PANCREAS

TECNICAS
QUIRURGICAS

Angel Piriz Momblant ,;

Editorial Ciencias Médicas



PANCREAS
TECNICAS QUIRURGICAS



PANCREAS
TECNICAS QUIRURGICAS

Angel Pirie Momblant
Fapecialista de 11 Grado en Cirugia General
Mister en Urgencias Médicas
Profesor suwaliar v Consuluante

eCIMED\

ECATORAL OENCS MEDIIAS

La Habana, 2010



Editorial Ciencias Médicas

Piriz Momblant, Angel.

Péncreas. Técnicas quirtirgicas. La Habana: Editorial
Ciencias Médicas, 2010.

188 p.: il: tab.

WI 830

Pancreas / cirugia
Procedimientos Quirurgicos del Sistema Biliar

Edicion: Dra. Giselda Peraza Rodriguez

Disefio y emplane: D.I. José Manuel Oubifia Gonzalez
[ustracion: D.C.V. Osmani Gonzélez Peraza

Fotos: Dr. Angel Piriz Momblant

© Angel Piriz Momblant, 2010
© Sobre la presente edicion:
Editorial Ciencias Médicas, 2010

ISBN 978-959-212-623-7

Editorial Ciencias Médicas

Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas

Calle 23 No. 117 ¢/ Ny O, Edificio Soto, 2do. piso, El Vedado,
Plaza de la Revolucion, La Habana, CP: 10400, Cuba

Correo electronico: ecimed@infomed.sld.cu

Teléfonos: 838 3375/832 5338



A mi esposa Maria Teresa, que durante la realizacion de
este libro la privé de muchas horas de atencion y carifio.

A mis hijos Angel Luis, Javier y Maria Beatriz, que este es-
fuerzo les sirva de paradigma.

A mis nietos.



Agradezco a todos los que participaron, de una forma u otra, en la realiza-
cion del libro, pero no puedo dejar de mencionar a los que mas se destaca-
ron.

Al Profesor Doctor en Ciencias Lazaro Quevedo Guanche que, desde un
principio, al darle a conocer el proyecto, me estimulo a su realizacion y me
ayudo con sus consejos, orientaciones y criticas oportunas y que, gentilmente,
elaboro el prologo.

A la ingeniera Damiana Martin Laurencio, Directora de Ecimed, la cual
desde que le presenté el proyecto se intereso y lo acogio con entusiasmo.
A la editora doctora Giselda Peraza Rodriguez, que con tanta paciencia,
sugerencias, criticas y, sin la cual, sencillamente, no hubiese sido posible la
realizacion del libro.

A Lérida de la Torre Castillo, mi buena amiga, la cual me asesoro6 desde el
comienzo de esta obra, se preocup6 y con entusiasmo me estimul6 para su
culminacion.

A todos, gracias.



Prologo

No es tarea facil prologar un libro, si no se esta plenamente identificado
con lo que el autor ha querido transcribir poniendo habitualmente lo mejor
de los empefios. Cualquier elogio desmedido sobre la trascendencia del
tema o de las bondades expositivas del autor pueden sonar superficial, la
cuantia del innegable esfuerzo personal y profesional que supone una aven-
tura editorial de este tipo; afortunadamente no es este el caso.

Este libro que me honra en prologar versa sobre un tema que me es en
particular apasionante, uno de los aspectos mas importantes de la cirugia
hepatobiliopancreatica: las técnicas quirirgicas sobre el pancreas.

Su autor, el doctor Angel Piriz Momblant, especialista de Il Grado en Cirugia
General, Profesor Auxiliar y Consultante, asi como Master en Urgencias
Médicas, se desempefia en el Servicio de Cirugia General en el Hospital
General Docente “Doctor Agostinho Neto™ de la provincia de Guantanamo.
Desde el afio 1982 es jefe del segmento hepatobilioduodenopancreatico
del Servicio de Cirugia General de este centro hospitalario. Es autor de
numerosas publicaciones sobre enfermedades pancreaticas, en las que
obtuvo cuatro premios en concursos cientificos en su provincia, y ha
participando en varios eventos cientificos, donde expuso su experiencia
en esta rama de la cirugia digestiva. Es miembro Titular de la Sociedad
Cubana de Cirugia y de la Seccion de Cirugia del higado, vias biliares y
pancreas. También fundador de la Sociedad Iberolatinoamericana de
Cirugia y de la Federacion Latinoamericana de Cirugia.

El autor ha realizado un importante aporte con su libro, donde expone
las diferentes técnicas quirurgicas sobre la glandula pancreatica, tanto
en los aspectos de las complejas resecciones de este 6rgano, como sus
diferentes técnicas reconstructivas pancreaticodigestivas. En el libro
explica, ademas, los diferentes procedimientos para las lesiones
traumaticas.



Esta obra, por primera vez en Cuba, retine de un modo sencillo y practico
los diversos procedimientos quirtrgicos, llenando un vacio poco practicado
por los cirujanos generales, como guia practica para el ejercicio de esta
especialidad.

Estamos seguros que la calidad de este libro alcanza el proposito con que se
escribio y sera de mucho beneficio para los pacientes aquejados de las
enfermedades quirtrgicas del pancreas. Son sus datos de gran utilidad para
todos los que trabajan en esta especialidad o, simplemente, para los que
quieran conocer algo de esta compleja esfera.

Mi mas sincera enhorabuena al autor.

Profesor Dr.C. Lazaro Quevedo Guanche

Presidente de la Seccion de Cirugia de higado, vias biliares y pancreas
Sociedad Cubana de Cirugia

Profesor Titular

Miembro del Grupo Nacional de Cirugia
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CAPITULO 1

Breve historia de la cirugia pancreatica

Generalidades

Herofilo (335-289 a.C.) natural de Calcedonia, Grecia, anatomista y ciruja-
no de la Escuela de Medicina de Alejandria, fue el descubridor del pancreas y
se le considera el padre de la anatomia cientifica (Fig. 1.1). Ruphos, anatomis-
ta y cirujano de Ephesos, 400 afios mas tarde, entre el primero y segundo
siglo a.C., le dio a este 6rgano el nombre de péncreas
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Fig. 1.1. Ilustracion de la Escuela de Alejandria.

Wirsung, el 2 de marzo de 1642 descubrid el conducto principal del pancreas,
que hoy lleva su nombre, y Langerhans, en 1869 describio las células insulares
del pancreas que hoy llevan su nombre.

Von Mering y Minkowski, en 1889, describieron la diabetes mellitus, y des-
pués, en 1921, Banting y Best descubren la insulina.



Derivaciones pancreaticodigestivas

En 1883, Gussembauer realiza la primera marsupializacion de un seudoquiste
del pancreas; esa técnica ahora solo tiene interés historico por las complicacio-
nes que provoca.

La primera derivacion pancreaticodigestiva, la cistoduodenostomia, la rea-
liz6 Ombredanne, en el afio 1911, la cual fracaso por tensiones y dehiscencia
de la sutura.

Jedlicka, en el afio 1915, realizo la primera cistogastrostomia y la publicé en
el afio 1923; fracaso porque la localizacion de la anastomosis (curvatura menor
gastrica) era muy alta para el adecuado drenaje del seudoquiste.

Hammesfahr, en 1923, efectuo la primera cistocolecistostomia, la cual se
abandono por la sepsis que causaba y el mal drenaje.

En 1927, Henle propuso la cistoyeyunostomia en asa de Braun, que Ducombe
modifico por un asa en Y de Roux, esta se utiliza en la actualidad.

Kerschner, en 1929 realizé por primera vez la cistoduodenostomia
transduodenal con éxito, técnica que sigue vigente. Mercadier la considera
intervencion de eleccion cuando la cercania del quiste al duodeno lo permite.

Juracz, en el afio 1931 informa sobre el primer drenaje transgastrico
(cistogastrostomia) de un seudoquiste, técnica que en la actualidad se utiliza
con éxito.

Doubilet y Mulholland, en la década de 1940 a 1950, popularizan la
esfinteroplastia para el tratamiento de la pancreatitis cronica, fundamentados
en la teoria del reflujo biliar al canal pancreatico; en la década de los afios 1960
se demuestra que no resulta importante en la pancreatitis cronica y si las estre-
checes que ocurren en el canal pancreatico, por lo que cae en desuso.

Bowers y Greenfield, afio 1951, también basados en la teoria del canal
comun, realizan la coledocoyeyunostomia en Y de Roux, esta se abandona
porque habia que seccionar un colédoco normal y debido a que provocaba
estenosis de la anastomosis.

Duval, en el afio 1954, inform¢ la pancreaticoyeyunostomia término-termi-
nal en Y de Roux.

Puestow y Gillesby, en el ano 1958, registran la realizacion de la
pancreaticoyeyunostomia latero-lateral en Y de Roux para el tratamiento de la
pancreatitis cronica, fundamentados en las multiples estrecheces del conducto
pancreatico. Esta técnica durante las décadas de los afios 1960 y 1970 fue muy
utilizada.

Partington y Rochelle en 1960 modifican la técnica anterior y preservan la
cola del pancreas y el bazo.

En esas mismas décadas, Catell y Mercadier informan sobre la
pancreaticoyeyunostomia en asa de Braun.
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En el afio 1984 se introduce la técnica de la reseccion local de la cabeza del
pancreas con conservacion del duodeno. Warren, en este mismo afio efectua
la reseccion de la cabeza del pancreas, conserva el duodeno, y la seccion y
denervacion del cuerpo y de la cola del pancreas. Beger, 1990, hace reseccion
local de la cabeza, conserva el duodeno, y usa dos anastomosis en 'Y de Roux,
una para el resto de la cabeza y la otra para el pancreas distal. Frey, 1991,
realiza la reseccion local de la cabeza del pancreas, preserva el duodeno y
efectiia una pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux latero-lateral en continui-
dad con el resto de la cabeza, el cuerpo y la cola.

Resecciones pancreaticas

Brunschwing atribuy6 a Trendelenburg, en 1882, la primera reseccion
pancreatica con éxito y Billroth, en 1884, también la realizo satisfactoriamente
(Figs. 1.2y 1.3).

Fig. 1.3. Billroth T. (1829-1894). Padre de
Fig. 1.2. Trendelenburg F. (1844-1924). la cirugia abdominal moderna.

Halsted, en 1898, realiza la reseccion local de un cancer de la ampolla de
Vater y reimplanta los conductos pancreatico y biliar.

Codivilla, cirujano italiano, en 1898 realiz6 la primera pancreaticoduo-
denectomia, cuyo paciente fallecié a los 18 dias. No realizé la anastomosis del
conducto pancreatico al tubo digestivo (Fig. 1.4).
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Fig. 1.4. CodivillaA. (1861-1912).

Kausch, cirujano aleman, en 1909 realiz6 con éxito la pancreaticoduo-
denectomia en dos tiempos, en un paciente afectado de cancer de la ampolla
de Vater; fallecio a los 9 meses. El facultativo reporto la operacion en 1912.

Tenani, en 1922, también realizé con éxito la técnica anterior en dos tiem-
pos, en un paciente con cancer en la ampolla de Vater.

Whipple, Parsons y Mullins, en 1935, hicieron la operacion en dos tiempos
con éxito en un paciente con cancer en la ampolla de Vater. Pero, ademas des-
pertaron el interés por este proceder operatorio y la profesion les debe que se
convirtiera en un método establecido y utilizado en muchos hospitales y clinicas,
en vez de ser una proeza solo al alcance de cirujanos intrépidos (Fig. 1.5).

Brunschwing, en 1937, también la realiz6 en dos tiempos con éxito, en un
paciente con cancer en la cabeza del pancreas.

Hunt, en 1940, realiz6 la operacion en un paciente con cancer en la ampolla
de Vater en un solo tiempo.

Whipple, en 1940, realizé la operacion, en un tiempo, en paciente con can-
cer en la cabeza del pancreas.

Watson, en 1944, realiz6 la primera pancreaticoduodenectomia con preser-
vacion del piloro.

La pancreaticoduodenectomia ha sufrido multiples modificaciones hasta
que, Longmire y Traverso, en 1978, reintrodujeron el concepto de preservar el
piloro, y la popularizan. Esta técnica evita las alteraciones fisiologicas que se
provocan cuando se reseca 30 % del estomago.

4 PANCREAS. TECNICAS QUIRURGICAS



Fig. 1.5. Whipple A.O. (1881-1963). Pa-
dre de la cirugia pancreatica moderna.

Elison y Welty, en 1948, resecaron las dos terceras partes distales del
péncreas.

Barrett y Bowers, en 1956, describieron una pancreatectomia distal casi
total.

Fry y Child, en 1965 y 1969 registran sus resultados con la utilizacion de la
pancreatectomia distal de 95 %. En los Estados Unidos de Norteamérica, du-
rante las décadas de los afios 1960 y 1970, fue la técnica mas realizada. Este
tipo de operacion se abandond, en gran escala, cuando fue posible determinar
el calibre del conducto pancreatico mediante la colangiografia endoscopica
pancreatica retrograda (CEPRE), el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada (TAC) para hacer posible una pancreaticoyeyunostomia en los
pacientes enfermos de pancreatitis cronica.

Frank, en 1900 describe la pancreatectomia total, y Rockey la realiza en 1904.
Priestley, Comfort y Radcliffe, en 1944, la sistematizan. Esta es una operacion
de ultimo recurso en los que han fallado otros procederes quirtrgicos por su
mortalidad y las secuelas posoperatorias que causa. En la actualidad tiene indi-
caciones muy precisas.

Técnicas quirdrgicas para las lesiones traumaticas
del pancreas

Berne, en 1974, informa la diverticulizaciéon duodenal para los grandes
traumatismos de la cabeza del pancreas y el duodeno.
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Graham, en 1979, recomienda la diversion duodenal mediante exclusion
pilorica temporal y gastroyeyunostomia.

Balasegaran, en 1979, propone la diversion ductal, la cual no ha tenido
muchos adeptos.

Cogbill, en 1982, afiade a la diverticulizacién duodenal una yeyunostomia
para alimentar al paciente.

Consideraciones actuales

Actualmente, en los paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo
se realizan algunas de estas técnicas quirurgicas por videoendoscopia, y estan
a la espera de que el tiempo diga la ultima palabra acerca de sus resultados a
mediano y largo plazo, ya que las casuisticas presentadas en sus publicaciones
son cortas y no aleatorias.

En Cuba, desde mediados del siglo pasado, en 1949, el Profesor Torroella
recomienda la cistoyeyunostomia en Y de Roux para el tratamiento de los quis-
tes del pancreas. Desde esa fecha hasta la época actual, las publicaciones en
el pais han ido aumentando, sobre todo a partir de la década de los afios 80,
observandose con mayor frecuencia como, a medida que pasa el tiempo, se
aplican al pancreas las técnicas quirurgicas en boga.
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CAPITULO 2

Elementos de anatomia

Descripcion

El pancreas es un organo sélido, impar, glandular, con funcioén exocrina y
endocrina. Es alargado de derecha a izquierda, aplanado de delante a atras, es
poco mévil y esta situado en el retroperitoneo, profundamente en la transcavidad
de los epiplones, entre la primera y la segunda vértebra lumbar.

Ubicacion

Se extiende de forma transversal, algo oblicua hacia arriba y a la izquierda,
desde la concavidad de la segunda porcion del duodeno hasta el bazo, que lo
limitan. Por delante tiene el estomago y por detras la aorta, la vena cava infe-
rior, los vasos renales derecho e izquierdo, los vasos mesentéricos superiores,
la porta, los vasos esplénicos, el plexo celiaco, el conducto toracico y los pilares
del diafragma.

Mide entre 15 y 20 cm de largo, unos 3 cm de anchoy entre 1 y 1,5 cm de
grosor; su peso oscila entre los 75 y 125 g (Fig. 2.1).

Division para su estudio

El pancreas se divide en cinco partes: la cabeza, el proceso uncinado o
gancho, el cuello o istmo, el cuerpo y la cola (Fig. 2.2).

Cabeza

Esta intimamente situada entre la concavidad de la segunda porcion
del duodeno y el cuello. La porcion terminal del colédoco cruza la cabeza
del pancreas por su parte posterior, antes de terminar en la segunda por-
cion del duodeno, y puede estar rodeado de forma parcial o total por tejido
pancreatico. La cara posterior de la cabeza est4 en relacion con la vena cava
inferior, la vena espermatica u ovarica derecha, los vasos renales derecho
y la aorta.



Fig. 2.1. Anatomia del pancreas, vista anterior. 1: marco duodenal; 2: vena porta;
3: vena cava; 4: aorta; 5: pancreas; 6: bazo.

Fig. 2.2. Division del pancreas. 1: proceso uncinado; 2: cabeza del pancreas; 3: cuello
del pancreas; 4: cuerpo del pancreas; 5: cola del pancreas.

Proceso uncinado

También se le conoce como gancho; anatdmicamente, es una prolongacion
de la cabeza y se dirige hacia abajo y algo hacia la izquierda. Contornea los
vasos mesentéricos superiores por detras y por debajo de estos, los que des-
cansan en la concavidad de su cara anterior.
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El proceso uncinado puede rodear parcial o totalmente los vasos mesentéricos
superiores y estos le proveen de vasos cortos para su irrigacion sanguinea.

Cuello

El cuello o istmo es un segmento estrecho y delgado del pancreas situado
entre la cabeza y el cuerpo, mide entre 2 y 3 cm de altura, con un ancho de
unos 2 cm y un grosor de 1 cm, aproximadamente. En su cara posterior se
origina la vena porta, la cual esta formada por la union de la vena mesentérica
superior y la vena esplénica. Entre la cara posterior del cuello y la anterior de
la porta no hay vasos venosos tributarios, por lo que existe un plano de clivaje
avascular para poder disecar y cargar el cuello.

Cuerpo

Es la continuacion del cuello del pancreas, hacia la izquierda de las venas
mesentérica superior y la porta. Tiene una longitud entre 8§ y 10 cm, su altura
no pasa de 4 cm y su grosor es de unos 2 cm. Esta cubierto por el peritoneo
posterior o parietal de la transcavidad de los epiplones. Por delante se encuen-
tra el estomago.

La arteria célica media surge por detras del cuerpo del pancreas y pasa a
través de las hojas del mesocolon transverso. El cuerpo esta relacionado por
detras con la aorta y el origen de la arteria mesentérica superior; esta cara esta
recorrida por arriba y de derecha a izquierda por la arteria esplénica, cuyas
sinuosidades aparecen por encima del borde superior; por debajo de esta va la
vena esplénica, a la cual le drenan pequefias venas procedentes del pancreas;
estos vasos se deben ligar y seccionar con cuidado en caso de una
pancreatectomia distal con conservacion de la vena esplénica y el bazo.

Cola

Sin una demarcacion precisa, es la continuacion del cuerpo; por lo general,
es delgada y algo movil. Esté cubierta, por delante y por detras, con las hojas
del ligamento esplenorrenal. Puede ponerse o no en contacto con el hilio esplénico
y, debido a esta proximidad, se puede lesionar durante una esplenectomia.

Conductos del pancreas

El pancreas posee dos conductos: el principal o de Wirsung y el accesorio
o de Santorini.

Conducto de Wirsung

El conducto de Wirsung es la derivacion principal de la secrecion pancreatica
exocrina. Se origina en la cola del pancreas, tiene una longitud entre 15 y 20 cm y un
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diametro que varia entre 3,1 y 4,8 mm en la cabeza, entre 2 y 3,5 mm en el cuerpo y
entre 0,9 y 2,4 mm en la cola; su diametro varia entre 2 y 3 mm en su porcion
terminal. Recorre la cola y el cuerpo, aproximadamente en su linea media; en gene-
ral, se halla algo mas cerca de la superficie posterior del pancreas que de la anterior,
y cuando se encuentra dilatado se puede palpar. Al llegar a la cabeza se dirige hacia
abajo, atras y a la derecha y continta por el lado izquierdo del colédoco. Penetra la
pared duodenal junto con el colédoco y paralelamente a este; aqui se puede unir al
colédoco o desembocar por separado en la segunda porcion del duodeno.

Entre 15 y 20 pequefios conductos tributarios, superiores e inferiores del
cuerpo y la cola, drenan al conducto de Wirsung de forma perpendicular y de
manera alternativa. En general, drena toda la cola, el cuerpo y parte de la
cabeza del pancreas.

Conducto de Santorini

El conducto de Santorini se halla solo en la cabeza, es mas corto que
el conducto principal, mide entre 2 y 6 cm de longitud con un didmetro
entre 1 y 3 mm y transita por las porciones ventral y cefalica de la cabeza. Se
puede unir al conducto principal cerca de su terminacion o descargar su conteni-
do en el duodeno, a través de un orificio independiente. Ocurren numerosas va-
riaciones en el tamafio y conexiones entre el conducto principal y el accesorio. Este
conducto drena el segmento anterosuperior de la cabeza del pancreas (Fig. 2.3).

Fig. 2.3. Corte donde se observan. 1: papila menor; 2: conducto Santorini; 3: conducto
de Wirsung; 4: marco duodenal; 5: papila mayor y pliegue T.
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Elementos relacionados con los conductos

Ampolla de Vater

La ampolla de Vater es una dilatacion en el sitio de entrada de los conduc-
tos colédoco y pancreatico en la segunda porcion del duodeno. Estos conduc-
tos pueden penetrar en el duodeno por orificios separados en una papila comtin
y confluir antes de entrar en la ampolla (Fig. 2.4).

Fig. 2.4. Variaciones en la terminacion de los conductos, colédoco y pancreatico prin-
cipal, en la ampolla de Vater.

Esfinter de Oddi

El esfinter de Oddi se encuentra en la porcion intramural de la segunda
porcion del duodeno; es un complejo de fibras musculares lisas que rodean a
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los conductos colédoco y Wirsung; algunas de estas envuelven a los dos con-
ductos a la vez en su extremo distal; este complejo fue muy bien estudiado y
descrito por Boyden en 1957 y medido por White en 1973.

Lalongitud de este complejo mide entre 6 y 30 mm, esto esta en dependencia
de la oblicuidad que toman ambos conductos dentro de la pared duodenal.

Este esfinter controla las secreciones procedentes del arbol biliar y del
pancreas hacia el duodeno.

Papila de Vater

Esuna prominencia de la mucosa duodenal, en el lugar donde la ampolla de
Vater desemboca. Aunque su localizacion es variable, por lo general se en-
cuentra en la pared posterolateral de la segunda porcion del duodeno. Esta se
puede ver en el punto donde converge un pliegue mucoso longitudinal con otro
transversal formando una T, como se observa en la figura 2.3.

En ocasiones, la visualizacion de la papila de Vater en el acto quirtrgico
es dificil debido a la traccion que el cirujano ejerce sobre el duodeno o a
procesos inflamatorios. En estos casos, se realiza una coledocotomia y se
introduce un explorador hacia abajo y este hace una elevacion en el sitio
donde se encuentra la papila.

La papila menor es pequefia; se encuentra a unos 2 cm de distancia de la
mayor y ligeramente hacia la cara anterior del duodeno. Una buena referencia
para hallarla es la arteria gastroduodenal, bajo la cual se encuentra, como se
observa en la figura 2.3.

Vascularizacion

Vascularizacion arterial

El pancreas es un o6rgano rico en vascularizacion. La cabeza tiene una
irrigacion formada por dos arcadas, una proveniente de la arteria gastroduodenal
(rama de la hepatica) y otra de la arteria mesentérica superior. La arteria
gastroduodenal da origen a la pancreaticoduodenal anterosuperior y a la
posterosuperior. La mesentérica superior da origen a los vasos anteroinferior y
posteroinferior. Ambas arcadas se anastomosan y originan las arcadas anterior
y posterior. Estas dos arcadas, desde el punto de vista quirurgico, son impor-
tantes, ya que también irrigan al duodeno. No se puede realizar la exéresis sola
de la cabeza del pancreas y dejar al duodeno, porque al ligar las arcadas se
compromete la circulacion sanguinea y se necrosa el duodeno.

El cuerpo del pancreas esta irrigado por la arteria esplénica, la cual se sitiia
por su borde superior y posterior y emite pequefias ramas que penetran el
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parénquima. De esta arteria se originan la arteria pancreatica dorsal y, a con-
tinuacion, la arteria transversa, ambas de pequefio calibre.

El extremo distal del pancreas esta irrigado por pequefias ramas originadas
de la arteria esplénica y de ramas de la gastroepipldica izquierda.

En sentido general, esta es la irrigacion arterial del pancreas, pero puede
haber multiples variaciones (Figs. 2.5 a 2.7).

Anomalias arteriales

Existen anomalias arteriales en la zona del pancreas, las cuales hay que
tener presente a la hora de realizar una pancreaticoduodenectomia porque, de
lo contrario, el cirujano se puede ver en dificultades técnicas al lesionarse uno
de estos vasos anomalos.

