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Pancreatogastroanastomosis modificada y preservacion
de piloro posterior a pancreatoduodenectomia.
Reporte de un caso y revision de la literatura
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Resumen

Actualmente se han realizado modificaciones en la recons-
truccién de la pancreatoduodenectomia con claras ventajas
tedricas y practicas que han aportado beneficios en la
morbilidad y la mortalidad de esta cirugia mayor. Aqui se pre-
senta un caso de pancreatoduodenectomia con preservacion
de piloro y reconstrucciéon con pancreatogastroanastomosis
con buenos resultados, con el cual ejemplificamos las venta-
jas técnicas vy fisiolégicas de cada procedimiento para los
pacientes que requieren una pancreatoduodenectomia. Un
paciente masculino de 38 afos de edad, con cuadro de icte-
ricia y pérdida de peso de dos meses de evolucion, acudi6 al
Hospital Juarez de México, donde se le diagnostica
adenocarcinoma de ampula de Vater. Se decide realizar una
pancreatoduodenectomia como procedimiento quirurgico.
Esta se realiza con preservacion de piloro y con una recons-
truccion pancreatogastroanastomotica. El diagnéstico defini-
tivo fue de un adenocarcinoma de ampula de Vater, estadio
Il (T1, N1, Mx). El paciente evoluciona satisfactoriamente,
siendo egresado al 14¢ dia. Se le da quimioterapia y radiote-
rapia concomitante.

Sugerimos con el presente articulo la reconstrucciéon con la
pancreatogastroanastomosis y la conservacion de piloro, por-
que con la primera hay un menor indice de fugas anastométicas
y con la segunda se disminuye la posibilidad de un sindrome
posgastrectomia. Cada uno de los factores representan dis-
minucién en la morbilidad y mortalidad de los pacientes some-
tidos a pancreatoduodenectomia.
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Summary

At present there are modifications in pancreatoduodenectomy
reconstruction with clear theoretical and practical advantages
that have enhanced the morbi-mortality of this major surgery.
In this paper, we show the technical and physiologic advantage
of pylorus preservation and pancreatogastrostomy recon-
struction in a case of pancreatoduodenectomy. Male of 38
years of age, patients with a 2-month icteric and loss of weight
symptoms, arrived at the Hospital Juarez de Mexico, in Mexico
City, where a Vater ampulla carcinomas is found. It was
decided to carry out a pancreatoduodenectomy. This trea-
tment was complicated with pylorus preservation and
pancreatogastrostomy. The final diagnosis was ampulla
adenocarcinoma, stage lll, (T1, N1, Mx). The patient had a
satisfactory evolution, leaving the hospital at day 14. He has
been treated concomitantly with chemotherapy and
radiotherapy.

We suggest in this paper the use of pancreatogastrostomy
reconstruction and pylorus preservation, because the first
has the fewest indexes of anastomotic leaks, and the second
reduces the possibility of postgastrectomy syndrome. These
factors represent low morbidity and mortality in patients
requiring a pancreatoduodenectomy.

