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Scn•icio de Cirugía Grneral JI - Director: Doctor J. l'1 -F1cu 1·:1iAs. 

Tratamien to quirúrgic o de los tumores 
del páncreas 

P or d doc/(lr l"ICT:.\'TT: .·lfO'f(;. 1s l?!ER.1. 
S ubdirector dr/ Scr;-icio. 

Desde el punto de Yista de la terapéutica qu1rurgica creemos con­
,·eniente estudiar por separado los tumores clesarrollaclos a partir de 
la glándula pancreática exocrina y los de los islotes de I .angerhans. 
E ntre los primeros debemos asimismo diferenciar lo.' tll111 11res benig­
nos de los 111alig110:; , sean congénitos o adquiri<los. 

TRATJ\~111·::\TO DE l.OS TUi\IORES BENIG!llOS P1\:\("!{f:.Í.Tl('(JS 

E~tos tllmore,;. poco frecuentes y desarrollados a expe1b35 de los 
distintos tej idos qllc integran c.:! páncreas, tienen ll ll:l co111ú 11 indica­
ción terapéuti ca : su exéresis. 

_,\ 1 cirujano ca:;i siempre se Je plantea de un,1. manera accidental el 

1JrcJ blcma: del tratamiento de u11 tumor benigno pancreitl icn. al descu­
urirl o con oca~ i (m ele practicar una operación sin ninguna relación con 
~l p(lllcreas. Sólo raras veces, y casi siempre l ratándose de disembrio­
mas. >-ll ta111aiío ha proporcionado datos de exploración fí sica o roent­
geniam que han cc n1ducido a plantear Ja indicación qu irúrg- ica con un 
dia¡.:11<1s tico de quiste o ele tumor pancreútico. 

El cirujano a,;igna un carúcter benigno a la ttm1or;1ciú11 \Jas¿1 ndose 

en su morf(l logía y límites bien precisos. Una bi opsia operator ia co n­
firma esta impresión, si en algún caso exi ten eluda~ acerca ele su 
etiol ogía. 
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E n la rnayor parte de los casos la exéresis del tumor no presenta 
problemas de orden técnico. El tumor, de pequeño o moderado tama­
ño, a yeces pediculado, en otras ocasiones sesil, es ele fácil extirpa­
ción. U nos puntos de coaptación del pedículo o superficie de i111pla11-
tación a l páncreas producen la debida hemo ·tasis y r econstruyen la 

seudocápsula g landular. 

S i el tumor es de mayor tamaño o está incluido en su totalidad en 
pleno parénquima pancreático es preciso tener en cuenta dos circuns­

tancia·s: 1." S i da lugar a compresión o desplazamiento ele órganos y 

vísceras vecinas y si esta circunstancia exige su exéresis. 2 ." Si por 
su situación y adherencias la exéresis puede resultar sumamente pe­

ligrosa. 
E n los tumores de situación izquierda corpórcnc;:1udales, no pe­

diculados, es prefrrible practicar una pancreatecto111ía izquierda más 
o menos extensa a la simple exéresis del tumor. T .a enucleación tu­
moral cr e;-i una amplia· superficie cruenta de tejido pancreút ico muy 
superior a la de Ja sección total ele la g lándula; además, ésta es mfts 

fúcil ele coaptar y peritonizar correctamente, lo que disminuye el ries­
go ele un:l ulterior hemorragia o la acción de los fermento,.; pancre(1-
t:icos que pueden fluir por canalículos abiertos en la extensa superfi­
cie cruenta caus<1da por la simple enucleación. 1.a sección clel páncrea s 
elche practicarsr en rnña. y hay que procurar identificar el conducto de 
\ Vin;ung- ,. ligarlo separadamente p0r transfi x i1'in. ~ i el t 11111or es de 
implantación tot:ilm ente intraglanclular o se. il, de localización cef:i­
lica, cervical o c11 r l sector derecho del cuerpo g landular, debe se­
guirse el con sejo ele \ \'1 1 IPP I.F. , y antes de iniciar la exércsis, asegu­
rarse de poder ll c,·arla a cabo sin ocasionar daños gra,·es o ir repara­
bles. E stos dep r nden de las adherencias del tumor a úrganos vecinos. 

