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RESUMEN 

Se analizan 9 casos de cáncer de ámpula de Vater, 
intervenidos en el Hospital Carlos Andrade Marín, en el 
año 1994. A ocho enfermos se les realizó, duodenopan-
createctomía con preservación del píloro más linfade-
nectomía retroperitoneal, a un paciente se efectuó pan-
creaticoduodenectomía cefáUca con la clásica técnica 
de Whipple. Cuatro pacientes son hombres; 5 mujeres; 
los síntomas son de ictericia obstructiva más pérdida 
de peso, y se inician entre 5 y 1 mes antes de su ingre­
so. E l diagnóstico se realizó mediante la biopsia del tu­
mor con la endoscopia digestiva alta y la calingiografía 
retrógrada en todos los casos. Cuatro pacientes presen­
taron complicaciones postoperatorias; un hemoperito­
neo que necesitó reintervención quirúrgica a las 48 ho­
ras, 2 fístulas de la anastomosis biliodigestiva, 1 úlcera 
en la neoboca duodenoentérica; en estos 3 enfermos 
hubo ectasia gástrica transitoria. En ocho enfer­
mos el tumor invadía el páncreas. En el postoperatorio 
todos los pacientes recuperaron peso. 

No hubo mortalidad postoperatoria y en el tiempo 
transcurrido entre 6 meses y 18 meses de su interven­
ción todos los pacientes están vivos, no presentan dum­
ping ni diarrea. 

La incidencia de los tumores periampulares y del 
cáncer del páncreas, ha aumentado en los últimos 40 
años (1); cada 10 años aumentan aproximadamente en 
un 15o/o (2). 

En el Ecuador en el registro del anuario de estadísti­
cas hospitalarias y en el anuario de estadísticas vitales: 
defunciones publicadas por el LNEC en los últimos 10 
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años no se registra estos aumentos. 

De 1984 a 1993 egresaron de los hospitales del 
país 1819 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
páncreas; 1014 hombres (56o/o), 805 mujeres (44o/o) 
(3). 

La mortalidad por cáncer del páncreas en los mismos 
años fue de 1739 personas, 991 hombres, 748 mujeres; 
1335 de la población urbana (77o/o), 404 de la pobla­
ción rural (23o/o) (4). Cuadro No. 1. 

En el anuario del registro nacional de tumores publi­
cado por SOLCA entre 1985 y 1992, en la ciudad de 
Quito, se contabilizaron 370 enfermos con cáncer del 
páncreas; 183 hombres (40o/o), 187 mujeres (5lo/o), 
de los cuales tienen residencia en Quito, 103 hombres 
(43o/o) y 134 mujeres (57o/o). 

Los fallecimientos registrados son 168 pacientes, 60 
hombres (41o/o), 99 mujeres (59o/o) (5). Cuadro No. 
2. 

Se efectuó una revisión en el Servicio de Cirugía del 
Hospital Carlos Andrade Marín, de los pacientes inter­
venidos quirúrgicamente, con diagnóstico de cáncer del 
páncreas entre los años 1988 y 1993. 

E l número de enfermos fue de 49; 10 presentaron 
cáncer del ámpula de Vater (20o/o); 2 con cáncer del 
duodeno (4o/o), 8 casos con cáncer distal del colédoco 
( I 6 0 / 0 ) ; 29 enfermos con cáncer de la cabeza del pán­
creas (59o/o). Cuadro No. 3. 

Se realizó resección tumoral en 10 pacientes 

•ade Marín. 
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CUADRO 1 

CANCER D E PANCREAS EN ECUADOR 1984-1993 

Hombres Mujeres Total 
Egresos hospitalarios 1.014 (56%) 805 (44%) 1.819 
Mortalidad 991 (57%) 748 (43%) 1.739 
Mortalidad población urbana 1.335 (77%) 
Mortalidad población niral 404 (23%) 

Inec: Anuario estadísticas vitales 1984-1993 

CUADRO N2 2 

CANCER D E PANCREAS EN QUITO 1985-1992 

Hombres Mujeres Total 
Hospitalizados 183 (49%) 187 (51%) 370 
Residentes en Quito 103 (43%) 134 (57%) 237 
Mortalidad 69 (41%) 99 (59%) 168 

Registro Nacional de Tumores. Solea: 1992 

CUADRO N^ 3 

CANCER PANCREATO DUODENAL 
H. "C.A.M." 1988-1993 

Cáncer de ámpula de Vater 10 casos 20% 
Cáncer de duodeno 2 c. 4% 
Cáncer de colédoco distal 8 c . 16% 
Cáncer de cabeza de páncreas 29 c. 59% 

