se puede lesionar el
flanco de esta arteria.

De esta manera se completa la exéresis
y quedan cuatro munones: hepatico, pan-
creatico, gastrico y yeyunal.

Fic. 5.— Al terminar las exéresis se tracciona del pan-
creas hacia la derecha después de pasar el yeyuno
por débajo del mesenterio.

3) Reconstruccion.

Leger y Bréhant (47) en su libro ilus-
tran las 68 maneras de restablecer la con-
tinuidad después de una duodenopancrea-
tectomia cefalica. Si excluimos las 34 téc-
nicas que no anastomosan el pancreas al
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intestino, y las 16 que utilizan anastomo-
sis colecistodigestivas aunque implanten el
muifién pancreatico, nos restan 16 procedi-
mientos de reconstruccién que se diferen-
cian por la disposicién lateral o terminal
de las anastomosis y el escalonamiento de
ellas.

Nosotros utilizamos el mas sencillo, des-
crito por Child (14), que consiste en la anas-
tomosis terminoterminal del yeyuno con el
munoén pancreatico, luego el hepatico ter-
minolateral en la misma asa y finalmente
una gastroyeyunostomia laterolateral. La
conexion biliar y pancreatica antes del es-
témago, ponen a cubierto de la ulcera pép-
tica y dejan un asa diverticular igual que
en las gastrectomias Biliroth II. Protege-
mos estas anastomosis con un drenaje de
seguridad en el asa diverticular (39, 52, 68).

En publicaciones recientes (57, 80) se ha
obtenido buen resultado con la implanta-
cién gastrica del munon pancreatico.

4) Postoperatorio.

Si durante la intervencién se cuida la
técnica, se evitaran las complicaciones gra-
ves por isquemia hepatica y pancreatica.

El cirujano que actia en el pediculo
hepatico debe controlar el latido de la ar-
teria hepatica y si hay variaciones anato-
micas debe respetar las arterias de origen
mesentérico o coronario estomaquico.

Al cortar el pancreas siempre sangran
cabos arteriales en el borde superior e in-
ferior, su presencia da tranquilidad en
cuanto a la irrigacion de este munoéon. La
anastomosis pancreaticoyeyunal terminola-
teral invaginando el pancreas en el yeyuno
da gran hermeticidad. Las anastomosis bi-
liodigestivas protegidas por un drenaje as-
pirativo filtran muy poco. Siempre deja-
mos un drenaje peritoneal de seguridad
por varios dias. No hay expoliacién, pues
la bilis recogida en los drenajes se repone
del 3¢ al 6° dia por sonda géstrica.

5) Complicaciones especificas.

No nos referiremos a las complicaciones
comunes (infeccién, evisceracion), sino a
las especificas de esta operacion.

Una de las mas frecuentes es la falla de
las suturas que protegemos como ya se-
nalamos.
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En los primeros enfermos operados de
esta serie hicimos anastomosis pancreatico-
yeyunales terminolaterales a la manera de
Catell (9).

Uno de nuestros enfermos fallecié por
falla de esta sutura. Como se comprende-
r4, la dehiscencia de las anastomosis per-
mite el pasaje al peritoneo de bilis prove-
niente de las vecinas anastomosis hepato-
yeyunales.

Otras complicaciones posibles son las
hemorragias, a nivel de las suturas pan-
creaticas, que en general nos son graves,
y la estrangulacién de un asa por detras
de la gastroenterostomia formando una es-
pecie de hernia de Petersen. Uno de nues-
tros pacientes falleci6 a los 40 dias de ope-
rado a consecuencia de esta complicacion.
Fue reintervenido sin éxito.

La uUnica complicaciéon alejada no impu-
table al cancer que hemos tenido fue una
estenosis de coledocoyeyunostomia en un
enfermo al que no se la habia resecado la
vesicula biliar. Fue reintervenido practi-
cando una colecistectomia y anastomosis
mas alta calibrada por un drenaje trans-
hepatico (66). Este enfermo, que fue ope-
rado hace siete anos, era portador de un
neoplasma de papila; no ha vuelto a hacer
complicaciones. No hemos tenido hemo-
rragias importantes ni fistulas postopera-
torias que son frecuentes en otras estadis-
ticas (32).

