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En el pancreas se distinguen dos por-
ciones derecha e izquierda divididas por el
istmo pancreético, que tiene por atras el eje
venoso mesentérico-portal. A la derecha
gqueda la cabeza y a la izquierda el cuerpo y
cola. Esto permite que las resecciones
puedan ser cefalicas, izquierdas, mediales o
totales.

Las siguientes técnicas de reseccion
seran tratadas en este capitulo.

. PANCREATECTOMIA DERECHA O
PANCREATICODUODENECTOMIA
CEFALICA

Pancreaticoduodenectomia cefalica
standard con preservacion pilérica y
anastomosis pancreaticoyeyunal.
Pancreaticoduodenectomia con
gastrectomia distal
Pancreatectomia cefélica con
preservacion duodenal
a) con preservacion total de duodeno
b) con preservacion parcial de
duodeno
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Pancreaticoduodenectomia cefélica
radical o extendida.
E) Variaciones de procedimientos:
a) Anastomosis pancreaticogastrica
b) Variaciones técnicas (Orden de las
anastomosis y numero de asas
yeyunales).

IIl. PANCREATECTOMIA IZQUIERDA

Pancreatectomia izquierda con
esplenectomia
Pancreatectomia izquierda sin
esplenectomia
Pancreatectomia distal 95 %.

lIl. PANCREATECTOMIA TOTAL.
a) Pancreatectomia total standard con
esplenectomia
b) Pancreatectomia total sin
esplenectomia

IV. PANCREATECTOMIA MEDIAL .

V. ENUCLEACION



|. PANCREATECTOMIA
DERECHA O
PANCREATICODUODENEC-
TOMIA CEFALICA.

La pancreatectomia derecha por razones
anatomicas involucra generalmente al
duodeno por lo que se designa como pan-
creaticoduodenectomia cuando la causa de
la reseccion es una patologia pancreatica o
de colédoco inferior. Se reserva la deno-
minacion de duodenopancreatectomia cuan-
do la patologia es de duodeno. En casos
especiales la pancreatectomia derecha se
puede efectuar con conservacién del duo-
deno.

Esta operacion se la conoce, principal-
mente en los paises anglosajones, con el
nombre de de Whipple (Allen O. Whipple del
Prebyterian de New York), aunque hay
antecedentes historicos anteriores.

INDICACIONES

1) PATOLOGIA PANCREATICA
Tumores:
Carcinomas pancreéaticos
Tumores endocrinos
Tumores quisticos
Pancreatitis cronica
2) TUMORES PERIAMPULARES
Carcinoma
3) TUMORES DE DUODENO
Carcinoma
Tumores malignos de otra extirpe
(del estroma, linfomas)
4) TUMORES DEL COLEDOCO
5) TRAUMATISMOS DUODENOPAN-
CREATICOS

En el capitulo correspondiente a ca-
da una de las patologias se encontrara
una mayor precision de las indicaciones
en particular.

CONDICIONES DE RESECABILIDAD

La mayor parte de los cirujanos em-
prenden una pancreaticoduodenectomia
en una lesién maligna cuando consideran
gue se va a realizar una operacion con
criterio  curativo. (Véase carcinoma
pancreatico capitulo 1V-485). Estos son
los tumores localizados sin invasion del
eje mesentericoportal y sin metastasis
ganglionares®0=h),

No obstante, ganglios pre vy
retrocefalicos, de la gastroduodenal y de
la arteria hepatica pueden ser resecados.
En cambio ganglios neoplasicos en tron-
co celiaco, pericava y o adrticos son
manifestaciones de enfermedad muy
avanzada.

La invasion patologica del eje
venoso mesentericoporta y de la arteria
mesentérica superior hoy puede estu-
diarse tomograficamente con contraste.
La invasion de la arteria mesentérica es
considerada como causa de irrese-
cabilidad. En cuanto al eje venoso me-
sentericoporta los estudios preoperato-
rios pueden mostrar su compromiso que
debera ser valorado. La invasion parcial
de la pared de la porta obliga a una
reseccion vascular sin que altere la
evolucion alejada del paciente. Pero si la
invasion ha tomado todas las capas e
invadido la luz vascular, aun cuando en el
momento de la operacién no se detecten
metastasis hepaticas, estas apareceran
en pocos meses.

Algunos autores consideran que
la reseccion, léase pancreaticoduode-
nectromia, es mejor que una derivacion
paliativa ®* 2", Esta conducta sélo puede
ser aceptable en pacientes con buen
estado general y en servicios con baja
morbilidad y mortalidad.



A) PANCREATICODUODENEC-
TOMIA CEFALICA

STANDARD CON
PRESERVACION DEL

PILORO Y ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL

La conservacion del piloro (Técnica
de Traverso y Longmire) se realiza tan-
to en procesos benignos como en car-
cinoma de la cabeza del pancreas
excluyéndose aquellos casos en donde
este comprometido el piloro y o la primer
porcién duodenal “9 4&29,

Tiene varias ventajas:

- Preserva el reservorio gastrico y la zona
antropilorica con su innervacion y motili-
dad. Los niveles de secrecion acida y de
gastrina son normales®%.

- Mejora la digestion y el estado nutri-
cional comparados con la gastrectomia:
Sugiyama hizo un estudio comparativo a
los 6 meses de operado observando
mejores valores de albumina sérica y del
peso corporal en pancreaticoduodec-
tomia con conservacién del piloro“®.
Mantiene mejor el metabolismo de la glu-
cosa. La existencia del piloro impide el
paso brusco de alimentos y disminuye el
efecto del pasaje de soluciones hiperto-
nicas al yeyuno.

- La operacion es mas rapida, con menos
pérdida de sangre y limpia ya que la sec-
cién se realiza con una sutura mecéanica
GIA en duodeno®?.

Desventajas:

- La mayor desventaja es la demora en
recuperar la evacuacion gastrica en el
postoperatorio™®®. Este inconveniente se
previene en gran medida posibilitando
una decomprension del asa yeyunal
(Véase més adelante).

- Incidencia de ulcera marginal. Esto
puede ser debido a la presencia de bilis y
jugo pancreatico en la anastomosis duo-
denoyeyunal., pero seria poco fre-
cuente®®29,

La técnica de pancreaticoduode-
nectomia con preservacion del piloro y
anastomosis pancreaticoyeyunal es la
mas utilizada en la actualidad y sera
descripta con todos los detalles. En la
descripcion de otras técnicas que tienen
detalles en comun el lector sera remitido
a esta seccion.

Se trataran los pasos técnicos en el
siguiente orden:

1) Incision.
2) Exploracién .
a) Visual y manual
b) Con maniobras reversibles:
a*) Maniobra de Voutrin-Kocher.
b*) Exploracién de la retrocavidad
de los epiplones.
c*) Liberacién del istmo pancrea-
tico.
d*) Circunstancias que pueden
presentarse en la exploracion.

3) Reseccion duodenopancreética.

a) Seccion del duodeno

b) Seccion del istmo pancreatico

c) Liberacién del proceso uncinatus

d) Resecciones vasculares

e) Curetaje de algunos grupos gan-
glionares en operaciones por
cancer.

3) Restablecimiento del transito pan-
creaticobiliodigestivo

a) Preparacion de una asa yeyunal
para las anastomosis.

b) Anastomosis pancreaticoyeyunal.

c) Anastomosis bilioyeyunal.

d) Anastomosis duodenoyeyunal.

e) Importancia de la reconstruccion
para disminuir la morbilidad.



1. INCISION

La incisibn mas utilizada es la mediana
supraumbilical. La incision subcostal derecha
con prolongacion a la izquierda, a la
demanda, es Util en pacientes obesos con
térax ancho (Fig. 1).

\

Figura Nro. 1

Incision abdominal mediana y subcostal bilateral. Esta
Ultima mas empleada en pacientes obesos efectuando
solamente la parte derecha con una prolongacion a la
demanda sobre la parte izquierda.

2) EXPLORACION ABDOMINAL

Debe comenzarse con la exploracion
visual y manual. Si éstas resultan negativas y
no surge ninguna contraindicacion de
reseccion se proseguiran con las maniobras
con liberaciones previas. La exploracion
quirargica puede ser complementada con la
ecografia sobre todo en lesiones pequefias,
no faciles de reconocer, como ocurre
principalmente en los tumores endocrinos
(Véase los capitulos correspondientes).

a’) EXPLORACION VISUAL Y MANUAL
Se tendra especial cuidado en la ins-

peccion y palpacién para evaluar si hay
diseminacion neoplasica.:

- Higado y del hilio hepatico (Fig. 2a).

- Tronco celiaco y sus ramas,
especialmente de la arteria hepética
(Fig. 2b).

La falta de una arteria hepética derecha
gue venga del tronco celiaco debe hacer
pensar en otro origen como en la arteria
mesentérica superior. Cuando existe se la
palpa a nivel hilio hepético a la derechay por
detras del mismo. (6 a 10 % de los casos).

- Cabeza, cuerpo y cola del pancreas (Fig.
2c).

- Region inframesocol6nica levantando el
epiplon mayor hacia arriba y a la cabeza del
paciente, permite observar el &ngulo
duodenoyeyunal y los vasos mesentéricos
superiores (Fig. 3).

Figura Nro. 2
Exploracion  visual y manual del pancreas en el
compartimiento supramesocolonico.

Si todas estas exploraciones son nega-
tivas, que no contraindican una reseccion, se
procede con el paso siguiente.



Figura Nro. 3
Exploracion visual y manual del pancreas en el
compartimiento inframesocoloénico.

b’). EXPLORACION CON MANIOBRAS
DE LIBERACION REVERSIBLES

a*) MANIOBRA DE VOUTRIN-KOCHER
(Fig. 4,5y 6).

Se encuentra descripta en el capitulo
de Vias de Abordaje del Pancreas y Explo-
racion Quirdrgica. Se procede en primer lugar

Figura Nro. 4
Maniobra de Voutrin-Kocher. Primer paso descenso de
la flexura derecha del colon transverso.

a liberar y descender el angulo derecho de
colon hasta dejar al descubierto el duodeno

en sus tres primeras porciones y la cara
anterior de la cabeza del pancreas. Esto se
encuentra facilitado por una fascia (de
Fredet) que se extiende por la cara anterior
de la segunda y tercera porcion duodenal, y
la cabeza del pancreas (Fig. 4 y 5). Este
decolamiento parcial es parte de la maniobra
de Cattlel de movilizar todo el colon derecho
en el abordaje de la tercera y cuarta porcion
duodenal.

igura Nro.5

Se muestra la flexura colénica con su meso y la
implantacion del mismo atravesando la 2da. Porcién
duodenal y cabeza pancreatica.

Posteriormente se secciona el peritoneo
parietal posterior préximo al duodeno. Se
separa el duodeno y cabeza del pancreas
siguiendo la fascia retropancreatica (de
Treitz) hasta la vena cava inferior (Fig. 6). Si
la primera apreciacion es de una tumoracion
irresecable puede ser suficiente una
maniobra parcial de Voutrin-Kocher pero de
no haber contraindicaciones de la reseccion,
la maniobra debe ser completada. Se
recuerda que para liberar bien la segunda y
tercera porcion duodenal en el plano poste-
rior hay que seccionar una lamina que se
dirige en abanico hacia el ciego y mesenterio
(lamina  duodenoretrocolomesocolo-mesen-
térica descripta por Albanese).



Figura Nro. 6
Maniobra de Voutrin-Kocher.