Total 49 c. 100% 

{20,4o/o); en 7 de ellos (14o/o) pancreaticoduodenec- En el período comprendido entre el primero de Ene-
tomia cefálica (2 con técnica de Whiplle y 5 con preser- ro y el 31 de Diciembre de 1994, fueron intervenidos 
vación del píloro); a 3 enfermos se realizó ampulecto- quirúrgicamente en el Servicio 15 enfermos con diag-
mia por su avanzada edad; a los 39 pacientes restantes nóstico de cáncer del área duodeno pancreática; 11 con 
cirugía derivativa para solucionar la ictericia ó la obs- cáncer de la ámpula de Vater (73o/o); 2 en la cabeza 
trucción digestiva alta ó simplemente laparotomía diag- del páncreas (13o/o), 1 en el cuerpo del páncreas 
nóstica. En 26 casos (5 3o/o) se encontró metástasis he- (7o/o) y 1 en el duodeno (7o/o). Cuadro No. 5. 
páticas en el acto quirúrgico. Cuadro No. 4. 
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CUADRO N°- 4 

CANCER DUODENOPANCREATICO 
TRATAMIENTO QUIRURGICO H."CA.M." 1988-1993 

Ampulectomia 3 casos 6.12% 
Resección T. Whipple 2 c. 4.08% 
Resección y conservación 
de piloro (P.D.P.P.) 5 c. 10.20% 
Derivaciones biliodigestivas 
y 0 gastroentéricas 26 c. 53.06% 
Laparotomía exploradora 13 c. 26.53% 

49 c. 19^% 
*Estadisticas del servicio 

CUADRO N^5 

CANCER PANCREATICO "H.C.A.M." 1994 

Cáncer de ámpula de Vater 11 casos 73.33% 
Cáncer de cabeza de páncreas 2 c. 13.33% 
Cáncer de cuerpo del páncreas l e . 6.66% 
Cáncer de duodeno l e . 6.66% 

15 c. 99.98% 

^Estadística del servicio 

CUADRO N^6 

CANCER PANCREATICO 1994 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS R E A L I Z A D A S 

Resección con T. Whipple 1 caso 6.66% 
Resección con T (P.D.P.P.) 8 c. .53.33% 
Derivación biliodigestiva y 
gastroentérica 4 c. 26.66% 
Coledocostomia 1 c. 6.66% 
Duodenoyeyuno anastomosis 1 c. 6.66% 

15 c. 99.97% 
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Se etectuó 9 pancreaticoduodenectomías (óOo/o); 8 
de ellos con preservación del píloro (PDPP) y linfa-
denectomía radial retroperitoneal (54o/o), un caso con 
!a clásica técnica de Whipple con anastomosis pancrea-
togástrica (60/0), 6 casos (40o/o) anastomosis biliodi­
gestivas y gastroentéricas. Cuadro No. 6. •; - i J ' 

El presente trabajo, tiene como objetivo analizar los 
9 casos de pancreatoduodenectomías realizadas ese año 
en el Servicio de Cirugía del Hospital Carlos Andrade 
-Vlarín, como tratamiento del cáncer de la ámpula de 
Vater. 

La operación de Whipple en la actualidad, ofrece ra­
zonables perspectivas de supervivencia a 5 años plazo 
para el tratamiento del cáncer de ámpula de Vater con 
porcentajes entre 20 y 50o/o (6) (7) y fue la interven­
ción preferida hasta hace unos diez años. 

Fueron Whipple, Pearson y Mullens (8), los primeros 
en pubhcar la pancreatoduodenectomía radical en dos 
tiempos, como tratamiento de un carcinoma ampular, 
realizado con éxito ) ' sin excéresis gástrica. 

En 1945 Whipple, (9) describe una modifación a su 
operación original, reseca el 70o/o del estómago distal, 
operación que lleva su nombre, y que tenía como obje­
tivo en relación a la primera, el hacerle más oncológica 
y el preservar la ulceración en el estómago. .[:. , 

En 1944 Watson y Kausch (10) presentan su trabajo 
de resección de la cabeza del páncreas con conserva­
ción del píloro, con la idea de mejorar el estado nutri­
tivo de estos pacientes, los pocos casos presentados no 
permiten substituir a la técnica de Whipple que fue la 
intervención curativa más utilizada para el carcinoma 
del ámpula de Vater por 40 años. 

ticado esta operación, demostrando mejores resulta­
dos funcionales gástricos que los intervenidos con la 
técnica de Whipple. 

En contraposición a estos resultados Warshaw y 
Torchiana (13) enfatizan los problemas del retardo 
del vaciamiento gástrico que se presentan con el carác­
ter de transitorio en un 30o/o de los pacientes del 
trabajo de Itani. 

En nuestro artículo queremos resaltar la incidencia 
del cáncer pancreático en nuestro medio, y en nuestro 
servicio el inusual níimero de enfermos con cáncer de 
ámpula en el año 1994; así como los resultados de la 
pancreaticoduodenectomia con conservación del pílo­
ro (PDPP) técnica con la que hemos venido trabajando 

desde la década del 80 y que no es muy usual en nues­
tro medio. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde el primero de Enero hasta el 31 de Diciembre 
de 1994 en el Servicio de Cirugía General del Hospital 
"Carlos Andrade Marín" se intervino quirúrgicamente 
a 15 pacientes con cáncer páncreas. 

