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ARTICULOS ORIGINALES

El autor hace una revision de las indicaciones y dife-
rentes técnicas de la duodenopancreatectomia utiliza-
das para el tratamiento del dolor en la pancreatitis cro-
nica. Debido a las eventuales dificultades en su realiza-
cion, especialmente en la presencia de la pancreatitis
cronica, de sus posibles complicaciones post-operato-
rias recomiendan que estas operaciones sean con-
centradas en servicios particularmente interesados en
el desarrollo de la cirugia bilio-pancreatica.
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SUMMARY: The author does an overview of the indica-
tions and several techniques of pancreatoduodenec-
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tomy in the treatment of pain in chronic pancreatitis.
Eventually this operation, Speccially in chronic pancre-
atitis, presents technical dificulties and a several of
post-operative complications. Thus the authors sug-
gest that pancreatoduodenectomy for chronic pancre-
atitis should be an operation for a reference center in-
terested in the development of pancreatic surgery.

RESUME: Evolution de la duodéno-pancréa-
tectomie céphalique dans le traitement chi-
rurgicale de la pancréatite chronique.

L’auteur fait une analyse des indications et des diffe-
rentes techniques de la duodéno-pancréatectomie, utili-
sées dans le traitemente de la douleur de la pancréatite
chronique. Du les éventuelles difficultés dans la réalisa-
tion de cesintrventions spécialementen présence d’'une
pancréatite chronique et, ses possibles complications
post-opératoires, I'auteur conseille que ces interven-
tions soient menées a bout dans des services particulié-
rementintéressés dans ledéveloppement de la chirurgie
bilio-pancréatique.
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A pesar de haber un mayor acceso a estudios
morfolégicos y funcionales del pancreas en los
ultimos 20 afos y el mayor interés en el conoci-
miento de la pancreatitis, el tratamiento quirargi-
co de la pancreatitis crénica, ha revelado proble-
mas aun sin solucién. Pocas enfermedades en la
patologia humana pueden tener este testimonio,
ya que han sido diversas las técnicas de trata-
miento quirdrgico propuestas. Este hecho confir-
ma que una operacioén Unica para una patologia
de multiples facetas no resiste al veredicto del
tiempo.

Entre los procedimientos directos sobre el
parénquima pancreatico, la duodenopancreatec-
tomia cefalica ha sido adoptada y por lo tanto
avalada por cirujanos con gran experiencia en ci-
rugia pancreatica como la operacién de
eleccion® 10 22 en aquellos casos en que hay
presencia de masa cefalica, parénquima de cuer-
po y cola preservados y sistema ductal no dilata-
do®® . Aunque gran parte de la literatura, especial-
mente la inglesa, asocia la duodenopancreatec-
tomia cefalicaa Whipple? fue Alessandro Codi-
villa, quien en 1898, realizé en Imola, ltalia la pri-
mera pancreatoduodenectomia®”. De cualquier
modo, especialmente tratandose de la pancreati-
tis crénica, las operaciones directas sobre el
parénquima pancreatico deben un gran tributo a
Allen Oldfather Whipple®“® 59 | areseccion cefali-
cadel pancreas se torné unarealidad, cuando es-
te altimo autor relaté cinco casos de pancreatitis
tratadas con resecciones®® tres por duodeno-
pancreatectomia cefdlica y dos por pancreatec-
tomia total. En 1953 Cattel y Warren® relataron
once casos de resecciones pancreaticas cefali-
cas con éxito.

Acentula la considerable magnitud de la opera-
cién, la presencia de una enfermedad inflamato-
ria crénica en la cual el requisito técnico es por
cierto mayor que en las resecciones por masas
neoplasicas periampulares. La literatura registra
una experiencia considerable con la duodeno-
pancreatectomia en la pancreatitis crénica con
una mortalidad variable.