Esta palpacion permite evaluar digital-
mente la lesidon y en muchos casos saber si
la lesion es pancreética o periampular. Es
necesario asegurarse de que no hay invasion
de planos posteriores retroperitoneales y que
no involucra a través, del proceso uncinatus,
la arteria mesentérica superior. La existencia
de ganglios neoplasicos pericava y aérticos

Figura Nro. 7

Maniobra de Voutrin-Kocher. Palpacion de la cabeza
pancreatica. a) Duodeno. b) Vena porta. ¢) Pancreas.
d) Arteria mesentérica superior. e) Ligamento de
Yoshioka y Wakabayishi. f) Aorta. g) vena cava
inferior. h) Uncinatus. i) Tumor.

como el compromiso de la arteria mesenté-
rica superior son considerados como indica-
dores de irresecabilidad. (Fig. 7).

b*) EXPLORACION DE LA
RETROCAVIDAD DE LOS EPIPLONES
(Fig. 8 y 9). Se efectta abriendo el epiplén
mayor por fuera de la arcada vascular del
estomago que debera preservarse. Esta
maniobra permite explorar el cuerpo y cola
del pancreas.

Figura Nro. 8

Ligadura del epiplén mayor por fuera de los vasos
gastroepiploicos para conservar la vascularizacién
gastrica.



Figura Nro. 9

Exploracion pancreatica. Para poder observar el cuerpo
y cola del pancreas se ha seccionado el epiplon mayor
por fuera de los vasos gastroepiploicos, en la parte
inferior del estbmago entrando en la retrocavidad de los
epiplones. El estbmago ha sido reclinado hacia arriba.

Figura Nro. 10

Tronco venoso de Henle. a) Vena pancreticoduodenal
inferior. b) vena gastroepiploica derecha. c) Tronco
venoso de Henle. d) Vena mesentérica superior. €)
Vena colica media.

d") LIBERACION DEL ISTMO
PANCREATICO.

Es el ultimo paso en la exploracion y debe
realizarse cuando todas las anteriores no
contraindican la reseccion. Esta maniobra
tiene por finalidad saber si el tumor invade la
vena mesentérica y porta principalmente en
su cara anterior.

La liberacion de la parte inferior del istmo
comienza al completar la seccion del epiplon
mayor, por fuera de la arcada vascular de la
curvatura mayor gastrica, sobrepasando el
piloro alrededor de 2 cm vy ligar los vasos
gastroepiploicos derechos a ese nivel. El
colon transverso es llevado en direccion
caudal permitiendo una mejor exposicién del
pancreas y de los vasos mesentéricos. Debe
buscarse el tronco de Henle (Fig. 10),
constituido por la confluencia de las venas:
gastroepiploica derecha, cdlica media y
pancreaticoduodenal inferior.

Figura Nro. 11

Una vez liberada el canal retroistmico, se puede pasar
un dedo tanto por la parte inferior como superior del
mismo.



Figura Nro. 12

Exploracion digital en el tunel retroistmico y sus
relaciones. a) Arteria mesentérica superior. b)
Ligamento de Yoshioka y Wakabayishi. c) Aorta. d)
Vena cava inferior. e) Vena porta. f) Duodeno

Se lo debe individualizar con diseccién meti-
culosa y ligarla para evitar una hemorragia
importante por desgarro. El istmo es la zona
méas estrecha del pancreas y cuando esta
libre de tumor es la mas apta para ser
anastomosada al yeyuno. La cara anterior del
istmo con las maniobras realizadas hasta
aqui se encuentra libre y se comenzara a
liberar la cara posterior. Esta desprovista de
vasos Yy con diseccibn roma se separa la
cara posterior del istmo del eje venoso
mesentéricoportal. Conviene comenzar por el
borde inferior del cuello (Fig. 11y 12).

La seccion de la via biliar facilita la explo-
racion retroitstmica en la parte superior. El
autor acostumbra efectuarla en los pacientes
con dilatacion biliar por neoplasia porque aun
en el caso que sea irresecable sera emplea-
da para una derivacion hepaticoyeyunal.
Previo a este gesto se realiza colecistectomia
y posteriormente se libera la via biliar ligando
el extremo inferior y en el extremo superior a
fin de no tener perdida de bilis durante la
operacion se puede colocar un clamp Bulldog
vascular. La seccion se realiza a 2 o 3 cm.
por encima de la porcion intrapancreatica. En

este momento es posible observar la arteria
gastroduodenal la que sera liberada. Llega-
do a este punto, es conveniente tener
presente otra anomalia en la circulacién
hepatica y es que el flujo sanguineo no viene
del tronco celiaco. Esto se debe a una rara
anomalia dada por el ligamento arcuato a
nivel del tronco celiaco que produce un
bloqueo vasacular. La colocacion temporaria
de un clamp en la arteria gastroduodenal
produce una falta de flujo en la  hepatica
gue se restablece al sacar el clamp. Esto
indica que el flujo de la arteria hepatica viene
a través de las pancreaticoduodenales. La
solucion esta en el desbloqueo, seccionando
el ligamento arcuato. Descartada esta rara
anomalia la arteria gastroduodenal se ligay

Figura Nro. 13

Se efectud la colecistectomialia y reparado la via biliar.
Duodeno seccionado en la primera porcién. Arteria
gastroduodenal ligada y seccionada. a) via biliar. b)
Arteria hepatica. c) Arteria gastroduodenal. d) Duodeno
seccionado. e) Tronco de Henle.

secciona, salvo que existan dudas sobre la
reseccion por sospecha de invasion vascular.
En este caso se realizar4 la ligadura de la
arteria gastroduodenal después de explorar
del espacio retroistmico. Una mejor indivi-
dualizacion de la arteria gastroduodenal se
tiene cuando se realiza la seccion del
duodeno en la primera porcion. (Ver mas
adelante). Es importante observar si existen
adenopatias relacionadas a la arteria gastro-
duodenal o a la arteria hepatica. Si hay



adenopatias sospechosas se recurrird a la
biopsia por congelacion.

Se prosigue con diseccion roma sepa-
rando el istmo de la vena porta (Fig. 11, 12y
13) labrandose un tanel por el que faciimente
debe pasar el dedo indice. La mayor parte
de las veces desde abajo puede llegarse al
borde superior o bien terminar de liberar el
tunel por arriba. En la Fig. 11 se observa
como el dedo indice de ambas manos
contactan en el tinel. Esta maniobra permite
saber si la vena porta esta libre por delante y
parcialmente hacia ambos costados. Una
palpacién mejor del proceso uncinatus puede
realizarse con el indice de la mano derecha
en el tunel y la palpacién digital con la otra
mano en el hiato de Winslow. No obstante
todas estas maniobras sumado al recurso de
las imagenes previas y a la ecografia intra-
operatoria, el cirujano puede detectar peque-
fas invasiones a la porta Unicamente cuando
se realiza la total liberacion del proceso
uncinatus.

c) CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDEN
PRESENTARSE EN LA EXPLORACION

Una vez hecha toda la exploracion
anterior, la decision de reseccion puede estar
resuelta o presentarse algunas dudas.

a*) Relacionadas al diagnéstico de la
lesion.

- El diagndstico de neoplasia es un
hallazgo operatorio y el paciente no
esta en condiciones y o el cirujano no
esta familiarizado con la técnica de la
pancreaticoduodenectomia.

Si la neoplasia es resecable por su
tamafio y extension, deben evitarse todas las
maniobras de despegamiento que agravan
los procedimientos en la 2da. operacién. No
se aconseja hacer biopsias de la tumoracion
salvo casos de duda diagnéstica, pero si de
adenopatias sospechosas alejadas ya que
estas hablan de irresecabilidad. Si el
paciente esta ictérico se efectuara un drenaje
de la via biliar mediante colecistostomia o
coledocostomia.

- No se tiene diagnostico certero de
tumor . Hay consenso, de si un paciente

tiene un masa tumoral (n6dulo en cabeza de
pancreas) con ictericia y via biliar dilatada
alitidsica, esa formacion es un céancer de
pancreas mientras no se demuestre lo
contrario. Si se observa el Wirsung dilatado
refuerza aun mas el diagndstico®. Debe
tenerse presente que en nuestro medio
puede haber litiasis vesicular en alrededor
del 10 % en carcinomas pancreaticos.

La biopsia hecha en estos casos tiene un
indice de error mayor y no es aconsejable
efectuarla. Generalmente el error de la
apreciacion del cirujano es alrededor del 10
o/o muy inferior a la biopsia. Ademas ese 10
% corresponde por lo general a una pan-
creastitis crénica fibrética importante®®.

-No se palpa tumor . Si se tiene la evi-
dencia clara a través de estudios previos el
cirujano puede emprender la reseccion. No
obstante el uso de la ecografia intraope-
ratoria se impone. Esta circunstancia se da
mas frecuentemente en tumores neuroen-
docrinos (Véase el capitulo correspondiente).

b*) Relacionadas a la parte vascular.

Venas .- La existencia de una trombosis
0 cavernoma portal con la hipertension
venosa correspondiente generalmente es
diagnosticada con anterioridad y es un limite
importante para una operacién de reseccion
y buscar las medidas paliativas por medios
menos invasivos. No obstante puede haber
casos en donde el diagndstico es intraope-
ratorios, y el cirujano deberd limitarse a
procedimientos minimos paliativos ya que es
importante la fragilidad y congestion de los
vasos y consiguiente sangrado.

Otra circunstancia es la invasion de la
pared de la porta cuyo compromiso se evalla
al liberar el istmo y el proceso uncinatus
(Véase mas adelante conducta y trata-
miento).

Arterias .- Es necesario tener en cuenta
anomalias vasculares que al hacer la resec-
cibn duodenopancreatica pueden dejar al
higado con déficit irrigatorio.

Hepatica derecha con nacimiento
en la arteria mesentérica superior  (fig.
14). Esto ocurre en alrededor del 10 o/o y su



lesiébn provoca una isquemia importante. La
prevencién esta en el reconocimiento de la
arteria. En el hilio hepéatico se encuentra a la
derecha y por detrds de la via biliar. Si es
lesionada debe ser reparada, lo que puede
requerir desde una simple sutura a la
necesidad de interponer un injerto venoso
para llevar sangre desde otra arteria cercana
como la mesentérica superior.

Figura Nro. 14

Arteria hepatica derecha originada en mesentérica
superior. A) No existe hepatica comln pero si
izquierda. B) Coexiste con arteria hepatica comin e
izquierda. C) Coexiste con arteria Hepatica comun. D)
Da toda la irrigacion arterial hepatica.

Hepéatica comun con nacimiento en la
arteria mesentérica superior. Mucho menos
frecuente que la anomalia anterior la hepéa-
tica que nace en la mesentérica superior
nutre a todo el higado. Importante es su
reconocimiento y preservarla.

Estenosis del tronco celiaco . El
ligamento arcuato que esta por delante de la
aorta y tronco celiaco, comprime a éste y por
consiguiente no pasa o esta muy disminuido
el pasaje de sangre a la arteria hepdtica.
Este inconveniente el organismo lo suple a
través de los vasos pancreaticoduodenales
llevando sangre de la arteria mesentérica
superior a la hepética. El diagnédstico se
realiza poniendo un clamp en la arteria
gastroduodenal y en el caso de existir una

estenosis del tronco celiaco se observa una
franca disminucion o falta de pulso en la
arteria hepatica.

La solucion de este problema es ir a
reconocer Yy liberar al ligamento arcuato, que
se encuentra por delante de la aorta a la
altura del tronco celiaco. En estos casos
generalmente es fibroso y espeso. Se realiza
la seccién del mismo y al dejar de comprimir
al tronco celiaco la arteria hepatica tiene
latidos normales con o sin clampeo de la
gastroduodenal.

