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del pancreas

ANATOMIA
Generalidades

El pincreas es un $rgano blando, amarillen-
to, alargado y en forma de martillo que se en-
cuentra relativamente fijado al retroperitoneo,
por detrds del piso peritoneal de la transcavidad
de los epipiones y a nivel de la segunda vérte-
bra lumbar. Se extiende en forma transversal
sobre la pared abdominal posterior, desde la
concavidad del duodeno hasta el hilio del bazo
(fig. 1-1). El pancreas estd relacionado con el
duodeno, el estémago y el bazo por delante y
encima, mientras que el duodeno, el yeyuno, el
colon transverso y el bazo estdn por debajo y
adelante. También por delante se encuentra el
mesocolon transverso, que es tan corto a nivel
de la cabeza pancredtica como para permitir
que el colon se encuentre casi en contacto di-
recto con el tejido pancredtico.?® Por detrds del
pancreas se encuentran los vasos renales dere-
chos, la vena cava, la vena porta, los pilares del
diafragma, ia aorta, el plexo celiaco, el conduc-
to tordcico, los vasos mesentéricos superiores,
los vasos esplénicos, los vasos renales izquier-
dos y el rifién izquierdo. Dada la relativa fijeza
de esas estructuras, las lesiones del péincreas
tienden a no extenderse hacia atrds aunque pue-
den hacerlo hacia adelante, dentro de a trans-
cavidad de los epiplones.

Por su superficie finamente granulosa, el
pincreas semeja una gran glandula salivar. Sus
dimensiones alcanzan desde 15 a 20 cm de lar-
go, cerca de 3,1 cm de ancho y 1 a 1,5 cm de
espesor. Su peso se encuentra entre 80 y 90
gramos ¥ ha sido dividido en cinco partes, sélo
por razones descriptivas, ya que no existe nin-
guna marca extema que permita identificar esas

regiones. Ellas son: la cabeza, el proceso unci-
nado, el cuello, el cuerpo v la cola.®

Divisiones

La cabeza se encuentra justo a la derecha de
la segunda vértebra lumbar. Se encuentra inti-
mamente inscripta en la concavidad de! duode-
no, sin peritoneo intermedio, con lo que se crea
una zona descubierta en la cara interna de esa
porcién intestinal.?® El colédoco terminal pasa,
en general, a través del tejido de la cabeza del
péncreas aunque en cerca del 15% de los indivi-
duos transcurre en un surco ubicado en la cara
posterior del pincreas, y antes de entrar en la
segunda porcion del duodeno. También puede
encontrarse por detrds de la cabeza del pancreas
alguna rama an6émala de la arteria hepatica o de
la colica media.”® En condiciones normales, la
superficie posterior de la cabeza pancredtica se
encuentra en oposicion a los vasos renales dere-
chos, la vena cava y la aorta. Una linea imagi-
naria que una ia vena porta por encima y la ve-
na mesentérica superior por debajo, marca la
unidn entre la cabeza y el cuello del pancreas.

PROCESO UNCINADO

El proceso uncinado es una proyeccion infe-
rior de la cabeza del péncreas que pasa por de-
trds de los vasos mesentéricos superiores y la
vena porta y por delante de la vena cava infe-
rior y la aorta. Este proceso se encuentra entre
la vena cava inferior y la vena porta. Puede fal-
tar o rodear en forma casi completa los vasos
meseni€ricos superiores, de los cuales provie-
nen los vasos que irrigan y desaguan ese seg-
mento pancredtico.?
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Fig. 1-1. Topografia normal del abdomen superior. (Tomado de Schlossberg L., and Zuidema G. D.: The Johns Hopkins
Atlas of Human Functional Anatomy. 2nd. ed. Baltimore, Johns Hopkins University Press, 1980.)

CUELLO

El cuello es una estrecha porcion del pan-
creas que cubre las venas porta y mesentérica
superior. Tiene cerca de 1,5 a 2,5 cm de largo
y se extiende hacia la izquierda hasta unirse
con el cuerpo de la gldndula. Se encuentra in-
mediatamente por detrds del piloro y de la pri-
mera porcidn del duodeno. Es importante tener
en cuenta esta tiltima relacidn cuando se reali-
zan operaciones por enfermedad ulcerosa. Su
cara posterior presenta un surco condicionado
por el origen de la vena porta, que en general
estd formada por la unidn de las venas mesen-
térica superior vy esplénica. La vena coronaria
también ingresa en la vena porta a la izquierda,
mientras que algunas cortas venas laterales in-
gresan por la derecha. Algunas pequefias venas
del pancreas también ingresan en los costados
de la vena mesentérica superior. Por 1o general
no existen tributarias anteriores de la vena por-
ta o de la vena mesentérica superior. Casi
siempre se puede desarrollar un buen plano de
clivaje entre esos vasos y la superficie poste-
rior del péncreas, siempre que no existan pro-
cesos inflamatorios o infiltracién maligna. Esta
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Fig. 1-2. Corte sagital esquematico realizado a través del
cuello del pancreas. El proceso uncinado y la tercera por-
¢ién del duodeno se encuentran por detrds de la arteria me-
sentérica superior (AMS). La arteria célica media (ACM)
abandona a ta AMS a la altura del borde pancreitico infe-
rior y se introduce en el mesocolon transverso. (Tomado
de Akin J. T. Jr,, Gray S. W., and Skandalakis J. E.: Vas-
cular compression of the duodenum; presentation of ten
cases and review of the literature. Surgery 79:515%, 1976.)



iltima puede hacer la diseccién muy dificil o
imposible.

CUERPO

. El cuerpo del pancreas es la parte de la glan-
dula que continiia a lIa izquierda del cuello o la
izquierda de las venas porta y mesentérica su-
perior. El cuerpo presenta una convexidad an-
terior bien marcada, sobre la columna verte-
bral, aproximadamente por delante de la prime-
ra vértebra lumbar. Por encima se relaciona
con el tronco celiaco y la arteria esplénica v,
por debajo, yace cerca de la cuarta porcién del
duodeno, ligamento de Treitz y algunas asas
veyunales. Por detrds se encuentran la arteria
mesentérica superior, 1a aorta, las venas mesen-
térica inferior y esplénicas, la gldndula supra-
rrenal izquierda y el rifién izquierdo. Existen
numerosas pequefias venas que afluyen a la ve-
na esplénica y que provienen del pancreas. Por
delante y sobre el cuerpo del pdncreas se en-
cuentra el perifoneo, que cubre el piso de la
transcavidad de los epiplones. El mesocolon
transverso también se relaciona con el cuerpo y
su peritonee se divide en dos hojas a nivel del
borde inferior del cuerpo pancredtico. Una de
esas hojas cubre la cara anterior del cuerpo
pancredtico mientras que la otra se separa y cu-
bre la superficie inferior de la gldndula. Entre
esas dos laminas peritoneales se encuentra la
arteria cdlica media (fig. 1-2).

COLA

Sin una demarcacién bien definida, el cuerpo
termina en una cola provista de relativa movili-
dad, que generalmente se encuentra deniro de la
duplicacién peritoneal del ligamento espleno-
menal. La cola puede, o no, alcanzar ¢l hilio del
bazo. Esta porcién del pancreas puede ser lesio-
nada con facilidad durante la esplenectomia,

Conductos pancreaticos

Los conductos pancredticos consisten en ¢]

conducto principal (conducto de Wirsung) y
otro accesorio (de Santorini).

El conducto principal comienza en la cola
del pancreas y corre hacia la cabeza, pasando
mds cerca de su superficie posterior que de la
anterior y aproximadamente a igual distancia
de los bordes superior e inferior. Luego de atra-
vesar la zona del cuello, el conducto se desvia
hacia abajo, atrds v a la derecha de la cabeza
para correr sobre el costado caudal del colédo-
co, con et que se une en forma oblicua a nivel
de la pared duodenal. Cerca de 15 a 20 conduc-
tos pancreaticos tributarios ingresan en dngulo
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Fig. 1-3. Representacién esquemitica de la disposicién tu-
bular de la anatomia ductal del pancreas. (Tomado de
Bockman D. E., Black O. Ir, Mills L. R. y col.: Origin of
tubular complexes developing during induction of pancrea-
tic adenocarcinoma by 7,12-dimethylbenz(a)anthracene.
Am. J. Pathol., 90:645, 1978.)

recto en el condicto de Wirsung, a lo largo del
cuerpo y de la cola.?® Bockman y col. han de-
mostrado, en animales, un concepto anatémico
interesante consistente en la infercomunicacién
del sistema de conductos pancredticos.® Las es-
tructuras acinares, descritas en ese modelo, son
partes especializadas de una vasta red de tubos
y no drenan por un canal exclusivo (fig. 1-3).
El conducto principal termina en el duodeno,
junto con el colédoco, a través de la ampolla de
Vater en 1a papila mayor. El conducto acceso-
rio de Santorini drena, en general, la parte ante-
rior de la cabeza del pdncreas e ingresa al duo-

~ deno, en el 70% de los casos, a través de la pa-

pila menor. En cerca del 10% de los casos, no
existe conexion entre ambos conductos pero en
€l 90% restante ellos se unen en la cabeza pan-
credtica (fig. 1-4).

