
Cm. DEL URUGUAY, V. 50, NC? 4: 366-370, julio/agosto 1980 

CONTRIBUCION 

La exclusión del páncreas 
después de duodenopancreatectomía 

residual 
cefálica 

Dres. Alberto Estefan, Roberto Esfrugo, Ornar Rompani, 

Los autores efectúan un análisis de la téc­
nica de duodenopancreatectomía con oclusión 
del pancreas re�idual. Se realiza un estudio de 
Ias consecuencias fisiopatológicas y funcionales 
de este procedimiento, así como de su resulta­
do en su aplicación clínica. 

Concluyen en que la exclusión pancreática 
debe ser considerada como una solución de al­
ternativa con ventaja:;\ sobre l-0s procedimien­
tos que implican un reimplante del páncreas 
residual en el tubo digestivo. 

Presentan 4 observaciones clínica�, de duo­
denopancreatectomías con exclusión del pán­
creas residual. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Pancreatic Neoplasm / Surgery. 

IN'-rRODUCCION 

La primera resección duodenopancreática se­
guida del cierre y abandono del muñón del pán­
creas restante fue efectuada por A. Codivilla 
en 19ü8. Se trataba de un cáncer de papila que 
fue tratado mediante la resección de la segunda 
porción del duodeno y del páncreas yuxtaduo­
denal. La superficie de sección del páncreas 
fue suturada con puntos totales y abandonada. 
El restablecimiento de la continuidad digestiva 
y biliar fue efectuada mediante gastroenteros­
tomía y colecistoyeyunostomía. 

La era moderna de la D . P . comienza en 
1935 en que Whipple (20) codifica y pone a 
punto la técnica de esta operación. iEste autor 
nos anastomosaba el páncreas residual sino que 
también se limitaba a su cierre y abandono. 

Brunschwing, en 1937 (2.), tampoco anasto­
mosaba el páncreas residual y se declaraba 
firme partidario del cierre simple. Efectuaba 
la ligadura individual del Wirsung y su pos­
terior infundibulización con una serie de pun­
tos que toman los labios de sección pancreá­
tica y luego procedía a la peritonización con 
un fragmento de epiplón. Definía como total-
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mente innecesarias a las técnicas que implican 
una anastomosis pancreático - digestivas. 

En la década de 1940 al 50 hay varios au­
tores que adoptan el procedimiento (9): Orr 
(1941), Trimble y col. (1941), Maingot (1941), 
Cole y Reinolds ( 194.2), Philips ( 1943), Bruns­
chwing (1943), d'Offey (1945), Delannoy (1947). 

Sin embargo, el concepto no se difunde, y 
la mayoría de los autores preconiza algún tipo 
de reimplante del páncreas restante en el tubo 
digestivo después de D . P. parcial. 

En 1971 Goldsmith y col. ( 4) efectúan un 
estudio retrospectivo tendiente a comparar los 
resultados de la anastomosis pancreático - ye­
yunal y la ligadura con abandono del páncreas 
residual después de D. P.C. La conclusión a 
que arriban es que el reimplante del páncreas 
en el tubo digestivo es innecesaria por cuanto 
la morbimortalidad operatoria, los estudios his­
tológicos del páncreas residual y 1a calidad de 
la sobrevida es similar en ambos grupos de 
enfermos. 

Mory y col. (12) y Mambrini y col. (10), en 
1979, demuestran experimentalmente en perros 
el valor de la exclusión pancreática y sus ven­
tajas sobre la pancreático - yeyunostomía. 

En nuestro medio tenemos conocimiento de 
que se han efectuado ligaduras con abandono 
del páncreas restante después de D .  P.C. ( 8, 
1'6), pero no han habido -comunicaciones al res­
pecto. 

El objetivo de esta comunicación es: 

-Presentar nuestra casuística de cuatro ca­
sos de D. P. con ligadura y abandono del pán­
creas residual. 

-Efectuar un análisis de la exclusión del
páncreas después de D. P .  con la finalidad de 
establecer sus consecuencias fisiopatológicas así 
como sus ventajas e inconvenientes. 

CASUISTICA 

0Bs. 1.- C. P. de R. 57 años. Mujer. Comienza un 
mes y medio antes del ingreso con ictericia progresiva, 
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sin rem1s1ones y dolor tipo gravitativo en hipocondrio 
derecho. No chuchos de frío. Acolia y coluria. Prurito 
intento. Adelgazamiento de 5 kgs., astenia y anorexia 
moderada. 