3) RESECCION
PANCREATICODUODENAL

Una vez decidida la resecabilidad de la
lesibn comienzan los pasos que son irre-
versibles.

a) SECCION DEL DUODENO (Fig. 15)- Se
debe preservar 1,5 cm. de la vertiente duo-

Figura Nro. 15

Seccién del duodeno. Conveniencia de efectuarlo con
sutura mecanica. La arteria piléricay gastroepiploica
derecha fueron seccionados.



denal del piloro. Debe cuidarse la vascula-
rizacion de la zona, para lo que se preservan
bien las arcadas vasculares de curvatura
mayor y menor. Se recomienda la utilizacién
de una sutura mecanica (GIA) para seccionar
el duodeno porque es mas rapida, hermética
y evita la contaminacion.

Hay quienes, preservan la arteria pilorica
porque contribuye a mantener la irrigacion
@D La desventaja es que no permite una
mayor movilidad de la region para la
anastomosis posterior®. El autor considera
gue es conveniente la seccion de la arteria
pilérica preservando la circulacién que viene
por ambas arcadas menor y mayor gastrica
para darle movilidad al estbmago y poder
llevarlo al compartimiento inframesocolonico
para la anastomosis duodenoyeyunal (Fig.
23)..

b) SECCION DEL PANCREAS.

Generalmente la seccién se realiza a
nivel del istmo por ser la zona mas
estrecha y de mejores condiciones para
la anastomosis. Si hay o se sospecha
infiltracion a ese nivel se debera liberar
hacia el cuerpo de pancreas para
efectuar la secciébn a no menos de 1 cm.
alejado de la zona comprometida. En la
Fig. 16 se observa que se ha comenzado
la seccion del pancreas y se ha colocado una

lamina de latex por detrds para proteger la
vena.

El control de la hemostasia, antes de la
seccion del pancreas, se puede realizar hacia
la derecha con una ligadura global o caute-
rizando los vasos. Hacia la parte izquierda
no es conveniente colocar ningun clamp
global hemostatico que tome el pancreas que
se va a preservar porgue lesiona los tejidos;
lo mas conveniente es hacer la hemostasia
a medida que se va cortando y para ello es
atil efectuarla con puntos pasados con aguja
atraumatica delicada cuidando siempre de
tener identificado el conducto de Wirsung.

Figura Nro. 16

Seccion del pancreas a la altura del istmo. Se coloco
por detrds una goma de latex para proteger la vena
porta. Ya se ha practicado la seccion del duodeno y de
la via biliar.

c) LIBERACION DEL ANGULO
DUODENOYEYUNAL Y 4TA. PORCION
DUODENAL

La liberacion del angulo duodenoyeyunal
facilita la liberacion posterior de la cabeza y
proceso uncinatus. Se lleva el colon y
mesocolon hacia arriba dejando a la vista los
vasos mesentéricos y 4ta. porcion duodenal y
primeras asas del yeyuno.

La liberacion del angulo duodeno-yeyunal
tiene 4 pasos (Fig. 18):



Figura Nro. 17

Pancreaticoduodenectomia cefélica. Vasos arteriales:
1) Tronco celiaco. 2) Hepatica comun. 3) Gastro-
duodenal. 4) Gastroepiploica derecha. 5) Pancreati-
coduodenal anterosuperior. 6) Pancreaticoduodenal
posterosuperior. 7) Pancreaticoduodenal anteroinferior.
8) Pancreaticoduodenal posteroinferior. 9) Mesentérica
inferior. 10) Esplénica. 11) Gastrica derecha. 12)
Pilérica. Los vasos que deberan ligarse en la
pancreatecoduodenectomia cefédlica son la arteria
gastroduodenal, gastroepiploica derecha, las
pancreaticoduodenales y la pilérica para permitir llevar
el estbmago con la 1ra.porcion duodenal a la regién
inframesocolonica.

a) Se ubica el lugar en donde se va a
seccionar el yeyuno. Conviene que sea a 15
0 20 cm. del angulo duodenoyeyunal, porque
ahi tiene mas movilidad el mesenterio. Se
secciona el meso de la zona de yeyuno a
resecar, ligando los vasos correspondientes
(Fig. 18-a)

b) Se libera el angulo duodenoyeyunal
ligando y separando el ligamento de Treitz y
se prosigue la liberacién de la cuarta porcion
duodenal (Fig. 18-b).

Figura Nro. 18

Liberacién del angulo duodenoyeyunal. a) Seccién del
meso. b) Seccion del ligamento suspensorio de Treitz y
liberacién de la 4ta.porcion duodenal ¢) Seccién del
yeyuno. d) Traslado del asa intestinal duodenoyeyunal
a la derecha por detras de los vasos mesentéricos
superiores.

c) Se secciona el yeyuno. Consideramos
gue es conveniente efectuarla con sutura
mecanica GIA por dos razones: evitar la
contaminaciéon y disminuir el tiempo opera-
torio (Fig. 18-c)

d) El intestino (4ta. porcion duodenal y
yeyuno proximal) que ha sido liberado es
llevado por detrds de los vasos mesen-
téricos a la derecha como indica la flecha en
la Fig. 18-d.



d) COMPLETAR LA LIBERACION
DEL PANCREAS CEFALICO Y EL
PROCESO UNCINATUS DE LA
PORTAY ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR.

Es importante sefialar las relaciones que
guarda el proceso uncinatus con la arteria
mesentérica superior. Entre estos dos
elementos hay una formacion ligamentosa
conocida como ligamento de Yoshioka y
Wakabayashi (Fig.7 y 12), a través del cual
hay vasos que desde la arteria mesentérica
llegan al proceso uncinatus. La liberacion
progresiva mas la traccion a la derecha de la
cabeza del pancreas con el proceso uncina-

Figura Nro. 19

Liberaciébn del proceso uncinatus. Ligadura de
pequefios vasos relacionados a la arteria mesentérica
superior que esta traccionada a la derecha. Es
conveniente para ver mejor la zona reclinar la vena
porta con una valva adecuada hacia la izquierda.

Figura Nro. 20

Liberacién del proceso uncinatus. Solo en procesos
benignos y cuando por la fibrosis no es posible
liberarlo de la arteria se procede a efectuar puntos
hemostaticos y seccion por fuera de la arteria.

tus distorsiona la anatomia y la arteria me-
sentérica es llevada hacia la derecha y
puede ser lesionada.

La liberacion del proceso uncinatus no
siempre es facil por la fibrosis y riqueza
vascular de la zona. Es posible liberarlo de la
arteria mesentérica ligando los vasos (Fig.
19) pero en otros casos como ocurre en
pancreatitis crénica deberd hacerse cortes
progresivos con previas ligaduras hemosta-
ticas efectuadas con puntos pasados (Fig.
20) alejados de la arteria mesentérica.

La pieza operatoria (Fig. 21) esta total-
mente liberada y comprende:

a) La vesicula que fue extirpada por dos
razones: 1) al desaparecer el esfinter de
Oddi se vuelve hipoquinética o atonica y con
el tiempo forma calculos; 2) la anastomosis



Figura Nro. 21

Pieza operatoria en una pancreatoduodenectomia
standard. Cabeza del péancreas hasta el istmo.
Duodeno incluyendo una primera asa yeyunal.
Vesicula biliar y via biliar inferior. a Cabeza
pancreatica. b) Proceso uncinatus. c) Seccion
pancreatica.

debe efectuarse alejado del tumor y esto
significa que hay que hacerla en el hepatico
comun.

b) La cabeza del pancreas hasta el cuello en
la mayor parte de los casos y el proceso
uncinatus.

¢) El duodeno y primera asa del yeyuno.

La pieza quirdrgica sera examinada para
ver si las secciones se han efectuado por
zonas sanas En caso de estar comprometida
el borde del istmo se debera resecar mas
sobre el mufién pancreético.

e) RESECCIONES VASCULARES .

Se tratar4d Unicamente la reseccion
vascular en el caso de que este compro-
metido el eje venoso portomesentérico. En
cuanto a la arteria mesentérica superior hay
CONsSenso que su compro-miso es un grado
avanzado de la enfermedad y es considerado

como una razon importante de irresecabilidad
(31,57, 37)

La necesidad de reseccion de vena porta
y 0 mesentérica superior es de alrededor del
20 % en carcinoma pancreatico pero en la
literatura oscila entre 8 a 47 % lo que habla
de los diversos criterios y filosofia del
cirujano G457 216 1925 | 3 jnvasién venosa
puede ponerse de manifiesto hoy por tomo-
grafia computada con contraste endove-
noso, pero en alrededor del 20 % de los
casos en gue Se necesita una reseccion
venosa el diagndstico definitivo es intrao-
peratorio &34 3%,

Figura Nro. 22

Reseccion en vena porta. A) Reseccion por lesion
parcial que no compromete la luz B) Sutura de la vena
C y D) Reseccion y reconstruccion con proétesis.

En la Figura 22 se grafica las distintas
posibilidades técnicas. La reseccion parcial
de la vena manteniendo la continuidad
venosa mesentérico-portal es la forma mas
frecuente de reseccion vascular. Se coloca
un clamp vascular, se procede a la reseccion
y sutura. Debe quedar suficiente luz para
mantener el flujo sanguineo. Una segunda
forma es la reseccidbn segmentaria con



anastomosis termino-terminal, lo que puede
hacerse cuando la reseccibn es pequefa y
se realiza una movilizacion para permitir una
anastomosis termino-terminal sin tension.
Cuando la reseccion es de 5 cm. o mas
requiere del empleo de un injerto que prefe-
rentemente serd obtenido de una vena del
paciente (yugular interna) y en segundo
lugar una prétesis sintética.

La vena esplénica puede ser ligada cuan-
do el compromiso vascular lo requiera.

El momento mas adecuado para hacer la
reseccion venosa es cuando la cabeza del
pancreas ha sido liberada, habiendo sec-
cionado el istmo, liberado la vena mesenteri-
coporta en toda la zona posible, liberado el
proceso uncinatus, dejando el tejido neopla-
sico que invade la porta para su posterior
reseccion.

Desde un punto de vista técnico el limite
de las resecciones vasculares esta dado por
la posibilidad de reconstruccion venosa. Los
resultados de la literatura son controvertidos.
Algunos autores muestran una mejor super-
vivencia comparandolo con los que no
tuvieron reseccién venosa®? mientras que la
mayor parte de los autores sefialan que la
evolucion alejada de estos pacientes no
difiere de los pacientes operados sin resec-
cién vascular®*93),

Frecuentemente se incluye dentro de las
resecciones vasculares casos que muestran
adherencias firmes que impiden resecar el
tumor y que la histologia no muestra invasion
neoplasica ®Y. En la mayor parte de los tra-
bajos no se establece el grado de penetra-
cion neoplasica hacia el interior del vaso, ya
gue esto lleva a una siembra con aparicion
de metastasis visibles a los pocos meses de
la operacion. No caben dudas que la resec-
cibn en lesiones localizadas que no
comprometen la luz del vaso, la reseccion
vascular deba realizarse. Pero el autor con-
sidera que en casos mas avanzados de
compromiso con invasion de la luz de la vena
las conductas resectivas no cuentan con el
aval suficiente. Un importante trabajo del
Anderson Cancer Center de 254 pancreato-
duodenectomias con 98 resecciones veno-
sas muestran que la supervivencia fue se-
mejante a los que no tenian reseccion veno-

sa cuando la afectacion del vaso era menor
a 180 °, en cambio cuando era mayor a 180°
la supervivencia es menor(.

f) CURETAJE GANGLIONAR EN
CASOS DE CARCINOMA.

Cuando la operacion se realiza por un
carcinoma es conveniente realizar el cure-
taje de grupos ganglionares vecinos como
del hilio hepatico, arteria hepatica. Esto con-
tribuye a una mejor estadificacion y no cons-
tituye una reseccion radical o extendida que
se tratara en forma aparte.

