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(Trabajo de la Clinica Quirargica del Prof. A. Chitflet)

DUODENO PANCREATECTOMIA POR PANCREATITIS
CRONICA Y SEUDOQUISTE CEFALICOS (*)

Dres. Carlos Ormaechea y Raul Praderi

La pancreatitis cronica sigue siendo uno de los problemas
dificiles de la cirugia abdominal.

Su patogenia no es clara, sobre todo cuando se inicia con for-
mas croénicas sin litiasis biliar. El diagnéstico clinico es a veces
dificil en las etapas iniciales.

Referiremos la historia de un paciente que ademéas. de en-
contrarse en esas dos situaciones presenté ulteriormente tres com-
plicaciones de su pancreatitis: ictericia obstructiva con sondeo
en blanco; formacién de un seudoquiste cefdlico y hemorragia
duodenal.

Creemos que puede ser de interés revisar la patogenia- de
estas y los problemas de diagnéstico y tactica operatoria que se
nos' plantearon durante su asistencia.

HISTORIA. — J. A. D. L. — N° 68.752 Hospital de Clinicas.
39 afios, sin antecedentes de importancia que ingresa a la Clinica Qui-
rirgica ‘““A”’ el 1/4/958 por colico hepatico prolongado. Mejora con tra-
tamiento médico.

Dado de alta se completa su estudio, encontrando una via biliar nor-
mal (colecistograma, biligrafina) y gastroduodeno sin particularidades.
El quimismo gastrico mostré una aclorhidria.

Dos meses después (2 - 6 - 958) ingresa por una ictericia obstructi-
va, fria, con algunos dolores e hipocolia casi total. Higado grande, no se
ralpa vesicula. Se obtuvo muy poca bilis en un primer tubaje, y el segun-
do sondeo duodenal fue en blanco.

El examen funcional hepatico confirmé la obstruccién biliar con po-
ca insuficiencia hepAatica.

El paciente estaba desmejorado y desnutrido. Se operd con diagnds-
tico primario de ictericia neoplasica.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la % hora
previa el dia 28 de setiembre de 1960.
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12 OPERACION. — 11/6/958 - Dres. R. Praderi, 'C. Ormaechea y
D. Lataro.

Anestesia general. Paramediana transrectal derecha. Vesicula tensa
sin cdlculos. Higado de estasis, colédoco dilatado, tumor pancreatico ce-
falico duro que levanta el antro gastrico. Se explora practicando abertu-
ru de la retrocavidad, decolamiento del angulo coOlico derecho hacia aba-
jo y retroduodenal hasta la cava. El cuerpo y cola del pancreas estan
indurados uniformemente pero no tienen aspecto tumoral. Se hace biop-
sia en el limite de la masa tumoral sobre el cuerpo del pancreas.

Se punciona el tumor en la parte media cayendo en una cavidad quis-
tica. Viene liquido parduzco. Se hacen punciones y frotis en dos lugares
mds de la cabeza pancreatica obteniendo liquido hematico. Con la im-
1resién de que se trataba de un tumor pancredtico se practica una co-
lecistoyeyunostomia término-terminal transmesocélica sobre asa desfun-
cionalizada en Y de Roux.

La vesicula contenia bilis obscura y el cistico era permeable.

POST-OPERATORIO. — Sin incidentes; se recuperé rapidamente cu-
rando de su ictericia. Alta en buenas condiciones a los doce dias de
operado.

La biopsia pancreatica, el examen del liquido del quiste y los dos
frotis obtenidos por puncién mostraron elementos inflamatorios, pero
ningin signo sospechoso de malignidad.

Fueron informados respectivamente por los Dres. Aguiar y Paseyro.

El 28/7/958 un mes y medio después de esta operaciéon reingresa
por cuadro doloroso de hemivientre superior, acompafado de vémitos y
melenas desde una semana antes del ingreso.

No tiene ictericia ni ha rebajado de peso. Anemia de 2.500.000 glo-
bulos. El estudio radiolégico de gastroduodeno muestra la parte alta de
la segunda porci6on duodenal estrechada y de aspecto irregular. Se pien-
sa en una lesi6én sangrante neopldsica o ulcerosa y se resuelve interve-
rir preparindolo con transfusiones.

22 OPERACION. — 13/8/958 - Dres. C. Ormaechea y R. Praderi.
Pte. Delgado.

Anestesia general. Dres., Schleter y Griinwald. Se entra por la mis-
ma incisibn. Hay adherencias que se liberan. Las anastomosis colecisto-
yeyunal y yeyunoyeyunal estin en buenas condiciones, no hay bridas ni
acodaduras.

La masa cefdlica pancreatica ha aumentado a expensas del quiste
que ha crecido mucho kacia la derecha. Se palpa a traves del duodeno
una masa vegetante a nivel de la papila, lo cual se confirma por duode-
rotomia. Hecho el diagnéstico de neoplasma de ampolla de Vater se
practica una duodenopancreatectomia cefilica.

