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Resumen Anatomofisiolégice.

Ia importancia médiceo-quirirgica que rewiste el
conocimiento de la patologia del pdncreas y en espe
cial uno 4é sus cuadros clinicos, la pancreatitis -
y evolucién de las mismas, hace necesario recordar
en forma breve algunos aspectos de su anatomfa y
fisiologla.—-

Asi sabemos, que es una gldndula de doble se-
crecidn: interna y externa, de forma alargada en
sentido transversal en la gue disguimos una cabe-
ze., un cuerpo separado de la anterior por un istmo
¥y una cola, porciones de situacién y relaciones si
guientes: E1 érganc entero es retroperitoneal, e
inmediatamente situado por delante de la columna
vertebral. El mesocolon transverso a nivel de su
insercién lo divide en una parte correspédndiente
al abdomen superior y otra al inferior, relacién
que explican la infiltracién del mesocolon y la
pardlisis del colon transverso en los procesos a—
gudos de la gldndula . Su extremidad derecha abulta
da, cabeza, estd en relacién Intima con el marco
duodenal que lo circunda en semicircunferencia, su
friendo aumentos en su didmetro, cuando la gléndu-
la aumenta de volimen. Las relaciones con el duode

no, tronco celiaco y mesentérica superior, mantie=



nen a la cabeza y cuerpo en forma fija, no asi a
la cola, que posee movilidad relativa, que explica
la movilidad de los pseudoquistes de esta porcidén
glandular. Ademds de su relacidén con las la. y 2a.
vértebra lumbares, posee Intima vimculacién con la
vena renal derecha, vena cava, aorta y con el colé
doco terminal, al cual le forma un canal o conducto,
dato de intefds que permite explicar ciertos tras—
tornos del flujo biliar, en las enfermedades de eg
ta gldndula. E1 borde superior del cuerpo guarda
relacién con el plexo solar y por delante de la
gléndula, el estémago, el epipldén gastrocblico y
el colon, lo separan de la pared anterior del ab—
domen. Ie cabeza y la cola explican la infiltra-
cidén y necrosis grasosa de la grasa perirrenal por
sus relaciones con ambas celdas renales,

Es de tener presente la rica irrigacién e iner
vacién del pancreast la primera merced a las arte;
rias: esplénica, hepdtica y gastroepiploica derecha
por su rama pancredtica duodenal. superior, ya que
la pancreética duodenal inferior es rama de la me-
sentérica superior. Todas ellas le suministran una
gran vascularizacién que explica la facilidad con
que se establece el edema, y un paso mas alld la

\

hemorfagia en los procesos agudos de la gldéndula.



Por otro lado la exduisita inervacién recibida por
21 plexo solar da cuanta sobre la intensidad del do
lor y ain el shock que acompafia & los episodios a~
gados del &érgano.

En lo que respecta a su constitucién y fisio-
logia, recordemos que es una gldndula arracimada,
‘cuya unidad funcional est§ représentada por el a—
cino glandular, de valor fundamental en cuanto se
refiere a la funcién secretora digestiva. Ia reu-
nién de los acinos, constituyen los lobulillos se-
cundarios y la de estos a su vez los lobulillos
primarios que le proporciona el aspecto arracima-
do antedicho.-~

Ia secrecidn digestiva que se pone de mani-
fiesto en el momento de la digestién por estimmlo
de la secretina duodenal, se halla representada por
un profermento, el tripsinégeno y dos fermentos, la
lipasa y la amilasa. E1 primero transformado en el
duodeno en tripsina o fermento proteolitiaco, de ac
cién sobre las proteinas, & las que las lleva has-
ta el grado de aminodcidos. La lipass por su parte
desdobla a las grasas neutras 4n &cidos grasos y
glicerina y por dltime la amilasa actia sobre el &l

midén, llevéndolo al gredo de monosacaridos.



Ademds de la funcién digestiva, posee el pan
creas la secrecién endécrina, elaborada por los is
lotes de Iangerhans, euyas células beta intervie-
nen en el metabolismo del azicar por medio de la
insulina y cuyas células alfa segregan la hormona
llamada lipocaico pue ejerce su funcién sobre el
metabolismo de las grasase

En un aparte final, merece recordar la cons-—
titucién de los conductos panéfééticos, asi como
sus relaciones. A4si es como se originan a nivel de
los acinos en forma de conductillos, que se onnti-
ndan con otros cada vez mds voluminosos, los condug
tos intralobulillares e interlobulillares que fi-
nalmente desembocan en dos grandes conductos: el
Wirsung o cansl principal y el Santomini o canal
secundario.

El estudlo de la desembocadura de los conduc#%
toa de Wirsung y Santorini y las relaciones del
primero con el colédoco, adquiere excepcional im-
portancia en la patologia de la gldndula, sobre
todo desde el punto de vista patogenético. El das
to de mayor interds, desde el punto de vista de
las posibilidades del reflujo, lo constituyen la

relacién colddoco Wirsung y su cas® paralelisme



en una gran extensién.

Por otro lado, otro dato a tener en cuente, es
la proporcién elevada, en la que estos doé conduc-
tos se fusionan antes de su desembocadura en el duo
deno, cifra que alcanza eproximadamente un 60 %. En
estos individuos portadores de dicha confluencia
del colédoco y Wirsung por la disposicién anatémi-
ca antedicha se explica la distinta evolucién de la
litiasis coledociana.- En efecto un mecanismo cau-
sal de pancreatitis aguda estarfa dado por la exis
tencia de un cansl comin ocasionado por el blogueo
de la papila de Vater por un c&lculo, permitiendo
la libre comnicacién de ambos conductos por arri-
ba del mecanismo obstructivo, sin perder en vista
que este bloqueo puede ser motivado por la contirac
cién espasmédice del esfinter de la papila, ain
en ausencia d& todo proceso patoldégico biliar. Am—~
bas eventuglidades son pasibles de demostrarlas,
mediante colangiografias.

Exploéracién funcional del pancreas.- ILa insufi-

ciencia exécrina o enddcrina de la gldndula pode—
mos demostrarla por medio de ciertos procedimien-
tos bioldgicos.~

Ia exploracién funcional de la secrecién ex-

terna, tiene por objeto valorar el grado de la



actividad amildsica, lipdsica y tripsica del jugo
pancredtico, valiéndose de exploraciones directas
e indirectas.

a) Exploracién funcional directa. empleamos el

- -

sondeo duodenal con sonda gastro—-duodenal de doble

tubo, que permite extraer jugo pancreédtico puro,
no sontaminado con bilis, ni jugo gdstrico; para
ello, un extremo del tubo estard en el estémago y
el del otro en el duodeno. Por simple succién son
recogidas las muestras de jugo gédstrico y duodenal
aislgdamente. Iuego mediante el empleo de substan-
cias estimmlantes, de accién éxcitosecretoras ex-
clusiva sobre la secrecifn pancredticat éter, #éi
do clorhidrice o secretina, se walora recogiendo
el jugo pancredtico segregado durante una hora de
prueba y determinando el volimen del jugo segrega-
do, la tasa del bicarbonato y de los 3 fermentos
contenidos en dicha secrecién. As{ entonces, la res
puesta de un pancreas normal a la prueba de la se—
cretina serd:

Volimen .o......e de 135 & 250 cm3 de jugo pagcreé

tico.

