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Introduccion
Dr. Bolivar Delgado

La encrucijada duodenobiliopancreatica, zona
de transicién de epitelios atravesada por la ca-
nalizacion biliar y pancreatica rodeada en un
manguito musculo-glandular, es una 2zona de
gran actividad funcional y por tanto de gran ri-
queza patolégica.

Los procesos que alli se desarrollan alteran
el sistema esfinteriano comprometiendo el flujo
biliopancreatico y provocando manifestaciones
por hipertension y estasis de los parénquimas
por detras.

Regién profunda de dificil expleracion clinica
que obliga a utilizar para el diagnéstico de al-
teracion esfinteriana procedimientos propios, y
es por ello que vamos a insistir en la colangio-
debitometria.

La exteriorizacién duodenal de la papila per-
mite, gracias a la duodenofibroscopia, su ins-
peccién visual, la toma de material bidpsico y
la canalizacién retrégrada para estudios radio-
graficos contrastados. Este procedimiento de
gran valor diagnédstico sobre el cual hay aun
poca experiencia en nuestro medio serd tam-
bién motivo de consideracion.

Los procesos inflamatorios-degenerativos de
esta regiéon a veces de tipo productivo, obli-
gan en algunas oportunidades al diagnodstico
diferencial intraoperatorio con el cancer cuya
confirmacién lleva a procedimientos de exére-
sis con morbimortalidad apreciables. Es por
ello que en esas circunstancias la biopsia ex-
temporanea adquiere un rol diagnéstico fun-
damental.

Mesa Redonda del XXV Congreso Uruguayc de Ci-
rugia, realizada el 3 de diciembre de 1974.
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Dos son las alteraciones patolégicas a las que
vamos a limitar nuestra discusion: las oddi-
tis y el cancer periampular.

De las odditis interesa su diagnéstico opera-
torio y la catalogacién de reversibles o no, lo
que condiciona en esta ultima situacién una
acciéon quirurgica directa sobre el sistema pa-
piloesfinteriano.

La papiloesfinterotomia sera analizada en sus
indicaciones, técnica y resultados.

Del cancer periampular interesan las resec-
ciones con criterio curativo que en esta regién
obtienen resultados de sobrevida alejada sig-
nificativos. Pero también interesan las opera-
ciones de resecciones menores con criterio pa-
liativo que conservan sus indicaciones y pue-
den prolongar confortablemente la vida.

El desarrollo de la Mesa se realizara de
acuerdo al siguiente orden de preguntas:

1. DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.
1.1. Valor de la duodenofibroscopia con colan-
giografia y wirsungografia retrégrada.

S

DIAGNOSTICO PEROPERATORIO.
2.1. Valor de la colangiografia con manometria y
debitometria.
—Breve referencia a la técnica que utiliza.
—Valor del método en el diagnéstico diferen-
cial entre cancer ampular y odditis.
—Valor del método en el diagnéstico diferen-
cial entre odditis fibrosa y odditis rever-
sible.
2.2. Biopsia extemporanea.
—Diagnostico diferencial entre odditis y cén-
cer ampular.
—Porcentajes de falsos posiivos y falsos ne-
gativos.

3. PAPILOTOMIA.
3.1. Indicaciones de la papilotomia.
3.2. Papilotomia en las odditis,
—Papilotomia en las odditis.

3.3. Papilotomia en aguda en las pancreatitis
agudas.

3.4. Frente a una estenosis papilar con pancrea-
titis crénica qué operacion prefiere: papie
lotomia, coledocoduodenostomia, ambas?
Fundamente la conducta a seguir.
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3.5. Técnica de la papilotomia.
—Describa brevemente la técnica que usa.
—Deja drenaje del Wirsung?
—Indica antienzimas profildcticamente?

3.6. Complicaciones de la papilotomia {(inmedia-

tas; alejadas). Mortalidad. Resultados aleja-
dos.

B. DELGADO

4. CANCER PERIAMPULAR.

4.1. Duodenopancreatectomia (—técnica, —com-
plicaciones, —mortalidad, —sobrevida a los 3
y 5 anos).

4.2. Papilectomia (—técnica, —complicaciones,
—mortalidad, —sobrevida a los 3 y 5 afios).

4.3. Cuando indica una duodenopancreatectomia
y cuando una papilectomia?

4.4. Operaciones derivativas.

1. Diagnostico preoperatorio

1.1.
¥ T . A 1,
y wirsungografia retrégrada.

Dr. Enrique Sojo

Las primeras observaciones endoscopicas del
bulbo duoderal fueron realizadas en 1961 por
Hirschowitz (23, 24, 25).
de los fibroscopios en vistas a la mejor obser-
vacion del duodeno, permitié a Watson (57) en
1966, la primera observacién endoscopica de la
papila de Vater. Un ano antes, Rabinov (42)

habia logrado la cateterizacién de la papila

mediante una canula dirigida bajo control ra-
dioscoépico a la localizaciéon habitual de la mis-
ma. De esta manera se obtuvieron las prime-
ras pancreatografias. Pero fue recién en i968
en que, mediante el empleo del fibroduodenos-
copio, Mc Cune (34) en Estados Unidos y Ta-
kagi (53) y Ohi (37) en Japdén logran una
cateterizacion bajo visién directa de la papi-
la. De esta manera se obtuvieron estudios
racdiolégicos contrastados del Wirsung y vias
biliares, mediante un método incruento. La
utilidad de estos estudios ya habia sido avizo-
rada por Leger (31) quien en 1949 establecio
los fundamentos del cateterismo transduodeno-
papilar del Wirsung, enfatizando la posibilidad
de revelar durante el acto operatorio las al-
ieraciones patologicas, orientando hacia su na-
turaleza, topografia y extensi¢n.

Las primeras observaciones del duodeno las
realizamos en el pais hace dos anhos y medio
mediante un fibrogastroscopio Olympus GF-
BK. En el curso de mas de 700 gastroscopias
las observaciones del bulbo duodenal fueron
esporadicas dadas las limitaciones del instru-
mental empleado. Pero desde hace unos me-
ses, con la incorporacién del esofagogastroduo-
denoscopio (panendoscopio) (Fig. 1) nos ha
sido posible la observacion del duodeno hasta
su tercera porcion en todos los casos. Este ins-
trumental de mayor longitud y flexibilidad nos
ha permitido la correcta visualizacién y foto-
grafia del bulbo duodenal y papila de Vater,
asi como de la patologia presente. En los ca-
s0s que lo han requerido hemos podido obte-
ner biopsias y material para estudio citolégico.

La técnica empleada ya fue expuesta en el
XII Congreso Panamericano de Gastroenterolo-

El perfeccionamiento

Valor de la duodenofibrosconia con colangiografia

Fic. 1.— Esofagogastroduodenoscopio OLYMPUS.

gia de Punta del Este. Sélo queremos resaltar
la rapida evolucion que ha sufrido en pocos
anos. Hasta hace 3 anos este tipo de estudio
se realizaba bajo anestesia general, control ra-
diosciépico y con una bolsa de arena sobre el
abdomen para impedir el excesivo pasaje de
aire al delgado. Estos estudios requerian como
promedio una hora (52). Actualmente se ha
prescindido de todas esas medidas, siendo el
estudio con anestesia local muy bien toleracdo
y no requiriendo mas de 15 minutos.

La papila aparece, durante el examen, en
la cara interna de la segunda porcion duode-
nal a alturas variables (Fig. 2), pero mas fre-
cuentemente en la mitad proximal. Se desta-
ca como una elevacidon recubierta por mucosa
rosada, que contrasta con la palidez del resto
de la mucosa duodenal.

Se han descrito tres tipos morfologicos de
papila: papilar, hemisférico y plano, segun su
promirencia (51). Las maés frecuentes son la
papilar y hemisférica, siendo la plana dificil
de identificar. Pero el aspecto de la papila
parece cambiar segun el angulo de observa-
ciéon, el grado de insuflacion y otros factores;
por lo tanto no tiene gran valor ni necesidad
el clasificar su aspecto endoscoépico. En los
casos de dificil individualizacién, la inyeccién
de pancreozimina (1 U/Kgi/v) o secretina en
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F1c. 2.— Se obhserva por el fibroscopio, una elevacién en
la cara interna de la 22 porcién duodenal, que corres-
ponde a la papila.

Fic. 3.— Enfoque mas cercano de la papila. A la dere-
cha de la fotografia s= ven pliegues que convergen
hacia su polo inferior.

dosis similar permite un flujo biliar abundan-
te, que facilita la identificacion papilar (6).
La observacicn y biopsia ha permitido a
Ohi (38), el diagnostico del cancer incipien-
te de papila.

El orificio papilar, habitualmente descrito
como una membprana mucosa, con la aparien-
cia de una erosién nos ha resultado dificil de
visualizar, dado que para ello es necesaria la
visién frontal de la papila, imposible de ob-
tener con nuestro equipo. Hemos observado
uno o mas pliegues mucosos converger hacia
el polo inferior de la papila (Fig. 3) (Frenu-
lum) y otro pliegue que, como cagucha, la
recubre prox‘malmente. Ocasionalmente he-
mos podido ver la papila accesoria de San-
torini.

No hemos ezcarado la obzervacion de la
papila con sentido estadistico. Solo se la ha
lsuscado en aquellos pacientes que no presen-
taban patologias esofagogastricas. De otro mo-
do, hubiera sido imperdonable desperdiciar mi-
nutos preciosos del examen de la patologia
presente. Pero a modo de ilustraciéon, men-
cionamos que Magnanini (35) en Argentina,
obtiene una vision adecuada del bulbo duode-
nal, segunda porcién y papila en el 92, 90 y
91 %, respectivamente de los casos; lo cual
coincide con las cifras publicadas por Ohi (36)
en Japon.
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Fi1c6. 4.— Colangiografia endoscopica.

La cateterizacion endoscopica de la papila
introduce un meétodo incruento de estudio del
Wirsung y de las vias biliares intra y extra-
hepaticas (Fig. 4). De esta manera es posi-
ble una objetivacion radiografica similar a las
obtenicdas por Leger (31) en 1949 y Doubilet
y Mulholland (19) en estudios realizados du-
rante el acto operatorio. Las primeras cate-
terizaciones endoscdpicas realizadas por Mc Cu-
ne (34) tuvieron éxito en el 25 % de los casos.
Cotten (15) 4 afics mas tarde publica caleteri-
zaciones exitosas en el 73 % de las papilas
visualizadas. Kasugai (28, 29) reporta 93 % de
éxito en la materia. Esta técnica endoscopica
para visualizar Wirsung y vias biliares, en-
cuentra su principal dificultad en la variabi-
lidad znatémica de la desembocadura de los
canales biliar y rancreatico en la papila. So-
bre la cateterizacién de la papila, y el relle-
no co-trastado selectivo del Wirsung y vias
biliares ya hemos expuesto en otra oportuni-
dad (45) y no insistiremos nuevamente.’

La colangiopancreatografia endoscépica de-
muestra su utilidad cuando hay sospechas de
enfermedades pancreaticas o del arbol biliar
que no se han podido aclarar por la clinica,
laboratorio o radiologia (30). La mayor utili-
dad de la colangiografia reside en permitir la
distincién entre ictericias intra y extrahepa-
ticas. Permite identificar litiasis coledocianas
o vesiculares en las ictericias prolongadas ¥
en aquellos pacientes en los que no se ha ob-
tenido visualizacién colecistografica o colangio-
grafica. Asimismo permite revelar obstruccio-
nes por carcinoma ya sean de origen biliar o
pancreatico, estenosis, dilataciones y aun masas
intrahepaticas. De tal modo que creemos que
las indicaciones de la colangiografia transhe-
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Fic. 5.— Wirsungografia endoscoépica.

patica o transyugular se veran reducidas con
la aplicacién de este método.

En cuanto a la pancreatografia (Fig. 5) se
ha revelado de gran utilidad en las pancrea-
titis sospechadas pero no probadas. En este
sentido Kasugai (28,29) ha definido los carac-
teres del pancreatograma normal y del patold-
gico con especial referencia al correspondiente
a las pancreatitis. También es posible eviden-
ciar con esta técnica tumores o quistes que
determinen obstruccién o desplazamiento de
los conductos pancreaticos. Teniendo en cuen-
ta que la angiografia selectiva celiaca y me-

B. DELGADO

sentérica superior asi como el scanning pan-
creatico con seleniometionina han demostrado
ser de valor limitado en la detecciéon del can-
cer de pancreas (21) es posible que la pan-
creatografia endoscopica mejore los resultados
diagnosticos.

El procedimiento ofrece posibilidades de ac-
cion terapéutica sobre la papila y el colédoco:
pasando un forceps que actiia por diatermia de
alta frecuencia a través del fibroduodenosco-
pio, se ha realizado la electropapilotomia. Clas-
sen y Dembling publican recientemente 6 ca-
sos (14) tratados por estenosis de papila o li-
tiasis coledociana en los cuales lograron de
esta manera extraer calculos del colédoco me-
diante el forceps de Dormia. También desde
1973 practican la litotricia endoscopica en el
colédoco.

Las complicaciones del procedimiento son
escasas: hasta el momento, en la literatura
mundial s6lo se ha publicado un caso de pan-
creatitis (32) y uno de muerte por pancrea-
titis necrotizante (3), a raiz de la colangiopan-
creatografia endoscépica. Se han descrito ele-
vaciones de la amilasemia, que descienden en
pocos dias; dolor epigastrico, bacteriemias y
colangitis también en el curso de estos estu-
dios. También hay publicada (32) una perfo-
racion de duodeno en el curso de duodenos-
copia.

Las contraindicaciones son: infarto miocardi-
co reciente; pancreatitis aguda en curso y los
pacientes que tienen test positivo para el an-
tigeno de hepatitis B, dado que el endoscopio
no puede ser esterilizado.

2. Diagndstico peroperatorio

2.1 Valor de la colangiografia con manometria y debitometria.

Dr. Ricardo Berri

Es necesario recordar y enfatizar que en el
momento actual, en los casos de patologia ve-
sicular, la colecistectomia no debe ser nada
mas que una parte del protocolo operatorio,
puesto que del estado del esfinter de Oddi y
de que exista o no patologia coledociana, de-
pendera en suma, la efectividad o no de los
resultados inmediatos y alejados en cirugia
biliar.

Surgiendo esta afirmacion, de los elementa-
les conceptos ya ampliamente aceptados, de
que un 50 % aproximadamente de los casos de
litiasis vesicular se acompanan de patoicgia
canalicular o del confluente bilio-duodeno-pan-
creatico, o bien de que 1 de cada 4 enfermos
operados de litiasis vesicular, tiene calcuios
coledocianos, y de 1 de cada 8, tiene oddipatias
Baste lo senalado precedentemente, para jus-
tificar la importancia de la utilizacion siste-

matica de una correcta exploracion perop=ra-
toria de la via biliar principal mediante el
empleo secuencial de la manometria, colangio-
grafia y debitometria, en una aplicacién cre-
ciente de los conocimientos fisiolégicos, wara
mejorar les resultados, después de haber per-
mar.ecido los cirujanos aferrados largos ancs
al aspecto anatémico de la patologia. Estn es
lo que hemos denominado, con nuestro cola-
borador el Dr. Castilla, la radiocolangiodébi-
tomanometria (RCDM) peroperatoria, dirigida
a garantizar con la maxima seguridad, la con-
clusion de un acto quirurgico técnicamente
completo y tacticamente adecuado.

Si bien la colangiografia operatoria de Mi-
rizzi, signific6 un real progreso en la explo-
raciéon y deteccion de patologia de la via bi-
liar principal, como asimismo su asociaciéon a
la manometria, debemos sefialar, sin negar su
valor, que aislada o combinada con esta ulti-
ma, sO0lo nos proporciona una imagen estatica,
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de una region como la del poro biliopancrea-
tico, donde la actividad motriz es intensa y de
una gran sensibilidad a factores nerviosos, far-
macolégicos o patolégicos; es por ello que la
incorporacién asociada de la debitometria, se
constituyé en uno de los parametros funda-
mentales dentro de la exploracién hidrodina-
mica peroperatoria, en especial en lo referen-
te al confluente bilioduodenopancreatico, o mas
precisamente, el poro papilar; completando con
los otros métodos exploratorios, la deteccion
de los procesos organicos y funcionales a ese
nivel, “sitio de tormenta’” aun para los ciru-
janos mas avezados, aportando elementos ue
juicio importantes para la decisién quirtrgica,
evitando coledocotomias intutiles y minimizan-
do la patologia residual.
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F16. 6.— Colangiodebitomandémetro (Berri y Castilla). A

un colangoimanémetro similar al Caroli-Fourrés se le

adiciona otro frasco Mariotte en cuyo circuito se inter-

cala un rotametro a bolilla (debitometro). Una llave

de triple paso conecta alternativamente el circuito ma-
nométrico o el debitométrico.
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F1e. 7.— Esquema explicativo del colangiodebitomano-

metro. 1) frasco de Mariotte para manometria; 2) de-

bitébmetro; 3) frasco de Mariotte para debitometria; 4)
llave de 3 vias; 5) mandémetro de agusa.

TECNICA

Instrumental y método: Utilizamos un co-
langiomanometro similar al Caroli-Fourreés, al
cual se le adicion6 otro frasco de Mariotte con
suero fisiolégico a 37°C, en cuyo circuito se
encuentra un rotametro a bolilla (debitéme-
tro) que mide el flujo instantaneamente y que
se conecta por una llave de tres vias al cir-
cuito anterior, dando paso alternativo opcio-
nalmente al manomeétrico o al debitométrico
(Figs. 6 y 7). A su vez se conecta a la via
biliar del paciente por una tubuladura vinilica
y por las canulas de Caroli de un diametro
interior no inferior a 1,2 mm (Fig. 8), ya sea
a través del cistico o por puncién coledociana.

Medio de contraste: Usamos ditrizoato sé-
dico al 16,6 % que evita el espasmo reaccio-
nal del Oddi y el enmascaramiento de calcu-
los pequenios.

Premedicacién: Pentazocina y escopolamina,
por ejercer accién casi nula sobre el aparato
esfinteriano.

Anestesia: Pentothal-Halothane o bien pro-
téxido de nitrogeno en los pacientes ictéricos.
Intubacién con dosis minima de succinilcolina.