La exéresis es muy laboriosa por estar adheridos todos los pla os
de decolamiento liberados en la primera operacién.

El grueso quiste situado en el cuello del pancreas es solidario de
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la vena porta, por eso es necesario resecarlo en dos fragmentos. Se res-
tablece la continuidad por wirsungyeyunostomia a la manera de Cattell
sobre tubo plastico radiopaco en el asa anastomosada a la vesicula en la
operacion anterior.

Como la intervencién muy laboriosa se ha prolongado preferimos
dejar la derivacion biliar como estd y no utilizar el colédoco cuyo cabo
se liga. A su vez el hecho de tener el paciente una aclorhidria, nos permi-
te practicar una gastroyeyunostomia término lateral total en la primer
asa yeyunal sin riesgo de provocar un ulcus péptico. Cierre de pared.

POST-OPERATORIO. — Sin incidentes. Se traté con Metantelina
para inhibir la secrecién pancreitica. En los controles radiolégicos se
vio en posicion el tubo del Wirsung que expulsé a los 15 dias. Un estudio
radiolégico ulterior mostrdo el transito normal por las anastomosis. Au-
menté de peso.

Lleva mas de 2 afios 'de la segunda operacién. Ha sufrido trastornos
vutritivos provocados por su aclorhidria e insuficiencia pancreatica, que
han mejorado con Aacido clorhidrico y fermentos. Actualmente estd bien.

El estudio anatémico de la pieza realizado por el Dr. Aguiar di-
ce asi:

““El duodeno ha sido abierto longitudinalmente; en la zona corres-
pondiente a la ampolla de Vater. Se reconocen por la cara mucosa. tres
saliencias mamelonadas de un centimetro de didmetro aproximadamente
cada una, de color vinoso. El pancreas cefidlico engrosado, con marcada
esclerosis y edema presenta en su parte central una cavidad irregular,
anfractuosa limitada por una pared de aspecto necrético con infiltracion
hemorragica.

El colédoco es delgado y cateterizado hacia abajo aparece comple-
tamente obstruido.

Los cortes transversales hechos a nivel de la ampolla muestran la
conservaciéon completa de la mucosa duodenal y por debajo de ella se
observa (a nivel de los mamelones) una masa blanquecina y friable que
se pierde paulatinamente en el 4rea necrosada de tejido pancreatico.

En la histologia de varios fragmentos se observa un proceso inflama-
torio difuso del pancreas en distintas etapas evolutivas con focos de ne-
crosis, hemorragia, infiltracion leucocitaria y marcada reaccién fibroes-
clerosa. En medio de este proceso se ven algunos fragmentos de acinos
pancreiaticos y canales escretores dilatados.

La mucosa duodenal presenta un proceso inflamatorio catarral con
hipersecrecién mucosa y marcada congestiéon intersticial. No se reco-
nocen elementos sospechosos de malign*dad. Se trata de una pancrea-
titis cronica cefalica con signos evolutivos.
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COMENTARIO.

Lo méis interesante de esta historia es la asociacion poco co-
mun de las tres complicaciones de la pancreatitis crénica a que
antes nos referimos. Las veremos por separado:

Ictericia. Es una complicacién conocida: Fraser (8) en 1.035
casos de ictericia provocada por enfermedad pancreitica encuen-
tra un 23% causadas por pancreatitis crénicas pero sélo el 6%
eran de gran intensidad.

El sondeo en blanco por esta enfermedad (sin litiasis) es
excepcional, asi lo establece la regla de Brule (¢) y Varela Lé-
pez (%2) nos lo ha confirmado con su gran experiencia.

Quiste cefdlico e ictericia. La existencia de un quiste cefali-
co que comprima el colédoco es muy rara y no parece hacerlo di-
rectamente sino por la pancreatitis asociada. La coexistencia de
quiste e ictericia se vio en 11 de 104 casos segun Takayasu; en
10 de 200 segtin Muller (Citados por Brunschwig) (%) y en 9 de
los 121 casos de Korte (Citado por Cattell) (¢) en los cuales el
quiste provocaba directamente la obstruccién coledociana.

En cambio, en la serie de Waugh (2%) de 58 enfermos, 5
tenian ictericia pero en algunos era provocada por litiasis coledo-
ciana asociada.

Es decir que la asociacién quiste-ictericia sin litiasis no siem-
pre tiene relacion de causa a efecto.

Sibel (1?) analiza los casos publicados por varios autores (3,
5 6 7 9 y 16) entre los cuales sblo el propio y los de Carter y
Slattery (3) y Cattell y Warren (%) serian ictericias por com-
presiéon quistica. Habria que agregar los ya citados por Korte y
el de Rienhoff (%) publicado recientemente.