Fig. 2.5. Vista anterior del pancreas. Se observa bien el arco arterioso anterior. 1: parte
superior del duodeno; 2: colédoco; 3: vena porta; 4: arteria hepatica; 5: vena cava
inferior; 6: arteria hepatica comun; 7: aorta abdominal; 8: tronco celiaco; 9: arteria
gastrica izquierda; 10: arteria esplénica; 11: angulo duodenoyeyunal; 12: rifion iz-
quierdo; 13: bazo; 14: arteria mesentérica superior; 15: parte ascendente del duodeno;
16: vena mesentérica superior; 17: arteria pancreaticoduodenal anteroinferior; 18: arte-
ria colica media; 19: cabeza del pancreas; 20: arco arterioso anterior; 21: arteria
pancreaticoduodenal anterosuperior; 22: arteria pancreaticoduodenal posterosuperior;
23: arteria gastroepiploica derecha; 24: arteria gastroduodenal.
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La anomalia mas frecuente es el nacimiento de la arteria hepatica derecha,
la cual se puede originar en la arteria mesentérica superior y, en su recorrido
hacia el higado, puede pasar por detras de la cabeza del pancreas, del conducto
colédoco o de la vena porta.

La arteria hepatica comun es otro de los vasos que puede presentar su
nacimiento anémalo en la arteria mesentérica superior y, en su recorrido hacia
el higado, pasar por detras de la cabeza del pancreas, del conducto colédoco o
por su lado y por detras de la vena porta.

Vascularizacion venosa

Las venas pancreaticas drenan al sistema de la vena porta, la cual esta
formada por la confluencia de las venas mesentérica superior y la esplénica,
situadas por detras del cuello del pancreas, a esta ultima drena la mesentérica
inferior, como se observa en las figuras 2.6 y 2.7.

Fig. 2.6. Vista posterior. Se observa bien el arco arterioso posterior. 1: tronco celiaco;
2: arteria mesentérica superior; 3: arteria hepatica comun; 4: arteria hepatica propia;
5: vena porta; 6: colédoco; 7: arteria pancreaticoduodenal posterosuperior; 8: vena
mesentérica superior; 9: duodeno descendente; 10: arco arterioso posterior; 11: cabeza
del pancreas; 12: arteria pancreaticoduodenal posteroinferior; 13: duodeno ascenden-
te; 14: vena mesentérica inferior; 15: bazo; 16: vena esplénica; 17: arteria esplénica;
18: arteria gastrica izquierda.
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Fig. 2.7. Esquema que muestra la circulacion arterial y venosa del pancreas. 1: arteria
pancreaticoduodenal inferior; 2: vena mesentérica superior; 3: arteria
pancreaticoduodenal superior; 4: arteria gastroduodenal; 5: vena porta; 6: arteria hepa-
tica (aberrante); 7: arteria gastroepiploica derecha; 8: arteria gastrica derecha; 9: arteria
gastrica izquierda; 10: vena coronaria; 11: arteria gastroepiploica izquierda; 12: arterias
gastricas cortas; 13: arteria esplénica; 14: vena esplénica; 15: arteria pancreatica princi-
pal; 16: arteria pancreatica dorsal; 17: vena mesentérica inferior; 18: aorta; 19: arteria
mesentérica inferior.

Circulacion linfatica

Debido a Ia situacion anatomica del pancreas y a las relaciones que tiene
con los 6rganos vecinos, sus linfaticos pueden drenar hacia cualquier direccion
y es dificil determinar hasta donde se puede extender su drenaje. No obstante,
los principales grupos ganglionares a los que drena son: pancreaticoduodenales,
pancreatico superior e inferior, mesentérica superior, periadrtico, raiz del me-
senterio, pildrico e hilio esplénico (Fig. 2.8).

Inervacion del pancreas

Esta procede del plexo celiaco por medio de fibras nerviosas simpaticas y
parasimpaticas.
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Fig. 2.8. Grupos ganglionares a los cuales drena el sistema linfatico del pancreas.
1: pancreaticoduodenales; 2: pildricos; 3: gastricos izquierdos; 4: pancreaticos supe-
riores; 5: hiliares; 6: pancreaticos inferiores; 7: mesentéricos superiores; 8: adrticos;
9: raiz del mesenterio.
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CAPITULO 3

Incisiones

La eleccion de la incision en la pared abdominal y el acceso a la cavidad
abdominal es importante, ya que de esta depende una buena exposicion del 6rga-
no al cual se va acceder para la aplicacion de la técnica quirtrgica planeada.

El pancreas, 6rgano situado profundamente en el retroperitoneo, necesita
una incision que reuna las caracteristicas siguientes:

1. Tener una situacion y longitud adecuada y, en casos necesarios, posibili-
dades de prolongarla.

2. Ofrecer un campo quirtirgico amplio, con buena visibilidad y movilidad de
las manos del cirujano.

3. Permitir la introduccion del instrumental y los equipos necesarios con
facilidad.

4. Ocasionar una lesion minima en la pared abdominal.

De lo contrario, el cirujano se puede ver envuelto en dificultades técnicas,
accidentes quirirgicos y complicaciones posoperatorias.

Incisiones mas utilizadas en la cirugia del pancreas

Las caracteristicas y la ubicacion de las incisiones que con mayor frecuencia
se aplican en esta cirugia, tanto para las longitudinales y las transversas, como
para las oblicuas, son las siguientes (Figs. 3.1a 3.7):

1. Longitudinales:

a) Media supraumbilical.

b) Paramedia supraumbilical derecha.
2. Oblicua de Rogers.
3. Transversas:

a) Transversal de Stout y Orr.

b) Subcostal bilateral.

¢) En ctpula de Hanrahan.

d) En asa de cubo.
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Fig. 3.1. Incision media supraumbilical.

Fig. 3.3. Incision oblicua de Rogers.
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Fig. 3.2. Incision paramedia supraumbilical
derecha.
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Fig. 3.4. Incision transversal de Stout y Orr.



Fig. 3.5. Incision subcostal bilateral. Fig. 3.6. Incision en cupula de Hanrahan.

T’
l M :
Fig. 3.7. Incision en asa de cubo. '

CarituLo 3. Incisiones 21



Incisiones transversas

Son las mejores en la intervencion quirurgica del pancreas porque cumplen
con los requisitos mencionados. Estas siguen las lineas de tension de la piel de
Langer, el cual las describi6é en Viena en el afio 1861. Dichas incisiones
Baudelocque ya las habia utilizado (1823) en las cesareas y Pfannenstiel (1900)
las divulga en sus operaciones pélvicas.

Mayland, en 1899, fue el primero que las empled en el hemiabdomen superior
y Boeckmann (1906) las aplico en todas las operaciones del abdomen (Fig. 3.8).

Fig. 3.8. Se observan las lineas de Langer, las
cuales son transversas en el hemiabdomen
superior.

Al realizar la incision subcostal bilateral, en ctipula o en asa de cubo, y
tomarse el borde inferior de la herida con una pinza de campo para fijarlo a la
piel del paciente o a los pafios del campo operatorio, el hemiabdomen superior
se expone con amplitud y no es necesario usar separadores automaticos o
manuales (Figs. 3.9; 3.10y 3.11).

Las incisiones transversas estan fundamentadas en los principios anatémi-
cosy fisiologicos de la pared abdominal. Presentan menos complicaciones que
las otras incisiones, como por ejemplo: el dolor de la herida disminuye, por lo
que se utilizan menos analgésicos y menos dosis de estos; la funcion respirato-
ria se conserva mejor, la atelectasia y la bronconeumonia se presentan con
menor frecuencia que en las otras incisiones; y la hernia incisional y la
evisceracion se presentan muy poco.
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Fig. 3.10. Incision subcostal bilateral con el borde inferior hacia abajo y fijo a la piel por
una pinza de campo.
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Fig. 3.11. Incision subcostal bi-
lateral cerrada.
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CAPITULO 4

Vias de acceso al pancreas

Las vias de acceso al pancreas son varias, y se pueden combinar para
aumentar la exposicion de este. Es importante conocerlas, porque de estas
depende poder aplicar la técnica quirtrgica adecuada al paciente, asi como
trabajar con amplitud y delicadeza.

Cuando se esta dentro de la cavidad abdominal, las vias de acceso por las
cuales se puede llegar al pancreas son: la anterior y la posterior.

Via anterior
Acceso a través del ligamento gastrocdlico

Es la via preferida por los cirujanos, por ser la que ofrece la mejor exposicion del
organo y es la adecuada para aplicar las variadas técnicas quirargicas sobre este.

Se retrae el estomago hacia arriba y el colon transverso hacia abajo para expo-
ner el ligamento gastrocolico, se realiza una abertura en una zona avascular, que se
prolonga hacia la derecha y a la izquierda exponiéndose de inmediato la transcavidad
de los epiplones donde se encuentra el pancreas. Se debe tener cuidado para no
lesionar la arteria, la vena colica media y al colon transverso (Fig. 4.1).

Acceso por medio de la movilizacion del duodeno

Se utiliza para alcanzar la cara posterior de la cabeza del pancreas. Se
realiza una maniobra de Kocher (1903) para la movilizaciéon duodenopancreatica
y poder exponer la cara posterior de la cabeza del pancreas.

Se separa el angulo hepatico del colon hacia abajo, la cara inferior del
higado hacia arriba y afuera, y se hace traccion suavemente del estdmago
hacia la izquierda; asi queda expuesto de forma adecuada el peritoneo poste-
rior de la zona quirtirgica. Se realiza una incision en dicho peritoneo cerca del
borde externo de la segunda porcion del duodeno y a nivel de su parte superior.
Se introduce un dedo en el ojal producido por la incision y, con la abertura
y el cierre de una tijera curva, se crea un buen plano de clivaje para asi
evitar la lesion de los grandes vasos que pasan por esta zona, al momento
de ampliar la incision por toda la periferia de la segunda porcion duodenal.



Fig. 4.1. Vista del pancreas a través del ligamento gastrocolico.

Después de realizar este paso resulta facil la separacion duodenopancreatica
del plano posterior para exponer la parte posterior de la cabeza del pancreas por
medio de una diseccion roma, al tiempo que se tracciona el duodeno delicada-
mente hacia delante. Esta diseccion no se debe prolongar mas alla de la cabeza
del pancreas para evitar la lesion de la mesentérica superior (Figs. 4.2 y 4.3).

Fig. 4.2. Maniobra de Kocher para exponer la parte posterior de la cabeza del pancreas.
1: cava; 2: duodeno; 3: pancreas; 4: bazo.
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Fig. 4.3. Maniobra de Kocher. Se observa el duodeno levantado entre pinzas Babcock
y por debajo la cara posterior del pancreas. 1: duodeno; 2: pancreas.

En ocasiones, se encuentra una fijacion alta del angulo hepatico del colon,
la cual cubre parcialmente la segunda porcion del duodeno; en este caso, la
maniobra de Kocher resulta insuficiente por lo que se necesita efectuar la
maniobra de Wyart (Figs. 4.4 a 4.6).

Fig. 4.4. Maniobra de Wyart. Linea discontinua que marca por donde se debe realizar la
incision.
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Fig. 4.5. Maniobra de Wyart. 1: angulo hepatico del colon rechazado hacia la linea
media y hacia abajo; 2: peritoneo posterior seccionado y abierto durante la maniobra;
3: cava; 4: duodeno y cabeza del pancreas rechazados hacia la linea media (maniobra de
Kocher); 5: cola del pancreas; 6: bazo.

I
Fig. 4.6. Maniobra de Wyart. 1: cava; 2: duodeno; 3: pancreas; 4: angulo hepatico del colon.
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Se comienza con una maniobra de Kocher, igual a la descrita, al llegar a la
fijacion del angulo hepatico del colon, se continuia la incision contorneando tam-
bién por fuera el angulo hepatico. Luego se realiza, igualmente, la diseccion
romay la traccion suave duodenopancreatica y se expone la cara posterior del
pancreas.

Acceso mediante el ligamento gastrohepatico

Se separa el higado hacia arriba y el estdbmago hacia abajo para exponer el
ligamento gastrohepatico, se realiza una incision y se prolonga hacia arriba y hacia
abajo para exponer la transcavidad de los epiplones. La exposicion del pancreas no
es igual a la anterior, ya que para esto el pancreas debe estar situado mas arriba de
lo habitual, lo cual no es frecuente, y el estdbmago mas abajo (Fig. 4.7).

Fig. 4.7. Via gastrohepatica. Se observa el pancreas expuesto por debajo del higado.
1: higado; 2: pancreas.

Cuando se combina esta via con la gastrocolica y con la maniobra de Kocher,
la exposicion del pancreas es excelente.

Acceso a través de las paredes gastricas anterior y posterior

Esta via es util solo para el drenaje de un seudoquiste pancreatico
retrogastrico, que no sobrepase la curvatura mayor gastrica, especificamente
para la cistogastrostomia de Juracz (Fig. 4.8).
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Fig. 4.8. Acceso al pancreas a través de las paredes gastricas. Al centro dos pinzas
Babcock sujetan la pared posterior. A la derecha una pinza Babcok sujeta la pared
anterior.

Acceso a través del mesocolon transverso

El epiplon mayor y el colon transverso son separados hacia arriba y las
asas delgadas hacia abajo. Se realiza una incision longitudinal a la izquierda de
los vasos colicos medio, para lo cual hay que tener cuidado de no lesionarlos, y
se amplia hacia arriba y hacia abajo, accediendo a la transcavidad de lo epiplones,
de este modo se expone el pancreas. Es util, sobre todo, para el drenaje de los
seudoquistes pancreaticos (Fig. 4.9).

Acceso por via retroepipldica

Esta se utiliza muy poco. Se levanta el epiplon y se pone a tension, mientras
un ayudante tira con gentileza del colon hacia abajo. Se divide la tinica serosa
del colon transverso a lo largo de la linea de union con el epiplon. Se introduce
un dedo en la abertura que se forma, y por medio de una diseccion roma y
cortante se despega el epiplon del colon. De este modo, queda una gran aber-
tura que muestra al pancreas, la pared posterior del estomago y la tercera
porcion del duodeno.
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Fig. 4.9. A. Via de acceso a través del mesocolon transverso. B. Via de acceso a
través del mesocolon transverso, donde se observa la amplia exposicion del pancreas.
1: colon transverso; 2: mesocolon transverso abierto; 3: pancreas.
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Via posterior

Mediante una lumbotomia derecha o izquierda, se puede acceder a la ca-
beza del pancreas o a la cola de este. En la practica se utiliza poco y, cuando se
realiza, es para drenar abscesos. Esta via es larga, compleja y conlleva una
herida profunda que ofrece pobre exposicion y manipulacion del 6rgano.
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CAPITULO 5

Resecciones pancreaticas

Generalidades

A pesar del desarrollo de los medios diagnoésticos y de los cuidados espe-
ciales en las unidades de cuidados intensivos, las resecciones pancreaticas
siguen siendo un desafio para los cirujanos debido a: la fisiologia; situacion y
relaciones anatdmicas del pancreas; las laboriosas y delicadas técnicas quirur-
gicas aplicadas; las complicaciones posoperatorias; la mortalidad y los pobres
resultados en algunas de sus afecciones.

El futuro es prometedor en cuanto al diagnostico temprano de las afeccio-
nes susceptibles de tratamiento quirargico y, a medida que se acumula expe-
riencia, deben mejorar los resultados quirtrgicos, por lo que el cirujano debe
mantener una actitud de esperanza.

Consejos practicos para la cirugia pancreatica

Estos consejos consisten en:

1. El tipo de operacion que se ha de emplear se debe individualizar en cada
paciente. La ejecucion de una misma técnica en todos los enfermos pue-
de traer como consecuencia desagradables fracasos.

2. El éxito de la operacion esta en conocer las técnicas quirtirgicas apropia-
das para cada afeccion y paciente.

3. Todas las estenosis y los fondos de sacos del conducto pancreatico se
deben abrir adecuadamente.

4. No se debe realizar anastomosis de mucosa a mucosa entre el conducto
pancreatico y el yeyuno, pues, los conductos tributarios del conducto
pancreatico seccionado verteran su contenido en la cavidad abdominal.

5. Se debe realizar la anastomosis del pancreas a un asa desfuncionalizada

(Y de Roux).

. Se hace la duodenoyeyunostomia antecolica y antemesentérica.

. Las suturas se deben realizar en un solo plano.

. Utilizar sutura no absorbible.

. Se debe dejar drenajes.
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Posibilidades resecativas de la neoplasia maligna periampollar

Estas posibilidades son:
1. Que no halla metastasis hepatica o a distancia (fondo de saco de Douglas).
2. La hipertension portal segmentaria es una contraindicacion relativa. Las
venas dilatadas en el mesenterio del intestino o en el epiplon mayor pue-
den indicar obstruccion de la vena esplénica o de la porta.
. Que no halla invasién de la vena cava inferior.
4. La invasion portomesentérica no es una contraindicacion absoluta, en
pacientes bien seleccionados.
5. La retraccion o formacion de hoyuelos en el mesocolon transverso
contraindica la reseccion.
6. En los tumores del duodeno o de la ampolla de Vater, la propagacion
linfatica necesariamente no contraindica la reseccion.

(98]

Las resecciones pancreaticas pueden ser parciales y totales:
1. Parciales:
a) Proximal:

— Pancreaticoduodenectomia (operacion de Whipple) con preserva-

cion o no del piloro.
b) Local:

— Reseccion del cuello del pancreas.

— Reseccion parcial de la cabeza del pancreas con preservacion del
duodeno y pancreaticoyeyunostomia término-lateral del extremo
proximal del pancreas y término-terminal de su extremo distal (opera-
cion de Beger).

—Reseccion local de la cabeza del pancreas y pancreaticoyeyunostomia
latero-lateral (operacion de Frey).

c) Distal (Fig. 5.1):

— Pancreatectomia distal de 80 a 95 % (operacion de Child).

— Pancreatectomia distal de 40 a 80 %.

— Pancreatectomia distal de 10 a 60 %.

2. Total.

Reseccion parcial proximal

Pancreaticoduodenectomia con conservacion del piloro

La operacion de Whipple, desde sus inicios hasta ahora, ha sufrido multi-
ples modificaciones, tanto en la exéresis de la cabeza del pancreas, como en la
reconstruccion de este. A continuacion se describe la que se hace en el servicio
porque, segun nuestra experiencia, se tiene en cuenta que es la menos mutilante,
la que provoca menos trastornos fisioldgicos y se comparte el mismo criterio
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de Klinkenbijl: menor tiempo quirargico, menor pérdida de sangre, menor esta-
dia hospitalaria y mejor ganancia de peso en el posoperatorio. En conclusion,
es un proceder quirargico seguro y radical en la conducta que se ha de seguir
en el cancer de la cabeza del pancreas y también en los periampulares, con la
misma sobrevida y recurrencia de metastasis regionales y a distancia que el
proceder estandar de Whipple.

i Amplinds |

Fig. 5.1. Clasificacion de la pancreatectomia distal. 1: vena esplénica; 2: vena mesentérica
inferior; 3: vena mesentérica superior.

Técnica
Los detalles técnicos consisten en:

1. Elevar el cuello del pancreas: luego de realizar una amplia maniobra de
Kocher se llega hasta el angulo hepatico del colon, y se penetra en la
transcavidad de los epiplones a través del ligamento gastrocolico; se
escinde el peritoneo, que cubre el pancreas, por sus bordes superior e
inferior. Se introduce una pinza curva por detras del cuello del pancreas y
se labra un tinel a través del cual el cirujano debe penetrar el dedo indice
para cargar el pancreas, seguidamente se pasa una sonda de caucho
suave para cargarlo hasta su seccion (Fig. 5.2).

2. Seccidn del colédoco: se identifica el colédoco en el ligamento hepatoduodenal,
se diseca, se aisla y se carga con una sonda de caucho suave. Conviene tener
cuidado en este paso con la arteria hepatica y la vena porta para no dafiarlas;
se realiza la seccion del colédoco. Hasta aqui no se ha sacrificado ninguna
estructura importante por lo que, en caso de irresecabildad, se puede suspen-
der la pancreaticoduodenectomia por un proceder paliativo. En este paso se
puede realizar la colecistectomia (Fig. 5.3).
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Fig. 5.2. A. Introduccion del dedo indice por detras del cuello del pancreas avascular para
cargarlo. 1: duodeno; 2: pancreas; 3: bazo. Foto que muestra el dedo indice que penetra
por el borde inferior del pancreas, se sitia detras del cuello y lo alarga. B. Pancreas
cargado por su cuello con sonda de caucho suave.
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Fig. 5.3. Colédoco dilatado con una sonda de caucho.

3. Seccidon del duodeno: nosotros realizamos la pancreaticoduodenectomia

con preservacion del piloro (Traverso y Longmire, afio 1978) para tratar
de evitar los trastornos digestivos que causa la gastrectomia con la
vagotomia, las cuales se le anadirian a los propios de la pancreatico-
duodenectomia. También disminuye el tiempo operatorio y se realiza una
anastomosis mas simple que la gastroyeyunostomia.
El duodeno se secciona entre pinzas aproximadamente a unos 2 o 3
cm del piloro, y se tiene especial cuidado con las arcadas vasculares de la
curvatura gastrica mayor y menor para no lesionarlas. Hay que preser-
var la inervacion vagal del antro pildrico para su buen funcionamiento e
impedir una mala evacuacion gastrica. En este paso se liga y secciona la
arteria gastroepiploica derecha (Fig. 5.4).

4. Seccion del yeyuno: la mayor parte de la diseccion y ligadura de los pequeios
vasos que irrigan al yeyuno proximal y al duodeno terminal se realiza durante
la amplia maniobra de Kocher. Se continuia la diseccion, ligadura de los vasos
que irrigan al yeyuno y se secciona el ligamento de Treitz para liberar al
yeyuno de este; luego se desliza por debajo de los vasos mesentéricos supe-
riores hacia la derecha del paciente. Se realiza la seccion del yeyuno entre
pinzas de intestino en el lugar mas conveniente (Fig. 5.5).

5. Seccion y ligadura de la arteria gastroduodenal: para localizar y exponer
la arteria gastroduodenal (rama de la hepatica comun) se rechazan el
estomago, el piloro y el segmento proximal de duodeno seccionado, hacia
la izquierda del paciente. La arteria gastroduodenal en su origen adopta la
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forma de una Y. Esta se diseca y se liga con sutura no absorbible y luego
se secciona; el extremo proximal debe llevar doble ligadura para evitar
sangrados peligrosos (Fig. 5.6).

Fig. 5.4. Vista del segmento proximal del duodeno pinzado y seccionado. Pancreas
cargado con una sonda de caucho.

Fig. 5.5. Yeyuno pinzado y seccionado.
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Fig.5.6. A. Esquema que muestra la arteria gastroduodenal en su origen en la arteria
hepatica comun. 1: duodeno; 2: colédoco; 3: arteria gastroduodenal que forma una
Y con la arteria hepatica comun; 4: higado; 5: arteria hepatica comun; 6: pancreas.
B. Origen de la arteria gastroduodenal en la arteria hepatica comtin, cargada con una
pinza. Se puede notar la forma en Y. C. Arteria gastroduodenal seccionada. Se observa
el extremo proximal con su ligadura sin cortar y el distal sujeto con una pinza.
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6. Seccion del cuello del pancreas: se toma la sonda que antes se paso por
detras del cuello del pancreas y se eleva; se pasa una sonda canalada o el
mango de una pinza para proteger las venas porta y mesentérica supe-
rior. Se ligan, con sutura no absorbible fina, los vasos pancreaticos
longitudinales que se encuentran en el borde superior y en el inferior del
pancreas. Se secciona el cuello y luego se dan puntos de “colchonero” al
pancreas distal, respetando el conducto principal para disminuir el san-
grado y el derrame de la secrecion pancreatica (Fig. 5.7).

Fig.5.7. A. Inicio de la seccion del cuello del pancreas. Se observa el bisturi seccionando
el cuello y detras de este el mango de una pinza de diseccion para proteger las venas
porta y mesentérica superior. B. Seccion completa del pancreas. 1: gancho o proceso
uncinado; 2: vena porta; 3: vena esplénica; 4: conducto del pancreas; 5: vena mesentérica
superior.

40 PANCREAS. TECNICAS QUIRURGICAS



7. Separacion de la cabeza del pancreas de las venas porta y mesentérica
superior: este es el paso mas delicado y laborioso. Se realiza la exéresis
de la cabeza del pancreas junto con el duodeno. Se tiran de estos y del
colédoco distal hacia la derecha para exponer los vasos finos y cortos
que van, de estas dos estructuras a las venas porta y mesentérica supe-
rior, estos se disecan, se ligan con sutura no absorbible fina y se seccionan
(Fig. 5.8). Esta maniobra se debe realizar con delicadeza para no des-
garrarlos ni lesionar las venas porta y mesentérica superior. En este paso
se diseca y se liga la arteria pancreaticoduodenal inferior.