MORTALIDAD OPERATORIA

En nuestra serie de 18 duodenopancrea-
tectomias fallecieron 3 pacientes antes de
los 30 dias de la intervencién. Dos de ellos
al principio de la serie por falla de sutu-
ra (uno tenia una pancreatitis cronica).
La otra paciente muri6é por falla de otras
suturas intestinales, pues existia una peri-
tonitis plastica por intervenciones anterio-
res que obligd a resecar dos asas ileales.

na de las suturas, precaria, filtr6. No
asi las anastomosis biliares y pancreatica.
Nuestra mortalidad operatoria en toda la
.erie es de 16,6 %. En los 15 operados por
cancer la mortalidad fue de 13,6 %. Entre
los ultimos 10 operados no hemos terido
muertes.
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VARIACIONES DE TECNICA
19) Operacién limitada.

Es posible realizar una operacion menos
extensa liberando el pancreas de la terce-
ra porcion del duodeno y seccionando ésta
a la derecha del mesenterio. También se
puede dejar la vesicula, aunque conviene
colocarle una sonda Pezzer en el fondo.
De esta manera se acortan algo los tiempos
operatorios, aunque al cerrar el duodeno
en D3 no se dispone de mundén yeyunal
para hacer las anastomosis que deberan ser
laterales.

En algunos casos de pancreas muy fria-
ble con Wirsung no dilatado, algunos auto-
res aconsejan dejar el mundén pancreatico
peritonizado y cubierto con epiplén, apro-
ximandole un drenaje peritoneal.

29) Extension de la exéresis.

Se puede hacer en varios érganos.

a) Ampliando la resecciéon gastrica en
caso de hiperclorhidria, a estos enfermos
se les puede agregar una vaguectomia.

b) En los canceres de colédoco reseca-
mos toda la via biliar extrahepatica hasta
el hilo.

¢) Algunos autores prefieren en los can-
ceres de pancreas, resecar todo este orga-
no; aunque se hace una anastomosis menos,
la operacion se complica porque hay que
sacar el bazo y el enfermo queda con una
diabetes quirurgica dificil de controlar.

d) La extirpaciéon de la vena porta in-
filtrada por el tumor ha sido practicada por
varios cirujanos [Asada (4)].

La reconstruccion se puede hacer me-
diante anastomosis terminoterminal de los
cabos venosos o injerto de safena.

e) Prioton (70) y col. fueron mas lejos
resecando la arteria mesentérica y reim-
plantandola. El enfermo murié a los
75 dias con una ascitis quilosa, pues se
habian resecado todos los linfaticos del me-
senterio cuyos cabos quedaron abiertos.

Las variaciones de montaje en la recons-
truccién son, como ya sefialamos, muy nu-
merosas. Este y otros aspectos de la téc-
nica seran tratados en una Mesa Redonda
solore Cirugia de pancreas que coordinara
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el Prof. Bermudez en el proximo Congreso
Uruguayo de Cirugia. Como dcs de los
autores R. P. yB. D.) la integraran, pre-
ferimcs no extendernos aqui.*®

CO CLUSIONES

Los siguientes postulados resumen nues-
tro concepto de esta técnica.

1) Resecar colédoco vesicula.

2) También la primer asa yeyunal.

3) Dejar expuesta la hepatica y la por-
ta en el pediculo hepatico después
de resecar el pancreas y los ganglios.

4) Al terminar la exéresis pancreati-
ca que incluye el pancreas menor,
llegar a la arteria mesentérica supe-
rior sin exponerla.

5) No subir el asa yeyunal por detras
del mesenterio.

6) La anastomosis pancreaticoyeyunal
debe ser terminoterminal.

7) Cerrar el orificio retromesentérico.

8) Colocar en primer lugar la anasto-
mosis pancreatica, luego la biliar y
finaimente la gastroyeyunal.

9) Dejar un drenaje de seguridad en la

via biliar.

10) DMantenerlo abierto durante una se-
mana.

RESUMEN

Se presenta la experiencia basada en
18 duodenopancreatectomias cefalicas rea-
lizadas en 15 casos por cancer y en 3 por
pancreatitis cronica.

Se hacen consideraciones anatémicas so-
bre la importancia del tronco venoso de
Henle en la disecciéon de la vena porta, la
necesidad del conocimiento exacto de las
arterias regionales y sus variedades y de
la exéresis completa de todos los ganglios.

Se utiliza la reconstrucciéon a la manera
de Child y aconsejan resecar el colédoco,
la vesicula y la primer asa yeyunal.

El asa yeyunal no debe pasar por detras
del mesenterio, y la anastomosis con el
pancreas debe ser terminoterminal.

* Esta Mesa fue publicada en esta Revista (enero-
febrero 1971, Vol. 41, N9 1, pags. 3-45),
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Se protegen las suturas con un drenaje
biliar rnediante tubo en T sacado por el
conducto hepatico o a través del higado
transhepatico).

La mortalidad operatoria fue de 13,3 %
en los 15 casos operados por cancer.

