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Hepatico—yeyunoduodenostomia
latero—lateral paliativa en el
cancer de pancreas irresecable
con riesgo de oclusion duodenal

Dres. Raul Praderi’, Nelson Juambeltz?, Andrés Colet?, Raul Mori?,

Resumen

Para conseguir una buena paliacion del cancer
pancreatico, conviene realizar una anastomosis
hepatico—yeyunal bien alta, después de seccionar y
abandonar el cabo inferior del colédoco sobre el tumor.

Se evita asi la progresion ascendente del mismo por la
vaina coledociana, la invasion de la anastomosis, y su
obstruccion.

Como el piloro y la primera porcion del duodeno no son
invadidas por los tumores pancreaticos, se propone
efectuar una anastomosis latero—lateral del asa yeyunal
con el bulbo duodenal para drenar el contenido gastrico si
se produce la obstruccion neoplasica del duodeno en
segunda o tercera porcion.

Esta técnica pretende sustituir la gastroenterostomia
derivativa que se asociaba en los casos en que se prevé la
oclusion duodenal

Se ilustra el procedimiento con dos observaciones
clinicas de canceres irresecables cefalopancreaticos.

Un paciente fallecio a los 25 dias y el otro lleva dos
meses de operado.

Palabras clave: Tumores de pancreas
Técnicas quirdrgicas

Summary

In order to achieve good pallation of pancreatic cancer, it is
convenient to make a high hepatico—jejunal anastomosis,
after sectioning and abandoning the lower end of the
choledochus over the tumor.

In this way its ascending progression through the
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choledochal sheath, anastomosis invasion and obstruction
are avoided.

As the pylorus and first portion of the duodenum are not
invaded by pancreatic tumors, authors suggest a
latero—lateral anastomosis with the duodenal bulb in order
to drain gastric contents if neoplasic occlusion of the
second and third portion of the duodenum should occur.

This technique tries to substitute derivate
gastroenterostomy, which was associated in cases where
duodenal occlusion was expected.

The procedure is explained by means of two clinical
cases of non-resectable cephalopancreatic cancer. One
patient died 25 days later and the other was operated on
two months ago.

Introduccion

En los dltimos anos han mejorado muy poco los resul-
tados de la pancreatoduodenectomia cefélica aunque
ha disminuido la mortalidad operatoria ('),

En los tumores de pancreas pocas veces se puede
hacer cirugia oncolégica pero el tratamiento paliativo
de los tumores cefalicos debe ser realizado siempre
paratratar la ictericia obstructiva y también la obstruc-
cion duodenal. Este fendmeno puede ser inicial en
pocos casos, simultaneo con la ictericia o puede apa-
recer después de una operacioén paliativa de deriva-
cién biliar si no fue previsto en la operacion inicial.

En la Clinica Quirargica «3» (23 se ha sistematiza-
do el tratamiento paliativo de estos canceres, efec-
tuando hepaticoyeyunostomia y gastroenterostomia
en caso, todos los pacientes. Obtenemos asi sobrevi-
das mas confortables sin prurito y no tenemos que
reoperarlos en el breve lapso de vida aceptable que
les queda. Con todo hemos conseguido sobrevidas
de hasta un ano o mas; mejores de lo que se obtenian
antes con operaciones mas simples: coledocoduode-
nostomiaso colecistoyeyunostomias.
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Figura 1. Esquema del caso |.

En un comentario sobre este tema que publicamos
el afo pasado en la edicién espanola del Tratado
ltaliano de Oncologia ©), sefalamos que la buena
cirugia paliativa del cancer de pancreas permite pro-
longar la sobrevida hasta un afo o mas siempre que
se trate de tumores irresecables aproximandose asi a
la de los duodenopancreatectomizados con recidiva
tumoral.

En la técnica descrita anteriormente por nosotros
5) establece una derivacion digestiva sin utilizar el
estdmago aplicando las ideas de Traverso y Longmi-
re (® de preservar el piloro en la pancreatoduodenec-
tomia. Utilizamos este procedimiento porque en va-
rios centenares de canceres cefalopancreaticos ope-
rados por nosotros no hemos visto nunca infiltracion
neoplasica por encima de la primera rodilla del duo-
deno. La técnica descrita antes (¥ requiere la seccién
del duodeno en DI, ésta puede quedar muy cerca de
la llanta pancreatica invadida por el tumor. En esos
casos hemos realizado esta segunda operacion que
pasamos a describir.