Examen: Buen estado general. Ictericia verdínica. 
Hepatomegalia regular. No' se palpan tumefacciones. 

Operación: Incisión transversa hipocondrio derecho . 
Vesícula· distendida y sin cálculos. Hepatocolédoco de 
3 cm. de diámetro sin cálculos. A la palpación se re­
conoce tumor de papila que se corrobora mediante 
duodenotoi:nía exploradora. Coledocotomia y legrado tu­
moral con cucharilla (?). Coledocostomía sobre tubo de 
Kehr. Consultado uno de nosotros, se decide la reinter­
vención. 

Reintervención (a los dos días de la primera): Trans­
versa supraumbilical bilateral. Duodeno - pancreatec­
tomía cefálica , con sección del duodeno 111 a la dere­
cha de los vasos mesentéricos. Ligadura del conducto 
de Wirsung ( calibre aproximado de 7 a 9 mm.) y pun­
tos en U de la superficie de sección pancreática. Dre­
naje por contacto del muñón pancreático. Reconstruc­
ción del' tránsito mediante la técnica de Delannoy. 

A. Patológica: Adenocarcinoma de papila bien dife­
renciada. En los ganglios examinados (11) no hay me­
tástasis. 

Evolución: A los 9 días se constata una fístula pan­
creática de un gasto diario de 50 a 80 e.e. que rápida­
mente disminuye su débito y desaparece espontánea­
mente a los 13 días. Cuatro meses después se realiza 
un coprofuncional que es normal. Tránsito' intestinal 
normal. 

A los 8 meses reingresa con ascitis y nódulos palpa­
bl'es en el fondo de saco de Douglas. Al año fallece en 
caquexia neoplásica. 

Oes. 2.- M. A. 69 años. Hombre. Comienza 12 días 
antes del ingreso con ictericia sin remisiones y prurito. 
Coluria e hipocolia. Dolor en epigastrio que calma con 
los vómitos. Astenia, anorexia y adelgazamiento desde 
varios meses atrás. 
.. Examen: Enfermo adelgazado. Ictericia verdínica. 
Hepatomegali aregular. 

Operación: Incisión transversa supra - umbilical bi­
lateral. Cáncer de ampolla de Vater con infiltración y 
estenosis de la segunda porción del duodeno. No se 
demuestran elementos de diseminación neoplásica gan­
glionar, peritoneal, ni hepática. 

Duodeno - pancreatectomía cefálica con sección de la 
111 porción del duodeno a la derecha de los vasos me­
sentéricos. 

Ligadura del Wirsung ( calibre aproximado de 1 cm.) 
y reconstrucción del tránsito biliar y digestivo según 
técnica de Delannoy. Drenaje por contacto del muñón 
pancreático. 

Evolución: Durante 10 días evolución sin complica­
ciones. AI 119 día comienza con hemorragia digestiva 
que motiva su reintervención al 169 día de la primera 
intervención. 

Reintervención: Ascitis de líquido citrino. Se com­
prueba fístula pancreática a punto de partida de un 
canalículo subcapsular dilatado y fraccionado. Pán­
creas de aspecto macroscópico normal. Muñón del pán­
creas residual continente. Se liga el canal subcapsular 
efraccionado con puntos transfixiante. 

Gastrotomía: Sangrado difuso a nivel de la sutura 
gastro - yeyunal. Se efectúa regastrectomía. En el post­
operatorio se acentúa ra anemia y trastornos hidro·­
electroliticos, que se corrigen mediante el aporte ca-

rrespondiente. A los 6 días se drena una ascitis pan­
creática de 2. 500 e.e. Fallece al 99 día de la reinter­
vención. 

Oes. 3.- M. T. 48 años. Mujer. 
A. P. : Neoplasma de labio tratado hace 5 años. Do­

lores de tipo anginoso a repetición. 
A. P. : Hace un año con dolores abdominales di­

fusos localizados en epigastrio e hipocondrio derecho, 
no muy intensos pero que nunca desaparecieron com­
pletamente. Ocasionalmente ha tenido vómítos. 

Dispepsia hiperesténica desde unos meses. Astenia, 
adelgazamiento de 3 kgs. 

Examen: Apirética. No ictericia. Buen estado gene­
ral'. Abdomen: depresible, blando y doloroso a la pal­
pación de epigastrio e hipocondrio derecho que impre­
sionan como ocupados. 