en especial el colédoco. ,·etta porta, ,·asos esplénicos y mesentéricos 
superiores. E n a·lguno de estos casos la exéresis tendrá que ir acom­

pañada de una esplenectomía si se han herido los \'asos esplénicos, de 
una deri \'ación bil iar por lesión del colédoco o <le una rep;:1 ración del 

conducto de \ Virsung lesionado. que puede orig inar una fí stula pan­

creática re::.iclual, snsceptible de ul terior t ratamiento. En nuestra opi­
nión, las ;-iclherencias del tumor a l'a vena porta y a los vasos mesen­
téricos superiores contraindican la exéresis, ya que sólo excepcional­
mente y a costa de un gr;:1ve riesgo, puede obtenerse la liberacit'm del 
tl!mor. l ~s preci:.:0. por tanto, no practicar la exércsis sin antes efec­
tuar una n• inuri(Jsa exploración operatoria; por lo general, en estos ca-
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sos es mejor abstenerse de realizarla, teniendo en cuenta el carúctcr 
be11igno de la tumoración y la graveda d y riesgo de la operación. 

Es posible el hallazgo de un tumor benigno implantado en un pán­
creas aberrante ( WEGELI K, J~OLLET . Kó Rn:), y entonce ,.; su trata­

miento es l 1 <le aquél. 

TRATA~IIEXTO DE LOS T U ~I O HES ~IAUGXOS DEL P .\xCREA:> 

. .\1 hablar <le tumores malignos nos referimos concretamente al 
cáncer, ya qu e la conducta te rapéutica ante los de origen conjunti,·o 
e,; análoga. El sarcoma pancre;ítico sólo se diferencia del cá ncer, de~<le 

el punto de ,·ista terapéutico. en sus menores posibilidades ele exére­
sis radical y en la excepcional ~uperv i Yenc i a más allá de· un aiio ele 
los pacientes en los que se ha podido realizar la operación. 

El caso, por ejemplo, de retículosarcoma operado por FEATH ER y 

Ku n:-; con supervivencia a l cabo de un año, es absolutamente ex­
cepcional. 

En el cúncer del púncreas delJemos analizar un primer problema. 
y es el ele la couducta que hay que seguir, no en un determinado caso . 
sino como orientación terapb 1tica a. priori. 

Nuestra conducta ante d problema local que plantea la exéresis 
del tumor <::-.tú determinada por la adquisición ele las precisas normas 
técnicas y la comprobación de las condiciones loca.Jcs y generales re­
queridas ¡)feYiamente pa ra que sea factible. En una pa·labra , una ya 
suficiente experi encia pcn11itc no co11sicl erar como problema la posi­
bilidad térnira de la exércsis tumoral pancreática. La sistematización 
de las técnicas. 11na t;'tctica operatoria bien reglada y los actuales mé­
todos anestésicos. así como los recursos terapéuticos de que dispo1H:­
mos en el pre y postoperatorio. han hecho posible que la cirugía del 
c;'mcer d<:l pf111creas haya a.Jcanza<lo una madurez sufic iente para poder 
considerarla como una adqui sición bien defi nida y sistematizada den­
tro del campo de la terapéutica quirú rgica. Esta misma madurez e3 
la que en la actualidad permite pla ntear con todo r i¡-{or su eficacia y. 
como consecuencia, la ,-aloraciún total de sus indicaciones . 

. ·\ nte los escasos resultados obtenidos con la exéresi - en el trata­
miento del cúncer del púncreas. dos acti tudes ;;e han pue· to de ma111-
fi esto: 

Se ca racteriza la primera por ~ ll radicalidad . y es defendida por 
C 111Ln y e:-.pecial111 ente por RR U:>I SCHWIG. Para éste, los deficien­
tes resultados 01J te11idns sfi lo pueden ser mejorados si e radicaliza 
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aún más la acción quirúrgica. Debe procederse a la resección de todo 
cáncer del páncreas, mientras sea técnicamente posible, y extender la 

exéresis a las vísceras y órganos vecinos si están invadidos por la 

neoplasia. Sólo la existencia de metástasis viscerales o gangliona:res 

múltiples, de localizaóón distante al tumor originario, impondría la 

abstención quirúrgica. 
Según BRUNSC!l\\"IG, el cirujano no debe priva:r al paciente de la 