Vias de canulacion: Eludiendo toda manio-
bra de movilizacién quirturgica, y comprobar-
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F16. 8.— Tubuladura y canula para conectar el colwn-
giodebitomandémetro a la via biliar.

do la precencia de la sonda nasogastric” en e}
duodeno, para evitar la influencia de .a pre-
ciébn duodenal en las determinaciones y con
el eje de incidercia de rayos X a ')° para
evitar la superposicion de la columna veric-
sral sobre la imagen coledociana, se colima
el cero del mandémetro con el nivel del co-
lédoco; se elige entre estas tres vias:

1. Transves.cular, cuando no hay evidente
patologia vesicular.

2. Transcistica, que es la mas empleada y
cuando hay patologia vesicular evidente.

3. Por puncién coledociana: en las reinter-
venciones o en pediculos biliares dificiles.

Secuemncia operativa.

1. Determinacién de la presién de paso
(apertura del Oddi). Normal 12 a 15 cm de
columna de agua. Primera placa radiogrdfica
tcmada al acecho y bajo control del intensifi-
cador de imagenes.

2. Determinacién de la presién residual.
(Normal 8 a 12 cm). Segunda placa radiogid-
fica.

3. A continuacién se gira la llave dando
paso al circuito debitométrico y se mide el
{flujo o débito a 30 ecm de presion do colum-
na de agua. Valor normal: 4 de 12 ml/minuto.

4. Se gira nuevamente la llave dando paso
a la sustancia radioopaca a 30 cm de presion
(hiperpresion) y se obtiene la tercer placa ra-
diogrdfica (deteccion de patologia supracistica).

5. Se elimina toda presiéon sobre la via bi-
liar y se obtiene la cuarta toma radiogrdfica
en descompresion.

Resultados: En 312 pacientes estudiados por
RCDM en los ultimos seis anos, se obtuvieron
tres perfiles hidrodinamicos (Fig. 9):

A. Vias biliares mormales: con presion de
raso de 12 a 15 cm; presién residual
de 10 cm y débitos superiores a 12 ml/
min a 30 cm de presion.

B. DELGADO
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Fic. 9.— Perfiles hidrodinamicos obtenidos por RCDM
operatoria.

B. Vias biliares hiperténicas: con presiéon de
paso superior a 15 cm; presién residual
mayor de 12 cm y débitos inferiores a
12 ml/min a 30 cm de presi6on de co-
lumna de agua.

C. Vias biliares hipotdnicas: con presion de
paso inferior a 10 cm; presiéon residual
inferior a 8 em y débito alto, superior
a 25 ml/min a 30 cm de presion de
columna de agua.

De los hallazgos y diagnosticos obtenidos por
la aplicaci¢én de este método en contraposicién
a los resultados de la exploracién convencio-
nai (manual, visual e instrumental) en un nu-
mero similar de enfermos, surge la evidencia
ae la mayor precision diagnéstica intraopera-
toria lograda con la aplicacion de la RCDM
(Cuadro 1).

Cuapbro 1

RESULTADOS
DE LA EXPLORACION DE LA UB.P.

Convencional Con RCDM

Normales 78 % 52 9%
Odditis .. 9 % 17 %
Litiasis 10 9% 21 %
Pancreatitis 2% 5%
Céncer ....... 19 29
Disguinesias 0% 3%

Total 100 % 100 %

Valor del método en el diagnostico diferencial
entre el cancer ampular y odditis.

Evidentemente los canceres de la papila, an-
tes de provocar una oclusiéon completa pueden
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ser confundidos con odditis. Tiene valor re-
cordar que una odditis no produce nunca una
oclusién completa, que toda oclusién comple-
ta no producida por calculo enclavado, debe
considerarse por cancer; ademdas que una pla-
ca a poca presiéon puede dar una falsa ima-
gen de oclusién maligna y ser una pancrea-
titis crénica; y por ultimo una oclusion incom-
pleta puede interpretarse como litidsica y ser
un cancer intraampular. Pero en suma, siem-
pre obtendremos débitos bajos o de cero, que
indicaran de manera ineludible coledocotomia
y duodenotomia que dilucidaran en definitiva,
ayudado eventualmente por una biopsia exiem-
poranea, el diagnéstico final.

Valor del método en el diagnostico diferencial
entre odditis fibrosa y odditis reversible.

Es indudable que uno de los diagndsticos
mas dificiles e importantes, io constituye 1a
diferenciacién, en pleno ac 3 quirargico, de
esta situacién, dado que su t]atamiento es dis-
tinto. En el primer caso s'ra una papiloes-
finteroplastia, y en el se 1do, retrogradara
con la descompresion transitoria con un tubc
de Kehr.

Nosotros sostenemos, sin duda alguna, que
la exploraciéon hidrodinamica y radioidgica
combinadas, son la Unica base diagnédstica ra-
cional que puede esclarecer tal problematica.

Bien sabemos que el esfinter de Oddi man-
tiene un ritmo variable acorde a las necesi-
dades digestivas y en relacion a la prz2sidn
intraductal, lo que configura un sistema bilio-
dindmico en continuo desplazamiento:. De ello
se deduce que, como ultimo fin, el conocimien-
to del valor del flujo biliar en el segmento
mas estrecho, constituye la informacién raéas
valiosa para la deteccion de un defecto de
escurrimiento en tal sistema y sus légiras con-
secuencias morfolégicas que la radiologia se
encargara de objetivar.

El colangiograma aislado, no puede certifi-
car una odditis, por cuanto el disparo radio-
grafico podria ser efectuado en el preciso mo-
mento de una contraccion fisiolégica del pe-
ristaltismo esfinteriano. Tal vez el uso de re-
gistro continuo televisado, con intensificador
de imagen, nos podra evidenciar la existencia
o no de peristaltismo en el desfiladero intra-
mural, no siempre posible de observar inclu-
so, porque el tiempo de observacién esta li-
mitado a pocos minutos.

Salvo en las oclusiones completas, es equi-
vocado el concepto de que una presiéon de paso
eievada traduce la existencia de un obstiaculo
organico. Hemos visto vias biliares deshabita-
das, anatomicamente indemnes, pero hiperté-
nicas; y otras veces, colédocos empedrados cnn
odditis secundaria y manometria normal. Una
presion de paso nos informa que el esfinter
estd expedito al flujo biliar, pero no en qué
magnitud. Desde el pequefio hasta el gran sin-
drome de hipertensién biliar hay muchos gra-
dientes, y todos ellos con el esfinter abierto,
aunque restringido. Convengamos con Hess gue
la manometria no representa mas que un me-
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dio auxiliar para la exacta interpretaciéon de
los radiogramas.

En la radiocolangiodebitomanometria, el én-
fasis puesto en el valor del flujo biliar, se fun-
damenta en la necesidad de conocer los limi-
tes maximos de extensibilidad del canal oddia-
no para una presion de perfusién conocida. En
nuestra experiencia, un débito inferior a 12
ml/min con una presiéon de perfusiéon constan-
te de 30 cm de columna de agua, indica con-
cluyentemente una estenosis papilar.

Dado que la hipertension biliar es la con-
secuencia inmediata de la disminucién del f{lu-
jo, se deduce que el analisis del valor del cau-
dal que fluye a nivel papilar, es el objetivo
fundamental de nuestro proceder.

De acuerdo a nuestras comprobaciones, en la
serie de pacientes estudiados, hemos obtenido
tres curvas tipicas representativas de la situa-
cién normal o patolégica de la elasticidad del
esfinter oddiano, que fueron ilustradas en la
figura 9.

Mediante nuestro sistema de lectura direcla
del flujo en el rotametro, nos es posible cal-
cular de manera inmediata, le factor de ‘“re-
sistividad” del esfinter, que surge de la rela-
cién presion/débito. Es decir, si un esfinter
de Oddi es o no extensible. El valor acep-
table para esta relaciéon es 2 como maéaximo.
Por la ley de Poiseuille, teniendo en cuenta
la superficie de seccion del esfinter, el acre-
centamiento del flujo debe ser de 3 ml/min
por cada ascenso de la presiéon de perfusion
igual a 10 cm de columna de agua (Fig. 10).

De ello se infiere la posibilidad de que, en
base a varias determinaciones sucesivas, au-
mentando las presiones, se obtendran acrecen-
tamientos del débito, que interpretaremos de
aistinta manera, apoyados en la ecuaciéon de
que el flujo es el producto de los valores de
presion por la secciéon del estrechamiento del
tubo por el que el liquido escurre, a igual vis-

i
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Fi1G. 10.— Relaciéon presién / débito. Situacién normal:
incrementos de flujo superiores a 3 ml/min por cada
ascenso de presion de perfusién de 10 cm de agua.
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cosidad y longitud, y teniendo en cuenta que
la variacion de la seccién estara dada por la
elasticidad o no del esfinter en cuestién a ni-
vel del confluente colédoco-duodenal.

Tendremos cifras lineales de aumento del
caudal en funciéon de las presiones, si existe
patologia irreversible, mientras que si hay in-
demnidad o patologia edematosa reversible, el
acrecentamiento del flujo es mucho mayor, por
el aumento, no solo de la presién, sinc tam-
bién de la seccidon, a expensas de un esfinter
elastico que se deja distender.

Veamos un ejemplo practico de tal sitva-
cidn (Fig. 11):

Fic. 11.—Ejemplo de una situacién: a 30 cm de pre-

sion, débito de 10 ml/min (valor bajo). Incremento de

presion a 40 cm si el esfinter conserva extensibilidad,

cl débito sube mas de 3 ml/min (arriba); en caso con-
trario (abajo), no lo supera.

En la medida del débito a 30 cm de presion de
agua, el cirujano lee en el rotametro 10 ml/min: in-
dudablemente patolégico. ¢(Qué hacer? Se trata de
un edema papilar o de una estenosis organica inexten-
sible? Sin duda, la tactica quirurgica a seguir es di-
ferente para cada eventualidad. Pues bien, con solo
volver a registrar el débito a 10 cm mas de columna
de agua por encima del anterior registro, debera ob-
tenerse un incremento del flujo, superior a los 3 ml/
min para considerar a ese esfinter de Oddi como ex-
tensible. Si no logramos superar ese valor, indudable-
mente es rigido y la cirugia debera actuar sobre él
(Fig. 11).

Por ejemplo:

NORMAL PATOLOGICO

(extensible) (inextensible)
a30cm H20 ......... 15 ml/min 10 ml/min
ad40 0 il 20 ml/min 13 ml/min
a 50 e 28 ml/min 16 ml/min

Debemos sefalar que consideramos sumamen-
te util, en casos limites, la ejecucion de prue-
bas farmacoldégicas que complementan al mé-
todo descrito, y que realizamos de la siguien-
te manera:

B. DELGADO

a) Medicion del débito a 30 cm de presién
de perfusion.

b) Inyeccion de succinilcolina o hioscina
por via endovenosa, o bien inhalacién
de nitrito de amilo.

c) Verificacion de la variacion del débi*~
por lectura directa a presion constantc

Dr. Juan E. Cendan

El diagnéstico peroperatorio de odditis re-
quiere una exploracion biliar completa y bien
conducida.

La existencia de un colédoco aumentado de
calibre es una presunciéon al respecto. Pero
ello no basta. Es frecuente encontrar colédo-
cos dilatados con litiasis, o megacolédocos hi-
potdnicos, sin mayores alteraciones a nivel de
la papila. Para hacer el diagnostico de oddi-
tis hay que proceder a la exploracién mano-
métrica y colangiografica, una vez efectuada
la colecistectomia y colocada la sonda transcis-
tica, y antes de toda maniobra instrumental
intracoledociana. La técnica que utilizamos ha
sido detalladamente expuesta en una publica-
cion anterior (13).

En 1la litiasis vesicular sin aparentes com-
plicaciones de la VBP se obtienen cifras ma-
nométricas normales en mas del 75 % de los
casos. Y este hecho tiene gran importancia,
porque en mas del 10 % de estos casos, la ex-
ploracién visual y colangiografica muestra una
dilatacién coledociana (mas de 8 mm de dia-
metrc) y en el 1.5 % imdagenes irregulares o
afiladas como corresponde a la odditis. La
comprobacién de cifras debitométricas y ten-
siométricas normales, excluye toda posibilidad
de alteracion en el calibre de la zona oddiana
y vuelve innecesaria la coledocotomia y la
exploracion instrumental de la papila.

En los estados patolégicos que disminuyen
el calibre colédoco-oddiano, aparecen altera-
ciones importantes de las cifras debitométri-
cas y tensiométricas.

1 gasto a presion constante elevada (30 cm)
segun técnica de Brooke, que normalmente su-
pera ampliamente los 20 ml por minuto, cae
por debajo de 16 ml por minuto. La reduc-
cién del gasto varia segin la causa

Cuando el obstdculo es total, organico o es-
pasmoddico, se observa un bloqueo manométri-
co y colangiografico. La imagen radioldgica
informara sobre su sitio y naturaleza. La co-
langiografia realizada bajo la forma de radio-
manometria permite obtener imagenes a veces
caracteristicas del tipo de lesién y hacer diag-
noéstico de causa.

Cuando el obstdculo es imcompleto hay que
establecer si se estd frente a un obstaculo fun-
cional u organico, y en este ultimo caso, cual
es su naturaleza y localizacion,

Para suprimir el factor espasmddico utiliza-
mos la inyeccion de 50 mg de succinilcolina.
Si persiste una debitometria por debajo de lo
normal, el diagnodstico de estenosis debe ser
complementado, previo estudio radiolégico, por
la exploracién instrumental.
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Eliminado el factor espasmddico, queda por
determinar la causa organica de la disminu-
cién del gasto y de las eventuales cifras ele-
vadas de la presién residual. Varias pueden
ser dichas causas, frecuentemente asociadas o
concomitantes, y cuyo diagnodstico es necesario
establecer:

—Odditis esclerorretractil.
—Odditis inflamatoria reversible.
—Pancreatitis cefalica estenosante.
—Coledocitis estenosantes.
—Barro biliar.

No incluimos en este cuadro a la litiasis co-
ledociana porque ella, de por si puede no dar
alteraciones manomeétricas, salvo el caso de
obstruccion calculosa.

Las cifras son muy variables segiin los fac-
tores asociados. Se observan valores altos en
las obstrucciones de la papila, y especialmen-
te por barro biliar. En estos casos es necesa-
rio el lavado profuso previo del colédoco an-
tes de dar valor a las verificaciones manomé-
tricas y llegar al diagnéstico de odditis.

En las pancreatitis cefdlicas hay también al-
teraciones manométricas importantes. En las
formas estenosantes, y especialmente cuando la
colangitis es importante, la perfusiéon a presién
constante alcanza los valores volumeétricos mas
bajos. Estas alteraciones de la perfusiéon se
evidencian aun maéas observando la perfusion
a presion descendente. En estas condiciones €l
gasto cae considerablemente. Ello plantea el
diagndstico diferencial con las odditis. La exis-
tencia de cifras altas de presion residual en
los alrededores de 20 c¢cm, es un dato muy im-
portante en favor de odditis, pues en ausencia
de odditis y colangitis importante, en las pan-
creatitis se observan habitualmente hipotonias
residuales, explicables por 1la incontinencia
oddiana y el ileo duodenal concomitante.

En las angiocolitis la manometria tiene ca-
racteristicas muy similares a la de las pancrea-
titis en parte por su habitual asociacién y en
parte porque el edema y la inflamaci6on peri-
coledociana contribuyen a dificultar la perfu-
sion. También aqui los valores de la presién
residual son variables. Habitualmente hay hi-
potonia por incontinencia del Oddi, pero pue-
den haber valores altos de la presion re:zi-
dual, aun en ausencia de odditis, si el conte-
nido coledociano es espeso. Como en el caso
del barro biliar, antes de sacar conclusiones
de los datos manométricos, hay que lavar pro-
fusamente por perfusién. Entonces se ve me-
jorar francamente las cifras de perfusiéon y pre-
siéon residual, dato muy importante para el
diagndstico diferencial con las odditis.

En las odditis la perfusion es siempre lenta
a la presion standard de 30 cm de agua, y la
perfusién a presiéon descendente se enlentece
progresivamente y generalmente en forma irre-
gular, estabilizdndose en presiones residuales
variables, en general también elevadas.

El problema a resolver es si se estd frente a
una oddit.s reversible o irreversible. La con-
frontacién con los datos radiologicos y la explo-
racion instrumental es indispensable y aun asi
resulta a veces dificil el pronunciamiento, como
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hemos podido comprobar en 15 casos de 57 en
los que se hizo diagnodstico de odditis.

Cuando a pesar de los datos manométricos,
se logra pasar con facilidad un Béniqué 30 a
través de apapila,l interpretamos el caso co-
mo odditis reversible.

2ro cuan o € pasaje del éniqué 30 ofre-
ce dificultades, o no se logra pasarlo, las pre-
sunciones de que estamos frente a una oddi-
tis esclerosa son muy grandes y surge la indi-
cacién de papilotomia.

Dr. Juan A. Sagasti

Damos una gran importancia a los datos que
nos prororciona la colangiodebitomanometria,
que generalmente suelen ser concordantes.

La técnica que utilizamos es muy sencilla:
Como nos interesan Unicamente las alteraciones
organicas, suministramos al paciente unos 15
minutos antes una inyeccién de buscapina.

Canalizamos el cistico con nuestra sonda de
polivinilo que tiene una longitud de 60 cm y
presenta a unos 3 cm de la punta una peque-
na dilatacién olivar, oue permite asegurar la
sonda firmemente lu:go de colocada. Puesta
la sonda, si no se ha dejado escurrir bilis, ésta
sube por la misma colocada verticalmente y
ya nos estd indicando la altura a que llega,
la prezion de esa via biliar a la que se desig-
ra como residual.

A continuacién adaptamos al extremo de la
sonda una jeringa de 20 ml, sin émbolo, llena
de suero fisiolégico a 37° y se la sostiene a
una distancia de 30 cm verticalmente, para
cuya medicién nos valemos ds una simple re-
gla y luego de d=jar pasar unos 10 ml comen-
zamos a meadir el débito o sea la cantidad de
liquido que pasa por minuto. Nosotros utili-
zamos ura simple jeringa y no un tubo de
Mariotte, que es muy facil de fabricar con una
jeringa de Bonneau, que lleva un tapén per-
forado por un pequeino tubo de vidrio, con lo
cual se anula la presién atmosférica porque en
la practica hemos visto que los valores que se
obtienen son iguales es decir normalmente en-
tre 12 y 15 ml, por minuto.