Operación: Transversa . supraumbilical bilateral. Tu­
moración de cabeza del páncreas, redondeada, libre, 
de aproximadamente 8 por 8 por 8 cm. de diámetro·, 
elástica, enmarcada por el duodeno. Resto del pán­
creas sin modificaciones ostensibles. No metástasis he­
páticas, peritoneales ni ganglionares. 

Tumoración adherida a la vaina vascular de la vena 
porta. Duodenopancreatectomía cefálica. Cierre del mu­
ñón pancreático residual' con ligadura individuál del 
Wirsung y puntos totales en X de la superficie de sec­
c10n. Reconstrucción del tránsito biliar y digestivo 
mediante colecistoyeyunostomía y gastroyeyunostomía. 
Drenaje por contacto del muñón del páncreas. 

A. Patológica: Cistoadenocarcinoma poco diferencia­
do. No se evidencian metástasis en los ganglios exa­
minados. 

Evolución postoperatoria: Al 3er. día se instala una 
fístula pancreática de un débito diario de 15 - 20 e.e. 
que se mantiene con intermitencias hasta los 45 días 
en que se cierra espontáneamente. 

Ultimo control, a los 2 años de la intervención, de­
muestra !'a ausencia de elementos de actividad oncoló­
gica. Dolores de poca intensidad en epigastrio. Trán­
sito intestinal normal que no necesita la adición de 
fermentos pancreáticos en la dieta. No diabetes. 

O.es. 4.- R. S. 58 años. Hombre. Ictericia fria y sin 
remisiones de 23 días de evolución. Hipocolea y co­
luria. Prurito intenso. Astenia y anorexia discreta; 
adelgazamiento de 4 kg. 

Examen: Buen estado general. Ictericia intensa. He­
patomegalia regular. Colangiografía transparieto - hepá­
tica: stop de tipo neoplásico del colédo'co inferior; di­
latación marcada de la vía biliar intra y extrahepática. 

Operación: Incisión transversa supraumbilical bila­

teral. Vesícula distendida. Gran hepatomegalia. No 
ascitis ni carcinomatosis perinoneal. No metástasis de 
hígado. Coledocotomía supraduodenal: se visualiza y 
palpa un tumor estenosante total' del colédoco intra­
pancreático. No adenopatías de tipo neoplásico. Duo­
denopancreatectomía céfalo - corporal. Cierre del mu­
ñón pancreático (cola del páncreas) mediante la liga­
dura individual del Wirsung ( calibre aproximado de 
4 a 5 mm.) y puntos en U de la superficie de sección. 
Drenaje con tubo lavador. Reconstrucción del tránsito 
biliar y digestivo con técnica de Delannoy. 

A Patológica: Adenocarcinoma bien diferencia.do' del 
col'édoco intrapancreático. No se identifican metástasis 
en los ganglios examinados. 

Evolución: Bilirragia de 50 a 100 e.e. que se man­
tiene hasta el 69 día y luego cesa. Al 109 día se retira 
el drenaje ·yuxtapancreático ·(tubo lavador). -Alta a- los 
15 días; 
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- ·Ha • sido co·ntrolac!o -pedódic-amente: - - tránsito intesti­
rial. normal; 'coprofuncional normal. Ultimo ·contrÓI a 
los 6 meses de la operación, en excelentes condiciones 
generales. 

COMENTARIO 

En la evolución N9 1 y 3 se asiste a una com­
plicación frecUentl} de la exclusión pa_ncreáticá. 
después de D. P.C. : _ la fístula pancreática. En 
la observación 1 apareció al 99 día y su débito 
diario fue de 50 - 80_ e.e. y se cerró espontánea­
mente al 139 día. En la observación 3 la fístula 
se constituyó al 3er. día con un débito diario 
de Í5 - 20 e.e. y también se cerró espontánea­
mente al 459 día. En ninguno de los casos el 
manejo de la fístula ,pancreático - cutánea r·e­
qÚirió uná terapéutica especial. 

Esta es la evolución habitual de las fístulas 
pancreáticos secundarias al cierre del páncreas 
residual después de duodenopancreatectomía. 
Su constante .bajo flujo seguramente reconoce 
como causas: a) parénquima pancreático redu­
cido; b) menor estímulo hormonal del páncreas 
exócrino como resultado directo de la exéresis 
del duodeno y que el páncreas queda excluido 
del tránsito digestivo. La evolución habitual 
hacia el cierre espontáneo no tiene una expli­
cación fácil, pero es la regla. El manejo de la 
fístula no requirió ninguna medida especial. 