Bicarbonato ...... de 90 & 135 miliequivalentes por
1000 cm3.

Amilasa ceeceeeseo de 300 a 1200 u.(Método de Norby)

Pripsingeccceeece.de 30 & 40 u. (Método de Willsta-
thers) .-



Ilipasa cecesces Q& 700 a 14.000 MNe (Mé‘Oﬁo de
Cherry y Grandall)

Por otra parte Bafiuelos investiga el dolor
que la irnyeccién de éter por la sonda produce. Si
bien fisiolégicamente y pese al mds buen funciona-
lismo pancredtico, el epigastrio duele en el momen
to de la prueba, pero dessparece r4apidamente, cuan
do el péncreas es asiento de una lesién, el dolor
se hace intenso, con caracteres de célico, com ©
sin irradiacién a la izquierda, cuadro de dolor co
nocido como signo de Katsch positivo, de valor
diagnbstico cuando la gldndula es asiento de un
prodeso de pancreatitis crénica y esto debido a la
congestidn que el éter acarrea.-—

Ia exploracién funcional indirecta, trata de

investigat y dosar la presencia de fermentos pan-—
credticos én orina, sangre y materias fecales, que
hebituslmente no se encuentran o sélo en escasa can
tidad,

kn la orina se investiga la tasa de amilasa
con el médtodo de Wohlgemuth, que considera la ami-

lasuria normal, cuando los valores oscilan entre

16 y 32 unidades, sin exceder nunca de 64 unidades.
Cuando el péncreas estd afectado por um proceso pa

tolégico, podemos apreciar un aumento o disminu—



cién dé& diche wvalor diastﬁsi 2 E1 aumento puede ser
producido por dos mecanismos: por la obstruccién de
los conductos excretores del pancreas, hecho que pue
de ocurrir en las pancreatitis ocrénicas y carcinoma
de ese §rgano. El otro mecanismo estaria dado en
las lesiones parenquimatosas de la propia gléndu-
la pancredtica, tal gomo ocurre en las newrosis agg
das, donde se invertirfas el polo excretor de las cé
lulas glandulares. Ia disminuecién de la amilosuria
la encontramos en lo; procesos crénicos, tales como
la pancre&titis crénica y el carcinoma del péncreas,
que como conseruencia de la degeneracién y atrofia
de los elementos glandulares, han provocado la am
lacién orgdnica y funcional de gran parte del pén-
creas.
En la sangre ls amilasa sanguinea, determinada

por el método de Wohlgemuth, se considera como nor

mel los valores 8, 16, y 32 unidades, sin sobrepa-—

sar de 32 unidades.

En los estados patolégicos del pdncreas se ob
servan modificaciones de la amilasemis paralelas
al tratar la amilasuria, es decir, ya el aumento
0 ya la disminucién.-

Hay que tener en cuenta que existen dispari-



dades en eatas cifras dedas anteriormente (Mendi-
gabal, Bustos y Wibert) ya que investigaciones efec
tuadas en el Hospital Fiorito (Hours y Diaz) consi

feran que recién se puede hablar de compromiso pan

credtico, cuando las cifras estén por encima de 128

#. W. em orina y de 64 u. W. en sangre. Ademds no

olvidar que otros estados patoldgicos y ain fisio-
l8gicos pueden dar cifras &ltas de amilasa, por
ejemplo: la menstruacién, la parotiditis aguda,ra-
quitismo, trombosis de le porta, €stasis agudos o
crénicos en higado y péncreas por trastornos cir-
culatorios, cuando hay reabsorcién de pus, etce—
El trastorno de la seerecién externa del pdn-
creas puede también ponerse de manifiesto en las
materias fecales apreciande el grado de digestién
de aggellos alimentos que son atacados por los fer-
mentos pancredticos (grasas neutras, almidén y teji
do muscular}. Para ello se somete al enfermo a un
régimen de prueba como el de Schmidt - Strassburger,
que contiene todos los elementos alimenticlos nece
sarios para Jjuzgar la actividad de dichos fermen-
tos, El exdmen macro, microscépico y quimico de las
materias fecales pondrén de manifieste los signos
coprolégicos de la insuficiencia pancredtica; ma-

terias fecales pastosas, voluminosas, de aspecto



a masilla, (pero sin acolia), coherentes, de olor
pitrido penetrante, con esteatorrea (abundancia de
grasas neutras), creatorrea (abundancia de fibras
misculares) y abundancia de granos de almidén.

Exploracién funcional de la secrecién interna; Se

investigard mediante la valoracién de la glucemia

en ayunas por el métode de Follin -Wu, cuyas ci-

fras normales oscila entre 0,90 y 1,20 gr.o/00.
En los estados patoldgicos del pédncreas, se

pueden encontrar valores por encima o por debajoe.

Pancreopatias agudas degenerativas -

8

—~$—
F~4

Necrosig agudas del pdncreas -

Llamades también impropiamente pancreatitis
aguda, se presenta en sujetos de cualquier sexo,
entre los 40 y 60 afios de edad com més frecuencia
Yy generalmente en sujetos obessos, pletéricos y
con antecedentes etilicos, factores predisponen-
tes, aunque los estados fisiolbgicos del embara-
z6 y puerperio podrian serlo también.

Pero son los antecedentes hepdticos; c§licos
hepdticos, epigastralgies, vémitos, trastormos
digestivos, los que refierem los enfermos haber

tenido con anterioridad. En efecto la concomitan-



cia 0 relacién de la litissis biliar en una pro-
porcién hasta del 70 % con la pancreatitis agu-
das, establece que es el factor de mayor importan-
cla. Otras causas morbosas que pueden existir son:
¥lcera duodenal, duodenitis, traumatismos, parési-
tos, lesiones vasculares etc. Ia pancreatitis agu
da es provocada por la eutodigestién del pdncreas,
producida por el sumento de la actividad fermenta-
tive de una de sus enzimas, el tripsinégeno, que
del estado de profermento seria reactivado por la
llegada de una quinass intestinal o biliar median-
te el reflujo de estos jugos hacia el Wirsung, oca
sionando la autodigestién y necrosis de la gléndu
lg. Esta es la patogenia formulada por la teoria
canalicular. Para otros los focos de necrosis se
har{ian a expensas de lesiones wasculares orgéni-
cas 0 funcionales (teoria wvascular). Hay eutores
que han propuesto explicar el fendmeno basado en
un factor nervioso (teorfa neurégena) y para mencio
nar otras 4iré gue hay un grupo que dan importanci;
a la teoria infecciosa y anafildcticay Ios elemen-
tos clinicos t{picos de esta afeccién hacen su apa
ricién después de una comida coplosa siendo el do-
lor el que abre la escena, de gran intensidad,