A continuacién retiramos la jeringa y deja-
mos pasar el liguido que se detiene a la altu-
ra correspondiente a la presion residual de esa
via biliar es decir que efectuamos la mano-
metria. Inmediatamente practicamos la colan-
giografia utilizando la misma jeringa sin el
émbolo, a una presién de 20 cm de H20, de-
jando pasar dos o tres ml de la sustancia de
contraste (contraxine al 30 %), para visuali-
zar el tercio distal del colédoco y luego levan-
tamos la jeringa a 30 o 40 cm, dejando pasar
el resto de la sustancia de contraste, con lo
que se consigue visualizar las ramas intrahe-
paticas.

Valor del método entre cancer ampular y odditis

En el cancer ampular ya solamente la visua-
lizacién del enorme colédoco y de la vesicula
considerablemente dilatada, tiene un gran va-
lor diagnoéstico, ya que esta indicando la mag-
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nitud y cronicidad de la hipeértensién biliar.
La debitometria se encuentra reducida a cifras
sumamente bajas y la manometria confirma la
magnitud de dicha hipertension (30 cm). Fi-
nalmente el estudio colangiografico, ya sea
realizado en el preoperatorio inmediato por el
método transparietohepatico o peroperatorio,
permite evidenciar aparte de la gran dilatacién
del arbol biliar ciertos aspectos del colédoco
terminal, que se consideran caracteristicos. Si
se acepta la clasificacion que Caroli, ha po-
dido establecer gracias a su enorme experien-
cia se reconoceria la existencia de 4 aspectos
colangiograficos posible:

19) El primero comporta una amputacion
del trayecto intramural, con estenosis completa.

29) Distension del trayecto intramural y una
estenosis incompleta; la dilatacion interesa todo
el colédoco, comprendiendo inclusive la por-
cion intramural. Esta porciéon, de una longi-
tud de 2 a 3 cm es del mismo calibre que el
resto del conducto del cual esta separada por
una muesca circular correspondiente a la im-
presién o marca del esfinter propio del colé-
doco, distinguiéndose por el cambio de direc-
cién.

39) Imagen de detencion cupuliforme del co-
lédoco inferior,

49) Estrechamiento del trayecto intramural
con estenosis incompleta.

Valor del método en el diagnoéstico diferencial
entre odditis fibrosa y estenosis reversible.

Algunos autores asignan valor- importante
sobre todo a la debitometria como elementio de
juicio que puede diferenciar a una odditis ca-
paz de regresiéon de aquellas en que se ha al-
canzado la etapa fibrosa [Stalport (47), Debray
y Col (16), Von Brucke (54), etc.], y entre
nosotros Casal (10,11), Berri y Castilla (7),

B. DELGADO

Aguirre (2), etc. Begiin Berri y Castilla (7)
cuando luego de haber establecido el débito a
la presion aconsejada (30 cm), éste aumenta
sensiblemente al elevar la presiéon a 40 o 50
cm, ello estd demostrando que la papila este-
nosada es capaz de dejarse distender por di-
cho aumento de la presion y por lo tanto de-
ducir en consecuencia que no ha alcanzado la
etapa esclerosa.

Nosotros no tenemos experiencia al respec-
to, desde el momento que no nos interesa di-
cha discriminacion, puesto que practicamos sis-
tematicamente la esfinteroplastia en todas las
papilitis, tanto secundarias como primarias.
En las primeras, porque si existe una litiasis
del colédoco, la esfinteroplastia exista o no
papilitis, la encontramos indicada, para evitar
la litiasis residual y si la litiasis es so6lo apa-
rentemente vesicular, porque creemos, que no
puede confiarse con absoluta certeza, en lo que
nos indiquen estas variaciones de las cifras dé-
bitomanométricas, puesto que una papilitis que
juzgamos reversible teniendo en cuenta dichos
datos, las fibras musculares, pueden haber ya
experimentado 1la degeneracién zenkeriana
[Goinard y Pellissier (22)] que conducira con
el tiempo fatalmente a la fibrosis. Existen toda
una serie de elementos de juicio, que no po-
demos entrar a detallar, aparte de la colan-
giodebitomanometria, que contribuyen a esta-
blecer esta discriminaciéon (tiempo de evolu-
cion del padecimiento, megacolédoco, explora-
cidon instrumental con sondas coénicoolivares,
jamas con Béniqué, etc.) y creemos que del
analisis de todos estos elementos de juicio
puede llegarse a establecer con cierta aproxi-
macién dicho diagnéstico, pero nunca llegar a
una conclusiéon que permita certificarlo con cri-
terio absoluto. Vemos pues que al final siem-
pre queda la duda y al final pensamos con
Soupault (46), que en estas condiciones la es-
finteroplastia debe estar indicada.

2.2 Biopsia extemporanea.

Dr. Julio de los Santos

La biopsia extemporanea esta indicada en
todos aquellos casos de lesiones morfolégicas
de la papila duodenal cuya naturaleza exacta
no e€s bien clara. Su empleo permite deter-
minar la benignidad o malignidad de una le-
sién, que condicione una conducta quirurgica
rapida durante el acto operatorio. Es util ade-
mas para confirmar el diagndstico clinico de
malignidad de una lesién ya que ello lleva a
actitudes quirurgicas radicales, que s6lo deben
adoptarse sobre bases firmes, de un diagnos-
tico morfolégico de seguridad.

Esta indicada aun para determinar Ila ex-
tensién lesional y verificar si existen metas-
tasis ganglionares; si la reseccion pasa por te-
jidos sanos, etc.

La eficacia del método depende por un lado
de la experiencia del patélogo en estudios de
cortes a congelacion, y por otro del empleo de
una adecuada técnica con equipos modernos.

Ventajas del método.

1) Evita el “stress sico-fisico” de una nue-
va operacion para el paciente.

2) Reduce al minimo la posibilidad°de la
diseminacion neoplasica resultante de una biop-
sia comun.

3) Reduce considerablemente los gastos
médico-hospitalarios de una segunda interven-
cién quirurgica.

Inconvenientes del método.

1) Es necesario la existencia de patdlogos
especializados y mismo consultas entre patoé-
logos.

2) Los cortes a veces son excesivamente
gruesos y no permiten estudiar detalles celu-
lares.

3) Las lesiones estenosantes, escirrosas,
pausicelulares, propias de la via biliar termi-
nal, pueden ser muy dificiles de diferenciar de



CIRUGIA DE LA PAPILA

simples lesiones inflamatorias fibrosas, cicatri-
ciales.

La mayoria de los inconvenientes se evitan
con el uso del cridstato; utilizando nitrégeno
liquido se puede llegar a una congelacién ra-
pida, con cortes finos y de gran nitidez, nada
envidiables a los obtenidos por inclusién en
parafina, aumentando en gran manera la efi-
cacia del método.

Problemas en el diagndstico diferencial.

1) Lesion papilar, benigna. No presenta
problemas de diagnédstico al no existir elemen-
tos infiltrativos que son los que determinan
la malignidad.

2) Lesion estenosante e infiltrante, con cé-
lulas epiteliales atipicas lleva al diagnoéstico de
carcinoma.

3) Lesiones estenosantes con tejidos fibrosos.

a) Sin elementos epiteliales: corres-
ponde a estenosis cicatriciales.

b) Fibrosis asociada a elementos infil-
trantes de dudosa naturaleza, cons-
tituyen casos de dificil soluciéon pa-
ra el patdlogo y sbélo un estudio
detallado con buenos cortes por in-
inclusién en parafina permite resol-
verlos.

c) Fibrosis mas elementos epiteliales
atipicos: carcinoma.

Dr. Juan A. Sugasti

En nuestra experiencia (8 casos) no tuvi-
mos necesidad de recurrir a la biopsia extem-
poranea, ya que el diagndstico macroscopico
era evidente. Cuatro de ellos eran tumores
ulcerovegetantes del tipo vateroduodenal, cuyo
diagnéstico macroscopico, no dejaba lugar a
dudas, los otros 3 eran canceres de la varie-
dad intraampular de la clasificaciéon de Ferol-
di (20) [canceres enanos de Caroli (9)], Unica
variedad esta 1ltima, en que puede ser facti-
ble una simple papilectomia que practicamos
en estos tres enfermos, siendo el caracter de
las pequenas tumoraciones del tamano de una
cereza, perfectamente palpable a través de la
pared duodenal. Su aspecto y consistencia y
el hecho de haber recurrido a la papilectomia
por razones muy especiales, hicieron innecesa-
ria la biopsia extemporanea. En un caso sin
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embargo en que la colangiografia (Fig. 12)
lo hacfa suponer, tan solo palpamos la papila
aumentada francamente de consistencia, pero
no ofrecia ningin aspecto tumoral. En esta
enferma se practic6 una amplia esfinteroplas-
tia, con reseccion de un pequefio tridngulo
para biopsia y ésta demostré6 que se trataba
segin la opiniéon del patélogo de una papilitis
papilomatosa; entidad que corresponde en rea-
lidad a una seudoformaciéon tumoral benigna.
La enferma curé definitivamente con la esfin-
teroplastia. En realidad los tumores benignos
de las vias biliares y de la ampolla de Vater,
son tan extremadamente raros, que frente a
una tumoracion papilar de cierta magnitud, se
tratara de un cancer en la enorme mayoria
de los casos, siendo muy pocos los que requie-
ran una biopsia extemporanea, la que por cier-
to debera efectuarse si se estd en condiciones
de hacerlo.

Fic. 12— Papilitis papilomatosa: colangiografia°muy si-
milar a la que puede corresponder a un cancer de am-
polla de Vater, variedad I de Caroli.
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3. Papilotomia

3.1 Indicaciones de la papilotomia.

Dr. Juan E. Cendan

Consideramos 5 situaciones (Cuadro 2):

CuabroO 2
PAPILOTOMIAS

1950-1974

1.432 operacicnes de vias biliares; 43 papilotomias
frecuencia: 3 %

1. Cidlculo impactado en Ampolla de Vater ...... 11
—Calculo unico en colédoco ............. 5
—conLV ............ 4
—sin LV ... ... 1
—Pancreatitis aguéda (Opie) .............. 3
—Litiasis multiple de colédoco ........... 6
—Odditis esclerorretractil ................. 1
2. Estenosis papilares ..................... 22
a) Odditis esclerorretractil .............. 21
Papilotomia de entrada ........... 10
—sin LC 8
—con LC 13
Id. en la reintervencién ........... 11
b) Papilitis hipertréfica (adenoma) ..... 1
(papilectomia)
3. Casos sin estenosis papilar. Papilotomia para
ATeNAJE oo it e e ittt ittt et 12
a) Panlitiasis biliar ..................... 2
h) Colangitis (LC} ............ccuuiuunnn 2
c¢) Megacolédoco 8
4. Pediculitis severas con litiasis de colédoco ... 2
5. Pancreatitis agudas ......... et 4

—Calculo impactado en Amp. de Vater (Opie) 3
—DMegacolédoco sin litiasis (OER)

1. Cdlculo impactado de Vater.

Aqui la papilotomia transduodenal es la con-
ducta que seguimos salvo contraindicaciones
(generales, grave estado general, insuficiencia
hepatocitica importante, edad muy avanzada)
en cuya situacion resolvemos el problema con
una ostomia de emergencia o una colédoco-
duodenostomia.

La impactaciéon de un calculo en la papila
indica ya cierto grado de estenosis papilar. La
indicacion de papilotomia es pues tanto mas
neta cuanto mdas pequefio es el calculo obs-
tructor. Ademas, son los casos en que su ex-
traccion es mas dificil por otros medios. En

(LV: litiasis vesicular; LC: litiasis coledociana; OER:
odditis esclerorretractil).

B. DELGADO

ciertos casos puede hacérselo parir hacia el
duodeno empujandolo con un Béniqué, pero es
una maniobra ciega y peligrosa (falsas rutas,
pancreatitis) y puedez ir seguida de estenosis
papilar por cicatrizacién fibrosa en las lesio-
nes de decubito provocadas por el calculo.

El calculo verdaderamente impactado en am-
polla de Vater puede dar:

a) El mecanismo de Opie, de obstruccién
con reflujo colédoco-Wirsungiano, que puede
desencadenar pancreatitis agudas (3 casos en
nuestra serie sobre 35 pancreatitis agudas ope-
radas).

b) La obstruccion del Wirsung, determi-
nando una hidropancreatosis (mas frecuente:
5 casos en nuestra serie de 11 de calculo im-
pactado en Vater).

La papilotomia transduodenal en los casos
de calculo impactado en Vater es la conducta
l6gica porque:

—permite diagnodstico exacto;
—trata la estenosis papilar cuando existe;
—Ilibera la canalizaciéon pancreatica y premi-
te su exploracién;
—evita la estenosis ulterior de la papila;
—realiza el drenaje biliar interno para:
—tratamiento de la colangitis de acom-
panamiento (75 % );
—eliminaciéon de calculos residuales y
barro biliar.

2. Estenosis papilares.

La papilotomia es el tratamiento de eleccién
en los casos de estenosis irreversibles, que han
llegado a la etapa de esclerosis. También esta
indicada en las papilitis hipertroficas, que a
menudo son adenomatosas y requieren papi-
lectomia.

La papilotomia realizada bajo la forma de
papiloesfinteroplastia, o de papilocolédoco-duo-
denostomia seguin el caso:

—suprime el obstaculo y el reflujo biliopan-
creatico;

—asegura buen drenaje;

—permite explorar el poro pancreatico y tra-
tar su eventual estenosis;

—permite mejor exploracion coledociana en
caso de litiasis multiple;

—evita mas seguramente la litiasis residual
al permitir la eliminacién ulterior de los
calculos.

Sus contraindicaciones son:

—Las de orden general; edad muy avanzada;
insuficiencia hepatocitica.

—La pancreatitis cefalica estenosante.

—La coledocitis estenosante del colédoco ter-
minal.



CIRUGIA DE LA PAPILA

3. Casos sin estenosis papilar importante, pero
en los que se quiere asegurar un drenaje
interno amplio.

a) Panlitiasis biliar. Aqui la indicacién
surge de la imposibilidad de eliminar total-
mente los calculos, facilitando su eliminaciéon
ulterior junto con el barro biliar. Puede dis-
cutirse su indicacién frente a la colédoco-duo-
denostomia externa. Tiene sobre ella la ven-
taja del drenaje declive, pero no debe ser
ralizada cuando hay pancreatitis estenosante
que interfiere con el buen drenaje.

b) Colangitis. Cuando ror su importancia
y su concomitancia con litiasis coledociana
plantea la necesidad de drenaje prolongado.
Se mantiene asi un amplio drenaje interno
evitando la expoliacién del drenaje externo.

¢) Megacolédoco. En mas del 75 % de los
casos el megacolédoco significa estancamiento,
infeccion biliar, litiasis, odditis y pancreatitis
mas o menos importante. La papilotomia rea-
lizada bajo la forma de papilo-colédoco-duo-
denostomia, rompe el circulo vicioso aseguran-
do un drenaje interno facil.

Cabe distinguir dos situaciones:

1. Megacolédoco hiperténico, con debito-
metria alterada por perfusiéon muy lenta con
caida del gasto, y cifras manométricas resi-
duales altas. En estos casos la indicacion de
papilotomia es neta, pues casi siempre en es-
tos casos hay una estenosis oddiana més o me-
nos importante.

2. Megacolédoco hipoténico, con cifras ma-
nométricas residuales bajas. En estos casos
interesa fundamentalmente 1la debitometria.
Cuando la perfusion estd francamente enlen-
tecida, especialmente en la debitometria a pre-
siones bajas (15 a 20 cms) hay que asegurar
buen drenaje para tratar la colangitis. En es-
tos casos:

—Si no hay pancreatitis, puede practicarse
la papilotomia.

—Si hay pancreatitis importante, preferimos
la colédoco-duodenostomia.

4. Pediculitis severas.

En estos casos, especialmente cuando se tra-
ta de reintervenciones, puede ser muy dificil
y riesgoso el abordaje del colédoco supraduo-
denal. En tal situacion, el abordaje del colé-
doco por via transpapilar permitiendo su cate-
terismo retrégrado, es una excelente solucidn.
Permite realizar la coledocotomia y completar
la exploracién.

Dr. Ricardo A. Berri

Las indicaciones de la papilotomia surgiran
de los datos obtenidos por la exploracién
RCDM de la via biliar principal ya sea por
via transcistica o por puncién coledociana. La
indicamos:
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A) De necesidad:

—Odditis estenosante o esclerorretractil
de Del Valle.

—En algunos casos de pancreatitis cronica.

—Calculo enclavado en ampolla (de faci-
lidad).

B) De seguridad (o de tipo tactico):

—Algunos casos de quiste hidatidico com-
plicado.

—Calculos moviles del colédoco bajo.

—~Calculo coledociano alojado en seudo
diverticulo.

—Litiasis multiple coledociana con colé-
doco delgado.

—DBarro biliar o microcalculos.

—Pediculo biliar dificil.

Dr. Juan A. Sugasti

Al referirnos a la papilotomia, lo hacemos
estableciendo de antemano que el procedimien-
to que como luego veremos realizamos siste-
maticamente, es una amplia esfinteroplastia,
verdadera coledocoduodenostomia interna.

Para nosotros esta intervenciéon tiene sus in-
dicaciones, en la coledocolitiasis, en las papili-
tis secundarias o primarias en las pancreatitis
agudas de etiologia litidsica dentro de las pri-
meras 24 hs, en las pancreatitis crénicas oddia-
nas o colangiogenas y en las parasitosis de las
vias biliares (quiste hidatidico abierto en vias
biliares, distomatosis, etc.).

