NOVEDADES

1991 - Vol. 6 N2 2 Rev. Col. (
0 ev. Col. CIRUGIA ((—={==)

Pancreatoduodenectomia con Conservacion del Piloro

Presentacion de 1 caso
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Presentamos un caso de pancreatoduodenectomia con
conservacion del piloro cuya indicacion fue un adenocar-
cinoma bien diferenciado de la papila, en un paciente de
50 arios de edad de sexo femenino.

La pancreatoduodenectomia con conservacién del piloro
estd indicada en entidades malignas como el carcinoma
periampular y otras menos frecuentes, y en estados pa-
tolégicos benignos como la pancreatitis crénica localizada
en la cabeza; también se realiza en algunos casos de
trauma.

El hecho de conservar el mecanismo antropildrico previe-
ne en el paciente las eventuales complicaciones posgas-
trectomia, tales como el dumping y, ademds, proporciona
un mayor bienestar y un mejor estado nutricional.

La incidencia de ulceracion yeyunal es aproximadamente
de un 5%y, en general, cede con tratamiento médico.

La mortalidad operatoria es menor del 5% en la mayoria
de las series. ‘

INTRODUCCION

Se ha considerado por los cirujanos generales, la pancrea-
toduodenectomia como una de las cirugias abdominales
més complejas; esto obedece a la extension de la resec-
cién, con una vascularizacién frecuentemente anémala, y a
que en la reconstruccion del tracto gastrointestinal se efec-
tian tres anastomosis. Fue Whipple quien en 1935 (1) des-
cribié la pancreatoduodenectomia limitada, en dos etapas
y, posteriormente, en 1945 (2) la pancreatectomia radical,
en una etapa. Desde entonces ha habido varias modifi-
caciones en la técnica original, en especial a lo que con-
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cierne a la anastomosis pancredtica (3). En 1978 Traverso
y Longmire (4) describieron dos casos de pancreatoduo-
denectomia con conservacion del piloro, uno en un pacien-
te con pancreatitis crénica y otro con un carcinoma de la
tercera porcién del duodeno. Desde entonces muchos ci-
rujanos (5- 9) han realizado este procedimiento tanto para
entidades benignas como periampulares malignas, con ex-
celentes resultados en cuanto a morbimortalidad (5).

PRESENTACION DE UN CASO

Mujer de 50 afios de edad, quien fue remitida a nuestro
hospital con cuadro de ictericia obstructiva de 2 semanas
de evolucién. La quimica sanguinea mostré hiperbilirrubi-
nemia a expensas de la directa, aumento de la fostatasa
alcalina y moderamente de la amilasa. La ecografia del hi-
gado y vias biliares informé colecistocoledocolitiasis. La
endoscopia de las vias digestivas altas (VDA), mostré le-
sién duodenal en la ampolla de Vater, ulcerada y com-
patible con proceso neoplasico, de la cual se tom6 biopsia.
Se realiz6é colangiografia retrégada endoscépica y transpa-
rietohepdtica, que mostré lesion infiltrante, al parecer ma-
ligna, del tercio distal del colédoco. La biopsia evidencié
un adenocarcinoma de la papila, bien diferenciado. Se
completaron estudios prequirtirgicos y con un diagndstico
de ictericia obstructiva por adenocarcinoma bien diferen-
ciado de la papila, fue llevada a cirugia, en la que se prac-
ticé una pancreatoduodenectomia con conservacién del pi-
loro; la reconstruccién se hizo mediante una pancreatoye-
yunostomia {con la técnica de “telescopaje”), coledocoye-
yunostomia terminolateral en un plano y duodenoyeyunos-
tomia terminolateral en dos planos.

En el posoperatorio present6 cuadro clinico de vaciamiento
géstrico retardado, lo que indicé la alimentacién parenteral
total y succion con sonda nasogistrica durante 20 dias.
Presentd amibiasis intestinal tratada con metronidazol. No
present6é complicacién en las anastomosis.

Se da salida y se cita a control por consulta externa.

El resultado anatomopatoldgico fue: adenocarcinoma bien
diferenciado e infiltrante de la papila, y colelitiasis.
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En el dltimo control (2 afios después de la cirugia), la pa-
ciente pesé 48 kilos (en el preoperatorio, 46 kilos) y no
acusé sintomas gastrointestinales.

DISCUSION

Desde que Traverso y Longmire (4) publicaron dos casos
de pancreatoduodenectomia con conservacién del piloro,
hace ya 12 afios, hubo muchas dudas en cuanto al bene-
ficio de la técnica mencionada sobre el procedimiento con-
vencional de Whipple. Estas dudas estaban especialmente
enfocadas hacia el margen de seguridad para entidades
malignas y a la ulceracién yeyunal después del procedi-
miento. El escrutinio del tiempo ha venido resolviéndolas,
con un balance positivo en favor de esta técnica.