atroz, brutal, continuo, que no calma con el reposo



o cambio de posicitn, incluso con la morfina.
Empieza en el epigastrio y se propaga por lo
general hacia el reborde costal izquierdo, hombro,
regién lumbar y hasta al miembro superior izquier-
do. Esta propagacidén hacia la izquierda, debe hacer
sospechar lg participacidén del pdncreas en el cua-—
dro clinico, sospechs que se finca, cuando se en-
cuentra dolor provocado, en el punto costo-verte-—
bral izquierde (Signo de Mayo-~Robson) y a 6 cms.
por encima del ombligo y sobre una linea umbilico-
axilar izquierda~ (Signo de Preioni)- Tambien es
constante el dolor que produce en el hipocondrio
izquierdo la yema de nuestros dedos que busca cal
zar el 16bulo izquierdo del higado. (Bigno de Dre-
sser)- Los vémitos casi constantes, precoces, fé~
ciles y abundantisimos,al comienzo alimenticios,
luego biliosos, pero nunca fecaloldes - E1 shock
gue se instala precozmente en los casos graves,
dan al enfermo el aspecto de gravemente intoxica-—
do, cubierto de sudor frio y con cara y extremidaé
des pdlidas y cianéticas. Esta sin fiebre, mas biem
hipotérmica con pulso hipotenso, filiforme e incon
table en les formas graves, hay pu€s a veces diso-
clacién france. E1l exdmen fisico del abdomen no

concuerda con la sintomatologia ruidosa. la ins-



peccién a veces, descubre manchas amarillo-violdceo
descriptas por Turner y Halstead. Son de aparicién
tard{a. Existe pronunciado meteorismo en abdomen
superior a localizacién epigdstrico, traduccién
clinica del ileus régional (estémago y transverso)

Por lo general, mds que contractura, lo que
se observa es defensa muscular localizada en he-—
migbdomen superior. Si constatamos lo contrario se
tratard de otro proceso, excepto el comienzo de al
gunas pancreatitis como la descripta por Delbet.
Ia percusién del abdomen halla timpanismo exagera—~
do en epigastrio y zona de Traube. Podemos hallar
derrame pleural y peritoneal abundante con matitez
en hipogastrio, fosas y flancos. Como elementos de
gran valor para el diagnéstico tenemos los eXdmenes
deglaboratorio y radiografia. Los primeros nos da-
rén valores elevados en la reaccién de Wohlgemouth
en orina y sangre, por encima de 128 y 64 u., W.
respectivamente. Ademds leucocitosis por encima
de 10.600 y 20.000, hipocRoremia (en relacién a
la fecuencia y cantidad de vémitos) e hiperglice-
mniae.-

La placa radiogrédfica muestra dilatacién de
estémago y transverso y la dilatacién paralitica

del duodeno, con su ansa duodenal abierta y recha



sada su C excéntricamente. Oscurecimiento del mis

culo psoas y & veces imdgen transversal coincidien
do con la topografia del pédncreas. Pequefio exudado
pleural.

Formas clinicas.-~ No serfan nada més que distintos

grados de un misgmo proceso. Con este concepto,
Brecq y Miginiac las clagifica en:

1) Pancreatitis sobre aguda hemorrdgica.

2) Pancreatitls aguda hemorrdgica.

3) Pancreatitis sub-aguda recidivante.

4) Pancreatitis edematosa de Soepfels.

5) Pancreatitis atenuada de Delbet.
Lo anteriormente descripto corresponde a la
forma aguda hemorrdgica.

La pancreatitis sobreaguda hemorrdgica o dra-

ma pancredtico de Dieulafoy; el dolor brutal, shock
intenso, notable disnea, cianosis, sudores frios,
pulso filiforme y casi impalpable. La muerte se pro
duce en contadas horas en pleno estado comatosos

Impresiona pués por su evolucién breve y fatal

donde la destruccién total de la gldndula por la
sangre que la invade todo, no son reconocibles en
la autopsia las cldsicas manchas de citoesteatonee
crosis, ya quenecesitan horas para su constitucién.

La pancreatitis aguda hemorrdgica, presentan—




do 3a misma sintomatologf{a anterior, se diferencia
de aquella por su duracidén mayor de 24, 48, 56 'u
88 horas, aunque es frecuense la terminacién fatal
de esta forma clinica. las lesiones andtomopatolé-
gicas presentan una extensién menor que la forma
precedente; se trate de focos confluentes de necro.
sis, con hemorragia mds o menos abundante,

La forma subaguda 0 recidivante: comienza sien

do una pancreatitis aguda, aunque se diferencia de
ella por la atenuacién de los sintomas y porque el
episodio inicial puede tomar dos caminost o bien
en pocos dfas retrocede, entra en franca mejoria
y cura, 0 bien después de efectuar varios episo-
dios de pouseds de pancreétitis aguda terminen
generalmente en la formacién de un seudoquiste he
mgtico, fruto de la sangre y necrosis del péncreas.

Estog enfermos evolucionan con un mal estado
general, viéndoseles adelgazar rdpidamente, has-—
ta el punto de inducir a error de que el paciente
sea portador de un tumor maligno. Otros por fin
terminan por la muerte.

En la pancreatitis edematosa descripta por

Zoepfels con el nombre de edema agudo del péncreas,
con sintomas semejantes a la pancreatitis aguda

hemorrdgica, el colapso periférico no es tan acen



tuado, el pulso puede permanecer normal y en mu-—
chas higtorias, #e nota une relati va bradicardia
que puede orientar hacia el diagnéstico. Hay con-
tractura supraumbilical, la temperatura es normal,
las pruebas de laboratorio positivas y la leucoci-
tosis puede ser elevada. El aumento de la diasta-
se en orina es dtil para el diagndstico diferen-
cial, pués la defensa muscular puede impresionar
en el primer momento como una perforacidn gastro-
duodenal; solamente en los casos de Ulcera de duo-
deno perforada en péncreas, puede dar contractura
y aumento de diastasae.

El pédnoreas aparece duro y aumentado de tama-~
flo, infiltrado por edema, que también se extiende
a los mesos vecinos. Como no hay exudacién, no se
reconoce lfguido en la cavidad peritoneal,salvo
escasg cantidad de liquido cetrino.

Segin Zoepfels, se manifiestan generalmente
como complicacién de losg célicos hepdticos inten-
aos y de las colecistitis agudas y como seria un
primer perfodo previo al de la necrosis aguda del
péncreas, se aconseja tratarla precozmente para
prevenir su estallido.

La pancreatitis atenuada de Delbet: es rela-

tivamente frecuente.



Se caracteriza por el dolor cldsico epigdstrico,
con propagacidén izquierda, brutal, atroz y resis—
te a la morfina. Estado general poco afectado, co-
lapso periférico. Hallamos contractura muscular y
la percepcidén de latidos adrticos epigdastricos de
gran amplitud y expansidén transversal, nacida de
la transmisién de la pulsacién a&dértica al pdncreas,
duro y esclerosoc, en muchas de sus partes como re-
sultade de las alteraciones andtomopatolégicas que
va sufriende. Estas pancreatitis evolucionan por
lo comin a la formacién de falsos quistes del pén-
creas, 0 bién a la curacién espontdnea, emn 2, 3 u
8 di;s, pero la recidiva es frecuente, de ah{ que
en egtos enfermos se debe hacey la profilaxis, tra
tando las lesiones de las vias biliares.