La esfinteroplastia en las odditis, para noso-
tros se encuentra siempre indicada, ya que es
muy dificil, si no imposible precisar con cer-
teza, fuera de los casos extremos, el tipo evo-
lutivo de la lesiéon y porque ademas —y esto
lo decimos por experiencia vivida— algunas
oddilis (7 en total), que regresaron con el
drenaje externo, volvieron a recidivar obligan-
doncs a reoperar a estos enfermos en los cuales
encontramos una papilitis, sin litiasis residual
concomitante,

En las papilitis primarias, la intervencion
estid formalmente indicada ya que de no ser
advertidas durante el acto quirurgico, el pa-
ciente volverd a sufrir sus molestias segura-
mente con mayor intensidad dado que en es-
tos casos la vesicula sana y distendida sirve
en cierto modo de valvuia o factor atenuante
de la hipertension biliar. En estos casos-el co-
lédoco puede estar muy poco dilatado o nada
en absoluto, lo cque puede enganar al cirujano
desprevenido. De alli la importancia muy par-
ticularmente de la debitomanometria, que de-
nunciari la hipertensiéon biliar y de la colan-
giografia, que podra mostrar alteraciones mas
o menos tipicas. Otras veces el colédoco se
encuentra francamente dilatado y ello ocurre
especialmente en las formas de papilitis fibro-
adenomiomatosas, propias de los pacientes afio-
sos de las cuales contamos con dos observi-
ciones.



440

3.2 Papilotomia en las odditis.

Dr. Juan E. Cendan

Ya hemos dicho que el problema dificil de
resolver es si se estd frente a una odditis re-
versible o irreversible. Ni la manometria ni
la colangiografia permiten conclusiones firmes.
Es indispensable la exploracién instrumentsl,
y de su confrontacion con los datos radiolé-
gicos y manométricos, surgira la indicacic¢n de
papilotomia de entrada. Ya dijimos también
que cuando no se logra pasar un Bénigué 30
al duodeno, o cuando el pasaje es dificultoso,
estamos casi seguramente frente a una oddi-
tis fibrosa y corresponde practicar la papilo-
tomia.

Cuando en ausencia de todo proceso iinfla-
matorio agudo, se comprueba perfusion fran-
camente enlentecida (menos de 5 ml por mi-
nuto a presiéon de 30 cm de agua) y cifras
tensionales residuales superiores a 16 cm, dehe
practicarse la papilotomia, de entrada. Asi he-
mos procedido en 12 casos, y el estudio his-
tologico ha confirmado la existencia de escle-
rosis. En 4 casos en que no se practico 1s
papilotomia, la alteracion manomeétrica persis-
ti6 en el postoperatorio. En 2 hubo recidiva
de la litiasis y persistencia de la colangitis.
La papilotomia practicada en la reintervencion
permiti6 comprobar histolégicamente la exis-
tencia de una odditis esclerorretractil.

Cuando las cifras manométricas no son evi-
dentes, y cuando las imdagenes radioldgicas y
la exploracién instrumental no son decisivas,
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preferimos abstenernos. Son casos que evolu-
cionan bien, posiblemente por tratarse de le-
siones reversibles, y aun en casos de estenosis
fibrosas, siempre que su calibre no esté exce-
sivamente reducido. El control radiolégico y
manomeétrico es entonces de rigor en el posto-
peratorio, y permitird un pronodstico evolutivo
de futuro.

Insistimos en estos hechos porque conside-
ramos que la papilotomia no debe ser prodi-
gada en las odditis y en las disquinesias oddia-
nas, que muy frecuentemente son secundarias
a procesos patolégicos de vecindad y regresan
cuando se ha tratado la causa, generalmente
la litiasis y la infecciéon biliar.

Dr. Ricardo Berri

En la odditis hacemos sin duda la papiloes-
finterotomia cuando la RCDM nos ofrece:

a) Presién residual por encima de 12 cm
de agua.

b) Débito bajo, por debajo de 12 ml/min,
asociado con presiones de paso elevadas.

c) Colangiografia que muestra imagen ti-
pica de estenosis deformante o dificultad
de pasaje al duodeno a presiones fisio-
légicas.

d) Reflujo biliopancreatico a presiones de
10 a 15 cm de agua.

Consideramos como parametro fundamental
las cifras debitométricas.

3.3.

Dr. Juan E. Cendan

Creemos que la indicacion de actuar sobre
la papila en las pancreatitis agudas es indiscu-
tible si se demuestra:

—Litiasis en Vater;
—Papila infranqueable;
—Estenosis por esclerosis.

Puede plantearse la papilotomia para explo-
rar el poro pancreatico, en los casos de PA
sin patologia biliar evidente.

No tenemos experiencia sobre los hallazgos
de la exploracion del poro pancreatico en pan-
creatitis agudas, pues sobre 35 casos operadcs,
s6lo hemos realizado la papilotomia en 4 ca-
sos: 3 por indicacién absoluta: calculo encla-
vado en Vater; y 1 por megacolédoco hiper-
tonico sin litiasis, donde se sospeché odditiis
esclerosa. En todos se exploré el poro pan-
creatico no encontrando patologia.

No cabe duda de que muchos casos de pan-
creatitis aguda curan con el tratamiento de la
patologia biliar y el drenaje externo. Asi su-
cedié en nuestros casos (ver Cuadro 3).

Papilotomia en agudo en las pancreatitis agudas.

Cuabro 3
PANCREATITIS AGUDAS

35 operados — 5 fallecidos
—Necrosis aguda del pancreas ................... 5
4 fallecidos
—PA edematosa con citoesteatonecrosis 17
1 fallecido
—PA edematosa sin citoesteatonecrosis 12
—PA supurada (absceso del pancreas) 1

PAPILOTOMIA EN PANCREATITIS AGUDAS
(4 casos)

Caélculo enclavado en Amp. de Vater (Opie)
Megacolédoco sin litiasis (OER ?)

Dr. Ricardo Berri

Refcrente a la papiloesfinteroplastia en agu-
do en las pancreatitis agudas colangiégenas,
como es habitual en cirugia, no puede ni debe
estandarizarse un criterio. Si la intervencién
se la realiza en las mejores condiciones y se
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detecta que la causal es un calculo enclavado,
o una odditis, no debe dudarse en realizarla.
Pero si el enfermo se halla en mal estado o
es de edad avanzada, con taras orgénicas, o
con méas de 72 horas de evolucion y con un
duodeno suculento o sepultado por el gran
edema pancreatico, podra ser preferible o uni-
camente posible, la sola colocaciéon de un tubo
de Kehr.

Dr. Juan A. Sugasti

Desde hace dos afios, nosotros hemos pro-
pugnado la indicaciéon de la esfinteroplastia de
extrema urgencia en las pancreatitis agudas de
probada etiologia 1l.tidsica. Estamos convenci-
dos, después de los trabajos de Acosta y Le-
desma (1) y de nuestra propia experiencia, que
en la enorme mayoria de los casos el factor
responsable de la pancreatitis, es un célculo
papilar. ¥ste generalmente se elimina espon-
taneamente, tal cual lo ha demostrado el ta-
mizado de las materias fecales, en la primera
deposicion luego de producida la crisis del pro-
ceso, conjuntamente con el descenso brusco de
la bilirrubinemia directa y de las cifras de
amilasemia y amilasuria. Asi, en el 85,5 % de
34 pacientes, se encontraron los calculos res-
ponsables.

Decimos que la intervencién debe ser de ex-
trema urgencia, porque en este momento (an-
tes de las 24 hs), la intervenciéon es factible,
ya que luego de transcurrido dicho plazo, el
edema y acartonamiento del duodeno, hacen
sumamente peligrosa la duodenotomia.

Nuestro razonamiento al respecto, es el de
que, ya que estos pacientes deben necesaria-
mente ser operados, para evitar la repeticion
de esta verdadera complicacién de la litiasis
biliar y no existiendo ningiin elemento de jui-
cio de orden clinico o de laboratorio, que per-
mita al comienzo del proceso certificar cual ha
de ser su evoluciéon y siendo que es posible,
durante este lapso, colocar al paciente en ex-
celentes condiciones para ser opzrado, la inter-
vencién permitird realizar no sélo el trata-
miento del factor responsable (calculo encla-
vado), evitando la progresién de al enferme-
dad, sino curar al paciente de su litiasis defi-
nitivamente.

Con este criterio hemos operado 7 pacientes,
habiendo encontrado en todos los casos, el
calculo papilar responsable del proceso, logran-
do en forma que podriamos llamar 2spectacu-
lar el retroceso de toda la sintomatologia y la
curacién de todos estos pacientes, sin utilizar
en el postoperatorio Trasylol, ni corticoides,
sino tan solo los requerimientos comunes a un
postoperatorio corriente.
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Desgraciadamente la mayoria de los enfermos
nos ilegan, cuando ya han transcurrido mas
de 24 horas desde el comienzo del proceso y
si la falencia del tratamiento médico obligara
a tener que intervenir ya no podriamos hacer
otra cosa que un tratamiento paliativo (cole-
docotomia y drenaje de la via biliar, coloca-
cion de drenajes adecuados para realizar la
dialisis peritoneal, etc.) y si el padecimiento
ha llegado a alcanzar la etapa necrética, la si-
tuacién es tan grave, que muy pocos enfer-
mos logran sobrevivir. La Fig. 13 ilustra el
ultimo de nuestros casos.

Fic. 13.— Colangiografia operatoria correspondiente a
una enferma operada de pancreatitis aguda a las 24 hs

de comenzado el procseo. El1 colédoco se presentaba
enormemente dilatado. Débito 0 a 32 cm de H 20 de
manometria. La colangiografia obtenida después de in-
vectar buscapina muestra que el espasmo ha cedido y la
sustancia de contraste ha pasado al duodeno. Se ob-
serva la imagen tipica del c&lculo ampular responsa-
ble del proceso, que fue extraido luego de realizar una
amplia esfinteroplastia. Evolucién excelente.
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3.4 Conducta frente a una estenosis papilar con pancreatitis crénica

Dr. Juan E. Cendan

Esta situacion se plantea con mucha frecuen-
cia. En nuestra serie de 21 papilotomias por
OER.: ,

—De 10 realizadas de entrada, 6 tenian pan-
creatitis cronica con litiasis coledociana.

—De 11 realizadas en reintervencién, 7 te-
nian p.c. con litiasis coledociana; 2 tenian p.c.
sin litiasis.

Es decir, que la presencia de pancreatitis cro-
nica no s3lo no es una contraindicacion para
papilotomia, sino que ella es muy a menudo
la solucion de eleccion.

El problema se plantea cuando hay dismi-
nuciéon del calibre del colédoco intra y retro-
pancreatico, debido en parte a la pancreatitis
(pancreatitis estenosante) y a la coledocitis a
forma estenosante del colédoco distal. En esos
casos el fin perseguido con la papilotomia, que
es el amplio drenaje interno, no se logra inte-
gramente, especialmente si hay litiasis coiedo-
ciana y barro biliar, o megacolédocos imnoer-
tantes en cuyo caso se observan recidivas de
la litiasis coledociana a pesar de la papiloto-
mia, pues los calculos no se eliminan hacia
el duodeno. Tenemos dos casos de este tipo
en los cuales en la reintervencién pudo com-
probarse que la papila se mantenia abierta,
permitierndo el paso de un Béniqué 50 al duo-
deno.

En los casos de pancreatitis estenosantes y
de coledocitis estenosantes, es preferible en-
tonces asegurar el drenaje mediante una am-
plia coldocoduodenostomia, que en estos casos
es posikle realizar correctamente en vritud del
gran calibre habitual del colédoco. La papilo-
tomia smultadnea puede estar indicada en estas
ssituacionez para explorar y debridar el poro
pancreatico.

La coledocoduodenostomia tiene inconvenien-
tes de todos conocidos: ignora la naturaleza del
obstaculo, no suprime la obstrucciéon canalicu-
lar pancreatica si existe, crea situacién antifi-
siolégica al excluir el esfinter, deja fondo de
saco con posibilidad de patologia ulterior, pue-
de estenosarse.

Pero hay que recordar sus ventajas en cier-
tas situaciones: su facil realizacién, su perfec-
ta tolerancia salvo estenosis (por mala técnica
o por mala selecciéon de los casos), aplicable
a pacientes de edad avanzada, con mal estado
general, ictericia, etc. Es pues una excelente
solucién en las pancreatitis estenosantes y en
las coledocitis estenosantes del colédoco distal.
En estos casos, su indicacion de elecciéon es la
existencia de un colédoco de gran calibre su-
praduodenal, y la litiasis multiple.

La decision resulta pues de la exploraciéon
operatoria, y puede resumirse asi la conducta
a seguir:

—Papilotomia: En colédoco de calibre au-
mentado hasta la ventana duodenal, con fon-

do de saco a una distancia no mayor de 1 cm,
determinable por la colangiografia y la explo-
racién instrumental.

—~Coledocoduodenostomia: En las pancreati-
tis estenosantes, las coledocitis fibrosas que to-
man colédoco bajo, en los casos de colédoco
muy dilatado cuyo fondo de saco dista mas de
1 cm del duodeno.

—Ambas: Cuando en ausencia de contrain-
dicaciones generales, se agrega a la coledoco-
duodenostomia una papilotomia para retirar el
obstaculo y explorar y eventualmente debridar
el poro pancreatico.

Siempre que sea posible, debe preferirse la
papilotomia, porque es la solucién ldégica para
tratar directamente la estenosis del Oadi; por-
que permite el drenaje declive, sin dejar fon-
do de saco; y porque permite la exploraciéon di-
recta del poro pancreatico.

Dr. Juan A. Sugasti

Frente a una estenosis papilar con pancrea-
titis cronica, nosotros consideramos que la es-
finteroplastia es indiscutiblemente la interven-
cion indicada, ya que estas pancreatitis, gene-
ralmente cefalicas, estdn directamente vincula-
das a una obstruccién que puede estar repre-
sentada por un calculo papilar, una odditis del
poro o una wirsungitis estenosante. Como bien
se comprende, las dos primeras causas requie-
ren una esfinteroplastia amplia y en cuanto a
las wirsungitis, si éstas son como ocurre en la
mayoria de los casos tan solo del tipo con-
gestivo edematoso, retrocederan con la supre-
sién de la estasis biliar y la infeccion que ella
entrana; si en cambio son del tipo fibroso, re-
quieren la practica de una wirsungtomia y la
colocacion de un drenaje del Wirsung con un
tubo fino de polivinilo, saliendo a lo Volker
por la rodilla duodenal [Leger (31)] o a Io
Doubilet (19), a través de la coledocotomia,
junto o a través del tubo de Kehr.

Puede suceder que aparte de la papilitis o
wirsungitis responsable de la pancreatitis, ésta
a su vez haya producido una estenosis del co-
1édoco retroduodenopancreatico; en estos casos
como bien se comprende deberan realizarse las
dos intervenciones.

Dr. Ricardo Berri

Si la estenosis estda limitada a'la papila, rea-
lizamos papiloesfinteroplastia. Si existe este-
nosis papilar y estrechez tubular coledociana
retropancreatica con megacolédoco supraduo-
denal, efectuamos papiloesfinteroplastia y co-
ledocoduodenostomia externa laterolateral con
boca ancha de mas de 2 cm, monoplano a pun-
tos separados, sin dejar rodete en la sutura.
Se investiga el Wirsung y en algunos casos pan-
creatografia. Si sélo hay estrechez tubular con
megacolédoco, exclusivamente coledocoduode-
nostomia externa.
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3.5 Técnica de la papilotomia,
Dr. Bolivar Delgado

Ante todo deseamos aclarar la terminologia:

—Papilotomia es la seccién limitada a la por-
¢i6én mucosa.

—Papiloesfinterotomia o Esfinterotomia in-
cluye ademas de la seccién de la porcién mu-
cosa la del esfinter inferior del colédoco. En
general no abre el angulo colédoco-duodenal
y respeta la porcién superior del esfinter pro-
pio. Cuando sobrepasa esos limites se habla de
esfinterotomia amplia o total.

—Esfinteroplastia se refiere a la sutura de
la mucosa duodenal a la coledociana luego de
la esfinterotomia.

En general usamos el término papilotomia
como sinénimo de esfinterotomia puesto que
la seccién mucosa pura tiene indicaciones muy
limitadas (ej.: calculo enclavado en la ampo-
1la sin odditis).

Dr. Juan A. Sugasti

En la gran mayoria de los casos nosotros rea-
lizamos la exploracién transduodenopapilar del
colédoco y del Wirsung, efectuando una muy
amplia esfinteroplastia, localizando previamen-
te la papila a través del cistico, siguiendo la
tactica de Goinard y Pelissier (22), [esfintero-
tornia ideal de Arianoff (4)], mediante nuestro
Béniqué de extremo acanalado y su guia con-
ductora de plastico, que facilita enormemente
la localizacién de la misma y la ejecuciéon de
la intervencidn.

Para ello pasamos en primer lugar, luego de
un muy amplio decolamiento duodenopancreati-
co. con descenso inclusive del angulo derecho
del colon, nuestro beniqué a través del cistico
hacia el duodeno, sin forzar jamds el paso del
instrumento a través de la papila, ya que de
otro modo es muy facil crear una falsa via.
Esta maniobra tiene por finalidad tan solo el
de indicar el sitio aproximado en que se en-
cuentra la papila.

Practicamos entonces a ese nivel la duode-
notomia transversal, a la que damos preferen-
cia, por ser mucho mas sencilla de cerrar y
la que menos expone a una dehiscencia. Si
la punta del béniqué luego de efectuar la duo-
denotomia, no enfrenta el poro papilar, lo que
ocurre en un gran porcentaje de los casos,
retiramos el instrumento y enhebramos en su
extremo la bujia cénico-olivar, la que introdu-
cimos nuevamente por el cistico y va a salir
facilmente por la papila (a menos de existir
un calculo enclavado) y luego tirando de 1la
misma, arrastramos el extremo acanalado del
heniqué, hasta que la sobrepase exponiendo
dicha canaleta (Fig. 14). Siguiendo el fonao
de la misma, se pasan a continuacién los dos
primeros puntos de sutura, de hilo fino con
una aguja de muy pequefio radio de curva-
dura, comenzando entre ambos la secciéon de
la papila (Fig. 15) ¥y a continuacién se siguen
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Fig. 14— La bujia conductora ha arrastrado el extre-

mo acanalado del béniqué, que se ha exteriorizado fue-

ra de la papila. Siguiendo la canaleta del mismo se

estd pasando el primer punto, al lado del cual se co-

locara el siguiente antes de proceder a la seccion de
la papila.

Fic. 15— La tijera de punta fina se dispone a comen-

zar la seccién de la papila entre ambos puntos. Nue-

vos puntos y nuevas secciones terminan la esfintero-

plastia habiéndose realizado al mismo tiempo que la
seccion la hemostasia y la sutura.

colocando nuevos puntos (en general bastan
3 y uno en el angulo) y seccionando entre los
mismos el esfinter, hasta llegar practicamente
a la ventana duodenal.