Fig. 5.8. Se observan los dos extremos del pancreas seccionado, el proximal gira-
do hacia la derecha y el distal hacia la izquierda, lo que muestra los grandes
vasos. 1: gancho; 2: vena porta; 3: vena esplénica; 4: vena mesentérica inferior; 5: vena
mesentérica superior.
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En estos momentos, la pieza (cabeza del pancreas junto con el duodeno)
queda solo unida por el gancho del pancreas, se disecan, se ligan y se sesionan
todos sus vasos realizandose la exéresis de esta (Figs. 5.9y 5.10).

En ocasiones, no es recomendable realizar la exéresis total del gancho, sobre
todo cuando se encuentra muy por detras de los vasos mesentéricos superiores.
El cirujano sitia los dedos de su mano izquierda por detras del gancho con las
puntas de estos sobre la arteria mesentérica superior y coloca pinzas en el tejido
del gancho, cerca de la vena mesentérica, con la finalidad de dejar un fino anillo
de tejido pancreatico unido a los vasos, después se realiza la seccion y exéresis.
Si el cirujano cree que ha dejado tejido tumoral unido a la vena mesentérica o a la
porta, puede realizar la reseccion tangencial con un parche de vena, la reseccion
de un segmento con anastomosis primaria y la reseccion de un segmento con una
interposicion de vena safena; en ocasiones, desafortunadamente, quizas sea ne-
cesario dejar el fino anillo pancreético unido a los vasos.

Fig. 5.9. Pancreas solo unido por el gancho. 1: se puede observa el gancho con
sus vasos ligados y seccionados; 2: pancreas seccionado; 3: conducto de Wirsung;
4: arteria mesentérica superior; 5: vena mesentérica superior.

42 PANCREAS. TECNICAS QUIRURGICAS



Fig. 5.10. A. Exéresis de la cabeza del pancreas terminada. 1: vena cava; 2: vena porta;
3: vena esplénica; 4: pancreas distal; 5: vena mesentérica superior; 6: yeyuno. B. Exéresis
de la cabeza del pancreas terminada. 1: vena cava; 2: colédoco; 3: arteria gastroduodenal
ligada; 4: arteria hepatica; 5: vena porta; 6: pancreas; 7: vena mesentérica superior
rechazada hacia la izquierda para mostrar la arteria mesentérica superior que se identi-
fica con el nlimero 8; 9: yeyuno.
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La reseccion de un segmento de la vena porta y de la mesentérica supe-
rior se puede realizar con seguridad. Sin embargo, los resultados en los dis-
tintos estudios realizados son contradictorios en términos de curabilidad y
sobrevida, al compararlos con los resultados de los casos en que no se les ha
realizado.

Cuando se realiza la reseccion vascular por lo general el tumor es gran-
de, hay ganglios metastasicos, invasion del tejido retroperitoneal y de los plexos
nerviosos extrapancreaticos e infiltracion del margen de seccion quirtrgica.

Reconstruccion

Los pasos de la reconstruccion son los siguientes:
1. Pancreaticoyeyustomia.
2. Coledocoyeyunostomia.
3. Duodenoyeyunostomia.
4. Drenajes.

Pancreaticoyeyunostomia

Se introduce un tutor de caucho suave, perdido y multiperforado, en el
conducto de Wirsung y ajustado a este, se fija con uno o dos puntos de
cromado 2-0 y el extremo que se introduce en el yeyuno debe medir aproxi-
madamente 3 cm (Fig. 5.11).

g

Fig. 5.11. Cabeza del pancreas resecada. Extremo distal del pancreas con tutor perdido.

La pancreaticoyeyunostomia que nosotros aplicamos es término-terminal,
con la realizacion de la invaginacion del pancreas unos 2 cm en el extremo
proximal del yeyuno. Luego se aplican puntos con sutura no absorbible que
toman toda la pared del yeyuno, la capsula y el tejido superficial del pancreas,
cuidando de no incluir el conducto de Wirsung (Fig. 5.12).
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Fig. 5.12. A. Invaginacion del
pancreas en el yeyuno para su
anastomosis. B. Pancreatico-
yeyunostomia término-terminal
terminada.
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Coledocoyeyunostomia

A unos 7 cm de la anastomosis pancreaticoyeyunal y en el borde
antimesentérico del yeyuno se realiza una abertura aproximadamente del
diametro del colédoco, para luego efectuar una coledocoyeyunostomia tér-
mino-lateral, en un solo plano y con sutura no absorbible 3-0 (Fig. 5.13).

Fig. 5.13. A. Coledocoyeyunostomia en un solo plano con sutura no absorbible.
B. Coledocoyeyunostomia terminada.

Duodenoyeyunostomia

A unos 35 0 40 cm de la anastomosis anterior, en el borde antimesentérico
se efectiia una incision cuya longitud es aproximada a la del diametro del
duodeno y se realiza la duodenoyeyunostomia término-lateral, antecolica y
antemesentérica, en un solo plano, con sutura no absorbible 2-0 (Figs. 5.14
y 5.15).

Drenajes

Se dejan drenajes en la cavidad abdominal y se cierra su pared.
En la figura 5.16 se muestra la pieza anatomica resecada.
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Fig. 5.14. A. Muestra la realizacion de la duodenoyeyunostomia, plano anterior, término-
lateral, monoplano con sutura no absorbible. B. Duodenoyeyunostomia término-termi-
nal terminada. C. Otra vista donde se observa la duodenoyeyunostomia terminada.
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Fig. 5.15. Esquema que muestra la operacion de Whipple con conservacion del piloro
terminada.

Fig. 5.16. Picza resecada que muestra un adenocarcinoma de la cabeza del pancreas.
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Reseccion parcial local

Reseccion del cuello del pancreas

Guillemin y Bessot en 1957, concibieron la pancreatectomia central o re-
seccion del cuello del pancreas para tratar la pancreatitis cronica. La des-
cripcion completa de la técnica se reportd por primera vez por Dagradi y
Serio en 1984; esta fue popularizada y precisadas sus indicaciones por lacono
y Serio. En la actualidad se utiliza en pacientes seleccionados para erradicar
afecciones tumorales, y tiene la caracteristica de ser una cirugia preservadora
del parénquima pancreatico.

Esta operacion aventaja a la pancreaticoduodenectomia y a la pancrea-
tectomia distal en que: no es tan exerética, ahorra parénquima pancreatico por
lo que evita las alteraciones digestivas, endocrinas y exocrinas, asi como la
posible pérdida del bazo, que se presentan en los procederes quirirgicos mas
radicales. La morbilidad y mortalidad de la reseccion del cuello pancreatico
son bajas en comparacion con otras técnicas operatorias resecativas mas radi-
cales. También esta técnica supera a la enucleacion en que, cuando el tumor es
mayor que 2 cm, o cuando se halla dentro del parénquima pancreatico, al rea-
lizar la enucleacion se puede dafar el conducto de Wirsung, que al no ser
detectado puede traer como consecuencia la fistula pancreatica.

Se indica en tumores benignos o de baja malignidad, situados en el cuello o
en la porcion contigua al cuerpo y que tenga menos de 5 cm.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Incision y acceso al pancreas: se realiza una incision subcostal bilateral, al
llegar a la cavidad abdominal se accede al pancreas a través del ligamen-
to gastrocolico. El estdbmago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock
y el colon hacia abajo para exponer el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas. Este se examina para observar y valorar las caracteristicas de
la tumoracion, su relacion con los vasos de la zona y ver si es posible su
reseccion con esta técnica.

2. Diseccion y elevacion del cuello del pancreas: se secciona el peritoneo

que cubre el pancreas por su borde superior e inferior. Se introduce una
pinza curva por detras del cuello avascular y se labra un tinel por el que
se introduce un dedo indice por encima y otro por debajo, luego se pasa
una sonda de caucho suave y se carga.
Se incide el epiplon menor lo que permite observar las arterias hepatica,
la gastroduodenal y la gastrica derecha. Estas dos tultimas se pueden
ligar y seccionar, si es necesario, para una buena exposicion de la vena
porta y la afeccion del cuello.
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3. Seccion del cuello en la zona de la cabeza del pancreas: se debe disecar
un tramo suficiente de la arteria esplénica, a partir de su origen en el
tronco celiaco, para observarla y evitar su lesion. A los vasos longitudinales
superior e inferior, junto al cuello, se le dan puntos por transfixion con
sutura no absorbible para evitar el sangrado en el momento de la division
del cuello.

Se pasa una sonda canalada o el cabo de una pinza de diseccidén por
detras del cuello, para proteger las venas portomesentérica y esplénica, y
se realiza la seccion del cuello hacia la zona de la cabeza del pancreas.
Los pequefios vasos que existan se ligan y seccionan por separado.

Se liga el conducto de Wirsung independiente y se le dan puntos de
“colchonero” a la cabeza del pancreas remanente, ambas con sutura no
absorbible (Fig. 5.17).

Fig. 5.17. Seccidn del cuello del pancreas hacia la zona de la cabeza. 1: vena porta;
2: arteria esplénica; 3: vena esplénica; 4: vena mesentérica superior.
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4. Seccion del cuello en la zona del cuerpo del pancreas: se gira el
cuello con la tumoracion hacia la izquierda del paciente observando-
se las venas porta y mesentérica superior. Los pequefios vasos, ra-
mas de la arteria y vena esplénica, se disecan delicadamente, se ligan
con sutura no absorbible y se seccionan por separado; esto permite
un margen util de tejido pancreatico al momento de la reconstruc-
cion. La arteria dorsal junto con otras ramas menores se pueden
ligar (Fig. 5.18).

Fig. 5.18. Seccion del cuello del pancreas hacia la zona del cuerpo. 1: vena porta;
2: arteria esplénica; 3: vena esplénica; 4: vena mesentérica superior.

Se culmina la exéresis cuando se secciona el cuello en la zona del cuerpo
del pancreas (Fig. 5.19).

El segmento distal pancreatico se reconstruye por medio de una
pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux, término-terminal, transmesocoélica
y en solo plano con sutura no absorbible. Se puede o no dejar un tutor
perdido (Fig. 5.20). Se cierra la cavidad abdominal por planos y se dejan
drenajes.

CAPITULO 5. RESECCIONES PANCREATICAS 51



Fig. 5.20. Reconstruccion. Pancreaticoyeyunostomia distal en Y de Roux, término-termi-
nal. 1: vena porta; 2: arteria esplénica; 3: vena esplénica; 4: vena mesentérica superior.

Reseccion parcial distal

Como antes se tratd, las resecciones pancreaticas distales pueden ser des-
de 10 % hasta 95 %. Se describe a continuacion la reseccion a la izquierda de
la vena mesentérica superior, entre 10 a 80 % aproximadamente, por ser la que
mas se realiza sobre todo en: los procesos tumorales benignos (sélidos o
quisticos), en los traumatismos, en las metastasis pancreaticas, en las pancreatitis
cronicas severas que respetan la cabeza del pancreas y, a veces, en los tumo-
res malignos cuando estan limitados al cuerpo o la cola, ya que su resecabilidad
se encuentra entre 15 y 20 %, y en el momento del diagndstico es frecuente
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que haya infiltracion vascular y metastasis a distancia que disuaden la realiza-
cion del tratamiento quirargico. Con esta técnica quirrgica, en los tumores
malignos pequefios y sin ganglios metastasicos, se obtienen los mejores resul-
tados. La invasion de 6rganos vecinos es un elemento de mal pronostico.

La reseccion pancreatica distal (corporocaudal) se puede o no acompariar
de la exéresis del bazo.

Pancreatectomia distal con esplenectomia

Técnica
Esta técnica consta de los pasos siguientes:

1. Después de realizar la incision subcostal bilateral y dentro de la cavidad
abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el
cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, si-
guiendo la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidan-
do de no lesionar los vasos gastroepiploicos. En esta maniobra, todos los
vasos del ligamento se ligan y se seccionan con cuidado.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer el cuello, el cuerpo y la cola del pancreas. Este se
explora, se valora su afeccion y su resecabilidad.

3. Se secciona el peritoneo que cubre el pancreas por su borde superior e
inferior. Se introduce una pinza curva por detras del cuello y se labra un
tunel por el que se ha de introducir un dedo indice por encima y otro por
debajo para cargar el pancreas, luego se le pasa una sonda de caucho
suave para cargarlo (como se observa en la figura 5.2. B) hasta su sec-
cion (Fig. 5.21).

Fig. 5.21. Pancreas cargado por su cuello con una sonda de caucho suave.
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4. Se localiza la arteria esplénica en su origen en el tronco celiaco, por

palpacion, vision directa o ambas; se diseca cerca de la parte media del
cuerpo, proximo al borde superior del pancreas, se carga, se liga y secciona
con sutura no absorbible, cuidando de aplicar doble ligadura en su extre-
mo proximal. También se puede ligar y seccionar en su origen (Fig. 5.22).

Fig. 5.22. Sitios identificados con las letras a, b y ¢, donde se debe ligar y seccionar la
arteria esplénica. 1: vena cava; 2: aorta; 3: tronco celiaco; 4: arteria esplénica.
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5. Los vasos cortos se hallan en el ligamento gastroesplénico (medio de fija-

cion del bazo), el cual se secciona, luego se disecan los vasos con cuidado,
uno a uno, se ligan con sutura no absorbible y se seccionan (Fig. 5.23).

6. Se contintia la seccion de los ligamentos de fijacion del bazo: esplenorrenal,

esplenocdlico y el frenoesplénico. Cualquier vaso pequefio se liga y se
secciona (Fig. 5.24).

7. Se inicia, hacia la derecha y hacia delante del paciente, la movilizacion en

bloque del bazo, la cola y el cuerpo del pancreas, por diseccion roma y
cortante, cuidando de no lesionar la vena esplénica, la mesentérica infe-
rior y la superior (Fig. 5.25).

8. Por detras del pancreas se localiza la vena esplénica, en la cual desembo-

ca la vena mesentérica inferior; aunque en ocasiones no es asi y desem-
boca en la vena mesentérica superior. En este paso, también hay que
identificar la union de la vena esplénica con la vena mesentérica superior,
cuando estas forman la porta. Estas dos confluencias son dos puntos de
referencias importantes porque la vena esplénica se debe disecar, ligar y
seccionar en un punto distal a la vena mesentérica inferior (Fig. 5.26).
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Fig. 5.23. Ligamentos gastroesplénico y gastrocolico seccionados. Los circulos indi-
can donde se debe realizar las ligaduras de los vasos cortos y los esplénicos; 1: pancreas;
2: estdbmago; 3: bazo; 4: colon.

Fig.5.24. Seccion de los ligamentos de fijacion del bazo. 1: gastroesplénico;
2: frenoesplénico; 3: esplenocoélico y esplenorrenal.
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Fig. 5.25. A. Pancreas y bazo rotados en bloque hacia la derecha del paciente. 1: vena
esplénica en su cara posterior; 2: arteria esplénica en su borde superior. B. Foto donde
se observa el pancreas, el bazo y la tumoracion rotados hacia la derecha del paciente,
asi como la vena esplénica en la cara posterior del pancreas.
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Fig. 5.26. Se muestran: 1: gancho; 2: vena porta; 3: arteria hepatica comun; 4: vena
esplénica; 5: sitio donde se debe ligar y seccionar la vena esplénica; 6: vena mesentérica
inferior; 7: vena mesentérica superior.

9. Yaen el cuello se ligan por transfixion, con sutura fina no absorbible, los

10.

vasos pancreaticos longitudinales, que se encuentran en los bordes su-
perior e inferior del pancreas para evitar el sangrado en el momento de
su seccion, y algunos vasos de la arteria mesentérica superior que van
hacia el pancreas. Se toma la sonda que antes se paséd por detras del
cuello y se eleva, se pasa una sonda canalada o el mango de una pinza
de diseccion para proteger las venas porta y la mesentérica superior.
Se secciona el cuello o el sitio que se haya escogido, se extrae la pieza
y luego se dan puntos de “colchonero” con sutura no absorbible al
pancreas proximal para cohibir el sangrado y el derrame de la secre-
cion pancredtica. El conducto de Wirsung se liga independientemente
con sutura fina no absorbible (Fig. 5.27).

Se dejan drenajes en la cavidad abdominal cerca del mufidon pancreatico
y del lecho esplénico. Se cierra la pared abdominal por planos y se dan
puntos subtotales.
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Fig.5.27. A. Pancreatectomia distal realizada. Se observa el muiidn pancreatico proximal
todavia sin los puntos de “colchonero”. B. Se observa el muiidon pancreatico proximal
con puntos de “colchonero”. C. Ilustracion de pieza anatdmica que muestra la tumoracion
en el cuerpo del pancreas. D. Pieza anatdmica que muestra la pancreatectomia distal con
la tumoracion en el cuerpo del pancreas. E. Pancreatectomia distal. Tumor solido abierto
(insulinoma no funcional). F. Pieza anatomica de una pancreatectomia distal. Se observa
una pancreatitis cronica litidsica con un tumor en el cuerpo del pancreas (adenoacantoma).
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Pancreatectomia distal con conservacion del bazo
y de los vasos cortos

Mallet Guy la realiz6 por primera vez en el afio 1943, pero es en las tltimas
décadas que han aparecido varias series publicadas donde se exponen los re-
sultados obtenidos.

La conservacion del bazo se fundamenta en que evita la superinfeccion
bacteriana, la cual es muy grave pero infrecuente.

Esta técnica estd indicada en las tumoraciones benignas so6lidas o quisticas,
en las tumoraciones de baja malignidad o potencialmente malignas, en los
traumatismos, en la pancreatitis cronica localizada en el cuerpo y en la cola con
la cabeza indemne y en algunas tumoraciones malignas.

Este proceder quirtrgico no se debe realizar en los casos en que, los estu-
dios imagenolodgicos y durante el acto quiriirgico se encuentre una pancreatitis
cronica severa con fibrosis alrededor de los vasos esplénicos, gran calcifica-
cion pancreatica, trombosis de la vena esplénica o un enorme seudoquiste.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de realizar la incision subcostal bilateral y entrar en la cavidad
abdominal se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el
cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, si-
guiendo la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidan-
do de no lesionar los vasos gastroepipldicos. En esta maniobra todos los
vasos del ligamento se ligan y se seccionan con cuidado.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer el cuello, el cuerpo y la cola del pancreas. Este se
explora, se valora su padecimiento y su resecabilidad.

3. Se secciona el peritoneo que cubre el pancreas por su borde superior e
inferior. Se introduce una pinza curva por detras del cuello y se labra un
tunel por el que se ha de introducir un dedo indice por encima y otro por
debajo para cargar el pancreas, luego se le pasa una sonda de caucho
suave para cargarlo hasta su seccion.

4. Se localiza la arteria esplénica en su origen en el tronco celiaco, por la
palpacion, por vision o ambas; se diseca cerca de la parte media del
cuerpo, proximo al borde superior del pancreas y se carga.

5. El pancreas se separa del bazo, para lo cual hay que disecar, ligar y dividir
la arteria y la vena esplénica en una zona distal al extremo de la cola del
pancreas, con doble ligadura y sutura no absorbible. Desde este instante,
el bazo se nutre de los vasos cortos, los cuales hay que cuidar y preservar
con delicadeza para no dafarlos.
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6. Se comienza poco a poco la separacion del pancreas de su lecho, iniciandose
esta maniobra desde la cola hacia la cabeza por diseccion roma y cortante
y, en el cuello o en el lugar necesario por la afeccion, se realiza la seccion 'y
extraccion del cuerpo y de la cola del pancreas. Por detras del pancreas se
localiza la vena esplénica, en la cual desemboca la vena mesentérica infe-
rior. La vena esplénica se debe disecar, ligar y seccionar otra vez en un
punto distal a la vena mesentérica inferior. La arteria esplénica en el borde
superior del pancreas se debe ligar y seccionar de nuevo.

7. Al munon proximal del pancreas se le dan puntos de “colchonero” con
sutura no absorbible, y el conducto de Wirsung se liga independiente,
también con sutura no absorbible (Fig. 5.28).

8. Se comprueba la hemostasia, se dejan drenajes y se cierra la pared abdo-
minal por planos. Se deben dar puntos subtotales.

Fig. 5.28. Pancreatectomia distal terminada con conservacion del bazo y de los vasos
cortos.

Pancreatectomia distal con conservacion del bazo
y de los vasos esplénicos

Esta técnica es mas delicada, laboriosa, con mayor tiempo quirargico y, a
menudo, sangra mas que la anterior debido a los vasos finos y cortos que hay

que disecar, ligar y seccionar, los cuales son tributarios de la arteria y de la
vena esplénica.
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En estudios realizados se aprecio un promedio de 22,1 tributarias de la
vena esplénica y 7,6 ramas de la arteria esplénica, por lo que se infiere que se
debe tener estos conocimientos anatdmicos antes de realizar esta técnica.

Con este proceder se puede resecar hasta 95 % del pancreas.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Los pasos 1; 2 y 3 se realizan como se describieron en la pancreatectomia
distal con conservacion del bazo y de los vasos cortos, para exponer el
cuello, el cuerpo y la cola del pancreas, asi como al bazo.

2. Se identifica, diseca y carga la arteria esplénica.

3. Se rechaza hacia adelante el borde inferior del pancreas con dos
separadores pequefos para exponer su superficie posterior y se inicia la
diseccion, ligadura y seccion de cada uno de los pequeiios y finos vasos
tributarios de la arteria y vena esplénica (Fig. 5.29). De esta forma vy,
poco a poco, se separa el pancreas de su lecho, iniciandose esta manio-
bra desde la cola hacia la cabeza y, en el punto apropiado por las carac-
teristicas de la afeccion, se realiza la seccion y extraccion del cuerpo y de
la cola del pancreas. En caso de lesionarse la arteria, esta se puede ligar
sin consecuencias importantes; en cambio, si se lesiona la vena y hay que
ligarla, es preferible la esplenectomia siguiendo los pasos descritos. Du-
rante todo este proceder se debe tener cuidado para no lesionar la
mesentérica superior, la inferior y la colica media.

4. Al muiioén proximal del pancreas se le dan puntos de “colchonero” con
sutura no absorbible, y el conducto de Wirsung se liga de forma indepen-
diente también con sutura no absorbible (Fig. 5.30).

5. Se comprueba la hemostasia, se dejan drenajes y se cierra la pared abdo-
minal por planos. Se deben dar puntos subtotales.

Pancreatectomia distal de 80 a 95 %

En 1957, Barrett y Bowers describieron la pancreatectomia de 95 %. Fry
y Chile III, en el afio 1965, informaron sus resultados en 20 pacientes enfermos
de pancreatitis cronica operados con esta técnica. En los Estados Unidos de
Norteamérica, en las décadas de los afios 60 y 70, fue la operacion mas reali-
zada en los pacientes portadores de pancreatitis cronica. Esta técnica se dejo
de practicar, con la frecuencia de antes, debido a que causa mas insuficiencia
exocrina y endocrina que la pancreaticoduodenectomia y la pancreaticoyeyunos-
tomia longitudinal, ademas, a esto también contribuy6 la CEPRE, la TAC y el
ultrasonido que logran precisar el diametro suficiente del conducto de Wirsung
para poder realizar una derivacion y mantener una funcion pancreatica, ya
precaria, al reservar el poco tejido util que le queda y evitar la insuficiencia
endocrina y exocrina.
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Fig. 5.29. Borde inferior del pancreas rechazado hacia delante para poder observar las
tributarias de la vena esplénica. 1: vena esplénica; 2: vena mesentérica inferior.

Fig. 5.30. Pancreatectomia distal con conservacion del bazo y de los vasos esplénicos.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de realizada la incision subcostal bilateral y dentro de la cavidad
abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocdlico, el
cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, siguien-
do la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidando de no
lesionar los vasos gastroepipldicos. En esta maniobra todos los vasos del
ligamento se ligan y seccionan con cuidado.
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2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer el cuello, el cuerpo y la cola del pancreas, el cual se
explora para valorar su padecimiento y su resecabilidad.

3. Se hace una maniobra de Kocher para exponer la cabeza del pancreas y
examinarla. En este paso se expone el colédoco para, mas tarde, pasarle
un dilatador de Bakes ntimero 2 o 3.

4. Se secciona el peritoneo que cubre el pancreas por su borde superior e
inferior. Se introduce una pinza curva por detras del cuello y se labra un
tunel por el que se ha de penetrar con el dedo indice por encima y otro por
debajo para cargar el pancreas, luego se le pasa una sonda de caucho
suave para cargarlo.

5. Se realizan los mismos pasos, del 4 al 8, que se efectuaron en la pancrea-
tectomia distal con esplenectomia.

6. Ligada la vena esplénica, distal a la union de la mesentérica inferior, y
realizada la movilizacion del cuello, el cuerpo y la cola, se continua la
movilizacion hacia la cabeza y el proceso uncinado.