El conducto de Wirsung puede ser reconoci-
do por su color blanquecino. En la cola y el
cuerpo este conducto puede correr mds cerca
de la cara posterior del 6rgano, pero en condi-
ciones patolégicas, cuando se dilata, puede pal-
parse con facilidad desde adelante. El mayor
didmetro del conducto pancredtico principal
normal alcanza entre 3 y 4,5 mm cerca de su
terminacion en el duodeno. El conducto se afi-
na hacia la cola. La longitud del conducto pue-
de variar entre 15 y 25 ¢ (a juzgar por las me-
diciones de autopsias o por los datos pancreato-
graficos), Ambos conceptos, referentes al did-
metro y longitud, se ilustran en forma amplia
en las figuras 1-5 y 1-6.

La mayoria de los cirujanos de pancreas de-
finen como patolégico a todo conducto que
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presente mds de 8 mm de didmetro. Los con-
ductos de menor tamafio son inapropiados, casi
con seguridad, para los procedimientos de dre-
naje que se utilizan en las pancreatitis crénicas
(véase capitulo 3).

La ampolla de Vater es una dilatacién ubica-
da en la entrada duodenal de los conductos co-
ledociano y pancredtico. Esta drea no se mues-
tra dilatada si los conductos biliar y pancredtico
no corren juntos por lo menos en un trecho de
5 mm, El colédoco y el conduto de Wirsung
pueden ingresar al duodeno a través de abertu-
ras separadas y en una papila comtin, o pueden
comunicarse entre si antes de ingresar a ella.
Rienhoff y Pickrell han mostrado en sus estu-
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Fig. 1-5. Didmetro del conducto de Wirsung en la cabeza,
cuerpo y cela, de acuerdo con diversos autores. (Tomado
de Skandalakis 1. E., Gray §. W., Rowe J, S, y col.: Anato-
mical complications of pancreatic surgery. Part I. Con-
temp. Surg., 15117, 1979. Reproducido con autorizacién de
Contemporary Surgery.)

Fig. 1-4. Trayecto habitual y distribu-
cion de los conductos pancredticos. Se
muestran la papila de Vater y la papila
accesoria. (Tomado de Rienhoff W. F.
Jr., and Pickrell K. L.: Pancreatitis;
anatomic study of pancreatic and extra-
hepatic biliary systems. Arch. Surg,,
51:208, 1945. Copyright 1945, Ameri-
can Medical Association.)

dios que las variaciones de esta disposicién
anatémica presentan incidencias variables que
se muestran en la figura 1-7.%7

El esfinter de Oddi representa una compleja
serie de capas musculares desarrolladas a nivel
de la unién pancreaticobiliar. Esta estructura
muscular puede controlar la salida de las secre-
ciones biliares y pancredticas. Los detalles de
esta musculatura fueron elaborados en forma
detallada por Boyden en 1957 y se ilustran en
la figura 1-8.* En algunos casos, el esfinter
puede extenderse mds alla de la pared duode-
nal, sobre la porcién pancredtica del colédoco.
La seccion completa de este esfinter puede no
ser necesaria en los estados patoldgicos de es-
tenosis y por lo tanto debe conocerse muy bien
su anatomia segmentaria.

Anacker (1875)

Classen y col. {1973)

Cotion (1974}

*Kasugai y col. {1972}

*Kreel vy Sandin (1973) edad 30-59
o . " edad 60-
Sivak y Sullivan {1976)

Varley y col, {1976)
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LONGITUD DEL CONDUCTO PANCREATICO

* muestras de autopsias
* desviacién estandar

Fig. 1-6. Longitud del conducto de Wirsung, de acuerdo
con diversas publicaciones. (Tomado de Skandalakis J. E.,
Gray S. W, Rowe J. 8., y col.: Anatomical complications
of pancreatic surgery. Part I. Contem. Surg., 15:17, 1979
Reproducido con autorizacién de Contemporary Surgery.)
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Fig. 1-7. Variaciones de la terminacion def colédoco v del
conducto de Wirsung. (Tomado de Rienhoff W. F. Jr. and
Pickrell K.L.: Pancreatitis; anatomic study of pancreatic
and extrahepatic biliary systems. Arch. Surg., 51:205,
1945. Copynight 1945, American Medical Association.)

La papila mayor, o de Vater, es una cleva-
cion de la mucosa duodenal ubicada en el pun-
to donde la ampolla de Vater se abre en el duo-
deno. Muy a menudo estd ubicada en la pared
posterolateral de la segunda porcién del duode-
no, pero esa posicidn es variable. Cotton ha in-
formado que, en la endoscopia, la papila estd a
la derecha de la columna vertebral, a nivel de
L2, en cerca del 85% de los casos.” La distan-
cia media desde el piloro varia de 7 a 10 cm,
con limites extremos entre 1,5 y 12 cm. La in-
flamacién de la zona posbulbar del duedeno
puede condicionar la reduccién de esa distan-
cia. Santorini y, mas tarde, Livingston, demos-
traron que la papila se encuentra ubicada en el
lugar donde un pliegue longitdinal se encuen-
tra con otro transversal.? Este hito anatémico
puede distorsionarse cuando se ejerce mucha
traccién a través de una duodenotomia o por la
presencia de un diverticulo duodenal cercano.
Si alguien es incapaz de ubicar la papila por
inspeccidn de la mucosa (fig. 1-9), ella puede
ser identificada con facilidad relizando una co-
ledocotomia para luego pasar una sonda a tra-
vés del conducto hasta llegar a la ampolia, lue-
go de lo cual la exploracién intraduodenal ha-
bra de mostrar la punta de esa sonda atravesan-
do la abertura papilar a través de su poro.
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1 Esiinter superior

2 Esfinter inferior {(submucoso)
3 Esfinter ampular

4 Esfinter pancredtico

Fig. 1-8. Representacion esquemitica de los cuatro meca-
nismos musculares que conforman el esfinter de Boyden,
Las medidas son las de White (1973). (Tomado de Skanda-
lakis J. E., Gray S. W., Rowe . 8. y col.: Anatomical com-
plications of pancreatic surgery. Part I. Contemp. Surg.,
15:17, 1979. Reproducido con autorizacién de Contempo-
rary Surgery.)

La papila menor se presenta en cerca del
70% de los casos y establece el sitio de drenaje
del conducto accesorio de Santorini. General-
mente se localiza cerca de 2 cm por encima de
la papila mayor y algo més adelante que ella.
Un buen hito anatémico es la arteria gastroduo-
denal, bajo la cual se localizan el conducto de
Santorini y la papila menor. Esta estrecha rela-
cién puede explicar las lesiones accidentales
que pueden producirse en el conducto de San-

Fig. 1-9. La disposicion en T de los pliegues mucosos del
duodeno indica la ubicacion de la papila ducdenal mayor.
En algunos casos, un pliegue mucoso puede cubrir el orifi-
cio de la papila. El sitio de la papila menor carece de tales
marcas. Raras veces la papila mayor es tan visible como la
que se muestra en el dibujo.
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Fig. 1-10. Irrigacién sanguinea del duodeno, bazo ¥ pancreas. El estémago se encuemira levantado y se ha expuesto el
conducto parncredtico. (Tomade de Jones T, and Shepard W. C.; A manual of surgical anatomy. Filadelfia. W. B. Saun-

ders, 1950.)

torini durante las operaciones vinculadas con
las dlceras pépticas.

Vascularizacion
ARTERIAS

El pdncreas recibe su aporte arterial a través
de dos ramas de la arteria gastroduodenal, dos
ramas de la arteria mesentérica y una rama pro-
veniente de la hepdtica, esplénica o tronco ce-
liaco, También existen pequefias ramas que, en
mimero variable, provienen de las arterias es-
plénica, hepdtica y gastroduodenal (fig. 1-10).

La arteria gastroduodenal nace de la arteria
hepitica en el ligamento gastrohepitico en un

~punto ubicado 2 cm por encima del borde supe-

rior del pdncreas y en el mismo plano vertical
del piloro. Ese vaso corre hacia abajo y adentro
hasta alcanzar e] colédoco, pasa luego sobre 1a
superficie anterior de la cabeza del péncreas y
por detrds de la primera porcién del duodeno y
termina dividiéndose en las arterias gastroepi-
ploica derecha y la pancreaticoduodenal supe-
rior. La arteria gastroepiploica derecha nace,
aproximadamente, a 1 cm de la emergencia de
la gastroduodenal de la hepatica. A veces la ar-
teria gastroepiploica derecha y las arterias pan-
creaticoduodenales superiores anterior y poste-
rior nacen en forma trifurcada en la gastroduo-
denal. Sin embargo, es habitual que la arteria
pacreaticoduodenal derecha superior comience
en el borde inferior de la primera porci6n del
duodeno, donde puede ser encontrada con mds
facilidad si se sigue la arteria gastroepiploica



hasta el origen de aquélla. La arteria pacreati-

coduodenal superior anterior se dirige hacia
abajo, atravesando el surco que existe entre la
cabeza del pancreas y la superficie interna del
duodeno, para terminar anastomosdndose con
la arteria pancreaticoduodenal inferior, que na-

ce de la mesentérica superior sobre la cara in-.

terna del duodeno dando origen a numerosas
pequefias ramas que irrigan el duodeno, cabeza
del pancreas y el yeyuno proximal.