Se logra una comunicacién o boca anasto-
niética, de un didmetro superior en 1/4 al del
colédoco intramural. Se pasa a continuacion
a explorar la via biliar mediante la pinza de
Randall-Mirizzi, la sonda de Dormia o la de
Fogarty, extrayendo todos los calculos, que
puedan detectarse. Sefialamos desde ya que
esta exploracién, realizada por esta via es mu-
cho méas completa, segura y prolija que la que
pueda lograrse a través de una coledocotomia
supraduodenal (Fig. 16). Se lava luego pro-
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F16. 16.— Efectuada la esfinteroplastia (noétese la am-

plitud de la misma la pinza de Randall-Mirizzi), ex-

plora coémodamente toda la via biliar, estando introdu-
cida en este momento hasta el hepatico derecho.

Fic. 17.— Wirsungitis estenosante fibrosa. En el peque-

o rodete que se forma por la traccion de los dos

primeros puntos se encuentran al Wirsung sobre su

vertiente ampular exactamente a las 6 hs. En este caso

para encontrarlo fue necesario recurrir al extremo romo
de una aguja recta de sutura.

fusamente a presién la via biliar luego de ocluir
el cistico, arrastrando asi todo el barro biliar
y los pequenos calculinos y finalmente contro-
lamos, si la extraccion de los calculos ha siao
todo lo satisfactoria posible, practicando una
colangiografia ascendente mediante una peque-
nha sonda de Foley, cuyo baloncito inflado im-
pide el reflujo del liquido de contraste inyec-
tado.

En esta forma nos aseguramos de no haber
dejado ningln calculo grande, ya que los pe-
quenos, que la mayoria de las veces la colan-
giografia no permite detectar, han de eliminar-
se espontdneamente a través de la esfintero-
plastia.

Pasamos de inmediato, sobre todo si existe
una pancreatitis crénica a localizar y contro-
lar la permeabilidad del conducto de Wirsung,
y de existir una wirsungitis estenosante cro-
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nica fibrosa (Fig. 17), practicamos una wir-
sungtomia y drenaje del Wirsung, con un fino
tubo de polivinilo que se exterioriza segun lo
sefnziamos anteriormente.

Finalmente, luego de ligar simplemente o
por transfixion el cistico, si no se lo ha he-
cho antes de obtener la colangiografia, se cie-
rra la duodenotomia en wun solo plano sero-
muscular extramucoso con hilo de lino fino a
puntos separados. A continuacion protegemos
dicha sutura con el peritoneo del acolamiento
del angulo célico descendido, con lo cual vie-
re éste a adherirse a la linea de sutura pro-
porcionandole aun un mayor margen de se-
guridad.

En algunos casos hemos encontrado papilas
dificiles de tratar empleando el béniqué aca-
nalado (retraccion de la papila, por pancrea-
titis previa, enfermos muy obesos, etc.) y para
hacer aun mas sencilla la intervencién he-
mos creado nuestro papilotractor, que consiste
en un cono metalico, provisto asimismo de una
canaleta, en el que se inserta la misma bu-
jia conicoolivar N© 7, la cual previa coledoco-
tomia pasa facilmente cualquier papila. Tiran-
do de la misma, el cono metalico, levanta la
papila, la que queda como colgando del mis-
mo. Por lo general suele ser necesario prac-
ticar una pequena incisién en las doce horas
con lo cual se logra, apareciendo el extremo
del cono hasta el comienzo de su canaleta
(Fig. 18). Resulta entonces sumamente facil,
mas aun que con el béniqué, pasar los pun-
tos siguiendo la canaleta del papilotractor, ya
que la anchura de ésta es mayor. Cuando hay
que hacer previamente una coledocotomia (pa-
ciente colecistectomizado) nosotros solemos
preferir el béniqué, ya que para introducirlo,
no hay que hacer mas que una coledocotomia
minima, sencillisima de suturar con seguridad
después; pero a la menor dificultad lo reem-
plazamos por el papilotractor.

Con esta técnica que preconizamos, es abso-
lutamente imposible lesionar el conducto de
Wirsung, durante las maniobras de seccion de

Fi1a. 18.—Luego de efectuar una muy pequefia secci6n

en las 12, se exterioriza el cono acanalado del papilo-

tractor, y a través de su canaleta, se colocan los pun-
tos 1o mismo que con el béniqué.
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la papila y porcion intraduodenoparietal del
conducto. Por lo general cuando realizamos
una coledocotomia, suturamos la misma sin de-
jar drenaje con tubo en T, mediante una agu-
ja atraumatica muy fina y una hebra de te-
rilene 4 o 5 ceros, de las que se utilizan en
cirugia vascular.

Las ventajas que ofrece nuestro modo de
proceder, que en el aspecto tactico es analogo
al de Goinard y Pelissier (22), son a nuestro
juicio indiscutibles, ya que aparte de lograr los
propositos fundamentales que la intervencién
persigue, cuales son los de disminuir a un mi-
nimo despreciable la posibilidad de dejar una
litiasis residual y a cero el de una odditis, hace
totalmente innecesaria la secciéon del colédoco,
evita la danosa pérdida biliar, factor de gran
importancia, en la produccién de los desequi-
librios hidroelectroliticos, a que de otro modo
se expone a estos enfermos debilitados, con el
drenaje externo. Es a este hecho al que atri-
buimos los excelentes postoperatorios que ob-
tenemos en nuestros enfermos operados. Por
otra parte a nadie puede escapar la simplifica-
cion y acortamiento del postoperatorio alejado,
ya que no hay que vigilar el drenaje externo
ni someter al paciente a los controles colan-
giomanométricos que indican el momento mas
oportuno para retirar el tubo, aparte de los
inconvenientes a que éste puede dar (patolo-
gia del tubo). Nosotros no drenamos el con-
ducto de Wirsung, sino tan solo cuando se ha
practicado una wirsungtomia por wirsungitis
estenosante fibrosa; sirviendo dicho drenaje tan
solo de proétesis, para evitar la reproduccién
de la estenosis. No utilizamos jamas antienzi-
mas profilacticamente.

Dr. Juan E. Cendan

En términos generales realizamos la papilo-
tomia abordando la papila por via combinada,
transcoledociana y transduodenal, 1o que ofre-
ce el maximo de seguridad y precisién en su
manejo. Procedemos asi:

1. Movilizacion y descenso del angulo de-
recho del colon si molesta.

2. Maniobra de Kocher-Vautrin.

3. Localizacién de la papila mediante:

—Palpacion (céalculo enclavado; hiper-
trofia de la papila). !

—Colangiografia (transcistica o
puncién de colédoco).

—Béniqué por: via transcistica o por co-
ledocotomia.

por

4. Abordaje por duodenotomia: 2 situacio-
nes:

a) La papila ha sido localizada previamen-
te: duodenotomia longitudinal minima frente
a la zona de localizacién. Cuando por colan-
giografia o por palpacién del céalculo impac-
tado en Vater se ha localizado en la papila
en 3% porcion duodenal, es preferible el abor-
daje por duodenotomia inframesocélica (5 ca-
sos en 43).

Preferimos 1la duodenotomia longitudinal
(1,56 a 2 cm) realizada en tercio externo de
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cara anterior. Permite agrandarla si es nece-
sario. La posibilidad de estenosis ulterior ze
evita con sutura transversal en 1 plano. Cree-
mos que no es conveniente la duodenotomia
transversal porque no puede ser suficientemen-
te ampliada en caso necesario, pues se corre
riesgo de lesion pancreatica y hemorragia de
meso.

b) La papila no ha sido localizada. En tal
caso, si no se puede descubrir el colédoco
(reintervenciones, pediculitis) hay que proce-
der al abordaje de la papila por via transduo-
denal aislada mediante duodenotomia longitu-
dinal en el stiio de mayor frecuencia. Existe
la tendencia a situar la duodenotomia dema-
siado alta en 2% porcion duodenal. Hay que
recordar la frecuencia del sitio bajo de la pa-
pila (ver la figura). Por lo tanto, la duode-
notomia longitudinal se debe emplazar en la
mitad inferior de la 2% porcién, ampliable ha-
cia arriba o abajo segin necesidad. Explora-
cién manual y visual; exteriorizacion con pin-
zas Babcock; expresién del colédoco y péan-
creas (como se trata de reintervenciones la
vesicula ya ha sido extirpada); cateterismo
con bhujia o sonda ureteral (en general con-
duce al Wirsung); cateterismo retrégrado de
colédoco con Béniqué fino; localizacién del
colédoco supraduodenal y coledocotomia; pa-
saje de Béniqué 50 o papilétomo, levantando
la papila (también puede usarse una sonda de
goma hendida al medio, segiin técnica de
Hutchinson).

5. Papilotomia:

a) Seccién de la papila a la hora 11 to-
mando los bordes con puntos tractores.

b) Exposicion del ostium; secciéon o resec-
cién cuneiforme (bidpsica) en una extensién
de 0,5 a 2 cms segun los casos:

Papilotomia simple.
Papiloesfinteroplastia.
Papilocolédoco-duodenostomia.

5 mm:
10 a 12 mm:
15 a 20 mm:

c) Pasaje del Béniqué 50. Debe pasar fa-
cilmente.

d) Exploracién del poro pancreatico.
cién si hay estenosis.

e) Sutura muco-mucosa, colédoco-duodenal
con 3 o 4 puntos separados de catgut simple 000
de cada lado.

6. Cierre de la duodenotomia transversal-
mente en 1 o 2 planos.

7. Segun el caso:

Sec-

—Sonda transcistica.
—Drenaje de Kehr en colédoco.
—-Cierre de la coledocotomia sin drenaje.

No dejamos drenaje del Wirsung. No indi-
camos antienzimas profilacticamente.

Dr. Ricardo Berri

1. Incisién amplia segun el biotipo (Len-
nander, o subcostal de Kocher en los picnicos
y en reintervenciones).

2. Exploracién visual y manual del abdo-
men abierto.
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3. RCDM (transcistico o transvesicular)
si no hubiera evidente patologia del colecisto
usamos la ultima; y en las reintervenciones
por puncién coledociana, con la canula trocar
de Castilla o la de Caroli.

4. Mientras se revelan las placas, colecis-
tectomia, habitualmente retrégrada.

5. Si en la RCDM hay patologia del con-
fluente bilioduodenopancreatico o del colédoco,
coledocotomia vertical supraduodenal, previa
maniobra, amplia, hasta tercera porcién, de
Vautrin, Wiart-Kocher.

6. Colocacién de la bujia semirrigida N© 7
del papilotractor de Sugasti.

Sobre la procedencia de la misma en pa-
red duodenal, ejecutamos duodenotomia trans-
versal minima.

8. Traccién de la papila sobre el cono me-
talico y papiloesfinteroplastia sobre cuadranie
superoexterno, hacia las 11 horas, sobre la ca-
naleta del Sugasti y en forma progresiva, ore-
via colocacién hacia ambos lados de punfos de
catgut cromico atraumatico 000; la considera-
mos suficiente cuando el cono metdalico, del pa-
nilotractor, que mantiene exteriorizada la pa-
pila, resbala hacia el duodeno a través de la
incisién. No siempre se necesario incindir todo
el aparato esfinteriano, pero si la zona este-
nosada. La sutura muco-mucosa, la hacemos

3.6 Complicaciones de la papilotomia,

Dr. Juan E. Cendéan

—Inmediatas:

Sobre 43 casos de papilotomia hubo 3 pan-
creatitis agudas postoperatorias de las cuales 2
sin traduccién clinica, diagnosticadas por la
tasa elevada de amilasemia y amilasuria en
los controles postoperatorios. Las 3 fueron tra-
tadas con antienzimas y curaron sin incidentes.

—Alejadas:

Una estenosis duodenal al mes de la inter-
vencion. Fue mejorando espontaneamente y
curd sin operacion.

No hemos registrado estenosis postoperato-
rias de papilotomia. En 3 casos reoperados por
colangitis y litiasis coledociana, la exploracién
con Béniqué 50 no mostré estenosis papilar.

La mortalidad ha sido nula.

Los resultados alejados, son los siguientes:

Sobre 1.432 operaciones de vias biliares, se
realizaron 43 papilotomias; frecuencia: 3 %.

Resultados alejados: buenos como en todas
las estadisticas:

—Muy buenos ....... 31
—Buenos 0 ........... 2
—-Requirieron reintervencién ....... 3
—No se conoce evolucién alejada .. i

Se consideran muy buenos los casos que no
han tenido mas sintomas biliares. Se clasifi-
can como buenos, dos casos que han tenido
episodios catalogables como posible colangitis,
pero que evolucionaron bien con tratamiento
médico. Tres casos requirieron reintervencién;
los tres operados por megacolédoco con litia-
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por tres razones: para evitar hemorragias posto-
peratorias, reproducciéon de la estenosis y por
feguridad, dado que nuestras secciones, aven-
tualmente, ptieden alcanzar los 20 mm.

Ultimamente estamos practicando biopsia de
papila.

9. Se repara el Wirsung. No dejamos dre-
raje del mismo, cosa que alguna vez hemos
hecho a la manera de Appleby-Pinotti, con tubo
perdido de polivinilo, de menor diametro ¥y
muitiperforado, para evitar las posibles pan-
crecatitis agudas por edema postoperatorio.

i0. Cierre de la duodenotomia con sutura
menoplano extramucosa a puntos separados de
hilo de lino 100.

11. Epiploplastia.

12. Siempre Kehr, nunca transpapilar.

13. Drenaje en Morrison con tubo por con-
traabertura.

14. Cierre de la pared por planos, a pun-
tos separados, con hilo de lino 40.

i5. En casos de enfermos obesos, de edad
avanzada, o pulmonares crénicos, en lugar de
sonda nasogastrica, gastrostomia descompresiva
con sonda Pezzer, Kehr grueso o Foley, por
contraabertura, previa doble jareta y afroata-
miento seroso peritoneal. No usamos antienzi-
mas en forma profilactica.

Resultados alejados.

sis multiple; odditis esclerosa en uno y calcu-
lo enclavado en Vater en dos. La reinterven-
cion fue indicada por sindrome coledociano
recidivante, a los 4 meses, 4 afios y 12 anos
respectivamente, de la primera operaciéon. En
los tres se comprobd colangitis y litiasis co-
lecociana. La exploracion no mostro estenosis
papilar, pasando facilmente Béniqué 50 al duo-
deno. En los 3 se trataba de grandes mega-
colédocos. Se trataron con coledocotomia ¥y
drenaje biliar externo. Evolucionaron bien.

Dr. Juan A. Sugasti

Entre las complicaciones inmediatas que se
le achacan figuran:

a) La hemorragia, complicacién que “puede
llegar a ser muy grave, pero que unosotros no
la hemos tenido jamas, lo cual se debe al he-
cho de que practicamos segin lo hemos visto
puntos hemostaticos que sirven al propio tiem-
po de sutura. Aquellos cirujanos que practi-
can la papiloesfinterotomia, sin realizar he-
mostasia ni practicar ninguna sutura, son los
que estan expuestos a tener esta complicacion.
Al respecto podemos agregar, que aquellos que
practican una papiloesfinterotomia muy mez-
quira, no suelen tener hemorragias importan-
tes, pero cuando la esfinterotomia se hace am-
plia, existe frecuentemente en la parte mas alta,
una pequena arteriola proveniente del arco de
la pancreaticoduodenal anterior, que cruza por
delante el colédoco intraduodenoparietal en la
vecindad del borde superior de la ventana que



CIRUGIA DE LA PAPILA

si se lesiona puede dar lugar a una copiosa
hemorragia.

b) Dehiscencia de la sutura duodenal y la
peritonitis o fistula consecutiva. Esta gravisi-
ma complicacién cuando llega a producirse ha
de atribuirse o bien a una falla de técnica en
la confeccién de la sutura o bien porque se
ha practicado la seccion de un duodeno alte-
rado por la infiltracion y el edema, tal cual
ocurre en las pancreatitis agudas cuando ya
han transcurrido mas de 24 hs de iniciado el
prcceso. Yo no he tenido personalmente que
lamentar nunca esta complicacién aun cuando
dos de mis colaboradores la han tenido; la pri-
mera a mi juicio por falla técnica; la segun-
da por tratarse de una paciente en pésimas con-
diciones generales. Pienso que seccionando
transversalmente el duodeno y practicando 1la
sutura monoplano seromuscular extramucosa,
con el agregado de la proteccién que efectua-
mos con el peritoneo y el d&ngulo derecho del
colon, se estd practicamente por completo al
abrigo de esta complicacién. De producirse el
paciente debe intervenirse de urgencia luego de
convenientemente reanimado, practicando una
gastrectomia que excluya el duodeno y dejan-
do colocada una sonda de Pezzer a lo Welsh
dentro del orificio fistuloso, con aspiracion
continua. Asi se salvé uno de estos pacien-
tes. El otro falleci6 a pesar de esta conducta.

c) Sindrome del Open window. Sitges (44)
ha descrito este sindrome en el cual una esfin-
teroplastia muy amplia ha seccionado las fi-
bras musculares de la pared posterior del duo-
deno, abriendo por asi decir la ventana duo-
denal. La salida a este nivel del contenido
duodenal, da lugar a un proceso inflamatorio
séptico generalmente circunscripto de localiza-
cion retroperitoneal o lumbar a veces de sin-
tomatologia ruidosa, pero mas a menudo sola-
pada por su situacién profunda y su evolucién
enmascarada por el suministro de antibiéticos.
Con nuestro modo de proceder se evita siem-
pre esta contingencia, ya que aun cuando en
algin caso hayamos sobrepasado la ventana
duodenal, dicha seccién se ha hecho siempre
entre puntos y ha de ser ésta la razén por la
cual no la hemos observado jamas.

d) L& pancreatitis aguda posoperatoria.