A 9 de ellos se les realizó pancreatoduodenectomía 
8 con preservación del píloro (PDPP), 1 con técnica 
Whipple, a los 6 pacientes restantes, operaciones pa­
liativas con el objeto de aliviar su sintomatología bi­
liar y gástrica. ,;. 

De los 9 tumores del ámpula 4 son hombres 44o/o y 
5 mujeres 55o/o. 

L a edad promedio fue 53.3 (35-66). 

En 1978 Traverso y Longmire (11) presentaron 2 ^a edad promedio en los hombres 46.7 (35-64); en 
casos de resección duodenopancreática con conserva- las mujeres 58.6 (52-66). Cuadro No. 7. 
ción del píloro y estómago, esta operación se le ha lla­
mado pancreatoduodenectomía con preservación del La residencia habitual en ocho pacientes fue la Pro-
píloro (PDPP), está indicado como tratamiento de las vincia de Pichincha, en 1 caso la provincia de Chim-
pancreatitis crónicas y de las neoplasias del ámpula. borazo. , 

Al igual que Watson, Traverso y Longmire defienden 
esta técnica, porque conservando el estómago se evita 
reducir la capacidad gástrica mejorando su funciona­
miento, así como evitan las ulceraciones yeyunales al 
no exponerle a la acidez libre del ácido gástrico. 

En 1986 Itani et. al (12) publican los resultados al­
canzados en 252 pacientes, a los que se les había prac-

La sintomatología común para todos los pacientes 
fue dolor epigástrico leve a moderado, pérdida de pe­
so, ictericia, coluria, nausea, anorexia, adinamia, 6 
pacientes presentaron prurito, acolia, 4 pacientes pre­
sentaron además vómito, estreñimiento, hepatomega-
lia, pirosis. 

En dos pacientes se añadió a los signos y síntomas 
13 



CUADRO 7 

CANCER D E AMPULA DE V A T E R 

Edad 

3 5 - 3 9 1 paciente 
40 - 49 2 " 
50 - 59 3 " 
60 - 69 3 " 

~9 ~ " 

Edad promedio 53.3 (35 - 66) 
Edad promedio mujeres 58.6 (52 - 66) 
Edad promedio hombres 46.7 (35 - 64) 

comunes alza térmica, en 1 paciente también se aña­
dió a la sintomatología indicada hematemesis, mele­
nas, masa palpable en hipocondrio derecho y sínto­
mas de depresión. Cuadro No. 8. 

El dolor fue \ariable su intensidad entre + y -I- -I 
-t- el mayor número de casos, 8 pacientes el doler se 
cuantificó entre la intensidad' + y +-t 

La ictericia -t- + (hasta lOmg/dl de B .T . ) en 4 pa­
cientes; de + + -Khasta 15 mg/dl de B .T . ) en 3 casos; 
T4--t--t- (hasta 20 mg/dl de B .T . ) en 2 pacientes. 

La ictericia casi desapareció en 3 pacientes a quie­
nes se efectuó papilotomía endoscópica en el momen­
to que efectuaban la biopsia del ámpula de Vater tu­
moral que nunca fue mayor de 2,5 cmts. de diámetro. 

La aparición de la sintomatología antes de su ingre­
so al hospital fue de 5 meses en 1 paciente; 3 meses 
en dos pacientes; 2 meses en 2 pacientes y un mes en 
4 enfermos. Cuadro No. 9. 

La pérdida de peso que se presentó en todos los 
pacientes fue de l l k g . en 1 enfermo, de lOkg. en 5; 
8 kg. en 2 y de 5 kilos en 1 paciente. 

Tres enfermos fueron diagnosticados en la consulta 
de médicos particulares como hepatitis sin encontrar 
mejoría y su sintomatología agravada concurren a 
nuestro hospital retardando el tratamiento de su en­
fermedad. 

A todos los pacientes se les realizó biometría hemá-
tica, dosificación de urea y glucosa; determinación de 
transaminasas, bilirrubina directa e indirecta; deshi-
drogenasa láctica, fosfatasa alcalina, dosificación de 
proteínas. En exámenes de gabinete se solicitó ecoso-
nografía abdominal, R x pulmonar, endoscopia diges­
tiva alta, calangiografía retrógrada, serie gastroduode-
nal baritada, biopsia de ámpula de Vater y tomografía 
axial computada. 

La numeración de glóbulos blancos estuvo elevada 
sobre los 15.000 por mm3 en 2 pacientes, y con des­
viación a la izquierda; la glucosa tuvo valores sobre los 
normales en 2 pacientes. 