RESUME

Présentation de l’expérience acquise au
cours de 18 pancréatoduodénectomies dans
15 cas pour cancer et dans 3 cas pour pan-
créatites chroniques.

Considérations anatomiques sur ’impor-
tance du tronc veineux de Henle dans la
dissection de la veine porte; nécessité de
connaitre exactement les artéres régiona-
les et leurs différences et de ’exérése com-
plete de tous les ganglions.

Utilisation de la reconstruction a la ma-
niere de Child en préconisant la résection
du cholédoque, de la vésicule et de la pre-
miere anse jéjunale.

L’anse jéjunale ne doit pas passer de-
rriere le mésentére, et l’anastomose avec
le pancréas doit étre terminoterminale.

Les sutures sont protégées par un drai-
nage biliaire au moyen d’un tube en T
sortant par le conduit hépatique ou a tra-
vers le foie (trans-hépatique).

La mortalité opératoire a été de 13,3 %
dans les 15 cas opérés pour cancer.

SUMMARY

The paper gives an account of the ex-
perience based on 18 cephalic duodenopan-
createctomies performed in 15 cases of
cancer and 3 cases of chronic pancreatitis.

There are anatomic considerations on
the importance of Henle’s venous trunk,
the disection of the venae porta, the need
to have an exact knowledge of regional
arteries and their variants and for com-
plete excission of all nodes.

Reconstruction after Child is employed
and the authors advise resection of the
common bile duct and gall bladder and
first jejunal loop.

The jejunal loop should not pass behind
the mesentery and anastomosis with pan-
creas should be termino terminal.
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Sutures are protected through biliary
drainage by means of a T tube in the
hepatic duct or through the liver (trans-
hepa ic).

Operatory death rate was 13,3 % in the
15 operations performed on cancer patients.
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DISCUSION

Dr. Valls: Felicito a los autores por la pre-
sentacién de este tema con esa casuistica tan
importante.

Personalmente tengo poca experiencia, he
realizado solamente tres veces la duodenopan-
createctomia, y creo que hay algunos detalles
que son interesantes. La maniobra de pasar
el dedo por detras del pancreas y comprobar
si la vena porta estd despegada del péncreas,
se puede hacer muy facilmente, se pasa desde
abajo o desde arriba, por delante de la porta,
en el tridngulo interportocoledociano. La porta
no recibe ninguna rama del pancreas por de-
lante y hay un plano de clivaje perfecto. Si
ese plano de clivaje ha desaparecido en una
gran extension, el neoplasma de pancreas es
inextirpable.

En un trabajo de Madden, este autor cortaba
primero el estémago y si no podia pasar de-
tras del pancreas volvia a reanastomosar el
estomago y, ldégicamente, tenia que hacerle
una piloroplastia porque ya habia seccionado
los filetes del vago.

Creo que es mucho mas légico hacer la ma-
niobra antes para saber si el tumor es resecable
0 no, es decir no quemar las naves de antemanc.

Otra cosa que aprendi del Prof. Del Campo,
es el decolamiento del asa umbilical primitiva.
Liberando todo el colon derecho y volviéndolo
a la situacion embrioldgica anterior. Asi no
hay necesidad de pasar el duodeno por detras
de la arteria y vena mesentéricas. Uno de
los momentos mas dificiles de la duodeno-
pancreatectomia es cuando el cirujano quiere
pasar por detrids del mesenterio la cuarta por-
cion del duodeno y el angulo duodenoyeyunal
llevandolo de izquierda a derecha, y cuando
hay que ligar las venas duodenopancreaticas
izquierdas. Si no se dominan bien y si no se
levanta la raiz del mesenterio, no se ven bien
las entradas de esas venas que pueden ser
arrancadas. Esto puede significar orificios en
plena vena mesentérica y grandes hemorragias.

Ademas, al haber decolado el asa umbilical
primitiva, se puede hacer el control de la
hemostasis provisoria de la vena mesentérica
superior en la raiz del mesenterio, comprimir-
la y evitando que sangre. En la segunda que
cperé se produjo el arrancamiento de una vena
que sangro, pero como tenia liberada la raiz
del mesenterio, la comprimi y pude ver per-
fectamente bien dénde estaba la hemorragia y
ponerle unos puntos con éxito.

En todo lo deméas estoy perfectamente de
acuerdo, porque las anastomosis después hay
que llevarlas por delante y ponerlas en el
orden sefalado.

