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. DUODENO PANCREATECTOMIA POR . PANCREATITIS 
CRONICA Y SEUDOQUISTE CEF ALICOS (*) 

Dres. Carlos Ormaechea y Raúl Praderf 

La pancreatitis cromea sigue siendo uno de ·-los problemas 
difíciles . de la cirugía abdominal. /. 

Su patogenia no es clara, sobre todo cuando se inicia con for­
mas crónicas sin litiasis biliar. El, diagnóstico clínico es l:I. veces 
difícil en las etapas iniciales. 

Referiremos la historia de un paciente que además- de en­
�ontrarse en esas dos situaciones· presentó ulteriormente tres com­
:pliéaciones. de su pancreátitis: icteri�ia obstructiva con sondeo 
_en blanco; formación de un seudoquiste cefálico y hemorragia 
duodenal. 

Creemos que puede ser de interés revisar la patogenia· de 
�stas y los problemas de diagnóstico y táctica operatoria que se 
:nos· plantearon durante su asistencia. 

. HISTORIA. - J. A. D. L.·- N9 68. 752 Hospital de Clínicas. 

3 9 años, sin antecedentes de importancia que ingresa a la Clínica Qui­

rúrgica "A" el 1/4/958 por cólico hepático prolongado. Mejora con tra­
tamiento médico. 

Dado de alta se completa su estudio, encontrando una ví� biliar nor­

mal (colecistograma, biligrafina) y gastroduodeno sin particularidades. 

_El quÍmismo gástrico mostró una aclorhidria.

Dos meses después ( 2 - 6 - 9 5 8) ingresa por una ictericia obstructi­
va, fría, con algunos doiores e hipocolia casi total. Hígado grande, no se 

palpa vesícula. se· obtuvo muy poca bilis en un primer tubaje, y el segun­

do sondeo duodenal fue en blanco. 
El examen funcional hepático confirmó la obstrucción biliar con po­

ca insuficiencia hepática. 

El paciente estaba desmejorado y desnutrido. Se operó con diagnós­

tico primario de icteric.ia neoplásica. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía en la ½ hora 
previa el día 28 de setiembre de 1960. 
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P OPERACION. - 11/6/958 - Dres. R. Praderi, ·C. Ormaechea y 
D. Lataro.

Anestesia general. Paramediana transrectal derecha. Vesícula tensa.
&in cálculos. Hígado de estasis, colédoco dilatado, tumor pan..creático ce­
fálico duro que levanta el antro gás-trico. Se explora practicando abertu� 
ru de la retrocavidad, decolamiento del ángulo cólico derecho hacia aba­

-jo y r.etroduodenal hasta la cava. El cuerpo y cola del páncreas están 
fodurádos uniformemente pero no tiei;_ien. aspecto tumoral. Se hace biop­
sia en el limite de la masa tumoral sobre" el cuerpo del páncreas. 

Se punciona el tumor en la parte media cayendo en una cavidad quís­
tica. Viene líquido parduzco. Se hacen punciones y frotis en dos lugares. 
más de la cabeza pancreática obteniendo liquido hemático. Con la im­
l resión de que se trataba de un tumor pancreático se practica una co­
iecistoyeyunostomía término-terminal transmesocólica sobre asa desfun-­
cionalizada en Y de Roux. 

La vesícula contenía bilis obscura y el cístico era permeable. 

PO&T-OPERATORIO. - Sin incidentes; se recuperó rápidamente cu­
rando de su ictericia. Alta en buenas condiciones a los doce días de 
operado. 

La biopsia pancreática, el examen del liquido del quiste. y los dos 
froti_s obtenidos p9r punción mostraron elementos inflamatorios, pero 
ningún signo sospechoso de malignidad. 

Fueron informados respectivamente por los Dres. Aguiar y Paseyro. 
El 2 8 / 7 / 9 5 8 un mes y medio• después de esta operació,n reingresa. 

por cuadro doloroso de hemivientre superior, acompañado de vómitos y 
melenas desde una semana antes del ingreso. 

No tiene ictericia ni ha rebajado de p,!Jso. Anemia de 2. 500,000 gló­
bulos. El estudio radiológico á.e gastroduodenci muestra la parte alta de 
la segunda porción duodena_! estrechada y de aspecto irregular: Se pien­
sa en una lesión sa�grante neoplásica o ulcerosa y se resuelve interve­
r.ir preparándolo con transfusiones. 

2'!- OPERAOION. - 13/8/958 - Dres. C. Ormaecffea y R. Praderi. 
Pte. Delgado. 

Anestesia general. Dres. Schleter y Grünwald. Se entra por la mis­
ma incisión. Hay adherencias qu-e se liberan. Las anastomosis colecisto­
yeyunal y yeyunoyeyunal están en buenás condiciones, no hay bridas ni 
acodaduras. 