Frente a este proceso, el diagnéstico diferen
cial, la hace un buen tratamiento médico anti-shock
que debe mejorarlo, dentro de las primeras heras,
de lo contrario se tratarfa de una pancreatitis he
morrdgicas

. Pratamiento: Teniendo en cuenta la multiplicidad

de formas clinicas, diré que cada caso de pancrea-—
titis aguda plantea un problema especial y que ha-

bréd que resolverho teniendo en cuenta dichas formas.



Pero habiéndose obtenido una disminucién notable
de la mortalidad empleando una terapéutica médi-
ca, s que hecho el diagndstico de pancreatitis
aguda y confirmado eonr le reaccién de Wolhgemutl,
es gue el tratamiento inicial deber ser médico.
Con €l iremos primero & calmar el dolor, es decir
el s{ntoma mds llamativo, efectusndo el bloqueo
anestésico repetido espldcnico semilunar bilate-—
ral, con la técnica que indica su autor (Albanese),
También la intubacidém duodenal es de rigor. Ella
nog sirve como un buen control del estado de las
vias biliares. En el caso de no obtenerse bilis,
se puade sospechar la obstruccién de las viam bi-
liares en su tramo terminal o lo que es mas fre-
cuente,en la misma ampolla de Vater, teniendo enor
me importancia la localizacién del obstdculo, por-
qué la pancreatitis no curaréd, mientras exista un
impedimente al desagiie de sus secreciones., Este
tratamiento conservador espectante, tiene ademés
la finaglidad de disminuir la actividad secretoria
del pdncreas y aliviar el espasmo del esfinter de
0ddi. Esto se obtiene evitando toda estimulaciém
del pédncreas, inhibiendo activamente su secresiém
Y por la medicacidén espasmolitica, Todo lo gque

estimule al vago, estimula al péncreast por eso



deben excluirse la prostigmina y la morfina. Ia
hiperglucemia tiene un efecto estimulante pronuncia
do por via de los mecanismos colinérgicos y la hi-
poglucemia también tiene una accién vagoténica mar
cada. Por eso debe manejarse con cuidado la admi-
nistracién pgrenteral de glucosa, lo mismo que la
regulacién de la glucemia por la insulina. Para no
provocar la estimulacién de secretina del péncreas,
el paciente no debe tomar nada por boca, Para inhi-
bir la secrecidén pancredtica estédm indicadas la
efedrina y la atropina. E1 demerol, con su accién
tipo atropinico, es quizd el analgésico de elec-
cibén. Tembién la mitroglicerina, papaverina y sul-
fato de magnesio son dtiles.

Ia medicacién endovenosa debe consistir esen-
ciaglmente en soluciones salinas, sangre y plasma.
La glucosa se dard previas investigaciones de la
glucemia y combinada con atropina.

El tratamiento quirdrgice estard indicado: a)
cuando no se consigue obtener bilis por el sondeo
duodenal, a pesar de la buena colocacién de la
sonda, y que se sospecha la existencia de una li-
tiasis coledociana; b) si de 6 a 12 horas de trata
miento y obsefvacién, el enfermo empeora y las dias

tasas no tienden-a dismimuir y ¢) cuando se consi-



dere fracasado el tratamiento mddico.

Para la intervencién debe guiarse por el eri-
terlo de lo minimo, pero tratando de desobstruir
las vi{as biliares y canales pancredticos en caso
necesario, para lo cual siempre deberd intentarse
la exploracién manual o hstrumental de la empolls
de Vaters La terapéutica minima serd: coleciste®-
tomfa si el cistico es permeable, o coledocotomfa
supra—duodenal con cistico obstruido y tratande
de liberar la ampolla de Vater, en el casogque se
hallara cbstruida por un cédlculo enclavedo en la
misma. La papilotom{s estdrd indicada si se cons-
tata la existencig de un espasmo persistente, En
este caso es conveniente la papilotomfs por via

intraductal (séonica decChristmann ).

Pancreatitis crénicas.

Enfermedad propia de la edad adulta, de etio-
patogenia variada y que desde el punto de vista
andtomopatolégico se caracteriza por la prolifera-
cién del tejido conjuntivo intersticial, con atro-
fia gsecundaria del tejido glandular. Las causales
etioldégicas serfan: cuando el origen es canalicu-
lar, la infeccién ascendente a travez del Wirsung,

favorecida por la coexistencia de un estancamiento



é éstasis del jugo pancredtico (litiasis pancredti
ca) , 0 por un reflujo de bilis séptica desde el
colédoco hacia el conducto pancredtico, respondien
do a un cdlculo enclavado en la ampolla de Vater o
a procesgos inflematorios o espasmédicos del esfin-
ter de 0Oddi.

Otros orfgenes serfan,menos frecuentes, de san
sal vascular, disminucién del aporte sanguineo por-
arteriossclérosis o sifilis vamcular, o vehiculi-
zendo gérmenes de virulencia atenuada en el curso
de enfermedades como la tifoidea, parotiditis ur-
liana, escarlatina, gripe, etc... o téxicos en for
ma repetida como plomo, arsénico y en especial al-
cohol. Por vfia linfdtica, pueden llegar al péncreas,
infecciones de verindad; angiocolitis, colecistitis.
También por irritacién de un proceso de vecindad
como ser una ililcera gastroduodenai penetrante, duo
denitis etc, pueden por contimuidad producir esta
afeccién. (excepcionales).

Se distinguen dos variedades macroscépicas de
pancreatitis erénica: la forma crénica hipertréfi-
ca, en la que predomina la proliferacién conjunti-
val ya sea en la gldndula éntera, en un segmento,

o en forma de nddulos circunscriptos. la localiza-



cién circunscripta & nivel de la cabeza da lugar
al llamado tumor de Riedel. La forma crénica atré
fica, constituirf{a una etapa mds avanzada del pro-
ceso esclerbtico.

Por otra parte la sintomatologia es también
variada. Sobre un cuadro de sintomas generales de
adelgazamiento, astenia, pérdida de fuerzas, can-
sancio fécil y anemia simple impresisdnando un pro-
cesc neopldsico, presenta sintomas funcionales,
como dolor en crisis de aparicién caprichosa con
o 8in relacién con las comidas, de localizacién
epigdstrica o en uno de los hipocondrios, con
irradiacién ulterior hacia el hipocondrio izguier
do y regién lumbar andloga. Su intensidad es varia
ble.

0tro sintome es la ictericia por retencién
que resulta de la progresiva reduccién de la luz
del colédoco, como consecuencia de la retraccién
qua sufre secundariamente el tejido escleroso con
asiento en la cabeza del pdncreas. Su instalacién
es lenta, intermitente al principio y coincidien-
do con las crisis dolorposas. Ultariormente toma
un cardcter permanente aunque siempre con atenua-—
ciones pasajeras.

Hay edemas sintomas gastrointestinales en re



dacién con la insuficiencia pancredtica externa y
las modificaciones concomitantes de la secrecién
géstrica y biliar. & veces también se asocia las
dificultades del trédnsito gastrointestinal ocasio
nados por la compresién extrinseca del estémago e
intestino por la hipertrofia pancredtica. Recordar
la anorexia, repugnancia a las carnes y alimentos
ricos en grasas, digestiones lentas, penosas y sen
sacidén de plenitud géstrica, a veces constipacién
y mds raramente diarrea pancredtica, prurito.