4) RESTABLECIMIENTO DE
LA CONTINUIDAD
PANCREATICOBILIO-
DIGESTIVA

A esta altura de la operacion tenemos el
mufon pancredtico, la via biliar seccionada,
el estbmago con el piloro y una pequefia

Figura Nro. 23

Irrigacién arterial del estbmago una vez efectuada la
reseccion Pancreaticoduodenectomia cefélica. La
arteria pildrica es también ligada para permitir hacer la
anastomosis duodenoyeyunal en el compartimiento

inframesocolénico.



porcion duodenal, que seran anastomosa-
dos en ese orden al yeyuno para reconstruir
el transito (Child *). Cabe recordar aqui que
el estbmago mantiene su irrigacién por los
vasos gastroepiploicos izquierdo y la arteria
gastrica derecha (Fig. 23).

a) PREPARACION DEL ASA
YEYUNAL PARA LAS
ANASTOMOSIS.

El yeyuno que habia sido seccionado al
liberar el Angulo duodenoyeyunal es llevado
a través del mesocolon al compartimiento
supramesocolonico y en ella se efectuaran
las anastomosis pancreéatico y biliar.

Figura Nro. 24

Restablecimiento del transito digestivo en pancrea-
ticoduodenectomia cefélica con preservacion del piloro.
El asa yeyunal es llevada al compartimiento suprame-
socoldnico para las anastomosis pancreatico y biliar. La
primera porcion duodenal y antro es llevado al com-
partimiento inframesocolénico.

Si se tiene pensado hacer una anastomois
pancreaticoyeyunal T-L se reforzara con un
surget de hilo reabsorbible la sutura me-
canica efectuada con GIA al seccionar el
yeyuno. Si se efectuara una anastomosis T-T
esta debera ser abierta. El asa yeyunal para
las anastomosis pancreatico y biliar debe
tener alrededor de 50 cm. ElI yeyuno
proximal se anastomosa en forma termino
lateral con el asa funcional quedando asi
constituido una y de Roux. Se efectuaran
algunos puntos para cerrar la brecha que
pueda haber a nivel del paso del intestino por
el meso (Fig. 24).

b) ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL

Hay varias formas de ser realizada la
anastomosis pancreaticoyeyunal:

a*) Termino-terminal con intususcepcion;

b*) Termino-lateral; con anastomosis ducto-
mucosa; y

c*) Termino-lateral con invaginacion simple.

a*) ANASTOMOSIS
PANCREATICO-YEYUNAL

TERMINO-TERMINAL. (Técnica por
intususcepcion) .

En la Fig. 25 se observan los pasos del
procedimiento. Antes de emprender este tipo
de anastomosis se debe valorar el tamafio
del mufion pancreético y del yeyuno para
saber si es posible su realizacion. Un mufion
grueso o un yeyuno de calibre reducido
dificultan la intususcepcion y es conveniente
efectuar otro procedimiento.



Figura Nro. 25
Anastomosis pancreaticoyeyunal T-T con intusus-
cepcion.

La Fig. 25-A muestra la colocacion de la
primera hilera de puntos en la cara posterior
del yeyuno y del mufién pancreaticoa 1,50 2
cm. de los bordes respectivos. Es conve-
niente colocar todos los puntos para aproxi-
mar las dos partes efectuando una traccién
mas distribuida y evitar desgarros. En la Fig.
25-B se ha efectuado a puntos separados la
union del borde posterior yeyunal con el
correspondiente de la seccion pancredtica.
En este momento es conveniente la colo-
cacion de un tubo plastico para drenar la
secrecion pancredtica al exterior (Fig. 25-C).
Se lo fija para evitar su deslizamiento con un
punto efectuado con hilo reabsorbible al
borde del conducto pancreético. Posterior-
mente se completa la union de los bordes en
la parte anterior. En la Fig. 25-C se estan
efectuando los puntos en U en la parte
anterior. También aqui conviene efectuar
todos los puntos y posteriormente completar
la intususcepcion del pancreas. En la Fig. 25-
D se observa un corte de como queda la
anastomosis terminada.

b*)ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL
TERMINOLATERAL (Fig. 26).

Este tipo de anastomosis puede
realizarse cualquiera sea el grosor del
pancreas y del yeyuno. En la Fig. 26-A se ve
la primera hilera de puntos en U a 1 0 1,5 del
borde pancreético para permitir una ligera
intususcepcion. Posteriormente se abre el
yeyuno en correspondencia con el tamafo
del mufién y se procede a unir el borde
posterior de la seccion de yeyuno con el
borde posterior del pancreas. (Fig. 26-B). Se
colocara un catéter plastico para drenaje del
Wirsung. Se realiza sutura de los bordes en
la parte anterior y a continuacién los puntos
en U completando la invaginacion del
pancreas (Fig. 26-C). En la Fig. 26-D se
puede apreciar como queda en un corte.

Figura Nro. 26
Anastomosis pancreaticoyeyunal T-L

c*) ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL T-L
DUCTO-MUCOSA

En la Fig. 27A se observa que se ha
efectuado el primer plano posterior entre el
yeyuno y el pancreas. Los puntos en el
pancreas se efectian alejados del borde la



seccion pancredtica para que se produzca
una ligera invaginacion del érgano en el
yeyuno, como se observa en el corte
esquemaético de la Fig. 27 D. En la Fig. 27B
se efecto un orificio en el yeyuno en
correspondencia con el conducto de Wirsung.
Se realizan puntos de afrontamiento tomando
toda la pared del Wirsung y la mucosa del
yeyuno. Se debe utilizar hilos finos cuatro
ceros con aguja curva delicada con material
reabsorbible.

Figura Nro. 27
Anastomosis pancreaticoyeyunal T-L ducto-mucosa

Una vez completada la sutura en la parte
posterior se coloca el tubo de drenaje del
Wirsung en la forma que ya fuera sefalada.
Se completa la parte anterior. Por ultimo se
realiza la sutura anterior entre la seromus-
cular del yeyuno y el pancreas, con puntos
en U, completando la invaginacion como se
bserva en la Fig. 27 D.

d*) ANASTOMOSIS TERMINO-
TERMINAL CON INVAGINACION
SIMPLE.

Uno de los problemas de la anastomosis
T-T con intususcepcion es que al quedar una
doble capa de intestino alrededor del mufion

reduce considerablemente la luz y se termina
haciéndola en algunos casos en forma forza-
da la invaginacion lo que no es conveniente.
Una forma de solucionar esto es recortando
la mucosa del yeuno unos 2 cm. (Fig. 28A).
En la Fig. 28 B puede verse como queda la
anastomosis.

Figura Nro. 28
Anastomosis pancreaticoyeunal T-T con invaginacion
resecando mucosa en yeuno.

La capa seromuscular (sin la mucosa)
contribuye a proteger la sutura interna. Esta
se efectla entre el borde pancreético y la
mucosa yeyunal.

CONSIDERACIONES PRACTICAS
EN CUANTO A LA
ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL

La técnica a emplear para anastomosar
el pancreas tiene que ser elegida por el
cirujano de acuerdo a la textura del pancreas,
tamafio del mufidn y del conducto pan-
creatico’. La anastomosis T-T cuando se
presenta un mufion pancreédtico de grosor
mediano 0 pequefio y un yeyuno que por su
calibre va a permitir una buena intusus-
cepcion, es una técnica bastante segura.
Cuando la intususcepcion se realiza en forma
forzada provoca dafio e isquemia en los
tejidos no es conveniente.

La otra alternativa cuando no hay corres-
pondencia entre pancreas y yeyuno es
realizar una anastomosis T-L tratando de
hacer una invaginacion del mufion en la



pared yeyunal como se indico al hablar de la
técnica, o bien una T-T resecando parte de la
mucosa del yeyuno para permitir una inva-
ginacion simple.

Si se cuenta con un conducto pan-
credtico dilatado la anastomosis ducto-
mucosa es mas facil, mas segura su realiza-
cion y es ampliamente utilizada. No obstante
no hay ningun trabajo controlado e inobje-
table que demuestre que estas anastomosis
ducto-mucosa sean superiores a las otras en
la evolucién alejada.

La prevencion del desarrollo de fistulas
obstruyendo el conducto de Wirsung con sus-
tancias como la fibrina, neoprene, prolamina
no ha demostrado ser de utilidad“ 9,
Suzuki y colaboradores en un estudio pros-
pectivo randomizado no encuentran diferen-
cias en cuanto a las complicaciones en
pacientes en donde se ocluyd el conducto
pancreatico con cola de fibrina mas aproitina
para hacerla ligeramente reabsorbibles (102
casos) y aquellos sin oclusién (80 casos)“?.
Los pacientes con oclusion del Wirsung tie-
nen un aumento significativo de diabetes
mellitas®. Salvo experiencias aisladas, la
practica de estos procedimientos son consi-
derados experimentales y no han sido adop-
tado por la mayoria de los centros dedicados
a la cirugia pancreatica.

c) ANASTOMOSIS
HEPATICOYEYUNAL

En la Figura 29-A se ve el primer paso
en la realizacion de una anastomosis
hepaticoyeyunal T-L. Se han colocado tres
puntos: dos en los extremos y uno en el
medio, los que toman seromuscular en
yeyuno y pared del colédoco sin entrar en su
luz. Este plano tiene por objeto aproximar las
dos partes y facilitar la confeccion de la
anastomosis. Se secciona el yeyuno. La
apertura debe ser limitada o algo menor al
calibre de la via biliar porque siempre por la
textura del yeyuno tiende a agrandarse. En
la fig. 29-B se ha efectuado el plano posterior
con sutura 3 0 4 ceros de material reabsor-
vible a puntos separados e internos. Estos
son totales en la via biliar y extra-mucosos en
yeyuno.

En este momento se procede a colocar
el tubo de Kehr si la via biliar esta dilatada.
Se introduce una pinza con el extremo
acodado como muestra la Fig. 30-A y a cierta
distancia (alrededor de 3 cm. o mas) del
lugar de la anastomosis y se sefiala el lugar
por donde saldra el tubo. Se secciona con

Figura Nro.29
Anastomosis hepatico-yeyunal.

bisturi en forma puntiforme la via biliar en el
extremo sefialado con la pinza. Con esta se
pasa un hilo a la via biliar que sale por el
lugar de la anastomosis.

Un tubo de Kehr sera preparado: cortado
en media cafia la porcién que quedara por
encima de la emergencia del tubo de la via
biliar y la parte inferior que ira hacia el
yeyuno mas larga, con varios orificios (Fig.
30-B). Es conveniente colocar un tubo en T
Nro 16 o mayor. Los tubos mas finos no son
recomendables porque pueden fallar en su
funcionamiento. Se sujeta el hilo a la parte
larga del tubo de Kehr y se lo lleva a
remolque hasta colocarlo en la forma que se
observa Fig. 30-C. Se continua efectuando el
plano anterior de la anastomosis. Verificar si
el lugar de la salida del Kehr es justo y si es
algo més grande colocar un punto de
afrontamiento para evitar fugas de bilis.
Cuando la via biliar es fina es conveniente
poner un catéter en la misma que saldra al
exterior a través del yeyuno, en donde se
practica un tunel con la seromuscular a lo
Witzel y se colocan algunos puntos para
afrontar el yeyuno a la pared del abdomen
(Fig. 31).

El drenaje de la via biliar tiene por objeto
evitar la acumulacion de la secrecion biliar y



liquidos del yeyuno en un asa con falta de
peristaltismo en el posoperatorio inmediato.
El peso de estas secreciones puede ser muy
importante y es un factor que favorece las
dehiscencias de suturas.

Figura Nro. 30
Colocacioén del tubo en T para descompresion biliar y
del contenido del asa yeyunal.