La arteria pancreaticoduodenal superior y
posterior sale de la gastroduodenal, en ¢l borde
superior del duodeno y por delante del colédo-
co. Pasa por detrds de la cabeza del pancreas y
de la porcidn intrapancredtica del colédoco pa-
ra anastomosarse con la arteria pancreaticoduo-
denal inferior posterior, que nace en la mesen-
térica superior y se dirige hacia adelante para
unirse a aquélla, formando una arteria marginal
posterior sobre la cara interna del duodeno.

Otras dos arterias pequefias, la supraduode-
nal 'y la retroduodenal, nacen de la gastroduo-
denal en el borde superior del duodeno e irri-
gan las porciones superior y posterior de la pri-
mera porcidén del duodeno.

Las arterias pancreticoduodenales inferiores,
anterior y posterior, nacen en forma separada, o
por un tronco comin, en la mesentérica supe-
rior o de una de sus ramas primarias. Ellas no
solo se anastomosan con las correspondientes
ramas del arco pancreaticoduodenal superior
para formar una arcada marginal para irrigar el
duodeno y la cabeza del pincreas, sino que
también nutren la unién duodenoyeyunal y las
partes adyacentes del cuello del pancreas.

Como se aprecia, la cabeza del pancreas re-
cibe su irrigacién principal de las arcadas mar-
ginales anterior y posterior formadas por las ar-
terias pancreaticoduodenales superiores e infe-
riores, tal como ya se ha descrito,

El cuello, cuerpo y cola del pancreas reciben
su aporte arterial de otras fuentes.

La arteria pancredtica dorsal superior es un

pequeiic vaso que en muchas ocasiones no apa-
rece. Cuando existe, nace de la arteria espléni-
ca en la regién del cuello pancredtico y luego
corre en forma transversal sobre el borde supe-
rior del cuerpo y cola del pancreas. Puede salir,
sin embargo, del tronco celiaco, de la hepatica
o de la mesentérica superior. Por lo general es-
td enclavada en la sustancia del pancreas y se
anastomosa con la arteria pancredtica transver-
sal inferior. Todas las arterias mds importantes
se encuentran ubicadas por detrds del sistema
ductal.

La arteria pancredtica transversa inferior
también es pequefia aunque mis constante que
la superior. Puede nacer de la mesentérica su-
perior, de la pancreaticoduodenal superior an-
terior o de la arteria dorsal superior, Ramas de
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este vaso son las que irrigan el conducto pan-
credtico principal.

El cuerpo y la cola del pancreas también re-
ciben irrigacién arterial de numerosas ramas de
la arteria esplénica que emite esos vasos a dife-
rentes alturas (fig. 1-10) y a medida que recorre
el borde superior del pdncreas para pasar en
forma directa a la masa glandular. Estas arte-
rias son numerosas, pequefias y se desgarran
con facilidad. El control de la hemorragia pro-
veniente de estos vasos es complejo y muchas
veces causa problemas cuando se diseca esa re-
gién. La arteria esplénica recorre un trayecto
sinuoso sobre el borde superior del pancreas,
siendo esa tortuosidad mas importante con el
transcurso de los afios.?

La arteria pancreitica caudal, cuando estd
presente, nace de una rama hiliar de la arteria

esplénica o de la gastroepiploica izquierda e

irriga 1a cola pancredtica.

- En esencia, la cabeza pancredtica estd rodea-
da por vasos que provienen de la gastroduode-
nal y de la mesentérica superior. Esta rica red
arterial irriga la cabeza del pancreas y el duo-
deno haciendo imposible resecar el 100% del
péncreas sin condicionar la isquemia del duo-
deno.

El incremento experimentado en el uso de la
angiografia pancredtica para la evaluacién de
los tumores y traumatismos del péncreas hace
imperioso que el cirujano esté familiarizado
con las caracteristicas normales de la irrigacién
arterial de ese érgano (fig. 1-11A). ‘

Las anomalias mds importantes, que deben
ser tenidas en cuenta en el estudio de los angio-
gramas y durante las operaciones sobre el pan-
creas, se relacionan con el origen anormal de la
arteria hepdtica comin {menos del 5%) y, con
mayor frecuencia, con el nacimiento andémalo
de la arteria hepdtica derecha a partir de la me-
sentérica superior (15 a 20%) (fig. 1-11B). La
arteria hepadtica izquierda también puede nacer
en la gastroduodenal. Cuando esos vasos nacen
en la arteria mesentérica superior, pueden pasar
por delante, por detrds o a través de la cabeza
del pancreas para luego pasar por detrds de la
vena porta,

VENAS

La sangre venosa del pincreas fluye al siste-
ma portal. En general, las venas pancredticas
son paralelas a las arterias y posteriores a los
conductos. Las caracteristicas de la distribu-
cion de las venas es la siguiente.

La vena porta se forma por detrds de la cabe-
za del pancreas por la unién de la vena mesen-
térica superior v los vasos esplénicos. Las ve-
nas porta y mesentérica superior labran en la
cara posterior del péncreas un surco del cual
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Fig. 1-11. A. Arteriograma pancredtico normal, La inyec-
cion se ha realizado en forma selectiva en la arteria gastro-
duodenal. B. Arteriograma selectivo de la arteria mesentéri-
¢a superior que ilustra ¢l origen andmalo de la arteria hepati-
ca derecha a partir de la mesentérica superior.

pueden ser separadas con facilidad mediante
diseccién roma a menos que existan procesos
inflamatorios o infiltracién neoplasica que ha-
yan destruido ese plano de clivaje. Sélo en al-
gunas ocasiones se encuentra una vena que
proviene del pdncreas e ingresa en la cara ante-
rior de la porta. Raras veces la vena porta pue-
de encontrarse por delante del pancreas yel
duodeno; esta disposicidn suele asociarse con
otras anomalias congénitas (por ejemplo, pan-
creas anular).

Falconer y Griffiths han encontrado que la
vena mesentérica superior se forma, en general,
por la confluencia de dos troncos principales, a
cada lado de la arteria mesentérica superior que
luego de recorrer una distancia variable se uni-
fican para formar un vaso dnico antes de pasar
por detréds del pancreas y unirse con la vena es-
plénica para formar la porta.'0

La vena esplénica corre en forma transversal
sobre la superficie posterior del borde superior
del pancreas para unirse con la vena mesentéri-
ca superior y formar la vena porta detrds del
cuello pancredtico. Durante su curso recibe nu-
merosas venas pequefias que drenan el cuerpo
¥ la cola pancredticas. Esas vénulas son de pa-
redes delgadas y pueden condicionar molestas
hemorragias cuando se diseca esa region.

Las venas ya mencionadas se caracterizan
por su presencia y disposicién constantes.

La vena coronaria es constante en su presen-
tacién pero variable en su terminacién. Falco-
ner y Griffiths encontraron que esa vena termi-

naba en la esplénica en 20 pacientes y en la
unién esplenoportal en 4.10

La vena mesentérica inferior también es de
presencia constante pero su terminacién ofrece
variaciones. Pasa desde abajo hacia arriba por
detrds de la cara posterior del cuerpo del péan-
creas. Falconer y Griffiths encontraron que esa
vena entraba en la esplénica en 26 sujetos y en
la mesentérica superior en 17 casos.!0

La vena gastroepiploica derecha se encuen-
tra entre las dos hojas peritoneales del ligamen-
to gastrocélico en ¢l momento en que pasa des-
de la curva mayor del estémago para unirse a la
vena mesentérica superior, inmediatamente por
detras del cuello del pdncreas. En su curso reci-
be ramas del estémago, del epiplén, del piloro
y de la primera porcién del duodeno. Justo an-
tes de su terminacién se une con la vena pan-
creticoduodenal superior anterior y una o més
venas célicas para formar lo que se denomina
el tronco gastrocdlico.

La vena pancreaticoduodenal superior ante-
rior se forma en el surco pancreaticoduodenal,
cerca del extremo inferior de la segunda por-
cién del duodeno. En ese surco se dirige hacia
atriba y adentro para vaciarse en el tronco gas-
trocélico. En su trayecto recibe venas peque-
fias, de paredes delgadas, que drenan la parte
superior y anterior de la cabeza del pancreas y
el duodeno adyacente. .

La vena pancreaticoduodenal superior poste-
rior corre hacia arriba, por detrds de la porcién
intrapancreética del colédoco, para luego ingre-

L A



sar en la cara posterolateral de la vena porta.
Por lo general es de buen tamafio y durante la
exposicion quirtrgica de la porcidn intrapan-
creitica del colédoco puede causar hemorragias
importantes. Este vaso puede ser ligado sin
consecuencias. Drena la porcion posterosupe-
rior de la cabeza del pancreas as{ como el duo-
denc adyacente.