única posibilidad de supervivencia. Transcurridos algunos años, esta 

actitud quirúrgica demostrará seguramente la ampliación del límite 

de las posibilidades del cirujano ante el cáncer del páncreas. Sólo el 

tiempo dirá si pueden lograrse ciertos r esultados, si nada se ha gana­

do o si surgen métodos ventajosos no quirúrgicos. Por consiguiente, 

el problema de la cirugía ultrarradical se resolverá por sí mismo. Ad­

,·ierte BRUNSC IJWJG que la práctica de esta cirugía debe limitarse a 

cietos equipos quirúrgicos en centros especializados que cuenten con 
las facilidades apropiadas para tratar los problemas inherentes a este 

tipo de trabajo. 

Frente a e::.ta norma de conducta está el criterio rest rictivo de 

otros c iruj anos, representados por CATTELL. Para éste, la existen­

cia de 111et :'1stasi ~ ganglionares obl iga a renunciar a la exéresis del 
tumor. An[tlogo c riterio sustC'ntan Lo'.llGMIRE y KLElNSSASER des­

pués de una minuciosa re1·isió11 de los resultados globales obtenidos. 
S u afirmación de 'JllC la ci rugía del cáncer del páncreas, llevada a 

-cabo en sn fnr111a ac/110/, y en especial la: cluodcnopancreatectomía, 
no es aconsejable por lqs pobres e insuficientes resultados alcanzados, 

niueve a una seria nwditaci ón. 

Es eviclcntc que la actitud quirúrgica centrada en la s i111ple posibili­
dad de la exércsis t 11111oral está en franca revi sión en estos últimos años, 
y las palabras ele l .1·:!;ER ~- HR ~: 11.\:'\T, en su ponencia al Congreso Fra11-

cés de Cirugía del a-ño 1948, continúan esperando una respuesta adecua­

da. ·e preguntaban aquellos cirujanos "si la cirugía del cáncer pan­

crcútico en su forma· actual compensa, a pesar de todo, al cirujano sus 

trabajos y al enfermo su pacieucia ''. 

:\ nuestro ento.:nder. el mejor medio de mejorar los resultados 110 

con,,i. le e11 la pr~tctica :oistcmática de la exéresis en todos los casos, 
sah ·o <:11 los q ue presentan múltiples metástasis v iscerales o ganglio­

nares a distancia, preccmizada por BRUNSCIIWIG. Bien está ser par­

ti darios ele l::t m(1s amplia radicalidad quirúrgica en la exéresis can­

cerosa, pero opi na111os que sólo está justificada cua11do representa una 
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acción útil al paciente y, en definitiva, cuando la extensa exéresis 

ea el resultado de un intento de auténtica ra.dicalidad operatoria. 

Esta norma de conducta puede ser 111(1s útil y esperanzadora que 
aquella que se deduce de un criterio cxcesirnmente pesimista y nega­
tivo como resultado de fundamentarl o en cifras estadísticas correspon­
dientes a intentos terapéuticos casi siempre basado:; en la simple posi­
bi!Uiad técnica. de la exéresis. Creemos más justa y prudente la actual 
rectificación de C.\TTELL a su anterior posición, en exceso negativa, 

cuando afirma que " a Ja luz de la experiencia es preciso modificar el 
actual proceder quirúrgico, so pena de tener que abandonar por in­
('ficaz la cirugía radical del cáncer del páncreas''. 

E n nuestra Patología quirúrgica del páncreas concretúbamos el 
problema y las posibi lidades de conducta terapéutica ele la fonm1 
,.. iguiente: 

1.0 Xuest ro esfuerzo debe orientarse a con eguir un diagnóstico 
del cáncer del páncreas en una fase más precoz de su evolución. En 
nuestro país es lamental.Jle comprobar el reducidisimo número de en­
fermos que acuden al cirujano en un momento terapéuticamente útil , 
y en muchos casos después de largos meses de enfermedad. La siste­
matización del examen funcional pancreático y la pancrcatografía· ope­
ratoria son jalones indudables alcanzados en orden a una mayo r pre­
cocidad y precisión diagnóstica. 