El exdmen fisico proporciona pocos datos
i1lustrativos: existencia de puntos o zonas dolo-
rosas, punto de Mayo- Robson, punto de Desjardins,
zona pancredtica coledociana de Chauffard.

En la minorfa @&e los casos se palpa indurae
cidn vaga en la regién pancredticea.

( Pancreatitis crénica con icteri
( cia: Es la mds frecuente.
Formas clinicas

Pancreatitis crénica sin ieteri
cla: Es menos frecuentea

e Ten Y an T et

Tratamiento: Podemos dividirlo en médico y quirir

gico. EL primero consistird en proporcionar al pa
ciente solamente aquellos alimentos que no exigi-
rédn trabajo a la gldndula pancredtica, siendo los
hidratos de carbono (azicares, harinas, frutes,

verduras, etc.) los elementos fundamentales de la



dieta. Las proteinas en cantidad suficiente para
cubrir la necesidad de nitrogeno del organismo y
representadas por protefnas sin estructuras de te
jidos (caseina, protefnas del huevo, de los vege-
tales, etc.) y que son susceptibles de ser desdo-
bladas por él jugo géstrico y en dltima instancia
por la erepsina. las grasas se administrardn en
my escasa cantidad y con cautela.

Se administrdn estimulantes de la secrecién
pancreética a base de medicamentos con dcido
clorhidrico (siempre gque no sufra de hipercletrhi~
dria). Ademds extracto pancredtico en forma pro-
longada 4 factor lipocaicoy{trinitrina;.

El tratemiento quirdrgico estard indicade
cuando existan célicos a repeticién, sean hepdti-
cos 0 pancredticos y cuando exista ictericia por
retencién y obstruccién del trdnsito gastrointesti
nal ., Este consistird en el drenage prolongado del
ctléddoco ( 6 meses o méds ) y papilotomfa, y por

dltimo anastomosis biliogigestivae.

_Evolucidn de las pancreatitis -

La evolucién de las pancreatitis dependerd de
dos eventualidades, que dada la importancia que re

visten, deben estar presentes en la mente de aquél
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que las atiende, la primera es la forma c¢linica,
la otra el tratamiento precoz y biem instituido.
En efecto, teniendo en cuenta que las formas cli
nicas son distintos grados de evolucién de un
mismo proceso, tendremos que hay formas que son de
evolucidén grave y fatal desde su comienzo y otras
que a pesar de su ruidosidad marchan hacia la cu-
racién o hacia la cronicidad o bien & la constitu
cién de una nueva anomalfa anatfmica en la gléndu
la, Me refiero a la formacién de pseudoquistes,
reliquias de antiguas pancreatitis. Es en estos
dltimos casos que la sutileza en el diagndstico

y el buen criterio en lea aplicacién de un trata-
miento adecuado, logra muchas veces detener la
evolucibén anatémica y clfinica de una pancreati-
tis, beneficiando a su vez el pronéstico del en-
fermo.

Es pués imprescindible el diagndstico exac-—
to de la forma clinica que expone el cuadro y su
diferenciacién inmediata eon otros procesos oca-
sionales del abdomen agudo quirdrgico, para aplie
car el tratamiento corzespondiente, y digo co-
rrespondiente, porque habrén formas de pancreati-
tis cuya evolucién se beneficiardn con el trata-

miento quirdrgico inmediato y otras en las que



se podrd mantener-un temperamento espectante, sin
perjudicar en nada la evolucién de las mismas,
siempre que este sea bien reglado y completo.

En forma breve expondré las diversas mane-
ras de evolucionar las _.pancreatitis y luego a
continuacidén algunos casos clinicos extrafdos de
varias historias e¢linicas que servirdn de ejem-
plos.

La pancreatitis sobreaguda hemorrégicas Es—

ta forma clinica a pesar de ser atendida en for-
mg precoz y adecuada evoluciona en corto plazo y
fatalmente, En algunos casos en pocas horas.

El enfermo, del colapso precoz, pasa al coma y

de éste a la muerte, Esta irremediable marcha, se
explica por la brutal destruccién que sufrib la
gléndula y donde la autopsia no deja ver las clé-
sicas manchas de estearina, que como sabemos nece
sitan varias horas (12 - 24 hs.) para su constitu
cibén. Corresponde este cuadro gl cldsico drama
pancredtico de Dieulafoy,

Ia pancreatitis aguda hemorrédzica: Aunque las

lesiones andtomopatolégicas son en grado menor a
la forma anterior, tienden con gran frecuencia a

evolucionar hacia la muerte, aunque su duracién es



mayor, hasta 88 hs, a veces,

La pancreatitls sub-azuda recidivante.-— Buyo

episodio iniciel atenuado puede marchar hacia la
curacién en pocos dfas o bien, lo méds frecuente,
hacia la constitucién de un quiste hemdtico, fru-
to de varios episodios de poussés de pancreatitis
aguda. Teniendo en cuenfa la ebiopatogenia de. la
repeticién de estos episodios agudos, podemos de-—
tener la evolucién de esta forma clinica, aplican
do un tratamiento radical etioldégice. Para ello
tener en cuenta, que el mecanismo de la retencién
del jugo pancredtico activado es debido la mayoria
de los casos a la existencia de un canal comin en
tre el colddoco y Wirsung, revelable en algunos
casos en forma patente en colangiograffas, después
de la inyeccidén de sustancias opacas en el colédo
co; ¥ que la formacibén del canal comin se deberia
a un mecanismo obstructivo, motivado a su vez por
la presencia de un cdlculo a nivel de la ampolla
de Vater o por la contraccién espasmédica del es-—
finter de lea papila. Esto ¥ltimo induce que la so
lucién debe ser romper el bloyueo, con la extrac—
cién del cdlculo y a la seccidn del esfinter de
0ddi, por medio de la esfinterotomia endocoledo-

ciana, més la-extirpacién concomitante de la



veafcula biliar, y ésto de acuerdo a principios
fisiglbgicos. Por lo tanto la esfinterotomfa en—
docoledociana, debe. ser el procedimiente quirir-
gico definitivo en el tratamiento quirdrgico de
1a pmncreatitis aguda recidivante , si el reflu-
jo de bilig hacia el péncreas a tra¥és de un pa-
saje bilio-pancredtico comin puede ser demostra—
do. E1 tratamiento bien institufdo evita pués las
muchas complicaciones graves de la pancreatitis
aguda recidivante, cual puede ser la muerte, en
pleno periode agude de la recidiva, por destmuc—
cién masiva de la gléndula, como ser por el esta-
llamiento en peritonec libre del pseudo—-quiste

(a veces infectade)} producto de dicha pancreatitis .

La pancreatitis edematosa de Zoepfels: consi-

derada como un periodo previo, a la pancreatitis
aguda hemorrégica, se aconseja tratarla precozmen
te con el fin de evitar esta evolucién de pronés—
tico mds sombrio.