La vena pancreaticoduodenal inferior ante-
rior se forma en el surco pancreaticoduodenal
por debajo del colédoco y se dirige hacia abajo
y adentro alrededor del borde inferior del pro-
ceso uncinado para vaciarse en la primera rama
yeyunal de la vena mesentérica superior. Drena
la parte posterior de la zona inferior de la cabe-
za del pancreas.

La vena pancredtica transversa inferior es
bastante constante, Acompafia su arteria sobre
el borde posteroinferior del cuerpo del pan-
creas y con gran frecuencia desagua en la vena
mesentérica superior o inferior aunque puede
terminar en la vena esplénica o en el tronco
gastrocélico.

La vena pancredtica cervical es inconstante.
Cuando se encuentra, se muestra como una ve-
na corta, de amplio didmetro, que abandona el
borde inferior del cuello del pancreas para va-
ciarse en la vena mesentérica superior,

La mayor parte del cuerpo y de la cola del
pancreas drenan en la vena esplénica mediante
las cortas venas ya mencionadas.

Como sucede con las arterias, las caracteris-
ticas descritas en los pdrrafos anteriores son las
més comunes aunque existen variaciones fre-
cuentes.

Las caracteristicas de la vascularizacién del
pancreas han sido descritas en detalle dada su
gran importancia quirtirgica. Puede observarse
que la cabeza del pdncreas y el duodeno pre-
sentan una irrigacion arterial comiin que, si es
interrumpida, puede afectar ambas estructuras.

Por otra parte, el cuello, €l cuerpo y la cola del .

pdncreas, pueden ser extirpados sin amenazar
la viabilidad de otros 6rganos,

Se puede apreciar que en muchos casos pue-
den producirse molestas hemorragias en rela-
¢ién con la falta de pericia del cirujano que, al
tratar de establecer la resecabilidad del pan-
creas separdndolo de la vena mesentérica supe-
rior, produce traccién y desgarros del tronco
gastrocolico o, algunas veces, de la vena cervi-
cal. En ciertas ocasiones resulta ttil ligar y sec-
cionar esas ramas tributarias antes de tratar de
separar el pancreas,

M4s aun, la fntima aposicidn de otras estruc-
turas vitales, como la vena porta, la vena me-
sentérica superior, vena cava y la aorta, hacen
posible su temprana infiltracién por las lesio-
nes malignas del pancreas, lo cual se convierte
en un signo de mal prondstico para el trata-
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miento quirdrgico. Sin embargo, los modernos
abordajes quirirgicos, méas agresivos, han per-
mitido resecar tumores de pincreas que han
comprometido el tronco portal, la vena mesen-
térica superior y la arteria homénima con una
ulterior anastomosis terminoterminal.’

LINFATICOS

El drenaje linfitico se produce, en forma li-
teral, en todas las direcciones. Este hecho ha si-
do descrito en forma reciente por Cubilla y col.
en pacientes sometidos a resecciones pancredti-
cas por tumores malignos:® Los hallazgos reali-
zados por Cubilla, respecto a la diseminacidn
ganglionar, se ilustran en la figura 1-12 y ayu-
dan a comprender el amplio drenaje linfitico
del pancreas. En general, los linfiticos drenan
en los ganglios pancreaticoduodenales y
preadrticos cercanos a los origenes de la arteria
mesentérica superior y del tronco celiaco.

Nervios

Tanto las fibras simpadticas, provenientes de
los nervios espldcnicos, como las fibras para-
simpdticas, provenientes del vago, inervan el
pancreas. En general, esas fibras nerviosas si-
guen el trayecto de los vasos sanguineos. Am-

Fig. 1-12. Distribucién de los ganglios linfdticos encontra-
dos en las piezas operatorias obtenidas en 18 pancreatecto-
mias regionales. El numerador de la fraccién de cada gru-
po indica el nimero de pacientes con metistasis en ese
grupo ganglionar y el denominador indica el mimero de
pacientes en los que ese grupo ganglionar fue examinado,
Trece casos fueron cdnceres del conducto pancredtico, los
otros 5 fueron cénceres de la cabeza del pdncreas. (APD =
pancreaticoduodenal anterior; CBD = del colédoco; Col =
de la arteria célica media; GC = de la gran curva; IB = cor-
poral inferior; IH = inferior de la cabeza; Je = yeyunal;
LC = de la curvatura mener; Py = pilérico; PPD = pancrea-
ticoducdenal posterior; § = de la cola del pancreas vy del
bazo; SB = corporal superior; SH = cefélico superior.) (To-
mado de Cubilla A. L., Fortner J. and Fitzgerald P. J.:
Lymph node involvement int carcinoma of the head of the
pancreas area. Cancer, 41:880, 1978.)
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bos tipos de nervios llevan fibras eferentes
(motoras) y aferentes (sensitivas). Las fibras
eferentes preganglionares de los nervios es-
plicnicos pasan a través de los ganglios celia-
cos antes de alcanzar el pancreas. Los cuerpos
celulares de las fibras aferentes se localizan en
las raices dorsales D5-D12. Las fibras eferentes
y aferentes del sistemna parasimpdtico poseen
sus cuerpos celulares en el cerebro y pasan, via
rama celaca del nervio vago posterior, a través
de los ganglios celiacos sin hacer sinapsis hasta
terminar en ¢l tejido pancredtico. El cirujano
aplica estos conceptos cuando considera la eje-
cucidn de operaciones antiflgicas en el trata-
miento de los tumores malignos irresecables o
para el dolor intratable de las pancreatitis cré-
nicas de larga evolucién. La simpaticectomia
tordcica y la esplacnicectomia bilaterales han
sido consideradas capaces de proporcionar ali-
vio completo del dolor en cerca del 70% de 56
pacientes con dolor abdominal producido por
el cancer del pdncreas, que fueron operados en
la Clinica Cleveland.”® El 23% de este grupo
presentd alguna recurrencia del dolor, mientras
que el 16% evidencid un fracaso total y el 14%
sélo experimentd un ligero alivio.

La inyecci6én percutdnea o intraoperatoria
del plexo geliaco, con alcohol al 50% o fenol al
60%, para el alivio del dolor pancreético, ha si-
do reiteradamente considerada como capaz de
ofrecer paliative para el dolor de corta duracién
en €l 50 o el 80% de los pacientes.

Reseccién pancreética

Se puede resecar todo el pancreas o algunas
de sus partes. La pancreatectomia total se sigue
inevitablemente por una insuficiencia endocri-
na, pero la diabetes ocasionada de esta forma
es mds leve que la que se podria esperar y pue-
de ser controlada con insulina con toda facili-

dad. Quienes recientemente se oponen a la pan-

createctomia total para el carcinoma del pan-
creas aseguran que la diabetes resultante es
muy libil y conduce a la pérdida de la vida de
esos pacientes en el posoperatorio. Brooks no
coincide con esta afirmacién,’ y asegura que
esa diabetes puede ser manejada con éxito si se
mantiene la glucemia dentro del nivel de los
200 mg/100 ml. Ademds, la pancreatectomia
total se acompaiia con una insuficiencia exocri-
na que determina una abundante pérdida de ni-
trégeno y grasa por las heces. Priestley y col,
han demostrado que muchos pacientes toleran
muy bien esta alteracién en su fisiologia con
aparentemente pocos efectos en su estado ge-
neral.* Los extractos pancredticos exocrinos
comerciales disponibles hacen posible la repo-
sicién bucal de esos fermentos en pacientes qgue

los necesitan. Los mismos cambios producidos
por las pancreatectomias totales pueden apare-
cer, aunque en menor grado, luego de las resec-
ciones parciales.

La pancreatectomia total o la reseccién de la
cabeza del pédncreas, exigen la extirpacion de la
zona adyacente del duodeno dado que ella sig-
nifica Ia seccién de las arterias pancreaticoduo-
denales que son el principal sustento arterial
del duodeno. El cuerpo o la cola del pancreas
pueden ser extirpados sin sacrificar el duodeno
U otros érganos.

Luego de la ligadura del conducto de Wir- l

sung la zona glandular responsable de la secre-
cion externa del pancreas se atrofia, pero los is-
lotes contintian con sus funciones proporcio-
nando insulina en la misma forma que antes de
la operacién.

Enlas operaciones sobre el pdncreas, se de-
be tener mucho cuidado para evitar las lesiones
no intencionales de las siguientes estructuras:
vena mesentérica superior, que se encuentra in-
mediatamente por detrds y algunas veces en-
vuelta por la cabeza del pancreas; la vena por-
ta, que ocupa similar posicién; las arterias me-
sentérica superior y célica media, que estin por
detrds y debajo del cuello de la glandula; el co-
lédoco, que es adyacente a la cabeza del pén-
creas en sus caras superior, posterior y derecha,
y la arteria hepdtica, que corre paralela al colé-
doco y 2 la vena porta. Debe recordarse que la
arteria hepdtica derecha puede presentar un
curso anémalo, naciendo de la mesentérica su-
perior, y que se encuentra en estrecha relacién
con la cabeza del pancreas. Si cualquiera de
€s0s vasos mencionados resulta seccionado se
debe intentar su reparacién ya que, en caso
contrario, se produce la necrosis de las zonas
que ellos irrigan o drenan. Si el colédoco es
seccionado, debe ser reimplantado en el duode-
no ¢ en el yeyuno, en este ultimo caso median-
te la técnica en Y de Roux.

