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No necesito disertaciones abundantes para justi-
ficar ni para exteriorizav un sentimiento de gratitud
que de suyo justo pugna por salir: es que,—precisa-
mente al lado de vosotros, en esa intima correspon-
dencia de afanes—mezcla del deseo de saber y de
la satisfacciéon humana de aliviar, tan propios de
ese medio hospitalario, en que se labran reputacio-
nes y se cosechan amistades—he formado mi ba-
gaje de médico-practico. Poco antes de abando-
nar ol hogpital, el decano de sus médicos, nos des-
pedia con palabras de estimulo v de caririo que han
comprometido nuestra hidalguia en pro de la ver-
dad—virtuosamente sostenida con t¢ y honrandoez
protesional -solemne es el cmpeno de nuestra pa-
labra.

Al doetor Oscar Copello —caballero y maestro-—
de quien recibi muchisimas atonciones, siendo su
practicante y que me honra como padrino de tesis,
acompafidndome en este acto, doblemente agrade-
cido.

Para mis compafieros de internado y para todos
aquellos quo con migo partociparon de las alterna-
tivas, l6gicas en nucstra esfera, por éxitos estudian-
tiles 6 por la imagen espectral de exdmenes proxi-
mos....... Ya lo sabéis, como se sufre!, mi mas
sincero recuerdo- -con ellos se fortalecia el alma y
se abria ol corazon.




CAPITULO I

ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL PANCREAS Y DE LA REGION
FERI-PANCREATICA

El pancreas es un anexo del tubo digestivo, on
relacion inmediata con el duodeno, situado trans-
versalmente dclante de la pared posterior del ab-
domen, por detras del estomago al cual separa de
esta pared, 6rgano extra-peritoneal, se encuentra
4 la altura de la primera y segunda lumbar. Abierto
el vientre no aparece enseguida, debe para descu-
brirsele descender el estomago previa seccion del
epiplon gastro-hepatico 6 mejor aun levantar el es-
tomago por su gran curvadura después de practicar
la seccion del gran epiplon. Aparece ol pancreas
entonces bajo la forma de una glindula alargada.

de 15 centimetros mds ¢ menos de longitud con un



peso medic de 70 gramos, de consistencia firme con
lovualaciones irregulares, de color blanquecino cuan-
de estd on reposo y con una coloracion rosada en
los periodos de actividad funcional. Conviene 4
nuestro estudio considerarlo en sus distintas poreio-
nes: eitbezn, cuerpo y cola,

Lia primera poreidén 6 cabeza se halla comprendi-
da on el hueco que forma el asa del duodeno, es la
parte de mayor volumen del drgano; continta & ésta
una poreién maias delgada que se llama cuello y en-
seguida por detras del estomago v hacia la izquicrda
sigue el cuerpo, que os de forma prismadtica trian-
gular, miis o menos aplastada con su extremidad
final, delgada v afilada constituyendo la cola, en
relacion con el bazo en muchos gujetos.

Kl pancreas estd fijo 4 la coluimna Jumbar por su
cara posterior por medio de un tejido célulo-adipo-
30y en tanto que su cara auterior os libre y se halla
recubierta por el peritoneo.

Lia forma y relaciones do las distintas partes del
piinereas deben estudiarse separadamente, en razon
de su importaticia patoldgica, pues hay sintomas
que estdan intimamente ligados 4 esa disposicion
anatomica vy aungue breve trataré de esbozar lo que
verdaderamente tenga alguna importancia.

Cabesa del pincreas—Llamada mas comunimente
estremidad derccha ¢ duodenal, es plana, achatada

estando abrazada por el anza duodenal; buastantoe

7
;
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maleable de ahi sus distintas formas, comparadas
sogun los casos 4 un talén, & un martillo, 4 una es-
cuadra ete. Se la livide en dos partes: una vertical,
la otra horizontal.,

L vertical en relacion con la segunda poreidn
del duodeno, se le llama tambien pancreas vertical,
pequenio pancreas, pidncreas de Winslow, gancho
ete. Es variable segan los sujetos, apenas desarrolla-
do en algunos, otras veces, siendo de interes andi-
tomo-clinico por eso lo cito, esta dispuestn rodean-
do 4 la vena inesentérica superior «iue reposa enton-
¢os sobre un lecho glandular y en casos de cirroris
pronunciada del 6rgano constrine a oste vaso como
pasaba en un caso operado por Mayo Robson y en
el cual agregads 4 la sintomatologia que daba la
insuficiencia de la ghindula, se habian desarrollado
signos de hipertonsion venosa.

En un caso citado por Paul Carnot esta poreidm
del pauncreas tiene una longitud de doce centime-
tros en su porcion vertical, en tanto que su rama
horizontal muy corta apenas alcanzaba 4 diex canti-
metros.

Las relaciones de la cabeza son ante todo duo-
denales, el intestino abrazu, puede decirse, csta par-
te do glaindula; ol borde de su porcion vertical es
espeso y marcado por una especio de gotera donde
alza o] intostino: igual aspecto presenta la paréti-

da en ol borde rolacionado con la raina ascendente
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del maxilar inferior para el cual tiene un lecho la-
brado en pleno parénqaima.

El pdancreas se prolonga & veces por detras de la
primera poreion del duodeno (prolongaciéon retro-
duodenal); v hay casos en gquo la cabeza del pan-
creas rodea por completo al duodeno en su por-
cion vertical (pancreas anular citado por Ecker,
Sandras, ete.), llegando & producir e casos de
egsclerosis una estenosis subpildrica.

El duodeno y la cabeza del pincreas son por otra
parte, aplicados ¥ mantenidos contra la pared pos-
serior por el pasaje delante de ellos del peritoneo
pariatal; la union duodeno-paucreatica es tal que en
fos casos de ptosis gastro-duodenal, la caboza pan-
creatica enclavada sigue al anza duodenal despla-
zada y se le puedo encontrar on esos casos frente &
la quinta luinbar {caso de Schieffondecker), al nivel
del ombligo (Charpy) encontrindose el resto de la
glandula en su sitio normal.

Las relaciones anteriores de la cabeza determi-
nan varias consecuencias clinicas; recubierto por el
peritoneo como se ha dicho y cruzado horizontal-
mante por el meso-colon transverso la cara anterior
osta an relacidén con diterentes vasos (arteria gastro-
duodenal y sus ramas, arteria cdlica superior dere-
cha): el colon transverso no recubre casi, mas que
el angulo infero-oxterno: en intima relacién con el

ostomago, sobre todo en su porcidn pildrica, cuya
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impresion lleva gravada. Por su cara posterior
como se ha dicho antes, no estd recubierto de peri-
toneo sino por un tejido conjuntivo-adiposo quo ro
dea y penetra en la glindula y relaciondndola con
los vasos especialmente con la vena porta y sus ra-
mas (mmesaraica mayor y vena esplénica). La vena
mesaraica se halla alojada en un surco 4 veces muy
profundo, labrado en el borde inferior de la glian-
dula y que generalmente poune limite entre la cabe-
za 'y ol cuerpo de la glandula.

Muchas veces la vena porta se constituye un pro-
fundo surco en el pduncreas y on clertos casos un
verdadoro tunel, refiere PP. Carnot un caso seme-
Jante, en el cual el tejido pancredtico, muy indurado
constituia un anillo completo alrededor de la vena
porta y provocaba manifiestammente & este nivel un
extrangulamiento del vaso, dando como resultado
una hipertensién portal con su ascitis correspon-
diente, bazo grande, ete.

El canal colédoco igualmente recorre la cara pos-
terior del pancreas alojandose en un verdadero
surco y otras veces en una especie de tuncl o anillo
como quiera llamdarsele. Helly ha estudiado las re-
laciones exactas del colédoco y la cabeza del pan-
creas. Kste autor ha observado que la extremidad
intorior del colédoco estd on contacto corn la glan-
dula en una extensién que oscila entre 2 y 7 centi-

metros; enel 37 Y/ de los casos examinados por Ielly,
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el conducto estaba situado en un canal de la cara
posterior del pancreas: en ol 62 ', estaba completa-
mente rodeado por substancia glandular.  Corres-
ponde osta disposicién con las observaciones de
varios autores que han hecho estudios al respecto
(Bunger, Keen Moynihan, cte). En esa gotera pan-
credtica ol colédoco estd en contacto con el canal
de Wir,ung, via excretora del pancreas. Juntos al
Nogar 4 la segunda poreion del duodeno se abren
on un reservorio comun gque precede a la ampolla
de Vater.

De esa relacion tan estrecha del canal colédoco
con la cabeza del pancroas resultan hechos clinicos
importantos: asi las alteraciones de oste seginento
glandular provocan la obstruccion del colédoco y
consecutivamente una ictoricid por retoncion. Es
comun, en efecto, gque el cancer de la cabeza del
pancroas y @ vecoes las pancreatitis cronicas con in-
duracién de esa poreion, sean caracterizadas por el
sindrome de la retencién biliar. Entre las otras re-
laciones meucionarcimos la existencia de linfiticos
y ganglios que muchas veces completan la gotera
del colédoco y que infartados puoden ser causa de
obstruccidn parveial de dicho canal y dar un ligero
tinte sub-ictérico al paciente. Aundtomo-patoligicas
mente esta es la verdadera poreidn del pdncreas que

ticne Lmportancia para nosotros, poro no podré




prescindir de una breve relacién de las otras por-
ciones del édrgano, que trataré juntas:

Cuerpo y cola del pdncreas.—El cuaerpo es pris-
matico triangular y va decreciendo suavemente de
derecha & izquierda hasta terminar en una extre-
midad afilada que corresponde 4 la cola y que esta
relacionada por lo general con el hilio esplénico. Su
borde superior estda rccorrido por la arteria esplé-
nica quo presenta un trayecto muy tortuosc y por
detrds de ella, un poco mids abajo, se encuentra la
vena esplenica. A lo largo del borde inferior tiene
lugar la insercién del meso-colon transverso. ILas
relaciones de la cara anterior tienen lugar por in-
termedio de la retrocavidad de los epiplones; ésta
que constituye una cavidad sgerosa interpunesta en-
tre ol pancreas y el estdmago pormite la movilidad
de éste ultimo 6rgano y su deslizamiento en los mo-
vimiontos de replesién: su importancia en patologia
pancredtica, proviene de que las colecciones quisti-
casg, sanguineas ¢ purulentas del pancreas, se hacen
frocuentemente en la retrocavidad, previa ruptura
de la lamina peritoneal que lo recubre. Michel (de
Naney) experimentalmente lo halogrado por medio
de inyeczciones do gelatina en dicha cavidad, ha
consoeguido reproducir la forma y reparticién par-
ticular de estas colecciones peri-pancreaticas.

Cancles de vxereciin pancreatica,—Kstan consti-

tuidoy por un canal axil, canal de Wirsung desde el



— 44 —

cual parten en angulo recto los canales de segundo
orden. El conducto principal descmboca en el duo-
deno al nivel de la ampolla de Vater; paralelamente
on su extromidad duodenal corre un canulaceesorio
que va un poeo por arriba del principal hasta des-
embocar en el duodeno independientemente del otro
en la pequernia caruncula, tratase del canal acceso-
rio de Santorini.