Por su parte la pancreatitls atenuada de Del-

bet.- Evoluciona por lo comin & la formacién de
falsos quistes del péncreas, o bien hacia la cura
cién espontdnea de 2 a 8 dfas, pero la recidiva

es frecuente, de ah{ que en estos enfermos se de-—

J

be hacer la profilaxis, tratando las afecciones



de las vias biliares.

Por dltimo la pancreatitis crénica: evolucio
na en forma lenta, durante meses o afios, detalle
que permite la diferenciacién entre ella y el cén
cer de la cabeza del pédncreas, cuando la pancrea-
tftis crénica reproduce integramente el cuadre
clfnice de esa neoplasia . Con un tratamiento mé
died o quirdrgico adecuadeo se logra prolongar es—
ta evolucién, aunque la muerte ocurre habitualmen
te por empeoramienteo lento y progresivo del esta-—
do general. Otras, las menos, una necrosis aguda
del péncreas interrumpe bruscamente el largo ci-
cle evolutivo de la enfermedad,

Rengldn seguido resumiré la historia clini-
ca de una enferma, cuyo cuadro clinico nos reve-
la la evolucidn de una pancreatitis aguda recidi-
vante hacia la formacién de un pseudoguiste pan-
credtico, eventualidad bastante frecuente en la
casufstica de esta forma clinica.

Servicio de Cirugia General, Sala 12 - Hos-
pital Policlinico - Jefe Prof. Christmann.-
Fecha de ingreso: 10-VI-45, Elvira C. de C. 41
afios, argentina - empleada - (H.Cl. N°® 12,122).

Enfermedad actual: Se inici§ hace aproximada-




mente 6 afios, presentando la sensacién de plenitud
gastrica post-prandial, acompafiada de dolorimiento
en la regién subcostel derecha, sintomas gue apa-
recf{an especialmente desfiuds de la ingestién de
sustancias condimentadas, grasas y fritos y que
fheron aumentando de intensidad con el tiempo.

En dos nuevas oportunidades present$ un cua-
dro caracterizade por la aparicién brusca de un
intenso dolor localizade en hipocondrio Aerecho,
irradiado hacia el dorso y hombreo derecho y acom-
pafindo de vémitos biliosos. Fué tratado sintomdti
camente gt morfina,

Hace tres dfas le acomete violentamente un
intenso dolor en la zona subsostel derecha, v6-
mnitos alimenticios y biliosos, escalofrfos y sig~
nos de malestar general.

Como no presentara mejorfg con bolsa de hie-
lo y medicamento a base de gotas, un médico le
aconseja su internacién.

Ievantando un prolijo estado actual, se cong
tata como dato mds interesantes
Abdomen: grande, asimétrico a expensas de una dis
tencién moderada lozalizada en hemiabdomen superior

Limitacién de movimientos respiratorios. 4 la pal



pacién superficiml, defensa muscular en hipocon-
drio ddrecho y epigastrio, siendo las maniobras
my dolorosas. A la palpacién profunda se locali-
za el dolor en la zona vesicular, epigdstrica y

zona subcostal izquierda, siendo en esta regién

miy intenso.

Se practica bloqueo movocafnico semilunar,
segin técnicea de Albanese (30 c.c. de sol., de no-
vocaina a1 1 # en G/lado) -~ Se asiste inmediata-
mente a una mejorfa subjetiva evidente, También
se comprueba une disminucién de la resistencia
muscular, como del dolor a la presién.

Doce dias despuéds, reaparecen sus dolores
en hipocondrio, estado nauseoso y signos de ma-
lestar general, evidente distensién abdominal y
resistencia muscular de la pared. Hay detencién
de gasas y materias fecales desde hace 24 horas.

Se hace bloqueo espldcnico semilunar, des-
pués del cual tiene una gran evacuacién intesti-
nal. El sondaje duodenal, da sdlida a regular can
;idad de bilis macroscépicamente purulenta. Se ha
ce sulfamidoterapia y cylotropina.

La azotemia da: 0,50 gr. o/oo.

¥y glucemiat l,é4 gr. o/oo.

Meltger Lyon: negativa



Impresién c¢linica.= El pasado franco de una co-

lecistopat{a, el cuadro agudo anterior a su inter-
nacién con sus caracteres de duracién y rebeldia
orientan al diagnéstico de una colecistitis aguda,
idea que subsistié con el exdmen de la enferma.-
Al dolor subcostal izquierde, interpretado comeo
un signo de Mayo Robson y la disteneidn ‘epigdstri
ca hace pensar en una concomitante participacién
pancredtica, que dade la susencia de colapso,
podemos interpretarla como suﬁLaguda. La gluce—
mia un poco elevada, podrfa ser también un signo
de afeccidn pancredtica.

Proposicién terapéutica: Repose - Hielo local.

Anestesia espldcnico-se-
milunare.

Sondaje duodenal.

Hidratacién.

Transfusidn.

Operacién: Dr. Zingonl - Ayudentes: Deschamp -Alber
di.

Anestesia raquidea: Novocaina 0,06 - Percaina 0,005.
Efetonina muy bien resultado. Técnica:Con incisién
paramed iana derecha transrectal - Abierto perito--
neo se constatat epipldén mayor presentando placas
diseminadas de color blanco - nacarado, duras, las

que se interpretan como lesiones de citoesteatone—



crosis. Vesf{cula de temafic normal, libre, conte-—
niendo numerosos cdlculos. Vi{a biliar principal
de aspecto macroscépico normel. Se practica a
continuacidén: colecistectomfa retrégrada con fec
nica habitual. Ligadura del cistico. Drenage en
tubo en la loge-— Cierre por planos con hilo =Sur-
get de piel.—

Post-operatorio: Se recupera paulatinamentes

El comentario mds saliente que sugiere este
caso, es haberse podide diagnosticar, al ingreso,
un abdomen agudo, pasible de ser tratado clinica-
mente (anestesia espldcnico semilunar). Ademds la
constatacién laparatémica mostré por las placas
de citoesteatonecrosis y la cantidad de liguide
intracavitario que se trataba de una forma sub-
aguda hemorrdgica , que evoluciond bien con el
tratamiento del bloguee .

Dado de alta la enferma el 1-VIII-4%, per-
manece en su domicilie sin acusar, durante los
primeros dfas, ningin sintoma digno de mencién.

K los 19 dfas aproximasdamente , presenta brusca-
mente un intenso dolor en el epigastrio, acompa-
fiado de malestar general, vémitos biliosos, que

calman con reposo en cama, dieta blanda y anties

pasmbédicos—4&l cabo de cuatro dias vuelve a pre-



sentar un cuadro, aunque no tan intenso como el
presentado anteriormente y que mejora paulatina-
mente con medicacién andloga.-

En ocasién de una nueve indisposicién, el
examen encuentra entre epigastrio e hipocondrio
izquierdo, la presencia de una tumoracién més
¢ menos redondeada, del tamafio de un pomelo y
poca dolorosa a la presibén. Se quejé en esa opor
tunidad de dolor subeostal izquierdo, irradiado
hacia el hemiabdomen izquierdo y sensacién de ple
nitud gdstrica. Se le aconseja su internacién
con el diagnéstico probable de pseudoquiste pan-
credtico.