Los tumores de la cabeza del pancreas mu-
chas veces producen ictericia obstructiva y al-
teraciones de la coagulacién sanguinea. Estas
alteraciones secundarias deben ser corregidas
mediante la administracion apropiada de vita-
mina K antes de intentar la extirpacién de la
neoplasia,

Cuando un tumor maligno, que causa icteri-
cia por obstruccién del colédoco, es considera-
do inextirpable durante la exploracién, se debe
realizar algtin tipo de paliacion, sea con una co-
ledocoenterostormia o con una colecistoenteros-
tomfa. En la actualidad se han publicado nume-
rosos intentos exitosos para efectuar la des-
compresion temporaria o definitiva del drbol
biliar mediante la colocacién percutinea de
drenajes transhepdticos. Estos catéteres pueden
drenar en forma externa o ser introducidos a
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Cuadro 1-1, Complicaciones de los procedimientos guirlirgicos unhzados en la pancreatitis

crénica*

1. Drenaje interno del quiste pancredtico
Cistogastrostomia

Cistoduedenostomia

Cistoveyunostomia (con preferencia en Y de Roux)

Hemorragia

Necrosis pancredtica

Lesienes del colédoco

Lesiones del conducto pancreatico
Hemorragia

.Hemorragia

Reflujo de una rama desfuncmnahzada muy corta o con un
estoma demasiado pequefic.

Comentario: €] sitio seleccionado para el drenaje interno depende de la localizacién del quiste. La parte mds baja del quiste
debe ser capaz de drenar por gravedad en la viscera anastomética elegida. Por ello, 1a operacién debe ser planeada para

satisfacer las necesidades propias de cada paciente,

2. Drenaje externo del quiste pancredtico

Complicaciones minimas
Peritonitis

Comentario: El drenaje extemno estd fuera de época y resulta poco satisfactorio para ¢l paciente. Lo hemos utilizade sélo
en dos casos. En un paciente en mal estado general con problemas multiples, el drepaje externo no debe ser considerado

signo de timidez sino prueba de un criterio quinirgico maduro.

3. Reseccidn del quiste

Fistula duodenal
Hemorragia

Recidiva del guiste
Lesiones del colédoco

Comentario: Dada la habitual fijacién del quiste a los 6rganos que lo rodean, la reseccion no ¢s recomendable en muchos
¢asos, Es la operacién ideal cuando el quiste se encuentra en ¢l cuerpo o en la cola del pancreas y puede ser extirpado en
forma aislada. Sélo ¢l 13% de los quistes son de ese tipo. La mortalidad que sigue a las resecciones s del 8,7%.

4. Esfinterotomia y esfinteroplastia

5. Pancreaticoduodenostomia y pancreatlcoyeyunostomna
(técnica de Puestow),

Complicaciones operatorias
Perforacién duodenal -
Pancreatitis aguda
Hemorragia posoperatoria
Esclerosis posoperatoria y estenosis de la ampolla
Seccidn incompleta del esfinter
Complicaciones endoscéopicas
Lesiones del colédoco
Pancreatitis aguda

Filtracion de la anastomosis

Hemorragia

Estoma inadecuado

Lesiones de ios conductos con filtracién y obstruccién
Necrosis pancredtica por lesiones de los vasos sanguineos

* Tomado de Skandalakis J. E., Oray S. W., Rowe 1. S, et al. Anatomical complications of pancreatic surgery. Parts 1 and IE. Contemp. Surg,, 15:17, 1979, y 15:21,

1979.

través de la masa obstructiva para permitir el
drenaje interno. El drenaje percutineo puede
ser utilizado en forma permanente en pacientes
que tienen metdstasis demostradas, haciendo
innecesaria la operacién destinada a esos fines.

Sin embargo, si el paciente es un candidato
quiriirgico, resulta preferible confeccionar un
bypass operatorio dado que las descompresio-
nes percutdneas presentan una morbilidad im-
portante (hemorragia, colangitis, obstruccion
de los catéteres) que provocan una mayor hos-
pitalizacién en pacientes que, de por si, poseen
una corta expectativa de vida.

. Cuando el pancreas es seccionado, sangra en
forma abundante. Las delgadas paredes de sus
vasos hacen dificl su pinzamiento y ligadura y
las suturas pueden cortar el friable tejido pan-
credtico. El taponamiento temporario o la elec-
trocoagulacidn son, muchas veces, los métodos
mads ttiles para controlar la hemorragia. Las su-
turas por transfixidn para el control de la he-
morragia deben ser ajustadas con nudos de ci-
rujanos para evitar seccionar el tejido pancred-
tico.

Los traumatismos de los conductos pancred-
ticos determinan la extravasacién de la secre-
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cibn pancredtica, que es capaz de digerir en
forma activa los tejidos con los que entra en
contacto, incluyendo las adherencias peritonea-
les protectoras que se pueden haber formado.
La peritonitis irritativa (aséptica o séptica, en
relacién con la ausencia o presencia de gérme-
nes) es la consecuencia, Se debe dejar drenaje
aspirativo en la mayoria de los pacientes some-
tidos a operaciones sobre el pancreas o a otros
procedimientos en los que el pancreas haya si-
do lesionado.

El jugo pancredtico también irrita y digiere
la piel; por ello la piel ubicada alrededor de una
fistula pancredtica debe ser aislada con una es-
pesa capa protectora 0 con pomadas, como la
de dxido de zinc impregnado con aluminio, o
con barreras protectoras (adhesivos sobre el
orificio), _

El cuadro 1-1 resume las diversas compiica-
ctones de la reseccidn pancredtica.

Exposicién del pancreas

Para la cirugia realizada sobre el pancreas se’

pueden utilizar diversas incisiones tales como
se ilustran en la figura 1-13. La mediana su-
praumbilical y la subcostal bilateral son las in-
cisiones mas empleadas. La Gltima resulta de

Fig. 1-13. Incisiones para la cirugfa del pancreas. 1. Me-
diana supraumbilical. 2. Vertical derecha. 3. Oblicua. 4.
Transversa del epigastrio. 5. Subcostal bilateral. (Tomado
de Skandalakis I. E., Gray . W., Rowe 1. S. y col.: Anato-
mical complications of pancreatic surgery. Part I. Con-
temp. Surg., 15:17, 1979. Reproducido con autorizacién de
Contemporary Surgery, )

especial utilidad en los pacientes con un dngulo
costal muy amplio. Para los pacientes muy obe-
sos, situacién poco frecuente en la cirugfa del
pancreas, la incisién transversa supraumbilical
suele ser la més efectiva. Las incisiones oblicua
y pararrectal derecha no ofrecen mayores venta-
Jas sobre las otras mencionadas. En toda expo-
sicién del pancreas, el campo operatorio ofrece
mayor accesibilidad si se levanta el dorso del
paciente con un soporte. Luego que se ha ingre-
sado a la cavidad peritoneal, existen diferentes
vias para abordar el pancreas (fig. 1-14),

EXPOSICION DEL PANCREAS
A TRAVES DEL EPIPLON
GASTROHEPATICO

Se separa el higado hacia arriba y el estéma-
go hacia abajo para exponer el epiplén gastro-
hepitico, que se extiende entre ambos érganos
{fig. 1-15). El péncreas estd cubierto por el pe-
ritoneo que tapiza la pared posterior de la
transcavidad de los epiplones. La parte media
del pancreas se proyecta, en general, por deba-
Jjo de la curvatura menor del estémago. El abor-
daje a través del epiplén gastrohepdtico puede
utilizarse si la alteracién patol6gica se encuen-
tra debajo de la curva menor del estémago, pe-
ro ofrece poco acceso a la masa de la glandula,
a menos que el estdémago ocupe una posicién
muy baja.

Fig. 1-14. Vias de abordaje del pincreas. A. Gastroc6lica,
B. Trasmesocélica. C. Trasgastrohepaticoepiploica. ID.
Lumbar, E. Pincreas. (Adaptado de Skandalakis J. E.,
Gray S. W., Rowe J. S. y col.: Anatomical complications
of pancreatic surgery. Parts I and II. Contemp. Surg.,
15:17, 1979 y 15:21, 1979. Reproducido con autorizacién
de Contemporary Surgery.)
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Fig. 1-15. Exposicién de la cara anterior de la cabeza del
péncreas en la herradura del duodeno, luego de abrir el epi-
plén gastrohepitico.