En todos los otros como en nuestro enfermo la obstruccién
coledociana es consecuencia de la pancreatitis.

Hemorragia. — La asociaciéon de una hemorragia digestiva
a un quiste pancreatico puede producirse por distintos mecanis-
mos. Puede ser la ruptura del quiste en el estémago, duodeno o
colon con erosiéon de un vaso importante; como en los casos de
Berkay (2), Hess (*°) y Trias (2') o como en el enfermo de
Marién (1%) en el que se hizo diagnéstico de aneurisma de aor-
ta roto.
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Otra patogenia es la hemorragia por varices esofagicas pro-
vocadas por trombosis porto esplénica en la vecindad del quiste;
como en-los casos citados por Leger (!2), Malet Guy (%) y
Spotoft (2?). Quedaria la asociacién con una ulcera gastroduo-
denal como seiiala Hunt (Leger) (2) o con una cirrosis con hi-
pertension portal.

Pero no hemos encontrado mencién del mecanismo causal de

Fig. 1. — Aspecto de las lesiones encontradas en la primera operacién y
la derivaci6én practicada.

la hemorragia que tenia nuestro enfermo. Mamelones sangrantes
formados por abcesos pancreaticos que desplazaban la pared del
duodeno simulando un tumor vegetante.

Hemorragia digestiva e ictericia. Coincidencia ain mas ra-
ra sobre la- cual hay muy pocas citas.

Trias Puyol (?') refiere la historia de un paciente (caso
N¢ 2) con signo de Courvoissier Terrier, ictericia fria y quiste
pancreatico, el cual muri6 de una hematemesis. No explica la
causa de la hemorragia como tampoco lo pudo hacer Hardy (°)
en un caso similar (N¢ 6). El caso N° 3 de Doubilet y Mulholland
(") era similar, ictericia, quiste y hemorragia pero esta ultima
era provocada por varices esofagicas.

DIAGNOSTICO. — Nosotros hicimos el de lesién pancrea-
tica cefalica con obstruccién coledociana, sin litiasis (pues habia
estudios previos que la descartaban). En la primera interven-

cién se creyé que era un cancer de pancreas pero las biopsias
demostraron el error.

B [
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En la segunda operacion pese a ello se volvié a hacer diag-
néstico de tumor pancreatico por las formaciones mamelonadas
que existian en la luz del duodeno. Nuevamente el estudio de la
pieza descarté la neoplasia.

TACTICA QUIRURGICA. — El diagnéstico diferencial en-
tre cincer y pancreatitis es dificil incluso con el vientre abierto.
Cattell (°) practica la exéresis duodeno cefilica en los casos com-

Fig. 2. — Se ve el quiste tal como estaba an la reintervencién y luego de la
excéresis las derivaciones practicadas.

plicados como el nuestro cuando hay ictericia, quistes o dudas
diagnoésticas. Es posible la presencia de bolsas por detrids de un
tumor, o la existencia de neoplasmas seudoquisticos.

De esta manera se extirpa y examina toda la pieza patolé-
gica; se deja el pancreas sano y se anastomosan los dos canales
obstruidos (pancreitico y biliar).

La mortalidad y complicaciones operatorias no son hoy muy
grandes.

En cuanto a la derivacién biliar en un primer tiempo permi-
te mejorar al enfermo, desde luego que la colecistoyeyunostomia
no es el ideal pero ya aclaramos la razén por la que se hizo.

Hay un caso publicado por Korte (1) con una lesién similar
a la cual también por error de diagnéstico se deriv) asi.

La liberacion de la cabeza del pancreas para tomar biopsias
hizo perder la virginidad de las fascias de acolamiento, precio que
pagamos con una diseccion laboriosa en la reintervencion.

— o278 —
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Las adherencias del quiste pancreatico a la porta contribu-
yeron a dificultar la diseccién. -Doubillet y Mullholland (%) ci-
tan un caso en el que por esa razén no pudieron sacar el pancreas.

" No olvidamos que existen otros procedimientos para tratar
los quistes pancreaticos; ellos fueron expuestos detalladamente
en esta Sociedad por Piquinela (7).

Los autores franceses Mallet Guy (*), Leger (*3), han prac-
ticado con éxito la pancreatectomia izquierda pero no creemos
que fuese indicada en este enfermo en el que la Uinica parte sana
del 6rgano era la cola y en el cual las obstrucciones duodenal
y coledociana hubieran requerido procedimientos asociados de de-
rivacion.

RESUMEN

1. Se presenta un caso de pancreatitis crénica complicada por
un quiste cefalico, ictericia obstructiva, hemorragia digesti-
va y estenosis duodenal.

2. Se analizan estas complicaciones destacando la curiosa pa-
togenia de la hemorragia. .

3. Se discute la dificultad de diagnéstico etiolégico intraopera-
torio y ‘el tratamiento de la lesién por duodeno-pancreatec-

tomia.
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