En su estado actual.- Se constata en abdo-

men, que la tumoracién presenta ademds movilidad
lateral y se esboza una solddaridad con los mo-

vimientos respiratorios. Duele la presién en el

epigastrio. El resto del exéqen sin anomalias.

Interpretacién radiolézica.- Relleno gastroduo—

denal. No hay apetura del marco duodenal. Se ob~
serva discreto descenso del dngulo duodenal -~ye-
yinal y ligera imagen de rechazo de la gran cur-

va del estémago .Ver radiograffas 1 y 2.-



Rado 20-

Rad.




‘Impresién clinica.- El padecimiento porel que

fué intervenido (litiasis y pancreatitis), los
trastornos que presenta en forma repetida y los
datos que da la palpacién hacen pensar en un pseu
doquiste pancredtico, localizado probablemente en
la cola como fruto evolutivo de una pancreatitis
sub—-aguda recidivantee.

Proposicidén terapéutica.- Exploracidén - Avenamiento.

Operacién: Cirujano: Prof.Christmann - Ayudante:Dr.

Zingonio

Anestesia: raquideat novocaina 0,06 -percaina 0,005gn

Técnica: Incisién mediana supraumbilical - Aparece
1iguido obscuro hemAtico bilioso que se aspira en
gran cantidad, 1 % litro aproximadamente. El peri-
toneo se halla cubierto por membranas blanquecinas
de aspecto fibrinoso, que se desprenden como pseu-
domembranas. Se palpa una tumorgcidn del tamafic de
un pomelo situada detrds del estémago, sobre la co-
la del pdncreas. Se explora el lecho vesicular que
se halla normel. En la traseavidad de los epiplo-
nes se observa una formacién pseudoquistica, cuyo
contenido se punza y aspira em cantidad de % litro
de 1{quido oscuro, francamente biliohemético. Una

vez evacuado se nota la desaparicién de la tumora-



cibén retrogdstrica. Cierre de la pared por planos
con linoc, dejando tubo de drenaje en la boca del
pseudoquiste.

Post - operatorio: ILuego de presentar un cuadro

con vémitos, malestar general, fiebre y tumoracién
epilgdstrica, se recupera y continuando muy bien
subjetivamente es dada de alta el 1 de Octubre/45.

Post-operatorio alejado: & los 2 meses, manifies-

ta haberse reintegrado & sus tareas. Evolucién
normal,

A continuacién narraré la historia clinica
de una enferma internada en la sala 12 del Ser-
viecio de Cirugia del Prof. Christmann, portadora
de un sindrome coledociano, ocasionedo por la obs-
truccidn extrinseca del cdedoco motivado por una
pancreopatia crénica.
H.Cl. N° 16,915 - Nombre: P. B. de T, Edad 56 afios,
argentina - Profesién: Q.D. Domicilio Ia Plata.
Fecha de entrada: T-XI-49,

Enfermedad actualt Desde hace 20 afios, presen-

ta célicos en epigastrio con irradiacién a hipo-
condrio derecho y espalda. Hasta hace 2 afios,

estos ataques eran desencadenados por ingesta de



grasas, guisos o fritos. Desde entonces las moles—
tias se manifiestan sin causa bien determinadaes Du
rante gu internacién tieme un célico, amaneciendo
al dfa siguiente istérica, orinas coldricas, afe-
bril. Se intentan efectuar sondeos duodenales, no
logréndose franquear el pfloro, pero obteniéndose
algo de bilis por reflujo.

Estado actual: Ictericia franca generalizada. Ab-

domen: punto clstico dolorosc, con Murphy positivo.
Sangre: azotemiat: 0,28 gr. o/co.
glucemiat 1,80 gr. o/oco.
Bilirrubinemia: directa: 60 mg. o/0o0
indirecta: 8 mg.

Interpretacidn radioldgicat colecistografia nega-

tivae.

Impresidén clinica: sindrome coledociano.

Proposicidn terapéutica: coledocotomfa.

Operacién: 15-XI-49. Cirujano: Prof. Dr. Trinca.

Ayudantest Rojp - Romanelli.,

Anestesiat Raquianestesia, novocaina - percaina.

Infiltracién de neumogdéstricos.

Nombre de la operacién: coledocotomia.

Técnica quirirgica: Incisién mediana supraumbilical

Se observa colédoce dilatado de 4 cms. de didmetro.

Veg{cula libre, dilatada, tensa, de paredes espe-



sadas con litiasis. Pédncreas dure - nodular. Cole—

docotomia transversal, evacuando gran cantidad de
bilis verde, clara, limpida y flufda que es aspira
da. Inego sale escasa cantidad ge bilis oscura, es
pesa. Se explora el colédoco no lograndose fran—
quear la porcidn retropancredtica. Se coloca un tu

bo de Kehr. El pédncreas se palpa duro, con nédulos,

aumentando de tamafio, aungue no infiltrado.Luego se

procede &l cierre de la pared por planos.

Pogt—-opergtorio: Paulatinamente la enferma se acla

ra. Buen estade general. Prueba de Perfusién 4f -
(7-XI1I-49).
El 17 = XII - 49 se resuelve repperarla.
Cirujano: Prof. Dr. Trince. Agudantes: Dfes. Rojo
y Wilky - Anestesia: raquidea con

0,006 gr. de percafna y 0,05 gr. de
novocaina.

Kombre de la operacidn: Papilotomfa y Colecistec-

tomia.

Descriptidn operatoria: Abundantes adherencias de

epiplén & pared abdominal anterior, al higade y
tubo de Kehr. Se liberan. Se retira el tubo de

Kehr, hallando permeable el colédoco en la por-
cién retropancredtica que estaba obliterada en

la operatién anterior. No as{ la papila que se



franquea con el beniqué mds delgado.

Técnica: Iaparatomia supraumbilical transptectal
derecha. Liberacidén de adherencias. Se retira el
tubo de Kehr y se pasan los beniqués, comsiguien-
do pasar el N® 3 que hace un resalto.

A continuacién se pasa el papilétomo de Mai-
soneuve-Christmann sintiendo el resalto que se
produce al realizar la seccién de la papila. Pos
teriormente se pasan con facilidad beniqués de
mayor calibres. Colecistectomfa directa sin pe-
ritonizacidén del lecho. Cierre por planos.

Post— operatorio: Se recupera pronto su estado ge

netral, Se efectia colangiograff{a post operatoria,

en la gue se comprueba buen pasaje. Ver rad. 3 y 4




Ra.d0 N° 40‘

Se cierra el tubo de Kehr. (30-XTI-49).

Se repite la perfusién el 6 - I ; 50 . y se
la ve acelerada con respecto a lg anterior. En
efecto da 2' 45 seg. y aun mds, 1° 25 seg. tras
el nitrito ée amilo.

El 11 - 1 - 50. Herida en buenas condicio-

nes, no drena bilis, y se le da de alta.