Nunca la he observado en los enfermos que
he operado perscnalmente; la brevedad del es-
pacio de que disponemos, no me permite ex-
tenderme en consideraciones al respecto, pero,
podria interpretar con fundamento las razones
por la cual no la observo felizmente por los
siguientes hechos: 1) La correccién de nues-
tra técnica que evita el traumatismo de 1la
papila y hace imposible la lesién del Wirsung.
2) Nuestras colangiografias son realizadas a
baja presion 30 a 40 cm de agua como ma-
ximo. 3) No practicamos sino por excepcion
una wirsungrafia y eso tunicamente cuando
estd estrictamente indicada al propio tiempo
que tomando todas las precauciones necesarias
(inyeccién tan solo de 2 ml a una presiéon no
mayor de 30 cm de agua). 4) No hemos usa-
do jaméas el tubo de rama larga de Cattell.
Creemos que en los casos dudosos si se ha
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traumatizado indebidamente la papila, la colo-
cacion de un pequefio tubo perdido de polivi-
nilo tal cual lo hace Pinotti (40), es la mayor
salvaguardia de esta gravisima y aun mortal
complicacién.

Complicaciones alejedlas. Entre las complica-
ciones alejadas se ha senalado la colangitis as-
cendente. Nosotros negamos rotundamente, que
dicha complicacién pueda aparecer, realizan-
do como no nos cansamos de insistir una muy
amplia esfinteroplastia. Debemos aceptar de-
finitivamente como un hecho incontrovertible,
que no es el reflujo el responsable de dicha
complicacién sino la estasis biliar consecutiva a
la recidiva de la estenosis. En un ntiimero apre-
ciable de nuestros pacientes hemos realizado
duodenografias simples e hipotdnicas y en to-
das ellas hemos conseguido demostrar la exis-
tencia de dicho reflujo, lo que prueba que di-
cha recidiva de la estenosis no tiene lugar, por
lo menos en nuestros casos. En cambio hemos
observado y reintervenido enfermos operados
por otros cirujanos, que les habian practicado
segun ellos una esfinteroplastia y en los que
pudimos constatar que sin duda alguna lo que
realizaron fue una simple papilotomia o pali-
loesfinterotomia mezquina (algunos por dos
veces consecutivas), que no volvieron nunca
a padecer después de nuestra ultima interven-
ciéon. Lo que decimos a propésito de la esfin-
teroplastia, rige asimismo para la coledocoduo-
denostomia externa, en la que la aparicién de
fendmenos colangiticos estd vinculada a una
retraccién de la anastomosis, cuando persiste
la papilitis por la cual fue realizada. Sin em-
bargo algunos autores sostienen que la produc-
cién del sindrome de “saco ciego”, cuando per-
siste la papilitis fibrosa o un célculo enclava-
do, puede dar lugar a que se precipiten los
pigmentos y las sales biliares y a veces restos
alimenticios, que pueden ser el punto de par-
tida de episodios colangiticos y de la necesi-
dad de una reintervencién.

Mortalidad. Nuestra mortalidad ha sido mi-
nima, tan solo fallecieron 6 pacientes o sea
una cifra de 1,04 en mucho mas de 300 in-
tervenciones ya que el cuadro que adjunta-
mos (ver Cuadro 4) se reiiere a 253 pacien-
tes que pudieron tabularse, habiéndose perdi-
do para realizar un computo fidedigno mas de
150 intervenciones realizadas en hospitales a
los que ya no pertenezco. Ninguno de estos
pacientes falleci6 de una complicacion atribui-
ble a la intervencién en si con excepcion de
una fistula duodenal a la que anteriormente
hicimos mencién y que no figura en el cuadro.
Los demadas fallecieron como puede verse en
él: 1) Hemorragia exsanguinante por varices
esofagicas. 2) Edema agudo de pulmoén. 3)
Infarto de miocardio a ios 10 dias de la in-
tervencién. 4) Coma hepatico que subsiguio
de inmediato a la intervencion en una pacien-
te anciana que llevaba méas de dos meses de
ictericia intensa. 5) Shock alérgico medica-
mentoso. 6) Una evisceracion aguda postope-
ratoria en una insuficiente cardiorrespiratoria.
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Resultados alejados. Han sido en general ex-
celentes, no habiendo la enorme mayoria de
nuestros pacientes vuelto a experimentar mo-
lestias. En 4 o 5 casos los pacientes volvieron
a experimentar coélicos y episodios colangiticos,
que se debieron seguramente a la expulsién
de algun calculo residual, pero que no volvie-
ron a presentarse mas. Desde que practicamos
sistematicamente la colangiografia retrograda
de control no hemos vuelto a ver presentarse
este episodio.

CuUADRO 4
PAPILOTOMIAS

ESTADISTICA DEL Dr. SUGASTI

Enfermos operados 253
Litiasis coledociana sin papilitis estenosante .... 10
Litiasis coledociana con papilitis estenosante .... 107
Litiasis coledociana con papilitis y pancreatitis
CrONICA ..ttt et e 23
Litiasis coledociana, papilitis y pancreatitis aguda 8
Litiasis coledociana, megacolédoco y papila beante 4
Megacolédoco con papila beante, sin calculos .... 8
Calculos enclavados en la ampolla de Vater ..... 11
Litiasis solitaria del colédoco .................. 4
Litiasis solitaria del colédoco y pancreatitis crénica 1
Litiasis residual posesfinteroplastia .............. 3
Litiasis residuales del colédoco ................ 23
Litiasis residual y pancreatitis crénica .......... 2
Panmicrolitiasis del canal del segmento III ...... 1
Vesicula escleroatréfica, papilitis y ausencia de
CAICUIOS ..ttt i e e e 5
Sindrome del hepAatico papilitis estenosante y pan-
creatitis ecrénica ............. ... oL 2
Calculo de la confluencia hepatocistica ......... 1
Colecistitis aguda filtrante ..................... 1
Litiasis vesicular y papilitis estenosante ........ 20
Litiasis vesicular, papilitis y pancreatitis crénica . 13
Litiasis vesicular, papilitis y pancreatitis aguda .. 3
Pancreatitis agudas alitidsicas ................... 4
Pancreatitis calcificante ............. eesesesinen 1
Wirsungitis estenosante, pancreatitis recidivante
crénica
Wirsungitis estenosante, seudoquiste que regresa
espontianeamente 1
Wirsungitis estenosantes fibrosas ................ 7
Wirsungitis supurada, pancreatitis aguda ........ 1
Muiién cistico residual y papilitis ............... 2
Mufién cistico residual, sin papilitis ..... Ceeeenn 1
Papilitis residuales ....... et Ceveea 10
Papilitis residuales y pancreatitis crénicas ...... 5
Papilitis primaria y pancreatitis aguda ......... 1
Papilitis primaria y obstruccién biliar .......... 2
Papilitis primaria y pancreatitis crénica ........ 4
Muertes operatorias
Hemorragia exsanguinante por varices esofagicas 1
Edema agudo de pulmén .............cc0vvuuenn. 1
Infarto de miocardio ........... it 1
Shock alérgico medicamentoso 1

Coma hepatico subsiguiendo de inmediato a la ope
raciéon

Evisceracién aguda e insuficiencia cardiorrespira
toria
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Complicaciones imputables a la !ntervencién

Colangitis ascendente .............. ... ... 0. .... 1}

Fistula duodenal .............cciiiuiiienniinnenn. 1

Pancreatitis aguda posoperatoria (error técnico) . 1

Patologia del KeRT .. ... rieennnneennnnnnnns 1

Incidentes operatorios

Hemorragia de un pequeiio vaso ampular contro-
lada 2

Dr. Ricardo Berri

Dentro de las complicaciones deben distin-
guirse las peroperatorias, las postoperatorias in-
mediatas y las alejadas.

Dentiro de las primeras: a) las falsas vias;
b) los bloqueos instrumentales en el colédoco
bajo; c¢) la desinsercion duodenocoledociana,
y d) las hemorragias operatorias.

Dentro de las segundas: a) las peritonitis;
b) las estenosis duodenales por reparacién in-
adecuada de la duodenotomia; c¢) las fistulas
duodenales por la misma razén; d) la pan-
creatitis aguda; y e) las hemorragias.

En el tercer grupo o el de las.alejadas, hay
que considerar las reestenosis papilares. Noso-
tros hemos tenido dos casos en la época pre-
via al uso del Sugasti. Se evita con la adecua-
da extensién de la seccion esfintérica, y pun-
tos separados de catgut atraumatico que afron-
tan la mucosa coledociana y duodenal.

La mortalidad en nuestra casuistica hospita-
laria de los ultimos 7 afos, es del orden de
1.9 % (siendo nula en la practica privada),
motivada por pancreatitis aguda postoperatoria
(2 casos) uno de ellos por cateterizaciéon for-
zosa retréograda de la papila por hilio conge-
lado. No hemos tenido fistulas duodenales o
hemorragias postoperatorias.

En 7 afos (1-I-1967 al 31-XII-1973), en el Servicio
de Clinica Quirurgica de las Salas X y XI del Instituto
General San Martin de La Plata, sobre 750 enfermos
biliares operados se efectuaron 108 papiloesfinteroto-
mias, lo que nos da un porcentaje de 14,4 %.

Las causas que determinaron la indicacién de 1a
papiloesfinterotomfia, se anotan en el Cuadro 5.

Cuabpro 5
PAPILOTOMIA

ESTADISTICA DEL Dr. BERRI

Odditis primaria ............... 4 3.7 %
Odditis secundaria ............ 55 51,0 %
Odditis y litiasis coledociana ... 3 2,7 %
Litiasis Unica enclavada ....... 7 6,5 %
Litiasis mltiple coledociana 22 20,4 %
Quiste hidatice complicado 8 7.5 %
Pancreatitis crénica .......... 6 5,5 %
Pancreat. crén. y lit. colédoco 1 09 %
Pancreatitis aguda edematosa .. 1 0.9 %
Megacolédoco ........... 0. 1 0.9 %
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4. Cancer periampular
4.1 Reseccion-duodenopancreatectomia.
Dr. Radl Praderi

En el cancer de papila, casi siempre con ex-
tirpar el sector de la cabeza pancreatica, ve-
cino al tumor sin resecar el uncus la exéresis
es suficiente. Desde el punto de vista oncolé-
gico en estos tumores, tampoco se requiere in-
cluir todo el colédoco hasta arriba, ni sacar
todo el duodeno. Es decir que una pancreatec-
tomia econdmica es suficiente para tratar un
cancer de papila.

Esta operacién consiste en la exéresis pan-
creitica a la derecha del mesenterio dejando
el pancreas menor adherido a la arteria me-
sentérica superior. La seccién del duoéeno se
hace a nivel de la tercera porcién y el mu-
nén duodenal se cierra como en una gastrec-
tomia.

La exéresis es mas limitada, pero igual obli-
ga a hacer tres anastomosis: pancreatica, bi-
liar y gastrica.

Aunque no se pasa por atrids del mesenterio
y no es necesario resecar el dngulo duodeno-
yeyunal como en la pancreatectomia por can-
cer cefdlico, la diferencia de tiempo quirurgi-
co no es muy grande porque lo que condicic-
na la demora en la pancreatectomia cefalica
son las anastomosis mas que las exéresis.

Como ya vimos las operaciones intermedias
que se quisieron hacer: papilectomias més am-
plias; la reseccién de un cilindro de duodeno,
etc., fueron condenadas al fracaso. El gran
problema de la cirugia de la papila consiste en
que la reseccion oncolégica es una operacién
grande, importante, y que la intervenciéon mi-
nima es una operacién no oncolégica y de in-
dicacion excepcional.

En el cancer de papila cortamos el duodeno
a la derecha del mesenterio y lo cerramos.
Pero entonces no nos queda un munoén yeyu-
nal para anastomosar al pancreas. En la téc-
nica de Child en cambio la secciéon yeyunal se
hace debajo del angulo duodenoyeyunal, la
movilizacién del munoén distal, su pasaje a tra-
vés del mesenterio, o del mesocolon o por de-
lante de este ultimo y la anastomosis yeyuno
pancreatica terminoterminal por ‘“‘enchufe” del
munoén pancreatico al munén yeyunal, luego
la anastomosis de la via biliar al yeyuno y
mucho més abajo la anastomosis del yeyur.o al
estémago.

Mediante este procedimiento se constituye
un asa diverticular, proximal, en la cual se
vierten la secrecién pancreitica y biliar que
llegan al estomago de la misma manera que
el asa diverticular en una gastrectomia Bill-
roth II. Las dos anastomosis, comprometidas
o riesgosas estan situadas en un asa diverti-
cular por la cual no transitan alimentos y esa
asa puede ser protegida, como lo hemos sena-
lado en otras oportunidades por un drenaje
que la desgravita, este puede ser: 1) un tubo
de Kehr con la rama inferior pasada a través
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de la anastomosis; 2) un drenaje trancistico
cuando no se reseca toda la via biliar extra-
hepatica y queda un mufién cistico viable; y
3) en los casos en que se hace una reseccion
amplia de la via biliar extrahepatica porque
el tumor es de colédoco o de pancreas inva-
diendo alto, un drenaje transhepatico que se
pasa a través de la hepaticoyeyunostomia.

Estos drenajes tienen la virtud de impedir
la hipertensién en el asa diverticular la cual
podria ser causante de la falla de las sutu-
ras pancreatica o biliar. El liquido recogido
durante los diez primeros dias del postopera-
torio a través de este drenaje puede ser rein-
tegrado por una sonda géastrica que lo trans-
fiere al asa eferente de manera de dejar sin
tension el asa proximal y evitar los riesgos
de falla de sutura. De esta manera, en una
seric de mas de 20 duodenopancreatectomias
hemos obtenido buenos resultados.

Pero cuanco se hace la secciéon del duodeno
a la derecha del mesenterio no disponemos de
munon yeyunal para anastomosar por inoscula-
cion al pancreas. Entonces, ;qué podemos ha-
cer con el munon pancreatico? Porque el pro-
blema en la pancreatectomia es la anastomo-
sis del munoén pancreatico. Longmire (33) en
un trabajo reciente analiza las estadisticas de
distintos autores con diferentes técnicas y de-
muestra que aun no se ha llegado a un proce-
dimiento ideal (Fig. 19).

En general existe tendencia a realizar la
anastomosis por inosculacién de Child. Pero
conocemos cirujanos de gran experiencia co-
mo Hivet y Mainetti que hacen la anastomo-
sis lateral.

Estos autores anastomosan la via biliar y el
pancreas términolateral como hacia Whipple
(Fig. 19), mediante una seccién longitudinal
de la seromuscular del yeyuno, fijando con
puntos seroserosos el pancreas a ese nivel, y
si es posible anastomosando con pequenos hi-
los de seda vascular la mucosa yeyunal al ori-
ficio del Wirsung. Completan con puntos se-
roserosos de manera que se invagine lateral-
mente el mundén pancreatico en el yeyuno. Esta
es la Unica solucién después de la pancreatec-
tomia econémica con seccién a la derecha del
mesenterio si se quiere anastomosar el pan-
creas al yeyuno (Fig. 19).

Lias otras dos cosas que se pueden hacer son:
0 no anastomosar el pancreas o unirlo al es-
tomago. La no anastomosis del pancreas im-
plica el cierre del munén del Wirsung y el
drenaje al exterior (Fig. 19 Cole). Muy a me-
nudo se constituye una fistula pancreatica. Es-
ta fistula pancreatica con el tiempo muchas
veces se agota y desaparece. Wilks (60) en La
Plata, ha utilizado este procedimiento con bas-
tante éxito y en algunos casos no ha tenido
fistula. Pero algunos cirujanos han tenido que
reoperar para tratar las fistulas pancreaticas
del munén [Dinstl (18)].
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CHILD COLE

WAUGH -WELLS

WHIPPLE (1946)

¥ic. 19 — Distintas conductas con el mufion pancreatico. I) Anastomosis yeyunopancreatica T.T. (Child.); 1I) Aban-
dono del muiion (Cole); III) Pancreatogastrostomia (Waugh-Wells); 1V) Pancreato yeyunostomia T.L. (Whipple).

La cuarta opcion es hacer una duodenopan-
createctomia total. La exéresis del érgano evi-
ta el riesgo, desde luego de una fistula pancrea-
tica, pero transforma al enfermo en un diabé-
tico quirurgico. La hiperglicemia del duode-
nodespancreatectomizado es muy especial. Con-
viene mantener al enfermo con cifras altas de
glicemia pues estos pacientes mueren cuando
un médico sorprendido por una cifra de 3
gramos le administra una dosis alta de insu-
lina llevandolo a la hipoglicemia. La quinta
y ultima posibilidad es anastomosar el péan-
creas al estomago. Nosotros lo hemos hecho
y ya en nuestro articulo de 1971 sobre D.P.C.
(41) nos referimos a esta técnica utilizada por
Milburn de Suecia y Smith, de Escocia, que ha-
cen la anastomosis del pancreas a la cara pos-
terior del estémago. En realidad este proce-
dimiento fue utilizado primero por cirujanos
ingleses —Wells (59), Dill-Russell (17), Inge-
brigtsen (27), Sames (43) y aplicada también
por varios cirujanos norteamericanos, Park(39),
Waugh (58).

Practicamos una pequena incisién en la cara
posterior del estomago y anastomosamos alli
el pancreas. La sutura se puede hacer por
adentro del estémago dejandolo abierto antes
de implantarlo en el yeyuno. El pancreas, se
sutura asegurando la permeabilidad del Wir-
sung. Si se desza se puede degjar un drenaje
fijado con un punto al extremo del conducto
saliendo transgéstrico en forma de gastrosto-
mia. Esta técnica de pancreatogastrostomia se
puede realizar con toda comodidad. Deja li-
bre al yeyuno para anastomosarlo lateralmen-
te al colédoco y al estémago. -

Las duodenopancreatectomias de nuestra pe-
quena serie, fueron realizadas con algunas va-
riaciones técnicas. De ocho enfermos en que
se practico la duodenopancreatectomia cefalica,
cuatro habian sido operados antes, dos de ellos
para hacer biopsia de papila (a uno se le ha-
bia realizado una papilectomia y a otro una
hepaticoyeyunostomia derivativa). No somos

partidarios de la cirugia en dos tiempos del
pancreas. La hepaticoyeyunostomia derivativa
practicada previamente en un caso, molesté
durante toda la pancreatectomia, hasta que fi-
nalmente se desprendié y hubo que fijarla
nuevamente. En los casos en que se habia rea-
lizado previamente papilectomia, ésta permi-
ti6 hacer el diagnoéstico. No somos partida-
rios de la derivaciéon previa a la duodenopan-
createctomia. No hace méas que complicar las
cosas y el hecho de haber montado un asa
en Y de Roux a veces compromete la vitali-
dad del asa ascendida, que se puede volver a
utilizar en la duodenopancreatectomia sélo a
veces pues en algunos casos le queda un sec-
tor de mesenterio muy corto entre la seccién
del yeyuno de la exéresis duodenal y el pie
del asa en Y de Roux. Estos detalles de la
duodenopancreatectomia en dos tiempos los he-
mos scnalado ya y estan ilustrados en la Mesa
Redonda que coordiné el Dr. Bermudez publi-
cada en esta revista (Cir. Uruguay 419 N© 1:
1-46, 1971), por eso no nos volvemos a refe-
rir a ellos.