EXPOSICION DEL PANCREAS
A TRAVES DEL LIGAMENTO
GASTROCOLICO

Se lleva el estémago hacia arriba y el colon
transverso hacia abajo para exponer el epiplén
gastrocdlico que puede ser abierto inmediata-
mente por debajo de la curvatura mayor dej es-

Fig. 1-16. Abordaje gasirocélico del
cuerpo y cola del pancreas. Este abor-
daje aporta ta exposicion mas adecua-
da para esas zonas de la glindula. El
estomago es llevado hacia arriba. El
péncreas se encuentra en el fondo de
la herida. Arriba y a la izquierda se
muestra el tipo de incisién abdominal
transversa que, muy a menido, se uti-
liza para explorar el pancreas.
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témago o separada de! colon transverso (fig.
1-16). Esta incisidn proporciona acceso a la ca-
vidad de los epiplones. Paralelo, justo por enci-
ma de la raiz del mesocolon transverso, se en-
cuentra el pancreas cubierto por el peritoneo. Se
debe tener cuidado para evitar la lesién de la ar-
teria colica media. Esta exposicién se utiliza en
la mayoria de las operaciones sobre ¢l pancreas
y constituye el abordaje de nuestra preferencia.

EXPOSICION DEL PANCREAS
A TRAVES DEL MESOCOLON
TRANSVERSO

El epiplén mayor y el colon transverso son
desplazados hacia arriba y el intestino delgado
hacia uno de los lados. Se abre el mesocolon
transverso en una zona avascular, a la izquierda
de la columna vertebral y frente al cuerpo del
péncreas (fig. 1-17). De esta forma se ingresa a
Ia retrocavidad de los epiplones exponiéndose
la superficie anterior del pincreas. Se deben
evitar los grandes vasos y sus ramas, en espe-
cial la arteria mesentérica superior, que coire
hacia abajo en la raiz del mesocolon transver-
so. Este abordaje se utiliza, en general, sélo pa-
ra el drenaje de los seudoquistes pancredticos.
Esta exposicién ofrece, muchas veces, la posi-
bilidad de colocar un drenaje en la zona de de-
clive de los grandes quistes.

EXPOSICION INTRAPERITONEAL
DE LA CABEZA DEL PANCREAS
MEDIANTE LA MOVILIZACION
DEL DUODENO

Se separan hacia arriba y a la derecha el hi-
gado y la vesicula. Se abre el peritoneo a lo lar-

Pared posterior del estémage
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Fig. 1-17. Exposicitn del pancreas a través del mesocolon
transverso.

Fig. 1-18. Exposicidn de 1a cara posterior de la cabeza del
péncreas a través de una incisién angular. La herradura
ducdenal ha sido movilizada y rotada hacia adelante.

Higado stémag 8
o

Pancreas dorsal

Vesicula
Pancreas
ventral
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dorsal
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Conducto
pancreatico
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Fig. 1-19. Desarrollo embricnario del péncreas. A. Formacién de los brotes pancredticos primordiales dorsal y ventral. B.
Rotacion del pincreas ventral. C. Fusién de ambos brotes para formar el pancreas adulio. (Tomado de Skandalakis J. E..
Gray 5. W., Rowe I. 8. y col.: Anatomical complications of pancreatic surgery. Part 1. Contemp. Surg., 15:17, 1979. Re-
preducido con autorizacion de Contemporary Surgery.)
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go del borde derecho de la porcidén descendente
del duodeno y sobre et rifién derecho (fig.
1-18). Mediante una diseccion roma, el duode-
no y la cabeza del pancreas son liberados y
traccionados hacia adelante para luego ser rota-
dos sobre la linea media haciendo que la cara
posterior del pancreas y el colédoco aparezcan
en el campo operatorio. La vena cava queda en
¢l fondo de la herida. Este abordaje puede ser
¢l mas satisfactorio para la biopsia de la cabeza
del pancreas cuando se sospecha una lesidn
maligna. Se debe tener cuidado de evitar el da-
fio al colédoco, a la vena porta, a la arteria he-
pética o a la vena cava inferior. Constituye un
paso importante para el establecimiento de la
resecabilidad de una lesién maligna.

ABORDAJE EXTRAPERITONEAL
DE LA CABEZA DEL PANCREAS
POR UNA INCISION LUMBAR DERECHA

La cara posterior de la cabeza del péncreas
puede ser expuestia en forma retroperitoneal a
través de una lumbotomia derecha (fig. 1-14).
El peritonec es empujado por diseccién roma
enire la cara anterior del rifién derecho y la
porcion descendente del duodenc y la cabeza
del pancreas. Esta via es larga y complicada y
se alcanza a través de una herida de gran tama-
fio que aporta una vision poco satisfactoria y
sélo permite una manipulacién insuficiente. No
es recomendable con excepcion de ciertas cir-
cunstancias especiales, como sucede cuando se
requiere colocar drenajes adicionales o de abs-

. cesos.que comprometen la cabeza del pancreas.

EXPOSICION EXTRAPERITONEAL
DE LA COLA DEL PANCREAS
MEDIANTE UNA LUMBOTOMIA .
IZQUIERDA :

Se realiza una incision lumbar izquierda has-
ta llegar al peritoneo que se diseca, en forma
roma, junto con ¢l colon descendente hasta la
linea media. El abordaje continda enire el co-
lon y la superficie anterior del rifién izquierdo
hasta alcanzar el extremo izquierdo del pan-
creas. Se frata de un profundo abordaje que no
ofrece una exposicién adecuada excepto para la
colocacidn de un drenaje adicional o para el
avenamiento de un absceso pancredtico iz-
qaierdo.

EMBRIOLOGIA

El pdncreas se desarrolla a partir de dos bro-
tes, uno dorsal y otro ventral, que protruyen
desde el intestino primitivo por debajo del est6-
mago. El brote ventral aparece cerca de la ter-
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cera semana de la gestacién y se origina en uno
0 dos brotes del diverticulo ventral principal,
que se agranda para formar el higado, la vesi-
cula y el colédoco (fig. 1-19). El brote dorsal
aparece alrededor de la cuarta semana de la
gestacion y a partir del duodeno mismo. El bro-
te ventral rota en forma horaria, alrededor del
duodeno, para encontrarse con el dorsal y fu-
sionarse con €l cerca de la sexta o séptima se-
mana de la gestacién. La luz del brote ventral
representa el conducto pancredtico principal,
que se vacia a través del colédoco en el duode-
no. La magnitud de la luz que comparten el co-
lédoco y el conducto principal del pancreas de-
termina el tamafio y !a extensién de la ampolla
y del canal comiin formado por esos dos con-
ductos. El conducto pancredtico accesorio se
forma con la luz del brote pancredtico dorsal.
El brote ventral vy su conducto, al fusionarse
con el dorsal, quedan en una posicién posterior
e inferier contribuyendo a formar la parte infe-
rior de la cabeza del pincreas y el proceso un-
cinado. El conducto principal mantiene su con-
tinuidad con el colédoco y el duodeno pero se.
une con el conducto accesorio del brote dorsal,
que forma la porcién superior de la cabeza pan-
credtica, ¢l cuello, el cuerpo y la cola y el siste-
ma de conductos que ocupa toda la glandula.

Tal como ya se ha mencionado, el conducto
pancredtico principal puede vaciarse en una
ampolla compartida con el colédoco o abrirse
en forma separada, quizas en una papila comiin
pero sin ampolla. El conducto pancredtico ac-
cesorio (de Santorini) no guarda conexién con
el conducto principal en cerca del 1% de los
casos. En general se fusiona y termina en el
duodeno en una papila separada o en el con-
ducto de Wirsung. Puede ser apreciado con fa-
cilidad que, como consecuencia de la fusién
experimentada durante el desarrollo, se pueden
producir diversas anomalfas del sistema de
conductos, También pueden observarse otras
anomalias mds groseras, posiblemente como
consecuencia de defectos en el desarrollo em-
briolégico normal.

Pancreas divisum

En esta rara condicién el pancreas aparece
como dos glindulas separadas, cada una de las
cuales posee su propio conducto de drenaje al
duodeno. Esta anomalia no requiere tratamien-
to a menos que una o ambas divisiones se afec-
ten por una condicién patoldgica similar a las
observadas en el pancreas normal. Existen di-
versas publicaciones que sugieren que esta
anomalia condiciona pancreatitis recidivantes.
Se debe ejercitar mucho cuidado cuando se
opera esta condicién gue puede ser encontrada
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Fig. 1-20. Pancreas anular.‘(Tomado de Coffey R. J. and
Blumberg J. J.: Surgery in nonacute diseases of the pan-
creas. U. 8. Armed Forces Med. J., 2:803, 1951.)

en el 10% de las antopsias. A menos que algu-
na de las glandulas muestre anormalidades, pa-
rece ser mas prudente no tocarlas.