2 .0 Es inútil la exéresis de un cáncer del pc'rncrcas cuando no 
existen las condiciones mínimas p recisas para considerar posible la ra­
dicalidad de la operación. El no seguir esta conducta ha motivado la 
desastrosa estadí stica que conocemos y la desvalorización de las posi­
bilidades de la cirugía en el tratamiento del cáncer del páncreas. La 
<'X istencia de metástasis viscerales lejanas, la propagación neoplásica 
más allá de las barreras naturales que se oponen a ella., la difusi ún 
linfática cuando rebasa los grupos ganglionares regionales y, en mu­
chos casos, la invasión de los grandes vasos por el tumor, son cir­

cunstancia-s que contraindican todo intento qui rúrgico con pretensio­
nes de radicalidad. 

3.0 En los casos en que no existe una contraindicación formal y 
demostrable a la exéresis, hay que practicarla aun a sabiendas de que 
sería preciso actuar en una fase más local y precoz de la evolución 

del tumor para poder obtener resultados mejores. Es cierto que estos 
casos son pocos en la actualidad, pero en ellos es posible obtener resul­
tados útiles. 
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La experiencia de estos últimos veinte años de injustificado opti­
mismo 110 debe conducir a una ineficaz conducta excesivamente pesi­
mista, sino a la rectificación de las indicaciones operatorias y a la 
valoraciÓ!l correcta de los factores que en cada caso sientan una indi­
cación de exéresis radical o la contraindican. Esta norma de con­
ducta restringirá indudablemente la actuación del cirujano en el cán­
cer del páncreas con fines de radicalidad, pero hará que dentro de 
unos años los resultados obtenidos reflej en más justa y adecuada­
mente las yerdaderas posibilidades. 

OPERABILIDAD DEL C.Á.l'>CER DEL PJÍ.NCHEAS 

Creemos que se deduce de las siguientes condiciones y de su de-
tenido estudio; 

r.ª :\ktástasis viscerales. 

2.
11 Propagación a los ganglios linfáticos. 

3.11 l\1ovilización del plano posterior pancreático. 
4.ª Propagación a órganos vecinos. 
5.ª Invasión del pedículo mesentérico superior y de la vena porta. 
1 ." M ctástasis viscerales.-Las metástasis viscerales contraindi-

can la exéresis y anulan cualquier intento de tratamiento radical. En 
tén11i11os gc: 11erales, creer que la extirpación de una metástasis cons­
tituye una acción terapéutica eficaz en relación con la: intervención 
radical es un error ele concepto sólo explicaule por una excesi\·a yalo­
ración de las posibi lidades técnicas de la exéresis. Esta es la opinión 
de la mayoría de cirujanos. Prácticamente sólo BRuNscnwrc defien­
de la intervención si la metástasis visceral es extirpable, basándose en 
que la operación puede prolongar la vida del enfermo y proporcionarle 
un alivio. No obstante, admite que la exéresis es más discutible en 
estos casos que cuando existe una propagación directa a vísceras ve­
cinas. E s muy problemático que la intervención vaya seguida en estos 
casos de un ptTíodo de bienestar, y lo más frecuente es que la escasa 
supervivencia de estos enfermos se vea ensombrecida por complicacio­
nes debidas a la intervención y al deficiente estado general del pa­
ciente. Si la intervención tiene sólo carácter paliativo, sinceramente 
creemos que no guarda relación con los hipotéticos beneficios que puede 
reportar al paciente, que, por otro lacio, pueden obtenerse con inter­
venciones ck menor riesgo. 

La experiencia actual hé!! demostrado la falta de realidad del cri­
terio clásicc que afirmaba la escasez y aparición tardía de metástasis 
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en el cáncer del páncreas. Estas alcanzan cifras que oscilan entre el 
50 y el 65 por 100 de Jos casos. De ahí la imperiosa necesidad de 
diagnosticarlo en una fase más temprana si se quieren aumentar las 
posibilida<les de exéresis radical. 