Los valores de hemoglobina inferiores a 12 gr. en 3 
enfermos, uno de ellos que presentó hematemesis y 
melenas tuvo 7 gr. La bilirrubina total a expensas de 
la directa hasta 10 mlg/dl se presentó en 4 casos; has­
ta 15 mlg/dl en 3 enfermos y hasta 20 mlg/dl en 2 pa­
cientes. 

CUADRO N2 8 

SINTOMAS Y SIGNOS ( 9 pacientes) 

Pérdida de peso 9 ptes. 
Dolor de leve a 
moderado 9 " 
Ictericia 9 " 
Coluria 9 " 
Anorexia 

adinamia 9 " 

Prurito 6 " 

Acolia 5 " 

Vómito 

Hepatomegalia 
Pirosis 
Alza térmica 

Hematemesis y 
melenas 

Masa palpable 
en hipocondrio d. 

Depresión 

4 ptes. 

4 " 
4 " 

1 " 

1 " 
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CUADRO N°- 9 

I'IEMPO D E APARICION SINTOMATOLOGIA 

1 mes 4 casos 
2 meses 2 c. 
3 meses 2 c. 
5 meses 1 c. 

~ 9 ~ 

Cuatro eniciiiios presentaron hipoproteinemia a 
quienes se les administró nutrición parenteral comple­
mentaria. 

La ecosonografía de la vesícula demostró dilata­
ción en 5 pacientes, litiasis en 2 y sin vesícula 2 casos. 
La ecosonografía de la vía biliar principal (Cuadro 10) 
presentó en 2 pacientes que tenía hasta 15 mm. de 
diámetro; 7 pacientes tenían un diámetro de la vía bi­
liar de hasta 20 mm. La endoscopia digestiva alta fue 
el examen que determinó el tumor de la ámpula de 
Vater en todos los casos y se acompañó siempre de 
biopsia para determinar su histología, en 7 casos se 
confirmó la apreciación diagnóstica endoscópica de 
cáncer; en dos casos fue necesario repetir la biopsia 
para confirmar el diagnóstico de neoplasiade ámpula. 

En ocho de los nueve enfermos se efectuó colangio-
grafía retrógrada que confirmó los datos de la ecoso-
nograíia sobre la patología y diámetros de la vesícula 
y vías biliares, un caso no se pudo realizar por dificul­
tad técnica. (Cuadro No. 10). 

En un paciente se realizó colangiografía transpa-
rietohepática demostrando la dilatación de las vías bi­
liares extrahepaticas y el clásico stop del tumor del 
ámpula. 

E l diagnóstico fundamentamos en las biopsias del 
ámpula que determinó el tipo histológico del tumor. 

INDICACIONES 

La PDPP. fue iniciada por Traverso y Longmire 
<11) con el propósito de efectuar el tratamiento de la 
pancreatitis crónica, así como de un pequeño tumor 
canceroso localizado en la 3ra. porción del duodeno. 

Braasch et.al. (14), (15) contribuyeron a demostrar 
que esta técnica permitió al paciente ingerir comidas 
normales así como no presentaban dumping después 
de su intervención quirúrgica, mejorando su aspecto 
nutricional y recuperando su peso inicial. 

Numerosos trabajos con casuísticas de cientos de 
casos se han publicado desde 1994 hasta la presente 
fecha, en la que el denominador común es que esta 
técnica está indicada para la cirugía de la pancreatitis 
crónica y de los ampulomas, se pone en duda la indi­
cación para los cánceres de cabeza de páncreas; como 
se ha puesto en duda la técnica de Whipple, por la po­
sibilidad de dejar metástasis con estas resecciones par­
ciales. Los trabajos de Fortner de Brooks, Mercadier y 
otros autores, demostrando las ventajas de lapancrea-
tectomía total y merecen ser consideradas en la deci­
sión final de la cirugía del cáncer de la cabeza del pán­
creas. 

En 1989 Grace et.al. (17) publican su experiencia 
sobre 213 casos, en el que pone en duda la conserva­
ción del píloro por la posibilidad de dejar áreas com­
prometidos con el proceso rumora. 

Moosa (18) cree que la PDPP. no es aceptable co­
mo tratamiento para los cánceres de la cabeza del 
páncreas o los tumores del colédoco distal por no ser 
operación oncológica. 

La serie gastroduodenal solamente determinó en 3 
casos la presencia de tumor del ámpula. CUADRO N- 10 

E X A M E N E S D E G A B I N E T E 

Eco (9) ERCP (8) CTPH (1) 
Vesícula dilatada 5 4 1 
Vesícula litiásica 2 2 
No s? ve vesícula 2 2 
Via biliar hasta 15 mm. 2 . 2 
Via biliar hasta 20 mm. 7 6 1 
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Sharp et.al. (19) han descrito la recidiva tumoral en 
la línea de sutura duodeno yeyunal, sin embarqo 
debemos recordar que existen líneas de sutura más 
cercanos al tumor que los del duodeno (píloro), ade­
mas existe la íacilidaü de eieciuar biopsia transopera-
toria del borde duodenal que se va a anastomosar con 
el objeto de descarhir la presencia del proceso tumo-
ral; nosotros así procedemos. 