Doutre y colf"® indican una mortalidad de
9.3% en 54 pacientes sometidos a esta opera-
cién. Hivet y col.?? atestiguan una mortalidad de
10.7% en 56 pacientes sometidos a esta cirugia.
Warren y Hoffman“” revelan en 82 pancreato-
duodenectomias por pancreatitis cronica el falle-
cimiento de apenas 2 (2.4%) pacientes. White y
Hard®" en 18 casos resecados registran una mor-
talidad de 5.5%. Sato y col. tuvieron la oportuni-
dad de realizar seis procedimientos de Whipple,
habiendo fallecido un paciente. Impresionante es
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la serie de Gebhard™ que en 155 pancreato-
duodenectomias por enfermedad inflamatoria
crénica, registré apenas un fallecimiento (0.7 %).
Nogueira y col.®® han propuesto la duodeno-
pancreatectomia cefalica especialmente cuando
hay litiasis de la cabeza del pancreas. Esta inter-
vencién eliminaria el segmento pancreatico mas
afectado, retirando el obstaculo al flujo de la
secreciéon pancreatica, aliviando a estasis al nivel
de cuerpoy cola del 6rgano. Ademas resolveria el
problema de la estasis biliar que resulta de la
compresion del colédoco retropancreatico que
ocurre en la mayoria de los casos. Permite aun la
exploracion instrumental y retirada de calculos
de los conductos pancreaticos que permanecen.
En la experiencia del autor hubo una muerte post-
operatoria en 13 duodenopancreatectomias
cefalicas realizadas. La duodenopancreatec-
tomia cefdlica también ha sido utilizada cuando
el foco principal de la enfermedad inflamatoria
parece estar localizado en la cabeza del érgano,
siendo el conducto pancreatico fino y el dolor, el
dato clinico mas importante!'".

Guillemin y col.?® recomiendan que esta inter-
vencién debe ser realizada de rutina en el trata-
miento quirdrgico de la pancreatitis crénica. Ope-
raron 42 pacientes de los cuales apenas uno falle-
cid, habiendo sido la litiasis pancreatica, asociada
al componente doloroso, la indicacién quirargica
principal. En esta serie, 22 de los 42 pacientes pre-
sentaban litiasis en laregion cefalica de la glangu-
lay los otros 20 en el resto de la misma. El mismo
autor™ en la Reunién de la Sociedad Americana
de Cirugia del Aparato Digestivo realizada en Chi-
cago en 1970, presenté 63 resecciones pancreati-
cas cefalicas con una sola muerte post-operatoria,
lo que reafirma que esta operacién permite el ali-
vio inmediato del dolor en la gran mayoria de los
pacientes, excepto en aquellos que contintan el
habito del alcoholismo.

Prosiguiendo con Guillemin y coi.""® y hacien-
do un andlisis retrospectivo de veinte afos de la
duodenopancreatectomia cefalica en el trata-
miento quirdrgico de la pancreatitis cronica en
1979, con 103 casos operados muestran una mor-
talidad de 2% concluyendo que esta es una ope-
racion notable, no mereciendo la reputacién de
gravedad que le es atribuida. Siendo una magnifi-
ca operacion de descompresion, tratando la re-
tencidon pancreatica, la estenosis duodenal, la re-
tencién biliar y el estrangulamiento del eje
espleno-portal permitiendo una accién analgési-
ca maravillosa sin alterar el equilibrio glucémico.

De cualquier manera, las resecciones
pancreaticas cefalicas por pancreatitis crénica a
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pesar de tener una mortalidad menor que las re-
secciones por neoplasma“®, representan un ries-
go considerable. Diversos autores™ % 2. 40 juz-
gan que las resecciones pancreaticas cefalicas
deben ser realizadas por equipos adiestrados en
este tipo de intervencidn con el objetivo de dismi-
nuir las complicaciones post-operatorias. Gils-
dorfy Spanos!'¥ relatan en la Universidad de Min-
nessota, que pacientes operados por cirujanos
seleccionados tuvieron buena evolucién, sin
muertes, siendo que la mortalidad alcanzé 50%
cuando estas operaciones fueron realizadas por
el resto del “staff”. Goffi y col."® confirman este
punto de vista, destacando que la diferencia en
las cifras de mortalidad de 0 a 30% esta rela-
cionada con la mayor o menor experiencia del ci-
rujano. Contrariamente, Bloom y Steer® relatan
13 duodenopancreatectomias consecutivas reali-
zadas por residentes sin mortalidad post-
operatoria. Juzgan que una cuidadosa prepara-
cién pre-operatoria y una técnica meticulosa son
factores fundamentales para lograr éxito con es-
ta operacion.