La masa cefálica pancreática ha aumentado a expensas del quiste 
que ha crecido mucho hacia la derecha. Se palpa a través del duodeno 
una m·asa vegetante a nivel de la papila, lo cual se confirma por duode­
notoniía. Hecho el diagnóstico de neoplasma de ampolla de Vater se 
practica una duodenopancreatectomía cefálica. 

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

El grueso quiste situado en el cuello del páncreas es solidario de 
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la vena porta, por eso es necesario resecarlo en dos fragmentos. Se res­

tablece la continuidad por wirsungyeyunqstomía a la manera de Cattell 

sobre tubo plástico radiopaco en el asa anastomosada a la vesícula en la 

operación anterior. 

Como la intervención muy laboriosa se ha prolongado preferimos 

dejar la derivación biliar como está y no utilizar el colédoco cuyo ca.bo· 

se liga. A su vez el hecho de tener el paciente una aclorhidria, nos permi­

te practicar una gastroyeyunostomía término lateral total en la primer 

asa yeyunal sin riesgo de. provocar un ulcus péptico. Cierre de pared. 

POST-OPERATORIO. - Sin incidentes. Se trató con Metantelina 

para inhibir la secreción pancreática. En los controles radiológicos se 

vio eii posición el tubo del Wirsung que expulsó a los 15 días. Un estudio 

radiológico ulterior mostró el tránsito normal por las anastomosis. Au­

mentó de peso. 

Lleva más de 2 años ·de la segunda operación. Ha sufrido trastornos 

uutritivos provocados por su aclorhidria e insuficiencia pancreática, que 

han mejorado con. ácido clorhídrico y fermentos. Actualmente está bien. 

El estudio anatómico de la pieza realizado por el Dr .. A guiar di­

ce .así: 

"El duodeno ha sido abierto longitudinalmente; en la zona corr�s­

pondiente a la ampolla de Vater. Se reconocen por la cara mucosa. tres . 

saliencias mamelonadas de un centímetro de diámetro aproximadamente 

cada una, de color vinoso. El páncreas cefálico engrosado, con marcada 

·esclerosis y edema presenta en su parte-c-entra;l ·una cavidad· irregular,

anfractuosa limitada por una pared de aspecto neáótico con infiltración

hemorrágica.

El- colédoco es delgado y cateterizado hacia abajo aparece comple­

tamente obstruido. 

Los cortes transversales hechos a nivel de la ampolla muestran la 

conservación 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 área necrosada de tejido pancreático. 

En la histología de varios fragmentos se observa un proceso inflama­

torio difuso del páncreas en distintas etapas evolutivas con focos de ne­

crosis, hemorragia, infiltración leucocitaria y marcada reacción fibroes­

-clerosa. En medio de este proceso se ven algunos fragmentos de· acinos 

.;>ancreáticos y canales escretores dilatados. 

La mucosa duodenal presenta un proceso inflamatorio catarral con 

hipersecreción rq.ucosa y marcada. congestión intersticial. No se reco­

nocen elementos ·sospechosos de malig�dad. Se trata de una pancrea� 

titis crónica cefálica con signos evolutivos. 
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C O M E N T A R I O. 

Lo más interesante de esta historia es· la asociación pocq co­
mún de las tres complicaciones de la. pancreatit�s crónica _a que, 
antes nos referimos. Las veremo's por separado: 

-· Ictericia. Es uría complicación• conocida: Fraser (8) en l'. 035
casos de ictericia provocada por enfermedad pancreática_ encuen­
tra. un 23 % causadas por pancr�atitis crónicas pero sólo el 6 % 
eran de gran intensidad. 

El sondeo en blanco por esta enfermedad (sin litiasis) es 
excepcional, así lo establece la regla de Brule (4) y Varela Ló­
pez (22) nos lo_�ha ,confirmado con su gran experiencia. 

Quiste ce/ alico e ictericia. La existencia de un quiste cefáli­
co qU:e 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 según Takayasu; en 
10 de 200 según MuUer (Citados por Brunschwig) (3) y en 9 de 
los 121 casos de Korte (Citado por Cattell) (6) en los cuales el 
quiste provocaba directamente la obstrucción coledociana. 

En cambio, en la serie de Waugh (23) de 58 enfermos, 5 
tenían ictericia pero en algunos era provocada por litiasis coledo­
ciana asociad.a. 

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

Sibel (19) analiza los c�sos publicados por varios autores (1, 
5, 6

, 
7
, 

9 y 16) entre los c;uales sólo el propio y los de Carter y
Slattery (5) y Cattell y Warren (6) serían ictericias por com­
presión quística. Habría que agregar los ya citados por Korte y 
el de Rien·hoff (18) publicado recientemente. 

En todos los otros como en ·nuestro enfermo la, obstrucción 
coledociana es consecuencia de_ la pancreatitis. 