Se han publicado numerosos trabajos de resección 
PDPP inclusive para el carcinoma ductal del páncreas 
con excelente supervivencia. 13-19-20. 

Braasch et.al, 14-21. publican tasas de superviven­
cia a 5 años plazo de 65o/o para el adenocarcinoma 
ampular; 45o/o para el cáncer de la via biliar y 20o/o 
para el de la cabeza del páncreas. Los publicados con 
la técnica de Whipple que es del 37o/o (22) al60o/o 
(4) para el ámpula de Bater; entre el 17o/o (22) y 
30o/o (21) para el carcinoma del colédoco distal;y 
entre 6o/o (22), (23) y un ISo/o (24) para el cáncer 
de cabeza del páncreas. Existen estudios comparativos 
con las dos técnicas en los nisázs se encuentra mayor 
sobrevida si como mayor confort nutricional para el 
paciente con la PDPP, que con la técnica de Whipple. 

Nosotros creemos que a la técnica de PDPP debe 
añadirse rutinariamente la biopsia transoperatoria del 
borde duodenal, la linfadenectomía radical retroperi­
toneal con biopsias transoperatorias de las áreas gan-
glionares 3-7-9-8-5-6-11-12 de acuerdo a las reglas ge­
nerales para el cáncer pancreático publicados por la 
Sociedad Japoi lesa del Páncreas (26); no aconsejamos 
para los cánceres próximos al píloro o del colédoco 
que se encuentre en estrecha vecindad anatómica con 
el duodeno en su primera porción. 

TECNICA QUIRURGICA 

Utilizamos una inciáón mediana desde el xifoides 
hasta 3 cm. por debajo del ombligo, que permite una 
buena exploración para detectar metásta.sis hepáticas, 
peritoneales, epiploicas o de órganos vecinos al pán­
creas, una buena apreciación de lo ganglios linfáticos 
perigástricos. vasculares y retroperitoneales, y además 
que nos proporcione comodidad para la resección del 
páncreas y reconstrucción de los órganos extirpados. 

Procedemos a efectuar una amplia maniobra de 
Kocher, lo cual nos permitirá apreciar la lesión, su ex­
tensión, su infiltración a los vasos mesentéricos supe­
riores. Se abre a continuación ampHamente el ligero 
gastrocólico, lo cual nos permite una excelente expo­
sición del páncreas. 

16 

Se expone la raíz del mesocolon para observar si 
existe infiltración tumoral. 

Continuamos con la disección de la tercera por­
ción del duodeno hasta los vasos mesentéricos supe­
riores; para valorar la infiltración de la vena porta es 
necesario separar la cara posterior del cuello del pán­
creas de la cara anterior de la vena mesentérica y de la 
vena porta con maniobras digitales, esto se logra por­
que la cara anterior de la vena porta no recibe venas 
del páncreas. 

Se divide al duodeno a 2 o 3 cmts. del píloro en­
tre pinzas Kelly, se efectúa biopsia transoperatoria del 
borde proximal. 

Procedemos a resecar a algunos ganglios según la 
clasificación japonesa para cáncer del páncreas (26) 
de los grupos 5-6-3-8-7-9-11 para biopsia transopera­
toria; si estos ganglios son negativos así como el borde 
duodenal conservamos el píloro y el estómago, en ca­
so de positividad del borde del duodeno o de uno de 
estos ganglios extirpados efectuaron una gastrectomía 
subtotal distal del 70o/o. 

Para preservar el píloro debemos conservar la cir­
culación de la arteria gástrica derecha o pilórica; liga­
mos la arteria gastroduodenal cuando emerge de la ar­
teria hepática, la arteria gastroepiploica derecha la li­
gamos en el borde inferior del duodeno conservando 
todo su trayecto que se anastomosa con la arteria gas-
tro epiploica izquierda. 

Seccionamos el intestino delgado a 20 cmts. del 
ángulo de Treitz, con sección y ligadura de los vasos 
yeyunales del asa resecada, la cual la movilizamos de 
derecha a izquierda por detrás de los vasos mesenté­
ricos. 

Seccionamos y ligamos los vasos pancreaticoduo-
denales inferiores a nivel del cuello del páncreas. 

Procedemos a seccionar el páncreas a unos 2 cmts. 
a la izquierda del cuello del páncreas, se realiza meti­
culosa hemostasia del páncreas seccionado, visualiza-
ción y canalización del conducto del Wirsung, disec­
ción de la cara posterior del páncreas seccionado en 
unos 3 o 4 cmts;. para separarlo de la vena esplénica 
con el objeto de dar comodidad a la anastomosis del 
cuerpo del páncreas con el yeyuno. 