Técnica

Consiste en efectuar la anastomosis biliodigestiva co-
mo ya senalamos; hepaticoyeyunostomia término—la-
teral sobre un asa diverticular de confeccién rapida
como la que utilizamos para cirugia paliativa desde

Figura 2. Esquema del caso Ii.

1973, Se corta y abandona el colédoco y se reseca
la vesiculabiliar.

A un poco mas de 30 cm de esta anastomosis se
realiza otra latero—lateral sobre la primera rodilla duo-
denal, para ello se secciona longitudinalmente el bul-
bo duodenal hastala primera rodillay el asa diverticu-
lar en el mismo sentido. Se efectia luego la sutura en
dos planos entre ambos érganos muy comodamente.

Casuistica

Se operaron solamente dos enfermos con esta técni-
ca.

Caso I: 1.B. Reg. 75130, Hospital Maciel.

Paciente de 60 afos, sexo masculino que ingresa
por ictericiafria progresiva con altos valores de bilirru-
bina directa, signo de Bard y Pic. La ecografia lo
confirmay no muestra litiasis, en ella se ven metasta-
sis hepaticas y un grueso tumor pancreatico; anemia
importante.

En la operacion (27/9/90) se confirmd la existencia
de metastasis hepaticas y un gran tumor de cabeza
de pancreas que amenazaba ocluir el duodeno en la
tercera porcion. Por esarazdn se efectud solamente
una hepatico-yeyunostomia latero—lateral, sin sec-
cién del colédoco, se dejo un tubo de Kehr para
calibrar y efectuar colangiografias y se efectud luego
la anastomosis duodeno yeyunal con la técnica des-
crita.



164

Dres. Raul Praderi, Nelson Juambeltz. Andrés Colet y col

La figura 1 muestra la disposicion de las anasto-
mosis calcada y la colangiografia posoperatoria.

El paciente aclard la ictericia casi totalmente, re-
quirid transfusiones por su anemia, no hizo complica-
ciones quirdrgicas pero fallecid subitamente a los 25
dias de operado. No se hizo necropsia. La anatomia
patoldgica confirma el diagnostico de adenocarcino-
ma pancreatico.

Caso ll: V.A. Reg. 124646. Hospital Maciel.

Paciente de 81 anos, sexo masculino que ingresa
por ictericia universal fria de un mes de evolucion y
repercusion general. Delgado con ictericia franca y
vesicula tensa palpable, bilirrubina directa de 12.23
mg%, fosfatasa alcalina de 1288 Ul La ecografia
mostré via biliar intrahepatica dilatada, vesicula muy
distendida, colédoco 19 mm sin litiasis.

Se opera el dia 5/6/91 encontrando un cancer de
pancreas de 5 cm con adenopatias celiacas e inva-
sion portal. Se decide realizar el procedimiento palia-
tivo ya descrito; hepaticoyeyunostomia con nuestra
asa y duodenoyeyunostomia latero—lateral sobre la
primera porcion duodenal. Buena evolucién posope-
ratoria, alta el décimo dia. Lleva dos meses de opera-
do, esta sin ictericia nitrastornos digestivos.

Comentario

Las operaciones realizadas demostraron que la técni-
ca indicada no plantea dificultades. Una posible com-
plicacion ulterior seria la invasion de la anastomosis

por el tumor. El procedimiento descrito antes por Co-
lety col. es mas perfecto, pues el tumor queda desco-
nectado del estdmago y la anastomosis duodenoye-
yunal.

Con esta segunda técnica no se ocluye el duodeno
y es necesario montar un asa diverticular.

La unica dificultad del otro procedimiento es el
cierre del duodeno distal, lo cual no es posible si el
tumor esta demasiado cerca de DI. Es decir que esta
segunda operacion sin seccion duodenal se deberia
realizar en casos de tumores pancreaticos muy altos.
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