Lios canales secundarios son generalmente verti-
cales y provionen de la periteria del drgano espe-
cialmente de los bordes superior ¢ inferior, los ul-
tinos siendo mas gruesos v mias profundos.  Sa
trayecto os suavemente espiraladq, su abocamiento
on el canal de Wirsung se hace casi siempre en
angulo recto. Lia rama mds gruesa es el canal ac-
cosorio de Santorini que se sopara al nivel del cue-
llo ¥y que después de hacer un recorrido paralelo
al de Wirsung independientemente se hecha en el
duodeno. Este canal mide de 5 4 6 centimetros con
calibre de 2 4 8 milimitros, se abre por un extremo
on dngulo recto en el canal de Wirsung sitio de ori-
gen, situado como queda dicho al nivel del cuello
mas 6 menos y por su otra extremidad se abre en
ol duodeno @ un centimetro y medio 6 dos por enci-
cima de la ampolla de Vator. Resulta asi un canal
abierto por sus dos oxtremos, desprovisto de valvu-
las, la circalacion se hace indiferentemente en los

dos sentidos, pero con mayor frecuencia ella tiene
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lugar desde el intestino hacia el canal de Wirsung,
pues su orificio de abocamiento duodenal es peque-
fio y hay cierta dificultad por esto mismo para una
cireulacion inversa, por otra parte es un canal si-
nuoso provisto de algunas crestas, verdaderes esbo-
zos valvulares que favoreeen esa cireulacion, hay
adomas otra particularidad mds, que las dimensio-
nes del canal aumentan desde el intestino hacia ol
canal de Wirsung. Ahora si el canal priceipal ostu-
vieso obstruido, un cdaleulo, por ejemplo, enclavado
en la ampolla de Vater 1 obra causa enalquiera que
crease un obstdculs en el canal de Wirsung, ya las
cosas cambian y entoncoes el canal doe Santorind se
arregla do manora de suplir al prineipal, razén por
la cual en muchos de esos casos la obstruccion pue-
de no acompanarse de una rotencion pancredtica
absoluta y de una insuficiencia digestiva correspon-
diente.

El canal de Wirsung ¢ canal principal colecciona
4 todos los canales glandulares, ocupa en toda su
longitud el eje del pancreas v va & desembocar en
la segunda porcion del duodeno, en la ampolla de
Vater, su calibre es variable y desigual, tiene an as-
pecto varicoso en la extremidad del colédoco, Oddi
ha deserito un esfinter de fibras musculares lisas,
visible 4 simple vista segun Helly, desde luego co-
muan & los dos canales, se desdobla mas lojos parva

constituir un estinter propio & cada uno de ellos,
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sus fibras anulares siendo entonces reforzadas de
ahi la saliencia de la papila durante el pasaje del
jugo. La ampolla de Vater representa la termina-
cion comun al canal de Wirsung y al colédoco,
estd situada en la parte interna de la segunda por-
cién del duodeno.

Segun Letulle y Nattan Larrier, el conducto de
Wirsung puede abrirse en el colédoco & una dis-
tancia mayor ¢ menor del intestino; también el ca-
nal pancredtico puede abrirse solo completamente
independiente del colédoco en el intestino. Estas
distintas maneras de abocarse en el intestino el ca-
nal de Wirsung y colédoco y accesorio de Santori-
ni tienen su importancia y explican la etiologia de
muchas pancreatitis como lo verenmios dentro de

poco.



CAPITULO 1I

PANCREXTITIN  GRONIGAS. - HISTORIA

La historia de las panereatitis cromicas data de
observaciones muy antiguas, en las cuales ya se ha-
bia mencionado, sea la dureza del drgano, sea la
prosencia de cdleulos mds ¢ menos nunierosos en
los canales pancredticos.

Por aquella época la pancreatitis crdonica consti-
tuia una simple curiosidad de autopsia.

Mondiére en 1836 vefiere algunos de estos casos.
Anecelet on 1864 insiste sobre la nocesidad de bus-
car las losiones cronicas del pancreas «<gue se en-
contrarin stempre guando sepamos distinguirlas.

Posteriormente las pancreatitis erdnicas han sido
ostudizdas clinicamente en sus rolaciones con la

diabetis; Lanceraux, Lapierre, Thiroloid han lla-
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mado la atencidn sobre la esclerosis y la litiasis pan-
creatica cuyas relaciones ellos estudian con una
forma especial de diabetis.

Opie, Klippel y Carnot encaran la cuestiéon desde
el punto de vista patogénico y estudian sucesiva-
mente la pancreatitis tuberculosa, sifilitica y sobre
todo las angio-pancreatitis ascendentes.

Por ultimo aparece el periodo quirtrgico de la
pancreatitis crénica. En 1886 con el americano
Seen el periodo quirargico del pincreas empleza &
delinearse alcanzando mayor importancia después
de los trabajos de Nimier (1887, 1893 y 1894), Fitz,
Korte v Riedel publican casos de inflamacién erd-
nica de la cabeza del pdncreas (;ontemporanea de
la litiasis biliar. Korte y Mayo Robson en 1900 in-
sisten sobre las lesiones crénicas del pancreas, ha-
blando de sus consecuencias con datos precisos
aportados por la cirugia visceral. Kehr en 1905 ex-
clama con razon <mientras mds opero, mas lesiones
pancredticas encuentros.

En Francia Terrier, Segond, Quenu, Duval, Des-
jardins insisten sobre la esclerosis indurativa de la
cabeza del pancreas en sus relaciones con la litiasis
biliar.

Como se ve las adquisiciones modernas sobre pa-
tologia pancredtica y su tratamiento, ha ido gra-
dualmente afirmdndose; esta bien estudiada su pa-

togenia, evolucion y tratamiente; pero por desgracia
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el punto débil estd en su sintomatologia que es len-
b el pronunciarse y cuaundo sus signos vienen 4
denunciar el proceso nos encontramos con lesionos
confirmadas, viejas ya, on su ultima faz evolutiva
muchas de ellas. de modo pues que de los trata-

mientos que se intenten no debe esperarse milagros.






CAPITULO 1TI

ETIOLOGEY Y PATOGENIA

Lia causa immoediata de Jag pancreatitis os la in-
feccion microbrana y on la inmensa mayoria de los
casos, las pancreatiti- erdnicas dependen de la in-
feceion intestinal ¢ biliar,

Cuatro son las vias principales por las cuales la
infoceion puede invadir el pancreas: eév sengiined,
benfateca, directa y canilicadar: os sobre todo esta
altima que da las formas cronicas.

Desjardins on su tesis hace resaltar toda la -
portancia que tiene la via canalicular, ¢l la explica
apoyandose sobre la disposicion especial de los ca-
nalas excretores del pancreas. Hemos visto gue el
canal de Santorini, se abre indepondientemente en
el duodeno y quo en este canal la civeualacion es in-
diterente, es decir que tanto se hace desdoe ol intes-

.-
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tino hacia el pancreas, como de dsto hacia el intes-
tino. Recordaremos que el canal de Wirsung pre-
sonta una circulacion normal, es decir que se hace
desdo la glandula hacia el intostino. Por pocos gér-
menes sépticos que #e encuentren on el duodeno v
quie penetren en ol canal de Sanforini. ellos progre-
san haecia el interior de la gldandula hasta el punto
de abocamiento de este canal con el de Wirsung;
desde asta altura ellos sordn vueltes al intestino por
la circulacion normal del canal de Wirsung y mu-
chos de ellos llegavan asi ha alojarse en la ampolla
de Vater. Esta disposicion como se ve favorece la
infeccion de la glindula pancregtica y casi siempre
Ia losion asienta al nivel de la cabeza deol drgano;
esta conztituye el verdadero sitio de eleccién para
la intecciéon canalicular y méds particularmente el
sitio designado en patologia quirdrgica con el nom-
bre de «irignrgido de infeceibn del pdnereas», cuya
base oz duodenal v sus lados estdn formados, ol su-
perior por el canal accesorio de Santorini y el in-
ferior por el canal de Wirsung.

Lios casos de infeceidon del pancroas netamento
intestinal son raros y todas lag observaciones muos-
tran que en la gran mayoria hay que incriminar la
infeceion & las vias biliares.

Desjardins creo, que la causa primera de la infec-
cién pancredtica cs el duodeno, he aqui como ex-

plica la marcha do esta in teccion.
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Los gérmenes parten del duodeno, ganan secun-
dariamente ol colédoco v ¢l canal de Wirsung, poro
tnicamente en este primer poriodo ol colédoco y
lag otras vias biliares manifiestan clinicamente su
invasion, cubriendo con su sintomatologia, la pro-
pia 4 la inteceion que corresponde @ los canales de
exerecion pancredtica pasando desapercibida por

esta razon. s necesario a su nivel una lesion mas

“considerable para que ella pueda traducirse por

signos apreciables, os por ésto que hay la tendencia
4 creer que la inteccion pancredtica viene de las
vias biliares puesto que cllas han manifestado antes
que nadie su entferimedad.

Las vias biliares intectadas mantionen, anmentan
Ia infeceion del pancreas que ya segun Desjardins
ha sido priniitivamente invadido de una manera
lenta v sin producir mayores sintomas. Bl panereas
teniendo unanueva fuente de intecceidn sobre agre-
gada 4 la primitiva contempordnea de la biliar, re-
doblad su vez Jas lesiones de ésta; la infeceion signe
por consiguiente un trayecto deida y vuelta; parti-
da del intestino, asciende por las vias biliares, des-
pués vuelve & su punto do partida al nivel de la
eabeza dol pancreas que reinfeceiona en el caso de
que no haya oxistido una infeccién primitiva. So
concibe facilimente la trecuencia de lesiones comu-
nes 4 los dos organos, higado y pancreas y la rei-

noculacidén mutaa, incesaute gjercida por sus apa-
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ratos excretores, redoblando asi la gravedad de la
enformedad desde (1116“(?()]1(? urren mayor numero de
organos lesionados. En difinitiva, para Desjardins
la inteceldn inicial es una hepalo-puncreatilis cana-
Licwlar ascendente produciendo por un lado la infec-
cion biliar y por el otro la infeccion pancredtica.
Esta hipdtesis parece lagica a Quenu y Duval.

Luego la frecuencia c¢on que se encuentran las
pancreatitis cronicas en los casos de enfermedad de.
lag vias biliares (litiasis especialimente), certifican
en su favor.

Nos ocuparemos ahora on algunas palabras de
las otras vias de infeccidn, pero sin detenernos ma-
yormente, dada su menovr i,mpor‘tan(:ia.

Vi sanguéned.—Re requicre una infeccion gene-
ral y aun asi son raros los casos do pancreatitis erd-
nicas, se las ha gsefialado on la flebre tifoidea, casos
citados por Davian en su tesis de Paris do 1906.
Varios autores y Mayo Robson entre ellos, cree mds
bien, que ostas pancreatitis tificas son ol resultado
de una infeceidon ascendente partida del duodeno.