Sinduda, uno de los aspectos mas discutidos y
controvertidos de la literatura® 12 18.26,41.45 g res.
pecto de las pancreatoduodenectomias, concier-
ne al tratamiento del pancreas remanente des-
pués de las resecciones del 6rgano. Larupturade
la anastomosis pancreatoyeyunal, puede llevar a
complicaciones fatales, como parte de un proce-
so que puede condicionar la aparicion de fistulas,
hemorragias y abscesos.

Diversas han sido las propuestas técnicas de
reconstruccién del tracto gastrointestinal des-
pués de la duodenopancreatectomia cefalica 2%
27,34,35,40.43) no solamente en la intencion de mini-
mizar los efectos nutricionales a largo plazo de
esta operacion como también para disminuir la
mortalidad post-operatoria.

Se cree que el éxito en el tratamiento del con-
ducto de Wirsung seccionado, es esencial para el
resultado post-operatorio de la
pancreatectomia®. Howard®® usa una anasto-
mosis término-terminal entre el pancreas y el ye-
yuno. Warren? practica la pancreatoyeyunos-
tomia término-lateral. Hay un grupo de
cirujanos'®:31.33.41.42) qe prefiere realizarlaanas-
tomosis del pancreas remanente con el estéma-
go. De cualquier manera la sutura del conducto
pancreatico con la mucosa yeyunal®“® o
gastrica®” ha sido enfatizada como crucial para
el éxito de la anastomosis, asi como la sutura de
la serosa intestinal a la capsula pancreatica'® .
Mackie y col.®® citan, que, después de retirada de
la pieza, el pancreas permanece en su posicion
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natural atras del estémago y la pancreatogastros-
tomia es mas segura que la pancreatoyeyunos-
tomia ya que el estdmago tiene una pared mas es-
pesa que el yeyuno facilitando la anastomosis.
Estos autores®® mencionan también que el pH
gastrico no es favorable a la actividad proteolitica
de las enzimas pancreaticas tendiendo a dismi-
nuir las posibilidades de pancreatitis post-
operatoria y autodigestién con hemorragia, fistu-
la y formacién de abscesos. Telford y Mason®“"
piensan que ademas de las ventajas supra-
citadas, la anastomosis con el estémago no deja
un asa yeyunal larga, donde las secreciones bi-
liares y pancreaticas pueden acumularse aumen-
tado la presion intraluminal y el peso del asa in-
testinal.

Machado y col.?” propusieron el uso de dos
asas intestinales aisladas, una para el pancreasy
la otra para la via biliar, con el objetivo de aislar la
salida de secreciones glangulares. El sentido de
esta técnica de reconstruccion esta basada en la
alta mortalidad que se produce cuando hay
ruptura concomitante de las anastomosis hepati-
coyeyunal y pancreatoyeyunal. En la eventuali-
dad de ocurrir fistulas, éstas tendrian contenido
biliar o pancreatico no ocurriendo la mezcla de
éstas secreciones fuera de la luz entérica.

Nosotros® (Fig. 1), hemos sugerido una técni-
ca de reconstruccion después de la reseccion
gastroduodenopancreatica con el mismo objeti-
vo que Machado y col.?” o sea, la separacion de
las secreciones biliar y pancreatica, pero usando
una anastomosis menos en lareconstruccion det
tracto gastrointestinal.

Pavanello®¥ realiza la pancreatoyeyunostomia
cutanea con el objetivo de disminuir la mortali-
dad post-operatoria de las duodenopancreatec-
tomias. Si la evolucién del paciente es favorable,
es reoperado alrededor de 50 dias después de la
primera intervencidén para nuevamente derivar la
secrecidn pancreatica en el transito entérico.