2." Propagaci1fo linfátit:a.-Existe una franca discrepancia entre 
los cirujanos con respecto a la actitud quirúrgica que hay que adoptar 
en relación con l::t inrnsión neoplásica: ganglionar. Ya hemos indicado 
que, para BRu:-:scnwrG, la i11\'asión linfática no constituye un pro­
blema <le operabiliclacl mientras el tumor pueda ser técnicamente ex­
tirpado. Tan sólo excluye la exéresis cuando existe invasión de los 
ganglios preaórticos o de grupos ganglionares extensos alejados del 
sector regional pancreático y no comprendidos en las amplias reseccio-
1ws viscerale~ que realiza junto con la exéresis. La conducta <le CATTELL 

es completamente opuesta, y ~;e pregunta si cuando existen metástasis 
ganglionares esencialmente en el epiplón gastrohepático hay que renun­
ciar a Ja resección. Un tercer grupo de cirujanos adoptan una norma 
mús ecléctica; así vemos que tCIIILD, L EGER y BRÉHANT proponen la 
exti rpación del tumor y de Jos ganglios regionales siempre que sea posi­
ble, ya que no se sabe de una manera cierta si la invasión de dichos gan­
glios constituye una contraindicación absoluta. Creemos exagerada la 
posición ele aquellos autores que, como C\TTEL.L, PORTER y P.\RSO'.':, en­
tre otros, consideran una contraindicación para: la cxéresis de existencia 
<le .adenopatías neoplásicas. Los casos publicados por BRu:-.iscHWIG y 
por MrLLER y ·Cr..AGETT de cánci;r del páncreas con adenopatías neoplá­
sicas y con supervivencia a los cinco años de la- exéresis pancreútica y 
de dichas adenopatías, bastan para comprender cui111 inadecuada es 
una actitud absolutamente nega:tiva ante la exéresis en estos casos. 
Creemos que la inva3ión ganglionar exige plantear el problema, no 
basándose en una generalización. sino supeditándolo a un análisis de­
tenido del que puede surgir una conducta terapéutica más eficaz. Para 
nosotros e:, preciso ya]orar los siguientes hechos: 

a) La invasión ele los ganglios de los grupos de la mesentérica 
superior, casi siempre adheridos a los vasos, contraindica Ja exéresis. 
cuando no se estú seguro acerca: de la existencia de dicha invasión, 

que la biopsia puede aclarar, debe optarse por llevar a cabo la inter­
vención radical, a pesar del riesgo evidente de lesionar los yasos o de 
no practica·r la ablación completa de los ganglios. · o obstante, en estos 
casos se impone un pronóstico pesimista respecto a la eficacia de la 
exéresis. 
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b) La invasión de Jos ganglios de los grupos pancreáticoduode­
nales, anterior y posterior, y del grupo esplénico, nu contraindica Ja 
exéresis pancreática que debe completa:rse con una esplenectomía en 
el segundo caso, pues es posible que la invasión neoplásica no haya 
rebasado dichos ganglios regionales y que, por tanto. pueda lleyarse 
a cabo un tratMniento radical. Las posibilidades de éxito son escasas, 
pero no determinables a priori, ya que, como dice:· 0RR, no es siem­
pre fúcil en . la práctica delimitar las indicaciones teóricas de la inter­
vención radical y vale más pecar por exceso que por defecto. 

e) La invasión de los ga:nglios inferiores de la cadena coledocia­
na que vierten sus colectores linfáticos al grupo pancreático duodenal 
posterior , no contraindica la cxéresis del cáncer, ya que tales ganglios. 
pueden considerarse comprendidos en dicho grupo ganglionar re­
gional. 

d) La invasión de los ganglios infra y retropilóricos no obliga a 
renunciar en absoluto a la resección del tumor pancreático, pero hay 
que ser muy escépticos respeto a la radicalidad de la intervención. Su 
exéresis acompaña a la del sector gástrico en la duodenopancreatec­
tomía. 

e) La invasión de los ganglios portobiliares, de los ganglio,; g:1~­
tricos superiores retrocardíacos y del grupo del tronco celíaco no ¡>l'r­
mite la exéresis del tumor pancreático, aun cuando técnicamente Sl': t 

posible. 
La correcta aplicación de estas normas en cada caso impone la- es­

trecha colaboración del anatomopatólogo con el cirujano durante la 
operación. Esta conducta permite, induda:blemente. una mayor preci ­
sión en la indicación de operabilidad del cáncer del páncreas ; ésta que­
da limitada, ya que excluye definitivamente aquellos casos en que, 
rebasada la red linfática regiona-1 por la invasión neoplásica, no e!'. 
posible admitir conceptualmente la eficacia de una terapéutica ele exé­
resis por amplia que sea. 