La ewoluciéon de nuestros enfermos con duo-
denopancreatectomia cefilica por cancer de pa-
pila fue la siguiente: en el postoperatorio in-
mediato, falleci6 un enfermo con una oclu-
sién, una especie de hernia de Petersen por
compresién a nivel de la anastomosis gastrica.
Otra paciente tenia una peritonitis plastica de
delgado que obligdé a hacer una liberacién muy
penosa, ¥y hubo que resecar dos asas delgadas.
Esto complicé y alargé la operacién fallecien-
do en el postoperatorio inmediato. Los otros
operados tuvieron sobrevidas variadas, algunos
de ellos muy prolongadas: un caso de 10 anos,
otro de 5 y dos de 3 anos, pero fallecieron de
recidivas tumorales cuatro de ellos. Dos a los
dos anos. La muerte de uno de los enfermos
estaba prevista pues en la operacién inicial
existian adenopatias neoplasicas, muy altas en
el pediculo hepatico. Otro paciente murié a
los dos anos con una obstruccién vascular ab-



CIRUGIA DE LA PAPILA

dominal posiblemente una trombosis de la me-
sentérica. Es interesante senalar que la vica-
riacion que realiza la arteria mesentérica con
el ironco celiaco después de la duodenopan-
createctomia no existe mas. La obztruccion del
tronco celiaco o la mesentérica en estos pa-
cientes implica un infarto intestinomesentérico
o un infarto celiaco obligatorio pues la liga-
dura de la gastroduodenal es constante en 1la
duodenopancreatectomia cefalica.

Dr. Juan A. Sugasti

Esta intervencién, es sin lugar a dudas la
de eleccion, en todos los canceres de la region
periampular del duodeno, ya que con ella, se
consigue un porcentaje importante de sobrevi-
das de mas de 5 anos.

De todas las estadisticas publicadas, la mas
importante es la de Warren, Mc Donald y Vein-
denheimer (55) de la Clinica Lahey. Sobre
272 duodenopancreatectomias efzctuadas entre
1942 y 1961, 211 lo fueroa por carcinomas pe-
riampulares cel duodeno, repartiéndose los re-
sultades como sigue: 24 carcinomas primarias
dei duodeno con una mortalidad operatoria del
168 % y una supervivencia de 5 afios del 40 %.
21 pacientes con carcinoma de la porcién in-
trapancreatica del colédoco, con mortalidad
operatoria del 14,3 % y una supervivencia pro-

edioc de 5 afios del 36,6 %. 81 pacientes con
carciromas de la ampolla de Vater con una
mortalicad operatoria tan solo del 8 % y una
sobrevida del 31,3 %.

Cattell, Warren y Au (56) en una revision
de resecciones pancreaticoduodenales por car-
cinoma de la ampolla de Vater, en las cuales
lo operacion inicial fue llevada a cabo en la
Lahey (con lo cual se eliminan los casos, en
los cuales hubo un gran retraso entre el des-
cubrimiento del tumor y la intervencion sub-
siguiente, o que ya habian sido intervenidos
previamente con procedimientos paliativos de
derivacién), senalaron que el 52 % de los pa-
cientes alcanzaron una sobrevida de 5 anos. De
esto se deduce claramente, la necesidad de in-
tervenir, mediante la resecci¢én en un tiempo,
tan pronto como sa posible. Del andlisis de
los resultados surge que lcs carcinomas de la
ampolla de Vater, de la porcién intrapancrea-
tica del colédoco y del duodeno, conllevan la
posibilidad potencial de una proporcién eleva-
da de curaciones quirtrgicas (Warren, Mc Do-
nald y Veindenheimer (55).

En lcs casos en que los pacientes llegan en
muy malas condiciones generales debido al
exagerado tiempo de evolucion de la obstruc-
cién (2 a 3 meses), sobre todo si las cifras
2 albumina son excesivamente bajas, puede
estar indicado realizar la intervenciéon en dos
tiempos, pero limitadndose exclusivamente en
la primera, tan solo a procurar un drenaje bi-
liar externo (colecistostomia-coledocostomia
con tubo en T, para preparar convenientemen-
te al paciente en el mas breve lapso de tiempo,
para, someterlos a la intervencién radical. Esta
misma conducta es la que deben adoptar aque-
llos cirujanos que carecen de experiencia en la
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F1c. 20.— Mediante 4 puntos de Stumdorf, se ha inva-

ginado hacia adentro el extremo yeyunal que ha de ser

anastomosado, con el munén pancreatico, que lo enfren-

ia. Se han colocado dos puntos en los extremos del

mufion pancreatico que serviran para facilitar el en-
chufe del pancreas en el yeyuno.

ejccucion de esta dificil intervencién para en-
viar de inmediato al paciente a un cirujano
debidamente capacitado para realizarla.

La técnica que nosotros empleamos en to-
dos nuestros casos con excepciéon de los dos
primercs, en que seccionamos el duodeno a ni-
vel de la primera porcién y realizamos las
anastomosis zobre una asa aislada en Y a lo
Roux, es la de seccionar la primera asa yeyu-
nal y luego de liberar el angulo de Treitz y
efectuar la ligadura de los primeros vasos ye-
yunales, hemos pasado dicha asa por detras de .
los vacos mesentéricos, mediante la maniobra
de Clairmont, que luego de realizada, facilita
enormemente la extirpacién del uncus. A este
respecto nosotros no somos partidarios de rea-
lizar una prolija y completa extirpacion del
mismo, sino que nos limitamos a extirpar la
pieza, colocando pinzas fuertes, sobre el uncus,
a la derecha del tronco portomesentérico, sin
extirparlo por completo.

En cuanto al montaje lo realizamos a lo
Child, llevando el yeyuno distal precdélico, rea-
lizando la anastomosis pancreo-yeyunal térmi-
no-terminal. Efectuamos luego la hepatico ye-
yunostomia, sin utilizar ningin tipo de dre-
naje de proteccién (tubo en T en la hepatico
0 colédoco-yeyunostomia o transhepatico a lo
Praderi), sin haber tenido nunca que lamen-
tar el haber omitido esta precaucion. La anas-
tomosis pancreatoyeyunal la realizamos siguien-
do una técnica original (49), que facilita enor-
memente la realizacion de' las suturas (un solo
plano basta) y que ejemplifican claramente las
Figs. 20, 21 y 22. El muiién pancreatico, pre-
viamente esqueletizado en una extensién sufi-
ciente es ‘“enchufardo” en esta forma dentro
del yeyuno, convenientemente preparado y sos-
tenido soélidamente por las suturas. Aunque
no hemos tenido oportunidad de hacerlo, pen-
samos que la proteccion de esta sutura con una
capa de Histoacril tiene que proporcionarle
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Fic. 21.— Se ha efectuado el ‘‘enchufe” por medio de

los hilos tractores que pueden observarse claramente

emergiendo de la luz yeyunal; a continuacién se pasa
a realizar a sutura en un solo plano.

una solidez e impermeabilizacion aun mucho
mas perfectas. La sutura colédoco o hepatico
yeyunal la efectuamos monoplano; la posterior
a puntos totales y la anterior seromuscular
extramucosa de yeyuno y total de via biliar.
La gastroyeyunostomia la realizamos a la ma-
nera clasica en dos planos.

La complicacion maéas temible de la duode-
nopancreatectomia, es tal vez, la dehicencia de
la sutura pancreatoyeyunal y la fistula consi-
guiente, fistula que no es solamente pancrea-
tica, sino que da salida al contenido yeyunal,
con la peritonitis consiguiente generalmente
mortal. Creemos que la técnica que propug-
namos, bien realizada permite en gran medi-
da, ponernos al abrigo de esta complicacion,
que no hemos observado nunca en los 9 casos
que hemos operado en esta forma (6 canceres
ampulares, 1 cidncer de pancreas, 1 cistoadeno-
carcinoma, 1 cancer gastrico antral.

No hemos tenido mortalidad en los 6 pacien-
tes que hemos operado, ni tampoco en los de-
mas. El ultimo de ellos operado recientemen-

F1c. 22.— Anastomosis pancreatoyeyunal
sutura monoplano.

terminada y
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te de un cancer vateroduodenal tenia 85 afios
de edad, pero con muy buen estado general,
soporté la intervencion sin ninguna clase de
incidentes.

Todos nuestros pacientes han sobrevivido ya
mas de 5 afios con excepcion del ultimo ope-
rado hace dos meses. El mas antiguo lleva
mas de 10 anos de operado y se encuentra a
pesar de su avanzada edad en muy buen esta-
do general.

Dr. Ricardo Berri

Con referencia al cancer preiampular, con
especial referencia al de papila de Vater, nues-
tra Escuela Quirurgica posee, a través de los
ultimes 20 afios y sobre un total de 3.500 pa-
cientes operados de la Clinica Hospitalaria y
Privada, experiencia sobre 33 casos de cancer
de papila. Veinte hombres y trece mujeres,
con una edad promedio de 63,2 afos.

A nuestro juicio han sido de mejor pronds-
tico alejado las formas papilomatosas que las
infiltrantes.

Todos tuvieron exteriorizacién clinica por ic-
tericia.

Se emplearon para su tratamiento 2 tipos de
intervenciones: 1) de exéresis (papilectomia
y duodenopancreatectomia); y 2) derivativas
cuando hubo dismeinacién neoplasica de pre-
ferencia hepaticoyeyunostomia.

A nuestro criterio la duodenopancreatecto-
mia cefalica es la operacién oncolégica racio-
nal para el cancer de papila, de preferencia
en un tiempo y solamente de excepciéon en 2
etapas cuando hubiera ictericia grave y mal
estado general. Hemos comprobado la recidi-
va rapida con diseminacion al practicarla en
2 etapas, en donde en la primera se practicé
duodenostomia y biopsia.

La papilectomia, de menor envergadura, aun-
que nada facil y no carente de riesgo, que al
desconocer la invasién linfatica de estos tumo-
res, estd exenta de radicalidad, debera reser-
varse Unicamente a los casos de personas muy
afiosas y de mal estado general.

Estamos convencidos que el progreso de la
cirugia y de los medios de reanimacién brin-
dardn mejores perspectivas en la reduccién de
Ia morbimortalidad.

La duodenopancreatectomia es una técnica
ejecutada con criterio oncolégico y fundamen-
to cientifico, tactico y filoséfico.

Afirmamos con nuestro maestro que hay que
vencer al predeterminismo por la competencia,
la fatalidad por ciencia y el pesimismo por un
optimismo cauteloso que sirva de estimulo y
emulacién al equipo quirurgico.

Se practicaron:

Duodenopancreatectomia a lo Child 27
Ampulectomia ... .. iiiiiii i i 4
Hepaticoyeyunostomia (metastasis multiples) .. 2

Dos ampulectomias, al afio y tres afos fueron so-
metidas a duodenopancreotectomia por recidiva, con
muerte en el postoperatorio inmediato."
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EVOLUCION

DP.C.:

muertes en el P.O. inmediato;
al mes;

vive mas de 5 arios;
viven con mas de 8 meses operados hasta la
fecha;

9 se desconoce evoluciéon ulterior aunque tuvie-
ron una correcta evolucién en el primer afio.

9
4
1 a los 2 aios;
1
3

4.2 Papilectomia. Técuica.

Dr. Raul Praderi.

Esta operaciéon tiene algunos detalles impor-
tantes. Se debe resecar siempre lejos del tu-
mor, pero existe un limite maximo de ampli-
tud transversal: el espesor de la llanta pan-
creatica. La papilectomia en realidad, debe re-
secar la mucosa duodenal, la totalidad de la
ampolla de Vater, la porcién distal del Wir-
sung y del colédoco hasta llegar a canales de
calibre suficiente y muy poca pared muscular
del duodeno. El ideal es realizarla a través de
la ventana duodenal. Una vez iniciada la sec-
cion de los canales se va suturando con puntos
de catgut el extremo del Wirsung al borde in-
ferior de la ventana duodenal y el del colédoco
al superior. Conviene también dar algin punto
uniendo el Wirsung y el colédoco. Terminada
la anastomosis se sutura la duodenotomia. Esta
operacién se basa en la dilataciéon de los cana-
les determinada por la presencia del tumor; de
lo contrario suturar un Wirsung con varios
puntos seria practicamente imposible. Se debe
tener en cuenta que este procedimiento deja
dos suturas duodenales enfrentadas: la duode-
notomia de abordaje y la sutura de reimplan-
tacion. Esta tultima debe quedar enmarcada
dentro de las dos caras del mesoduodeno, o
sea, que no debe aflorar a la superficie del
pancreas ni por delante ni por detrés.

Si se secciona la llanta pancreatica, se esta-
blece un orificio duodenal y el riesgo es la
fistulizacion. Las peritonitis por estas com-
plicaciones no parecen ser frecuentes.

La indicacién de la papilectomia es excepcio-
nal actualmente. En realidad, la mejor biopsia
de una papila cuando no se cuenta con biopsia
extemporianea es una papilectomia amplia sa-
cando todo el tumor. En ultimo caso puede
quedar como operacion definitiva. En segun-
do lugar, éste puede ser el procedimiento ideal
en los tumores benignos de papila. La tunica
manera de saberlo es resecandolos.

Después de una papilectomia pueden utili-
zarse varios procedimientos para asegurarse de
que no hay filtraciones. El mas simple con-
siste en pasar una sonda duodenal y mantener-
la aspirada en €l postoperatorio a fin de evitar
1a hipertensién duodenal. Se puede asociar un
drenaje biliar de Kehr que también por si solo,
dada la amplitud de la anastomosis aspira el
duodeno (fig 23). Se puede colocar un dre-
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Ampulectomias:
1 vivié 1 mes;
1 1 afo;
afnos;
arnos;
anos;
anos.
Recidiva y D.P.C. con muerte.

S
QW

Hepaticoyeyunostomia:
1 vivié 1 mes;
1 6 meses.

naje del Wirsung pasado a través de la anas-
toinosis. Este se puede sacar también por dis-
tintos lados: a través del duodeno como Leger,
o por el colédoco, como Doubilet, a través del
munién cistico, como Bove, o por una yeyunos-
tomia (fig. 23).

Estos ultimos procedimientos tienen un in-
conveniente. Como el Wirsung estid orientado
hacia abajo, los tubos de polietileno hacen un
angulo agudo al entrar al duodeno, se acodan
y se obstruyen. Deben utilizarse tubos semi-
rigidos para que no se angulen.

Existen otros procedimientos de seguridad
que se senalan en la figura 23. Consisten en
realizar una yeyunostomia transgastrica que es
una gastroenterostomia minima puntiforme a
través de la cual se pasa por una gastrostomia
una sonda al yeyuno que permite alimentar al
enfermo y reintegrar la bilis. Es un método de
proteccién para las fallas de suturas duodena-
les y para las fistulas constituidas duodenales.

En un paciente de 80 anos, de grave riesgo
por problemas cardiacos, realizamos una papi-
lectomia y una yeyunostomia transgastrica.
Pasamos ademdis por la propia yeyunostomia
hacia atras un tubo en sentido inverso hasta el
Wirsung. Como le habiamos realizado una co-
lecistectomia quedoé protegido también por un
drenaje trancistico (fig. 23).

Felizmente no hizo ninguna complicaciéon
duodenal y todo este sistema de seguridad no
fue necesario.

Hemos realizado tres papilectomias; todos los
pacientes sobrevivieron a la intervencién. El
caso recién referido lleva un afio de operado;
otro enfermo, que tenia una grave contraindi-
cacion de causa médica por un problema car-
diaco, falleci6 de un infarto de miocardio cinco
anos después de la operacién sin evidencia de
tumor. En un tercer caso en el que también por
contraindicacion del cardiélogo, con una arrit-
mia, preferimos no hacer una duodenopancrea-
tectomia. Al aflo hizo una recidiva de la papi-
lectomia con una ictericia y tuvimos que ope-
rarlo de nuevo, encontrando un cancer de pe-
diculo hepéitico que no nos permitié hacer una
duodenopancreatectomia porque habia infiltra-
cién neoplasica de los ganglios celiacos y me-
tastasis hepatica.

Debimos conformarnos con una hepaticoye-
yunostomia que sirvié como operacién paliati-
va por unos pocos meses.
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Dr. Juan A. Sugasti.

En los canceres ampulares muy paquenos
(canceres intraamvulares de Feroldi (20), can-
ceres enanos de Caroli (9), si el paciente se
halla en malas condiciores o aun en condicio-
nes aceptables, varios autores han practicado la
reseccion local del mismo, efectuando una am-
plia papilectomia, con la que han conszguido
buenos resultados. Nosotros la hemos practi-
cado en 3 oportunidades; las cos primeras de-
bido a las malas condiciones del paciente; la
ultima recientemente fue realizada por uno de
mis colaboradores en una viejita de 85 afnos de
edad.

La técnica que usamos, es la siguiente:
luego de realizar la duodenotomia transver-
sal, se comienza seccionando el duodeno por
encima del pequeno tumor, que suele presentar
un vercdadero pediculo, practicando una inci-
sidn en forma de arco a concavidad inferior,
hasta abordar la mitad superior del colédoco

F1G. 23.— Procedimientos de drenaje después de papilectomia.
II) Drenaje del Wirsung transcistico y Kehr coledociano.

duodenal;

B. DELGADO

sizmpre muy distendido, al propio tiempo que
se van colocando las suturas a puntos separa-
dos, que lo fijan al borde duodenal. Se va pro-
gresando asi poco a poco, seccionando y colo-
cando puntos, hasta llegar al Wirsung, por lo
comun asimismo muy dilatado, que se ancla
¢e la misma manera al contorno inferior de
la ventana duodenal. En nuestro primer caso,
en el que la dilatacion del Wirsung =era mons-
truosa, la intervencién fue muy sencilla y sa-
tisfactoria. No asi en la segunda en que el
Wirsung no se encontraba muy dilatado, siendo
su sutura mas dificultosa.