Figura Nro. 31
Drenaje de la via biliar y descompresivo del asa yeyu-
nal en caso de via biliar fina.

d) ANASTOMOSIS
DUODENOYEYUNAL. (TECNICA
DE TRAVERSO-LONGMIRE) &Y

TECNICA. El duodeno remanente junto con
una parte del antro gastrico es llevado al
compartimiento inframesocolénico a través
de una brecha en el mesocolon. (Fig. 32)
Con esto se logra separar esta anastomosis
de la pancreético y hepaticoyeyunal por ser
éstas mas conflictivas; y si hay dehiscencias
0 colecciones en las mismas no afectan a la
anastomosis gastroyeyunal y el paciente
puede ser alimentado mas prontamente por
via oral. Una posicion mas vertical del
estdbmago contribuye también a favorecer su
evacuacion.

Figura Nro. 32

Anastomosis duodeno-yeyunal inframesocolénica. El
antro gastrico y el asa de yeyuno fijado con puntos al
mesocolon para evitar hernias internas.

Una vez pasado el antro a través
del mesocolon, se deben colocar los pun-
tos necesarios para evitar hernias inter-
nas o que pueda esta parte de estbmago
retornar al compartimiento suprameso-
colonico.



Figura Nro. 33

Anastomosis duodenoyeyunal. A) Puntos seromus-
culares en el plano posterior. B) Primer plano
seromuscular posterior terminado. C) “Se realiza con
surget aproximacién de la mucosa duodenal y yeyunal.
D) Plano seromuscular anterior a puntos separados.

La anastomosis duodenal con el yeyuno
sera T-L (Fig. 33) y debe cuidarse de no
reducir la luz. El autor realiza un plano sero-
muscular con puntos separados y afron-
tamiento de la mucosa con un surget.(Fig.
33). Es importante no estrechar esta anas-
tomosis para no agregar una causa mas de
retencidn gastrica observable en este tipo de
operacion. El estbmago queda en una posi-
cion vertical lo que contribuye también a su
mejor evacuacion.

e) IMPORTANCIA DE LA
DESCOMPRESION DEL ASA
YEYUNAL. ANASTOMOSIS
YEYUNO-YEYUNAL.

El asa yeyunal en que se realizaron las
anastomosis recibe la secrecion biliar y pan-
credtica y en los primeros dias el peristal-
tismo esta disminuido o ausente, esto sig-
nifica una gran cantidad de liquido, aumento
del peso y distensiéon del asa yeyunal. Facto-
res que actuan favoreciendo dehiscencias y

fistulas como asi también a retardar la eva-
cuacion gastrica.

Figura Nro. 34

Restablecimiento del transito pancreatico-bilio-digestivo
segun Child. Anastomosis duodenoyeyunal inframeso-
colénica. Drenaje pancreatico y de la via biliar para
evitar la distension del asa yeyunal.

La colocacion de un tubo en T con una
rama larga en yeyuno como fue sefalado
anteriormente permite descomprimir el asa
sobre todo en los primeros dias que son
vitales en la cicatrizacion de las anastomosis
(Fig. 33). Ademas permite, junto a un
estdbmago colocado en posicion vertical con
anastomosis duodenoyeyunal inframesoco-
I6nica a una mas rapida recuperacion de la
evacuacion gastrica.

Otro recurso que tiende al mismo fin,
sobre todo cuando no se dejo el drenaje del
asa yeyunal a través del tubo de Kher, es el
de efectuar una entero-entero anastomosis
entre el asa aferente y eferente de la
duodenoyeyunoanastomosis. Ademéas esta
anastomosis contribuiria a evitar el reflujo de
liqguidos alcalinos hacia el estbmago (Oria y
colab. *)



Figura Nro. 35

Pancreaticoduodenectomia con preservacion pilérica.
Anastomosis entero-enterica L-L en el asa donde se
efectud la derivacién duodenoyeyunal con la finalidad
de descomprimir el asa en donde se efectuaron la
anastomosis pancreatica y biliar.

La técnica de realizar la anastomosis
duodenoyeyunal inframesocoléconica, aleja-
da de las anastomosis con mayor riesgo, y
verticalizar el estbmago contribuye también
a mejorar la evacuacién gastrica y a la
restitucion de la alimentacion oral.

B) PANCREATICO-
DUODENECTOMIA CEFALICA
CON RESECCION GASTRICA
DISTAL

Antes que los cirujanos emplearan la
conservacion del piloro, se practicaba rutina-
riamente la reseccion distal del estomago.
Era una forma de prevenir las Ulceras
pépticas marginales cuando no se contaba
con la medicamentacion antiulcerosa que se
tiene hoy y ademas porque se consideraba
que era una operacion mas oncoldgica.

Hoy la gastrectomia distal (Fig. 36) queda
limitada a las siguientes circunstancias:

- Cuando el duodeno esta enfermo defor-
mado por un proceso ulceroso.

- Cuando la lesion tumoral es de duodeno o
de pancreas que compromete la 1ra. porcion.

- En los tumores de colédoco inferior.

- Cuando la lesion tumoral a resecar tiene
adenopatias comprometidas o dudosas supra
o infrapiloricas.

- Cuando la circulacion del mufion duodenal
es deficiente. Esto es poco frecuente y puede
ocurrir porque no se preservo la circulacion
de la primera porcién duodenal.

Figura Nro. 36

Pancreaticoduodenectomia cefalica con gastrectomia
distal. La seccion del estomago distal y su reclinacion a
la derecha permite una mejor vision del campo
operatorio.



Figura Nro. 37
Pancreaticoduodenectomia cefalica con gastrectomia
distal.

Una vez decidida la pancreaticoduo-
denectomia cefalica con reseccion gastrica
distal (generalmente tercio distal) la libe-
racion del estbmago a resecar y su posterior
reclinamiento a la derecha puede facilitar
una mejor vision de los pasos a seguir.
Tratandose de una operacion por neoplasia,
la liberacion de la curvatura mayor gastrica
se efectuara por fuera de los vasos gastroe-
piploicos incluyendo la parte de epiplon
mayor correspondiente con lo que son
resecados los ganglios inferiores de
curvatura gastrica y los infrapiloricos (grupos
4 y 6 de la nominacién japonesa). lgual-
mente en la curvatura menor junto con los
vasos se resecan los ganglios de la parte
media de curvatura inferior y los suprapi-
l6ricos (grupos 3y 5)

La seccion del estbmago es conveniente
efectuarla con un sutura mecénica que per-
mite hacer un cierre provisorio rapido y lim-

pio.

Los pasos que complementan esta ope-
racion han sido descriptos anteriormente. Es
conveniente llevar el mufién gastrico a través
del mesocolon a la parte inferior de éste
para alejarlo de la zona de las anastomosis
pancreatica y biliar mas riesgosas y favorecer

una recuperacion mas pronta de la evacu-
acion gastrica y retorno a la alimentacion
oral.

La seccion del estbmago y la anasto-
mosis gastroyeunal pueden verse en la Fig.
37. La técnica de la Gastroyeyunoanasto-
mosis fueron descriptas en el capitulo 11-211.

C) PANCREATICO-
DUODENECTOMIA
CEFALICA CON
CONSERVACION
DUODENAL

(Procedimiento de Beger *%)

a*) CON PRESERVACION
TOTAL DEL DUODENGO.

La tendencia general de la cirugia en
estas Ultimas décadas es la preservacion de
los 6rganos mientras sea posible. La preser-
vacion del duodeno en algunos casos es
posible. Este cumple importantes funciones
motoras y hormonales y esta mejor prepa-
rado que el yeyuno para recibir el contenido
gastrico. La secrecién alcalina de la mucosa
duodenal (glandulas de Brunner) tiene el rol
tampdén de la acidez gastrica. Dejando el
duodeno se previene los inconvenientes de-
sencadenados por el pasaje rapido del ali-
mento al yeyuno.

Figura Nro. 38

Seccion en la cabeza del pancreas dejando una longa.
Catéter en la via biliar para su identificacion y protec-
cion.



Figura Nro. 39

Pancreaticoduodenectomia con conservacion duode-
nal. Se observa una pequefia parte del pancreas
adhosado al duodeno habiendo conservado la circu-
lacién con los vasos pancreaticoduodenales.

Esta operacion es factible de realizar en
procesos benignos o bordeline ubicados en
la cabeza del pancreas y que no alteran la
circulacion duodenal. Es una operacion labo-
riosa y que requiere experiencia. Se la ha
indicado en pancreatitis cronica, tumores mu-
cinosos papilares intraductal, quistes muco-
SOS Y serosos, tumores endocrinos benignos
y en pancreas divisum. Esta contraindicada
en tumores malignos.

La mayor experiencia es en pancreatitis
crénica con lesiones predominantes en la
cabeza, que no afectan la luz duodenal y con
Wirsung no dilatado. La via biliar general-
mente esta dilatada y con esta operacion se
mejora su drenaje.

Cuando el Wirsung esta dilatado el autor
considera que la operacion mas convenien-
te es la de Puestow, menos traumética y
tiene mas amplia aceptacién por sus resul-
tados. En aquellos casos de masa inflama-
toria en cabeza de pancreas con dilatacion
del Wirsung una opcion interesante es la
operacion de Frey. (Ver capitulo 1V-480).

En el pancreas divisum se recomienda
esta operacion cuando no se pudo solucionar
los problemas clinicos recurriendo a la dila-
tacion endoscoépica y o quirdrgica.

TECNICA.- Comprende los siguientes pa-
Sos:

1) Exploracién y reconocimiento de la
lesion.

2) Reseccion de la cabeza pancreatica
incluyendo la lesion

3) Reconstruccion.

1) Exploracion y reconocimiento de la
lesion .

En la exploracion se seguiran todos los
pasos anteriormente sefialados. La incision
mas conveniente es una mediana xifoum-
bilical.

Se efectuara una amplia maniobra de
Voutrin-Kocher. Seccion del ligamento gas-
trocélico por fuera de los vasos gastro-
epiploicos. Identificacion de la via biliar, de la
vena porta en el ligamento hepatoduodenal y
de la mesentérica inferior para explorar el
espacio retroistmico pancreatico con disec-
cibn roma. A esta altura de la operacion el
cirujano tendrd una conclusion sobre la
factibilidad de resecar la lesion. Esta debe
ser localizada, de bordes netos, sin evidencia
manifiesta de malignidad, sin adenopatias y
gue respeta las arcadas vasculares pancrea-
ticoduodenales que siguen en forma paralela
al borde interno del duodeno. Se recalca la
importancia de descartar una lesion tumoral
maligna y en caso de duda recurrir a biopsia
por puncion.

2) Reseccion de la cabeza pancreética
incluyendo la lesion. (Fig. 38 y 39)

Seccion del istmo pancreatico preferen-
temente con electrocauterio. En caso de
necesidad puede extenderse algunos centi-
metros a la izquierda. Es conveniente que la
seccion pancreatica este alejada de la lesion
(= 6 > 5 mm.) ldentificaciobn de la arteria
hepética y gastroduodenal y de los vasos
pancreaticoduodenales inferiores (Fig. 16).



Identificacién de la via biliar y colocacion de
un lazo de reparo.

Liberacién del proceso uncinatus.

Se completa la seccién pancreética a lo
largo de la pared duodenal paso a paso, a 4
0 5 mm. del borde duodenal. (Fig. 38 y 39).
Es conveniente no lesionar la via biliar. Una
sonda colocada por via transcistica previa
colecistectomia contribuye a reconocer mejor
la via biliar. La maniobra de Voutrin-Kocher,
realizada al comenzar la exploracién permite
colocar la mano izquierda por detras del
duodeno pancreas facilitando la reseccion
pancreatica. Realizando estas secciones en
la forma descripta se respetan las arcadas
de las pancreaticoduodenales superior e
inferior. La ligadura accidental de la pancrea-
ticoduodenal superoanterior no afecta una
buena irrigacibn duodenal. La rama supe-
roposterior da un vaso que irriga la papila.