3.ª Movilización del plano posterior.-La invasión del tejido ce­
lular posterior, que a la derecha del eje portomesentérico corresponde 
al primitivo mesoduodeno, así como la invasión a- la izquierda de este 
eje vascula r, más allá de la fascia peritoneal parietogástrica-pancreá­
tico-esplénica retrotra:nscavitaria, obligan a desechar la exéresis, aun­
que técnicamente sea posible. La propagación del cáncer al espacio 
abdominal posterior, una vez rebasadas las ba·rreras peritoneales cita­
das, es segura e impide toda acción quirúrgica radical. Las maniobras 
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de Koc 11 EK y de Gfo1Ez Y Gfo1Ez permiten comprobar la 1110\·ilidad 
de ambos ertores pancreático!> y la invasión del espacio poster ior por la 
neoplasia. 

4.• Propagación a órganos v eci11os.-Se observa frecuentemente 
en el cáncer pancreático. Por lo general, el criterio expuesto por la ma­
yoría de cirujanos es que dicha propagación no contraindica en absol u­
to la exéresis. Creemos necesa:rio huir de esta generalización . La 
invasión duodenal o gástrica por continuidad no contraindica la exé­

resis siempre que no se acompañe de la propagación neoplásica a g ru­

pos ganglionares que contraindique u na. intervención radica·], según 
hemos expue'Sto. La intervención comprenderá la exéresis de la por­
ción duodenal invadida y del sector de estómago afecto por la neo­
plasia, llegándose, si es preciso, a la gastrectomía. total. La resección 
gástrica debe comprendtT los g rupos ganglionares regionales. 

La invasión hepútica. por propagación directa no contraindica la 
intervención de exéresis, de acuerdo con BRUNSCHWIG. l\Iuchas ve­
ces se tra ta de una simple adherencia del tumor al hígado, y la barrera 
f ibrosa de la cápsula de Glisson impide su penet ración en el parénquima 

hepát ico. E n estos casos, una extir pación cuneiforme de tej ido hepát ico 
debe acompañar a la resección pancreát ica. Ahora bien, frecuentemente 
la invasión hepática es consecuencia de la previa extensión del cancer 
por vía linfát ica al epiplón menor, y en este ca-so la intervención no 

puede ser radical y, por lo tanto, la exéresis estará contraindicada. 
La invasión del hilio esplénico y del propio bazo no contraindican 

la exéresis radical. 

La in\'a sión del colon y del mcsocolon en un sector cuya· exéresis 
110 p resenta otro obstáculo no contra indica la intervención. En estos 
ca~os, la r esección del tumor pancreútico debe acompa1ía rse de la del 
sector colomesocólico invadido, seguida de la r econstrucción del tramo 
intestinal. 

La invasión del epiplón mayor no cont ra:indica la exéresis, y su ex­
tirpación, junto con la pieza ele la duodenopancreatectomía, es de fácil 
realización. 

La invasión neoplá~ica del r iñón o ele la cápsula suprarrenal iz­
quierda, por esta:r estas vísceras situadas por detrás de la barrera peri­

toneal limitante del espacio abdominal posteri or a ni vel del páncreas, 
impide la intervención qu irúrg ica radical. 