La complicacion mas temible es la dehiscen-
cia de las suturas y la peritonitis consiguiente,
tal como nos sucedié en nuestro segundo caso,
ocasionando la muerte del paciente.

La mortal’'dad operatoria es alta, dando la
estadistica de Hunt (26) cifras que oscilan en-
tre €l 15 y el 45 %.

I) Drenaje del Wirsung transduodenal y sonda
III) Tubo de Cattell transpapilar. IV) Wir-

sungostomia y yeyunostomia transgastrica.
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Los vesultados alejados son €n general me-
diocres, con sobrevidas de 6 a 15 meses, segun
las estadisticas. Nuestro primer paciente evo-
Tucion6 muy bien durante 3 anos, al cabo de
los cuales pudimos constatar la existencia de
metastasis hepaticas de las que fallecié a los
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3 zfos y medio de operado. Es por esto que
si bien se describen, como se ha sefalado, al-
gurnos casos de evolucion feliz con esta conduc-
ta, la mayoria de los autores en la actualidad
la relegan a circunstarncias de excepcion.

4.3 Indicaciones de pancreatectomia y de papilectomia.

Dr. Raul Praderi.

Desde el punto de vista oncolégico, la papi-
lectomia reseca nada mas que el tumor primi-
tivo y no toca absolutamente ninguno de los
ganglios linfaticos, ni siquiera el tejido vecino
o0 sea que la mas minima difusién tumoral a
las estructuras pancreaticas o a los linfaticos
del pediculo hepatico ya implica una evasion
tumoral y' la inefectividad de la operacion. La
indicacién de papilectomia se reserva a aquellos
pequenos tumores esquirrosos en enfermos ce
grave riesgo quirurgico y recordando que, pese
a que se trata de un procedimiento simple,
tiene tanto riesgo de falla de sutura como una
operaciéon mayor y la dehiscencia de la sutura
posterior de una papilectomia implica una gra-
visima fistula duodenal con grave riesgo de
muerte.

Con todo sefialemos que no hemos tenido esa
complicacién en las papilectomias ni la hemos
visto en operaciones practicadas por otros co-
legas.

El verdadero procedimiento oncolégico y cu-
rativo en los canceres de papila es la duodeno-
pancreatectomia cefalica.

Se aprecia que el problema de esta cirugia
es que no hay término medio. Se pasa de una
pequefia operacién transduodenal a una de las
mas grandes operaciones de la regién celiaca

del abdomen. Cuando un tumor de papila infil-
tra el pancreas o el pediculo hepatico, el tra-
tamiento quirurgico oncolégico es la excéresis
de todo del duodeno, de la cabeza del pancreas,
de los linfaticos del pediculo hepatico, de los
ganglios de la cadena de la arteria hepatica y
los linfaticos retropancreaticos.

La evasion tumoral en los canceres de ca-
beza de pancreas y de papila se realiza a través
de los linfaticos que cruzan hacia atras, contra
la arteria mesentérica y siguen junto con las
fibras nerviosas simpaticas del ligamento unco-
lunar de Yoshiaka, que va del uncus al plexo
solar.

Es aqui, al terminar de resecar el uncus que
nos damos cuenta si la exéresis fue completa,
porque los linfaitcos siguen la vaina vascular.

Dr. Juan A. Sugasti.

Ea el momento actual, con la confianza que
tenemos en nuestra técnica de duodenopancrea-
tectomia, no volveriamos a indicar mas una
papilectomia salvo en casos excepcionales de
un tumor muy pequefio en una enferma de
edad muy avanzada como nuestro ultimo caso.
Si las condiciones generales del paciente lo
hicieran necesario, prefeririamos drenar pre-
viamente la via biliar, para realizar la duo-
denopancreatectomia en €l momento que di-
chas condic'ones generales lo permitan.

4.4. Operaciones derivativas

Dr. Raul Praderi.

Las operaciones paliativas por cancer de pa-
pila y de péancreas, siguen los mismos princi-
pios. Pero los tumores de papila son mas re-
secabies que los de pancreas. Una de las ra-
zones para extirparlos es poner al enfermo a
cubierto de las hemorragias del tumor. Los
canceres de papila abandonados a una evolu-
ciin muy prolongada pueden determinar im-
portantes hemorragias duodenales y la duode-
nopancreatectomia intrahemorragica es una
operacién de gran riesgo.

Las resecciones pancreaticas o papilares cons-
tituyen en realidad las mejores operaciones pa-
liativas.

Los procedimientos que se aplican cuando la
exéresis es imposible, consisten en derivacio-
nes biliodigestivas. No, somos partidarios de la
coledocoduodenostomia que aparentemente seria
la operacion paliativa mas simple en el cancer
de papila, pues tiene el inconveniente de que

si bien es una operacion sencilla y facil, esta-
blece una derivacién muy cercana al tumor y
los tumores de papila pueden llegar a obstruir
el duoceno. Esto es mas frzcuente en los can-
ceres de pancreas en que el 30 % de los enfer-
mos terminan haciendo una oclusién duodenal.
Es de imaginar los riesgos que implican hacer
una coledocoduodenostomia a un enfermo que
va a hacer una oclusién de segunda porcién de
duoudeno por infiltracién tumoral. Por eso en el
cancer de pancreas, siguiendo a Mercadier rea-
lizamos desde hace tiempo, ademas de la de-
rivaciéon biliodigestiva hepaticoyeyunal, una gas-
trosenterostomia para poner al enfermo ya a
cucierto de una oclusion duodenal y evi-
tarle una operacién iterativa. La operacion
rpaliativa indicada en el cancer de papila es la
hepaticoyeyunostomia. Mejor atin que la cole-
cistoyeyunostomia. Podria tener indicacién la
colecistoyeyunostomia en las vesiculas de des-
embocadura alta, en las que la infiltracién tu-
moral a través de la vaina coledociana llega
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tardiamente al cistico y no lo compromete. Se
comprende que, si se obstruye el cistico por
progresiéon del cancer hacia arriba, la colecis-
toyeyunostomia es inoperante. En cancer de
pancreas sistematicamente hacemos, salvo ex-
cepciones, una hepatoyeyunostomia sobre asa
diverticular de Roux o de Warren o con nues-
tra modificaciéon. En el caso de hepaticos di-
ficiles de abordar hemos realizado en alguna
oportunidad una variacién técnica que es la
anastomosis del hepatico a la vesicula y de la
vesicula al yeyuno. Esta anastomosis es facil.
Se coloca un tubo de Kehr en el colédoco, se
hace una pequena coledocotomia y se sutura esa
coledocotomia a un orificio de la vesicula, se
anastomosa luego la vesicula al yeyuno. El tubo
de Kehr se saca a la Witzel por el yeyuno y se

establece entonces un puente. vesicular, una
hepatocolecistoyeyunostomia, que es una im-
plantacion maéas alta de la vesicula. Con todo,

debemos senalar que tuvimos oportunidad de
tratar a un paciente que fuera operado por otro

B. DELGADO

cirujano, el cual le habia practicado una cole-
docoduodenostomia por un cancer de papila.
Reirospectivamente llegamos a la conclusién
de que el cancer hubiera sido resecable. Las
mejores operaciones paliativas se obtienen a
veces en aquellos enfermos en los cuales fueron
mal indicadas porque estaban en condiciones
de aceptar una operacién oncolégica. Este en-
fermo habia sido tratado con 5-Fluoracilo.
Lleg6 a nuestras manos varios anos después
con una ictericia obstructiva. Lo reintervini-
mos y le encontramos una estenosis neoplasica
de la coledocoduodenostomia, ratificando lo que
habiamos senalado de que el cancer de papila
infiltra hacia arriba y obstruye la anastomosis.
Realizamos una hepaticoyeyunostomia maés alta.
Evolucioné bien durante mas de un ano y le
volvimos a instaurar el tratamiento que habia
sido efectivo de 5-FU. En total tuvo una so-
brevida bastante confortable de cerca de cuatro
anos. Murié con una carcinomatosis hepética.

Resumen final y conclusiones
Dr. Bolivar Delgado.

Esta Mesa se ha referido fundamentalmente
a dos temas de la cirugia de la papila: las od-
ditis y el cancer ampular.

En primer lugar se puso de manifiesto el
valor de la duodenofibroscopia en el diagnoés-
tico macroscopico de las lesiones papilares con
la posibilidad de biopsia y de colangiografia y
wirsungografia retrégradas. En el diagnéstico
de las afecciones propias del esfinter de Oddi
y en especial en las odditis cuando hay que
delerminar si son fibrosas e irreversibles y de
accién quirurgica directa o por el contrario re-
versibles, la radiocolangiodebitometria es un ele-
mento fundamental en dicho diagnéstico, sola
o asociada a la exploraciéon instrumental. Este
procedimiento ademés de mostrar imagenes ra-
diograficas mas o menos caracteristicas, es ca-
paz de evaluar la capacidad de extensibilidad
del canal oddiano y por tanto su grado de {fi-
brosis.

La biopsia extemporanea de la propia lesién
papilar o de tejidos vecinos en manos de pa-
tologos de experiencia y usando técnicas mo-
dernas (criostato y nitrégeno liquido) puede
obtener en la mayoria de los casos un alto por-
centaje de certeza diagnéstica, constituyendo
asi un elemento de enorme valor.

La papilotomia o papiloesfinterotomia es ana-
lizada en primer lugar en sus indicaciones que
resultaron indiscutibles en las odditis fibrosas
y en el calculo enclavado en la ampolla. Se
plantea igualmente en algunas pancreatitis croé-
nicas, en ciertas pancreatitis agudas, cuando se
quiere lograr un amplio drenaje interno de la
via biliar, en ciertas litiasis coledocianas para
la mayoria y en todas para el Dr. Sugasti.

Es interesante senalar que hay unanimidad
de opiniones de que en ciertas formas de pan-
creatitis agudas y en ciertas etapas de ellas,
debe indicarse una papilotomia de urgencia

dada la frecuencia de litiasis vateriana encla-
vada y/o de una odditis como causa de dicha
grave situacion.

Frente a una estenosis papilar con pancrea-
titis croénica, la operacién de eleccién es la pa-
piloesfinterotomia; si la estenosis coledociana
es extensa, la coledocoduodenostomia externa
tiene una excelente indicacién. En estos casos
seguramente la mejor solucién es la asociacién
de ambas operaciones.

La papilotomia se efectiia por via transduo-
denal y en una extensién variable regulada
para la mayoria por la extensiéon de la fibro-
¢is y para otros sistematicamente extensa rea-
lizando una verdadera coledocoduodenostomia
interna. Sutura mucosa-mucosa (esfinteroplas-
tia); exploracién del ostium del Wirsung, actuan-
do solamente sobre él cuando existe una este-
nosis; drenaje externo del Wirsung, solamente
si se ha actuado quirdrgicamente sobre él.
Realizada la papilotomia por manos experimen-
tadas, tiene un bajo porcentaje de complica-
ciones, oscilando la mortalidad promedio en el
1 % y con excelentes resultados alejados.

En el cancer de la regién papilar la duode-
nopancreatectomia econémica y de preferencia
vealizada como operaciéon tipo o como duode-
nopancreatectomia econémica y de preferencia
en un tiempo. El montaje mas usado es a lo
Child, teniendo como variante la posibilidad
de realizar una pancreatogastrostomia.

Se considera de valor el drenaje desgravita-
tivo del asa diverticular en la prevencién de
las fallas de sutura.

La papilectomia ha sido realizada en menor
proporcion de casos, mosirando una mortali-
dad no despreciable y con resultados alejados
con sobrevidas a veces de muchos anos. Es una
operacién paliativa que debe ser reservada a
pacientes con tumores pequenos, de mucha
edad y alto riesgo quirurgico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: Vater’s ampulla / surgery.



CIRUGIA DE LA PAPILA

457

RESUME

Chirurgie de la papille

Cette Table Ronde a traité essentiellement duex the-
mes concernant la chirurgie de la papille: les oddites
et le cancer ampoulaire.

En premier lieu fut mise en évidence, 1'importante
de la duodénofibroscopie dans le diagnostic macrosco-
pique des lésions papillaires, avec la possibilité d’ef-
fectuer une biopsie, une cholangiographie et une wir-
sungographie rétrogrades.

Dans le diagnostic des affections propres au sphinc-
ter de Oddi, et particulierement dans les oddites, quand
il s’agit de déterminer si elles sont fibreuses et irré-
versibles et d’action chirurgicale directe, ou au con-
traire réversibles, la radiccholangiodébitométrie, seule
ou accompagnée d’exploration instrumentale, est fon-
damentale. Ce procédé, outre qu’il montre des images
radiographiques relativement caractéristiques, permet
d’évaluer la capacité d’extensibilité du canal oddien et
partant, son degré de fibrose.

La biopsie extemporanée de la lésion papillaire elle-
méme ou des tissus voisins, dans les mains de patho-
logistes expérimentés utilisant des techniques modernes
(cryostate et nitrogéne liquide), permet d’atteindre un
pourcentage élevé de certitude diagnostique dans la
plupart des cas, et d’est donc 1a un élément de trés
grande valeur,

La papillotomie ou papillosphinctérotomiz est tout
d’abord analysée du point de vue des prescriptions. qui
s’avérent indiscutables dans les odditis fibreuszs et dans
les cas de calcul enclavé dans I'ampoule. Elle est éga-
lement a envisager dans quelques pancréatites chroni-
ques, dans certaines pancréatites aigués quand on veut
obtenir un ample drainage interne de la voie biliaire;
dans certaines lithiases cholédociennes, de l'avis de la
majorité, et dans toutes d’aprés le Dr. Sugasti.

I1 est intéressant de signaler que les opinions sont
unanimes en ce qui concerne certaines formes de pan-
créatites aigués ou il faut prescrire une papillotomie

d'urgence étant donné la fréquence de la lithiase de
Vater enclavés et/ou d'une oddite comme cause de
la gravité de la situation.

En cas de sténose papillaire accompagnée de pan-
créatite chronique, la meilleure opération est la papil-
losphirctérotomie. Si la sténose cholédocienne est éten-
due, la cholédocoduodénostomie interne est une excel-
lente option. Certes, dans de tels cas la meilleure so-
lution est encore l’association des deux opérations.

La papillotomie s’effectue par voie transduodénale
et sur une extension variable qui, pour la plupart des
participants, est fonction de 1’étendue de la fibrose et
qui, pour d’autres, doit étre systématiquemént grande,
réalisant ainsi une véritable cholédocoduodénostomie
interne. Suture de muqueuse a muqueuse (sphincté-
roplastie); exploration de l'ostium du Wirsung, sur le-
quel on n'agit que s'il existe une sténose; drainage ex-
terne du Wirsung si 'on a agi crirurgicalement sur lui.
Si la papillotomie a été faite par des mains expéri-
mentées, le pourcentage de complications est faible et
la mortalité avoisine une moyenne de 1 %, avec c'excel-
lents résultats a long terme.

Dans le cancer de la région papillaire, 1a, duodéno-
pancréatectomie est l'opération indiquée, si elle est réa-
liste comme opération type ou comme duodénopan-
créatectomie économique et de préférence en un seul
temps. Le montage le plus employé est du type Child,
avec, comme variante, la possibilité d’effectuer une pan-
créatogastrosiomie. Le drainage dégravitatif de l'anse
diverticulaire est considéré comme trés recommanda-
ble pour la prévention de défauts de suture.

La papillectomie n’a été réalisée que dans un moins
grand nombre de cas, provoquant une mortalité qu’on
ne doit sous-estimer, et avec des résultats a long ter-
m= ou la survie peut parfois atteindre de longues an-
nées. Il s’agit d’'une opération palliative dans le cas
de petites tumeurs chez des patients d’'adge trés avancé
ot le risque chirurgical est grand.

SUMMARY

Surgery of the papilla

This Round Table has fundamentally referred to two
topics of surgery of the papilla: odditis and ampullary
cancer.

The first point to remark was the value of fiber
duodenoscopy in the macroscopic diagnosis of the pa-
pillar lesions, with the possibility of biopsy ond en-
doscopic pancreatocolangiography.

In the diagnosis of the diseases inherent of the
Oddi sphincter, and mainly in odditis, when it must
be determined whether they are fibrous and irreversi-
bie and of a direct surgical treatment, or, on the con-
trary, if they are reversible, the radiocholangiodebito-
metry is a fundamental element in such diagnosis, ei-
ther alone or associated to instrumenta exploration.
This procedure, besides showing more or less charac-
teristic radiographic images, is able to evaluate the
extensibility of the Oddi channel, and hence its degree
of fibrosis.

Extemporary biopsy of the papillar lesion itself or
of the neighbouring tissues, done by experienced pa-
thologists and with modern techniques (cryostat and li-
quid nitrogen) may achieve a high percentaga of
diagnosis certainty in most cases, thus constituting an
element of utmost value. Papillotomy or papillosphinc-
terotomy is discussed in its indications. Of course is
the technique of choice for fibrous odditis and for an
impacted stone in the ampulla. It is also suggested for
some chronic pancreatitis; for some acute pancreati-
tis; when it in desirable to achieve a wide internal
drainage of the choledocus; in some common bile duct
lithiasis for most participants of tre Round Table, and
in all of these lithiasis for Dr. Sugasti.

It is interesting to remark that there was total
agreement that am urgent papillotomy is required in
some cases of acute pancreatitis and in some stages
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or them, due to the frequency of impacted stones and/
or odditis as a cause of such a severe condition.

In Front of a papillar stenosis with chronic pancreati-
tis the operation of choice is papillosphincterotomy; if
the stenosis of the common bile duct is extense, the ex-
ternal coledocho-duodenostomy is indicated. In these ca-
ses the best solution may be indeed the association of
both operations.

Papillotomy is carried out by a transduodenal ap-
proach and in a variable extension. The latter is ruled,
accerding to most participants, by the extension of the
fibrosis, whil€’ others claim it should be systematically
extense, performing an actual internal coledocnc¢-duo-
denostcmy. There should be a mucosa-mucosa suture
{sphincteroplasty), Wirsung’s ostium exploration; actin;
upon it when there is a stenosis; external drainage of
the ‘Wirsung when it has been surgically acted upon.
Once the papillotomy has been performed by an ex-
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