Key words: Pancreatogastrostomy, Pancreatoduodenectomy,
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Introduccion Como antecedentes de importancia se encontrd: cancer gas-
trico en abuela materna y madre; tabaquismo moderado des-
Desde que Whipple describié por primera vez la técnicadke hace 25 afios, alcoholismo y uso de marihuana ocasional.
la pancreatoduodenectomia, esta cirugia ha sufrido varias fda exploracion fisica presentaba ictericia generalizada de
dificacione$). Desde el punto de vista técnico, Whipple intemscleroticas, mucosas y piel, lesiones dérmicas secundarias
t6 diversas variant&s)y desde el punto de vista de aceptacioa,rascado. En abdomen presentaba vesicula palpable (signo
la disminucion en la mortalidad que se ha reportado reciemte-Courvoisier-Terrier). En los exdmenes de laboratorio a su
mente, ha incrementado el interés para la utilizacién de estaitéggreso se observé una leve leucocitosis de 13X ha,
nica en enfermedades periampulares. La mortalidad que sesireanemia, con transaminasas dentro de parametros norma-
porta, no desde hace mucho tiempo, es del 20% en la mayledahiperbilirrubinemia (bilirrubinas totales de 27.9 mg/dL,
de las series. En concordancia con la disminucién en la mordiliecta de 19.6 mg/dL), DHL de 474 U/L. Se solicité un ul-
dad operatoria, se ha producido un incremento en los casosatonido de higado y vias biliares donde se observo dilata-
resecabilidad por la mejoria en el diagnéstico temprano yaion de vias biliares intra y extrahepaticas (colédoco de 24
incremento en la supervivencia a cinco afios. mm), y una vesicula biliar de 15 x 7 cm. La tomografia axial
Posterior a las modificaciones de la descripcion originedmputada mostro dilatacion de las vias biliares intra y ex-
por el propio Whipple, la pancreatoduodenectomia se poprahepaticas, con disminucién del diametro del colédoco en
lariz6 con amplias resecciones gastricas (50-70%) con osiniltimo tercio, sin aumento evidente de la cabeza del pan-
vaguectomia para enfermedades benignas como maligrrass ni adenopatias. La duodenoscopia mostrd una lesion a
periampulares y del pancréa3. Traverso y Longmi® nivel del &mpula de Vater, que estaba irregular, friable, con
propusieron la preservacion de piloro para enfermedadeslaformacion de la region y que no permitié canular la mis-
malignas del pancreas (pancreatitis crénica) y para enferme: Se tomé biopsia de la lesion.
dades periampulares benignas o malighas Se realizé colangiografia percutdnea diagndstica y tera-
Para la enfermedad neoplasica periampular, la presemédtica para paliar la hiperbilirrubinemia. En este examen se
cion del piloro es satisfactoria para la mayoria de los tumaeservé una dilatacion intra y extrahepatica de la via biliar
res, excepto para aquellos que estdn muy proximos al pilsirailar a lo reportado en la TAC abdominal.
y al duodeno proximal, en los cuales existe un riesgo de escikl resultado histopatolégico evidencié un adenocarcino-
sion incomplet&9), ma bien diferenciado, ulcerado con inflamacién crénica,
La principal complicaciéd® y principal causa de morbi- moderada, inespecifica.
lidad y mortalidat?) en la pancreatoduodenectomia es la Con este diagndstico y sin evidencia de ganglios involu-
fuga del contenido pancreatico a través de la pancreatoyegrados por tomografia se decide tratamiento quirtrgico de
noanastomosis. Se ha observado que 50% de las muertepacreatoduodenectomia con preservacion de piloro y recons-
pancreatoduodenectomia se relacionan directamente comuecion con pancreatogastroanastomosis por adenocarcino-
fuga o desmantelamiento de la pancreatoyeyunoanastoma-bien diferenciado del &mpula de Vater.
si§™), Sin embargo, esta complicacion ha disminuido hasta
ser menor a 10%. Técnica quirurgica
En 1946, Waugh y Clagé® reportaron la pancreatogas-
troanastomosis como alterativa de la reconstruccion pancredPosterior a la reseccién pancreatoduodenal con preserva-
tica, con la cual se ha observado menor incidencia en al fagm de piloro (aproximadamente 2 cm), se procede a selec-
anastom@ética con la consecuente disminucién en la morksienar el sitio para la fijacion del pancreas a la cara posterior
dad y de la mortalidad. del estbmago. Una vez seleccionado el sitio, se procede a
El objetivo de este reporte es exponer y ejemplificar cbjar el borde posterior del pancreas, mediante puntos en U
un caso de cancer periampular, las ventajas técnicas y fisiolin seda tres ceros, iniciando de la porcidn gastrica hacia el
gicas de la reconstruccion con pancreatogastroanastomogiancreas y terminando en el estdmago, con el fin de evitar
la preservacion del piloro en la pancreatoduodenectomia.desgarrar la porcién pancreatica. Posteriormente se realiza
una incision gastrica de aproximadamente 1 x 1 cm, para
Caso clinico exponer la mucosa géstrica. Una vez expuesta la mucosa
gastrica se pasa una sonda de alimentacion de 8 fr, o mayor
En abril de este afio ingresé al Hospital Juarez de Méxsmgun sea el diametro del conducto pancreatico. La sonda de
un paciente masculino de 38 afios de edad con ictericia ddihentacion se introduce, primero a través de la pared ab-
meses de evolucion, acompafiado de prurito intenso, acal@mninal, posteriormente la cara anterior de estbmago, y se
coluria, y fiebre ocasional, no cuantificada. Al interrogat@traviesa la apertura en la pared posterior del estémago para
rio dirigido refirié pérdida de peso de 10 kg en los 2 meseanular el conducto pancreatico. La sonda se fija con 3 pun-
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tos simples seromusculares utilizando sutura de ¥icrgs
ceros, partiendo del estbmago hacia el conducto pancre
co. Finalmente, se colocan puntos en U del estomago .
cara anterior del pancreas, de la misma forma que se rec
con la capa posterior (Figura 1). Una vez anastomosad:
pancreas, se fija la sonda en la cara anterior del estomi
para evitar la salida accidental de la mismay se hace un tt
mediante técnica de Witzel con sutura absorbible, para ¢
tar fuga al momento de retirar la sonda de alimentacién ui
zada como férula del conducto pancreético, dos sema
después de la cirugia (Figura 2).

El paso siguiente es el ascenso del asa yeyunal con an:
mosis en Y de Roux distal y anastomosis biliodigestiva t¢
mino-lateral hacia el yeyuno proximal.