Actualmente nosotros somos partidarios de 
efectuar una exéresis pancreática extensa de 
princi.pio, dejando sólo la cola del páncreas con 
la finalidad de reducir aún más la incidencia 
de la fístula y su débito diario ( observación 4). 
El riesgo de condicionar una diabetes por resec­
ción pancreática extensa es bajo y si aparece 
suele ser de fácil manejo (1). En ninguno de 
los 3 casos con sobrevidas prolongadas se de­
mostró el desarrollo de una diabetes o trastor­
nos digestivos y/ o intestinales de significación. 

En la reintervención de la observación 2-, se 
puso en evidencia la existencia de una ascitis 
pancreática ·( que habíá pasado clínicamente 
desapercibida), a punto de partida de un canal 
pancreático subcapsular dilatado y efracciona­
do. Este hallazgo no lo hemos encontrado se­
ñalado en la bibliografía. Esta constatación 
lleva a pensar que el origen de la fístula y/ o 
ascitis pancreática puede tener corrio fúentes 
de origen: a) el wirsung como resultado del 
deslizamiento de su ligadura; b) los pequeños 
canalículos abiertos existentes en la superficie 
de sección del páncreas residual; e) un canal 
subcapsular efraccionado cómo resultado de la 
hipertensión canalicular secundaria a·· la liga­
dura del canal pancreático principal. 

La evolución de la observación 4 es alenta­
dora para continuar con - el empleo -de esta téc­
nica. 

DISCUSION 

"Tfcnica- de la exclusión- pancreátiia· 

La exclusión del páncreas residual se efec­
túa mediante la ligadura individual del con-

A. ESTEFAN Y COL,

dµcfo de Wirsung - y lá su fura de los labios de 
sección· páncreática con puntos· en X o en U, 
utilizándó material rí.o réabsorbible y-'poco apre­
tados para evitar la necrosis. Optativamente 
puede· completarse-con la ligadura circunferen­
cial én masa del muñón," empleando también 
material no reabsorbible y poco apretado. 

El dreriaje por contacto del muñón pancreá­
tico excluido es de rigor.· El drenaje lavador 
eri sedal puede ser de utilidad ( 15). 

La peritonización -de la superficie de sección 
p¡¡,ncr¡;!ática puede efectuarse mediante un· frag­
mento de epiplón. 

Ulti¡namente ha sido recomendada la· inyec­
ción de material elastomérico de los canales 
pancreáticos que a la temperatura corporal se 
solidifica. De este modo se evitaría o dismi­
nuiría la posibilidad de constitución de una fís­
tula pancreática postoperatoria. 

Consecuencias histológicas de la ligadura 
del páncreas residual 

A) Sobre ei páncreas exócrino

El único estudio en humanos de las conse­
cuencias histológicas de la ligadura del pán­
creas después de D. P.C. es el de Goldsmith 
y col. ( 4). Los hallazgos encontrados fueron: 
a) dilatación del conducto pancreático princi­
pal y de los pequeños canalículos; b) fibrosis
pericanalicular; c) fibrosis interacinosa e in­
terolbulillar. Estos mismos hallazgos fueron
también encontrados en enfermos .en los cua­
les se efectuó una anastomosis pancreático -
yeyunal.

Mambrini y col. ( 10), en perros, reportan 
las mismas lesiones y además comprueban que 
el ostium de comunicación .pancreático - yeyu­
nal en los animales de experimentación está 
permeable en sólo 2 de 12, casos en la evolu­
ción alejada. 

B) Sobre el páncreas endocrino

Los estudios histológicos demuestran unifor7 

memente una hipertrofia de los islotes de Lan­
gerhans. 

Consecuenciás funcionales de la exclusi
.
ón 

del páncreas residual 

A) Sobre el páncreas exocrino

Los estudios experimentales (10) y clínicos 
( 4, 5, 12,) muestran un déficit en la absorción 
proteica y lipídica que se resuelve mediante 
la complementación con fermentos en la dieta. 