Otro modio de mfoccidn seria el directo que ha
sido observado por Mayo Robson, Cruveilhier y otros
varios. En ol caso de Mayo se trataba de un tu-
mor maligno del piloro que habia determinado una
perigastritis con adherensia del estdémago al pdn-
creas y creado una pancreafitis intersticial muy

neta de la cabeza del pancreas.
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En ol caso de Cruveilhier se trataba do una tl-
coera perforada del ostémago y en la cual el pan
creas habia hecho de tapon diremos, en ose caso ha-
bia también una pancreatitis esclerosante.

El caso de tlecera de duodeno operado en la
sala V del Hospital Alvear, habia doterminado una
osclorosis de la cabeza del pancreas produciendo
compresion del colédoco que se traducia por el sin-
drome ictericia.

Finalmente, la dltima vie suscoptible de seor se-
guida por la inteccidn, es la via lintitica, como sua-
ceda en la tuberculosis y ta sifilis, segin 1o asegura
Lanceraux, Kippel y Lefas.

La pancroatitis cromica es una enfermedad cuya
frocuencia antiguaments ni so sospechaba; su des-
cubrimiento é importancia elinica se debe 4 las ob-
servaciones hechas al emprender el tratamiento
de la litiasis biliar; Riedel, Kdrte y especialmente
Mayo Robson han contribuido con sus observacio-
nos al reconocimiento de la patologia del pancreas.

Lu inflamacién intersticial de la glindula es ge-
neralmente sceundaria.  Virus 0 téxicos, mas ¢ me-
nos atenuados, pero nocivos aun, llegan por sus
canales de exerecion mds comunmente y la determi-
nan. Las lesionsos cronicas atraviesan dos ostadoy
sticesivos: un primer estado hipoertrofico caracteriza-
do por ol aumento de volumen de la glindula, que

on muchos casos puede doblar 6 triplicar su tamarnio
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normal y este aumento asionta por lo general al
nivel de su poreion cefdlica, de donde el nombre de
imduaracién cronica de la eabeza del pancreas. La
zona hipertrofiada es abollonada, irregular y de
consistencia dura, en ocasiones muy marcada. TPos-
teriormente en un estado mas avanzado la glandula
se atrofia considerablemente v puede no ser repre-
sentada mdas que por unsimple surco, constituyendo
su tulbimo estado 6 atrofia civrética de la glandula.

De acuerdo con la deseripeion de Opie se admi-
ten dos formas de inflamacion crdnica: LY la inter-
lobular; 2.2 la interacinar ¢ inserlobulillar.

En la variedad intoriobular, el tejido conjuntivo
normal situado entre los 16bulos’de la ghindula es
convertido en tajido oscleroso denso; irradia alrede-
dor de los canales exeretores. los envuelve y diso-
cia los Iobulos, dejando intacto el tejido intralobu-
lar do tal suerte aprisionado en islotes el tejido
glandular puro concluye por resentirse en su funcién,
trayeundo como consecuencia una insuficiencia pan-
credtica,

FEn la variedad interacinosa oxiste separando los
acini glandulares, un tejido fibroso, irvegular, ditu-
s0, de nueva torimacion que penetra algunas veces
entre las células individuales. Eu esta variedad el
tejide conjuntivo interlobular ha sutrido pocas mo-
dificacionoes.

Desde Brown Sequard se admite que el pdncreas
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lo mismo que el cuerpo tiroides, capsulas supra-
renales y en general todos los tejidos glandulares
tiene 4 mds de su funcién externa bien conocida,
con su accion de complemento digestivo sobre los
proteidoes, grasas é hidratos de carbono, debido 4 la
intervencion de los fermentos elaborados en sus
acini glandulares: con independencia de esos epite-
lios de secrecion conocida, se encuentran en el pan-
ereas unasproduceiones parenquimatosas especiales,
verdaderos conglomerados de células epiteliales,
aislados, sin canales de excrecion; producciones a
las se las llama islotes de Langerhamns v 4 los cuales
la mayoria de los fisiologos atribnyen la elaboracion
do una secrecion interna cuyo rol seria regularizar
por medic de un fermento glicolitico, la combustion
del aztcar en la sangre.

En lay pancreatitis interlobulares quedan intac-
tos por lo general los islotes de Langerhans, todo
el proceso estd localizado & la periferia de los 16bu-
‘os v canales de excrecién; en cambio en la variedad
inter-acinar el desarrollo del tejido de nueva forma-
cion no estan sistematizado, es mds clego en su de-
sarrollo, invade el interior de loslobulos y envuelve
también en sus mallas 4 los islotes de Langerhans,
Anchos cordones de tejido cicatricial cortan 6 divi-
den el organo irregularmente, haciendo la impre-
sion de una glandula compuesta, por una gran can-

tidad de pequeiias fracciones de parénquima aisladas
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unas de otras, sin otra relacion que la de contigtii-
dad; aisladas en su funcién sin poder concwirir a 1a
tormaecion de su secrocion externa que por otra par-
te os minima cuando no lo es nula del todo. Sabe-
mos hoy, después de los estudios de Opie que la
invasion de los islotes de Langerhans, su destruc-
¢ién gradual y la consiguiente supresion de su se-
crecion interna trae el desarrollo de la diabetis flaca,
ya se ve, entonces, que hay interds en la cavacteri-
zacién de una 1 otra forma de esclerosis, desde que
suponen prondsticos distintos.

T.a cirrosis dol pincreas es el ostado final de estas
dos clases de escleroris precedentemente analizadas;
pero de prefercncia se desarrolla & expensas de la
forma interlobular, la glicosuria en estos casos os
rara; no sucede lo mismo en la forma intoracinosa
alli los islotes de Liangerhans eran precozmente ata-
cados, la diabetis se manifiesta ripidamente y pue-
de causar la muerte antes que la cirrosis =e halla

desarrollado.




CAPITULO IV

NINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Las pancreatitis crénicas se manifiestan lo mds
frecuentemente de una manera frusta y esbozando
mas que otra cosa en su periodo inicial los distin-
tos sindromes de insuficiencia pancredtica.

Son formas que muchas veces pasan por completo
desapercibidas para el médico desde que su apari-
cién es paralela muchas veces al desarrollo de una
infeccion intestinal 6 de una litiasis biliar.

Los signos de las pancreatitis cronicas bien con-
firmados y observados metodicamente son muy nu-

“merosos. Aquellos gque se refieren & las variaciones
de volumon de la glandula son delicados, dada la
profundidad de su situacion que la hace inaccesible

en cioerto modo, solo una laparatomia puede verifi-
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carlo; por otra parte son tantos los tumores que
pueden dar en ese sitio una produceién analoga,
(quistes hiddticos, lesiones pildricas, del higado, de
ja vesicula ete., que debieran tenerse siempre pre-
sentes y que hacen por tauto un poco dificil el ase-
gurar, si el tumor que se palpa corresponde pura-
mente al pancreas; pero siésto requiere cierto tacto
v hace por el elemento tumor solo, un tanto obs-
curo ol diagnostico, éste se simplifica asociando a
la comprobacion anterior los accidentes de vecin-
dad y en particular las alteraciones de compresion
que son tan faciles de observar cn estos casos.

Cunando la inflamaeion crénicy, del pancreas suce-
de & un proceso anterior de una agudeza relativa;
los stgnos que marcan su aparicion son los mas tre-
cuentemente precedidos de trastornos gastro-intes-
tinales 6 biliares. Es probable como lo eres Desjar-
dins que sean entidadoes clinicas paralelas, conco-
mitantes, pero que la sintomatologia pancreatica
os tan vaga que es incapaz de llamar la atencion del
clinico v asi es como los trastornos biliares 6 gas-
tro-intestinales toman ese cardacter de predominio
que hace quo la gran mayoria do los autores vea en
las entermedados del pdnereas una consecuencia de
aquellas,

La pancreatitis puede comonzar con anifesta-
ciones dolorosas; se trata goneralmente de un dolor

expontdueo, mediano del epigastrio con irradiacion
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interoscapular ¢ hacia el hombro izquicrdo. Puede
ser despertado por la presion en una region, limita-
da sucesivamente por Desjardins y Chautfard. Para
Desjardins este dolor corresponde al panto en que
el canal de Wirsung termina en el duodeno, vale
decir la ampolla do Vater. Este punto sobre la pa-
red zbdominal estda sobre una linea que va desda el
ombligo al vértice de la axila derccha, & una dis-
tancia de D 4 7 censimetros del ombligo. Chautfard
no admite esta localizacion estricta y dice: «Tene-
mos el ombligo como punto de reparo y desde &l
tracemos una vortical y una horizontal formando
un angulo recto & la derecha, enseguida tracemos
la biceptriz de dicho éngulo. La zona pancredtica
coledociana estd comprendida entre la linea verti-
cal y la biceptriz del dngulo sin pasar por arriba
una altura de 5 centimetros sobre la biceptriz y sin
alcanzar hacla abajo hasta el ombligos, esto os, on
el concepto de Chautfard la zona correspondiente
al sintoma dolov del panereas; no localiza precisa-
mente en un punto como Desjardins, sino que da
Tos limises de probabilidad gque corresponden & eso
signo.

Orlowsky, basindoso en el hecho anatémico do
que no en todos los casos ol ombligo estd situado
en el mismo gitio, vino que al contrario hay sujetos
para los cuales varia, cree que ese punto do partida

que tanto Chauttard como Desjardins  aceptan, es
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causa de errores que él trata de subsanar con el
irazado de dos lineas: una que partiendo de la ex-
tremidad acromial de la clavicula derecha .vaya &
interceptar en su punto medio 4 una linea que par-
tiendo desde la sinfisis pubiana vaya hasta la espina
iliaca antero-superior izquierda; del otro lado del
cuerpo traza una linea semejante haciéndola partir
de la clavicula izquierda; estas dos lineas se cortan
sobre el abdomen. l.a cabeza del pdncreas corres-
ponde a la mitad superior del Angulo obtuso forma-
do & la derechu por la inter-seccion de esas dos
lineas.

Espontdneo 6 provocado por Ja compresion del
punto de Desgjardins ¢ de la zona de Chauffard, el
dolor.puede ser muy vivo, teniendo el cardcter del
colico hepdtico; se acomparia en ocasiones de vonmi-
bos, oeras veces el dolor es mds suave, es mas bien
una sensacion de plenitud en la region epigastrica
en tanto que en otros entermos reviste cariacter
paroxistico.

A veces al signo dolor se agregan fenémenos dis-
pépticos que dominan la escena. Kl enfermo se que-
ja de una sensacidén vaga de malestar que sobrevie-
ne después do las comidas.

Digiere mal, el sujeto eg atacadu de una laxitud
extrema; nocvesita acostarse después de coiner, con

frecuencia experimmenta una somnolencia invenci-
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ble, el estémago se dilata, ol vientre estd doloroso
y timpanizado.