7. En este paso se deben disecar y exponer las venas porta y la mesentérica

superior, esta ultima se separa hacia la izquierda del paciente para poder
observar el proceso uncinado y los pequefios vasos que van de este ultimo
hacia la vena mesentérica superior. Estos se disecan, se ligan con sutura no
absorbible y se seccionan. La arteria mesentérica superior, aunque no se
ve, se puede palpar entre los dedos indice y el pulgar para protegerla. De
este modo queda liberado el proceso uncinado. En ocasiones, la fibrosis es
tal que es dificil disecar los vasos cortos y finos o, la arteria mesentérica
superior estd tan unida al proceso uncinado que se hace muy dificil la disec-
cion, por lo que es preferible seccionar el proceso uncinado entre pinzas y
luego, si es necesario, hacer una delicada hemostasia.
Durante la liberacion del proceso uncinado es muy importante la proteccion
de los vasos pancreaticoduodenales inferiores, ya que estos forman parte de
la irrigacion comun del pancreas y del duodeno, estos pasan por la hendidura
que forman la cabeza del pancreas y la porcion interna de la “C” que forma
el duodeno alrededor de la cabeza. En estos casos es preferible dejar un
pequefio fragmento del gancho junto a estos vasos para no lesionarlos.

8. Se realiza una coledocotomia y se pasa un dilatador de Bakes del nime-
ro 2 o 3 que llegue hasta el duodeno. Esto se hace para identificar el
segmento intrapancreatico del colédoco entre los dedos indice y pulgar
para no lesionarlo, cuando se seccione la cabeza del pancreas. Después
de efectuar este proceder se secciona esta ultima con la realizacion de
una incision curvilinea que siga la parte interna de la “C” que forma el
duodeno, respetando los vasos pancreaticoduodenales superiores e infe-
riores (Fig. 5.31). Se extrae la pieza anatdmica y, en el anillo pancreatico
que queda, se dan puntos de “colchonero” y se liga por separado el con-
ducto de Wirsung, ambos con sutura no absorbible (Fig. 5.32).

Se deja una sonda T en el colédoco, drenajes en la zona quirurgica, se
cierra por planos la pared abdominal y se dan puntos subtotales.
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Fig. 5.31. Seccion de la cabe-
za del pancreas con la realiza-
cion de una incision curvilinea
que siga la parte interna de la
“C” que forma el duodeno. Se
observa el explorador de
Bakes en el colédoco para
evitar lesionarlo.

Reseccion total

Pancreatectomia total

Priestley y otros, en 1944, informaron la primera pancreatectomia total
con €xito en un paciente con un adenoma insular de la cabeza del pancreas.
Desde entonces, muchos cirujanos la recomendaron para tratar el cancer de
pancreas: Ross (1954); Collins (1966); ReMine (1970); Pliam y ReMine (1975);
Ishe (1977); Moossa (1979 b); y Brooks (1979). Ellos se fundamentan en:

1.
2.

La multicentricidad del adenocarcinoma de pancreas.
La infiltracion neopldsica mas alla del corte de seccion en el pancreas
remanente.

. Porque en el conducto de Wirsung del pancreas remanente pueden

quedar células malignas viables y ser fuente de recurrencia o disemi-
nacion.

. Porque no se realiza la pancreaticoyeyunostomia y se elimina la fistula

pancreatica como causa de morbilidad y mortalidad. La consistencia del
tejido pancreatico puede ser blando y no permitir una adecuada anasto-
mosis pancreaticoyeyunal.

. Porque se realiza una mejor linfadenectomia al ejecutar la exéresis del

cuerpo, la cola y el bazo.
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Fig. 5.32. Pancreatectomia distal de 95 %. Se observa el anillo del pancreas que queda
alrededor del duodeno. 1: arteria gastroepipldica derecha; 2: arteria gastroduodenal: 3: arte-
ria celiaca; 4: arteria esplénica; 5: aorta; 6: lecho pancreatico; 7: vena esplénica expuesta; 8: vena
portaexpuesta; 9y 10: venas mesentérica inferior y superior expuestas, respectivamente; 11: vasos
pancreaticoduodenales inferiores; 12: mufion del conducto pancreatico; 13: vaso pancrea-
ticoduodenal; 14: duodeno.

6. En la pancreatectomia total la insuficiencia endocrina y exocrina se pue-
den controlar.

7. En la pancreaticoduodenectomia, la fibrosis y los cambios degenerativos
en el pancreas remanente inducen diabetes mellitus o ya el paciente la
presenta. Ademas, se puede presentar en el posoperatorio, mas 0 menos
tardio, una estenosis de la pancreaticoduodenostomia, lo cual disminuye
el flujo de la secrecion exocrina al tubo digestivo, lo que puede provocar
una mala absorcion.

8. Los pobres resultados de la supervivencia en la pancreaticoduodenectomia
que se realiza por cancer.

Esta operacion no es recomendable realizarla en los pacientes siguientes:
1. Mayores de 70 afios.
2. Debilitados con afectacion del estado general.
3. Que tengan una enfermedad sistémica severa, con una esperanza de vida
de menos de 3 afios.
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Existe controversia en cuanto a los resultados quirtrgicos entre la pancrea-
ticoduodenectomia y la pancreatectomia total, esta ultima como alternativa a la
anterior. La pancreatectomia total tomo auge en la década de los 60, obtuvo su
pico maximo en los afos 70 y en la década de los 80 su entusiasmo cay6 debido
a sus resultados negativos; la morbilidad y la mortalidad quirtrgicas no tuvieron
significacion estadistica en relacion con la operacion de Whipple, y el tipo de
reseccion no afecto la supervivencia media en los estadios 3 y 4.

Hoy, la pancreatectomia total se estd empleando en pacientes selecciona-
dos, como por ejemplo: en los que ha fallado la pancreaticoduodenectomia; en
las pancreatitis cronica como ultimo recurso y en enfermedades pancreaticas
como la neoplasia intraductal papilar difusa, variedad multifocal o difusa, por
ser una enfermedad premaligna o maligna, en la cual se realiza de entrada.

Técnica

Los pasos para la técnica de la pancreatectomia total es la realizacion
combinada, en un solo tiempo quirurgico, de la operacion de Whipple estandar
o con la conservacion del piloro, mas una pancreatectomia distal con
esplenectomia, ya explicadas. La reconstruccion digestiva seria la
coledocoyeyunostomia, la gastroyeyunostomia o la duodenoyeyunostomia, en
caso de que se haya conservado el piloro, ambas término-lateral, en un solo
plano, con sutura no absorbible del nimero 3-0 (Figs. 5.33 a 5.36).

Fig. 5.33. Pancreatectomia total. Reconstruccion tipo Billroth II (Hoffmeister).
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Fig. 5.34. Pancreatectomia total. Re-
construccion tipo Billroth IT (Polya).

Fig. 5.35. Pancreatectomia total con
conservacion del piloro.
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Fig. 5.36. Pancreatectomia total. Foto de una pieza quirtrgica, de un adenocarcinoma
de la cabeza del pancreas.
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CAPITULO 6

Reconstrucciones pancreaticodigestivas

La técnica quirtrgica 6ptima, en la reconstruccion pancreaticodigestiva,
para minimizar la aparicion de la fistula pancreatica, sigue siendo controversial.

En este capitulo se exponen algunas de las técnicas que se utilizan para
derivar la secrecion exocrina del pancreas al tubo digestivo, luego de una re-
seccion.

Es importante conocerlas y saberlas hacer porque una de las complicacio-
nes que se ve con frecuencia es la fistula pancreatica debido, en muchas oca-
siones, a una técnica defectuosa en la reconstruccion pancreaticodigestiva para
mantener su continuidad organica y funcional.

Técnicas mas utilizadas

Las mas empleadas para las reconstrucciones pancreaticodigestivas son:
anastomosis en Y de Roux, pancreaticoyeyunostomia término-lateral,
pancreaticoyeyunostomia término-lateral ductomucosa y pancreaticogastrostomia.

Anastomosis en Y de Roux

Se utiliza en la mayoria de las derivaciones pancreaticoyeyunales por ser la
mas funcional, practica y segura.

Técnica

Esta técnica consiste en crear un asa yeyunal desfuncionalizada, lo que
evita que el contenido intestinal refluya hacia la neoboca realizada y garantiza
la salida libre de las secreciones del 6rgano anastomosado al yeyuno.

Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de estar en la cavidad abdominal, el colon transverso y su mesocolon
se elevan hacia delante; se localiza el angulo duodenoyeyunal deslizando la
mano hacia abajo y por detras del mesocolon transverso, a la izquierda de
la columna vertebral, y el asa intestinal que se saca debe ser la primera asa
yeyunal, se sigue hacia arriba y se encuentra el angulo duodenoyeyunal, el
cual se reconoce con facilidad por su fijeza. A partir de aqui se sigue el
yeyuno distalmente de unos 25 a 30 cm de longitud (Fig. 6.1).



2. A esa distancia, las arcadas vasculares que irrigan al yeyuno, deben tener
una disposicion que permitan la seccion de este sin que ocurra compromi-
so vascular para los dos extremos y una buena movilidad para el segmen-
to intestinal distal (Fig. 6.2).

3. Se disecan, ligan y seccionan las arcadas vasculares, se ponen dos clamp
de coprostasia, se secciona el asa intestinal entre estos, asi como su me-
senterio. Se realiza hemostasia de los dos extremos seccionados con su-
tura absorbible 3-0.

4. Al extremo del asa distal se le realiza sutura invaginante, dos planos: el
primero con sutura absorbible y el segundo con no absorbible del nume-
ro 2-0. En dependencia del 6rgano al cual se ha de anastomosar se puede
no cerrar este extremo y dejarse abierto para utilizarlo en la anastomosis.

5. Se pasa esta asa a través de una zona avascular del mesocolon transverso
y se efectua la anastomosis planeada (Fig. 6.3).

6. El asa yeyunal proximal se anastomosa a la distal a unos 40 o 45 cm de
longitud del extremo de la anastomosis realizada antes, término-lateral,
en un solo plano con sutura no absorbible 2-0 o 3-0, finalizando de este
modo la anastomosis en Y de Roux.

7. Se cierra la brecha mesentérica y el orificio del mesocolon transverso
alrededor del asa distal, con sutura absorbible 3-0 (Figs. 6.4 y 6.5).

Pancreaticoyeyunostomia término-lateral

Después de realizada la pancreaticoduodenectomia se hace la reconstruc-
cion del tubo digestivo, cuyo primer paso es la pancreaticoyeyunostomia, la
cual puede ser término-terminal, como ya se explico en la operacion de Whipple
y, término-lateral, que se describe a continuacion.

Técnica

El yeyuno se puede pasar por detras o por delante de los vasos mesentéricos
superiores.

Antes de realizar cualquier anastomosis pancreaticoyeyunal es pruden-
te aplicar, al parénquima seccionado del pancreas distal, puntos de
“colchonero”, hemostaticos, del nimero 2-0 o 3-0, estos son no absorbible
para evitar cualquier derrame de su secrecion en la cavidad abdominal y,
de esta manera, crear una fistula con sus consecuencias funestas. En esta
ejecucion hay que tener cuidado para no incluir su conducto principal
(Fig. 6.6). Otro cuidado que se ha de tener en cuenta es que la mucosa del
yeyuno quede invertida.
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Fig. 6.1. Angulo duodenoyeyunal.
La primera asa del yeyuno sujeta
con la mano. Se observa el
mesocolon y el colon transverso
elevados hacia delante.

Fig. 6.2. Arcadas vasculares de las primeras asas del yeyuno.
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Fig. 6.4. Anastomosis del asa del yeyuno proximal a la distal, término-lateral.
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Fig. 6.5. Esquema que muestra la anastomo-
sisen Y de Roux terminada.

Fig. 6.6. Mufion pancreatico con puntos de “colchonero”, el orificio del conducto de
Wirsung es centrado y con un tutor de latex multiperforado introducido.

La fistula pancreatica es la complicacién que con mayor frecuencia se ve
en las operaciones de este 6rgano, por lo que se han creado técnicas quirtrgi-
cas para evitarla. Dado esta situacion, hay que tener en consideracion algunos
factores de riesgo para que no ocurra, COmo son:

1. El conducto principal debe estar dilatado, ya que de eso depende una
buena anastomosis ductomucosa. De tener menos de 3 mm, se deben
efectuar otras técnicas mas seguras.
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2. La textura del parénquima pancreatico debe estar firme, para que los

puntos sean seguros y no haya una dehiscencia. Un tejido blando es pro-
penso a desgarrarse, a que la sutura se afloje y se produzca una fistula.

3. La sutura se puede realizar en uno o dos planos y a puntos continuos o

interrumpidos; sobre este aspecto se han hecho multiples trabajos cuyos
resultados son disimiles.

4. Se puede o no dejar un tutor multiperforado de latex suave o plastico,

cuyo didmetro se ajuste bien al didmetro del conducto principal del pancreas
para asegurar un buen drenaje de sus secreciones en el yeyuno; este se
puede o no exteriorizar. Aqui también los resultados obtenidos en las dis-
tintas investigaciones realizadas son diferentes.

5. La experiencia del cirujano en realizar estas técnicas quirdrgicas es impor-

tante, ya que a mayor experiencia, disminuyen las posibilidades de que se
produzca la fistula.

Todos estos factores se han estudiado y en muchos no se han encontrado

diferencias estadisticas significativas, sobre todo en la morbilidad y mortalidad,
por lo que hay que realizar mas ensayos clinicos aleatorios y controlados para
situar en su justo lugar los factores antes mencionados.

Pancreaticoyeyunostomia término-lateral ductomucosa

Para realizar esta anastomosis, el tejido pancreatico tiene que estar firme,

el conducto principal debe estar dilatado, su pared engrosada y preferente-
mente centrado.

Técnica
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Los detalles técnicos son los siguientes:

1. El extremo distal del yeyuno se cierra con sutura no absorbible del nume-

ro 2-0, se pueden dar uno o dos planos.

2. De unos 5 a 8 cm del extremo distal del yeyuno cerrado, en su borde

antimesentérico, se inicia la pared posterior de la anastomosis ductomucosa. Se
dan puntos con sutura no absorbible, del nimero 3-0, que tomen la superficie
posterior del pancreas remanente y la seromuscular del yeyuno (Fig. 6.7).

3. Se realiza una incision en el yeyuno que abarque todas sus capas y que

tenga la misma longitud que el didmetro del conducto pancreatico y se
aplican puntos, desde este conducto al yeyuno, tomando todo su espesor,
con sutura del nimero 4-0 de lenta absorcion. En este tiempo se introdu-
ce una sonda de latex suave, multiperforada, en el conducto principal del
pancreas y se fija este con uno o dos puntos de cromado 2-0 o 3-0. La
sonda se puede dejar perdida o exteriorizarse a través del yeyuno por el
método de Witzel.
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4. Terminada la pared posterior ductomucosa se inicia la anterior,
continuandose con los mismos puntos 4-0.

5. Se termina la anastomosis dando puntos de la superficie anterior del
pancreas a la seromuscular del yeyuno, para que quede bien cubierta la
anastomosis ductomucosa (Fig. 6 .8).

Fig. 6.7. Anastomosis pancreaticoyeyunal, término-la-
teral, ductomucosa. Se observa el inicio del plano poste-
rior con puntos desde la capsula pancreatica a la
seromuscular del yeyuno.

Fig. 6.8. Pancreaticoyeyunostomia término-lateral
ductomucosa, con su pared posterior terminada iniciandose
la anterior. Se observa que la incision del yeyuno es igual al
diametro del conducto pancreatico y los puntos en el
yeyuno toman todo el grosor de su pared.

Otro modo de realizar la anastomosis pancreaticoyeyunal término-lateral
ductomucosa es:
1. Se realiza una hilera de puntos no absorbibles, del nimero 3-0, donde
estos van, desde la superficie posterior del pancreas, a la seromuscular
del yeyuno.
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2. En el borde antimesentérico del yeyuno se hace una incision que nada
mas incluya la seromuscular y que tenga una longitud igual a la hilera de
puntos efectuada antes.

3. Se efectuia una incision en la mucosa del yeyuno igual al diametro del
conducto principal del pancreas. Seguidamente se dan puntos, con sutura
de lenta absorcion y del nimero 4-0, que tomen el conducto y la mucosa
del yeyuno.

4. Terminada la pared posterior de la anastomosis ductomucosa, se continia
con la anterior de la misma manera.

5. A continuacion se termina la anastomosis aplicando puntos no absorbibles
y del numero 3-0, desde la superficie anterior del pancreas, a la
seromuscular del yeyuno, y queda oculta la anastomosis ductomucosa
(Fig. 6.9).
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Fig. 6.9. Pancreaticoyeyunostomia término-lateral
ductomucosa, con la pared posterior terminada. Se obser-
va que los puntos se han dado, desde el conducto, hasta
la mucosa del yeyuno.

Pancreaticogastrostomia

La pancreaticogastrostomia ha surgido como una técnica alternativa a la
pancreaticoyeyunostomia, para evitar la fistula pancratica después de la
pancreaticoduodenectomia y otras resecciones pancreaticas motivadas por
traumatismos, tumoraciones benignas, potencialmente malignas y a la
pancreatitis cronica.

Tripodi y Sherwin en 1934 demostraron, experimentalmente en perros, que
se podia realizar la anastomosis del pancreas al estdbmago y que las funciones
endocrinas y exocrinas se conservaban. Estos datos fueron confirmados por
Person (1939), Wells (1949) y Ferguson (1950). Waugh y Clagett fueron los
primeros en realizarla en un paciente, luego de una pancreaticoduodenectomia.
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Park, Mackie y Rhoads entre 1967 y 1977 la reintroducen, aportan sus casos,
hacen una revision de la literatura y la recomiendan. Delcore (1990), en su
estudio con 45 pacientes concluye que es un método reconstructivo seguro
para drenar el pancreas remanente.

L.

Sus ventajas técnicas sobre la pancreaticoyeyunostomia son:

La proximidad anatomica de la pared posterior del estomago y la anterior
del pancreas, asi como las relativas fijezas del estomago y el pancreas,
garantizan una anastomosis sin tension.

2. El grosor de la pared gastrica y su abundante vascularizacion hacen que

la sutura sea mas segura y que existan menos probabilidades de isquemia,
como puede suceder con el asa yeyunal al ser movilizada.

. Cuando hay una anastomosis pancreatica con un asa yeyunal se puede
acumular la secrecion biliopancreatica durante el posoperatorio precoz,
aumentando la tension intraluminal y el peso de esta, lo que puede traer
como consecuencia una isquemia en la sutura y su dehiscencia, cosa que
no ocurre con la anastomosis pancreaticogastrica.

4. La descompresion nasogastrica por sonda (Levine) posoperatoria evita la

acumulacion de la secrecion pancreatica en el estdbmago, disminuyendo
la tension anastomotica. También avisa precozmente, cuando hay san-
grado en la anastomosis o en el pancreas remanente.

5. Lapermeabilidad del conducto pancreatico se puede verificar facilmente

tiva

por endoscopia.

Los estudios aleatorios han demostrado que, en ambas técnicas reconstruc-
s las complicaciones, sobre todo la fistula pancreatica y la mortalidad no

tuvieron significacion estadistica, por lo que se infiere que las dos se pueden
utilizar a preferencia del cirujano.

con
este

La pancreaticogastrostomia se puede realizar en la pancreaticoduodenectomia
conservacion del piloro o sin esta, con tutor en el conducto pancreatico o sin
y en uno o dos planos de sutura.

Técnica en un solo plano de sutura

Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de la pancreaticoduodenectomia, los 3 o 4 cm proximales del

mufion pancratico se liberan del retroperitoneo, para esto hay que disecar,
ligar y seccionar los pequefios vasos que pueden provenir de la arteria
esplénica y los que van hacia la vena mesentérica superior o la esplénica.
En este momento, si se decide dejar un tutor de diametro adecuado y que
se adapte bien al conducto pancredtico, se coloca y se fija con uno o dos
puntos de cromado niimero 3-0 o 4-0.

2. Se inicia la sutura posterior con la aplicacion de puntos con sutura no

absorbible, del numero 2-0 o 3-0, desde la serosa de la pared anterior del
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pancreas, a una distancia de 2 o 3 cm de la superficie de corte de este, a
la seromuscular de la pared posterior del estomago.

3. Se hace una incision de unos 2,5 a 3 cm de longitud en la pared posterior del
estomago, situada entre la curvatura menor y mayor, y a una distancia de 7 cm
proximal al piloro o de la seccion gastrica, cuando se realiza una gastrectomia.
Los puntos sangrantes se ligan individualmente con sutura fina absorbible.
Luego se introduce unos 2 cm de pancreas en el estomago.

4. Se continta con la sutura anterior dando puntos no absorbibles, del nime-
ro 2-0 o 3-0, desde la serosa de la pared posterior del pancreas, a la
seromuscular de la pared posterior del estomago (Figs. 6.10 a 6.12).

Fig. 6.10. Pancreaticogastrostomia. Pared
posterior terminada con puntos (ocultos)
que van, desde la pared anterior del
pancreas, hasta la pared posterior gastrica.
Se observa la incision en la pared gastrica
posterior, de la misma longitud que el ancho
del pancreas.

Técnica con dos planos de sutura

Fig. 6.11. Pancreaticogastrostomia ter-
minada. Puntos que van, desde la pa-
red posterior del pancreas, hasta la
pared posterior gastrica.

Los pasos que se realizan en esta técnica quirurgica son los mismos que se
efectiian en un solo plano. La diferencia consiste que, en vez de ser un solo

plano de sutura son dos:

1. Plano posterior: a una distancia de 2 o 3 cm de la superficie de corte del
pancreas se colocan puntos no absorbibles del numero 3-0, desde la serosa
pancredatica y en su cara anterior, hasta la seromuscular de la pared pos-

terior del estdmago.
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Se inicia el segundo plano con sutura absorbible del nimero 3-0, desde la

serosa del pancreas, en su cara anterior, a la seromuscular de la pared
posterior del estbmago. Estos puntos se pueden aplicar al borde de la
incision gastrica tomando todo su grosor. Se introduce aproximadamen-
te 2 cm del pancreas a través de la incision gastrica realizada.

2. Plano anterior: se contintan los puntos con la sutura no absorbible, desde
la superficie posterior del pancreas, a la seromuscular de la pared poste-
rior gastrica o, al borde de la incision gastrica tomando todo su grosor.

Después de terminar este primer plano se continiia con el segundo, en el cual
se dan puntos no absorbibles, del niimero 3-0, desde la superficie posterior del
pancreas, a la seromuscular de la pared posterior gastrica (Fig. 6.13).

Fig. 6.12. Pancreaticogastrostomia termi- Fig. 6.13. Pancreaticogastrostomia tér-
nada. Se observa como queda el mufién mino-lateral en dos planos terminada.
pancreatico dentro del estomago. Se observan los dos planos de suturas.
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CAPITULO 7

Derivaciones pancreaticodigestivas

Las derivaciones pancreaticodigestivas se realizan para drenar las
secreciones exocrinas del pancreas al tubo digestivo, debido a una o varias
estenosis del conducto principal o a su ruptura y coleccion de estas secreciones,
las cuales son de origen variado.

Modalidades de derivacion

Para resolver el problema mencionado estan:
1. Esfinteroplastia y septectomia.
2. Pancreaticoyeyunostomia término-terminal (operacion de Duval).
3. Pancreaticoyeyunostomia longitudinal en Y de Roux (operacion Puestow-
Gillesby).
4. Pancreaticoyeyunostomia latero-lateral (Partington-Rochelle).
5. Exéresis longitudinal en V del pancreas.
6. Derivaciones pancreaticocistodigestivas:
a) Cistoyeyunostomia en Y de Roux.
b) Cistogastrostomia transgastrica (operacion de Juracz).
¢) Cistoduodenostomia transduodenal (operacion de Kerschner).

Esfinteroplastia y septectomia

Claude Bernard, en 1855 demostro experimentalmente, que al inyectar
bilis en el conducto pancreatico ocurria una pancreatitis. En las décadas de
los 40 y 50 Doubilet y Mulholland generalizaron la ejecucion de la esfinteroplastia
para la pancreatitis aguda, fundamentados en la teoria del reflujo biliar hacia el
conducto principal del pancreas, planteada por Opie, en 1901 (obstruccion en
la ampolla de Vater) y Archibal, en 1919 (espasmo del esfinter de Oddi).

Durante los afios 70 y 80 se publicaron muchos articulos acerca de las
técnicas quirurgicas, esfinteroplastia y septectomia, con el objetivo de resolver
las afecciones benignas de la ampolla de Vater que producen estenosis de esta
y dolor. En esa época se informo la descripcion de las técnicas, indicaciones,
beneficios, desventajas y resultados.



En la cirugia pancreatica, el uso actual de la esfinteroplastia y septectomia
es limitado. Se realiza cuando se confirma en el preoperatorio y en el
transoperatorio que el inico sitio de estenosis benigna de los conductos colédoco
y pancreatico se encuentra en la ampolla de Vater y es la causa del dolor
originado en el pancreas.