Por dltimo, la anastomosis gastroyeyunal término-late!
gue se realiza con un margen de 30 cm de la anastom
coledocoyeyunal, de tal forma que se evite la subsiguie
presentacion de colangitis por reflujo gastrico (Figura 2).

Resultados

Se realiza un procedimiento de pancreatoduodenectonagil

30cm

Figura 2. Se observa la reconstruccion final pancreatogéastri-
ca, asi como la anastomosis biliodigestiva hepatoyeyunal tér-
mino-lateral. La anastomosis gastroyeyunal se realiza a 30
cm de la biliodigestiva con el fin de evitar el reflujo gastrico y
'disminuir la posibilidad de colangitis por esta causa.

con preservacion de piloro y reconstruccion de pancreato-
gastroanastomosis como se describe en la técnica quirargi-
ca, con tiempo quirdrgico de 5 horas, sin incidentes, compids, donde se inicia alimentacion paraenteral y es egresado a
caciones ni accidentes. El paciente pasa a cuidados intetisidados generales del servicio de cirugia general al cuarto

Figura 1. Vista posterior del estémago que muestra la
anastomosis del pancreas a la cara posterior gastrica, con
puntos en «U». Ferulizaciéon del conducto pancreatico con
sonda de alimentacion 8 Fr, la cual se atraviesa por la pa-
red abdominal, pared géastrica anterior y luego la posterior,
para introducirla al conducto pancreatico. La anastomosis
mucosa-mucosa (pancreatogastrica) se sutura con puntos
simples.

dia. Los examenes de laboratorio mostraron normalizacion
de la bilirrubina sérica y leve hipoalbuminemia. Evoluciona
satisfactoriamente y es egresado al decimocuarto dia de po-
soperado.

El diagndstico histopatolégico definitivo es adenocarci-
noma bien diferenciado de ampula de Vater, de 2 cm de dia-
metro, con 2 ganglios positivos para adenocarcinoma de 7
encontrados en la pieza quirdrgica. Se clasifica como un T1,
N1, Mx, estadio Ill, por lo cual se da tratamiento adyuvante
con quimioterapia y radioterapia concomitante. El paciente
se encuentra asintomatico y en control.

Discusion

La posibilidad de anastomosar el pancreas al estémago
fue demostrada en modelos experimentales por Tripodi y
Sherwint®® en 1934, posteriormente Waugh y Clagéten
1946 demostraron la posibilidad de realizarlo en un pacien-
te. Subsecuentemente aparecen reportes espofétieys
no es hasta 1967 cuando Park, Mackie y&aP-2Drepor-
tan su experiencia en 28 casos con buenos resultados. La
anastomosis pancreatogastrica clasica se realiza en la pared
gastrica posterior por donde a través de una gastrostomia se
introduce el pancre&822). El exceso de tejido pancreatico
es digerido dentro de 20 a 25 dias, conservando la mucosa
sana del estdbmago y el conducto pancreético permeable en
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continuidad con la luz géstrica. Esto muestra hasta 4%seevacion de pilofd. Esta técnica tiene varias ventajas como
fistulas comparado con 15 al 30% observado en la anast-no realizar vagotomia, con lo que se disminuye la presen-
mosis pancreatoyeyunal. cia de Ulceras perianastométicas y se evitan los sindromes

Como consecuencia de que aproximadamente el 50%pdegastrectomia, ademas de preservar la produccién acida
los casos de mortalidad estan relacionados con la fistula pentro de limites normales.
creatoyeyun&t®24) se ha observado un descenso en la mor-El primer reporte en donde se describen estas dos impor-
talidad del 25% en la pancreatoyeyunoanastomosis al 8%agites modificaciones de pancreatogastroanastomosis y pre-
la pancreatogastroanastom&&isEn el caso que se presenservacion de piloro son de Flautner y@4lsin embargo en
ta no hubo fuga de la anastomosis pancreatogastrica. & reporte no se realiza anastomosis del conducto pancrea-
argumentos que se han documentado para explicar la digi®é. Ademas de realizar una reconstruccion de Billroth 1
nucion en la incidencia de la fuga anastomotica se puedgfuido de anastomosis biliodigestiva, la cual puede causar
dividir en anatémicos vy fisiolégicos. colangitis.