La duodenopancreatectomia parcial combina-
da con oclusién ductal ha sido empleada en la
Universidad de Erlangen-NiGremberg, por el grupo
liderado por Gall'® para el tratamiento de la
pancreatitis cronica. Después de la division del
pancreas sobre la vena porta, estos autores reali-
zan la pancreatografia del pancreas distal para
verificar su permeabilidad. A continuacién se ha-
ce la limpieza del sistema ductal de eventuales
calculos, y, en la certeza de la permeabilidad de
los canales, una solucién de prolamina es inyec-
tada sobre presion manual hasta llenar por
completo el sistema ductal pancreatico. La oclu-
sion ductal llevaria al desarrollo de puentes fibro-
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Fig. 1. Técnica utilizada en la reconstruccién del transito diges-
tivo después de la gastroduodenopancreatectomia cefalica.

sos interlobulares con la consecuente atrofia del
acino secretor sin afectar el sistema enddécrino.
En la experiencia de estos autores en un sélo pa-
ciente, hubo recidiva de pancreatitis, los mismos
lo atribuyen al llenado incompleto de los conduc-
tos con prolamina. Esta substancia es reabsorbi-
da después de catorce dias, ocurriendo larecana-
lizacién de los conductos eferentes de la glangu-
la. Un grupo de autores italianos, encabezados
por Rovatti® no consiguié reproducir los exce-
lentes resultados de los autores alemanes!'? 13 a
pesar de haber utilizado, en la técnica de oclu-
sioén ductal, neoprene, substancia no absorbible.
Ante el XVil encuentro del Club Pancreatico Euro-
peo, Schneider y col.®® presentaron un estudio
con 27 pacientes que sufrieron oclusién ductal
para el tratamiento de la pancreatitis crénica. En
siete de estos pacientes el sistema canalicular
fue ocluido por viaendoscoépica, en los veinte res-
tantes, la oclusién fue realizada después de la
duodenopancreatectomia cefdlica. Todo grupo
fue seguido por dieciocho meses, cuando fueron
analizadas las funciones pancreaticas enddcri-
nas y exocrinas de estos pacientes. En los pa-
cientes resecados hubo 40% de pérdida de la
funcién enddcrina, inmediatamente después de
la cirugia y no habiéndose ésta alterado hasta el
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décimo-octavo mes cuando el estudio fue finali-
zado. Ninguna reduccién de la funciéon endécrina
fue encontrada en el grupo de pacientes con
oclusién por via endoscépica. En este trabajo es
resaltado el hecho de que solamente la oclusién
ductal intra-operatoria termina efectivamente
con el proceso inflamatorio crénico preservando
la funcién endécrina de pacientes con pancreati-
tis crénica. Estudios con inmunofluorescencia
en perros, ?" demostraron que transcurrido un
afio de la ligadura del conducto pancreatico, las
células de las islotas contienen insulina a pesar
de la intensa fibrosis parenquimatosa.

Traverso y Lognmire“?d idearon la reseccion
cefalica del pancreas preservando el piloro, ha-
biendo realizado esta operacién en siete pacien-
tes con pancreatitis créonica. Juzgan que en enfer-
medades benignas es innecesario predisponer el
paciente a los sintomas de los sindromes post-
gastrectomias. Gall, Gebhardt y Zirngibe!'? efec-
tuaron esta cirugia en dieciocho pacientes con
pancreatitis crénica, abandonando la preserva-
cién pilérica debido a la alta incidencia de tlce-
ras anastomoticas.