Se realiza colecistectomía y sección del conducto 
hepático por encima del cístico, así como la linfade-



nectomía de la área 12 ganglionar, con disección de la 
arteria hepática ascendente. Debe efectuarse una di­
sección cuidadosa del proceso uncinado separándole 
de la vena mesentérica superior-, existen 6 a 8 venas de 
pequeño calibre que van de la cabeza del páncreas a 
ia mesentérica que deben ser ligadas y seccionadas in­
dividualmente para no tener hemorragia o lesión de la 
vena mesentérica. 

Se procede a disecar y liberar por completo la ca-
Deza del páncreas de su lecho retroperitoneal y de su 
adhesión íntima a la vena porta en su cara lateral ex­
terna, con ligadura y sección de venas de pequeño ca­
libre que van a desembocar en la porta. Efectuamos 
linfadenectomía de los grupos ganglionares de las á-
reas 13- 14a- 14b- 14c- 14d y 16bl especialmente en 
el lado derecho sobre la arteria renal y que correspon­
de respectivamente a los vasos pancreático duodenales 
de la arteria mesentérica superior y lumboaórticos en 
el segmento de la aorta entre el nacimiento de la arte­
ria mesentérica superior y el nacimiento de la arteria 
renal derecha. 

RECONSTRUCCION 

Existen variadas formas de reconstrucción, hemos 
preferido en los 8 pacientes con conservación del pí­
loro, comenzar por la anastomosis pancreático yeyu­
nal, esta anastomosis la efectuamos término terminal 
en forma telescópica, con la introducción del cuerpo 
del páncreas en el yeyuno aproximadamente unos 4 
cmts. y la sutura con puntos sueltos de material ab-
sorbible 3-0 entre la pared del borde yeyunal y la se­
rosa del cuerpo del páncreas introducido en toda la 
circunferencia de la anastomosis. No dejamos sondas 
ni catéteres en el Wirsung como soporte de la anasto­
mosis. 

La segunda anastomosis, a 10 o 15 cm. de la pan-
creáticoyeyuno, es la hepático yeyuno anastomosis; 
la efectuamos término lateral, mucomucosa, con pun­
tos sueltos de material absorbible 4-0; a unos 2 cm. 
por encima de la anastomosis se realiza una hepaticos-
tomía que permite dejar como tutor en la anastomo­
sis una sonda en T, la rama larga de la sonda o distal 
se deja en el yeyuno y permite la descomprensión del 
contenido yeyunal tanto de la secreción pancreática 
como gástrica. 

La tercera anastomosis, es la duodeno yeyunal, la 
realizamos término lateral aproximadamente a 20 cm. 
de la anterior anastomosis, se efectúa con puntos suel­
tos en un solo plano con material absorbible 3-0 esta 

anastomosis es por consiguiente distal a la hepático 
yeyuno anastomosis y facilita la neutralización de la 
secreción gástrica. 

A 15 cm. por bajo de esta anastomosis, efectua­
mos una yeyunostomía con sonda de fr. Ño. 14 para 
nutrición enteral, la misma que la iniciamos tan pron­
to existe peristaltismo intestinal. Se deja una sonda de 
Levin introducido por la nariz que pase la anastomo­
sis duodeno yeyunal, con el objeto de evacuar el con­
tenido gástrico y que evite la distensión de la anasto­
mosis. 

Drenamos el hipocondrio derecho con drenes as­
pirativos cercanos a la anastomosis y el retroperito-
neo. 

Cerramos la pared abdominal, dejando suturas 
con ventrofil para soporte de la tensión abdominal. 

En un caso de los pacientes operados en el año 
1994, otro de los cirujanos del servicio efectuó la pan­
creatoduodenectomía con resección distal del estóma­
go y anastomosis del páncreas con la cara posterior 
del estómago, con buenos resultados. 

Autores como Flautner et. al (30) preconizan co­
mo complemento a la técnica PDPP una reconstruc­
ción pancreatogastrostomía, como técnica más fácil 
en el momento operatorio, así como para el control 
postoperatorio endoscópico o radiológico, recorde­
mos solamente que una fístula gástrica de esta anas­
tomosis es una complicación grave en estos enfermos. 

Nosotros no tenemos experiencia con esta anas­
tomosis, excepción el caso efectuado por otro ciruja­
no del servicio; desde la década del 60 vemos realizan­
do la pancreatoyeyunoanastomosis telescópica termi-
noterminal con buenos resultados. 

MORBIMORTALIDAD 

No tuvimos mortalidad operatoria en los 9 casos 
intervenidos en el año 1994 y tema de este trabajo. 
En los últimos años, se ha reducido notoriamente la 
mortalidad postoperatorio de las resecciones pancreá­
ticas, diversos autores 29-30-31-32 la sitúan inferior 
al 5o/o; para la PDPP se señalan cifras de mortalidad 
postoperatorias entre el O y el 4o/o 33-34. 