Ia historia clinica que & continuacién des-
cribiré, pertenece a una enferma internada en la
sala 12 del Servicio de Clinica Quirdrgica del

Prof. Christmann, portadora de una litiasis cole-



docisne que motivaba la presencia de cuadros de
pancreatitis y sindromes coledocianos a repeticién.
Su patogenia como se verd luego, estaba dada por el
obstdculo producido por una litiasis coledociana y
el espasmo del esfinter de 0ddi consecutivo. Am— -
bos factores fueron suprimidos con una terapéutica
radical: coledocotom{a con extraccién de los cdl~
culos y ruptura del bloqueo esfinteriano por medio
de la papilotomfa. De esta manera y teniendo en
cuenta el concepto, de que las diversas f ormas
clinicas de pancretitis son distintos grados de
evolucién de un mismo proceso, com el tratamiente
adeduado enuncigdo, sé logra detener la evoluciédn
anatémice y clinica de este cuadro de pancreati-
tis recidivante, gque de haber continuado, nos po-
drfa haber llevado a la constitucién de otras ano
malfas anatémicas en la glédnduls, como ser pseu-—
dogquistes, la marche hacia la cronicidad, etc,
Nombre: R. G. de S.,~ Edad: 39 affios - Profesidén Q.D.
Italiana. Domicilio: Ezpeleta. Mitre y Laguarda.
Fecha de entrada: 28/III/50.

Enfermedad actual: Comienza a los 35 afios, con ce-

pituitas
faleas, visién centellante, mareos,/matutinas amar

gas. Intolerancia a lo0s condimentos , fritos, cho-



colates, citrus, etc.- Por un célico hepdtico,
consulta & un médico quien la trate y practica

una colecistografia (Septiembre de 1947) que da

necativa.la enferma sigue con su intolerancia all
menticia, tiene 3 € & c6licos hepdticos sin ic-
terieia, acolim, ni coluria. E1 28 de septiembre

de 1948 se le practica una colecistectomfa y co-

ledocotomfa.~ En las colangiografias post-ppera

torias se ve un cédlculo residusl. Ver radiogra-

£ia. N2 5.-

Rad. N® 5.-

Se hace tratamiento mfdice con vaselina y

novocainag.—



E1l 25 de Noviembre de 1948 se sale el tubo

de Kehr., Ia enferms sigue bien. Deambula sin ma-
yores molestigs. En febrero de 1949 padece brusca-

mente de c8lico hepdtico irradiado por reborde cos-

tal izquierdo, acolia, ictericia, colutria, fiebre,

escalofrios (Pancreastitis aguda).- Es operada el

10-III-49, practicdndose, coledocotomfa.

En la colangiografia post-operatoria no hay
imagen calculosa, no hay pasaje a intestino y se

llenas el Wirsung. Ver radiograffas 6, 7, 8 y 9.-

Rade N° 6.-



Rad. Ne7,

Rad, N° 8,-



Rado NO 90"'

En la intervencién se constata = pancreati-
tis edematosa. Cabeza de pdncreas muy auuentado de
tamafio, Sigue con elttubo de Kehr 5 meses perfec-
tamente bien, al caboc de los cuales es retirado.
Ie enferma no sigue bien, hace régimen alimenticio,
antiespasmédicos (trinitrina). En repetidas oportu
nidades hace célicos seguidos de ictericia, pruris
to, acolia y coluria, que ceden al tratamiento
(sondaje duodenal, trinitrina y anestesia de es—
pldcnicos).

E1l 19 de marzo de 1950, c8lico hepdtico,
acolia y coluria con prurito, escalofrios, dis~

creta fiebre, Es medicada con antiespasmédicos y



analgésicos. Cede el dolory su cuadro febrid,
pero persiste su sindrome coledocianoe, por le que
e3 internado en este servicio.

Estado actual: Ictericia menifiesta universal.

Iesiones de rascado. Abdomen: Cicatriz operatoria

mediana y paramediana suprgumbilicales y otras 2

en forma redondeada de 1/2 cm. de didmetre (pyn—

tos de salida del Kehr). Excursiona bien con los mo

vimientos respiratorios. Blando. Dolor a la palpa-

cién en epigastrio e hipocondric y flanco dere-

chos. Ia palpacidn profunda en flanco y fosa ilfa-

ca izquierda despierta ligero dolor en hipocondrio

derecho.

Higado: Borde superior en 5% espacio intersostal

a la percusién. A la palpacién el borde inferior

a dos traveces de dedo por debajo del reborde cos

tal. Doloroso en toda su extensién.

Sangre: Eritrocitost 3.950.000. Leucocitos:6.,500
Hemoglobina: 63 %

Tiempo de coagulacién: T

" * gangrfa t 2,5.

Eriéros;dimentacién: la. hora: 60 - 2a. horat

97 - Indice de Katz# 5422,

Azotemia: 0,38 gr. o/oo

Glucemia: 0,9% gr. o/oo



Orina: normal

Operagidn: 4 de Abril de 1950.

Cirujanot Prof. Dr. Trinca. Ayudantes: Dr. Rréna y

Dr. Rodriguez. Anestesia: raquidea, novocaina 0,05

gr. y percafna 0,006 gr. novocainizacién de neumo-
géstricos.

Nombre de la operacibn: Coledocotom{a y paptlotomia

Descripcidn macroscépica: Hi{gado aumentado de tama

fio, adheridc a la cicatriz mediana. Colédoco aumen
tado en el calibre, se visualiza una cicatriz de
la operacidén anterior. Por el tacto se aprecia en
el interior del colédoco numerosos cdlculos.

Técnica Quirdrgica: Laparotomia mediana supraum-
§

bilical. Se libera cuidadosamente las adherencias
que fijan el hfigedo & la cicatriz anterior. Visua-
lizado el colédoco se lo abre transversaimente,
extrayendo numerosos cdlculos y barro biliar. Se
pasan exploradores y Beniqué N° 8, efectudndose

& continuacién papilotomfa, con el papilétomo de
Christmamme. Maisoneuve., Se observa la salida de
sangre por el colédoco. Se coloca tubo de Kehr que
se saca por un ojal lateral. Cierre por planos,

Post-operatorios Bueno. Se practican lavajes comn

sacro fisiolégico tibio a travéz del tubo de Kher,

que drena 200 cc. de bilis, cada 24 hs,.



R
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Diez dfas deéﬁﬁés'de la operacién se saca la
colangiograffa que figura a continuacién. Radiogra-—
f{a N° 10. En ella notamost que en tercio distal
del colédoco existe una imdgen de falta de relle-
no, motivado quizd por concreciones, también pasa-

Je en duodeno de sustancia opacae.

Rado NO 10.“

A los 15 dfas se sacan dos nuevas colangiografias
(Ver Rad. N°. 11 y 12). la primera de ellas mues-
tra, via biliar dilatada y comienzo de Wirsung e

imdcen de amputacién de colédoco terminal.



Rad. N° 1l.-

Rad. NO 12 o™



En la segunda sacada a los 10 minutos vemos
como dato sobresalien te imdgen de concrecidn cal-
culosa en tercio terminal de colédoco. Por encima
via biliar dilatada. Ia imdgen del Wirsung cesi ha
desaparecids.

Debido a la reaparicién de las mencionadas
imdgenes patolégicas se resuelve intervenirla qui-

rirgicamente en su oportunidad.-—
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