·En los humanos el cuadró de insuficiencia
pancreática exócrina- es poco frecuente. Golds­
mith y col. ( 4) refieren que la -complementa­
ción de· dieta con fermentos fue necesaria tanto 
en los pacientes con ligadura del páncreas re­
sidual cbmo en aquellos con anastomosis pan­
creático - yeyunal. 
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Mori y col. ( 12) agregan a la dieta Triolei­
na marcada con I 131 comprobando que ésta no 
es desdoblada por los fermentos intestinales en 
su totalidad, apareciendo aproximadamente el 
50 % en las materias fecales. 

El estudio con Seleniometionina y gamma 
grama pancreático arroja resultados interesan­
tes ( 12,). La imagen pancreática aparece en la 
totalidad de los pacientes con anastomosis pan­
creático - yeyunal en el postoperatorio inme­
diato y no se visualiza en los que tenían liga­
dura del páncreas residual. Sin embargo, al 
mes la imagen desapareció en 2. de los 6 en­
fermos con anastomosis y a los 3 meses ninguno 
tenía imagen pancreática. 

Uno de nosotros (O.R.) estudió mediante 
gammagrafía pancreática a 2 enfermos some­
tidos a D. P.C. y reconstrucción del tránsito 
con la técnica de Child a los 2, meses y 3 años 
de operados. En ninguno de ellos se obtuvo 
imagen pancreática. 

Estos resultados obligan a sospechar de la 
permeabilidad de la anastomosis pancreático -
yeyunal. 

B) Sobre el páncreas endocrino

Los hallazgos experimentales y clínicos no 
encuentran diferencias entre la evolución de 
los pacientes con anastomosis pancreático - di­
gestiva y con ligadura del páncreas residual. 
La incidencia de diabetes ·postoperatorias son 
similares con ambos procedimientos ( 4, 5). 

En suma: del punto de vista exocrino los 
hallazgos experimentales y clínicos orientan a 
pensar que la histología y el funcionamiento 
del páncreas son esencialmente· similares en 
enfermos con exclusión pancreática y los que 
tienen una anastomosis pancreático - digestiva. 
Estos resultados hacen dudar seriamente de la 
permeabilidad de la anastomosis pancreático -
digestiva en la evolución alejada de estos en­
fermos. 

El cuadro de insuficiencia pancreática exo­
•Crina es tan poco frecuente en los pacientes con 
ligadura del páncreas como en los portadores 
de una anastomosis pancreático - digestiva. 

Análisis oomparativo de los, resultados 
clínico� de la e·xclusión pancreática 
con la anastomosis pancreático - yeyunal 
después de D. P. C . 

Mortalidad operatoria. - En la serie homo­
génea de Goldsmi th y col. ( 4) la mortalidad 
operatoria es similar en ambos grupos de en­
fermos. 

Complicaciones postoperatorias. - Está do­
minada por la fístula pancreática. Las series 
actuales demuestran un índice de fístula pan­
creática similar en los enfermos con exclusión 
pancreática y los anastomosados. 

Miller y col. (11), Rabwin y Karlan (17), 
Goldsmith y col. ( 4) y Aston y Longmire (1),
señalan que las fístulas pancreáticas puras tie­
nen una tendencia espontánea a la curación y 
ademá's que las lesiones por ellas provocadas 

son de menor envergadura, lo que es atribuido 
a que las enzimas pancreáticas no están acti­
vadas. 

Hines y Burns ( 5) reportan 3 fístulas pan­
creáticas en 19 D. P .C .  con ligadura del pán­
creas residual. En todos los casos la fístula 
cerró espontáneamente y no se la relacionó ·con 
un aumento significativo de la morbilidad, así 
como tampoco de la internación. 

Por el contrario, Lansing y col (7) y Jor­
dan ( 6) reportan que en la experiencia de la 
Clínica Oschner la dehiscencia de la anastomo­
sis pancreático - yeyunal tuvo una mortalidad 
del 44 % . Nakase y col. en un estudio acumu­
lativo sobre 403 D. P .C .  :por cáncer periam­
pular Y. pancreático encuentran 117 fallas de 
la anastomosis pancreático - yeyunal, constitu­
yéndose en la complicación más frecuente. 

La necrosis y/o pancreatitis en las pancreá­
tico - yeyunostomía ha sido reiteradamente se­
ñalada ( 1, 5, 13). Sin embargo, no se ha co­
municado este tipo de complicación secundaria 
a la ligadura del páncreas residual. 

