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EXPLORACION PANCREATICA

La particular posicion retroperitoneal del pancreas, recu-
bierto practicamente en toda su extension por visceras mas
superficiales y estructuras vasculares importantes, dificulta
su exposicion quirurgica. Un adecuado conocimiento de la
anatomia del retroperitoneo, una exhaustiva exploracion ra-
diolégica preoperatorio del pancreas y una correcta estrate-
gia quirargica son algunos de los requisitos mas importantes
para realizar con éxito la cirugfa pancreatica.

Las cirugias sobre el pancreas y en especial la duodeno-
pancreatectomia constituyen una de las operaciones de ma-
yor magnitud dentro de la cirugfa abdominal. Para realizar-
la ademas de contar con un equipo quirurgico con expe-
riencia es necesario una estructura sanitaria que permita un
adecuado control intra y postoperatorio. El sangrado intra-
operatorio y una intensa respuesta inflamatoria que se ma-
nifiesta en el postoperatorio inmediato son dos de las po-
tenciales complicaciones que requieren un adecuado moni-
toreo y resucitaciéon de los paciente. Para esto es necesario
durante la cirugfa, contar con catéteres para medicién de
presion venosa central y arterial media, censor de tempera-
tura y colchén térmico. El control y reanimacion postope-
ratorio temprana se debe realizar en unidades de terapia in-
tensiva con experiencia en el manejo de cirugfa de alta com-
plejidad. Esta demostrado en varios estudios procedentes
de centros de EEUU y Europa que hay una relacion direc-
ta entre el volumen quirtargico (de la institucién y del equi-
po quirargico) y la mortalidad. En centros de alto volumen
(mas de 10 duodenopancreatectomias por aflo) la mortali-
dad es inferior a 5%, por el contrario esta mortalidad pue-
de aumentar hasta 10 veces en centros de bajo volumen
(menos de 10 cirugfas por afio)'"*.

INcISION
Las incisiones mas utilizadas para la cirugfa del pancreas

son las subcostal y la mediana supraumbilical. La eleccién
de las mismas dependera de la preferencia del cirujano, la
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Fig. 1. Esquema que muestra las distintas vias para acceder al pancreas. A: A través de la
pars flaccida del epiplon menor, B: Mediante la apertura del ligamento gastrocélico y C:
A través de la raiz del mesocolon.

contextura del paciente y el tipo de reseccion a realizar.

Cuando se tiene la exacta localizacion radioldgica del tu-
mor y se conoce el tipo de reseccion a realizar se puede ade-
cuar el tipo de incisién a la localizacion del tumor. En pato-
logias localizadas a la izquierda de los vasos mesentéricos en
donde se planea una pancreatectomia izquierda la incision
mas adecuada es la subcostal izquierda.. En tumores de
cuerpo y cabeza tanto la subcostal como la mediana prove-
en una adecuada exposicion del pancreas. La eleccion de las
mismas dependera de la contextura del paciente y de la pre-
ferencia del cirujano.

EXPLORACION MANUAL Y ACCESO AL PANCREAS

Una vez abierta la cavidad abdominal se puede palpar en
forma superficial la cara anterior del cuerpo y cola del pan-
creas a través del mesocolon transverso y del epiplén menor.
La elevacion del mesocolon transverso y la palpacion de la
raiz del mismo o la apertutra de la pars flaccida del epiplon
menor permite acceder al cuerpo del pancreas. La cabeza del
pancreas se puede palpar inmediatamente adyacente al duo-
deno descendiendo el mesocolon transverso (Fig. 1). Si bien
estas maniobras proporcionan una rapida exploracion del
pancreas, para una adecuada exposicion y palpacion del mis-
mo se requiere de las siguientes maniobras:



1. Acceso a la trascavidad de los epiplones mediante aper-
tura del ligamento gastrocolico o despegamiento gastroe-
pipléico. Esta maniobra permite acceder a la cara anterior
del cuerpo y cola del pancreas. La apertura del ligamento
gastrocolico se debe realizar inmediatamente por debajo de
los vasos gastroepiploicos. Desplazando hacia arriba la cara
posterior del estomago, atraida por una pinza, y hacia abajo
el colon y mesocolon transverso se descubre la cara ante-
rior de casi toda la glandula (Fig 1).