Hay constipacion en algunos casos, on otros dia-
rrea que os tétida, abundante, cenicienta con mu-
cho roesiduo de materviales grasos y albuminoides.
So reconocen los fragmentos musculares.

Tl enfermo acusa inapetencia y digusto electivo
hacia las grasas. Al mismo tiempo tieno un tinte
subs-ictérico sujeto a4 ogcilaciones bastante grandes;
aliento fetido y lengua saburral; es el cunadro que
corresponde 4 un sujeto que digiere mal y ponosa-
mento. Se regponsabiliza al estomago y sin ciabar-
go, ¢l examen directo de la motricidad y del quinis-
mo gdastrico no dan nada de anormal; se habla de
fermentaciones Intestinales y lo roal sin embargo,
os el ataque profundo llevado al pdancreas por en-
fermedades anteriores que dan este cuadro, debido
4 su insuficiente funcion digestiva y antitoxica que
sa le reconoce.

Hay distintas pruebas clinicas para individualizar
el 6rgano enferimo; hay una simple y ficil de hacor
que nos da esta diferenciacion entre las dispopsias
de origen gastrico de las de origen pancredtico,
consiste: en hacer ingorir extracto de pdncroas acti-
vado para que los trastornos digestivos setialados se
atentien si se trata del pincreas. Debe adiministrar-

so en capsilas de keratina para evitar la accion del
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jugo gastrico que destruird toda accion a los ter-
mentos que se trate de hacer llegar al inteatino.

Después de un periodo doloroso acompainado 6
né6 de fiebre, la ictericia es susceptible de aparccer
como una de las primeras manifestaciones de la
enfermedad; muchas veces son, como hemos visto,
signos dispépticos vagoes que constituyen el primer
sintoma, pero con frecuencia on el periodo de esta-
do, no obstante toda la vaguedad inicial de la enfer-
medad, se encuentra una ictericia que se ha hecho
progresivamente y que reconoce casi siempre por
origen una litiasis biliar, acomparnada de un proce-
8o de esclerosis de la cabeza del pancreas.

Es wuna forma de ictericia que tiene el cardcter
de las ictericias por retencidn; al comienzo ligera,
sigue una marcha progresiva con variaciones de in-
tensidad que son de una importancia muy grande
para el diagnostico; es debida generalmente dla com-
presion del colédoco en su porcidén pancredtica. Lia
vesicula obedeco aquidlaley de Courvoisier Terrier,
Se halla distendida si se trata de una pancreatitis so-
lamente; pero si existe al mismo tiempo una litiasis
biliar y parcicularmente calculos, en el mismo reser-
vorio biliar se presenta por el contrario retraida y
atrofiada. Esta forma de pancreatitis crdnica con
ictericia no obstante sor la ultima individualizada
on clinica, es la mejor espudiada actualmente desde

quo la eirugia biliar entré de lleno con Riedel, Kirte,
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Terrier, Mayo Robson, ete., on los dominios de la
ciencia, y hoy mienbras mds so operan ostas cosas
s pancreatitis ge encuentran como dice Kehr,
desde que ex comtin que su desarrollo sea paralelo.

Fué confundida pur macho tiempo en razén de
su fisonomia clinica con el cancer de la cabeza del
pancreas; que i decir verdad ella no se distinguo
mas (1ué por la marcha y ovolucion de la enfermeo-
dad y por su mejoria bajo la influencia del drenaje
biliar.

Hale White cita un e¢aso de un hombre de 42
anos que entra al Hospital con una’ictericin inten-
sa. gran prurito, dejosiciones decoloradas, higado
aumentado de volumoen y que habia enflaguecido
rapidamesnts. Bien pronto se sigutd de vomitos y vi-
vos dolores abdominales. Muere. 7 on la autopsia se
encuentra la cabeza del pancreas grande y dura,
histolégicamente esclerosa, habia comprasion y re-
trodilatacion de los canales pancredticos y biliares.

En un caso citado por Mayo Robson se trataba
de una mujer que, habiendo sufrido de ictericia
acontiada con gran dolor, fiebre irregular, trastor-
nos digestivos vy enflaguecimiento. So opera, no
habia ningun cdleulo. Hay en cambio un tmmor en
la. cabeza duro y volnminoso que abraza y compri-
me la terminacion interior del colédovco ¥ que hace
pensar en un tumor maligno. Sin otra interveneion

se cicrra el abdomen. La enferma so vestabloce per-
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fectamente y continuaba catorce afios después en
perfecto estado, lo que rechaza en absoluto toda
suposicién de tumor maligno.

Trae otras observaciones mds, en donde la histo-
ria clinica muestra una ictericia cronica con enfla.
quecimiento, y el diagndstico osecila entre una pan-
creatitis crénica 6 un cancer de la poreion cetdlica
y en los cuales la operacién muestra la presencia
de una masa indurada y donde la supervivencia pos-
terior asi como el examen histolégico permitieron
eliminar la hipétesis del cancer y afirmar la exis-
tencia do una pancreatitis indurativa de la cabeza.

En una observacion de Terrrer el enfermo se que-
ja de gran dolor en la vecindad del ombligo, pro-
fundo y con irradiacion haeia arriba. Glicosuria
acentuada, 150 grs. en las 24 horas, que dura tres
semanas, desaparece con el régimen para volver al
poco tiempo. Meses mis tarde el enfermo tuvo un
embarazo gdstrico febril, con diarrea abundante y
fétida, bien pronto después una ligera ictericia li-
mitada al principio & las conjuntivas, extendiéndose
después 4 todos los tegumentos acompafidndose de
vivo prurito y enflaquecimiento rdpido. Fiste estado
persiste mds de un afio con variacién en la intensi-
dad de la glicosuria y de la ictericia.

Kl higado es normal, no hay aumento de la ‘ve-
sicula, hay una induracion limitada y dolorosa & la

presion, ovalar, del tamaiio de una nuex grande, en
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un punto que corresponde & la cabeza del pancreas.
Kl examen dec las heces practicado por Gaulthier,
muestra la presencia de fibras musculares mal di-
geridas ¥ una abundancia extrema do gotitas de
grasa. Practicada la operacion sc encuentra al ni-
vel de la cabeza un tumor irregular, abollonado,
duro, ovéideo y de gran eje horizontal. Este tumor
mal limitado parecia invadir toda la cabeza pan-
credtica, su adherencia al colédoco hace su extirpa-
cién imposible. Se drena el colédoco, pero el enfer-
mo muere algunos dias después con vémitos hemo-
rragicos. Se practica la aufopsia extrayéndose el
tumor, que examinado histologicamente, demuestra
ser una esclerosis con atrofia del pdncreasg; un pro-
ceso difuso que encerraba irregularmente los 16bu-
los y los acini.
TFEn un gran numeoero de observaciones la pancrea-
titis crdmica con ictericia estd asociada 4 la litiasis
biliar; la sintomatologia que corresponde 4 este tipo
clinico es la siguiente: Frecnencia de antecedentes
intestinales por una parte y de antecedentes bilia-
res por otra; crisis de colicos hepdticos 6 de dolores
peri-umbilicales, en ese momento aparece una lige-
ra letericia, que se hace cada vez mas obscura y
termina porv generalizarse; pasa, vuelve & aparecer
dando & la manitestacién ese cardcter transiforio.
Las materias fecales se decoloran, la asimilacion

intestinal se hace defectuosa, las fibras musculares
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y especialinente las grasas son eliminadas sin dige-
vir. Esta ictericia, segin Quenu y Duaval, es moenos
pronunciada y sometida 4 variaciones mas grandes
que laictericia de la coleliatizis. Paralelamente so-
brovieno un enflaguecimiento vapido; Terrier ha
oporado un hombre que habia perdido 8 kilos en
un mes, al principio de la enfermedad; un afio des-
pués el enflaquecimiento siemipre progresive. habia
hocho tal adelanto, que los huesos dibujaban sus
saliencias bajo la piel. Quenu ha observado en un
caso la pérdida de 10 kilos. Moynihan cita el caso
de una mujor que en tres meses pierde 12 kilos.
Mayo Robsone sefala enflaguecimientos mis acen-
tuados, y asi habla do 19, 25 v 50 kilos!

o5 entermos que he tonido ocasion de obgervar
en el Hospital Alvear, presentaban igualmentes un
onflaquecimiento extremado.

En estos entermos hay una tendencia manifiesta
4 las hemorragias, se pueden asi ver casos de he-
moptisis, epixtasis, homatomesis, enterorragias, ete.
Walther cita un enfermo cuyas epistaxis so repetian
4 cada momento. Terrier nos habla de hematurias
y de hematemesis en entermos observados por ¢
Tictze refiero un caso que sucumbe de enterorragia
vy un enfermo de Barling. 19 dias después de la ope-
racion musere de ignal complicacion.

Otras paiicreatitis cronicas se carvacterizan por la

gheosuria que determinan: siendo transitoria, la ma-



— 69 —

yor parte de las voces, es ese su caracter; se presen-
ta por lo general después de una crisis de cdlicos 6
de golpo con independencia de toda sintomatologia
dolorosa notable,

En un ca=o de Patyakotf, un hombre de 28 afios
fué atacado bruscamente do dolores violentos en el
epigastrio con irradiacion hacia el omdplato iz
quierdo; estos accosos se repiten con vomitos 4 65
voces en bres semanas; cosaron por {in dejando un
poco dolorido el epigastrio.

Al mismo tiempo, ¢l entermo, arormentado por
la sed v el hambre empiecza it entinquocer, la orina
abundante, clara, no albuminosa encervaba mucha
azicar, que desapuarecid Varios meses despudés.

Lanceraux y Paulesco, citan el caso de una mua-
jor gue después de an ataque do diarvea coleritorme.
fue atacada de golpe de c¢dlicos muy intensos con
vamitos biliosos, escalotiios, llamaradas de calor y
sudores frios. Se repiten estos atagies varias veces,
con igual intensidad vy pasan delinitivanente. Dos
afios después, euseguida de comer, siente Ja ropoti-
cion de aquollos ¢olicos: por la noche, nota que sus
deposiciones estaban rodeadas de grasa, al prinei-
pio liquida y amarilla como ol aceite se solidifica-
han con el frio tomando un aspecto grisaceo. La
osteatorrea persiste dos meses, la onferma comia,
bebia y orinaba abundantemente. Estas vrinas en-

corraban 40 gramos de glucosa en las 24 horas,
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fenomenos que se sostienen por algun tiempo y lue-
go pasan. En ocasiones no se trata va de una gli-
cosuria transitoria como en los casos de Potyakoft,
Lianceraux y Paulesco sino permanente, constitu-
yendo un verdadero tipo de diabetis. La polidipsia
es tan Intensa que hay enfermos que beben hasta
1O litros en las 24 horas; la poliuria ¢s enorme, la
proporeidn de azicar urinaria oscila de 400 4 800
gramos on las 24 horas, son verdaderas fabricas de
azucar. La politagia es considerable v sin embargo
el enfermo enflaquece rapidamente y pierde sus
fuerzas, y terminan como siempre ya sea por el
coma diabético, una pneumonia ¢ una tuberculo-
sis, ate.