Pancreas anular

El pédncreas anular es una deformacion con-
génita cuyo origen es sélo parcialmente cono-
cido. Una posibilidad es que sea la falla de la
rotacion apropiada del brote ventral, que pro-
duce un envolvimiento del duodeno descenden-
te por un anillo de tejido pancredtico, que pue-
de producir obstruccién parcial o completa del
intestino rodeado (fig. 1-20). Otra posibilidad
es que el brote ventral y dorsal sufran una hi-
pertrofia v se unan rodeando el duodeno. El te-
Jjido pancredtico que rodea el duodeno es de as-
pecto normal y contiene dcinos ¢ islotes norma-
les. En los casos estudiados parece haber un
conducte tnico que termina en el conducto
pancredtico principal cerca de la ampolla. Exis-
te entrecruzamiento del tejido anular pancredti-
co con la capa muscular def duodeno lo cual
convierte la simple seccion del anillo en un
procedimiento inadecuado para resolver la obs-
truccién provocada.'®

Ravitch y Woods,? en una completa revisién
de la literatura, recogieron 50 casos de pan-
creas anular a los que agregaron tres prove-
nientes de su propia experiencia. En muchos
casos encontraron que la condicién era asinto-
matica por lo que el pancreas anular fue descri-
to como un simple y curioso hallazgo de autop-
sia. En esta serie, compuesta por 53 pacientes,
sélo 17 tenfan sintomas de gravedad suficiente
como para aconsejar una operacién, Es de mu-
cho interés sefialar que, aunque se trata de una
anomalia congénita, mds de la mitad de los ca-
so0s publicados han presentado sintomas sélo al
llegar a la edad adulta.?! En relacién con esta
observacidn, el pancreas anular parece tener un

comportamiento especial si se lo compara con
las otras anomalias congénitas del resto del
aparato digestivo.! El comienzo tardio de los
sintomas y su lenta progresién en los adultos
que presentan esta anomalfa, puede explicarse
por ¢l hecho de que sélo en raras circunstancias
se produce una obstruccién duodenal completa
y por lo tanto la situacién dnicamente se reco-
noce cuando aparecen complicaciones de la
afeccidn pancredtica que llaman la atencién so-
bre esa anomalfa,

En los recién nacidos, los sintomas pueden
ser los de la estasis duodenal producida por la
obstruccidn parcial secundaria a cierto grado
de estrechez duodenal. En el recién nacido, con
mucha frecuencia, es la presencia de otras ano-
malfas asociadas lo que llama la atencién,
Gross ha publicado que 9 de cada 10 nifios por-
tadores de esta condicién, que fueron operados
por obstruccién duodenal, presentaban otra
anomalia asociada.’? Merrill y Raffensperberg
han encontrado anomalfas asociadas (mongo-
lismo, malrotacidn, afecciones cardiacas con-
génitas, atresia esofdgica y ano imperforado)
en el 75% de los recién nacidos en los que se
diagnostica el pancreas anular.2 Merrill ha no-
tado, ademds, que suele asociarse el polihi-
dramnios cuando la obstruccidn estaba presente
antes del nacimiento.

En los adultos el pancreas anular se presenta
con una variedad de complicaciones, como
obstruccién duodenal o biliar, seudoquistes,
pancreatitis y tlceras pépticas secundarias.®"?
La aparicion de indigestién, eructos y dolor im-
preciso epigdstrico suele preceder, en los adul-
tos, al comienzo de la obstruccidn franca, 2

El diagnéstico de obstruccidn duodenal en el
lactante se realiza, en forma cldsica, mediante
la radiografia directa del abdomen en la que se
encuentra la “doble burbuja” de gas que ocupa
el estémago dilatado y el bulbo duodenal. El
diagndstico se confirma en el nifio, y se realiza
en el adulto, mediante una seriada gastroduode-
nal. Las placas muesiran dilatacién de la zona
proximal del duodenc con una obstruccién casi
completa, lisa y aguda, ubicada a la derecha de
la linea media. La naturaleza especifica de la
obstruccion rara vez es diagnosticada en el
preoperatorio. Es de interés sefalar que 5 de
cada 14 pacientes operados en la Clinica Lahey
habian sido sometidos a operaciones previas en
las vias biliares sin que se hubiera reconocido
esa lesion durante las intervenciones.?'

Los pacientes asintomdticos no requieren
operacion alguna. Los sintomdticos necesitan
ser operados para aliviar la obstruccién meci-
nica del duodeno. En épocas pasadas, se utili-
zaban dos diferentes métodos para esta condi-
cién —seccién del pdncreas u operaciones de
bypass. La seccién del pancreas consistia en el
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ataque directo del pancreas anular y {a divisién
del anillo para luego separarlo del duodeno re-
secando parte del tejido pancredtico que lo ro-
dea. En algunos casos ese tejido estaba fijado
en forma laxa a la pared duodenal por lo que
esa separacidn podia ser efectuada con bastante
facilidad. Sin embargo, lo habitual es que el
anillo pancredtico se encuentre muy adherido
al duodeno haciendo que la operacién resulte

‘muy dificil o deba ser abandonada por el peli-

gro de herir la pared intestinal, Ravitch y
Woods estudiaron siete pacientes en los que se
realizé el ataque directo al pancreas de los cua-
les s6lo uno tuvo una curacién sin complicacio-
nes. 2 Uno fallecié luego de la operacion, tres
mostraron drenaje pancredtico posoperatorio
prolongado y dos presentaron persistencia de
los sintomas. Por otra parte, el tnico de los pa-
cientes tratado con este método presenté una
recurrencia de los sintomas que obligé a efec-
tuar una duodenoyeyunostomia para obtener la
curacién. La explicacién posible de esta comiin
recurrencia de los sintomas es que la filtracién
del jugo pancredtico proveniente de los bordes
de seccidn del pancreas produce la formacién
de una densa fibrosis, cuya retraccidén determi-
na otra constriccién duodenal. Los resultados
insatisfactorios obtenidos con esta técnica ope-
ratoria han obligado a abandonarla en favor de
las operaciones de desvios o bypass.

El bypass constituye la técnica de eleccién
para el tratamiento de los pacientes con pdn-
creas anular que muestran sintomas de obstruc-
cién. El objetivo de esta técnica es el alivio de
la obstruccién mediante un desvio del trdnsito
digestivo alrededor de esa zona y que puede ser
obtenido por una duodenoyeyunostomia, gas-
troyeyunostomia, gastroduodenostomia o, si
existe una ulcera péptica asociada, con una gas-
trectomia -parcial con gastroyeyunostomfa. El
procedimiento preferido consiste en aproximar
un asa de yeyuno, por detras o delante del colon
transverso, para anastomosarla a la porcién di-
latada del duodeno y proximal a la obstruccion.
De esta forma se labra una anastomosis duode-
noyeyunal retrocélica o precélica, Esta opera-
cidn suele ser de realizacién ficil y ofrece re-
sultados satisfactorios. La anastomosis se reali-
za en forma ldtero-lateral con dos planos de su-
turas. Si por causas técnicas {a duodenoyeyu-
nostomia no puede ser efectuada, se puede lle-
var un asa de yeyuno por delante del colon
transverso y realizar una gastroyeyunostomia
anterior. Esta técnica produce una buena deri-
vacién del duedene pero ofrece el peligro de fa-
cilitar la produccién de una ilcera péptica en el
sitio de la anastomosis y, algunas veces, se ob-
serva el drenaje incompleto de la zona proximal

- del duodeno. En algunos casos puede ser acon-

sejable anastomosar el estémago a la zona duo-
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denal distal a la obstruccién, Ravitch y Woods
han encontrado que 7 de 10 pacientes someti-
dos a esta operacién de bypass encontraron ali-
vio definitivo de sus sintomas.* Tres pacientes
tratados con gastroenterostomia murieron luego
de la operacidn, dos por infecciones respirato-
rias y uno por shock. Estos 6bitos se produjeron
antes de la era de los antibidticos y de la apari-
cion de los métodos modernos para la preven-
ci6én y tratamiento del shock. Gross ha publica-
do que, en el Children’s Hospital de Boston, 10
pacientes con esa condicién fueron tratados con
duodenoyeyunostomia.'? De ellos, seis fueron
curados y cuatro murieron. Los fallecimientos
se relacionaron con atresia esofigica, malfor-
macién cardiaca, hemorragia subdural y shock.

Dada la elevada incidencia de la lcera pép-
tica asociada en el adulto, algunos cirujanos
han recomendado la ejecucién simultdnea de
alguna técnica destinada a reducir la produc-
cién de 4cido, como vagotomia o reseccién
gdstrica parcial con gastroenteroanastomosis.
Los resultados del tratamiento en los adultos
son favorables. La Clinica Lahey ha publicado
una muerte posoperatoria (7,1%) y complica-
ciones en tres pacientes (21,4%).

Pancreas aberrante

El tejido pancredtico aberrante o ectépico se
encuentra desconectado en forma completa del
pancreas normal. Se trata de una condicién no
infrecuente y ha sido encontrado en muy dife-
rentes ubicaciones. Pearson estimd que el pdn-
creas ectopico podfa encontrarse en el 2% de
todas las autopsias si se efectuaba una amplia
biisqueda.?® Barbosa, Dockerty v Waugh colec-
taron 430 casos de heterotopia pancredtica a los
que agregaron 41 casos propios y en los que la
ectopia pancredtica ofrecid la siguiente distri-
bucién: pared duodenal, 22,7%; pared del estd-
mago, 15,5%; pared yeyunal, 15%; diverticulo
de Meckel, 5,3%, y pared del ileon, 2,8%.2
Ademds se ha encontrado tejido pancredtico
heterotépico en el mesenterio, epiplén, bazo,
vesicula, conducto c¢istico, colédoco, higado y
colon transverso asi como en quistes teratoma-
tosos del mediastino. Tilson y Touloukian han
publicado una secuestracién entérica mediasti-
nal del eséfago preducida por un pdncreas abe-
rmante en una nifia de 2 afos de edad. Hallen-
dorf y Lovelace refieren reportes de hallazgo
de tejido pancredtico heterotépico en el 15 al
25% de todos los diverticulos gastrointestinales
de origen embrionario.”? Es muy frecuente en
los diverticulos de Meckel.