Dr. Bermudez: Me complazco en agradecer
v felicitar al Dr. Praderi y sus colaboradores
por la importancia de este trabajo. Agradecer-
les porque en un medio pequefio como el nues-

o donde no existen Servicios de cirugia espe-
cializada, en cirugia de avanzada, o en cirugia
e mayor entidad como es la cirugia pancrea-
tica, los cirujanos generales distribuidos en
dis in os Servicios tienen pocas oportunidades

R. PRADERI Y COL.

de enfrentar esta cirugia, sobre todo con el
caracter de radicalidad. De modo que presen-
tar, como cirujano general, una estadistica tan
grande de duodenopancreatectomias, realizadas
con una técnica tan depurada y con excelentes
resultados, €s un aporte que odo cirujano debe
agradecer por lo que significa como ensehanza
en nuestro medio. Y los felici o por los resul-
tados obtenidos y por la brillantez de la técnica
con que han sido realizados.

En lo que respecta a los aspec os particula-
res, nosotros ya hemos conversado mucho sobre
este tema, porque preparamos la Mesa Redon-
da para el proximo Congreso de Cirugia, y
estamos de completo acuerdo con los autores
en todos los aspectos que ellos han tratado
sobre los tiempos operatorios.

Algunas de las cosas que quizas el Dr. Pra-
deri por razones de tiempo no ha querido decir,
es necesario que se digan y se adelanten ya.

Decimos que estamos de acuerdo en la exten-
sion grande de la exéresis con respecto al es-
témago, porque las ulceras pépticas son bas-
tante frecuentes cuando se hace la gastrectomia
econdémica en la pancreatectomia. La extension
grande sobre la via biliar, extirpando la ve-
sicula y realizando la anastomosis bilioyeyunal
a nivel de hepatico comun, porque los linfa-
ticos siguen la vaina coledociana ascendente
hacia el pediculo hepéatico, y si la resecciéon
coledociana es econémica, las recidivas tumora-
les que mas se han observado han sido preci-
camente a nivel de la anastomosis coledoco-
yeyunal. Por otra parte, no hay ningan interés
en conservar la vesicula, aun cuando no exis-
tiera esta razén patolégica, porque la vesicul:
como organo de reservorio pierde su razon d2
ser y su funcionalidad al suprimir el esfinter
de Oddi.

Estamos también de acuerdo con la extension
que se le da al duodeno y a la primera asa
yeyunal por razones de difusién linfatica. Tam-
bién en las operaciones econémicas que ha
senalado el Dr. Praderi se han visto las reci-
divas a nivel de los linfaticos de la primer
asa yeyunal y del angulo.

Estamos de completo acuerdo en el tipo de
montaje y en el tipo de derivaciéon. En las cua-
tro oportunidades (pocas) que tuve oportuni-
dad de realizar duodenopancreatectomias como
cirujano general, he realizado la yeyunopan-
createctomia por el procedimiento que ha
senalado el Dr. Praderi, terminoterminal.

Es decir, que lo importante es hacer una
anastomosis pancreaticoyeyunal que nos ofrez-
ca seguridad. Nos parece, y desde luego que
hablamos con una experiencia muy escasa —la
del Dr. Praderi y colaboradores es mucho
mayor y lo avala en ese sentido—, que es la
mas serncilla y segura de realizar.

Y el otro elemento es que estos dos monta-
jes, el pancreaticoyeyunal y el coledocoyeyunal,
deben preceder a la anastomosis gastroyeyunal.

En lo que respecta a resultados, no me dejo
impresionar por las estadisticas que ha mos-
trado el Dr. Praderi de autores extranjeros,
porque no se discrimina el tipo de neoplasma
y sobre todo la localizacién. Es ya bien cono-
cido que una cosa es neoplasma de caracter
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pencrea co refiriéndose al parénquima pan-
creatico propiamente dicho, y otra diferente es
neop asma de ampolla de Vater. Tienen un
po encial evolutivo completamente distinto pox
razones biolégicas, por razones clinicas, por
razones de tactica, por razones de precocidad
e lo que respecta a la operabilidad, y por
o resultados alejados. Los tumores de la

npolla de Vater son, dentro de su malignidad,
neoplasmas que se acusan mas precozmente,
con menor potencial evolutivo, de evolucién
mucho mas lenta y que permiten hacer una
cirugia maéas correcta y méas precoz. Eso lo ob-
jetivan los resultados posteriores que muestran
una sobrevida mucho mas lejana.

Indudablemente que en estos casos, como en
los de cabeza de pancreas, la duodenopancrea-
tectomia es la indicada, y no las operaciones
econdémicas que a veces existe necesidad de
realizar, es decir las papilectomias o ampulec-
tomias.