Conveniente es el examen de la
pieza operatoria por un patologo para excluir
la posibilidad de una lesion invasiva antes de
iniciar la reconstruccion. El cirujano también
debe verificar la vascularizacion del duodeno
antes de emprender la reconstruccion.

Figura Nro. 40

Pancreaticoduodenectomia cefélica con conservacion
duodenal. Se esta procediendo a realizar la anas-
tomosis de yeyuno con la longa pancreatica duodenal.

Figura Nro. 41

Pancreatectomia cefalica con conservacién duodenal.
Se esta suturando el plano anterior de la anastomosis
entre yeyuno y la longa pancreatica duodenal.

Figura Nro. 42

Pancreatectomia cefalica con conservaciéon duodenal.
Restablecimiento del transito digestivo. Anastomosis
pancreaticoyeyunal T-T y hepaticoduodenal T-L



Figura Nro. 43

Pancreatectomia cefalica con conservacion duode-
nal. El asa yeyunal se la dibujo abierta para poder
apreciar la anastomosis pancreaticoyeyunal y la
anastomosis hacia longa pancreatica duodenal. La
via biliar puede abocarse en esta forma pero es
mas frecuente recurrir a una anastomosis
hepatico-duodenal en la primera porcion duodenal.

3) Restablecimiento
pancreaticobiliodigestivo
(Fig. 40, 41, 42y 43)

Se prepara una asa yeyunal en Y Roux de
60 cm. Esta es llevada a través del meso-
colon al compartimiento superior. EI mufién
pancreatico se anastomosa al asa yeyunal
T-T segun técnica descripta anteriormente.

Se continda luego con la anastomosis del
remanente pancreatico adherido al marco
duodenal con el yeyuno, anastomosis
pancreaticoyeyunal en dos planos preferen-
temente el externo a puntos separados. Hay
que tener especial cuidado de no afectar los
vasos pancreaticoduodenales. El conducto
pancreatico remanente se anastomosa al
yeyuno Y la via biliar. En caso que toda la via
biliar este estenosada en la porcion intratan-
creatica se realiza una derivacion del con-

ducto hepatico en la primera porcion
duodenal.

b*) Con preservacion parcial de
duodeno (Fig. 44).

En muchos detalles esta operacion es
semejante a la anteriormente descripta. Di-
fiere esencialmente que la zona papilar del
duodeno es resecada a 2 cm. por arriba y
por debajo resecando esta zona conjunta-
mente con el pancreas cefalico.

La reconstruccion involucra tres anasto-
mosis: duodeno-duodenal, hepatico-duodenal
y pancreaticoyeyunal con unaasaenY.

Figura Nro. 44

Pancreatectomia cefalica con conservacion parcial de
duodeno. Se ha resecado junto con la cabeza
pancreatica 2cm. por encima y por debajo de la zona
de la papila.

Esta variante de preservacion parcial
de duodeno estaria indicada cuando la le-
sion anatomica comprometa la zona de la
papila 0 porque la circulacion sanguinea es
insuficiente para preservar todo el duodeno.

La arteria pancreaticoduodenal superior
tiene dos ramas: una anterosuperior que
puede eventualmente ligarse y la posterior
gue debe ser conservada. En la parte infra-
papilar se deben conservar el vaso pancrea-



ticoduodenal inferior con su rama anterior y
posterior.

Berger recomienda cuando no se obser-
va la rama posterior de la arteria pancreati-
coduodenal superior porgue no esta presente
o se la ligo inadvertidamente para evitar
cualquier isquemia efectuar la técnica con
reseccién del duodeno papilar®.

La conservacion de la arteria pancreati-
coduodenal inferior con sus ramos anterior y
posterior y de la pancreaticoduodenal supe-
rior con su ramo posterior, son suficientes
para mantener una buena irrigacion duode-
nal.

La via biliar se secciona a la altura del
borde superior del duodeno para una poste-
rior anastomosis con el duodeno.

D) PANCREATICO-
DUODENECTOMIA
CEFALICA RADICAL
O EXTENDIDA.

Hubo una tendencia general en la cirugia
oncologica de tratar de hacer resecciones
amplias con la finalidad de mejorar los resul-
tados. Esta posicion fue mas filoséfica que
una realidad avalada por los resultados. El
autor, que no propicia estas resecciones radi-
cales o extendidas, se limitard a sefalar en
gue consiste y posteriormente se verd la
opinion de algunos que la practicaron.

La pancreaticoduodenectomia extendida
comprende la reseccién de la cabeza del
pancreas con el duodeno en bloc con la ve-
na porta en caso de estar comprometida y a
veces de la arteria mesentérica superior. A
esto se agrega un importante curetaje de
toda la grasa retroperitoneal, después de una
amplia maniobra de Voutrin-Kocher. con
diseccion y limpieza de posibles nodulos
linfoides de la vena cava inferior y aorta.
Ademas se realiza el curetaje ganglionar y
nervioso de la arteria mesentérica superior,
arteria hepatica y del tronco celiaco.

Uno de los pioneros de esta cirugia fue
Fortner que la llamaba pancreatectomia re-
gional y que por un corto tiempo tuvo bas-

tante predicamento™®. Hay numerosos tra-
bajos, de series limitadas, principalmente
japoneses ©* %2 cuyos resultados no son
faciles de evaluar. Kairaluoma sefiala una
supervivencia del 38 % a los 3 afos en
resecciones extendidas mientras en el grupo
control 13,4 %. La revision de esta experien-
cia mostr6 que la mayor supervivencia
estaba dada en pacientes con tumores
menores a 4 cm. y que no tenian invasion
retroperitoneal®. Un trabajo comparativo y
prospectivo del Johns Hopkins Hospital entre
146 operaciones standards con 48 radicales
0 extendidas obtuvieron como resultado que:
la mortalidad es igual, un aumento de la
morbilidad y que la supervivencia era
igual®.

E) OTRAS VARIACIONES
TECNICAS EN
PANCREATICO-
DUODENECTOMIA
CEFALICA

Bajo este titulo se expondra algunos
detalles no desarrolladas hasta ahora pero
gue deben figurar en una Enciclopedia para
conocimiento del lector pero que no son
propiciadas por el autor para su realizacion:
anastomosis pancreaticogatrica y variantes
en el orden de las anastomosis y nimero de
asas yeyunales empleadas.

a*) ANASTOMOSIS
PANCREATICOGASTRICA
(Fig. 45).

La anastomosis pancreaticogéstrica tie-
ne sus ventajas y desventajas:

Entre las ventajas se sefialan algunas
técnicas y otras fisioldgicas “* ¥,

Técnicamente tenemos: 1) La relacion de
proximidad entre el pancreas y la cara
posterior gastrica, 2) La constitucion del esto-
mago por el grosor, flexibilidad y circulacién
permite efectuar suturas mas seguras, 3) No
hay problemas con el tamafio del mufion
pancreatico dada la amplitud que ofrece el
estdmago.



Con relacion a las ventajas fisiopatolégicas
tenemos: 1) el jugo pancreatico no es acti-
vado por el pH y jugo gastrico. 2) El jugo
pancreatico alcalino protege al estbmago de
ulceras pépticas. 3) Se le atribuyo una menor
incidencia de fistulas.

Una desventaja importante pero no fre-
cuente es la produccion de hemorragias
importantes que pueden conducir a la nece-
sidad de extirpar el mufiéon pancreéatico®®.
Yeo y colab. en un trabajo controlado y
prospectivo compararon los resultados de 73
pancreatigogastrostomia con 72 pancreatico-
yeyunostomia y concluyen que la anasto-
mMOosis pancreaticogastrica no es mas segura
ni esta asociada a una incidencia menor de
fistulas ®%. En la actualidad la anastomosis
pancreaticogastrica es poco utilizada y la
mayor parte de los centros quirargicos pre-
fieren la pancreaticoyeyunal.

Figura Nro. 45
Anastomosis pancreatogastrica

TECNICA. (Fig. 45).- Esta anastomosis se
asociaba frecuentemente a gastrectomia
distal que dejo de hacerse en forma siste-
mética. En la Fig. 45-A se observa que el
pancreas se une al estdbmago por puntos
separados que pueden ser en U para no
desgarrar la glandula. Se efectia sobre la
cara anterior a uno (0 uno y medio) cm. del
borde de la seccion pancreética. Posterior-
mente se abre el estbmago en correspon-
dencia con el mufibn pancreatico y se
procede a unir el borde anterior, de la
seccion pancreatica con el borde izquierdo
del orificio practicado en el estbmago. Los
puntos son totales en el estébmago. (Fig. 45-
B). El resto de este plano es conveniente
efectuarlo sacando el clamp por la parte
interna  del estdbmago Fig. 45-C. Se
completard por fuera la union seromuscular
del estbmago con el mufién pancreatico.

En la Fig. 45-D en un corte esquematico
se observa las dos lineas de sutura, como el
mufidén pancreético queda algo invaginado en
la pared gastrica y se ha colocado un tubo
gue atraviesa la pared anterior del estbmago
y la del abdomen. Esto permite el drenaje de
la secrecién pancreatica al exterior atrave-
sando y prevenir fistulas. También puede
colocarse un tubo de drenaje en el Wirsung
con el extremo libre en estémago y fijado con
hilo reabsorvible que evitar un temprano
desprendimiento.

Una variante de esta anastomosis es
efectuarla ductomucosa con el estomago,
técnica semejante a la ductoyeyunal ya
descripta.

b*) VARIACIONES TECNICAS
(ORDEN DE LAS ANASTOMOIS Y
NUMERO DE ASAS
YEYUNALES).

Las variaciones técnicas de la pancrea-
ticoduodenectomia que se han descrito a
través de los afios supera ampliamente el
namero de cien y esto es debido a que hay
varias anastomosis que pueden variar la
forma de hacerla, en el orden y en el nUmero
de asas yeyunales empleadas.



Figura Nro. 46

Restablecimiento del transito segun Imanaga®”

Solo como ejemplo ponemos la forma
propuesta por Imanaga, muy ingeniosa
aunque no vigente ®. Se puede ver en la
figura 46 que para reducir la incidencia de
fistula descomprime la via biliar y hace una
yeyunostomia que descomprime el asa en la
que se efectla las anastomosis pancreatica y
biliar.

Hoy se considera que el mejor orden es:
las anastomosis pancreética y biliar primero
y después la géstrica. La descompresion del
asa yeyunal se logra por el drenaje efectua-
do a través del tubo en T o una entero-
entero anastomosis entre el asa aferente y
eferente de la derivacion gastroyeyunal.

La finalidad de utilizar dos asas de yeyu-
no en forma separada (Fig. 47) tiene como
finalidad separar la secrecion biliar y la
pancreatica. En caso de constituirse una
fistula esta serd biliar o pancreatica y el
poder digestivo y gravedad mucho menor.
Las variaciones en cuanto al montaje de dos
asas puede variar.

En la Fig. 47 se muestra una forma de
realizarla. Para ello se prepara una asa en Y
de Roux. El asa yeyunal que fue seccionada

debera ser nuevamente seccionada a 50 cm.
Este sector de intestino servirh de puente
entre el mufién pancreatico y .el yeyuno. El
otro brazo de la Y de Roux (70 cm. aproxima-
damente) servira parra anastomosar el
conducto hepatico y el estbmago.

Figura Nro. 47
Restablecimiento del transito pospancreaticoduode-
nectomia cefalica con dos asas yeyunales.

Debemos recordar que el empleo de mas
de una asa yeyunal implica aumentar el nu-
mero de anastomosis y que la mejor asa es
siempre la del yeyuno proximal y que cuan-
do mas se resta intestino delgado la
capacidad de asimilacion de los alimentos
disminuye.