5.ª Irn:asión del pedículo m esentérico snpcrior y de la vena porta. 
Hasta: hace pocos años se aceptaba que constituía una contraindicación 
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formal a la operación radical. Las experiencias de C 111Lo y sus co­
laboradores, seguidas de su aplicación en Ja práctica quirúrgica humana, 
han demostrado la posibilidad de practicar Ja exéresis, aun cuando 

obligue a la ligadura de Ja: vena porta, siempre y cuando en un tiempo 
a nterior se obtenga la creación de una buena circulación complemen­
taria a consecuencia de la compresión venosa~. Es preciso diferenciar 

las adherencias inflamatorias del tumor a la mesentérica superior o a 
Ja vena porta de las adherencias neoplásicas, ya que en estos casos 
<:xiste asimismo invasión de Jos ganglios portobiliares o del grupo de 
Ja mesentérica superior que, como hemos dicho, hace prúcticamente inú­
til tocia acción quirúrgica radical. La lesión de la vena porta en el 
acto operatorio, seguida de su ligadura, crea en muchos casos una 
.complicación ulterior, aun cuando de momento se resuelva el problema 
quirúrg ico planteado. F ALLIS ha observado en algún caso la perfecta 

tolerancia de la ligadura, pero en otros casos ha comprobado la apari­
\·ión de un síndrome de hipertensión portal de evolución letal. Nos­
()tros hemos visto esta última circunstancia en un caso de P1-F1cuE­
HAS. Ultimamente se ha indicado la posibilida<l de realizar una su-
1ura de la vena porta o de la mesentérica superior herida, o bien de 
v racticar un slmnt vascular o Ja anastomosis de los dos cabos de la 
vena seccionada. DERMOT, por ejemplo, ha llevado a cabo la exéresi s 
pancreática en un t iempo con resección de las venas esplénica, porta 
y mesentér ica superior, seguida de anastomosis mesentérica-cava. C HILD 

y BRuNscnwrc, entre otros, han aportado casos semejantes. A veces 
es difícil hacerse cargo oportunamente ele las conex iones ele Jos vasos 
con el tumor. Este inconveniente puede ser obviado mediante la prác­
tica de una flebografia porta durante el acto operatorio, como acon­
sejan CnrLo y sus colaboradores, o de la esplenoportografía· sistemá­
tica, preconizada por LEGER, antes o durante la operación. Estas téc­

nicas exploratorias permiten apreciar las relaciones del tumor con el 
e je portomesentérico, y en los casos de invasión evitan la intervención. 

Cuando se trata de una simple adherencia, permiten plantear pre­
via y sistemáticamente el tipo de operación vascular complementaria 

más adecuada. 

La invasión del pedículo vascular esplénico no contraindica la exé­
resis. La adherencia del tumor a la arteria renal, a la aorta o a la. cava 
suponen la invasión del espacio celular posterior, circunstancia que 
contraindica la intervención radical. 

Expuestos los requisitos que justifican la práctica de la exéresis en 
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un cftncer de l pi11creas con miras a Ja raclica lidacl exigida del acto 
operatorio, preci:-a determinar la extensión que clcbe abarca:r la pieza 
de cxéresis. D<::sde el punto de \·ista teórico, hay que considerar dos 

posibilidades: 1.u E l tumor está perfectamente localizado a la derecha 
o a la izquierda del eje portomesentéric". 2." E l cúncer, en el mo­
mento de la operación, ocupa: ambos sect(lrl"s . derecho e izquierdo. del 
páncreas, en parte o en su totalidad. 

E n el prim er caso, la pieza de ext;resis del.Je comprender. como 111i­

nimo : en los cú nceres cefálicos, el sector derecho de la g lúndula hasta 
el istmo. el co l ~doco distal hasta un punto por del.Jajo de la confluen­
cia cistica. tudo d cluodeno, la porción <Mitral gústr ica y t i epipló n ma­
yor. E sta exéresis está j ustilicada: a ) por la necesidad dt lJeyar a cabo 

la ablación ele los g rupos ga11gl ionares n .:gio11ale pancr<';'1t icocluodena­
les anterior y posterior, Ja, cadena del coli·dorn hasta los ganglios por­
tobil iarcs . los grupos r etro e infrapilúricu:,. los ganglios gást ricos 
superiure:s y el ~rupo pancrcútico i11ierior .~ituaclo en el origen de l o~ 

vasos mesentéricu,, superiores, y b) por la sistematizaciún técnica de la 
·duodenopal!creatcctomía. En a lgunos casos e,; preciso amplia r la pieza 
<le exéresis. que puede co111prc11der la Ycsicula biliar y el cístico, todo 
el estómago. el ~ec tor derecho del colon t rans\·er,;o ,. el 111esocolo11 
-correspondiente. 