Lo que mas nos interesa destacar de este
trabajo, porque es algo que se vive y que se
sufre, es que esto es una cirugia que debe ser
realizada en un medio adecuado y por equipos
Gue estén bien capacitados. No es una cirugia
de la cual haya que abusar, especialmente
cuando se trata de neoplasmas de cabeza de
pancreas propiamente dicho, porque en ese
sentido si estd gravado un alto porcentaje de
mortalidad gue es mucho menor en los neoplas-
mas vaterianos.

Pero como dije al principio, nos movemos
en un medio donde el material es muy escaso
y donde las oportunidades son pocas para reali-
zar esta cirugia, aunque se conozcan bien las
técnicas. El Dr. Praderi lo ha destacado per-
fectamente bien al decir que una cosa son las
figuras de los libros, mirarlas, leer, escuchar lo
que dicen los demads, y otra cosa es enfrentar
el momento operatorio con todas sus dificul-
tades. Y cuando se hace cada tanto tiempo una
duodenopancreatectomia, aunque se sepa hacer
muy bien, generalmente las cosas no salen
bien. Es necesario que se actiie en medios bien
dotados y con equipos bien capacitados, porque
es una realidad que el paciente paga un tri-
buto muy alto a la inexperiencia y a la falta
de entrenamiento de los equipos quiruargicos.

En ese sentido también felicito a los autores
porque han mantenido un equipo que les ha
permitido llegar a perfeccionar esta técnica,
a realizarla con relativa facilidad, con rapidez
y obteniendo excelentes resultados.

Dr. Raul Praderi: Voy a agradecer muy es-
pecialmente la intervenciéon del Dr. Bermudez,
qgue exagera nuestros meéritos, pues simple-
mente lo que queremos senalar es que para
hacer una duodenopancreatectomia lo funda-
mental es que el que opera por primera vez
sea ayudado por otro cirujano que haya hecho
la intervencién antes.
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Hace algunos dias ayudé a un colega no de-
masiado joven a hacer su primera pancreatec-
tomia. Seguimos cuidadosamente todos los
tiempos, y como este cirujano fue disector, se
manejé con toda soltura y realizé perfectamen-
te la overacion, y el enfermo evolucioné bien.
Como he dicho otras veces en esta Sociedad,
hablando de céancer biliar alto y de operacio-
nes de resecciéon de neoplasmas biliares, me
ofrezco personalmente a colaborar con quien
lo desee, pues creo que ésta debe ser la ma-
nera de proceder en este pais, porque estcs
enfermos, como decia el Prof. Bermudez, no
se ven todos los dias.

El altimo numeral de la estadistica que pro-
vectamos corresponde a un hospital de caridad
de Nueva Orleans que tiene una mortalidad
del 50 % en la doudenopancreatectomia. {Qué
pasé? Cada residente hizo una duodenopancrea-
tectomia, o dos, y a todos se les muere una.
A los tres comunicantes se nos murié uno de
los enfermos que operamos, asi pagamos al
principio cuando realizamos solos esta opera-
cién, sin tener la colaboracion de una cirujano
que la hubiera hecho antes. O sea que la ra-
z¢n es muy sencilla, hay que reunirse personas
con experiencia, porque hay pequenos detalles
de técnica que se escapan por ser una opera-
cion que tiene muchas maniobras. También
creo que es fundamental el conocimiento ana-
témico de la region. La seguridad que confiere
no es por saber donde estdn los elementos o
los problemos, lo hemos repetido alguna vez,
sino por saber los lugares donde no hay ele-
mentos, cuéles son los lugares donde uno puede
manejarse con soltura, decir ‘“bueno, aqui no
hay nada, se puede entrar libremente”, esta
seguridad es fundamental aqui porquehay que
despegar todas las fascias de acolamiento de
la region mesoceliaca.

Respecto a lo que dijo el Dr. Valls de las
adherencias de la porta al pancreas, estamos
de acuerdo y el caso relatado de Madden que
corté el estbmago y lo cosié de nuevo fue un
error técnico, como es también erréneo pasar
el yeyuno por detras del mesenterio como
aconseja este autor.

En cuanto a decolar toda el asa umbilical y
levantar todo el mesocolon derecho con el me-
senterio y dejar expuesto el duodeno, debemos
decir, desde luego, que es mas cémodo y se
puede hacer. El duodeno se expone perfecta-
mente a los efectos de la reseccion cuando se
hace una hemicolectomia derecha, sobre todo
cuando se reseca mucho colon y se va bastante
a la izquierda. Es una maniobra interesante
a realizar, pero creo que no es necesaria por-
que manejando primero el tronco de Henle y
las ramas arteriales del angulo duodenoyeyu-
nal por la izquierda, se puede realizar este
tiempo con comodidad.
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