La reconstrucciéon del transito mas utili-
zada en la actualidad es la propuesta por
Child, y que es el fruto del andlisis de los
resultados de otras técnicas ®?.



. PANCREATECTOMIA
IZQUIERDA

INDICACIONES:

Entre las principales indicaciones tenemos:

- Tumores . Pueden ser benignos y bien
localizados, soélidos o quisticos como los
adenomas y los cistoadenomas, en los que
puede efectuarse la cirugia tratando de
conservar el bazo. Los tumores malignos o
potencialmente malignos deben ser tratados
con esplenopancreatectomia para efectuar la
extirpacion de los ganglios que acompafan a
los vasos esplénicos.

Entre los tumores malignos se encuen-
tran: el carcinoma ductal, el mas frecuente
pero pocas veces resecable, los tumores
endocrinos, los cistoadenocarcinomas, el
tumor papilar y raros tumores de origen
mesenquimatico.

- Pancreatitis cronica . Cuando se presenta
lesiones que predominan a la izquierda del
eje venoso mesentericoporta, como ser la
existencia de seudoquistes e importantes
lesiones del parénquima. Generalmente en
estos casos se trata de conservar el bazo,
cuando es posible, y debe acompafarse de
una derivacion del Wirsung restante (Tomo
IV Cap 480).

- Traumatismos . En lesiones del cuerpo y o
cola que afectan al Wirsung y en fistula
pancreatica, en donde no es posible efectuar
una derivacion interna.

A) PANCREATECTOMIA
IZQUIERDA CON
ESPLENECTOMIA

Es recomendable comenzar con una
laparoscopia diagnostica en los casos de
tumores malignos, por la alta frecuencia en
gue estos tumores tienen diseminacion y asi
evitar una laparotomia inuatil. Cuando tienen
sintomas la mayor parte son tumores avan-
zados.

INCISION. La incisi6n mas conveniente
cuando se tiene planeada una esplenopran-
createctomia es una subcostal izquierda. La
incision mediana supraumbilical es menos
conveniente, pero puede ser suficiente prefe-
rentemente en sujetos delgados.

EXPLORACION. Debe realizarse la explo-
racion concéntrica de todo el abdomen vy
especialmente del cuerpo y cola del pan-
creas. La via mas conveniente es la apertura
del epiplon mayor (ligamento gastrocélico)
por fuera de la arcada vascular de la
curvatura mayor del estémago.(Figs. 48).
Esto permite llevar el estbmago hacia arriba y
el colon hacia abajo y exponer bien el cuerpo
y cola del pancreas. Se completa la explo-
racion evaluando con la vista y palpacion los
territorios ganglionares de los vasos
esplénicos, del tronco celiaco, en el borde
inferior del pancreas, el mesocolon y el
angulo duodenoyeyunal

Figura Nro. 48

Retrocavidad de los epiplones previa seccién del
epiplén mayor por fuera de los vasos gastroeiploicos de
la curvatura mayor gastrica. La arteria esplénica sigue
en general el borde superior del pancreas. La vena
esplénica esta por detras del pancreas y mas cerca del
borde inferior.

OPERACION. Resulta conveniente hacer
todas las ligaduras vasculares hasta dejar
excluida toda la zona a resecatr.



Se secciona el epiplon mayor por fuera de
la arcada vascular hasta llegar a los vasos
cortos que son seccionados quedando el
bazo liberado del ligamento gastroesplénico.
(Fig. 49-1). Se procedera a completar el
descenso de la raiz del mesocolon transver-
so y hacia la izquierda se continuara con la
ligadura del ligamento esplenocdlico. Poste-
riormente se procede a la ligadura de la
arteria esplénica.(Fig. 49-2). Esta sera
individualizada por arriba del borde superior a
la altura en que se efectuara la seccion del
pancreas. Se colocan en la arteria esplénica
dos ligaduras proxima-les y una distal, y se
secciona. A esa misma altura a partir del
borde inferior y por detras del pancreas se
busca la vena esplénica. (Fig. 49-3). La vena
esplénica puede tener algunas colaterales
que habra que ligar. Una vez liberada la vena
en ese sector se liga y secciona.

La interrupcion del flujo arterial esplénico
debe realizarse siempre primero, y poste-
riormente el venoso a fin de evitar la pérdida
de sangre por sustraccion en el bazo.

Figura Nro. 49

Pancreatectomia izquierda. 1) Seccién del epiplon
mayor por fuera de los vasos gastroepiploicos de la
curvatura mayor. 2) Ligadura de la arteria esplénica. 3)
Liberacién y ligadura de la vena esplénica que esta por
detras y proxima al borde inferior del pancreas.

Figura Nro. 50

Esplenopancreatectomia izquierda. La linea roja indica
el camino que debe seguir el cirujano para extraer el
bazo y despegar al pancreas del plano posterior. a)
Ligamento gastroesplénico que es ligado con sus vasos
con anterioridad. b) Estbmago. c) pancreas. d) Rifion.
e) Ligamento esplenopancreatico. f) Bazo. g) Retroca-
vidad de los epiplones.

Una vez hecha todas las ligaduras vas-
culares que irrigan la zona a resecar se
procede a exteriorizar el bazo y el pancreas
siguiendo el camino que se sefiala en la
figura Nro. 50. También puede procederse a
la inversa, realizando primero la seccion
pancreatica. En el pancreas remanente debe
siempre individualizarse el Wirsung vy ligarlo
individualmente con un punto fijado. Nunca
conformarse en que quedara cerrado con los
puntos que se pondran en el resto de la
seccion pancreatica.(Fig. 51 y 52).



Figura Nro. 51

Pancreatectomia izquierda. El conducto pancreatico
debe siempre individualizarlo y ligarlo con un punto
pasado.

Figura Nro. 52

Pancreatectomia izquierda. Una vez ligado en forma
separada el Wirsung se realizan puntos en U para
hemostasia y cierre de otros pequefios conductos
secundarios.

En los procesos neoplasicos especial-
mente malignos debe procederse a resecar
los tejidos contiguos a los vasos esplénicos a
fin de realizar el curetaje ganglionar.

El tratamiento del mufién pancreético
puede diferir segun la patologia. La ligadura
del conducto pancreatico y sutura del mufion
es el procedimiento a seguir cuando el pan-
creas que queda es normal. En las pancrea-

titis crénicas con Wirsung dilatado, este debe
ser explorado para extraer célculos si los hay
y posteriormente se lo anastomosa con una
asa en Y de Roux que segun las condiciones
anatomicas puede ser T-T o T-L o bien
efectuar una anastomosis mas amplia
abriendo el conducto de Wirsung. (Ver trata-
miento quirdrgico de las pancreatitis croni-
cas).

La colocacién de un drenaje en la zona
del pancreas extirpado y del mufién pancrea-
tico es la conducta seguida por la mayor
parte de los cirujanos, permite que liquido
linfatico acumulado o algun escurrimiento del
mufon pueda ser drenado.

B) PANCREATECTOMIA
IZQUIERDA CON
CONSERVACION DEL BAZO

Operacion indicada en procesos benignos
y no siempre es posible su realizacion por las
variaciones anatémicas. La operacion puede
realizarse respetando la arteria y vena esplé-
nica o resecando estos vasos pero dejando
los vasos cortos o0 gastroepiploicos izquier-
dos. En la primera forma la arteria esplénica
debe ser liberada del pancreas seccionando
paso a paso las ramas que se dirigen al
pancreas (Fig. 53). Generalmente la arteria
esplénica esta separada del pancreas y
permite las ligaduras de las ramas pan-
credticas. Lo mismo debe efectuarse con la
vena esplénica que corre por detrds y ligar
todas las venas que desde el pancreas van a
la misma. Con cierta frecuencia corre en un
canal labrado en el pancreas que dificulta la
ligadura de las venas afluentes. La
imposibilidad de realizar la liberacion de los
vasos esplénicos lleva a desistir de efectuar
una operacion con conservacion del bazo.

La otra forma de realizar la pancrea-
tectomia izquierda es resecando la arteria
esplénica y vena esplénica. La operacion es
mas rapida pero deben respetarse los vasos
en el hilio esplénico y su conexion a través
de los vasos cortos con el estémago(Fig. 54)
El bazo sufre una hipoperfusion que se
restablece a lo normal en el 83 o/o de los



Figura Nro. 53

Pancreatectomia izquierda con conservacion del bazo.
La diseccion se realiza ligando en forma progresiva de
izquierda a derecha de todos los vasos arteriales y
venosos para liberar el pancreas.

casos en 6 meses, la aparicion de varices es
frecuente pero un nimero minimo llegan a
sangrar.

Figura Nro. 54

Pancreatectomia izquierda con conservacion del bazo.
Arteria y vena esplénicas han sido eliminados. a)
Tronco celiaco. b) Arteria gastrica izquierda o
coronarioestomaquica. c) Vasos cortos, gastroepi-
ploicos izquierdos. d) arteria esplénica. e) Vena
esplénica. f) vena mesentérica inferior.

La pancreatectomia izquierda con con-
servacion del bazo involucra mas tiempo
operatorio y no incrementa la morbilidad
(Bernard 2). La necrosis esplénica si se
seleccionan bien los casos es rara. Alrededor
de un tercio de las resecciones izquierdas
por procesos benignos puede hacerse con
conservacion del bazo y preservar sus
funciones inmunoldégicas. En todos los casos
es importante individualizar el conducto de
Wirsung en el mufién remanente y ligarlo.
Esto reduce la incidencia de fistulas postope-
ratorias. En el resto del mufién se realizaran
puntos de afrontamiento. En el caso de
pancreatitis crénica con Wirsung dilatado
debera valorarse la conveniencia de abrir el
Winsung vy hacer una anastomosis con el
yeyuno (Ver capitulo de Pancreatitis cronica).

C) PANCREATECTOMIA DISTAL
95 %.

INDICACIONES. No tiene indicacion en
neoplasias malignas sino en procesos benig-
nos o bordeline. En pancreatitis cronica se
prefiere operaciones de menor envergadura
como la operaciébn de Puestow cuando el
Wirsung esta dilatado, y en segundo lugar
resecciones segmentarias. Las pancreatec-
tomias totales o casi totales (95%) son de
indicacion muy excepcional y de resultados
impredecibles.

En lesiones benignas o bordeline que
comprometen todo el pancreas como puede
ocurrir en tumores mucinosos papilares
intraductal extendidos. Los cortes y biopsias
intraoperatorias muchas veces son dudosas
y Unicamente la pancreatectomia casi total
nos da la seguridad de la extirpacion integral
de la lesion.

a’) PANCREATECTOMIA 95 % CON
ESPLENECTOMIA

Una ventaja de esta operacion es evitar
tener que anastomosar el pancreas y la via
biliar con el yeyuno, con el consiguiente
descenso de la morbilidad y mortalidad.



La desventaja mas importante es que es
una reseccion importante con déficit de la
secrecion tanto externa como interna. Los
pacientes requeriran el apoyo con enzimas
digestivas y la administracion de insulina. Si
bien los pacientes con pancreatitis cronica
mejoran algunos contindan con dolor.

TECNICA. (Fig. 55y 56). Se deben seguir
los pasos de la pancreatectomia izquierda
sobrepasando el istmo pancreéatico. Se libera
la cabeza del pancreas del eje venoso
mesentérico-porta y el proceso uncinatus co-
mo fue descripto en pancreaticoduodenec-
tomia cefalica.

Figura Nro. 55

Pancreatectomia con esplenectomia. Se observa que
la arteria y la vena esplénica estan ligadas y que se
esta procedimiento a liberar el proceso uncinatus de la
arteria mesentérica inferior.