Hay algunas afocciones cuyvos cuadros clinicos
generales pucden semejar una pancreatitis cronica,
exaninaré las mas importantes y daré su diagnosti-
co diferencial:

Lias pancreatitis créonicas pueden tdcilmente si-
mular, gran parte de las atecciones dolorosas del
abdomen especialinente superiores. No debe espe-
rarse gran cosa de la precision topografica del do-
Jor provocado. Se puede confundir con la dlcera
de duodeno, la apondicitis, el colico hepdtico; nds
pueden en estos casos los antecedentes del enfermo
y concurrencia de otros signos: hablaran en favor
de una ulcera de duodeno, el antecedente de una

hiperc¢lohidria, dolor punzante en pufialada de ade-
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lante atras, no con irradiaciones altas como en las
pancreatitis, que se presentan con dos ¢ tres horas
de intervalo después de las comidas constipacién
generaliiente en la tlcera, con existencia de sangre
oculta en sus materias fecales, diarrea fétida y
abundante con esteatorrea y lienteria en las pan-
creatitis. Vomibos mas frecuentes en los ulcerosos
y octasia gastrica, con retencién matinal en mu-
chos casos: con estado general mas rapidamente
afectado en las pancreatitis.

Con la apendicitis Hamard la ateneidn la brusque-
dad de la enferinedad, la talta de antecedentes gas-
tro-intestinales o biliares, la temperatura, el estado
general, examen de orina, materias focales, etc.

Con el colico hepdtico, si se trata de un primer
ataque llamara la atencion la brusgquedad inicial y
la falta de ctros antecedentes, pero si ya ha habido
ataques de colicos la diferenciacion es ya mas difi-
¢il; hemos visto en distintas ocasiones la relacion
intina que hay entre las afecciones pancreaticas y
biliares; el dolor con su irradiacion hacia el hombro
derecho mas constante y la existencia de cdlculos
en las deposiciones pueden aclarar un poco la cues-
tion pero sin esus elementos debe observarse muy
bien al enfermo antos de fijar un diagndstico.

Las pancreatitis que traen compresion del duode-
no dificilmente serdan tomados por una estenosis de

origen gastrico, pues si el duodeno estd comprimi-
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do el colédaco se halla asi atectado y la ictericia
sora una advertencia; pero ese signo pueden darlo
tambidn una litiasis hiliar, un cancer de las vias bi-
liares, sobre todo cuando estas afecciones interesun
el colédoco, El cancer de la cabexra del pancreas so
acompafla casi slempre de lcterieia: pero la colora-
cionictérica que dan las pancreatitis cronicas os
menos constante, MEnos progresivi v ostd mds su-
jeta & variaciones. No puede la intensidad de la ic-
toricia dar man cardeter Hjo do diferenciacion por
cudanto hay pancreatitis erénicas que dan una pig-
mentacion tan fuerte quo pucde tencr un tinte de
aceituna ¢ verde obscuaror de modo, que o3 compli-
cado por este solo medio lle«_g:n'. 4 un diagndstico
preciso. Tampoco puede guiarse ol médico por el
estado general, ya vimos ol extremo de caquexia y
enflaquecimiento que podian Hegar los enfermos
portadores de una pancreatibis. Lia presencia de un
derratne ascitico es uan signo favorable para el can-
cor. La duracidn de la enfermedad podria entrar en
linca de cuenta, pero es una apreciacidn un poco
delicada, dada la forma vagainicial, general en una
v otra afeccidn; en el estado actual de la ciencia es
muy difieil sino imposible dar un diagndstico pre-
ciso entre un cdancer de la extromidad cetfdlica del
panecreas & una simple esclorosis: ¥y con ¢l vientre
abierto en muchisimos casos aun se hace dudoso v

ciryjanos do la talla ciontifica de Qnenn han debido
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practicar una biopsia y esperay el rewltado, para
en una nuova intervencidn, si solo se trataba de
una pancreatitis esclerosante, practicar la operacion
nocesaria: De modo que las gradaciones de color, &
que gon tan afeotos muchos autores no tienen un
valor tan absoluto desde que hechos semejantes han
legado 4 producirse.

Tl eancer de las vias biliares determina frecuen-
tements ictericia salvo para aquel que esta limitado
4 la vesicula biliar 6 al canal cistico, la distencion
o la retraccion de la vesicula biliar no podran ser-
vir de base; en etecto, la ley de Courvoisie-Terrier
so ha visto fallar muchas veces en frente de las pan-
ereatitis cronicas. La existencia de una tumefaccion
de localizacion pancredtica serda en estos Casos, to-
davia, uno de los buenos sintomas, pues el cancer
de las vias biliares es de dimenciones ordinaria-
mente pequefias, no es casi perceptible ala palpaciéi.

T.a litiasis biliar, tiene el cardcter de los dolores,
mas netamente irradiados hacia el hombro dere-
cho, mientras que los dolores expontancos de las
pancroatitis se encuentran en la region interescapu-
lar o hacia el oméplato izquierdo. Su ictericia es va-
riable como la de las pancreatitis, la existencia de
fiebre de tipo intermitente, el antecedente de coli-
cos hepaticos, permitiran al médico horientar con
probabilidades un diagndstico. Por otra parte aqui

la razén do la diterenciacién es menor desde que las
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dos afecciones litiasis biliar y pancreatitis pueden
coexistir, son hechos bien probados y documenta-
dos. Se tendra casi la certidumbre s1 en un sujeto
con antecedentes francamente biliares se ven apa-
recer trastornos digestivos de tipo pancredtico y
que un analisis microscopico de sus materias feca-
les nos diga que debemos atribuirlos 4 una insufi-
ciencia de secrecidn de esa glandula, es 16gico en-
tonces pensar en una pancreatitis jque serd conse-
cuencia de lalitiasis? muy bien, pero en ese momento
lo quo domina es la ateccidn pancredtica; en oca-
siones una glicosuria ligera, intermiteunto, viene on
apoyo de un diagnéstico que pregisa mas atn.

Fn resumen y como criterio final, el diagndstico
de las pancreatitis croénicas es muy dificil, en el
curso de un examen clinico, y aun después, de la-
parotomizado un sujeto y en presencia de un tumor,
dudamos; entre un cdancer, y una pancreatitis escle-
rosante, y ya hemos visto & Quenu, esperar de una
biopsia el resultado que posteriormente; deberia
descidir la operacion de utilidad que el caso exigia.
Casi nunca las pancreatitis cronicas se presentan
con el sello propio de su sintomatologia pura sino
envueltos, confundidos, con los de una litiasis biliar,
de una tilcera de duodeno etc., y hasta relegdandose
4 un segundo plano, para hacer mds dificil su diag-
nostico como pasé en los dos casos de nuostra ob-

servacion,



CAPITULO V

PRONOSTICO DE LAS PANCREATITIS CRONICAS

Varia segun la causa de la enfermedad, y sobre
todo segun la extension y el tiempo de la lesién. Se
concibe que lesiones parciales que pueden evolu-
cionar 4 la reabsorcion ¢ 4 la formacion de focos
conjuntivos ¢ de quistes pancredticos no sean cau-
sas suficientes para sentar la gravedad del pronds-
tico. No es lo mismo cuando toda la glindula esta
afectada; cuando la compresion de los grandes ca-
nales que la atraviesan (canal colédoco y de Wir-
sung), trae ‘serias complicaciones en el funciona-
miento de dos glindulas esenciales para la vida
——el higado y el péncreas—¢ finalmente que ol
ataque difuso del érgano produzca una verdadera

cirrosis pancredtica con las mismas consecuencias
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que acabo de sefialar. Se explica pues que en este
ataque & tondo de Ta glandula ol pronostico sea muy
grave. Gravedad tampoco quiere decir fatalidad y
muchos casos en estas circunstancias por la via qui-
rurgica han conseguido salvar ol trance dificil, y
curar muchas veces.

En términos generales la entermedad es grave;
de las pancreatitis las quo obedecen i la litiasis y
las que obedecen & 1lceras de estdmago ¢ duodeno
no son tan graves, pues la lesién va por grados y
solo se hace ditusa cuando la intervencion es tar-
dia, es sobre todo una enfermedad propagada, me-
jorando las condiciones patogénicgs - -cdleulo y 1l-
cera— d tiempo es posible dominar a la puncreatitis;
pero cuando la enfermedad se ha extondido 4 toda
la glandula, cuando ella ha causado la compresion
de los grandes canales (colddoco y pancroatico),
cuando los sintomas de la insuficiencia pancredtica
han  va estallado; vy que el higado esti también
hondamente afectado y que por si solo por medio
de una ictericia grave ¢ supuracion difusa puedo
provocar la muerte; pero restando su gravedad ex-
trema a este ultimo factor, nos ocncontramnos que el
clrujano en esos casos poco puede con las operacio-
nes indirectas, que siempre zon las mejorves, por lo
mismo que como operaciones on si son de muy es-
casc peligro.

Sin embargo, cirnjanos de experiencia afivman
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quo estas operaciones son veordaderamente curati-
vas y que osta conducta en ol tratamiento han mo-
dificado la gravedad del prondstico.

Nuestras obgervaciones constituyaron casos gra-
ves dae pancreatitis con rotencién biliar é intoxica-
cién consecutiva,-—asi fueron prondsticados antes
de la operacion— fueron operados y aunque una me-
joria hizo ver el éxito operatovio, el tratamiento en
si poco pudo en contra de los tendmenos de ca-
quoxia pancredtica.

Hay que hacer notar las alteraciones de la san-
gro en las pancreatitis crdnicas. Walko hablando
de ellas dice que pueden alcanzar un grado tal que
bien puedon simular una anemtia perniciosa; hemos
visto también la tendencia gque hay en osta enter-
medad hacia las hemorragias multiples y hay ob-
servaciones en las cuales fueron ol principal factor

de muerte.






CAPITULO VI

TRATAMIENTO, RESULTADOS £ - INDICACIONEN

Tl trataimiento de las pancreatitis cronicas, pue-
de ser médico y quirdrgico; el primero bastante 1i-
mitado en sus medios de uccion y sus resultados
consiste mds bien en la prescriperién de un régi-
men 6 de medicamentos que suplan en parte la ac-
cion pancreatica, tratando de cornbatir también los
trastornos hepaticos, gdstricos 6 intestinales en ra-
#6n. de su sinergia funcional respecto al pancreas.

Por desgracia del tratamiento médico, no obs-
tante todo su fundamento fisiolégico, no da siempre
ol éxito, sus resultados son muchas veces inciertos
¢ insuficientes, v actualmente en esa tendencia 16-
gica de buscar lo mejor, se va en busca del éxito al

campo de la cirugia. Mucho se ha hecho ya, pero
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como tratamiento nuevo relativamente, sufre sus
oscilaciones, hasta que una técnica mas porfecta y
mds que todo la oportunidad de ]Ja intervencion, sc
hayan precisado mds y den una estadistica hourosa
que llegue 4 convencer de su bondad.