La reseccién cefalica subtotal del pancreas
con preservaciéon del duodeno como también del
cuerpo y cola del érgano fue preconizada por
Madding y Kennedy®?. Los ductos pancreaticos
eran ligados con la intencién de provocar la atro-
fia del sistema exdcrino sin la pérdida de la fun-
cién endécrina del 6rgano. Estos autores® citan
que la preservacion de las células de los islotes
reduce la chance del desarrollo de ulceracién
péptica, que puede rest'tar de la reseccion
pancreatica, también reduce la chance de enfer-
medad cardiaca, que es de dos a tres veces mayor
en pacientes diabéticos. La obstruccién ductal
como método de tratamiento de la pancreatitis
crénica, a través de abordajes diversos ya ha sido
descripta con buenos resultados® 2 a pesar del
relato de dificultades técnicas que pueden surgir
en esta operaciéon en el control de fistulas
pancreaticas post-operatorias®» 29, Little y
col.®® preconizan la obstruccién ductal utilizan-
do una cola a base de cianoacrilato, inyectada a
baja presién en el sistema canalicular cuando es-
te no se encuentra dilatado, en los pacientes por-
tadores de pancreatitis crénica alcohdlica. Tres
de seis pacientes asi tratados obtuvieron alivio
del dolor, indicando estos autores® que vale la
pena persistir con el método, ya que lleva a una
mortalidad menor que los otros procedimientos
para el tratamiento quirargico del dolor en la
pancreatitis crénica cuando el conducto
pancreatico no estéa dilatado.
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Es importante resaltar que todavia no fue en-
contrada una metodologia capaz de determinar
con precision el volumen canalicular para que el
cirujano puedaevitar de un lado el derrame extra
capsular de la sustancia injectada y, de otro, de-
terminar adecuadamente que cantidad inyectar
para evitar el llenado incompleto de los conduc-
tos pancreaticos!'”.

Bergery col.? conservan todo el duodeno en la
pancreatectomia cefalica por pancreatitis croni-
ca cuya estrecha relacion con la cabeza del
pancreas es importante. Realizaron esta opera-
cion en 57 pacientes dejando una pequefa por-
cion de tejido pancreatico junto al arco duodenal.
Al ducto pancreatico distal anastomosan un asa
yeyunal excluida. Enfatizan la importancia de la
preservacion de los vasos mesoduodenales junto
al proceso uncinado. En la eventualidad de
compresiéon del colédoco suprapapilar por la ma-
sa inflamatoria pancreatica, efectuan anastomo-
sis colédoco-yeyunal en la misma asa que es lle-
vada al pancreas distal remanente. Manifiestan
que 85,7% de los pacientes quedaron completa-
mente rehabilitados desde el punto de vista ocu-
pacional, presentando una mortalidad operatoria
de 3,6%.

Independiente de la técnica utilizada para su
realizacion, la duodenopancreatectomia cefalica
continua siendo empleada con mucha frecuercia
en el tratamiento quirdrgico de la pancreatitis
crénica. Traverso y col.*® observaron repetidas
veces que lainflamacioén, calcificacion y obstruc-
cion ductal persistente en la cabeza de la glandu-
la sirve para reiniciar y perpetuar las alteraciones
inflamatorias en las porciones mas distales del
pancreas y que el alivio sintomatico depende de
obtenerse un adecuadodrenaje de lacabezay del
proceso uncinado del pancreas, abriendo
ampliamente la porcion proximal de Wirsung y
del conducto del proceso uncinado levantando
todos los obstaculos y puntos obstructivos o
simplemente en optar por ia exéresis de la por-
cion pancreatica envuelta, a través de la duode-
nopancreatectomia.

A pesar de todos los avances y tentativas técni-
cas, el indice de fistulas pancreaticas después de
las resecciones cefalicas del 6rgano, permanece
elevado, oscilando en las manos de |os cirujanos
de gran experiencia entre 5y 15%® 1017 18),

Aunque la duodenopancreatectomia puede ser
considerada una operacion de excepcion en el
tratamiento quirargico de la pancreatitis cronica,
el cirujano debe estar suficientemente preparado
para su realizacion especialmente en aquellos ca-
sos con dudas diagnésticas como el carcinoma
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de pancreas. El cirujano pancreatico ocasional
debe ser disuadido de realizar biopsias pancreati-
cas innecesarias con el fin de hacer el diagnésti-
co de pancreatitis. Manipulaciones y disecciones
innecesarias ciertamente dificultaran y haran la
interpretacion por los investigadores subsequen-
tes extremadamente dificil haciendo que una se-
gunda laparotomia sea todavia mas peligrosa®®.

Debido a la selectividad de sus indicaciones,
estando la mortalidad ligada al equipo quirdrgico
y tratando de evitar los problemas médico-lega-
les que eventualmente pueda implicar la realiza-
cion de esta operacion, debe ser concentrada en
servicios particularmente interesados en el de-
sarrollo de la cirugia bilio-pancreatica, ya que es-
ta es, lareina'de las operaciones digestivas.
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