Antes de entrar en los detalles quirtrgicos es importante conocer la anato-
mia del esfinter de Oddi y la relacion anatomica, entre el colédoco terminal y el
conducto principal del pancreas en la ampolla de Vater, para facilitar y garan-
tizar la 6ptima realizacion de la esfinteroplastia y la septectomia transduodenal
(Figs. 7.1y 7.2).

Fig. 7.1. Complejo esfinteriano de Boyden. Se observan los tres esfinteres y los con-
ductos. 1: esfinter de Oddi inferior; 2: esfinter de Oddi submucoso; 3: esfinter de Oddi
superior; 4: conducto biliar; 5: conducto pancreatico.
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Fig. 7.2. Relacion anatomica dentro de la papila de Vater. Se observa la posicion del
septum ampular que forma la pared posterior del conducto colédoco y la pared anterior
del conducto de Wirsung. A. Papila intacta. 1:papila de Vater; 2: conducto colédoco;
3: conducto de Wirsung; 4: septum transampular; B. Esfinteroplastia. C. Septectomia
transampular.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de realizar la incision subcostal bilateral y dentro de la cavidad
abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el
cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, si-
guiendo la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidan-
do de no lesionar los vasos gastroepipldicos. En esta maniobra todos los
vasos del ligamento se ligan y se seccionan con cuidado.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer el cuello, el cuerpo y la cola del pancreas.

Se realiza una maniobra de Kocher para movilizar bien el duodeno y ex-
poner la cabeza del pancreas. Este se explora en toda su extension, se
valora su padecimiento y se confirma, una vez mas, que el tinico sitio de
estrechez para las secreciones biliopancreaticas es la ampolla de Vater.
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3. El duodeno se abre longitudinalmente en su segunda porcion y por el

borde antimesentérico. Se localiza la papila por vision, palpacion o ambas,
la que, por lo general, se encuentra en el punto medio de union del tercio
medio con el inferior de la segunda porcion del duodeno. En ocasiones es
dificil encontrarla, por lo que se debe realizar una coledocotomia y pasar
un explorador de Bakes del numero 2 o 3. Al llegar a la ampolla, como
estd obstruida y al empujarla hace relieve en la mucosa duodenal, se
localiza por el cirujano (Fig. 7.3).

4. Se aplican dos puntos en la base de la papila para traccionarla de manera

suave. Se introducen las puntas de una tijera de Pott a las “10 del reloj”
para evitar lesionar la terminacion del conducto pancreatico, y se realiza
un corte aproximadamente de 1 cm de longitud, se toma muestra para
biopsia. Se da un punto a cada lado, con sutura no absorbible del nume-
ro 3-0 o 4-0 para aproximar la pared duodenal y la del colédoco.
De ahora en adelante, en la parte media y anterior se ponen pinzas de
“mosquito” a cada lado, se secciona y luego se dan puntos. Esto se
repite hasta que el didmetro creado sea igual al del conducto colédoco y
se haya seccionado el complejo esfinteriano de Boyden. Un detalle
importante es que no puede faltar un punto en el angulo superior de
seccion, para evitar el derrame hacia la cavidad abdominal con sus
graves consecuencias.

Se realiza colecistectomia por quedar esta sin funcion al seccionar el com-
plejo esfinteriano de Boyden. Si se ha realizado coledocotomia se cierra
con sutura absorbible 2-0 o 3-0 (Figs. 7.4 y 7.5).

5. Ya efectuada la esfinteroplastia se observa en la ampolla de Vater, entre

las 4 y las 5 del reloj, el orificio de desembocadura del conducto
pancreatico. En estos momentos se puede realizar una pancreatografia
para valorar el sistema de conductos del pancreas, el cual debe tener
algiin grado de dilatacion. Si no hay estenosis u otras alteraciones, se
realiza la septectomia con tijeras de Iris que consiste en la exéresis del
tabique que separa la pared posterior del colédoco y la anterior del con-
ducto pancreatico. Se toma muestra para biopsia y luego se colocan pun-
tos de sutura absorbible del nimero 5-0 o 6-0. Si hay estenosis en algiin
punto del conducto de Wirsung, se debe pensar en otra alternativa quirur-
gica (Figs. 7.6 y 7.7).

6. El duodeno se cierra longitudinalmente en un solo plano, con sutura no

absorbible del nimero 2-0 y 3-0. Después de terminar la sutura, se le
puede o no poner encima un fragmento de epiplon pediculado, que sirve
como proteccion de esta.

7. Se dejan drenajes de goma suave y se cierra por planos la pared abdominal.
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Fig. 7.3. Se identifica la papila con la utilizacion de un explorador de Bakes a través del
colédoco. Se observa como esta hace relieve.
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Fig. 7.4. Seccion del complejo esfinteriano Fig. 7.5. Continuacion de la seccion del
alas “10 del reloj”. complejo esfinteriano entre pinzas.

Fig. 7.6. Esfinteroplastia terminada. Se ob- Fig. 7.7. Septectomia realizada entre las
serva el orificio de terminacion del con- “4ylas 5 delreloj”.

ducto de Wirsung entre las “4 y las 5 del

reloj” en la papila de Vater.
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Pancreaticoyeyunostomia término-terminal

Esta técnica, también conocida como operacion de Duval, en honor
a Duval, el cual en 1954 propuso una alternativa a la esfinteroplastia debido a
los resultados no alcanzados por esta. Su aceptacion decae debido a un me-
jor conocimiento de las afecciones del conducto principal del pancreas, sobre
todo en la pancreatitis cronica. En la actualidad, la operacion de Duval se
realiza en los escasos pacientes, en los cuales la estenosis benigna es Unica,
esta localizada en el extremo proximal del conducto de Wirsung y no puede
ser resuelta por la esfinteroplastia y la septectomia debido a la distancia a
que se encuentra de la ampolla de Vater y no estar esta incluida en el proce-
S0 estenotico.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después que se realiza la incision subcostal bilateral y dentro de la cavi-
dad abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico,
el cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo,
siguiendo la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cui-
dando de no lesionar los vasos gastroepiploicos. En esta maniobra todos
los vasos del ligamento se ligan y se seccionan con cuidado.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas. Se seccionan las bridas y adherencias que se pudieran encon-
trar entre el estomago y el pancreas. Este ultimo se explora y se valora su
enfermedad y la técnica que se ha de emplear.

3. Se realiza una incision transversal y parcial en la cola del pancreas para
localizar el conducto de Wirsung, el que debe estar dilatado con fluido de
secrecion pancreatica, a veces a presion. Después de hallarlo, se puede
realizar una pancreatografia a través de un catéter que se le introduce,
para observar y valorar en qué parte del extremo proximal del pancreas
se encuentra la obstruccion. Un dilatador de Bakes también es util para
este objetivo (Fig. 7.8).

4. Enla cola, el peritoneo que la recubre se secciona por el borde superior e
inferior. Los vasos cortos gastricos se disecan, se ligan y se seccionan.
Los ligamentos del bazo son seccionados, luego se incide el peritoneo
posterior y se contintia alrededor de la cola del pancreas uniéndola con
las dos incisiones anteriores.

5. Lacolay el bazo son ahora movilizados hacia la linea media del abdomen
por diseccion roma y cortante, separandolos de sus respectivos lechos.
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Luego se gira el pancreas hacia la derecha del paciente para exponer
los vasos esplénicos. En este paso se realiza el control vascular esplénico,
para lo cual se ligan y se seccionan la arteria y la vena esplénica,
aproximadamente a 1 cm proximal al lugar donde se ha de completar la
seccion total del pancreas. Por lo general, esta seccion se realiza a la
izquierda de la vena mesentérica inferior.

. Después de terminar este paso, se prepara el yeyuno en Y de Roux y el

extremo distal de este se lleva hasta el pancreas a través de un orificio
que se realiza en el mesocolon transverso y a la izquierda de los vasos
colicos medios.

. Ahora se inicia la anastomosis pancreaticoyeyunal término-terminal, en

un solo plano con sutura no absorbible del numero 2-0 0 3-0. Se comienza
por la pared posterior dando puntos del yeyuno a la capsula pancreatica,
aunos 7 u 8§ mm, aproximadamente, de la superficie de corte. Cuando se
termina esta sutura se completa la seccion del pancreas. Se contintia con
la pared anterior y, al anudar los puntos, se procura que el pancreas que-
de invaginado en el yeyuno (Figs. 7.9y 7.10).

. El extremo proximal del yeyuno se anastomosa a su extremo distal a unos

35 040 cm de distancia de la anastomosis anterior, término-lateral, en un
solo plano y se utiliza sutura no absorbible del nimero 2-0y 3-0. Se cierra
la brecha mesocolica y la mesentérica.

Se dejan drenajes en la zona, se cierra la pared abdominal por planos y se
dan puntos subtotales.

Fig. 7.8. Seccion parcial de la cola del pancreas. Se observa el catéter introducido en el
conducto pancreatico para realizar la pancreatografia.
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Fig. 7.9. Seccion de la cola del pancreas
donde se observa el conducto de Wirsung.

Fig. 7.10. Operacion de Duval. 1: se observa la estenosis en el extremo proximal del
conducto de Wirsung fuera de la ampolla de Vater.
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Pancreaticoyeyunostomia longitudinal en Y Roux

En 1958, Puestow-Gillesby describieron la técnica e informaron sus resul-

tados, por lo que también se conoce como operacion Puestow-Gillesby. El ob-
jetivo de esta fue solucionar el dolor abdominal provocado por la pancreatitis
cronica, ya que la esfinteroplastia y septectomia, asi como la pancreatico-
yeyunostomia caudal término-terminal, no solucionaban el problema satisfac-
toriamente debido a que, en la primera, podia existir estenosis mas alla de la
ampolla de Vater y, en la segunda, estenosis mas alla del segmento distal drenado,
quedando los segmentos distal y proximal sin derivar su contenido hacia el tubo
digestivo, por lo que el dolor continuaba.

Téc

L.

nica

Los detalles técnicos son los siguientes:

Después de realizar la incision subcostal bilateral y dentro de la cavidad
abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el
cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, si-
guiendo la curvatura mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidan-
do de no lesionar los vasos gastroepiploicos. En esta maniobra todos los
vasos del ligamento se ligan y se seccionan con cuidado.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia

abajo para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas. Se seccionan las bridas y adherencias que se pudieran encon-
trar, entre el estdmago y el pancreas. Este tltimo se explora y se valora
su enfermedad y la técnica que se ha de emplear.

3. Serealiza la esplenectomia, previa seccion de los ligamentos esplenofrénico,

esplenorrenal, esplenocolico y gastroesplénico, donde se hallan los vasos
cortos, estos se disecan, se ligan y seccionan.

4. Se inicia la separacion de la cola y el cuerpo de su lecho por diseccion

romay a veces cortante, y se prolonga hasta el cuello, aqui se observa la
vena mesentérica superior y la porta. Esta maniobra practicamente es
exangiie y los pequefios vasos que pueden aparecer se controlan con
facilidad.

5. Luego se realiza la exéresis de 1 a 2 cm de la cola del pancreas y aparece
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el conducto de Wirsung dilatado, por el cual fluye, en ocasiones a presion,
la secrecion pancreatica. Muchas veces el conducto no esta lo suficien-
temente dilatado y no se puede observar, por lo que es necesario hacer
otros cortes hasta que se visualice.
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6. Se introduce un dilatador de Bakes fino por el orificio del conducto pancreatico,
para valorar hasta donde llega este y detectar las estenosis. Previo a este
paso se puede realizar una pancreatografia con igual finalidad.

7. Se introduce en el orifico del conducto pancreatico una tijera de Pott y
este se abre mas alla de la vena mesentérica superior, hasta 1 0 2 cm de
distancia del duodeno. Los vasos que sangran se electrofulguran o se
ligan con sutura fina no absorbible (Fig. 7.11). Se prepara el yeyuno en Y
de Roux y el extremo distal de este, el cual estd seccionado de forma
diagonal, se pasa a través del mesocolon transverso hasta el extremo
distal del pancreas seccionado.

8. Se abre el yeyuno con pinzas Allis y se introduce el pancreas dentro de
este, cuidando que todo el pancreas con su conducto abierto quede den-
tro del yeyuno. Luego se colocan puntos, con sutura no absorbible del
numero 2-0y 3-0, que tomen la seromuscular del yeyuno o toda su pared
y las superficies anterior y posterior del pancreas. Como el yeyuno ha
sido seccionado diagonalmente, su borde antimensentérico puede cubrir
sin tension la cara anterior del pancreas con su conducto abierto en el
area de la cabeza.

9. El extremo proximal del yeyuno se anastomosa al extremo distal, en un
solo plano, a unos 35 0 40 cm de distancia de la anastomosis anterior, se
utiliza sutura no absorbible del numero 2-0 y 3-0. Se cierra la brecha
mesocolica y la mesentérica (Fig. 7.12).

10. Se dejan drenajes en la zona y se cierra la pared abdominal por planos. Se
pueden colocar puntos subtotales.

Fig. 7.11. Se observa la cola del pancreas después de seccionada y el conducto de
Wirsung abierto en toda su extension junto con la estenosis. 1: estenosis; 2: dilatacion.
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Fig. 7.12. Pancreaticoyeyunostomia longitudinal en Y de Roux. Operacion de Puestow-
Gillesby teminada.

Pancreaticoyeyunostomia latero-lateral

En 1960, Partington y Rochelle informan su modificacion a la
pancreaticoyeyunostomia longitudinal de Puestow-Gillesby y a su vez sus
resultados, por lo cual se le conoce como operacion de Partington-Rochelle.

El objetivo de esta modificacion es simplificar la técnica de Puestow al no
realizar la esplenectomia, la exéresis de la cola del pancreas, la movilizacion
del pancreas de su lecho y la introduccion del pancreas en un asa yeyunal, lo
cual, en ocasiones, es engorroso. Al igual que la anterior, su finalidad es tratar
el dolor causado por una pancreatitis cronica.

Técnica
Los detalles técnicos consisten en:

1. Se realiza una incision subcostal bilateral y se llega por planos a la cavidad
abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el
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cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, siguien-
do la curvatura mayor gastrica y cerca de esta, para lo cual es necesario
respetar y cuidar de no lesionar los vasos gastroepipldicos. En esta manio-
bra todos los vasos del ligamento se ligan y seccionan con cuidado.

. El estdbmago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo, para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas. Se seccionan las bridas y las adherencias que se pueden en-
contrar entre el estdbmago y el pancreas. Este ultimo se explora, se valora
su enfermedad y la técnica que se ha de emplear.

. Se localiza el conducto principal dilatado, por palpacion o puncion. En
este momento se puede realizar una pancreatografia para valorar si exis-
ten dilataciones y el grado de estas, asi como dilataciones y estrecheces
alternas y si esta tortuoso (Figs. 7.13 a 7.15).

. Se realiza un pequeno orificio en el conducto pancreatico, por debajo de
la aguja, con la punta del bisturi; luego se introduce la punta de una tijera
de Pott y se abre hacia la cabeza hasta aproximadamente 2 cm de distan-
cia del duodeno y luego hacia la cola, hasta unos 2 cm de su extremo
distal. Se extraen todos los calculos que se encuentran en el conducto
principal y en los secundarios y se asegura de que todas las estrecheces
estén abiertas. Se toma fragmentos de tejido para biopsia (Fig. 7.16).

. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal de este, ya cerra-
do, se lleva a través de un orificio realizado en el mesocolon transverso
hasta el pancreas. Se abre el yeyuno por su borde antimesentérico con
una longitud suficiente para que alcance cerrar el conducto pancreatico.
Esta abertura debe llegar hasta unos 3 cm del mufion cerrado.

. El asa yeyunal se sitia junto al pancreas, de forma tal que su extremo
distal quede hacia la izquierda del paciente, para disminuir la tension y faci-
litar cualquier reseccion pancreaticoyeyunal posterior por fallo de esta téc-
nica. Se inicia la anastomosis pancreaticoyeyunal posterior por su borde
inferior, primero se fijan los dos extremos con sutura no absorbible del nu-
mero 2-0, los siguientes puntos son interrumpidos, monoplano y abarcan
toda la pared del yeyuno y el borde completo, lo que incluye el conducto del
pancreas. Después de terminar este plano, se inicia en el borde superior el
plano anterior y los puntos se aplican de igual manera (Figs. 7.17 y 7.18).

. El extremo proximal del yeyuno se anastomosa a su extremo distal a unos
35 040 cm de distancia de la anastomosis anterior, término-lateral, y en
un solo plano; se utiliza sutura no absorbible del niimero 2-0 o 3-0. Se
cierra la brecha mesocolica y la mesentérica (Figs. 7.19 y 7.20).

Se dejan drenajes en la zona, se cierra la pared abdominal por planos y
se dan puntos subtotales.
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Fig. 7.13. Conducto de Wirsung dilatado que abomba la cara anterior del
pancreas. 1: pancreas.

Fig. 7.14. Puncion del pancreas para localizar el conducto de Wisung. Se observa la
jeringuilla llena de secrecion pancreatica.
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Fig. 7.15. Pancreatografia operatoria donde se observa el conducto de Wirsung dilata-
do, tortuoso y con estenosis.

Fig. 7.16. Conducto de Wirsung dilatado y abierto ampliamente entre pinzas.
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Fig. 7.17. Anastomosis pancreaticoyeyunal en Y de Roux. Plano posterior terminado.
1: conducto de Wirsung dilatado y abierto ampliamente; 2: asa yeyunal abierta.

Fig. 7.18. Anastomosis pancreaticoyeyunal en Y de Roux. Plano anterior termina-
do. 1: pancreas; 2: asa yeyunal.
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Fig. 7.20. Foto que muestra calculos extraidos del conducto de Wirsung.

Exéresis longitudinal en V del pancreas

Izbicki, en 1998 informé su técnica para aplicarla en los pacientes afecta-
dos de pancreatitis cronica con el conducto principal estrecho. El objetivo de
esta es aumentar el diametro del conducto, con lo cual se logra: evitar la resec-
cion; se ahorra parénquima; se previene la insuficiencia exocrina y endocrina;
se mejora el dolor y la calidad de vida de los pacientes.

Esta técnica tiene su aplicacion cuando el conducto principal tiene un diame-
tro pequeio, menor que 3 mm. Esta se fundamenta en la pancreaticoyeyunostomia
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latero-lateral de Partington-Rochelle combinada con la reseccion local de la ca-
beza del pancreas (operacion de Frey).

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Se realiza una incision subcostal bilateral y se llega por planos a la cavi-
dad abdominal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico,
el cual se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo,
siguiendo la curvatura mayor gastrica y cerca de esta, para lo cual hay
que respetar y cuidar de no lesionar los vasos gastroepiploicos. En esta
maniobra todos los vasos del ligamento se ligan y seccionan con cuidado.

2. El estdbmago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas. Se seccionan las bridas o adherencias que se pueden encontrar
entre el estbmago y el pancreas. Se hace una maniobra de Kocher amplia.

3. Se localiza el conducto principal, como puede ser dificil, se realizan una o
varias punciones con una jeringuilla que tenga una aguja fina; en caso de
fracaso, se puede realizar una incision transversal comenzando en su
tercio medio y dirigida hacia el borde inferior del pancreas hasta que
aparezca el conducto; se debe hacer poco a poco y cuidando de no llegar
a la cara posterior. El conducto se haya situado cerca de la superficie de
la cara anterior y algo por debajo de la linea media.

En este momento se puede realizar una pancreatografia para valorar el
grado de estrechez y tortuosidad del conducto.

4. Se abre el conducto, en toda su longitud, con una tijera de Pott llegando
hasta aproximadamente 2 cm del marco duodenal y del extremo distal de
la cola del pancreas.

5. Se realiza la exéresis longitudinal de todo el borde superior e inferior,
desde la superficie, hasta la profundidad del pancreas, sin llegar a la cara
posterior de este, de forma que quede una V con su punta hacia la cara
posterior del 6rgano, con lo cual queda el conducto ampliado y drenando
hacia su interior sus ramas secundarias y terciarias.

Si hay una masa inflamatoria en la cabeza del pancreas, se hace exéresis
local de esta por la técnica de Frey. Se debe realizar una coledocotomia,
se pasa un dilatador de Bakes como guia y de esta forma no lesionarlo.
Los fragmentos de tejido seccionados se toman para biopsia (Fig. 7.21).

6. Se prepara un asa en Y de Roux y su extremo distal cerrado se pasa a través
de un ojal, realizado antes en el mesocolon transverso, hasta el pancreas.
Se abre el yeyuno por su borde antimesentérico con una longitud suficiente
para que alcance cerrar el conducto pancreatico ampliado. Esta abertura
debe llegar hasta aproximadamente 3 cm del mufion cerrado.
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7. El asa yeyunal se sitia junto al pancreas de forma que su extremo distal
quede hacia la izquierda del paciente para disminuir tension y facilitar
cualquier reseccion pancreaticoyeyunal posterior por fallo de esta técni-
ca. Se inicia la anastomosis pancreaticoyeyunal por su borde inferior, pri-
mero fijando los dos extremos con sutura no absorbible del nimero 2-0, los
siguientes puntos son interrumpidos, monoplano y abarcan toda la pared
del yeyuno y el borde completo del pancreas. Cuando se termina este
borde se inicia el superior y los puntos se aplican de igual manera.

8. Luego, el extremo proximal del yeyuno se anastomosa al extremo distal,
a unos 35 0 40 cm de distancia de la anastomosis anterior, término-
lateral y en un solo plano; se utiliza sutura no absorbible del nimero
2-0y 3-0. Se cierra la brecha mesocolica y la mesentérica.

9. Se coloca una sonda T en el colédoco. Se dejan drenajes en la zona, se
cierra la pared abdominal por planos y se dan puntos subtotales.

Fig. 7.21. Ex¢éresis longitudinal en V, del pancreas y de su conducto, ya terminada y
lista para la anastomosis pancreaticoyeyunal.

Derivaciones pancreaticocistodigestivas

Estas derivaciones comprenden: la cistoyeyunostomia en Y de Roux,
cistogastrostomia transgastrica (operacion de Juracz) y la cistoduodenostomia
transduodenal (operacion de Kerschner).
Cistoyeyunostomia en Y de Roux

Dentro de la terapéutica pancreatica para los seudoquistes, este proce-
der pertenece al de derivaciones internas y es una técnica quirurgica excelente
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para el drenaje de los seudoquistes no complicados, situados en cualquier
localizacion, que tengan su pared madura; sobre todo, los grandes que estén
ubicados en la transcavidad de los epiplones y por debajo de la curvatura
mayor gastrica, y para los de la cabeza del pancreas que no estan adheridos
intimamente al duodeno (Fig. 7.22).

Fig. 7.22. Paciente con un seudoquiste
intergastrocolico.

Los detalles técnicos correspondientes son los siguientes:

1. Se realiza una incision subcostal bilateral y se llega por planos a la cavi-
dad abdominal. Se explora y localiza la proyeccion del seudoquiste y va-
lora la derivacion que se ha de emplear. Se secciona el ligamento
gastrocolico u otro, en dependencia de su localizacion, para exponer el
seudoquiste (Fig. 7.23).

2. Se prepara un asa en Y de Roux: se secciona entre pinzas un asa yeyunal
aunos 25 o 30 cm del angulo duodenoyeyunal. El asa distal, cerrada en su
extremo con sutura no absorbible 3-0, se lleva al seudoquiste a través de un
orificio realizado en el mesocolon transverso, también puede ser antecolica.
En ocasiones, la parte mas declive del seudoquiste se encuentra en el
mesocolon transverso formando este parte de su pared y es aqui donde
se debe hacer la derivacion, para lo cual hay que tener cuidado de no
lesionar la arteria y la vena colica media u otro vaso importante.
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Fig. 7.23. Seudoquiste intergastrocélico.

3. El seudoquiste se punciona para corroborar el diagnostico; el liquido ex-
traido se envia al laboratorio para dosificar enzimas y se le hacen estu-
dios citoldgico y microbiologico.

4. Se abre el seudoquiste en la parte mas declive para un buen drenaje, la
longitud de la abertura es variable de acuerdo con su tamafio, nunca me-
nor que 4 cm (Fig. 7.24). Se aspira todo su contenido, se explora
visualmente y con los dedos dentro del seudoquiste para conocer su ta-
mafio aproximado y proyeccion; si se encuentran tabiques, hay que
seccionarlos; las saculaciones se abren y se comunican con la cavidad
principal, y los esfacelos se extraen. Se toma muestra de la pared del
seudoquiste para biopsia por congelacion (Fig. 7.25).

5. Se abre el asa yeyunal por su borde antimesentérico con una longitud
igual a la abertura del seudoquiste y a una distancia de 2 a 3 cm de su
extremo distal; se hace hemostasia. Se inicia la cistoyeyunostomia latero-
lateral fijando los dos angulos de ambas aberturas, en un solo plano, con
sutura no absorbible del nlimero 2-0. Primero se realiza la pared posterior
y luego la anterior, también en un solo plano, con puntos separados.