En la Fig.55 se puede ver el cuerpo y
cola del péncreas movilizado y la vena
mesentérica reclinada. Se ve al proceso
uncinatus que serd liberado de la vena me-
sentérica-porta y de la arteria mesentérica
superior. Posteriormente se coloca un explo-
rador de Bakes o benique por via transcistica
previa colecistectomia. Esto servira para
resguardar la via biliar para cuando se efec-
tue la seccion del pancreas.

El remanente pancreético esta irrigado
por las pancreaticoduodenales superior e in-

Figura Nro. 56
Pancreatectomia 95 % con conservacion duodenal.

ferior y van entre el pancreas y el duodeno
por lo que dificilmente seran lesionadas.

En la figura 38 se ve como la mano iz-
guierda contribuye a mantener y palpar la
cabeza del pancreas desde atras mientras la
mano derecha secciona con electrobisturi el
pancreas. Se debe individualizar el conducto
de Wirsung para ligarlo. La seccion se
mantiene a no menos de medio centimetro
del borde interno del duodeno y por fuera de
la via biliar. Es conveniente no dejar mucho
tejido pancreético porque seria una causa de
persistencia de los sintomas. Se dejard un
drenaje ofrecido en la zona de la seccion
pancreatica. Mas detalles técnicos fueron
dados al tratar la pancreaticoduodenectomia
cefalica con conservacion duodenal.

b”) PANCREATECTOMIA 95 %
SIN ESPLECTOMIA.

En esta técnica a la pancreatectomia 95 %
con lo que se conserva el duodeno se agrega
la no reseccion del bazo. Para ello se man-
tiene la irrigacion del bazo a través de los
vasos gastroepiploicos izquierdos.



TECNICA.- Se trata de sumar a la pan-
createctomia  cefélica con conservacion
duodenal ya descrita la extirpacion del resto
del pancreas haciendo la reseccion parcial de
los vasos esplénicos y conservando el bazo
(Técnica de Warshaw ).

La técnica de la duodenopancreatec-
tomia cefalica con conservacion duodenal
fue anteriormente descripta. Para la resec-
cion del resto del pancreas se comienza con
la ligadura proximal de la arteria esplénica y
posteriormente de la arteria y vena esplé-
nica a 2 o 3 cm. del hilio preservando vasos
cortos que van a la curvatura mayor gastrica.
La arteria es resecada entre las dos liga-
duras. Seccion de la vena esplénica libe-
rando el pancreas hasta el istmo ligando la
vena esplénica distalmente. La vena me-
sentérica inferior que desemboca en la es-
plénica es conveniente mantenerla aunque
puede ser ligada si es necesario.

La irrigacion del estbmago es dada uni-
camente por la arteria gastrica izquierda o
coronaria estomaquica. Es necesario verificar
gue la perfusion sanguinea del estbmago es
buena, teniendo en cuenta su coloracion y
latidos de los vasos. Es de utilidad también
el uso de la ecografia en modo doppler.

Complicaciones .- Como propia de esta ope-
racion son las derivadas de una circulacion
defectuosa, congestion del estbmago y en el
bazo aumento del tamafio e infartos focales.
Estos ultimos requieren controles tomogra-
ficos y generalmente evolucionan a la cura-
cién ¥, Un grado minima de varices fandi-
cas puede observarse pero no de hemorra-

gia gastrointestinal en el seguimiento alejado
(13, 18)

IV. PANCREATECTOMIA TOTAL
INDICACIONES.

Generalmente se trata de pacientes en
donde la pancreaticoduodenectomia cefalica
es insuficiente porque el proceso se extiende
a la izquierda del istmo y una pequefa
reseccion del cuerpo resulta insuficiente o
bien procesos ubicados a la izquierda que se
extienden a la cabeza. Rara vez un cancer
de pancreas es resecable cuando toma
ambas partes del pancreas porque ya tiene
una diseminacion importante. No obstante

hay tumores mucinosos ductulares que son
menos agresivos y dan metéstasis ganglio-
nares tardiamente y que por su extension
requieren una pancreatectomia total.

Figura Nro 57
Incision abdominal subcostal derecha e izquierda (en
boca de horno).

En las pancreatitis cronica es una opera-
cion que se realiza como una ultima opcion
ya que si el Wirsung esta dilatada una
wirsungyeyunostomia  seria la indicacion
adecuada. En pancreatitis crénica sin
dilatacién del Wirsung con predominio lesio-
nal localizado en cabeza o cuerpo y cola es
mas recomendable hacer una reseccion
menor. La pancreatectomia total queda como
una ultima opcion. (Ver pancreatitis cronica,
tratamiento).

A) PANCREATECTOMIA
TOTAL CON
ESPLENECTOMIA.
TECNICA (Fig. 58 y 59).

La incision puede ser una mediana, pero
en sujetos obesos de térax ancho una inci-
sion subcostal bilateral (en boca de horno)
da un mejor campo para la operacion.

La exploracién operatoria comprende en
primer lugar procedimientos manuales para
seguir con los que implican liberaciones y
gue fueron sefialadas en la pancreaticoduo-
denectomia cefalica y en la pancreatectomia
izquierda.



Figura Nro. 58

Se ha ligado la arteria y la vena esplénica, se ha
liberado el bazo y el pancreas por la cara posterior,
vena porta que se separa para liberar el proceso
uncinatus de los vasos que lo relacionan a la arteria
mesentérica superior.

La reconstruccion del transito es mas sen-
cilla, comprende dos anastomosis: la hepa-
ticoyeyunal y la gastroyeyunal. (Fig. 33). Se
utiliza un asa larga de una Y de Roux que
debe pasar por el mesocolon. La anastomo-
sis hepaticoyeyunal es T-L y como medida de
seguridad dejamos un tubo de Kehr como lo
hemos sefialado al hablar de la técnica de la

Figura Nro. 59
Pancreatectomia total con preservacion del piloro.
Anastomosis duodenoyeyunal inframesocolénica.

pancreaticoduodenectomia cefalica. La anas-
tomosis del estbmago puede hacerse con
conservacion del piloro o no. Teniendo en
cuenta la posible extension de la lesion
estard indicada una reseccion de la parte
distal del estbmago con gastroyeyunoanas-
tomosis anisoperistaltica. La anastomosis del
estbmago con el yeyuno es conveniente que
sea inframesocoldnica pasando el remanente
gastrico por una brecha en el mesocolon.

Figura Nro. 60
Pancreatectomia total con esplenectomia y hemigas-
trectomia precodlica.

B) PANCREATECTOMIA TOTAL
CON CONSERVACION DE BAZO

(13,48

En esta técnica se conserva en parte la
circulacion del bazo a través de los vasos
gastroepiploicos izquierdos ya que la vena y
arteria esplénica fueron sacrificadas. Véase
los detalles en Pancreatectomia izquierda
con conservacion del bazo.



V. PANCREATECTOMIA
CENTRAL O MEDIAL

En la pancreatectomia medial se reseca
la parte central del pancreas, pudiéndose
extender mas hacia la cabeza o el cuerpo
segun necesidad y se conserva la cabeza o
parte de la misma y la cola. Fue descripta por
Fagniez y colab.’® en 1988. Las ventajas
serian principalmente dos:

1) Conservando el 50 % de la glandula se
disminuyen a un minimo las alteraciones de
la regulacion de la glucemia y de la secrecién
exocrina, y

2) conservacion del bazo.

La desventaja principal en relaciéon a una
pancreatectomia izquierda es la necesidad
de realizar una anastomosis pancreatico-
yeyunal con el aumento de la morbilidad por
probables fistulas“?.

INDICACIONES. Sélo tendria su indicacion
en procesos benignos o de baja malignidad
localizados. en la parte media del pancreas y
que no son enucleables.. Entre estas lesio-
nes tenemos: neoplasias quisticas del pan-
creas, tumores endocrinos, neoplasia papilar
mucinosa intraductal, estenosis fibrética del
Wirsung. No esta indicado en neoplasias
malignas y tampoco seria una indicacion
buena en los cistoadenomas mucinosos. No
obstante, casos seleccionados de carcino-
mas de los islotes o de cistoadenomas muci-
nosos han sido operados sin recurrencia
después de un seguimiento de 18 meses ©.
En pacientes diabéticos la conservacion de la
cola del pancreas puede ser conveniente
para no agravar la misma®?. En la evolucion
alejada en series importantes no han
observado insuficiencia pancreatica ni diabe-
tes mellitas cuando el remanente pancreatico
es del 50 "0

TECNICA (Figura 62). La incisién mas con-
veniente es la mediana supraumbilical. La
exploracion para ver la factibilidad de la
operacion debe seguir los pasos ya sefiala-
dos con anterioridad.

En el examen retroistmico y preportal y en
la seccion del pancreas medial no deberan
hacerse ligaduras que comprometan la circu-
lacién de la cabeza del pancreas, como la ar-

Figura Nro. 62

Pancreatectomia medial. Parte superior zona resecada.
Parte inferior cierre del conducto pancreatico y
hemostasia a la derecha. A la izquierda anastomosis
pancreaticoyeyunal T-T con invaginacion.

teria gastroduodenal y los vasos pancrea-
ticoduodenales inferiores. La liberacion pan-
credtica se extendera hacia la cabeza o al
cuerpo segun necesidad. Al resecarse la
zona medial del pancreas quedan dos mu-
flones.

El remanente glandular izquierdo nece-
sariamente debera anastomosarse al yeyuno
llevandose un asa larga de intestino en Y de
Roux. El mufién derecho puede tratarse con
ligadura del Wirsung. y afrontamiento de los
bordes manual o mecanica o bien puede
anastomosarse al yeyuno en un asa diferente
o en la misma asa usada para el mufién
izquierda. (Fig. 34).



En una serie importante publicada por
Sauvanet y colab.“® de 53 casos se efectud
en todos el cierre del cabo proximal “¥.
Cuando la seccion no se realiza en el istmo y
se avanza algo sobre la cabeza del pancreas
el afrontamiento de los bordes del muion
resulta dificil y esto ha llevado a realizar
también la anastomosis con el yeyuno. Con
respecto a la técnica de las anastomosis
pancreaticoyeyunales remitirse al tratamiento
del tema.

IV. ENUCLEACION

La enucleacion es un procedimiento a
emplear en lesiones que rednan las siguien-
tes condiciones:

1) Ser benignas o bordeline.
2) Tamafo reducido.

3) Tener limites netos con plano de
clivaje alrededor.

4) No afectar el conducto pancreatico.

Esta técnica generalmente esta indicada
en tumores endocrinos, quistes serosos o
mucinosos. La exploracion manual y por
ecografia es muy util especialmente en
tumores endocrinos por su multiplicidad y
porque puede dar datos de la relacién del
tumor con el conducto pancreético.

La diseccion, una vez seccionado tractos
fibrosos de la capsula pancreatica, debe ser
roma, separando la tumoracién por el plano
de clivaje avascular, podra haber algun
pequefio vaso que serd conveniente cauteri-

Figura Nro. 63

Enucleacion de  tumor  pancreatico. A)
Reconocimiento. B y C) Liberacién en forma roma.
D) Observacion de la hemostasia y no haya lesion
ductular.

zar o poner un clip. Se debe examinar la
pieza y el lecho hasta asegurarse que
no se ha lesionado el conducto pancrea-
tico. Si la lesiobn es de un conducto pe-
guefio secundario Yy el conducto principal
esta integro, se dejara un drenaje y
evolucionara espontaneamente bien. Si
el con-ducto pancreatico esta lesionado
se deberd proceder a la reseccion del
sector que corresponda.

La enucleacion si bien es una opera-
cion facil y sencilla debe ser encarada por
el cirujano capaz de realizar una resec-
cibn pancreatica en caso que se consi-
dere necesaria porque no se dan las con-
diciones para una enucleacion segura.
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