Cuando se realiza la apertura del ligamento gastrocdlico
en cirugfas de reseccién pancredtica con conservacion del
bazo, se debe tener especial cuidado de no lesionar los va-
sos cortos. Los mismos transcurren en la porcion izquierda
del ligamento gastrocdlico y son la fuente de la irrigacion
del bazo cuando se realiza la pancreatectomia izquierda con
seccion de vasos esplénicos (técnica de Warshaw). Cuando
se necesita explorar la cabeza del pancreas se debe despegar
el mesocolon transverso en la porcion derecha del ligamen-
to gastrocolico. El despegamiento del mesocolon, permite
conservar con seguridad los vasos colicos medios, descen-
der el mesocolon y exponer la cara anterior de la cabeza del
pancreas. Para realizar una adecuada palpacién del cuerpo
del pancreas se puede liberar la cara posterior del mismo li-
berando y abriendo la fascia de Treitz.

2. El despegamiento duodenopancreatico permite explo-
rar la cabeza del pancreas. El angulo derecho del colon y el
mesocolon se desplazan hacia abajo y a la izquierda, para
despegar la cara anterior del duodeno. El peritoneo parietal
se incide, inmediatamente por fuera de la segunda porcién
del duodeno y paralelamente a ella, desde el hiato de Wins-
low, por arriba, hasta el angulo de la segunda y tercera por-
ci6n del duodeno, por abajo; se penetra asi en el espacio re-
troperitoneal (Fig. 2).

El asa duodenal y la cabeza del pancreas pueden ser despla-
zadas hacia la linea media y a la izquierda descubriéndose asi
el hilio del rifién derecho y la vena cava inferior. Este despe-
gamiento suele ser suficiente para la exploracion de la cabeza
del pancreas, con la vista y por palpacion. Si se pretende mo-
vilizar aun mas el bloque duodenopancreatico es preciso sec-
cionar, entre dos ligaduras, los vasos que, discurriendo super-
ficialmente bajo la hojilla anterior del epiplén menor, fijan la
primera porcion del duodeno a la arteria pilérica’.

ILa palpacion de la cabeza del pancreas se realiza utilizan-
do la mano izquierda como pinza, el pulgar izquierdo sobre
la cara anterior y los dedos indice y medio sobre la cara pos-
terior del duodenopancreas. Esta maniobra permite com-
probar la presencia de un tumor en la cabeza del pancreas y
evaluar su relacion con los vasos mesentéricos.

3. El despegamiento esplenopancreatico izquierdo puede
ser necesario para la exploracién del cuerpo y la cola del pan-
creas, esta maniobra, utilizada en particular para la busqueda
de un adenoma de los islotes de Langerhans, constituye el pri-
mer tiempo de la esplenopancreatectomia izquierda (Fig, 2).
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Fig. 2. Esquema que muestra un corte transversal a la altura del pancreas. A: Despega-
miento duodenopancreitico y B: Despegamiento esplenopancredtico.

4. Duodenotomia exploratoria. La abertura de la segunda
porcién del duodeno constituye una maniobra indispensa-
ble para la identificacion y eventualmente la exéresis de un
tumor de la papila. La duodenotomia puede realizarse me-
diante una incision transversal o una vertical. La primera se
realiza mediante una incisién en la segunda porciéon duode-
nal perpendicular al eje mayor del duodeno. Esta incision
tiene la ventaja de un cierre sin dificultad impidiendo el es-
trechamiento duodenal. La incisién vertical se realiza si-
guiendo el eje mayor y sobre el borde libre del érgano, tie-
ne la ventaja de poder ser facilmente prolongada hacia arri-
ba o hacia abajo, segin la localizacion de la papila’.

EXPLORACION RADIOLOGICA
RADIOLOGIA CONVENCIONAL

La palpacion, con la yema del dedo, de la cara anterior del
istmo (punto en donde el Wirsung se superficializa) y del
cuerpo del pancreas permite apreciar la renitencia de un
conducto de Wirsung dilatado. Esta se palpa como una de-
presion entre los bordes esclerosos del pancreas. Es preci-
samente en este punto en donde se debe realizar la puncion
del conducto de Wirsung mediante aguja tipo butterfly 21 o
22 G. Cuando el conducto esta muy dilatado, se extrae jugo
pancreatico claro o turbio, a veces a tension, del cual se
practicara el analisis bacteriolégico o fisicoquimico. Me-
diante la inyeccion de sustancia de contraste a través de la
aguja colocada se realiza la opacificacion del conducto de
Wirsung. El estudio se debe realizar con intensificador de
imagenes, en el mismo se puede comprobar el grado de di-
latacion del conducto, la existencia de calculos intracanali-
culares y también el grado de permeabilidad de la termina-
cion del conducto de Wirsung, que demuestra la opacifica-
ci6n o no del duodeno (Fig. 3).