6. Se completa la Y de Roux con la anastomosis del asa proximal a la distal,
término-lateral, monoplano, a unos 35 0 40 cm de la anastomosis anterior. Se
cierran las brechas mesentéricas y la del mesocolon transverso (Fig. 7.26).

7. Se deja drenaje en la zona y se cierra la pared abdominal por planos. Se
pueden aplicar puntos subtotales.

La cistoyeyunostomia también se puede realizar en asa de Braun con una
yeyunoyeunostomia latero-lateral (operacion de Henlle Ducombe) (Fig.7.27).
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Fig. 7.24. Seudoquiste intergastrocolico abierto.

Fig. 7.25. Esfacelos extrai-
dos del seudoquiste.
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Fig. 7.26. Cistoyeyunostomia en Y de
Roux terminada.

Fig. 7.27. Cistoyeyunostomia en asa
de Braun terminada.
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Cistogastrostomia transgastrica

Esta técnica también se le conoce como operacion de Juracz y pertenece

a las derivaciones internas dentro del tratamiento quirargico del seudoquiste
pancreatico.

s€a

La primera condicion para poder realizar esta técnica es que el seudoquiste
retrogastrico y que su pared anterior esté¢ intimamente unida a la pared

gastrica posterior y, la segunda, que el area mas declive no sobrepase la curva-
tura mayor gastrica para que haya un buen drenaje y no fracase la operacion.

Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Se abre el abdomen a través de una incision subcostal bilateral y se llega por

planos a la cavidad abdominal. Se explora y localiza la proyeccion del
seudoquiste en el estbmago y se evalua la derivacion que se ha de emplear.

2. En la pared anterior del estdbmago y en su porcion media se realiza una

incision longitudinal de aproximadamente 7 u 8 cm de largo. Se hace
hemostasia rigurosa (Fig. 7.28).

3. Se separa la incision con dos separadores o con dos pinzas de Babcock

(Ver Fig. 4.8). En la pared posterior se busca el abombamiento que pro-
duce la proyeccion del seudoquiste. Se punciona para comprobar el diag-
noéstico y el liquido que se extrae se envia al laboratorio para dosificar
enzimas y se le hacen estudios citologico y microbiologico (Fig. 7.29).

4. En el sitio de la puncidén y sin sacar la aguja se realiza una incision de

unos 5 o 6 cm de longitud, se aspira todo su contenido, se explora
visualmente y con los dedos dentro del seudoquiste, para conocer su ta-
mafio aproximado; si se encuentran tabiques hay que seccionarlos, las
saculaciones se abren y comunican con la cavidad principal y los esfacelos
se extraen. Se hace hemostasia y se toma muestra de la pared del
seudoquiste para biopsia (Fig 7.30y 7.31).

Otra opcidn es que, en vez de la incision longitudinal, se puede hacer la
exéresis losangica de una porcion de la pared posterior, para formar un
orificio por el cual salga con facilidad el contenido del seudoquiste, que
este no se cierre precozmente y, que, a través del cual, se pueda explorar
mejor la cavidad del seudoquiste (Fig. 7.32).

5. Luego se aplica en todo el borde de la pared anterior del seudoquiste y de

la pared posterior gastrica una sutura absorbible del nimero 0 o 2-0, con-
tinua e imbricada, la que es hemostatica (Fig. 7.33).

6. Se puede cerrar la pared anterior del estdbmago en uno o dos planos,

segun la preferencia del cirujano. En un solo plano con sutura no absorbible
ntmero 0 0 2-0. En dos planos, uno con sutura absorbible nimero 2-0 y el
otro seromuscular con sutura no absorbible 2-0.

7. Se deja drenaje en la zona quirtrgica y se cierra la pared abdominal por planos.
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Fig. 7.28. Pared gastrica anterior abierta sujeta entre pinzas. Se observa la pared poste-
rior en el fondo.

Fig. 7.29. Puncion en el abombamiento que se encuentra en la pared gastrica posterior.
Se observa el liquido que se extrae del seudoquiste retrogastrico.
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Fig. 7.30. Tabique del seudoquiste que se extrac con dos pinzas para su exéresis.

Fig. 7.31. Foto de esfacelos extraidos del seudoquiste.
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Fig. 7.32. Incision losangica de la pared gastrica
posterior junto a la anterior del seudoquiste.

Fig. 7.33. Sutura continua ¢ imbricada de la pared gastrica y del seudoquiste.
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Cistoduodenostomia transduodenal

Esta técnica, también denominada operacion de Kerschner, se incluye

dentro de las derivaciones internas en el tratamiento quirtirgico del seudoquiste
pancreatico.

son

Las condiciones para poder realizar la cistoduodenostomia transduodenal
que: el seudoquiste esté situado en la cabeza del pancreas, que esté

intimamente unido a la pared duodenal, que tenga mas de 5 cm de diametro y

que

1.

no ofrezca riesgo de lesionar el conducto colédoco.

Los detalles técnicos consisten en los pasos siguientes:

Se abre el abdomen con una incision subcostal bilateral y se llega por
planos a la cavidad. Se explora, se localiza la proyeccion del seudoquiste
en el duodeno, donde se puede apreciar el marco duodenal ensanchado,
y se considera la derivacion que se ha de emplear.

2. Se ejecuta una maniobra de Kocher (Ver Fig. 4.3) y se realiza una

duodenotomia de aproximadamente 4 cm de longitudinal en la zona
donde el seudoquiste ocupe el mayor espacio dentro del marco
duodenal. En caso necesario, se puede ampliar la incision (Figs. 7.34
y 7.35).

. Se abre la incision duodenal con pinzas Babcock y se explora su
interior buscando el abombamiento que produce el seudoquiste. Al
hallarlo, se punciona y el liquido que se extrae se envia al laboratorio
para dosificar amilasa. Se le hace estudio citologico y bacteriologico
(Fig. 7.36).

4. Sin retirar la aguja se efectia una incisién con un bisturi y se amplia con

tijera, se explora su interior visualmente y con los dedos. Se extraen los
esfacelos, se seccionan los tabiques que pueden estar y se unen las
saculaciones con la cavidad principal. Se toma muestra para biopsia.
Luego se le aplica a todo el borde del orificio puntos continuos, imbricados,
con sutura absorbible, del nimero 2-0 (Figs. 7.37 a 7.39).

. Se cierra el duodeno longitudinalmente en un plano, con sutura no
absorbible 2-0 o en dos planos, segun la preferencia del cirujano. El
cierre longitudinal evita la tension de la sutura, distorsiona menos la
anatomia y afecta menos el peristaltismo intestinal.

6. Se deja drenaje en la zona quirargica y se cierra por planos la pared
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Fig. 7.35. Se observa el duodeno con la pared anterior abierta y sujeta entre pinzas.
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Fig. 7.36. Puncion del seudoquiste a través de la pared posterior del duodeno abierto.
Se observa la pared anterior sujeta entre pinzas Babcock.

Fig. 7.37. Seudoquiste abierto y en comunicacion amplia con el duodeno.
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Fig. 7.38. Aplicacion de puntos hemostaticos en el borde del seudoquiste unido a la
pared duodenal posterior.

Fig. 7.39. Se observa: 1: duodeno; 2: seudoquiste; 3: cistoduodenostomia terminada.
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Esta técnica tiene dos complicaciones potenciales durante su ejecucion: las
lesiones vasculares y la lesion del colédoco terminal.

Dentro de las lesiones vasculares se encuentran, la de la arteria
gastroduodenal, cuando la derivacion se efectia en la primera porcion del
duodeno, y la de los vasos pancreaticoduodenales anterior y posterior, cuan-
do se realiza en la segunda o en la tercera porcion del duodeno. Esto se
puede evitar, si se practica la incision duodenal a mas de 3 cm del piloro,
cuando la derivacion se realiza en la primera porcion del duodeno y, en la
parte medial de la pared duodenal, cuando es en la segunda y tercera por-
cion. La segunda posible complicacion es la lesion del colédoco terminal, que
se puede evitar con la realizacion de la incision en la parte medial de la pared
duodenal y, si es necesario, se hace una coledocotomia y se introduce un
explorador para que sirva como guia.
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CAPITULO 8

Procedimientos quirurgicos combinados

En la cirugia pancreatica se utilizan estos procedimientos, sobre todo en la
pancreatitis cronica, y constan, de un proceder resecativo unido a uno derivativo
para tratar de resolver los dolores que la enfermedad del pancreas provoca.

Técnicas quirurgicas empleadas

Dentro de estas se encuentran:
1. Reseccion parcial de la cabeza del pancreas, con preservacion del duo-
deno u operacion de Beger.
2. Reseccion parcial de la cabeza del pancreas y denervacion pancreatica u
operacion de Warren.
3. Reseccion local de la cabeza del pancreas asociada a pancreaticoyeyu-
nostomia latero-lateral u operacion de Frey.

Reseccion parcial de la cabeza del pancreas con preservacion
del duodeno

Beger, en 1972, realizo la reseccion parcial de la cabeza del pancreas con
conservacion del duodeno, en los pacientes afectados de pancreatitis cronica y
que a la vez tenian una masa inflamatoria en la cabeza del pancreas; por lo que
también se le conoce como operacion de Beger.

Igualmente se utiliza en pacientes afectados de un tumor benigno en la
cabeza del pancreas sin pancreatitis cronica.

Antes, estos pacientes se trataban con la operacion de Whipple, con todos
los trastornos digestivos que esta operacion provoca debido a su magnitud, asi
como por su morbilidad y mortalidad.

La operacion de Beger tiene la ventaja de evitar la gastrectomia, la
duodenectomia y la exéresis del colédoco terminal, al descomprimir, en los
casos en que esté comprometido su flujo biliar debido a la fibrosis de la masa
inflamatoria; la morbilidad y la mortalidad es baja, con buena calidad de vida,
en comparacion con la que ocurre en la operacion de Whipple.



Técnica

Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Primero se realiza una incision subcostal bilateral, se llega por planos

hasta la cavidad abdominal y se accede al pancreas a través del ligamen-
to gastrocolico.

2. Después se realiza una maniobra de Kocher para explorar y determinar

el tamafio y la consistencia de la cabeza del pancreas, asi como para su
posterior maniobrabilidad.

3. Se carga el pancreas, para lo cual se escinde el peritoneo que cubre al

pancreas por sus bordes superior e inferior. Se introduce una pinza curva
por detras del cuello y se labra un tunel por el que se ha de introducir el
dedo indice, de abajo hacia arriba, para cargar el pancreas; luego se pasa
una sonda de caucho suave para cargarlo hasta su seccion.

4. En la seccion del cuello del pancreas se toma la sonda, que antes se paso

por detras del cuello del pancreas y se eleva, se pasa una sonda canalada
o el mango de una pinza de diseccion para proteger las venas porta y
mesentérica superior. Se ligan los vasos pancreaticos longitudinales, que
se encuentran en los bordes superior e inferior del pancreas y luego se
secciona este ultimo (Fig. 8.1).

5. Para la reseccion subtotal de la cabeza del pancreas se gira el extremo

proximal de la seccion del cuello hacia la derecha del paciente, y los
pequefios vasos que puedan drenar en la vena porta o en la mesentérica
superior se disecan, ligan y seccionan con cuidado. Desde aqui se inicia
la exéresis parcial de la cabeza del pancreas hasta el limite del colédoco
intrapancreatico, el cual se respeta, dejando un anillo periduodenal y otro
en el proceso uncinado, de unos 5 u 8 mm para conservar la circulacion
vascular del duodeno a través de los vasos pancreaticoduodenales supe-
rior e inferior. Durante la exéresis se ligan los pequefios vasos que pue-
dan sangrar. Se aconseja introducir un explorador de Bakes en el colédoco
para su mejor identificacion y evitar lesionarlo durante la reseccion local
de la cabeza del pancreas (Fig. 8.2).

6. En lareconstruccion se realizan dos anastomosis en un asa desfuncionalizada

en Y de Roux. En el extremo proximal del pancreas se efectiia una
pancreaticoyeyunostomia término-lateral y, en el extremo distal del pancreas,
una pancreaticoyeyunostomia término-terminal. Las dos se hacen en un
solo plano con sutura no absorbible del nimero 2-0 o 3-0 (Fig. 8.3).

7. Una variante a esta ultima reconstruccion es cuando existen multiples

estenosis del conducto de Wirsung en el cuerpo y en la cola, por lo que
hay que abrirlo en toda su extension y luego realizar una pancreatico-
yeyunostomia latero-lateral (Fig. 8.4).

8. Se dejan drenajes y se cierra la pared abdominal por planos.
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Fig. 8.1. Pancreas seccionado. 1: cabeza del pancreas; 2: duodeno; 3: cuerpo y cola del
pancreas; 4: bazo; 5: vena mesentérica superior.

Fig. 8.2. Reseccion parcial de la cabeza del pancreas limitada por el colédoco. Se obser-
va el anillo pancreatico periduodenal, suficiente para realizar la pancreaticoyeyunostomia
término-lateral. 1: duodeno; 2: colédoco; 3: cuerpo y cola del pancreas; 4: bazo; 5: vena
mesentérica superior.
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Fig. 8.3. Anastomosis pancreaticoyeyunal término-lateral en el pancreas proximal y
término-terminal en el pancreas distal. 1: duodeno; 2: colédoco; 3: cuerpo y cola del
pancreas; 4: bazo; 5: vena mesentérica superior.

Fig. 8.4. Variante de la reconstruccion pancreaticoyeyunostomia término-terminal en el
extremo proximal del pancreas y, latero-lateral, en el extremo distal de este. 1: duodeno;
2: colédoco; 3: cuerpo y cola del pancreas; 4: bazo; 5: vena mesentérica superior.
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Reseccion parcial de la cabeza del pancreas y denervacion
pancreatica

Esta técnica también se le conoce como operacion de Warren, ya
que el cirujano Warren, en 1984, informé su proceder para el tratamien-
to de la pancreatitis cronica con dolor recurrente o persistente, para dar solu-
cion a la masa inflamatoria acompafiante en la cabeza del pancreas, cuando el
conducto de Wirsung no esta dilatado, para poder realizar una pancreatico-
yeyunostomia longitudinal o cuando esta ha fallado. También evita la aparicion
de la diabetes al no realizar grandes resecciones pancreaticas.

La desventaja de esta operacion se debe, a que es necesario seccionar el
cuello del pancreas y ligar los vasos esplénicos, también, otro inconveniente es
que provoca cerca de 40 % de fistula pancreatica y colecciones sépticas debi-
do a que no se realiza una derivacion pancreaticoentérica en el segmento
proximal parcialmente resecado, de la cabeza del pancreas.

En la actualidad, este proceder se realiza muy poco y en pacientes selec-
cionados, debido a que sus resultados no han sido los esperados.

Técnica
Se efectian los pasos siguientes:

1. Primero se hace una incision subcostal bilateral, se llega por planos hasta
la cavidad abdominal y se accede al pancreas a través del ligamento
gastrocolico.

2. Se realiza una maniobra de Kocher para explorar y determinar el tamafio
y la consistencia de la cabeza del pancreas, asi como para su posterior
maniobrabilidad.

3. Para la seccion del cuello del pancreas se secciona el peritoneo que cubre
el pancreas por su borde superior e inferior. Se introduce una pinza curva
por detras del cuello avascular y se labra un tinel por el que se introduce un
dedo indice por encima y otro por debajo para cargar el pancreas, luego se
pasa una sonda canalada o el cabo de una pinza de diseccion para proteger
los vasos venosos portomesentéricos y se secciona el cuello.

4. Se inicia la exéresis parcial de la cabeza, desde la superficie de corte en el
cuello, hacia el duodeno por diseccion cortante, ligando o electrofulgurando
los pequetios vasos que pudieran sangrar. La exéresis tiene por limite el
colédoco intrapancreatico que se debe proteger y que se detecta por palpa-
cion del dilatador de Bakes, previamente introducido a través de una
coledocotomia. Se deja un manguito de tejido pancreatico de aproximada-
mente 5 u 8 mm para respetar los vasos pancreaticoduodenales y el colédoco.
Con este paso se inicia la denervacion del pancreas. Se liga el conducto
pancreatico por separado y se dan puntos de “colchonero” al mangui-
to pancreatico proximal, ambos con sutura no absorbible (Fig. 8.5).
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Fig. 8.5. Esquema que muestra: 1: segmento de la cabeza del pancreas que se ha de
resecar; 2: arteria gastroduodenal; 3: vena porta; 4: arteria hepatica; 5: vena coronaria;
6: arteria esplénica ligada; 7: vasos gastricos cortos; 8: tronco celiaco; 9: vena esplénica
ligada; 10: vasos mesentéricos superiores.

5. Para la ligadura y seccion de los vasos esplénicos se carga, se liga con
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doble ligadura y se secciona la arteria esplénica cerca de su origen en el
tronco celiaco. La vena esplénica se liga con doble ligadura y se secciona
cerca de su desembocadura en la vena mesentérica superior.

. Los vasos gastroepipldicos se respetan para mantener la circulacion co-

lateral del bazo. El ligamento esplenocoélico no se debe seccionar, porque
los pequefios vasos que corren por este sirven como irrigacion colateral
del bazo. La arteria gastroduodenal se puede ligar sin que produzca difi-
cultades en la irrigacion sanguinea del duodeno.

. Se completa la denervacion pancreatica separando el cuerpo y la cola de

su lecho retroperitoneal, por diseccion roma y cortante, desde su seccion
en el cuello, hasta el bazo, por lo que queda este segmento del pancreas
distal solo unido a los vasos del hilio esplénico (Fig. 8.6).

. Para la derivaciéon pancreaticoentérica se realiza una pancreatico-

yeyunostomia en Y de Roux, en el pancreas distal remanente,
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transmesocolica, término-terminal y en un solo plano, con sutura no absorbible
del numero 2-0 0 3-0. Se cierra la brecha transmesocolica y la mesentérica.

9. Se dejan drenajes, se cierra por planos la cavidad abdominal y se dan
puntos subtotales.

-
o

Fig. 8.6. Esquema que muestra la reseccion parcial de la cabeza del pancreas, con el
cuerpo y la cola rotado hacia la izquierda, con lo que se completa la denervacion
pancreatica. 1: segmento de la cabeza del pancreas resecado; 2: segmento de la cabeza
del pancreas remanente; 3: arteria esplénica ligada; 4: cuerpo del pancreas rotado hacia
laizquierda; 5: vena esplénica ligada.

Reseccion local de 1a cabeza del pancreas asociada
a pancreaticoyeyunostomia latero-lateral

También conocida como operacion de Frey, por ser el cirujano que en 1987
describid la reseccion local de la cabeza del pancreas combinada con una
pancreaticoyeyunostomia longitudinal en los pacientes afectados de pancreatitis
cronica, sus complicaciones o ambas. Al igual que en la operacion de Beger, es
una alternativa a la operacion de Whipple, por lo que evita la gastrectomia, la
duodenectomia y la reseccion del segmento terminal del colédoco, en los pacien-
tes con pancreatitis cronica y con una masa inflamatoria de la cabeza del pancreas.
Se diferencia de la operacion de Beger en que no se realiza la seccion del cuello
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del pancreas, deja la pared posterior de la cabeza del pancreas y abre todo el
conducto pancreatico para luego realizar una anastomosis latero-lateral que
incluye la cabeza.

La operacion de Frey también tiene ventajas sobre la pancreaticoye-

yunostomia longitudinal, debido a que descomprime el conducto de Santorini, el
conducto del proceso uncinado y los tributarios obstruidos de estos dos con-
ductos en la cabeza del pancreas.

La operacion tiene sus indicaciones en los pacientes afectados de pancreatitis

cronica que tienen dolor y en las complicaciones de esta, las cuales son:
1. Conductos dilatados en el cuerpo y la cola del pancreas, los que tienen

pequeiios conductos estenosados, pequetios seudoquistes 0 ambos, y con-
ductos impactados con calculos en una cabeza fibrética y muy aumenta-
da de tamafio.

2. Obstruccion por compresion del colédoco terminal, debido a pequefios

seudoquistes, fibrosis o inflamacion de la cabeza del pancreas; lo que
evita, en muchos casos, una derivacion biliodigestiva debido a la
descompresion que se produce con esta técnica quirurgica.

3. En los pacientes con previa pancreaticoyeyunostomia longitudinal, en

quienes el dolor es persistente o recurrente, asociado a pequefios con-
ductos estenosados en una cabeza pancreatica fibrosa y aumentada de
tamarfio, con estenosis del colédoco terminal o sin esta.

Técnica

Los detalles técnicos consisten en:

1. Primero se realiza una incision subcostal bilateral y se llega por planos

hasta la cavidad abdominal, para acceder al pancreas a través del liga-
mento gastrocolico.

2. Se realiza la maniobra de Kocher para explorar y determinar el tamafio y

la consistencia de la cabeza del pancreas, asi como para su posterior
maniobrabilidad.

3. Se localiza por palpacion el conducto de Wirsung dilatado, sintiéndose en

el pulpejo del dedo explorador una sensacion renitente o de oquedad de-
bido al liquido, a veces a tension, que se encuentra en su interior, se punciona
para extraerlo y se envia al laboratorio para realizarle estudios citologico
y microbiologico (Fig. 8.7).

4. Para la apertura del conducto de Wirsung y reseccion local de la cabeza
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del pancreas, por el orificio que dejo la aguja de puncionar se introduce la
punta de un bisturi de lanceta, se amplia y luego con una tijera se abre
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todo el conducto, se extraen los calculos que se pueden hallar en el con-
ducto principal o en los conductos secundarios. La masa inflamatoria de
la cabeza se reseca localmente junto con los pequeios quistes, areas de
necrosis o infeccion; conductos de Wirsung, Santorini y sus tributarios;
asi como los calculos impactados que puedan estar en esta zona.

Los limites de esta reseccion local son: el cuello del pancreas, que no se
secciona, y un ribete periduodenal de aproximadamente 5 a 8 mm para
conservar la circulacion vascular del duodeno a través de los vasos
pancreaticoduodenales superior e inferior; se respeta la cara posterior
del pancreas.

Durante este proceder se debe cuidar y tener bajo vision las venas porta
y mesentérica superior para no lesionarlas (Fig. 8.8).

5. Para la reconstruccion se efectua una pancreaticoyeyunostomia
longitudinal en Y de Roux que abarca lo que quedo de la cabeza, asi como
el cuerpo y la cola del pancreas. Esta anastomosis se realiza en un solo
plano, con sutura no absorbible (Fig. 8.9).

6. Se dejan drenajes.

7. Se cierra la pared por planos.

Fig. 8.7. Localizacion del conducto de Wirsung por puncién y aspiracion de su
contenido.
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Fig. 8.8. A. Reseccion local de la cabeza del pancreas; se observa la pared de este y la
apertura longitudinal del conducto de Wirsung. 1: reseccion local; 2: duodeno; 3: cabe-
za del pancreas; 4: cuerpo y cola del pancreas; 5: bazo. B. Conducto de Wirsung abierto
en toda su longitud, entre pinzas Babcock.
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Fig. 8.9. A. Esquema de la pancreaticoyeyunostomia latero-lateral en Y de Roux que
abarca la cabeza, el cuerpo y la cola. B. Pancreaticoyeyunostomia latero-lateral en Y de
Roux que abarca la cabeza, el cuerpo y la cola. 1: estémago; 2: pancreas; 3: intestino.
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CAPITULO 9

Técnicas quirurgicas para las lesiones
traumaticas

Las lesiones traumaticas del pancreas son infrecuentes hallandose en-
tre 3y 12 % de todas las lesiones abdominales, conllevan una importante morbilidad
y mortalidad, por lo que su diagnostico y tratamiento temprano es esencial.

Estas lesiones se pueden presentar con variedad de combinaciones que las
hacen dificil de tratar, por lo que es necesario conocer diversas técnicas quirtr-
gicas para tratar cualquier lesion pancreatica.

Clasificacion de las lesiones traumaticas

Es util clasificar las lesiones traumaticas del pancreas para que el cirujano
se oriente en la gravedad de estas y asi poder aplicar las técnicas quirargicas
de manera juiciosa.

Las lesiones se clasifican, segun la Organ Injury Scaling (OIS) de la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) en:

I Hematoma Contusion menor sin lesion del conducto.
Laceracion Laceracion superficial sin lesion del conducto.
II Hematoma Contusion mayor sin lesion del conducto
o pérdida de tejido.
Laceracion Laceracion mayor sin lesion del conducto
o pérdida de tejido.
III Laceracion Transeccion distal o lesion del tejido
y del conducto.
IV Laceracion Transeccion proximal (a la derecha de la vena

mesentérica superior) o lesion del tejido, sin
incluir la ampolla de Vater.
V Laceracion Lesion masiva de la cabeza pancreatica.

En las lesiones grado I y II, el tratamiento quirirgico consiste en la
hemostasia, lavado y drenaje. Con poca frecuencia, en las lesiones grado Il se
realiza una pancreatectomia distal.



En las lesiones grado 111 se realiza la pancreatectomia distal, con preserva-
cion esplénica o sin esta.