Se puede proceder directamente sobre el pan-
creas {(incisiones. incision de su cdpsula, debrida-
mientos, ete.) 6 hacerlo indirectamente, por medio
de la desviacion da la bilis, estancamionto al nivel
de la gldandala; esta ultima manera de proceder es
Ia mas trecuonte, lo que ha hecho decir & Desjar-
dins, que casi todos los cirujanos han practicado
una cirugia parapancredtica. .

Uno y otro procedimiento se emplean, pero no se
pueden scutar reglas fijus, dado que segin sea la
causa que ha creado la pancreatitis, e procedimien-
to operavorio y curativo debe ser distinto. Facil es
comprender sjue cuando es la colelitiasis (causa co-
min) la que ha provocado la pancreatitis- -s6lo la
derivacion biliar producira la earacion-—en cawnbio,
cuando es una ilcera duodenal serd en primer lugar
la gastroenterostomia la que, llevando la mejoria 4
la ulcera, obre sobve la pancreatitis, que es una de
sus consecuencias; los procedimientos indirectos se
asemejan & los que se emplean on el tratamiento
quirargico de la ulcera del estédmago, donde tam-
bién se trata de derivar, desviar el curso de los ali-

mentos y de los liquides ricos en dcido clorhidro-




— 81 —

péptico que entretiene la entermedad. Sin duda al-
guna en la mayoria de los casos de pancreatitis cro-
nicas os este procedimiento indirecto el mis em-
pleado, el menos ofensivo y que mejores resulta-
dos da.

Es Riedel quien ¢on mayor entusiasimo ha difun-
dido este proceder: desviando la bilis se consigue:

LY So hmpids que esta bilis ostancada 6 infec-
ciosa continte irritando y danando al pdancreas.

2. Se obriene una desviacion del jugo panered-
tico, también infectado. vy de esta manera un drena-
je indirecto de los canaliculos pancredticos que for-
wan al gran canal de Wirsnng, y ¢s osto ismo lo
que la experiencia clinica 1nos enseiin, observando
lus casos operados v i quicnes se les ha ereado una
tistula biliar—siguen bien mientras la fistula se
mantviene bien—-pero s6 empooran cuando cualquier
trastorno ontorpece el buen funcionamiento fistu-
loso.

Cowmo hecho excepcional tonemos las pancreatec-
tomias parciales, y después de las investigaciones
experimentales de Coffoy se puede admitiy la des-
viacion posible del jugo paneredtico hacia ol intes-
tino mediante una pancreato-enterostomia.

A los fines del procedimiento de curacién indi-
recta se han propuesto varias cperaciones:

Von Elvessor ha propuesto la dilatacion del colé-

doco por medio de una pinza especial. Este proce-
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dimiento no goza de gran favor; sin embargo Kehr
no lo rechaza y ha hecho varias veces la dilatacion
de la papila vater: con buenos resultados,

Fin general, las dos operaciones mds usadas para
el drenaje de lag vias biliares, 6 mejor dicho, para
la desviacion de la bilis en los casos de pancreati-
tis erdnica son: 1.° la colecistostomia, v 2.° 1a cole-
cisto-enteroanastomosis, procedimientos que tienen
sus ventajas y sus inconvenientes.

Lia colecistostomia es el procedimiento mas sim-
ple ¥ mas seguro, pero la colocacién de una fistula
que continuamente barra la piel del abdomen, no
solamente es una gran inolestia, gino que si la  fis-
tula dura mucho tiewpo consume al enfermo, el
cual se desnutre cousiderablemento.

La cissoenterostomia se ha dicho que es de técuni-
ca mas dificil—pero esto no puede ser un serio ar-
gumento en su contra tratdndose de cirujanos;—
también se dice que la boca se puede estrechar y
hasta ocluirse.

Lia objeccién mas importante es la de la infec-
cidn de las vias biliares por la boca anastomotica,
sobre todo para los casos en los que se restablece
con la mejoria del paciente-—la circulacion del colé-
doco por las posibles corrientes de retroceso de la
boca anastomotica hacla las vias biliares—sin em-
bargo, es necesario reconocer que a pesar de estos

inconvenientes sobre los cuales se ha exagerado,



— 83

esta operacién para Robson y otros muchos, es la
operacién de eleccion. Como variante de esta deri-
vacion por la creacion do una boea entre la vesicu-
la y el intestino, disponemos de la cisto-gastrosto-
mia, operacién muy dsfendida por Kocher y que
tué practicada & nuestro enfermo, razon por la cual
la describiré con algun detalle: es una buena opera-
cifn y su téenica muy sencilla v lo que es sorpren-
dente, los entermos no vomitan nuanca. Exactamen-
%o ha ocarrido con nuaestra observacion. Kehr que
la ha practicado ocho veces con buen resultado, la
recomicnda sobre todos los casos de pancreatitis cré-
nica sin cdculos.

Las incisiones pueden ser las comunes de acceso
d las vias biliares (Kehr, Czerny, Kocher, etc.), o la
simple lapavotomia supra-uwmbical. Se explora las
vias biliares, se oxplora debidamente el pancreas, se
trata de diaghosticar de visu sus lesiones. Se exa-
mina si el caso es téenicamente factible de la gas-
trocistostomia (libertad de la vesicula, proximidad
dol estomago sin mayor traceion, ete.).

Se acerca la vesicala 4 la rogion pilérica estoma-
cal y se adosa su base 4 una linea transversa que
una la dos curvaduras del estémago 4 5 6 6 conti-
metros del piloro (inaniobra con pinwa de Chaput).

Se aisla el campo debidamente con compresas.
Se punciona y aspira el contenido de la vesicula.

Se practica la sutura sero-muscular, primer plano,
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en la extension de la mitad de la circunforencia do
la base. Se abre transversalmonte & la vesicula y
al estomago. Se seca debidamente el interior de las
dos viscoras, por medio de tapones de gasa carga-
dos on pinzas previamente proparadas, Se sutura la
mitad posterior de las tres capas de ainbas viscoras,
sutura hemostdtica y oclusiva, luego so sermina la
mitad anterior; finalmente, se completa la sero-
muscular, suturando la mitad anterior. Cierre coms-
pleto de la pared sin drenaje.

Las anastomosis con el ducdeno funecionan bien,

Las anastomosis con ol colon no son aconseja-
bleg, los resultados son inseguros, hay diarrea porti-
naz frecaenstenente y la infeccién aseendente es la
rogla.

Se ha propuesto también la colecistectomia con
dronaje del hepatico (INehr), tal vez sca una opera-
cion buena para los casos de concomitancia de cdl-
culos en las vias biliares. Robson sefiala un incon-
veniento de la ectomia en el tratamiento de la pan-
creatitis; dice: que la vesicula tiene ademds do la
wmizién de receptaculo la de mezclar la bilis con
mucus, segregado en sn pared, lo que le hace me-
nos irrikante para el sejido pancredtico. Kehr, des-
cuida esta obsorvacion, y debe estar en lo cierto
cuando afirma quo entre sus 2000 operados no ha
visto estos accidentes de irritacion que se quieren

o

atribuir 4 la reseccion dela vesicuala.




Natural es, que para las pancroatitis que obede-
en A la litiasis biliar, la derivacidn de la bilis debe
sor acompafiada por la extraccion de los cdleulos
para lo cual existe una serie de vperaciones que no
o3 del caso detallar.

"Para los casos en los cuales la pancroeatitis esuna
consccuencia de uua ulcera del estomago ¢ mds
frecuentomento 4 una tleora del duodeno la gastro-
entero-anastomosis debo ser la oporacion curativa;
pero cuando huya retencion biliar no debe de pres-
cindirse nunca del drenaje de la bilis asi lo ha prac-
ticado Robsen en cinco casos con todo éxito, -es
deeir practicando las dos operaciones—una  de
nuestras observaciones esta dentro de la regla, se
trata de una pancreatitis crénica consecutiva d una
tleera de duodeno, habia gran retencion biliar, ex-
trema postracidn eu el enfermo, y como no habia
enfermo para dos oporacioncs semejantes se opto
por ejecutar la indicacién que mds apremiante se
hacia y on nuestro caso dado ol grado de retoucion
biliar era el drenajo de sus vias biliares, se practica
una cisto-gastrostomia prescindiendo no obstante
s sindrome pilérico, de la gastro-enterostomia, en
parte como digo por la gravedad del entermo que
no hubiera podido resistir las dos operaciones y on
parte alentados por la idea de que la alealinidad de
la bilis echada en el estémago, bastaria para la cu-

racion de la uleera dundenal. Repuesto el enfermo
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de su primera intervencién y como contintase con
vdmitos, dolores y habiéndosoe comprobado sangre
oculta en sus materias fecales se pensé en atacar
directamente d la causa de su entermedad que ha-
bia quedado relegada & un segundo plano por las
circunstancias que mediaron. Se practica una gas-
tro-enterostomia 4 lo Mayo con buen resultado, el
entermo no tuvo ya mas vomitos y fué posible ali-
mentario.

Entrando ahora i los procedimicntos que atacan
directamente al pancreas tonemes: Vautrin reco-
wmionda para los casos de cirrosis pancredtica, dise-
car-ol duodeno (4 lo Kocher) exponer por dotras la
cabeza del pancreas y drenarlo asi de un modo re-
tro-peritoncal. Este drenaje puede Hovar i la mejo-
ria. Cuando el colédoco se encuentrs englobado por
el pdncreas y envuelto asi en un manto inflamatorio
gse completaria aquella operacion libertando al ca-
nal por incisiotes 4 termo-cauterio de manera de
disecarlo asi en pleno parénguima. Una sonda aca-
nalada tacilitaria la operaeisn,

Pavr y Martinez recomiondan un procedimiento
original de elloy, se trata de hacer ineisiones sobre
la ciipsula de la glindula asi, su tension, su con-
gostidn es vencida y so le coloca en mayores condi-
ciones do reabsorcion: el procedimiento es muy poco

otensivo, hasta inocuo para el pancreas. Susg autores
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io recomiendan mucho pero hay poca experiencia
al respecto.

Von Gobiet, ha ido mas lejos, practicando inci-
siones sobre la glandula misma, en un caso, con
muy buenos resultados,

Von (iobiet y Dos Santos preconizan las excisio-
nes y resceciones parciales del pdancreas, -pero
pensemos en la importancia de la glindula - en las
hemorragias y dificultades de una bhuena hemostasia
para preveer que estas ultimas oporaciones no pue-
den ser de salud para el tratawiento delas pancrea-
titis cronica.

Resultados & indicaciones operalorias. - En esta
cirugia que puede decirso quo se inicia os dificil dar
preforencia & uno G otro procedimiento desde que
todos tienen sus éxitos. Villar ha practicado 21 co-
lecistostomia con 16 curaciones, 1 curacion favora-
ble 4 tallecidos. Robson con esta oporaeidon en ca-
sos e pancreatitis erdnica ajonad toda litiasis biliar
ha obtenido ol 97", de curaciones.