Fig. 3. Exploracién radiolégica del pancreas en un paciente con pancreatitis cronica. Re-
observa el conducto de Wirsung dilatado con dilataciones de los conductos secundarios
caracteristicas de la pancreatitis crénica.

ECOGRAFiA INTRAOPERATORIA

El desarrollo de la ecografia en las dltimas décadas per-
miti6 su amplia utilizacién no solo en el diagnostico preo-
peratorio sino también en el intraoperatoria de diversas pa-
tologias

La ecografia intraoperatoria fue utilizada por primera vez
en una cirugfa urolégica para localizar un calculo renal. Pos-
teriormente se aplicé en la cirugfa hepatica, para luego ex-
tender su uso a varios tipos de cirugias abdominales. La in-
corporacion del Doppler blanco y negro y el Doppler color
permitié ademas el reconocimiento y valoracién de estruc-
turas vasculares.

Aspectos generales: L.a obtencién de las imagenes asi
como su interpretacion se realizan en tiempo real lo que
permite ajustar la forma de exploracion sin necesidad de es-
perar tiempo para el procesado del estudio. Durante el de-
sarrollo del acto quirurgico el cirujano puede ver y palpar la
supetficie de 6rganos solidos, de los tejidos adyacentes y de
estructuras vasculares. I.a ecograffa intraopratoria permite
completar el examen con la exploracién en forma detallada
de su estructura interna sin interposicion de gas o estructu-
ras 6seas que distorsionen la calidad de la imagen. A su vez,
permite reducir el tiempo quirdrgico, ya que evita manio-
bras a ciegas e innecesarias al localizar rapidamente la pato-
logia que motivo la cirugfa, o al determinar por ejemplo la
irresecabilidad de un tumor.

Equipamiento: Para la realizacion de la ecografia intraope-
ratoria es necesario contar con un ecografo portatil de alta re-
solucion con transductores de alta frecuencia (5 a 10 Mhz).
Los transductores pueden ser convexos o lineales y presentar
un formato o disefio adaptable a determinadas areas anaté-
micas. Nosotros recomendamos utilizar transductores linea-
les en forma de T ya que por su formato y pequefio tamafio
puede colocarselo entre los dedos para desplazatlo sobre la
superficie del 6rgano o estructura investigado.

Los transductores pueden ser esterilizados en 6xido de
etileno o bien ser cubierto con un envoltorio plastico. La
primera opcién evita la colocacion del cobertor pero su uti-
lizacién esta supeditada al tiempo que demora la esteriliza-
cién y su posterior aeracion. Este inconveniente se solucio-
na con el uso de cobertores plasticos estériles en los que se
enfunda el transductor y el cable. Es necesaria la colocacion
del gel entre la superficie del transductor y el plastico para
mejorar el contacto.

Examen ecografico - técnica: El examen ecografico in-
traoperatorio se inicia con la colocacién del transductor so-
bre la superficie de un érgano o estructura en estudio,
orientado espacialmente de acuerdo a reparos anatémicos
bien definidos. Luego de este paso, la imagen podra obte-
nerse de dos maneras diferentes: haciendo contacto directo
entre transductor y la superficie del 6rgano (técnica de con-
tacto y compresion) o bien separando el transductora 1 o 2
cm. de dicha superficie (técnica de stand-off). Esta dltima
técnica se complementa con la introduccién de solucion fi-
siolégica en el campo quirdrgico, de manera que el trans-
ductor quede sumergido en este medio acuoso que sirve co-
mo conductor de las ondas sonoras. La eleccion de una téc-
nica u otra dependera del sector del 6rgano que se desea
examinar como asi también de su tamafo. Por ejemplo si
queremos detectar lesiones pequefas cerca de la superficie
del higado utilizaremos la técnica de stand-off. Por el con-
trario si lo que necesitamos es examinar el parénquima cen-
tro hepatico utilizaremos la técnica de contacto. Una va-
riante de es la técnica es la compresion que consiste en ejer-
cer sobre la superficie del 6rgano una presion sostenida con
el transductor. Se utiliza cuando se desea eliminar la inter-
posicion de aire de una viscera como sucede por ejemplo en
la exploracién ecografica de la via biliar distal a través del
duodeno.