En nuestra casuística del año 1994 un caso fue 
reintervenido por hemoperitoneo a las 48h. de la 
operación inicial, el sangrado provenía de un vaso del 
omento gastroepiplóico, esta hemorragia no repercu-
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tió en el postoperatorio inmediato. 

Dos pacientes presentaron aproximadamente en­
tre el 6 y 7 día postoperatorio, fístulas de la anasto­
mosis hepatoyeyunal el primero y de la hepaticosto-
mía el segundo, estas fístulas fueron comprobados ra­
diográficamente con la colangiografía realizada a tra­
vés de la sonda en T, produjo además en los pacientes 
colecciones subfrénicas derechas, que se evacuaron 
por los drenajes dejados en el momento operatorio. 
Estos pacientes presentaron ectasia gástrica que obli­
gó a mantener la sonda nasogástrica por 15 días, la 
nutrición fue enteral complementada con nutrición 
parenteral; la alimentación oral fue diferida por 30 
días y su estancia hospitalaria fue prolongada en un 
caso 50 días y en casos 50 días y en el otro paciente 
por 69 días. 

Un enfermo presentó ectasia gástrica sin motivo 
aparente, necesitó sonda gástrica por 12 días con débi­
tos entre 500 y 600 mit diarios, la endoscopia digesti­
va no demostró ningún obstáculo y no necesitó más 
tratamiento complementario que el mantener la sonda 
nasogástrica más tiempo que el de los pacientes. 

A los pacientes con ectasia gástrica se les adminis­
tró bloqueadores H2 I .V. en dosis de 500 mg. c/6h. 

Al paciente que tuvo la fístula hepático yeyunal 
se le administró somatostalina C/8h. I .V. por diez 
días. Todos los pacientes recibieron en el postoperato­
rio nutrición parenteral. 

Ocho de los nueve pacientes se les realizó yeyunos­
tomía para ahmentación enteral, la misma que se inició 
en 2 pacientes al 5to. día, en 4 pacientes al 6to. día, y 
en 2 enfermos al Svo. día. Los pacientes que recibieron 
alimentación enteral al Svo. día fueron los que presen­
taron procesos fistulosos, lo que obliga a suspenderla 
para reiniciarle a los 20 y 30 días. 

Al paciente a quien se realizó Whipple y anastomo­
sis gastropancreático no se realizó yeyunostomía, la ali­
mentación oral se inició al 9no. día postoperatorio. A 
5 pacientes la alimentación oral se inició entre el 7 y el 
9no. día. 

L a hospitalización promedia postoperativa fue de 
26 días (15-69). 

L a histología de las piezas resecadas se detalla a 
continuación: 

Tuvieron adenocarcinoma bien diferenciado con in­
vasión hasta la muscular, con invasión linfática 4 pa­
cientes. 

Adenocarcinoma pobremente diferenciado con in­
vasión hasta la muscular, con invasión linfática 1 pa­
ciente. 

Adenocarcinoma bien diferenciado con invasión 
hasta la páncreas sin invasión linfática 1 caso. 

Adenocarcinoma bien diferenciado con invasión 
hasta el páncreas con invasión linfática 3 casos. 

La invasión linfática se presentó en 4 pacientes. 

La invasión al páncreas en enfermos. L a clasifi­
cación del estadio de los enfermos resecados la cabeza 
del páncreas fue: estadio I I cinco pacientes, estadio I I I 
4 pacientes. (Cuadro No. 11). 

CUADRO N M l 

HISTOLOGIA D E L TUMOR 

Adenocarcinoma bien diferenciado 
con invasión a músculo 

Adenocarcinoma pobremente diferenciado 
hasta muscular, con invasión linfática 

Adenocarcinoma bien diferenciado que 
compromete páncreas einvasión linfática 

Adenocarcinoma bien diferenciado 
que compromete páncreas sin invasión 
linfática 

4 casos 

1 c. 

3 c. 

1 c. 

Al paciente con la ectasia gástrica la alimentación 
oral se inició al 14vo. día. Invasión linfática en 4 pacientes. 

Invasión hasta el páncreas en 4 pacientes. 
La ectasia gástrica se presentó en 3 pacientes, 2 con 

las fístulas biliares y 1 paciente sin causa aparente; en DISCUSION 
la endoscopia digestiva alta se encontró una úlcera en 
la neoboca de la anastomosis duodeno yeyunal. 
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ciones de la cabeza del páncreas, por patología benig­
na y para las neoplasias del ámpula de Vater, permite 
sobrevida a 5 años hasta el 65o/o. Braasch (14), (21). 

Nagakawa et.al. (21) en 3 3 de los 42 pacientes in­
tervenidos por cáncer de páncreas encontraron metás­
tasis linfática (78o/o); 8.lo/o de los ganghos linfáticos 
estuvieron involucrados. 

En nuestra serie de cáncer del ámpula con invasión 
ai páncreas fue de 4 pacientes y de estos 3 presentaron 
-•netástasis a los ganglios cercanos al tumor. 