Lia colecistosfomic os una operacion cuva ejecn-
cion ordinariamente es {acil, al menos cuando la
vesicula no ha sufride alteracionos demasiado acen-
tuadas, Se le reconoce una aceion favorable en los
casos recientes de pancreatitis de origen biliar,
aparte de los inconvenientes ya anotados en otro
lugar es una operacion que debe preterirse 4 la co-

Lecistectomia con drenaje del hepdtico, Esta interven-
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cion si bien es cierto que asegura de una manera
completa, la evacuacion y desinfeccién de las vias
biliares, prescinde del porvenir diré del enfermo y
citan log cirujanos muchos casos en los cuales las
lesiones pancredticas lojos de regrosar han aumen-
tado, pero esto no constituye una imputacion fun-
damental. Kehv, su gran propagandista, presenta
una estadistica honrosa; la desventaja que podria
asigndrsele rozpecto a la colecistostomia es el tiom-
P ogue roguiere su ejoctueidon y que oXige una anes-
tesia gencral prolongada lnego la clase de enfermos
de que so trata con gran retencion biliar é intoxi-
caclon consiguients, es fdacil deducir que on osos
casos no hay enfermno para tanto, en cambio una
cistostomin puede hacerse brevemente y con anes-
tesia local, es esa sn principal ventaja me parsce.
Indicada especialmente en las pancreatitis por litia-
sis ¥ sujeta 4 las indicaciones do la colecistectomia
segun el estado de la vesicula.

Lia coleeisto-enterostomin es la operacion tal vez

mds en boga—es buena—pero tiene en su contra
los riesgos de inteccién ascondente de origen intes-
tinal-—para Bardeleben y Radziewsky esto seria
bastante raro.—Esta infeccién seria poco temible
en una anastomosis regularmente ejecutada, dando
pasaje 4 una buena corriente biliar que se consigue

con la técnica de Krause ¢ de Momprofit, y que no
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tienon de desventaja sino el tiempo demasiado lar-
20 que requicre su ejecucion.

La colecisto-enterostomic, cuando se tiene una ve-
sicula grande de paredes suficientemente solidas
todavia, y que el cistico sea permouble.

La cisto-gastrostomie ditundida por Kocher, es
una buena operacién, sencilla y breve; wtd ospe-
cialmente indicada, asi como la anterior., on los ca-
gos de pancreatitis cronica muy antiguos, cuyos
procesos esclerosos han ovolucionado ya hasta su
tlsimo grado y en donde la osporanza de verlos re-
grosar resultan hipotéticos. Debon practicarse igual-
mente en los casos do duda entre una pancreatitis
cronica v un cancer.

Mayo Robson, en ¢l Congreso de Budapoest, ha
dado & conocor la estadistica siguiente: sobre b5 ca-
sus de pancreatitis eronica acou paflada de litiasis
del colédoco, ha practicado la coledocotomia 42
veces; la colecistostomia 9 veces, y la colecisto-
enterostomin 4 veces solamente.-——b2 enfermos cu-
raron.

En 46 casos de pancreatitis erdnica no acompa-
fiada de litiasis biliar, ha practicado 19 veces la co-
lecistostomia simple; 17 veces la colecisto-enteros-
tomia; 5 veces la liberacién de adherencias para
desprender los canales; 5 veces la colecistostomia
asociada 4 la gastro-enterostomia.— 44 enfermos

curaron perfectamente, uno hubo diabético y otro
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que evoluciond hacia una anemia perniciosa. Este
autor ciba asi 102 operaciones con el 96.1 Y, de cu-
raciones y 8.9 ¥, de muertes.

Posteriormente Moynihan (Keen's Sugery, Su-
gory of the pancreas) presenta una estadistica de
113 cagos de pancreutitis crénicas, operados con ol

8 “, de mortalidad,




CAPITULO VII

GCONCEUSTONEN

1.2 TLaindicacion de detorminada operacion esti
on intima relacion con ol factor etiologico que de-
termina la pancreatitis crdnica.

9. La derivacion de la bilis es ol moejor medio
de que disponemos, para modificar la marcha do la
pancroatitis.

8.2 Aconsejamos la colecisto-gastrostomia en
las pancreatitis sin cédleulos, en procesos viejos es-
pecialmente——acompaiiada de gastro-enteroanasto-
mosis on los casos de tleera del estomago ¢ del
duodeno—y siempre que haya tfenomenos de reten-
eién biliar.

4° TLa gastro-enteroanastomosis para los casos

consecutivos a ulceras y cuando no hay fenémenos
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de retencion biliar, debe ser la operacién de elec-
cién.

5.2 Cuando haya cdlculos en las vias biliares, la
operacién se complica; la pancreatitis serd tratada
én esos casos por una coledocotomia y drenaje
(Mayo); en caso de cdleulo enclavado en el colédo-
60, por una colecistectomia con drenaje del hepa-
tico (Kehr); en los casos de litiasis vesicular—con
las excepeiones propias, naturalmente—correspon-

den & la colecistectomia por cileulos.




MISTORTAS GLINICGAN

Observaeion 1

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEALR.

SERVICIO
DEL DOCLTOR  OSCAR  COPBLLO

SALA VvV, cAadMa 24

. B., italiano, 84 ailos, soltero, pedn. Ingresdé el
dia 27 do Diciembre de 1914,

Diagnostico.—Pancreatitis crénica y tleera duo-
denal.

Antecedentes heredifnrios—Sin importancia.

Antecedentes personales—Dice haber sido siempre
sano. Hace 8 afios tuvo un chanecro en el surco ba-
lano-prepucial, que no fué seguide de manifestacio-
nes secundarias. Ha sido fumador y bebedor.

Enfermedard actwal.—Se inicia hacen dos meses
con dolores violentos on el epigastrio, apareciendo

4 los 10 6 20 minutos después de lay comidas, con
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nradiacién interescapular y que se prolongaban
todo el dia. No tiene ardores ni pirrosis. No vomi-
ta; es constipado habitual. Enflagquecimiento muy
marcado y rapido. Anorvexia y adinamia marcada.

Estado actunl.—Sujeto de buen esqueloto, sin de-
tormidades, estade muscular pobrisimo, piel seca v
arrugada, ligeramente ictérica y con fina doscama-
eidn, paniculo adiposo muy pobre. No hay tempe-
ratura ni ganglios palpables.

Cabeza, cuello y (irax, normales.

Lengua, himeda, ligeramente saburral, mucosag
ictéricas, aliento fétido. dientes anuy mal conser-
vados,

Abdomen, deprimido, hiperestesia en el epigas-
trio, localizado en ol plexo soleo, a4 la palpacién se
toca la vesicula algo sensible y aparentemonte dis-
tendida ocupando su sitio normal, por debajo de ella
se nota un tumor irregular, pequeiio pero duro que
no selocoliza bien. La insuflacion del estémago hace
descender su borde inferior Lasta la linea wmbilical.

Quimesmo gdstiico —Estémago vacio en ayunas.
Comida de prueba de Edwal Boas. Extraccién &
la hora,

Acides total —46 Y.

ClH— 4 - .

deido Ldctico.—Positivo, débil.

Sangre.-- Negativo.
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Heces al principio biliosas, luego se hacen deco-
loradas (color ceniza), fétidas y diarréicas.

Reaceidén do Weber v Bencidina, intensamente
positivas. Al examen microscdpico se denuncia gran
cantidad de almidén y residuos musculares. (No
hay digestién pancredtica).

Higado y Brzo—Nada de particular.

Orinas.—Biliosas, color corveza tuerte, con cspu-
ma amarillenta. Sin albumina. Pigmentos biliareg
positivos. Acidos biliares positivos.

SNe decide la intervencion para el dia 28 de Di-
ciembre de 1914,

Operador.—Dr. O. Copollo.

Ayudante. —~Prat. mayor D, Drake. Anestosiador
prat. menor, Sr. J. Barbuzza.

Anestesice general miztie.—Clorotormo y éter,

Operacion. —Laparatomia Mayo, costado derecho,
Se encuentra el borde del higado adherido al peri-
toneo parietal, & la izquicrda de la linea media. La
vesicula grande dilatada con sus parcdes normales,
sin calculos en su cucllo, tampoco los hay en el cis-
tico ni el colédoco. Lia palpacién del estémago dio
la presencia d2 un tumor a través de sus paredes;
éste organo resulta de tamaflo y aspecto normal.
No hay indicios de udlcera ni do cancer en ningun
sitio. Lia palpacion de ese tumor duro é irregular
sitnado detrds del estémago y del duodenonos llevod

4 oxaminar el pancreas, para ello y visto que se to-
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caba el tumor tamhién por detras del duodeno, se
practica la diseccion del duodeno en su poreion des-
cendente 4 lo Kocher. Se doscubre la vena cava y
se vé al colédoco en su poreion retroduodenal muy
dilatado. No se palpan cdlculos sobre las vias bilia-
res. Rechazando el duodeno se descubre el tumor,
que constituye al mismo panereas, duro, irregular,
luego se explora nuevamente el pincreas & través
del ligamento gastro-colico y so toca & la glandula
dura, grande y esclerosada en toda su extensién
hasta la cola inclusive. En el duodeno se constata
una lesién cicatricial de ulcera antigna pero sin os-
tenosis. Se practica el cicrre del peritoneo posterior
y luego se diseca a la vesicula de sulecho hepitico
para dar mayor facilidad 4 la cisto-gastroanastomo-
sis que se practica enseguida junto al piloro, previo
vaciamiento de la bilis con la proteccidén gue el ca-
s0 requeria. Cierre total de la pared.

Marcha post-operatoric.—No hay reaccion térmi-
ca. Pulso débil y frecuente, no vowmita. Se le hacen
inyecciones de cafeina y aceite alcanforado. En los
dias siguientes se nota (ue su tinte ictérico se ate-
niia, se pigmentan sus inaterias tecales. Se le em-
pieza d alimoentar.

A los 10 dias se sacan los puntos de crin, buena
cicatriz. Toma la dieta segunda, (pastas, purés, so-
pas). El estado general ha mejorado algo pero sus

dolores aparecen nuevamente, se hacen fomentacio-
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nes y no ceden. Se agroga un sintoma nuevo, que
acusa como 4 los 15 6 20 dias después de operado;
vémitos alimonticios, ardores de estémago, etc.,
después de las comidas.

Se hacen nuaevos andlisis de jugo gdstrico y se
constata una fuerte acidez y sangre cculta en las
materios fecales, (reacciones de Woeber y Bencidi-
na). Considerindose insuficiente para su tratamien-
to etiologico la operacion anterior, desde que ahora
ge nos revelaba como un franco-ulceroso se decide
practicar una gastro-enteroanastomosis. Habia do-
lor espontineo y retencién en ayunas.