El examen ecografico intraoperatorio debe ejecutarse si-
guiendo una secuencia predeterminada de pasos y manio-
bras de exploracion para cada 6rgano o estructura en parti-
cular. Los cortes ecograficos utilizados en todo estudio in-
traoperatorio son: longitudinal, transversal y oblicuo. Estos
se complementan con movimientos o desplazamientos adi-
cionales del transductor (laterales, rotatorios y de angula-
cion) Con el uso combinado de estos cortes y movimientos
se obtiene informacion del 6rgano en estudio en sus tres di-
mensiones. La sistematizacion del examen ecografico evita
pérdidas de tiempo, estudios incompletos y a su vez, au-
menta la informacién obtenida en cada estudio.

La ecografia intraoperatoria puede realizarse en cualquier
momento de la cirugfa. Su eleccién dependera del propédsi-
to o indicacioén del estudio’.

Puede realizarse al inicio, inmediatamente después de re-
alizar la laparotomia, con el objetivo de obtener informa-
cién adicional a la obtenida con los estudios preoperatorios
o bien para evitar maniobras de diseccién innecesarias.
También puede utilizarse durante el desarrollo de la cirugia



para guiar una reseccion o para tomar biopsias eco-guiadas.

Por dltimo la ecografia puede utilizarse previo al cierre de
la laparotomia para confirmar resultados (margenes de re-
seccién, evacuacion de colecciones).

Indicaciones generales: Las indicaciones son multiples,
dependeran del tipo de cirugia y de la preferencia del ciru-
jano. Los objetivos de la ecografia intraoperatoria son:

- Adquisicion de nueva informacién diagnostica.

- Complemento o reemplazo de técnicas radioldgicas intra-
operatorias.

- Guia del procedimiento quirargico.

- Determinacion de flujo vascular a través de puentes asi co-
mo en 6rganos transplantados.

- Confirmacion de tratamiento completo.

ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA DE PANCREAS

La posibilidad de obtener imagenes colocando el trans-
ductor sobre la superficie del pancreas sin interposicion de
visceras transforman a la ecografia intraoperatoria en un
método ideal para el diagnostico de enfermedades pancrea-
ticas y para definir la estrategia quirurgica.

Técnica

Para realizar la ecografia intraoperatoria es necesario ac-
ceder al retroperitoneo a través del epiplon gastrocolico y li-
berar la superficie anterior del pancreas.

El pancreas es un 6rgano de poco espesor. Esta condicion
obliga utilizar transductores de mayor frecuencia (7,5/10
Mhz) y poca penetracion en el parénquima.

El estudio se inicia con el transductor colocado en posi-
cion transversal (longitudinal al 6rgano) en contacto direc-
to con la superficie de la cara anterior del pancreas y con
movimientos suaves se lo desplaza de arriba hacia abajo a
través de los diferentes sectores pancreaticos (cabeza, cue-
llo, cuerpo y cola).

El examen debe repetirse con el transductor en posicion
longitudinal y debe completarse con movimientos de rota-
cion. El conducto de Wirsung constituye el reparo anato-
mico mas importante del pancreas en el examen ecografico.
Se visualiza como una estructura tubular que recorre la to-
talidad de la glandula en su eje longitudinal.

Las lesiones muy pequefias y superficiales pueden pasar
desapercibidas durante el examen ecografico al comprimir
el parénquima con el transductor. Para evitar este inconve-
niente es necesario alejarlo a 1 o 2 cm. de la superficie an-
terior del pancreas y sumergirlo en solucién fisioldgica.
(Técnica de stand-off)".

Indicaciones

Los equipos quirtrgicos dedicados a la cirugia pancreati-
ca deben contar con el conocimiento y la tecnologia nece-
saria para utilizar la ecografia intraoperatoria.