Resultados alejados. - La insuficiencia pan­
creática exocrina es similar en ambos procedi­
mientos ( 4, 5). La diabetes es poco frecuente 
y también es similar su incidencia en los en­
fermos con eclusión pancreática y con anasto­
mosis pancreático - yeyunal. El desarrollo de 
una diabetes estaría vinculado a la extensión 
de la exéresis pancreática (1). 

Resultadós oncológicos. - Goldsmith y col. 
( 4) reportan un 15 % de sobrevida a los 5 años
para los cánceres periampulares tratados me­
diante D. P.C. con exclusión pancreática, que
es similar a la alcanzada con las técnicas que
implican el reimplante del páncreas residual en
el tubo digestivo.

Ventajas e inconvenientes 
de la exclusión pancreática 

Ventajas 

-El tien:ipo de la intervención se acorta en
forma considerable pues la. anastomosis pan­
creático - digestiva es uno de los pasos más 
prolongados de la intervención. 

-La fístula pancreática, en caso de presen­
tarse, es más benigna que la secundaria· a la 
falla de una anastomosis pancreático - digestiva. 

-No existen casos comunicados de pancrea­
titis del muñón pancreático residual. 

-Los estudios clínicos y experimentales ha­
cen plantear serias dudas sobre la ;permeabili:.. 
dad de las anastomosis pancreático - digestivas. 

Inconvenientes 

-Elevada incidencia de fístula pancreática
postoperatoria. Sin embargo, los estudios mo­
dernos demuestran que su incidencia es sensi­
blemente similar que con los procedimientos 
que implan una anastomosis pancreático - di­
gestiva. 

-Predispone a la úlcera péptica. Este in­
conveniente puede ser subsanado mediante una 
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gastrectomía ( 10) más amplia o mediante la 
adición de una vagectomía troncular ( 1). 

-La insuficiencia pancreática exócrina. En
la práctica es poco frecuente y su incidencia es 
similar a la encontrada en los enfermos con 
una anastomosis pancreático - digestiva. Por 
lo demás, es fácilmente solucionable mediante 
la administración de fermentos pancreáticos en 
la dieta. 

CONCLUSIONES 

Los resultados clínicos y experimentales al­
canzados en cuanto a morbimortalidad opera­
toria con la exclusión del páncreas residual 
después de D.P.C. permiten colocarla en igual­
dad de condiciones -con las técnicas que im­
plican una anastomosis pancreático - digestiva. 

Si la investigación clínica y experimental de­
mostrara definitivamente ( como así parece de­
mostrado con los resultados recientemente pu­
blicados) la inutilidad funcional de las anas­
tomosis pancreático - digestivas, la exclusión 
pancreática sería la técnica de elección. 

Pensamos que para disminuir el riesgo de 
fístula pancreática y para reducir su débito es 
aconsejable extender la resección del páncreas 
hasta el cuerpo inclusive. 

La inyección de material elastomérico o pro­
ductos similares en los canales pancreáticos, es 
una técnica novedosa y atrayente para dismi­
nuir o evitar la fístula pancreática. 

RESUME 

L'exclusion du pancréas réesiduel 
apres. une duodéno - pancréatectomie 

Les auteurs effectuent une analyse des duodéno -

pancréatectomies avec exclusion du pancréas résiduel. 

On réalise une étude des conséquences physiologiques 

et fo'nctionelles de ce procédé, ainsi que du 'I'ésultat 

quant a l'application cfinique. 

Ils concluent que l'exclusion pancréatique doit etre 

considérée comme une solution possible, ayant des 

avantages par rapport aux procédés qui impliquent 

une réimplantation du pancréas résiduel au tub" di­

gestif. 

Ils présentent quatre observations cliniques de duo­

déno - pancréatectomies avec exclusion du pancréas ré• 

siduel. 

SUMMARY 

Exclusion of Residual Pancreas 
After Duodenopancreatectomy 

This analysis of duodeno· - pancreatectomies wíth ex­

clusion of residual pancreas involves physiopathoJ'ogic 
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and functional consequences of this procedure and the 

result of its clinical application. 

The authors conclude that pancreatic exclusion should 

be considered as an alternative solutio'n, presenting ad­

vantages over those procedures which imply reimplan• 

tation of residual pancreas on digestive tube. 

The paper includes a report on 4 clinical observations 

of duodeno - pancreatectomies with excl'usion of resi• 

dual pancreas. 
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