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Resumen
Desde 1991, hemos realizado 17
duodenopancreatectomias y reconstruimos
con la pancreatogastroanastomosis en 11
oportunidades. La mortalidad fue del 0%, y la
morbilidad alcanzé el 52,94%.
presentacion proponemos nuestra técnica,
Palabra Clave: Pancreatogastroanas-
tomosis.

En esta

Abstract

From 1991 we have carried out 19
duodeﬁopancrealectomy and we have
reconstructed with pancreatogastrostomy in 11
oportunities. The mortality was of 0% and the
morbility reached 52,94%. In this presentation
we propose technical sample.

Key word: pancreatogastrostomy

Introduccion

Luego de la operacion de Whipple (21)
se han empleado diferentes técnicas de
reconstruccion transito

para restaurar el

gastrointestinal. Todas, con la finalidad de

sortear las complicaciones que se han descripto
con la pancreatoyeyunosanastomosis y sus
variantes (11,16, 17,20,23,34). Varios autores,
emplearon la pancreatogastroanastomosis
como una alternativa cierta de reconstruccion.
Ellos la han propuesto como una operacion que
presenta menos complicaciones (1, 2, 3, 9, 10,
14, 19) que la técnica original descripta por
Whipple. Sin embargo, otros cirujanos le
asignan un numero igual de fistulas
pancreaticas (22) y ademdas, un mayor
porcentaje de hemorragia del muiion. El
objetivo de esta presentacion, es proponer una
técnica para realizacion de la pancreatogastro-
anastomosis.

Material v Métodos

Desde 1991 a 1999 hemos intervenido
33 pacientes con el diagndstico de tumor del
confluente bilioduodenopancredtico. (Grafico
1)

De los 33 pacientes, 19 fueron hombres
y 14 mujeres. El promedio de edad fue 64.9
afios con unrango entre los 37 y los 83 afios.

Todos los enfermos concurrieron a la
consulta con el diagnéstico de sindrome

Tumores de confluente bilioduodeno pancreatico
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coledociano. La metodologia diagnéstica
empleada fue:
Colangiografias (percutanea, endoscopica
retrograda y/o por resonancia magnética
nuclear) y por ultimo Tomografia axial
computada.

Tratamiento Quirtrgico: en 17 pacien-
tes efectuamos una duodenopancreatectomia,

Laboratorio, Ecografia,

en 13 empleamos un procedimiento derivativo
yen 3 se descomprimio la via biliar.

De los 17 casos, en que se efectud una
operacion Whipple, en 6 se reconstruyé el
transito mediante una pancreatoyeyunostomia,
y en los 11 restantes con pancreatogastroanas-
tomosis. Grafico N°2

Técnica para la pancreatogastroanas-
tomosis: 1) liberacion del cuerpo pancreatico,
tanto del tejido peripancredtico, como de los
vasos esplénicos, 2) perfecta hemostasia del
muiion pancreatico con sutura monofilamento
5/0, 3) canulacion del conducto de Wirsung
para evitar su estrechez, 4) colocacion de
puntos en la capsula pancreatica, a 1 cm. del
borde préximal, formando una corona, 5)
realizacion de gastrotomia anterior transversal,
a unos 5 cm. de la sutura de la gastrectomia, y
gastrotomia posterior de la misma longitud que
la anterior, 6) introducciéon del
pancredatico en la luz gastrica traccionando de
la corona de puntos, 7) con los hilos de la
corona se realizan puntos que comprenden la

munon

totalidad de la pared gastrica, procurando
practicar un cierre hermético, 8) finalmente se

colocan algunos puntos impermeabilizantes
entre la serosa gastrica y la superficie del
pancreas y 9) cierre de la gastrotomia anterior
endoble plano de sutura. (Fig.n® 1).

Resultados

En esta serie de 17 duodenopancrea-
tectomias no hubo mortalidad operatoria, pero
la morbilidad alcanzé 52,94%. En los 11
pacientes o sea el 65% fueron reconstruidos
con pancreatogastroanastomosis, estas no
presentaron fistula pancreatica. La hemorragia
digestiva postoperatoria, estuvo presente en 2
casos, o sea el 11,76 % (1 reintervenido a las 8
hs. del posoperatorio, constatindose el
sangrado del mufion pancreatico, en donde se
colocaron puntos hemostaticos, y en el otro
paciente, fue suficiente el tratamiento médico).
La diarrea, fue una complicacion tardia,
aparecid en 1 paciente a los 11
posteriores a su operacion, la cual mejoro con
el suministro de enzimas pancreaticas.

meses

Discusion

La pancreatogastroanastomosis no es
una técnica nueva ya que Waugh y Clagett la
describieron a mitad de siglo (20), y afos
después otros autores (11, 12, 16) la
reintrodujeron como una practica alternativa
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Reconstruccion luego de la Operacion de Whipple
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Técnica de la Pancreatogastroanastomosis

Figura N° 1: a) gastrotomia ant. b) Gastrotomia post.
¢) introduccion del muiidn pancredtico y anastomosis
d) Pancreatogastro-anastoosis finalizada.

de reconstruccion luego de la operacion de
Whipple. Incluso, en nuestro medio Etala, Oria
y otros (5, 15) la han empleado como método
alternativo con buenos resultados.

(18) la
alternativamente desde 1991, pero al observar

Nosotros, hemos utilizado
que las complicaciones eran menores que la
pancretoyeyunostomia, decidimos emplearla
rutinariamente.

Las modificaciones técnicas que hemos
introducido a la técnica cldsica, nos han
permitido tener: un claro convencimiento de la
hermeticidad de la anastomosis, la seguridad
de no estrechar el conducto de Wirsung, una
facilidad con las maniobras en pancreas de
consistencia normal, y un control perfecto de la
hemorragia. Mas aun, en las complicaciones
hemorragicas de la pancreatogastro-
anastomosis, que en nuestra serie fue solo una
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quirirgica, estas modificaciones nos
permitieron un rapido y seguro abordaje de la
anastomosis sin modificar la misma.

Por las anteriormente

relatadas,

razones
proponemos las modificaciones
técnicas de la pancreatogastroanastomosis

luego de la operacion de Whipple.
Conclusiones

1) La duodenopancreatectomia en la
actualidad presenta una mortalidad que va
del 0% al 4%.

2) La pancreatogastroanastomosis es una
alternativa valida de reconstruccion,
luego de una reseccion de Whipple por su
bajo indice de fistulas pancreaticas.

3) Las modificaciones técnicas por nosotros
propuestas,

presentan \‘enlzl_ius en el
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control del mufion, hermeticidad de la
anastomosis y la correcta hemostasia.

En casos de reintervencion no se altera la
anastomosis, ya que se accede por la
gastrotomia anterior,
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