Recomendamos el uso de la ecografia intraopreratoria en:
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- Pancreatitis aguda - seudoquiste agudo neurético
- Pancreatitis crénica - operaciones de derivacion
- Cancer pancreatico - diagnostico de metastasis

- Tumores neuroendocrinos

Pancreatitis aguda

Los objetivos del tratamiento electivo del seudoquiste
agudo de la pancreatitis aguda son: extraer la necrosis exis-
tente en el interior del seudoquiste y drenar su contenido li-
quido (anastomosis) al estomago o al intestino. Para cum-
plir con ambos objetivos es necesario utilizar la ecografia in-
traoperatoria. La existencia de material neurético deposita-
do en el interior del seudoquiste es diagnosticado con la
ecograffa. A su vez permite determinar el punto mas decli-
ve del seudoquiste. Si dicho punto esta ubicado por encima
de la curvatura mayor gastrica el seudoquiste podra anasto-
mosarse al estbmago; caso contrario se realizara con el in-
testino. La ecografia intraoperatoria permite confirmar la
evacuacién completa del seudoquiste y de eventuales colec-
ciones satélites luego de efectuado el tratamiento.

Pancreatitis cronica

La anastomosis pancreaticoyeyunal es la operacion de
eleccion en la pancreatitis cronica cuando el sintoma domi-
nante es el dolor y el conducto de Wirsung esta dilatado. La
ecograffa intra operatoria se utiliza como apoyo de este pro-
cedimiento. La ecografia intraoperatoria se utiliza para lo-
calizar el conducto de Wirsung y detectar la presencia de
calculos en su interior. Luego de la apertura del conducto
Wirsung y de la extraccién de los calculos se puede repetir
el estudio para confirmar la ausencia de los mismos y si la
desobstruccion del sistema ductal fue satisfactoria’.

Cancer de pancreas

La ecografia intraoperatoria se ha utilizado para el diag-
nostico de resecabilidad tumoral, a través de la deteccion de
invasién tumoral del eje venoso mesentérico portal. El va-
lor de este método para determinar resecabilidad tumoral es
cuestionable, ya que numerosos pacientes en los que la eco-
graffa mostraba signos de invasion venosa (ausencia de in-
terfase grasa vasculo-parenquimatosa), fueron sometidos fi-
nalmente a una operacion de reseccién pancreatica con éxi-
to, sin evidencias anatomopatolégicas de compromiso tu-
moral de la vena. Por ello, recomendamos el uso de la eco-
graffa intraoperatoria en el cancer de pancreas solo para el
diagnostico de metastasis hepatica®.

Tumores neuroendoctinos

El manejo quirtrgico de los tumores neuroendocrinos del
pancreas requiere de una exacta localizacion de la lesion.

El insulinoma es el tumor neuroendocrino del pancreas
mas frecuente, asienta en cualquier sector del pancreas, ge-
neralmente es Gnico y de pequefio tamafio (10mm). Actual-
mente existe controversia de cual es el mejor método por
imagenes preoperatorio para localizar el tumor cuando este



ha sido diagnosticado por la clinica y por parametros bio-
quimicas. Por ser un tumor pequefo y de estructura similar
al resto del parénquima pancreatico donde asienta, la tomo-
graffa, la ecografia convencional y la resonancia nuclear
magnética no logran detectatlo en el preoperatorio .

Se han utilizado también con fines diagndsticos, estudios
funcionales invasivos como el muestreo venoso portal se-
lectivo, la angiograffa con estimulacién con calcio y la cen-
tellografia con octréotido marcado con Yodo, obteniendo
resultados contradictorios y poco satisfactorios.

A pesar de disponer de todos estos métodos en el preo-
peratorio numerosos pacientes son intervenidos quirargica-
mente sélo con diagnostico clinico y de laboratorio del sin-
drome funcional del tumor, sin haber localizado la lesion.
En estos pacientes la combinacion de una adecuada movili-
zacion y palpacion del pancreas, con una ecografia intrao-
peratoria, se detectan la gran mayorfa de estos tumores, aun
los de menor tamafio.

Numerosas avalan esta metodologia
diagnostica y coinciden en afirmar que la ecografia intrao-
peratoria en asociaciéon con la palpacion de la glandula
constituyen el método de mayor exactitud diagndstica para

publicaciones

localizar los tumores neuroendocrinos (Fig. 4)*.

Ecografia translaparoscopica
Se han adaptado transductores de alta frecuencia para
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