En las de grado IV se puede hacer la pancreatectomia distal con preservacion
esplénica o sin esta, la diverticulizacion duodenal o la exclusion pilorica. También se
realiza la pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux en la zona de la lesion.

En las lesiones grado V se puede realizar la diverticulizacion duodenal, la
exclusion pildrica o la pancreatoduodenectomia.

Los grados IV y V por lo general se asocian con una lesion duodenal de
mayor o menor gravedad.

La apreciacion transoperatoria es importante ya que se pueden encontrar
signos de gran valor para decidir la exploracion del pancreas y del duodeno, entre
estos se tienen: hematoma peripancreatico, bilis, crepitacion gaseosa retroperitoneal
y placas de esteatonecrosis cuando el diagnoéstico se hace tardiamente.

Es fundamental determinar si el conducto de Wirsung esta o no lesionado,
ya que de aqui se desprenden las técnicas quirtirgicas que se han de utilizar,
segun el grado de la lesion.

Técnicas quirurgicas
Los procedimientos quirtrgicos especificos para las distintas lesiones del
pancreas pueden variar, pero hay criterios basicos que no deben ser vulnerados
porque se corre el riesgo de aumentar la morbilidad y la mortalidad, estas son:
1. Controlar el sangrado relacionado con las estructuras vasculares y orga-
nos macizos.
2. Minimizar la contaminacion bacteriana.
3. Realizar evaluacion precisa del pancreas: localizacion de la lesion, canti-
dad de tejido lesionado y la integridad del conducto de Wirsung.
4. Valorar la presencia o ausencia de las lesiones organicas asociadas, so-
bre todo las del duodeno y de la ampolla de Vater.
5. Reseccion pancreatica juiciosa.
6. Drenaje adecuado.

Pancreatectomia distal
Walton, en 1923, informé que en los pacientes con lesiones traumaticas
parenquimatosas graves del cuerpo y de la cola del pancreas se les debia rea-
lizar la pancreatectomia distal, porque todo intento para lograr una sutura tér-
mino-terminal de esta viscera, casi siempre, se acompaiia de fracaso.
Ademas, la exéresis pancreatica no causa grandes trastornos fisiologicos
si no se reseca mas de 90 % del 6rgano.

Técnica
La pancreatectomia distal con conservacion del bazo o sin esta ya se expli-
c6 en el Capitulo 5, por lo que no se describe (Fig. 9.1).
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Fig. 9.1. Pancreatectomia distal terminada. 1: arteria esplénica; 2: vena esplénica.

Pancreaticoyeyunostomia distal en Y de Roux

Esta técnica también se le conoce como operacion de Letton, el cual la
describio en 1959. En la practica consiste en una exéresis ahorrativa de la zona
lesionada del cuerpo del pancreas y del conducto de Wirsung.

Esta se ejecuta, en el caso en que es necesario valorar una pancreatectomia
distal y cuando existe preocupacion por la calidad orgénica y funcional del
pancreas proximal para suplir las demandas endocrinas y exocrinas. También
en las lesiones graves de la cabeza del pancreas sin lesion duodenal, donde se
extirpa parte de esta.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de realizar la incision subcostal bilateral, una media
suprainfraumbilical o una paramedia derecha amplia, de acuerdo con la
preferencia del cirujano y, ya dentro de la cavidad abdominal, se acce-
de al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el cual se incide de
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derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, siguiendo la curvatura
mayor gastrica, cerca de esta, respetando y cuidando de no lesionar los
vasos gastroepiploicos. En esta maniobra todos los vasos del ligamento
se ligan y seccionan con cuidado.

. El estdbmago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia

abajo para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas.

. Se realiza una amplia maniobra de Kocher para exponer la cabeza del

pancreas y el duodeno. De este modo, queda bien expuesto el pancreas
para su exploracion y para valorar la técnica quirirgica que se ha de
emplear.

. Después de identificar la localizacion de la lesion se realiza su

desbridamiento y se hace la hemostasia. En caso de que la seccion
traumatica no haya sido total, se completa con el bisturi, se hace hemostasia
con sutura no absorbible y electrocauterio.

. El conducto principal abierto en el extremo proximal del pancreas se liga

individualmente con sutura no absorbible del nimero 3-0 y al parénquima
se le aplican puntos de “colchonero” con sutura no absorbible del nu-
mero 2-0 o 3-0.

6. Al conducto principal del extremo distal, se le puede colocar un tutor fino,
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perdido, de polietileno o caucho que se adapte a su didmetro y se fija con
sutura absorbible del nimero 3-0 o 4-0. Otros cirujanos lo exteriorizan a
través del asa yeyunal en Y de Roux.

. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal abierto se lleva

a través de un orificio, previamente realizado en el mesocolon transverso,
hasta el pancreas. Luego se realiza la anastomosis término-terminal en
el extremo distal del pancreas seccionado, la cual se inicia por la pared
posterior, dando puntos de “colchonero”, con sutura no absorbible del
numero 3-0, desde el yeyuno a la capsula pancreatica, con la precau-
cion de que estos ultimos puntos queden situados a 4 o 6 mm del borde
seccionado para que, en el momento de anudarlos, el pancreas quede
parcialmente dentro del yeyuno. Le sigue la cara anterior a la cual se le
aplican los mismos puntos y se termina asi la anastomosis. Al aplicar los
puntos en el yeyuno, se puede tomar toda la pared o la seromuscular
(Fig. 9.2).

. Se cierra la brecha mesentérica y mesocolica, se dejan drenajes en la

zona quirurgica y se cierra la pared abdominal. Se pueden aplicar puntos
subtotales.
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Fig. 9.2. Pancreaticoyeyunostomia distal término-terminal en Y de Roux terminada.

Pancreaticoyeyunostomia doble en Y de Roux

Este proceder quirargico también se le conoce como operacion de Jones y
Shires, los cuales la describieron en 1965. Consiste en drenar la parte proximal
y distal del pancreas lesionado. Tiene la misma fundamentacion y, practica-
mente, las mismas indicaciones que la anterior.

Técnica
Los detalles técnicos consisten en los pasos siguientes:

1. Los pasos del 1 al 4 de la operacion descrita antes son los mismos para
esta técnica.

2. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal cerrado se lleva a
través de un orificio, previamente realizado en el mesocolon transverso,
hasta el pancreas.

3. Se interpone el asa yeyunal entre el extremo proximal y distal del pancreas
desbridado y seccionado; se inicia la primera anastomosis término-lateral
por el extremo distal del pancreas, se realiza una incision lateral en el
yeyuno de un tamafio aproximado al ancho del pancreas, se hace
hemostasia y se inicia la anastomosis dando puntos de “colchonero” con
sutura no absorbible del nimero 3-0, del yeyuno a la capsula pancreatica,
que pueden tomar, de forma total, la pared del yeyuno o solo la capa
seromuscular de este. También se puede dejar el extremo distal del yeyuno
abierto para realizar una anastomosis término-terminal.
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4. Después de terminar la primera anastomosis se comienza la segunda,
igualmente término-lateral. En esta ocasion, la incision lateral en el asa
yeyunal se hace 2 0 3 cm mas abajo de la anterior, procurando que no
queden una frente a la otra para garantizar una buena irrigacion sangui-
nea al yeyuno. Aqui también se aplican de igual forma los puntos del
yeyuno a la capsula (Fig. 9.3).

En ambas anastomosis hay que procurar que el pancreas quede algo
invaginado dentro del yeyuno.

5. Se cierra la brecha mesentérica y mesocolica, se dejan drenajes en la
zona quirurgica y se cierra la pared abdominal. Se pueden aplicar puntos
subtotales.

Fig. 9.3. Pancreaticoyeyunostomia doble, término-lateral, en Y de Roux terminada.

En la actualidad, estas dos técnicas se emplean poco debido a que hay
otras con menor morbilidad, sin anastomosis y con menor tiempo quirirgico,
como la pancreatectomia distal, pero es sensato tenerlas presentes para los
pocos casos en que estan indicadas.

Pancreaticoyeyunostomia proximal en Y de Roux

Este procedimiento se aplica en las raras situaciones en las cuales se ha
realizado una pancreatectomia distal por una lesion grado II1, que se ha combi-
nado con una contusion de la cabeza del pancreas, y existen dudas con relacion
al estado del conducto proximal que impida el libre flujo anterégrado, ya que
con esta se garantiza de forma retrograda.
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Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Los pasos del 1 al 4, de los dos procederes quirtrgicos descritos antes,
son los mismos para esta técnica.

2. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal abierto se lleva a
través de un orificio, previamente realizado en el mesocolon transverso,
hasta el pancreas. Luego se realiza la anastomosis término-terminal en el
extremo proximal del pancreas seccionado, que se inicia por la pared
posterior, dando puntos de “colchonero”, con sutura no absorbible del
numero 3-0, desde el yeyuno hasta la capsula pancreatica, para lo que se
procura que estos ultimos puntos queden situados a unos 4 o 5 mm del
borde seccionado para que, en el momento de anudarlos, el pancreas
quede parcialmente dentro del yeyuno. Le sigue la cara anterior a la cual
se le aplican los mismos puntos y asi termina la anastomosis (Fig. 9.4). Al
aplicar los puntos en el yeyuno se puede tomar toda la pared o la
seromuscular.

3. Se cierra la brecha mesentérica y mesocolica, se dejan drenajes en la
zona quirurgica y se cierra la pared abdominal. Se pueden aplicar puntos
subtotales.

Fig. 9.4. Pancreaticoyeyunostomia proximal, término-terminal, en Y de Roux terminada.

CAPITULO 9. TECNICAS QUIRURGICAS PARA LAS LESIONES TRAUMATICAS 145



Pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux sobre la lesion
pancreatica

Campbell y Kennedy (1980) plantearon la aplicacion directa sobre la lesion de
un asa en Y de Roux, en los casos con lesion incompleta del parénquima de la
cabeza del pancreas, y que involucre el conducto de Wirsung, pero sin lesion duodenal.

El objetivo de esta operacion es drenar el jugo pancredtico en un asa
desfuncionalizada.

Tiene la ventaja de ahorrar parénquima y evitar la insuficiencia exocrina y
endocrina que pueden provocar las resecciones pancreaticas, y la desventaja
de una destacada morbilidad debida a la fistula y a la sepsis intraabdominal.

Técnica
Los detalles técnicos consisten:

1. Los pasos del 1 al 3 de la operacion de Letton se repiten en este proceder.

2. Después de identificar la localizacion de la lesion en la cabeza del pancreas
se realiza su desbridamiento y se hace hemostasia.

3. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal abierto se lleva a
través de un orificio, previamente realizado en el mesocolon transverso,
hasta la cabeza del pancreas.

4. Luego se realiza la pancreaticoyeyunostomia término-lateral sobre la su-
perficie de la lesion, para lo cual se debe procurar cubrirla en su totalidad.
Se aplican puntos de “colchonero” con sutura no absorbible del nimero
3-0, que toman toda la pared yeyunal y la capsula pancredtica, también se
puede hacer en el borde de la lesion. En caso de no poder cubrir la lesion
o que la sutura quede a tension, es preferible que se decida por otro
proceder quirurgico por el riesgo de una dehiscencia y por la fistula
pancreatica acompanante (Fig. 9.5).

5. Se cierra la brecha mesentérica y mesocdlica, se dejan drenajes en la
zona quirurgica y se cierra la pared abdominal. Se pueden aplicar puntos
subtotales.

Pancreaticoduodenectomia

Las lesiones traumaticas pancreaticoduodenales graves (grado V) afortu-
nadamente son infrecuentes, la mayoria de las veces se le asocian otras lesio-
nes organicas, por lo que estos pacientes casi siempre necesitan operaciones
complejas como la pancreaticoduodenectomia, la cual se realiza de 2 a 3 % de
todos los casos con lesiones pancreaticas.

A esta técnica también se le conoce como operacion de Whipple. Thal,
en 1964, la recomendo por vez primera en las lesiones traumaticas graves de la
cabeza del pancreas.
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Fig. 9.5. Pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux, sobre la lesion pancredtica, terminada.

Se indica en las situaciones siguientes:

1. Sangrado masivo e incontrolable de la cabeza del pancreas.

2. Sangrado de los grandes vasos aledaios al pancreas o de ambos.

3. Lesion grave, no reparable, del conducto de Wirsung y de la cabeza del
péncreas.

4. Lesiones combinadas entre el pancreas, duodeno, colédoco terminal y la ampolla
de Vater, las que por su magnitud no se pueden reparar. Estas indicaciones se
deben cumplir estrictamente durante el proceso de seleccion de los pacientes
a los cuales se les ha de realizar la pancreaticoduodenectomia, porque su
mortalidad es elevada (de 30 a 40 %).

Técnica

Este proceder quirurgico se puede realizar de la forma clasica de Whipple
o por la modificacion de Traverso y Longmire, pancreaticoduodenectomia con
conservacion del piloro.

Los detalles técnicos ya se explicaron en las resecciones pancreaticas, por
lo que no se describen (Fig. 9.6).
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Fig. 9.6. A. Operacion de Whipple estandar, con una gastroyeyunostomia tipo Polya
terminada. B. Operacion de Whipple terminada con preservacion del piloro (Traverso y

Longmire).
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Duodenoyeyunostomia en Y Roux

Esta técnica tiene su mejor indicacion en los pacientes que tienen una lesion
duodenal extensa, desvitalizada o con pérdida de tejido y localizada en la segunda
porcion duodenal, en la zona yuxtapapilar o infrapapilar, acompaiiada o no de una
lesion pancreatica, en la que una reparacion primaria puede provocar estrechez
de la luz duodenal o un compromiso en el drenaje de la ampolla de Vater.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Los pasos del 1 al 3 de la operacion de Letton se realizan en este proceder.

2. Después de identificar la localizacion de la lesion en el duodeno se realiza
su desbridamiento y se hace hemostasia.

3. Se prepara el yeyuno en Y de Roux y el extremo distal cerrado se lleva a
través de un orificio, previamente realizado en el mesocolon transverso,
hasta la lesion duodenal.

4. Luego se incide el yeyuno en su borde antimesentérico en una longitud igual
al de la lesion duodenal. Se hace una hemostasia cuidadosa y se inicia la
anastomosis duodenoyeyunal suturando los bordes del yeyuno a los bordes
de la lesion duodenal. Esta sutura se puede efectuar en un solo plano con
material no absorbible del niimero 3-0 o en dos planos. La sutura se puede
cubrir o no con epiplon pediculado para darle mayor seguridad.

5. Si se acompana de una lesion pancreatica, esta se puede tratar de acuer-
do a sumagnitud, para lo que se debe tener presente que el proceder final
se decide por la magnitud de la lesion pancreatica por si misma o por el
conjunto de ambos o6rganos lesionados (Fig. 9.7).

6. Se cierra la brecha mesentérica y mesocolica, se dejan drenajes cerca
de la zona quirtrgica, sin ponerlos en contacto con la anastomosis, y se
cierra la pared abdominal. Se pueden aplicar puntos subtotales.

Diverticulizacion duodenal

La diverticulizacion duodenal se recomend6 por Summers en 1904 y se
generalizo por Berne, a partir de 1968, en las lesiones traumaticas pancreatico-
duodenales.

Este proceder convierte al duodeno en un diverticulo hipotenso a través
del tubo de la duodenostomia que le sirve de respiradero, también evita que el
flujo gastrico y el biliar transiten por el duodeno durante el proceso de cicatri-
zacion de la duodenorrafia; se hace con el objetivo de que no se produzca
una dehiscencia y una fistula incontrolable. Esto ultimo, expresado de otra
manera, consiste en que la operacion convierte una potencial fistula lateral
duodenal incontrolable, en una fistula final controlada, que es mas facil de
tratar y permite la alimentacion continua.
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Fig. 9.7. Duodenoyeyunostomia latero-lateral en Y de Roux terminada.

Esta técnica se considera una alternativa a la pancreaticoduodenectomia
debido a que esta ultima tiene una elevada morbilidad y mortalidad.

Tiene desventajas, estas consisten en que: se reseca tejido sano (antrectomia),
su gran complejidad y mayor tiempo quirargico, por lo que no se recomienda en
los pacientes hemodinamicamente inestables o con multiples lesiones asociadas.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Después de realizar una incision subcostal bilateral, una media
supraumbilical e infraumbilical o una paramedia derecha amplia, de
acuerdo con la preferencia del cirujano, y ya dentro de la cavidad abdo-
minal, se accede al pancreas a través del ligamento gastrocolico, el cual
se incide de derecha a izquierda hasta la proximidad del bazo, siguiendo
la curvatura mayor gastrica y cerca de esta; se debe respetar y cuidar
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de no lesionar los vasos gastroepiploicos. En este paso, todos los vasos
del ligamento se ligan y seccionan con cuidado. También se puede sec-
cionar el ligamento gastrohepatico y acceder al saco menor. Con esta
maniobra se observa todo el borde superior del pancreas, asi como los
vasos esplénicos.

2. El estomago se rechaza hacia arriba con pinzas Babcock y el colon hacia
abajo para exponer parte de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas.

3. Se realiza una amplia maniobra de Kocher para exponer la cabeza, el
proceso uncinado, la cara anterior y posterior de la segunda y tercera
porciones del duodeno y la vena cava inferior. De este modo queda bien
expuesto el pancreas para su exploracion y valoracion de la técnica qui-
rargica que se ha de emplear.

4. Se localiza la lesion duodenal, se desbridan sus bordes y se hace hemostasia.
Después se realiza el cierre de la lesion, de acuerdo a la magnitud de esta,
que puede ser, desde una simple duodenorrafia con puntos interrumpidos
de Lembert, hasta una duodenoyeyunostomia en Y de Roux. Estas se pue-
den hacer en uno o dos planos con sutura 3-0.

5. Se realiza una antrectomia con vagotomia troncular y una gastroye-
yunostomia; se cierra el mufion duodenal por el método de Rienhoff o de
Parker-Kerr. Otros cirujanos no realizan la vogotomia troncular, porque
piensan que el riesgo de los efectos colaterales permanente es mayor que
el de las consecuencias de la tlcera marginal.

6. Para la duodenostomia con sonda se halla una zona sana en el duodeno,
se practica una incision de la misma longitud que el diametro de la sonda
que se ha de utilizar, se hace hemostasia y se introduce una sonda de
caucho multiperforada. Se realizan dos suturas circulares alrededor de la
sonda. La primera, con cromado 2-0 o 3-0, toma tangencialmente la pa-
red de la sonda para fijarla; y, la segunda, se realiza con sutura no absorbible
del nimero 2-0 o 3-0. Se puede practicar otra sutura circular para invaginar
mejor la sonda pero esto esta en relacion con el didmetro del duodeno. La
sonda se saca al exterior a través de una incision independiente en la
pared abdominal, fijdindose a esta con sutura no absorbible. Esta sonda se
puede envolver con epiplon pediculado y fijarlo a la pared abdominal por
el lugar de su salida al exterior. La duodenostomia con sonda también se
puede realizar, si se introduce esta por el extremo proximal del duodeno
donde se ejecuto la seccion para la antrectomia, lo que evita otro orificio
al duodeno lesionado. Se pueden utilizar otras técnicas de duodenostomia
con sonda, a preferencia del cirujano (Fig. 9.8).

7. Para la coledocostomia se secciona el ligamento hepatoduodenal y se
localiza el colédoco supraduodenal, se realiza una incision entre dos puntos
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de traccion y se introduce una sonda T de Keher acomodada a su diametro,
se cierra el colédoco aplicandole puntos por encima y por debajo de la
sonda con material absorbible del numero 3-0. La sonda se saca al exte-
rior a través de una incision independiente en la pared abdominal, fijando-
se a esta con sutura no absorbible.
8. En caso de que el diametro del colédoco sea fino y no se pueda introducir
una sonda de Keher, es preferible realizar una colecistostomia con sonda.
9. De acuerdo a la lesion del pancreas se puede realizar, desde drenaje de la
zona peripancredtica afectada, hasta una pancreatectomia distal extensa.
10. Se comprueba la hemostasia, se dejan drenajes y se cierra la pared abdo-
minal por planos. Se deben dar puntos subtotales.

Fig. 9.8. Diverticulizacion duodenal terminada.
Exclusion pilorica

Vaughan 11, en 1977, sugiri6é una modificacion sencilla, como alternati-
va a la diverticulizacion duodenal, que consiste en una exclusion pildrica
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temporal y una gastroyeyunostomia. A la exclusion pildrica no se le realiza
antrectomia ni la vagotomia troncular, porque ahorra tiempo quirargico y
evita las secuelas de estos dos procederes. Cogbill, en 1982, le afiade una
yeyunostomia para alimentar al paciente. En 2 o 3 semanas el piloro se
reabre y la gastroyeyunostomia funcionalmente cierra.

El objetivo es evitar que el flujo gastrico transite por el duodeno durante el
proceso de cicatrizacion de la duodenorrafia, para que no se produzca una
dehiscencia y una fistula incontrolable.

A esta técnica, debido a la gastroyeyunostomia, se le atribuyen tlceras
pépticas marginales, por lo que algunos cirujanos le afaden una vagotomia
troncular.

Técnica
Los detalles técnicos son los siguientes:

1. Ya dentro de la cavidad abdominal, se realizan los pasos del 1 al 4 descri-
tos en la técnica anterior.

2. Se localiza la lesion duodenal, se desbridan sus bordes y se hace
hemostasia. Se realiza el cierre de la lesion de acuerdo a su magnitud,
que puede ser, desde una simple duodenorrafia con puntos interrumpidos
de Lembert, hasta una duodenoyeyunostomia en Y de Roux. Estas se
pueden hacer en uno o dos planos con sutura 3-0 y se termina la repara-
cion del duodeno.

3. Serealiza una incision de 7 cm de longitud en la parte mas declive de
la curvatura mayor gastrica y se hace hemostasia cuidadosa. Se loca-
liza el piloro, se le aplican dos pinzas de Babcock y se tira de estas
hacia afuera para ponerlo a la vista. Luego, se dan una o dos hileras
de puntos continuos de material absorbible (preferentemente acido
poliglicélico) del nimero 2-0 y asi se concluye la exclusion pilorica
(Fig. 9.9).

4. Después, en el sitio de la gastrostomia, se realiza una gastroyeyunostomia
en uno o dos planos, a preferencia del cirujano (Fig. 9.10).

5. De acuerdo a la lesion del pancreas se puede realizar, desde drenaje de
la zona peripancredatica afectada, hasta una pancreatectomia distal ex-
tendida.

6. Se comprueba la hemostasia, se dejan drenajes y se cierra la pared abdo-
minal por planos. Se deben dar puntos subtotales.

CAPITULO 9. TECNICAS QUIRURGICAS PARA LAS LESIONES TRAUMATICAS 153



Fig. 9.9. Exclusion pilodrica. Gastrostomia donde se observa el piloro al cual se le esta
aplicando puntos absorbibles.

Fig. 9.10. Exclusion pildrica terminada.
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CAPITULO 10

Complicaciones posoperatorias

El éxito de la cirugia pancreatica depende de la reduccion maxima de las
complicaciones posoperatorias. Estas pueden iniciarse en el salon de operacio-
nes y estar relacionadas con la edad del paciente, con su estado nutricional e
inmunoldgico, con su enfermedad de base, con 6rganos distintos del afectado
por la enfermedad quirargica inicial, con la complejidad de la operacion y la
experiencia del cirujano.

Muchas complicaciones posoperatorias se pueden evitar, si se toman a
tiempo las medidas adecuadas en el preoperatorio y en el transoperatorio, me-
diante la ejecucion de una técnica quirurgica cuidadosa, depurada y correcta.
La practica meticulosa y la experiencia hacen la perfeccion en la cirugia
general, sobre todo en la del pancreas, por estar este 6rgano situado en la
profundidad del abdomen, por sus variadas afecciones y por los multiples y
complejos procederes quirdrgicos que se han de realizar.

Los cirujanos que tienen mayor destreza y experiencia son capaces de
evitar o minimizar estas complicaciones; de aqui, que para prestar a los pa-
cientes la mejor asistencia posible, al tiempo que se ejecuta una practica
clinica apropiada, es fundamental que todos los cirujanos conozcan las com-
plicaciones en la cirugia general, las del pancreas en particular y las sepan
resolver.

La gravedad de las complicaciones se puede minimizar con un diagnosti-
co precoz y con un tratamiento acertado, aunque lo mas importante es su
prevencion. Algunas de esas complicaciones son inevitables, sobre todo, las
que ocurren en las operaciones realizadas de urgencia, en las que no hay tiem-
po suficiente para efectuar una buena preparacion del paciente ni para indicar
los estudios preoperatorios convenientes.

En las ultimas décadas se ha observado un descenso importante en la mortali-
dad quirtrgica por resecciones pancreaticas, sobre todo en la duodenopan-
createctomia. En 1958, la mortalidad se encontraba entre 51 y 61 %, en la actua-
lidad no supera 3 %. Esto se debe, entre otros factores, a la estrecha relacion



que existe entre el volumen de intervenciones quirtrgicas por afio realizadas en un
hospital y la mortalidad quirurgica.