Operaciin.——Enero 26. - Anestesia general mixia.
— Laparotomia mediana supra-umbilical, se encuen-
tra al estémago adherido por un replieguc perito~
neal 4 la pared abdominal anterior, sitio de la cica-
triz operatoria anterior. La vesicula cubierta por el
mismo repliegue estd oculta, no se ve la sutura
anastomotica anterior, el epiplon mayor tiene algu-
nas adherencias 4 este mismo sitio. Se desprenden
estas adherencias liberando al estémago hasta el
sitio de la anastomosis. Se explora el pancreas, se
ha retraido considerablemente y presenta el aspecto
de un budin duro, hocmogéneo, desde la caboza hay-
ta la cola. Fl estémago llegaba en su limite inferior
hasta dos traveces de dedo por arriba del ombligo.
Se practica una gestro-enteroanastomosis i lo Mayo.

Se cierra sin drenaje.
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Marcha post-operatorie—No hay reaceidn tér-
mica.

Febrero: El enfermo sigue muy bien, ha cicatri-
zado por primera intencién. Cesaron los vomitos y
puede alimentarse. Hay aun un poco de dolor en la
region umbilical, en estas condiciones & su pedido

gse le hace el alta.




Observacion II

HOSPITAL TORCUAT(O DE ALVEAR
SERVICIO DEL DOCTOR O3CAR COPELLG

SALA V, CAMA 3

C. G, 45 afios, baliano, viudo, comerciante. In-
gresé el 9 de Noviembre de 1914.

Niagnostico—Ulcera de duodeno, perigastritis y
pancreatitis erénica.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—Sano siempre hasta los
30 afios en que adquiere un chancro especifico se-
guido 4 los 45 dias do rosela y papulas. Ha tenido
blenorragia y un chancro blando posteriormente.
No ha sido bebedor.

Lnfermedad actual.—Empezé hacen dos meses
con dolores en la region lumbar, inapetencia, gas-
tralgia, colicos, diarrea (4 & 5 deposiciones por dia),
bastante tétida y de coloracién gris obscuro. Mas
tarde constipacién que solo mejoraba con purgan-
tes. Como este estado empeora de dia éndia, ol en-

fermo se hospitaliza.
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Estado actual.—Sujeto de regular estatura, con
sistema muscular pobre, piel y mucosas palidas. No
hay estruma uni ganglios palpables.

Toraz~—~Simétrico, 6rganog en funcion normal.
Abdomen de paredes flicidas, higado normal, esté-
mago 4 dos traveces de dedo por arriba del ombligo
con hiperestesia del plexo soleo. Intestino grueso
palpable en su porcidén ascendente, contractil dolo-
roso, se palpan escilabos.

En el estédmago se palpa un tumorcito que se
mnueve con la respiracion, del tamafio de una nuez
grande. Acusa ardores de estémago después de las
comidas, con vomitos alimenticivs muy dcidos tres
6 cuatro horas después.

Administrase la comida de prueba de Edwalds
Boas. Extraccion 4 la hora.

Cantidad extraida, 100 c. ¢.®

Acidez total, 18,

ClH, libre vestigios.

Acido ldctico, negativo.

Materias fecales.—Reaccién de Weber y Bencidi-
na positivas.

Radioscopia.—Se administran 60 grs. de s. de bis-
muto. Se observa un estémago dilatado y aténico.

Como continuase con sus dolores y véomitos des-
pués de las comidas, no obstante su régimen y tra-
tamiento médico, se decide la operacién para el dia
9 de Noviembre.
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Operador.—Dr. O. Copello.

Ayudante.—Practicante mayor D. Drake.

Anestesia general.—Practicante menor sefior M.
Campana.

Operacidn,—Laparatomia mediana supra-umbili-
cal. Estomago algo grande, fijo en su regién pilori-
ca. Se obsorva el piloro norinal, asi como el resto
del estomago, y mas alla, en la primera poreion del
duodeno, se halla una estriccién anular que recorre
toda la cara anterior del dunodeno y yva 4 fijarse en
la parte posterior del pancreas. El colon transverso
estd fijo por una brida inflammatoria que termina
dentro de esa zona cicatricial mencionada en el
duodeno. Existen dilataciones de vasos venosos en
un sector que corresponde a la vecindad de la le-
sion. El pancreas en su porcion cefdliva es unifor-
memente duro y aumentado de volumen; hay com-
presién de las vias biliares, colédoco dilatado, vesi-
cula aumentada de tamafo.

Se practica una gastro-enteroanastomosis 4 lo
Mayo. Se cierra sin drenaje.

Observaciones—En el sitio propilérico los vasos
del meso-colon sangran mucho y con gran facilidad,
1o que dificulta y atrasa la operacion. Hubieron dos
sincopes, que se combaten como de costumbre.

Marcha post-operatoria.---Entriamiento - general,
pulso frecuente é hipotenso. Sin temperatura; al si-

guiente dia de operado continda con su miocardio
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flojo (se hace aceite alcanforado, ecsparteina, etc.)
Hay un pronunciado tinte ictérico, vémitos frecuen-
tes, faciles; el enfermo daba bocanadas de vomitos
sin esfuerzo; parte superior del vientre dolorida, no
hay meteorismo.

El dia 13 el corazdn habiase debilitado mas aun,
palso muy débil y trecuente, temperatura 37° talta
reaccion peritoneal. Por la noche de ese dia fallece.

Autopsie.—Vientre mds bien flicido, 4 su aber--
tura no mana liquido alguno. Estomago un poco di-
fatado, cubierto por peritoneo sano. Sutura de la
anastomosls sin fallar, en el sitio de Mayo, permea-
ble. Ansas intestinales ligeramente distendidas con
peritoneo sano. Pdncreas, csclorosis intensa. Higa-
do, degeneracion amarilla. Corazén grande, flacido,
amarillento, con codgulos agénicos; pulmones, con-
gestidn de bases. Hs evidente una miocarditis toxi-
ca (clorotormo) con una degeneraciéon amarilla agua-
da de igual origen.

La parte de laboratorio que corresponden 4 estas
dos observaciones ha sido ejecutada por el doctor
Carlos Bonorino Udaondo, 4 quien queremos dejar
constancia de nuestro agradeciiniento por su gen-

tileza.




OBRERVACIONES TOMADAS DEL TRABAJO SOBRE LITIASIS

BILIAR DEL DR. J. M. JORGE (H.)

Pancreatititis eronica. Colecistostomia. Un afo
mas tarde colecistectomia. (Obs. del protesor doe-
tor Vinas.)

Ramoén S., 40 afios, alcoholista.—Junio de 1910.

Hace como tres afios que empezo asentir dolores
en la boca del estémago, dolores que le duraban al-
gunos dias, dificultandole la respiracién é irradidan-
dose hacia la espalda (punta del omoéplato).

Cuando le daban esos ataques tenia que guardar
cama.

Durante mds de diez meses estos ataques se re-
petian con frecuencia, poniéndose a4 veces amarillo
y con las orinas muy cargadas.

Como hace 9 meses que su color amarillo ha au-
mentado hasta tener hoy un tinte verdoso obscuro,
como la picazén en el cuerpo se hace intolerable y
el peso disminuye progresivamente, decide entrar
en el hospital.

Actualmente es un hombre bien constituido, de
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escaso paniculo adiposo, conserva un tinte amarillo,
color aceituna, con una ictericia muy pronunciada
de sus conjuntivas.

El higado grande, sobrepuasa tres traveses de de-
do el reborde costal, algo doloroso 4 la presion. A
la palpacion profunda se puede aprociar un tamor
duro y doloroso en la region de la vesicula. Mate-
rias fecales decoloradas v orinas con abundantes
pigmentos biliares.

Operacion.——Anestesia cloroformica, ineision de
Kehr. Vesicula grande v adherente. La cabeza del
pdncreas ex grande v dura, forma.n tumor del ta-
maiio de una naranja. Se exploran los conductos di-
latados 3 no encontrdndose picdras, se punza v
abre la vesicula, fijandola 4 la piel. Poco tiempo
después las materias focales se coloroean, la piel y
las orinas van perdiendo sus caracteres anormales.

A los tres meses sale del hospital con una fistula
biliar, habiendo aumentado de peso y regularizado
sus funcionas.

Un afio después rosuelve ingresar en el hospital,
porque la fistula persiste v ha producido una ulce-
racion de la piel alrededor de ella. T'ratada la lesion
de la piel se resuelve operarlo para curar su fistula.

Segunda operacidn.—Ineision abarcando la fistula
Yy cicatriz anterior, se explora el pancroas que se
encuentra duro, pero cuyo tamano s menor que ol

normal. No hay caleulos. Se resuelve hacer una sc-
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tomia, dejando un pequefio drenaje de la foseta y
mufiéon cistico.

El enfermo eos dado de alta un maos después com-
pletamente curado.

Epicrisis—Dos aflos mds tarde la curacién se
mantiene. El drenaje por la vesicula ha sido sufi-
ciente para curar la pancreatitis.

Panecrealitis erénica. — Colecisto-duodenostomia
(obs. del Dr. J. M. Jorge). Mujer de 49 afios que
desde hace mas de dos afios sutre de dolores en el
hipocondrio derecho. Le diagnostiearon quiste hi-
déatico y fué operada el aiio pasado. Después de la
operacién los dolores han continuado més 6 menos
en la misma forma con crisis que duraban uno ¢
dos dias, dejando & la enferma en una postracion
muy grande. Lios dolores se localizaban en el epi-
gastrio ¢ hipocondrio derecho y con alguna fre-
cuencia eran acompafiados de vémitos.

Poco tiempo después el decaimiento general
aumenta, la atonia se acentia y la piel toma un
tinte ictérico que desde hace seis meses conserva
con una coloracién amarillo verdosa. Mas 6 menos
dasde esa época las orinas se han hecho mds obscu-
rat y las materias tecales se han decolorada.

Como el prurito se hace cada vez mas intenso y
se adelgaza progresivamente, ingresa en el Hospi-
tal de San Fernando, donde se constata: el sindro-

me ictérico, higado grande que sobrepasa dos de-
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dos el rekorde costal y un tumor que se ve y palpa
en el sitio de la vesicula, del tamafio de una naran-
Ja; por debajo de él se siente otro tumor doloroso y
y de limites poco nitidos.

La orina contiene gran abundancia de pigmentos
biliares. El estado general es bastante malo.

Operacién—(Junio de 1911). Cloroformo y éter.
Incisién de Kehr. La vesicula distendida se encuen-
tra libre en su fondo, pero el cuello se halla adheri-
do 4 un tumor grande y duro de la cabeza del pan-
creas.

‘Este tumor era del tamafia de un puiio vy no
permitia la exploracién de las vias biliares princi-
pales.

Se punza la vesicula extrayendo bilis clara v
fluida: se practica una colecistoduodenostomia y se
cierra la pared. Ocho dias después se quitan los
puntos, desde el tercer dia el prurito habia dismi-
nuido, las materias se habian coloreado y la piel y
orinas volvian 4 su coloracién normal.

Un mes después la enterma se levantaba, y a los
dos meses era dada de alta, con un aumento de 4
kilos de peso.

Vista 2 afios después, la paciente nos refiere que
desde que fué operada no ha vuelto & sentir dolores
¥ que su peso ha aumentado hasta hoy que tiene 15
kilos mas que cuando fué operada.
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