Los argumentos fisiol6gicos son: 1) para convertir el tripsi- | 3 reconstruccion gastroentérica se realizé de acuerdo a
négeno en su forma activa, la tripsina, y esta ultima active |pgrd y Duboi€® en donde realizan primero la anastomosis
precursores de las enzimas proteoliticas pancredticas, se reqlg,im@jigestiva, coledocoyeyunal, y a 30 6 40 cm distalmente,
por un lado, de la enteroquinasa, y por otro lado de un pH alg@yegliza la anastomosis gastroyeyunal término-lateral, lo
lino. Debido a que la enteroquinasa solo esta presente e,y evita el reflujo gastrico hacia el arbol biliar. Se ha ob-
mucosa del intestino delgado y que el pH del estdmago es &&fyado con esta técnica una incidencia de colangitis de has-
do, al verter la secrecion pancreatica en la luz gastrica, la acgip8n un 6% solameri2®.
dig_estivz_i de estas enzimas se realiza hasta que se encgentran§é1 concluye que la pancreatogastroanastomosis, la con-
el intestino delgado. De esta manera, se evita su accion &Jacion del piloro y la reconstruccion biliodigestiva y gas-
mucosa gastrica y sobre todo en la anastomosis. troentérica en la misma asa yeyunal como resultado de una

2) La secrecion pancreatica tiene un pH alcalino que Cofi creatoduodenectomia tiene ventajas fisiolgicas y anato-
trarresta Ia_l’acmon deI,aC|d0 clorhidrico, lo que pu?Qe CO”Fﬁrcas gue las proponen como la mejor alternativa en los pa-
rir proteccion contra dlceras en la boca anastomatica. cientes con enfermedades periampulares o pancreaticas re-

o . i &Btables. No obstante estas ventajas, su difusién ha sido mi-
te al eliminar el ascenso del asa yeyunal hacia el pancre fha en nuestro medio

Dentro de los argumentos anatomicos tenemos: 1) la proxi-
midad anatomica de la pared gastrica, la cual normalmente
descansa directamente anterior al pancreas, y la relativa po-

sicion f”a del estomago, que permiten una anastomosis fe'WhippIe AO, Parsons VM, Mullins CR. Treatment of carcinoma of

guray sin tension. the ampulla Vater. Ann Surg 1935; 102: 763-79.

2) La delgada pared géastrica con una excelente irrigacin whipple AO. Carcinoma of the ampullary region and head of the
sanguinea permite una anastomosis segura y con menos pagancreas. Am J Surg 1938; 40: 363-363.
sibilidades de isquemia. 3. Whipple AO. Observations on radical surgery for lesions of the

3) La d . ti . diant d . _ pancreas. Surg Gynecol Obstet 1946; 82: 623-31.
) La descompresion rutinaria mediante sonda nE”lsogjf’fS'Whipple AO. A reminiscence: pancreaticoduodenectomy. Rev Surg

trica provee constante remocion de la secrecion géstrica, 101963: 20: 221-4.
que hace disminuir la tension al nivel de la anastomosis Warren KW. Surgical management of chronic relapsing pancreatitis.
pancreatogastrica. Am J Surg 1979; 117: 24.

En este caso se realizé la anastomosis directa del con§uc "aVeérso LW, Longmire WP. Preservation of the pylorus in

L | L o d ibi6 Tel pancreaticoduodenectomy. Surg Gynecol Obstet 1978; 146: 959-963.
to pancreatico a la mucosa gastrica como lo describio £1- Telford GL, Ormsbee HS 3rd, Mason GR. Pancreaticogastrostomy

ford y Masor?d), y mas recientemente por Takao y‘7€bl improved by a pancreatic duct-to-gastric mucosa anastomosis. Curr
Sin embargo, en este caso se ferulizé el conducto pancreétiSurg 1980; 37: 140-2.
co con una sonda de alimentacion, para asegurar la perméabi©race PA, Pitt HA, Longmire WP. Pylorus-preserving pancreato-

. L Z duodenectomy: an overview. Br J Surg 1990; 77: 968.
lidad del conducto. La sonda se exteriorizd a través de,la Roder JD. Stein HJ, Hiitl W, Siewert JR. Pylorus-preservingus

pared abdo_mmal para su posterior re_“ro sin la necesidad destandard pancreaticoduodenectomy: an analysis of 110 pancreatic and
otro procedimiento invasivo. Para evitar fugas a través de laperiampullary carcinomas. Br J Surg 1992; 79: 152.

pared anterior del estdmago al retirar la sonda, se hacd@rHayes DH, Bolton JS, Willis GW, Bowen JC. Carcinoma of the ampulla

tnel en la pared gastrica con técnica de Witzel. Otra posibi- 9¢ Vater. Ann Surg 1987; 206: 572-7.
lidad es eliretito endoscépico 11. Trede M, Chir B, Schwall G. The complications of pancreatectomy.

. Ann Surg 1988; 207: 39-47.
Ya que se trataba de un t_umor menor de Z_Cm confinad@Al waugh JM, Clargett OT. Resection of the duodenum and head of the
ampula de Vater, se decidio realizar una cirugia con con- pancreas for carcinoma. Surgery 1946; 20: 224-232.
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