La incidencia de ulceracién yeyunal después de la in-
tervencién de Whipple ha oscilado entre un 6 y un 20%
(10-12).

La mayor parte de las dlceras ocurre en los 3 primeros
afios después del procedimiento con un tiempo promedio
de 15 meses (12).

La ulceracién yeyunal o marginal con la conservacién del
piloro, se reduce a un 5% y en la mayoria de los casos,
cede con tratamiento médico (5, 13).

Podria pensarse que el hecho de conservar 1 a 2 cm de
duodeno y el antro gistrico en entidades malignas, le resta
posibilidades de cura a un paciente, ya que estos érganos
pueden estar comprometidos. El tejido conservado en este
procedimiento es la pared del antro géstrico con algunos
vasos sanguineos y linfiticos a lo largo de la curvatura
menor con 1 a 2 cm de duodeno. La preservacion de este
tejido, el cual en algunos pacientes puede estar com-
prometido por tumor, se ha visto que no influye en cuanto
a recurrencia de éste y a cura del paciente (14). Cooper-
man (15) no encontré tumor en el tejido proximal al piloro
en 140 piezas quirirgicas. La sobrevida en pacientes con
céncer a los cuales se les realiz6 esta técnica, es tan buena
o mejor que después del procedimiento convencional de
Whipple (5, 6, 13).

La conservacién del estomago y el duodeno y, por con-
siguiente, el mecanismo antropilérico con su funci6n de
almacenamiento y mezcla, ofrece al paciente estar libre de
las complicaciones de las gastrectomias, como por ejemplo
el dumping, y de esta manera se obtiene un mayor bienes-
tar y un mejor estado nutricional.

La ganancia de peso es excelente en el periodo posope-
ratorio;; los pacientes comen sin presentar sintomas diges-
tivos y en la mayoria de los casos con una capacidad nor-
mal del reservorio, contrario a lo que sucede con los que
son sometidos a la técnica convencional (17-19). Un va-
ciamiento géstrico normal y una prevencién parcial del re-
flujo enterogéstrico evidenciado por estudios con isétopos
nos dan la respuesta a la mejoria del estado nutricional de
estos pacientes (20).
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La mortalidad operatoria es menor del 5% en la mayoria
de las series (5-9), siendo del 2% en el estudio de Braasch

y col (5).

La causa mds comin de muerte es la dehiscencia en la
anastomosis pancreédtica (21, 22), por lo cual la técnica
empleada es de vital importancia para lograr una baja mot-
talidad. La pancreatoyeyunostomia debe hacerse con la
técnica de “telescopaje” para pacientes con glindulas pan-
credticas blandas o normales con ductos pancredticos pe-
quefios, es decir, pacientes sin obstruccién de estos con-
ductos. Para glindulas duras y con ductos dilatados, se
puede realizar una anastomosis terminolateral en dos pla-
nos, con perspectivas de seguridad (23). Otros autores han
realizado pancreaticogastrostomias con resultados satisfac-
torios (24). El tiempo operatorio con conservacion del pi-
loro se reduce por cuanto no hay que realizar reseccién
gistrica ni vagotomia, ni la anastomosis gastroyeyunal que
es mas dispendiosa que la duodenoyeyunostomia termino-
lateral.

La objecién para la conservacién pilérica es el retardo en
el vaciamiento géstrico el cual se presenta aproximada-
mente en el 50% de los pacientes (5, 25, 26). La causa de
este retardo alin no estd clara, pero parece que con una
adecuada técnica quirdrgica que preserve la arteria supra-
duodenal y los nervios de Latarget, aquel puede ser dis-
minuido (20). Este retardo es transitorio y su duracién pro-
medio es de 11 dias (5); estudios realizados en pacientes
entre 1 y 45 meses, muestran un vaciamiento géstrico nor-
mal en la mayoria de ellos, y se observa un transito intes-
tinal mds répido, pero sin ninguna repercusién clinica (27).

En conclusién, la pancreatoduodenectomia con conserva-
cién del piloro, es segura y permite una mejoria en el es-
tado nutricional; los disturbios de la funcién gastrica son la
excepcién mis que la regla y la mayoria de los pacientes
consigue una excelente calidad de vida.

ABSTRACT

A case of pylorus-preserving pancreatoduodenectomy for a
well differentiated adenocarcinoma of the papilla in a 50
year old woman is reported.

This procedure is indicated in both malignancies such as
periampullary carcinoma and benign disease such as
chronic pancreatitis, as well as in some trauma cases.

The preservation of the antro-pyloric mechanism prevents
possible post gastrectomy complications such as dumping
and ensures greater comfort to the patient and a better
nutritional status.

The incidence of jejunal ulcer is approximately 5%, and it
subsides with medical therapy.

In all series reviewed the operatory mortality was less
than 5%.
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