Existe una relacion inversamente proporcional entre la mortalidad quirtirgica
y el volumen de intervenciones quirurgica realizadas, que puede llegar a ser hasta
seis veces superiores en los hospitales con bajo volumen.

En contraste con la reduccion que se ha producido en la mortalidad quirar-
gica, lamorbilidad en la cirugia pancredtica exerética continta elevada, comu-
nicandose cifras de hasta 52 %. Las complicaciones generales en la cirugia
exerética del pancreas oscila entre 9 y 17 % y las complicaciones especificas
entre 25y 35 %, de estas se reintervienen entre 4 'y 9 %.

Las complicaciones mas frecuentes, relacionadas con las técnicas quirtr-
gicas son:

1. Fistula pancreatica.

2. Retardo en el vaciamiento gastrico.
3. Fistula biliar.

4. Fistula gastrointestinal.

5. Absceso intraabdominal.

6. Hemorragia.

7. Pancreatitis aguda.

8. Ulcera marginal.

Fistula pancreatica

Cuando aparece una fistula pancreatica indica el fracaso de la anastomo-
sis pancreaticoentérica. Se define como, la salida por los drenajes peri-
pancredticos de mas de 50 mL al dia y por mas de 7 dias, de un liquido
abundante en amilasa, o la demostracion imagenologica de la dehiscen-
cia de la sutura anastomotica pancreaticoentérica (Fig. 10.1).

Fig. 10.1. Fistula pancreatica por dehiscencia de la sutura pancreaticoyeyunal.
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La fistula pancreatica primero aparece como una simple sufusion serohe-
matica, que aumenta de manera progresiva hasta que, en el sexto o séptimo
dia, el liquido pasa a ser claro como agua de roca y sale por los drenajes colocados
cerca del pancreas o por los orificios dejados por estos al ser retirados.

En ocasiones, cuando se han retirado los drenajes y sus orificios de salida
en la pared abdominal se cierran o cuando no se ha dejado drenaje, el liquido
sale bruscamente por el sitio de menor resistencia que es la incision quirtirgica
en via de cicatrizacion, lo cual estd precedido por una tumefaccion que se
corresponde con la acumulacion del jugo pancreatico.

Las fistulas pancreaticas pueden ser:

1. Pura: cuando el liquido es claro como agua de roca.

2. Mixtas:
a) Biliopancreaticas: cuando el liquido esta tefiido de amarillo.
b) Pancreaticoduodenal: cuando el liquido esta tefiido de verde.

Fistula pura

Por esta se pierde aproximadamente entre 500 y 1 000 mL de liquido al dia,
faciles de compensar, y una pérdida de electrolitos y enzimas moderadas. Sue-
len ser bien toleradas y el estado general del paciente es satisfactorio. La
pared alrededor del orificio de salida del liquido se altera poco y se protege con
facilidad.

Fistulas mixtas

Pueden tener pérdidas de liquidos de varios litros al dia, asi como pérdidas
considerables de electrodlitos, todo lo cual lleva al paciente a un estado de des-
nutricion y a un desequilibrio hidromineral y acido-base importante.

El Grupo Internacional de Estudios para la fistula pancreatica (ISGPH, sus
siglas en ingles), cre6 un proyecto de clasificacion fundamentado en pardmetros
clinicos, que puede ser de utilidad practica, pero se debe validar por estudios
futuros.

La pared alrededor de la fistula puede presentar grandes alteraciones por
las cualidades fisicas del liquido derramado en esta, ya sea por hiperacidez o
por hiperalcalinidad; también influye sus cualidades quimicas debido a la ac-
cion de las enzimas que contiene, las que estan activadas por la bilis y los jugos
digestivos.

Los dolores que presenta el paciente pueden llegar a ser insoportables al
ser causados por una verdadera autodigestion de la pared abdominal.

La incidencia de la fistula pancreatica varia mucho en los diferentes informes
debido a las diferentes definiciones utilizadas por los servicios quirtrgicos. En la
duodenopancreatectomia, la fistula pancreatica tiene una morbilidad que oscila
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entre 8 y 15 %, la cual se acompafia de una mortalidad que puede llegar
hasta 40 %.
La morbilidad de la fistula pancreatica se relaciona con:
1. La técnica quirtrgica aplicada al remanente pancreatico.
2. La afeccion que causo la intervencion quirurgica.
3. Las caracteristicas morfologicas y anatomopatologicas del pancreas.
4. La experiencia del cirujano en este tipo de intervencion.

Tratamiento para evitar las fistulas pancreaticas

Durante el acto quirtrgico, el remanente pancreatico se trata de diferentes
formas para evitar la fistula, este objetivo se logra con:

1. Pancreaticoyeyunostomia:
a) Término-terminal.
b) Término-lateral.
c¢) Término-lateral con anastomosis ductomucosa.

2. Pancreaticogastrostomia.

3. Tratamiento directo del conducto principal del pancreas.

Pancreaticoyeyunostomia

En la actualidad, la anastomosis pancreaticoyeyunal, con sus variantes, es
el proceder mas empleado.

Para disminuir la fistula pancreatica, a estas anastomosis se les puede co-
locar una sonda fina de latex como tutor en el conducto principal del pancreas,
lo cual se recomienda por muchos autores dado que tiene efectos favorables
en la cicatrizacion de la anastomosis pancreaticoyeyunal, y se ha demostrado
clinica y experimentalmente la permeabilidad persistente de la anastomosis.

Pancreaticogastrostomia

Surgié como una alternativa a la pancreaticoyeyunostomia para disminuir la
frecuencia de la fistula pancredtica. En la actualidad, no hay datos suficientes
que validen esto a pesar de los estudios prospectivos y aleatorios que se han
realizado para apoyar una u otra opcion, porque sus resultados son controverti-
dos cuando se comparan. Por lo que cada cirujano, a su juicio y experiencia, debe
emplear la que maneje mejor y con la que mejores resultados haya obtenido.

Tratamiento directo del conducto principal del pancreas

Se realiza para evitar la fistula pancreatica y tiene dos modalidades:
1. La ligadura del conducto, que ya no se utiliza por tener una alta frecuencia
de fistula pancreatica, que puede llagar hasta 100 % en algunas series.
2. La otra modalidad es el cierre del conducto principal del pancreas, me-
diante la inyeccion de diversos polimeros sintéticos. Tiene una baja
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frecuencia de fistula pancreatica, pero tiene el inconveniente de la pérdi-
da de la funcion exocrina de este 6rgano.

El empleo de la somatostatina o su analogo sintético, el octreotide, medica-

mentos que disminuyen la secrecion pancreatica y la incidencia de la fistula en
las resecciones pancreaticas, es controvertido, debido a los resultados disimiles

que

se hallan en la literatura.

Tratamiento médico conservador

Las fistulas pancreaticas cierran con tratamiento médico conservador,

aproximadamente en 80 % de los pacientes, este consiste en:

L.

Se suspende la via oral para poner el tubo digestivo en reposo y disminuir
la secrecion exocrina del pancreas. Se le puede poner una sonda
nasogastrica al paciente.

2. La nutricion parenteral total es importante, ya que muchas fistulas preci-

san de reposo intestinal por mucho tiempo.

3. El desequilibrio hidromineral y acido-base se debe controlar y llevar a sus

valores basales.

4. Los tubos de drenaje deben permanecer permeables para garantizar el

cierre de la fistula.

5. Octreotide: dosis de 100 pg cada 8 h por via subcutanea.
6. La piel alrededor de los drenajes se debe proteger con pasta o pintura de

aluminio para disminuir su irritacion.

7. Realizar el drenaje percutaneo en los pacientes que tengan colecciones

sépticas intraabdominal.

Tratamiento quirdrgico

1

Se indica en los casos siguientes:
. Cuando el drenaje percutaneo de un absceso intraabdominal fracaso.

2. Cuando las fistulas pancreaticas mixtas presentan manifestaciones clini-

cas de sepsis.

3. Fistula incontrolable con sepsis intraabdominal.
4. Luego de 6 semanas de tratamiento conservador, si la fistula no disminu-

1

ye su flujo o no se cierra, se debe valorar la intervencion quirargica.

Procederes quirtrgicos que se han de realizar:
. Drenaje de la zona peripancreatica.

2. Desunion de la anastomosis pancreaticoyeyunal mas:

a) Oclusion del conducto de Wirsung remanente con inyeccion de polimeros.
b) Reseccion del pancreas remanente.
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La mejor opcion es la desunion de la pancreaticoyeyunostomia y la oclu-
sion del conducto de Wirsung con prolaminas, por su baja mortalidad.

Retraso del vaciamiento gastrico

En los informes de los investigadores no hay una definicion similar para
esta complicacion que se presenta en el posoperatorio de la duodeno-
pancreatectomia, sobre todo cuando se acompafia de la preservacion del pilo-
ro, a la que se le ha atribuido una mayor frecuencia, por lo que se exponen las
mas usuales:

1.Es la incapacidad gastrica para tolerar una dieta normal durante los
10 dias del posoperatorio, aunque algunos investigadores lo extienden hasta
los 14 dias, mientras que otros la definen como el comienzo de la dieta
liquida pasado los 7 dias del posoperatorio.

2.Es la retencion gastrica que requiere succion, a través de una sonda
nasogastica, por 7 dias y, segiin otros autores, por mas de 10 dias.

El retraso del vaciamiento gastrico tiene una incidencia que oscila
entre 20 y 50 %, este rango tan ancho se debe, en parte, a que no hay una
definicion Gnica para esta complicacion.

Paraskevas y colaboradores (1992-2005) realizaron una revision de
la literatura médica, para identificar los ensayos clinicos que contemplan
la incidencia y la comparacion del retraso del vaciamiento gastrico entre
la duodenopancreatectomia con preservacion del piloro y la duodeno-
pancreatectomia estandar de Whipple. Hallaron 17 investigaciones en las
que participaron un total de 1 988 pacientes. Se compararon 1 078 duodeno-
pancreatectomias con preservacion del piloro y 910 duodenopancreatectomias
estandar de Whipple. Los autores, en su revision y analisis, llegaron a la con-
clusion de que, en ambas técnicas quiriirgicas se presenta por igual el retraso
del vaciamiento gastrico.

La causa del retraso del vaciamiento gastrico no se conoce bien, probable-
mente sea multifactorial y compleja. Se han invocado varias teorias
fisiopatologicas para explicarla, estas son:

1.Pérdida de la integridad neurovascular de la region antropiloroduodenal:

a) Atonia gastrica debido a la reseccion del marcapaso duodenal, el cual
se encuentra localizado distalmente, a una distancia de 0,5 a 1 cm del
piloro, creando alteraciones de la peristalsis gastrica.

b) Lesion del nervio de Latarjet, 1o que provoca dificultades para el vacia-

miento gastrico (Fig. 10.2).
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2.Lesion de la arteria gastrica derecha y de la arteria supraduodenal, que
por isquemia de la musculatura antropilorica, también se produce dificul-
tad en el vaciamiento gastrico (Fig. 10.3).
3.Disminucion de la concentracion de motilina en sangre tras la duodeno-
pancreatectomia. Esta hormona es importante para la motilidad gastrica,
su escasez provoca trastornos en el vaciamiento gastrico. Esta se pro-
duce en las células enterocromafines del duodeno y de la porcion inicial
del intestino delgado. La eritromicina es un agonista de la motilina; los
pacientes, al ingerirla, le producen un aumento significativo de la evacua-
cion gastrica.
4. Disritmia gastrica producida por complicacion intraabdominal:
a) Dehiscencia de las anastomosis pancreaticoyeyunal o biliar.
b) Abscesos, pancreatitis aguda posoperatoria, torsion o angulacion tran-
sitoria del segmento digestivo reconstruido y colangitis preoperatoria.
¢) Inicio precoz, desde el primer dia del posoperatorio, de la nutricion
enteral; la cual mantiene los valores de colecistocinina elevados, lo
que provoca un retardo en la evacuacion gastrica.

Fig. 10.2. Esquema .que muestra el nervio de Latarget y la pata de ganso. 1: nervio vago
anterior; 2: ramas hepdticas; 3: nervio anterior de Latarget; 4: “pata de ganso”.
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Fig. 10.3. Esquema que muestra las arterias supraduodenal y gastrica derecha. 1: arte-
ria supraduodenal; 2: arteria hepatica; 3: arteria gastroduodenal; 4: arteria gastrica
derecha; 5: piloro.

Recientes informes de estudios sugieren que, para minimizar el retraso del
vaciamiento gastrico en la duodenopancreatectomia con preservacion del pilo-
ro, se debe realizar la anastomosis duodenoyeyunal por la via antecolica en vez
de la retrocdlica.

Teoricamente esto esta fundamentado en que, después de la reconstruc-
cion pancreaticoyeyunal y bilioyeyunal, puede disminuir la circulacion san-
guinea y el drenaje venoso del asa yeyunal, que ocasiona una disminucion de
la motilidad y de edema del asa yeyunal. Eventualmente esto puede provocar
edema de la anastomosis duodenoyeyunal y, por consiguiente, el retraso del
vaciamiento gastrico.

Desde el punto de vista teorico, la duodenoyeyunostomia antecélica evita
los problemas mecanicos descritos, debido a que el asa yeyunal descendente
es mas movil que en la reconstruccion retrocolica.

Otros estudios sugieren que la reconstruccion antemesentérica es superior que
la retromesentérica, también para minimizar el retraso del vaciamiento gastrico.

Estas investigaciones necesitan de mas validacion mediante ensayos clini-
cos prospectivos, controlados y aleatorios para confirmar estas ventajas que
disminuyen el retraso del vaciamiento gastrico.

Los pacientes con esta complicacion van a tener sensacion de: repletura
gastrica, nauseas, vomitos, desnutricion y pérdida de peso, sintomas y signos
de deshidratacion, asi como desequilibrios mineral y acido-base. El bazuqueo
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gastrico puede estar presente. También pueden ser broncoaspiraciones y, como
consecuencia, procesos sépticos pulmonares. Es una complicacion peligrosa y
potencialmente amenazante para la vida.

Tratamiento

Se fundamenta, principalmente, en el apoyo y consiste en:

1. Aspiracion a través de una sonda nasogastrica o de una gastrostomia
para mantener el estbmago descomprimido.

2. Correccion de los desequilibrios hidromineral y acido-base.

3. Apoyo nutricional por via parenteral o enteral.

4. Se pueden utilizar los medicamentos procinéticos como la metoclo-
pramida a la dosis de 10 a 40 mg diarios, por via intramuscular o
intravenosa.

5. Eritromicina en dosis de 600 a 900 mg diarios por via intravenosa.

6. Correccion de las complicaciones intraabdominales acompafiantes.

Hemorragia

El sangrado posoperatorio debido a las resecciones del pancreas, sobre
todo a la duodenopancreatectomia, puede suceder en la zona quirurgica o en la
luz del tubo digestivo.

En la zona quirtrgica las causas principales son: deslizamiento de una
ligadura vascular y erosion de un vaso por el jugo pancreatico derramado en
la cavidad abdominal, debido a la dehiscencia de la anastomosis
pancreaticoentérica.

En la luz del tubo digestivo las causas mas frecuentes son: el sangrado de
una anastomosis y la ulcera marginal.

La incidencia se encuentra entre 2 y 18 %, con una mortalidad asociada
entre 30 y 58 %, por lo que se considera una amenaza potencial para la vida.
Los dos tipos de hemorragia pueden suceder en el posoperatorio inmediato o
en el tardio; en este ultimo, pasada la semana de operado el paciente.

La hemorragia en la zona quirurgica se puede diagnosticar por: la salida de
sangre a través de los drenajes, la palidez cutaneomucosa, la inestabilidad
hemodinamica que puede llagar hasta el shock hipovolémico y el descenso de
la hemoglobina y el hematocrito.

El ultrasonido y la tomografia computarizada pueden ayudar a diagnosticar
la coleccion de sangre en el area quirurgica o dispersa en toda la cavidad
abdominal.
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La hemorragia en la luz del tubo digestivo se puede diagnosticar por: la
salida de sangre a través de la sonda nasogastrica; hematemesis; melena; pa-
lidez cutaneomucosa; inestabilidad hemodinamica, que puede llegar hasta el
shock hipovolémico y la disminucion de la hemoglobina y el hematocrito. La
gastroscopia es un medio diagnostico y terapéutico importante para localizar el
lugar del sangrado.

Tratamiento

El tratamiento para el deslizamiento de la ligadura de un vaso y para la
erosion es quirurgico, en ambos casos se realiza la ligadura del vaso para dete-
ner la hemorragia.

El tratamiento de eleccion para el sangrado, en la linea de sutura de la
anastomosis y en la tlcera marginal, es el endoscopico vy, si esto fracasa, debe
ser el quirargico. En esta Gltima situacion se realiza una gastrostomia por enci-
ma de la anastomosis gastroentérica y se liga el vaso sangrante.

En los pacientes, en los cuales no se puede determinar por gastroscopia
el punto de sangrado, hay que pensar que se trata de una hemorragia en la
anastomosis pancreaticoyeyunal dehiscente. En esta circunstancia se reco-
mienda la relaparotomia, completar la pancreatectomia y ligar el vaso que
sangra. En algunos pacientes se han obtenido buenos resultados con la oclu-
sion o el drenaje del conducto de Wirsung, cierre del asa yeyunal y drenaje del
pancreas remanente.

Los seudoaneurismas se originan por la debilidad de la pared arterial,
como consecuencia de la lesion que se produce al realizar la diseccion radi-
cal de los ganglios linfaticos regionales o por el derrame del jugo pancreatico
y la coleccion séptica en el lecho del pancreas, debido a la dehiscencia de la
anastomosis pancreaticoentérica. Su frecuencia varia entre 1 y 4,6 % y su
mortalidad entre 12,5 y 50 %.

Se suelen presentar en el posoperatorio tardio y sangrar lo que origina,
cuando sucede hacia la cavidad abdominal, el cuadro clinico de un
hemoperitoneo; hacia la luz del tubo digestivo se expresa como un sangrado
digestivo alto; hacia el conducto biliar provoca una hemobilia; en el conducto
pancreatico (hemosuccus pancreaticus) el paciente presenta un sangrado
digestivo alto; asi como también la sangre puede acumularse en el
retroperitoneo. Esta enfermedad, a la hora de hacer el diagnostico hay que
tenerla presente, ya que, por lo general, cuando no se diagnostica es fatal
para el paciente.

Las arterias peripancreaticas, donde con mayor frecuencia se localizan los
seudoaneurismas, son: la esplénica de 30 a 50 %, la gastroduodenal de 10a 15 %
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y la pancreaticoduodenal superior e inferior a 10 %. Otras localizaciones son:
hepatica, gastrica izquierda, mesentérica superior y tronco celiaco (Fig. 10.4).

La arteriografia selectiva es muy importante para el diagndstico y la tera-
péutica.

En los seudoaneurismas, el tratamiento de eleccion es la angiografia selec-
tiva y la embolizacion transcatéter arterial. Si este proceder fracasa, se realiza
el tratamiento quirurgico que consiste en: ligadura del vaso que sangra, com-
pletar la dehiscencia parcial de la pancreaticoyeyunostomia y hacer una nueva
pancreaticoyeyunostomia.

Fig. 10.4. Seudoaneurismas mas frecuentes de las arterias peripancreaticas. 1: pan-
creaticoduodenal; 2: gastroduodenal; 3: esplénica.

Ulcera marginal

Esta se puede presentar en los pacientes a los cuales se les ha realizado
una duodenopancreatectomia clasica de Whipple, una duodenopancrea-
tectomia con preservacion del piloro o una pancreatectomia total con preser-
vacion del piloro o sin esta. En estos tres grupos de pacientes, la tlcera
puede aparecer a las pocas semanas de haber sido operados, sobre todo si
tiene antecedentes ulcerogénicos.

Entre los distintos autores, la incidencia de la ulcera marginal oscila
entre 1 y 18 % y el diagnodstico de esta, desde que se opero, hasta que se
diagnostico, se encuentra entre los 20 dias y los 12 afios.
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La tlcera marginal se puede complicar con las crisis dolorosas a repeti-
cion, la hemorragia y la perforacion.

El diagnostico de la tilcera marginal se comprueba con la gastroscopia,
rayos X de estobmago y duodeno o ambas.

Tratamiento

El tratamiento inicial de las crisis dolorosas se realiza con los anta-
gonistas de los receptores H,, como la cimetidina: a dosis de 300 mg
cada 6 u 8 h, por via intravenosa; en cuanto el paciente mejora se le pasa el
medicamento para la via oral: a dosis de 400 mg cada 12 h, durante 4 sema-
nas. Luego, individualmente, se le ajusta una dosis baja para evitar las recidivas.
El omeprazol también es de gran utilidad en el tratamiento médico de estos
pacientes.

Cuando falla el tratamiento medicamentoso, se le realiza una vagotomia
troncular bilateral abdominal o transtoracica y, en los casos indicados, se le
realiza una antrectomia con vagotomia troncular bilateral. También se puede
realizar una conversion de Billroth I a Billroth II o viceversa.

En los casos de perforacion, se realiza sutura y epiploplastia libre o pediculada
con vagotomia troncular bilateral. También es posible efectuar, en los casos
bien seleccionados, la desgastroyeyunostomia con regastroyeyunostomia con
vagotomia troncular bilateral o sin esta.

Para evitar la aparicion de la tlcera marginal se ha propuesto el tratamiento, a
bajas dosis, con bloqueadores de los receptores H, 'y la otra posibilidad es disminuir
la distancia entre las anastomosis pancreaticoentérica y bilioentérica, con la
gastroentérica o la duodenoentérica, para que las secreciones biliopancreaticas la
bafien mejor.

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda leve o edematosa y la grave o necrotizante, contami-
nada o no, complicada o no, se pueden presentar en los pacientes a los cuales
se les ha realizado algin proceder quirrgico en el pancreas por cualquiera de
sus afecciones.

Su incidencia varia entre 2 y 5 %. El diagnodstico se efectiia por medio
de la dosificacion de amilasa en los liquidos que salen por los drenajes y de
la amilasa sérica. También pueden ser de utilidad el ultrasonido abdominal y
la tomografia computarizada.
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Tratamiento

Por lo general se controlan con el tratamiento médico, el cual consiste en:
1. Suspender la via oral.

2. Colocar sonda nasogastrica.

3. Reposicion de los liquidos y electrolitos perdidos.

4. Suministrar antibioticos y analgésicos.

Cuando el tratamiento médico fracasa por ser una pancreatitis grave, con-
taminada o complicada y se ha efectuado algiin proceder exerético, se reco-
mienda completar la pancreatectomia.

Absceso intraabdominal

Esta complicacion se observa después de la dehiscencia de la sutura
anastomotica pancreaticoyeyunal o bilioyeyunal, sobre todo en la primera, don-
de se presenta hasta en 50 % de los pacientes. Su incidencia varia entre los
distintos autores, fluctuando entre 0,7 y 10 %.

El diagnodstico se comprueba mediante el ultrasonido y la tomografia
computarizada.

Tratamiento

El de eleccion es el drenaje percutaneo. En los pacientes en que este fra-
case o por las caracteristicas de su localizacion, el tratamiento que se ha de
realizar es el drenaje quirargico.

En el caso de que se encuentre la dehiscencia de la sutura anastomdtica,
se debe completar la pancreatectomia. También se han obtenido buenos resul-
tados con la oclusion o el drenaje del conducto de Wirsung, cierre del asa
yeyunal y drenaje del pancreas remanente.

Fistula biliar

Se define como la secrecion rica en bilirrubina, de mas de 50 mL por dia,
a través de los drenajes o, la secrecion por estos, rica en bilirrubina, de mas
de 10 dias de duracion después de la operacion (Fig. 10.5).

Esta complicacion es menos frecuente que la fistula pancreatica y su fre-
cuencia se encuentra entre 2 y 10 %. Se presenta cuando se ha realizado una
anastomosis bilioentérica defectuosa o ha quedado el conducto biliar rema-
nente, tras la diseccion regional, con mala irrigacion sanguinea. Por lo que
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se recomienda proteger la arteria hepatica derecha, la cual es la unica irriga-
cion que le queda después de ligar las arterias pancreaticoduodenal superior y
la gastroduodenal, para asi evitar la isquemia y como consecuencia la dehis-
cencia de la anastomosis bilioentérica.

Fig. 10.5. Esquema que muestra la fistula biliar por dehiscencia de la anastomosis
bilioyeyunal.

Tratamiento

Las fistulas biliares de bajo gasto, por lo general, cierran con tratamiento
de sostén, el cual consiste en:
1. Restitucion de liquidos y electrolitos perdidos.
2. Mantener el estado nutricional.
3. Suministro de antibiodtico.

El tratamiento de las fistulas de alto gasto es quirrgico y consiste en rea-
lizar una nueva derivacion bilioentérica con sonda en T de Kher.
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