Hemorragia. - La asociación de una· hemorragia digestiva. 
a un quiste pancreático puede producirse por distintos meéanis­
mos. Puede ser la ruptura del quiste en el· estómago, duodeno :o 
colon con ·erosión de un vaso importante; como en los casos de 
Berkay (2), He�s (1º) y Trías (21) o como - en el enfermo dé 
Marión (Í·5) en él que· se hizo diagnóstico de aneurisma de áor-­
ta roto. 
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-otra patogenia es la- hemorragia por várices esofágicas pro�
vocadas por .trombosis porto esplénica en la vecindad del quiste·; 
como en· los casos citados por Leger (12), Malet Guy (14) y 
Spotoft (2º). Quedaría la asociación con una úlcera gastroduo­
denal .como señala Hunt (Leger) (13) o con una cirrosis con hi­
pertensión portal. 

Pero no hemos enc.ontrado mención del mecanismo causal de 

Fig. l. - Aspecto de las lesiones encontradas en la primera operación y 

la derivación practicada. 

la hemorragia que tenía nuestro enfermo. Mamelones sangrantes 
formados por abcesos pancreáticos que desplazaban la pared 9-el 
duodeno simulando un tumor vegetante .. 

Hemorragia 'digestiva e ictericia .. Cóincidencia aún más ra­
ra sobre la- cual ,hay muy pocas citas. 

Trías Puyo} (21)_ refiere la historia de un paciente (caso 
NQ 2) con signo de Courvoissier Terrier, ictericia fría y quiste 
.pancreático, el cual murió de. una hematemesis. No explica la 
causa de la hemorragia como tampoco lo· pudo hacer Hardy (9)

en 11n caso similar (NQ 6). El caso NQ 3 d_e Doubilet ·y Mulholland 
(7) era similar, ictericia, quiste y hemorragia pero esta última
era provocada por várices es�:f ágicas.

DIAGNOSTICO. - Nosotros hicimos el de lesión pancreá-
. tica cefálica con obstrucción coledociana, sin litiasis (pues había 

estudios previos que la descartaban). En la primera interven­
-cióri se creyó que- �ra un cáncer de pancreas pero las biopsias 
demostraron el error.·· 
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En la segunda operación pese a ello. se volvió a hacer diag­
nóstico de tumor pancreático por las formaciones mamelonádas 
que existían en la luz del duodeno. Nuevamente el estudio de la 
pieza descartó la neoplasia. 

TACTICA QUIRURGICA. - El diagnóstico diferencial en­
tre cáncer y pancreatitis es difícil incluso con el vientre abierto. 
Cattell (6) practica la exéresis duodenó cefálica en los casos com-

Fig. 2. - Se ve el quiste tal como estaba an la reintervención y luego de la 

excéresis las derivaciones practicadas. 

plicados como el nuestro cuando hay ictericia, quistes o dudas 
diagnósticas .. Es posible la presencia de bolsas por aetrás de un 
tumor, o la existencia de neoplasmas seudoquísticos. 

De esta manera se extirpa y examina toda la pieza patoló­
gica; se deja el páncreas sano y se anastomosan los dos canales 
obstruídos (pancreático y biliar). 

La mortalidad, y complicaciones operatorias no son hoy muy 
grandes. 

En cuanto a la derivación biliar en un primer tiempo permi­
te mejorar al enfermo, desde luego que la _colecistoyeyunostomía 
no es el ideal pero ya aclaramos la razón por la que se hizo. · 

Hay un caso publicado por Korte ( 11) con una lesión -similar 
a la cual también por error de diagnóstico se derivó así. 

La liberación de la cabeza del páncreas para tomar biops_ias 
hizo perder la virginidad de l,as fascias de acolamiento, precio que· 
pagamos con una disección laboriosa en la reintervención. 
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Las ad.herencias del quiste pancreático a la porta contribu-, 
·yeron a dificultar la disección. -Doubillet y �ullholland (7) ci­
tan un caso en el que por esa ·razón no pudieron sacar el p'áncreas·.

· No olvidamos que existen otros procedimientos para tratar
los quistes pancreáticos; ellos fueron expuestos detalladamente
en esta Sociedad por Piquinela (17). 

Los autores franceses Mallet Guy (14), L�ger (13), han prac-
ticado con éxito la pancreatectomía izquierda pero no· creemos
que fuese indicada en este, enfermo en el que .la única parte sana
del órgano .era la cola y- en el cual las· obstrucciones duodenal
y coledociana hubieran requerid:o procedimientos asociados de de­
rivación.

RESUMEN 

1. Se _presenta un caso de pancreatitis crónica complicada Pº[
un quiste cefálico, ictericia obstructiva, hemorragia digesti­

. va y estenosis duodenal.
2. Se analizan_ estas complicaciones destacando la curiosa pa- -

togenia de la he�orragia. •
3. · Se discute la dificultad de diagnóstico etiológic_o intraopera­

torio y ·el tratamiento de la lesión por duodeno-pancreatec­
tomía. 
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