En general, el tejido pancredtico ectdpico se
presenta como una masa de tamaiio variable en-
tre 1 y 6 cm; esos nédulos pueden ser miiltiples.
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Su consistencia es firme y su superficie es fina-
mente lobulada. Pueden mostrar una excava-
cidn central que simula una dlcera. El tejido va-
ria de color, entre rosado a amarillo suave. El
aspecto histoldgico suele ser similar al del pan-
creas normal; sin embargo, las células insulares
se encuentran con mayor frecuencia en las ecto-
pias ubicadas en el estémago o el duodeno y
suelen estar ausentes en los pancreas ectdpicos
de otras regiones. Keeley encontré que cuando
el tejido pancreatico aberrante se presenta en la
pared de alguna parte del tubo digestivo,!® se
encuentra en la submucosa en el 60% de los ca-
sos, en la zona intramuscular en el 25% y en la
subserosa en el 4%. La metaplasia de células
endodérmicas pluripotenciales, provenientes del
intestino medio embrionario, es probablemente
la responsable de esta afeccién,?

Rara vez los nédulos de tejido pancredtico
ectdpico alcanzan un tamaiic suficiente como
para producir sintomas obstructivos. La signifi-
cacion clinica del tfumor depende de: 1) su lo-
calizacion; 2) su tamaiio; 3) su actividad fisio-
légica; 4) complicaciones inflamatorias o tu-
morales que pueden surgir en su seno; 5) difi-
cultades para diferenciarlos de otras lesiones
mds graves, y 6) aparicién ocasional de ulcera-
ciones que provocan hemorragias digestivas.

' Numerosos autores han publicado casos de in-

vaginacién del intestino delgado en las que se
ha encontrado, en la cabeza de la invaginacion,
tejido pancreatico ectdpico. La invaginacidn
producida por un diverticulo de Meckel con
pancreas ectdpico también ha sido motivo de
publicaciones. Harkins estudié 49 tumores de
diverticulo de Meckel; en un tercio de esos di-
verticulos se encontré tejido pancredtico hete-
rotépico, de los cuales la mitad habfan sido
causantes de invaginaci6n. 4

El tejido pancredtico ectépico de la pared
géstrica se presenta en el tercio distal de este
organo. Puede producir sintomas por bloqueo
mecdnico del pilero, por la produccién de es-
pasmos o ulceraciones, o por la formacion de
tumores benignos o malignos. Los sintomas
pueden simular una dlcera péptica. Ravitch
creia que la “mera presencia de un nédulo no
ulcerado de tejido pancredtico ectdpico en el
estdémago o el duodeno puede originar sinto-
mas, parecidos a los de la dlcera, que se alivian
con la extirpacién del nédulo.”? Los signos ra-
diogrificos suelen ser imposibles de diferenciar
de los producidos por la ilcera péptica, los p6-
lipos o las neoplasias. ‘

Los nédulos de tejido pancredtico ectdpico
son muy comunes en el duodeno, en donde se
presentan ‘en la segunda porcién, cercanos a la
papila. En 43 sujetos adultos estudiados por
Feldman y Weinberg,!! esos nédulos produjeron
sintomas gastrointestinales en sélo 19% de los

casos. La presencia de una masa puede muchas
veces ser detectada por los estudios radiografi-
cos baritados, pero su naturaleza no puede ser
definida en forma precisa con ese método. El pa-
pel de la endoscopia para la observacién, biopsia
y posible extirpacién no ha sido revisado.
Cualquiera sea su localizacién, el tejido pan-
credtico ectdpico puede desarrollar adenomas
benignos o malignos de los islotes de Langer-
hans y producir hiperinsulinismo, En una revi-
sién ;&ibliogréfica, Howard, Moss v Rhoads

han retogido siete casos de este tipo.'® Holman,.

Wood y Stockton publicaron un paciente que
presentaba dos tumores funcionantes separa-
dos.'* Asi, en una operacién por hipoglucemia,
si no se encuentra tumor en el pdncreas debe
buscarse tejido pancredtico aberrante. Si se
halla un tumor, es bueno recordar que puede
existir un segundo tumor.

Las mismas condiciones patolégicas que
afectan al tejido pancredtico normal pueden
producirse en los pdncreas aberrantes. Entre
ellas se debe considerar las pancreatitis agudas
y cronicas, la hemorragia, la dilatacién quistica
y los tumores benignos o malignos. Muchos
pacientes con tejido pancredtico ectépico han
llevado una vida sin sintomas y esa alteracién
610 ha sido descubierta durante 1a autopsia.

El tejido pancreético ectdpico es descubierto
en forma incidental durante el curso de opera-
ciones efectuadas por otras afecciones. En es-
tos casos deben ser extirpados si se encuentran
accesibles y si la naturaleza de la operacién
principal no contraindica esa maniobra adicio-
nal, Los nédulos ectépicos pancredticos sinto-
miticos deben ser resecados. En algunas locali-
zaciones, como en ¢l estdmago, la extirpacién
se puede efectuar con una reseccidn local, pero

-en otras puede ser necesario resecar una sec-

cién de la viscera para luego restaurar la conti-
nuidad del trinsito digestivo mediante la anas-
tomosis apropiada, Todo tejido pancredtico ec-
tépico extirpado debe ser examinado en forma
inmediata por congelacién a fin de estar seguro
que no existe tejido maligno que pueda requerir
una reseccién mayor.

Funcién endocrina

Los islotes son los responsables de la secre-
cién endocrina del péncreas. Las células insula-
res beta segregan insulina proteica soluble y las
células alfa producen el glucagén. El sindrome
de Zollinger-Ellison se asocia con tumores se-
cretantes de gastrina ubicados en el pancreas
{gastrinomas o tumores de células no beta); la
gastrina ha sido demostrada por radioinmu-
noensayo e inmunoelectroforesis en células es-
peciales células delta. A medida que se am-
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plian los conocimientos respecto a la pluripo-
tencialidad del tronco embriogénico de las cé-
lulas insulares no resulta sorprendente que se
describan nuevas hormonas polipeptidicas y
sindromes originados en los islotes de Langer-
hans.

La insulina, segregada por las células beta.
ingresa en forma directa en la corriente sangui-
nea sin atravesar el sistema de conductos y, por
lo tanto, constituye una secrecién interna. Su
funcién principal es reducir la concentracién de
glucosa mediante el almacenamiento del glucé-
geno en los misculos y el higado y el aumento
de la oxidacién de los hidrocarbonados, La se-
crecidn de insulina se encuentra bajo el control
del nivel sanguineo de la glucosa, Se ha de-
mostrado que la secretina aumenta la secrecidn
de insulina luego de la administracion intrave-
nosa en cantidades fisioldégicas. Es probable
que, a través de la estimulacion vagal, se pro-
duzca un aumento de la insulina (estimulo va-
gal-secrecion géstrica dcida-secrecion de secre-
tina) mientras que la vagotomia no tiene efecto
sobre la secrecidn de insulina.

La deficiencia de insulina, como sucede en
la diabetes que aparece cuando el pancreas esti
destruido o es extirpado, produce hipergluce-
mia, glucosuria, cetosis y pérdida de la masa ti-
sular, Es un hecho muy interesante y todavia
inexplicado que el estado diabético producido
por la extirpacién quirirgica de todo el pan-
creas es relativamente ligero cuando se lo com-
para con el que se observa en la diabetes de
origen no quirirgico. Quizis la falta de insuli-
na, que sigue a la pancreatectomia, es compen-
sada por la falta de glucagén, que refuerza la
salida de glucosa del higado.

El glucagén es segregado por las células alfa
¥, junto con la insulina, controla el nivel de la
glucosa en el crganismo. No se conoce si el
control de la secrecidn de glucagdn es ejercido
por metabolitos locales, hormonas o el sistema
nervioso auténomo, aunque es probable que es-
te tltimo pueda ser el agente mds importante.
Ademds de promover la liberacién hepdtica de
glucosa, el glucagdén administrado en dosis far-
macolégicas produce: 1) estimulacion del flujo
biliar a través de la contraccién vesicular; 2)
inhibicién de la motilidad esofigica, géstrica e
intestinal, y 3) inhibicidn de la secrecién dcida
y pancredtica. Otras hormonas sintetizadas por
las células insulares son la somatostatina, pép-
tido vasoactivo intestinal y polipéptido pan-
credtico. Estas hormonas serdn consideradas en
el capftulo 6, relacionado con los tumores en-
docrinos del pancreas.
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