De los pacientes en quienes el tumor no invadía al 
páncreas, este infiltraba hasta la muscular, presentando 
un caso metástasis linfática. 

En consecuencia las metástasis linfáticas encontra­
dos fue en 4 pacientes, los ganglios afectados con estas 
metástasis, fueron del área 13,4 casos; del área 14,3; 
casos del área l ó b l , 1 caso; ningún paciente presentó 
metástasis regionales en los ganglios de las áreas 3-5-6-
7-8-9-11-12. 

Por esta razón consideramos que añadirá la PDPP. 
una Hnfadenectomía radical retroperitoneal mejora la 
sobrevida a 5 años plazo como lo demuestra el trabajo 
de Nagakawa (29). 

De existir metástasis en los grupos ganglionares su-
pra o infrapilóricos, de la arteria hepática o de k i 

[ De existir metástasis en los grupos ganglionares su-
pra o infrapilóricos, de la arteria hepática o de la arte­
ria coronaria, nosotros preferimos realizar ia resección 
ie Whipple más linfadenectomía retroperitoneal. 

Cubillos y colaboradores (30) encontraron metásta­
sis linfáticas en 19 de 22 pacientes con cáncer de pan-
creas. 

En el Japón Hagihara (31) Nakao et.al. (32) repor-
\2.n metástasis ganglionares en 6 3o/o y 76o/o respecti-
• amente. 

En el área 16, cuando fueron resecados sus linfáti­
cos Nakao (32) repoeta 29o/o y Nagakawa (29) 
I6,7o/o de metástasis respectivamente. 

Han reportado trabajos de experiencia acumulada 
ce 284 pacientes operados con la técnica PDPP, que 
-an sufrido un retraso en el vaciamiento gástrico de 
27.lo/o, dicho retraso fue transitorio según Mosca 
20); Warshaw (21); Kim H.C. et al (33) y Braasch 

(34) y reportan que el 50o/b de sus pacientes habían 
necesitado por más de 7 días la aspiración gástrica. 
Mosca (20) encontró que el vaciamiento gástrico se re­
tarda hasta el décimo día postoperatorio; Wiliamson 
(35) publica que la aspiración gástrica sólo fue de 3 
días. En controles endoscópicos realizados y estudios 
radiográficos no se ha podido demostrar la causa de es­
te retardo; algunos autores piensan que se debe a alte­
raciones de la inervación del píloro, que está dado por 
el plexo de la gastroduodenal, también puede deberse 
a alteraciones en el marcapaso duodenal, o a alternacio­
nes de las hormonas intestinales que intervienen en el 
vaciamiento gástrico o a lesiones de los nervios de La-
target(36), (37), (38). 

En contraposición a todo'lo expuesto Kairaluma 
(39) no encontró en su casuística retencidn gástrica. 

De producirse retardo en el vaciamiento gástrico, 
este se corrige simplemente con aspiración gástrica 
por mayor tiempo que el usual, no constituye un pro­
blema a largo plazo excepto para la administración de 
dieta oral, que reemplaza a la nutrición parenteral, por 
eso nosotros creemos que debe añadirse yeyunostomía 
para alimentación, enteral temprana. Esta experiencia 
es la acumulada por nosotros en más de 40 casos de 
gastrectomía total con reconstrucción en Y de Roux 
y yeyunostomía, sin sonda nasogástrica con excelentes 
resultados. 

Los trabajos publicados indican que los pacientes 
sometidos a PDPP recuperan tempranamente el peso 
inicial al conservar el píloro, en nuestros pacientes así 
a sucedido, todos ellos han ganado peso. 

La frecuencia de dumping es menos frecuente que 
en el Whipple; nuestros 9 pacientes ninguno ha presen­
tado esta complicación. 

Las úlceras de neoboca son escasas y autores como 
Flautner, Braasch, Pearlon reportan entre O al 6o/o. En 
nuestra casuística tuvimos 1 enfenrio. 

Con la técnica de Whipple; Braasch, Grant, Kim en­
cuentran úlceras en neoboca entre el 6 al 30o/o. Tam­
bién todos sabemos que al no resecar el estómago se 
ácorfali el tiempo operatorio, según nuestra experiencia 
entre 45 a 60 minutos, así como evita la pérdida de 
sangre y las complicaciones de la reconstrucción gastro­
entérica. 

E l reservorio gástrico al no sufrir alteracioies per­
mite la ingesta normal de la comida lo que mejora el 
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peso y d estado nutricionai. 

Nosotros creemos que la PDPP representa un avan­
ce importante en la cirugía del páncreas al la cual debe 
añadirse una linfadenectomía radical retroperitoneal, 
dado el gran porcentaje de metástasis linfáticas que se 
encuentre en los pacientes con procesos cancerosos, 
con el objeto de mejorar la supervivencia a 5 años pla­
zos y debe ser la primera opción para la patología be­
nigna dei páncreas como para el cáncer de la ámpula de 
Vater. 
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