E n los cáncen ·,; del cuerpo y de la cola del páncreas. la pieza debe 
comprender el sn: to r g landular izquierdo hasta el istmo. a poder ser 
rebasa11do el eje portomesentérico y el hazo. La esplenectom ía permite 
ligar la arteria c·~pl énica en su origen. indi spensable para llevar a cabo 

1.llla completa exéresis ganglionar regional :. evita, por otra parte, los 
accidentes co nsecutivos a la difícil y a veces imposibl e separación y 
disecció n de lo~ Yasos esplénicos. 

Cuando el cúnccr se extiende a todo el ¡ú ncreas, o rebasa los limi­
tes de su lcx:alizaciún izquierda o derecha más allá del eje portomesen­
t ér ico, o cuando por vía linfát ica están invadidos grupos ganglionares 
correspondiente· a d istinto sector pancreútico del que es afectado por 

el cáncer, la exéresis radical presupone una pa·ncreatectomía total 
acompañada de la ablación de todos los g rupos linfá ticos pa:ncreáticos 
r egionales; adcm:'1,; , debe acompañarse de las resecciones viscerales pre­

cisas para real izarla y ser ampliada. si es necesario . mediante las de 

los sectores Yi:>ccrales inrndidos direct.:1111ente junto con los gang lios 
r egionales r especti vos. 

En la p rúctica. y salvo casos excepcionales <le cánceres muy locali-
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zados en los extremos cefál ico y caudal del páncreas. en Jos cuales está 
justificada una exéresis parcial, la pa·ncreatectomía total es aceptada 
rada día más como la interyención de elección en el tratamiento radi­
cal del cá ncer del páncreas. 

PREPARACIÓX Y TRATAMIENTO PREOPEIC\TOR IO 

Dependen de la importancia de la operación que debe practicarse y 
del estado del paciente que debe ser intervenido. Es preciso en estos 
enfermos tratar y corregir posibles alteraciones concomitantes cardio­
vasculares, renales o respiratorias, que ensombrecen considerablemente 
el pronóstico. Se normalizará la hidratación, y se obtendrá el equilibrio 
electrolítico. La administración de uno o dos litros de suero g lucosa­
lino d iarios cumple estas indicaciones y corrige de manera especial el 
déficit en sodio. Con respecto a la alimentación, es preciso normalizar, 
en lo posible, las funciones metabólicas y energéticas. Los hidratos de 
carbono, y en especial la g lucosa, constituyen el alimento de elección, 
pues hay que mantener una buena reserva de glucógeno. La adminis­
t ración de proteínas en estos pacientes, casi siempre hipoproteinémi­
cos, será tanto más útil cua·nto en mayor grado puedan administrár ­
seles desdobladas : por vía o ral en forma de peptonas o por Aeboclisis 
en fo rma de aminoácidos. E s indispensable la metionina como factor 
lipotrópico. La dieta será pobre en grasas, y su valor calórico total 
equ ivalente a unas 3.000 calorías. 

En los casos en que haya ictericia por retención prolongada exis­
ten alteracio11cs de la crasis sanguínea que es preciso corregir. La ad­
mini stración de grandes do~is de vitamina K 1 suple el déficit de su 
absorción, provocada por la- falta de bilis en el intestino, y corrige la 
hipoprotrombincmia. Se dará vitamina C para aumentar la resisten­
cia capilar. Las pequeñas transfusiones de sangre tienden a suprimir 
la anemia, a corregir la hipoproteinemia y a: elevar la cifra de protrom­

hina. Se instituirá tratamiento protector de la célula hepática y se 

~dministrarán buenos extractos hepáticos, glucosa , lipocaic y complej o 
,-itamínico B. 

Ya en el preoperatorio se establecerá tratamiento antiinfeccioso me­

diante la terapéutica antibiótica. Las tetraciclinas y sus derivados son 
los fármacos más indicados. 

Por último, se aplicará un tratamiento de sustitttción cuando exista 
ttna altcración de las fu11cio11es exocrina y endocrina pancreáticas. Se 
tratará correctamente la diabetes pancreática, si exi ste . y se procurará 

126 



~· . 
DE L A P A R A T O D I G E S T 1 V O }' D E L ...1 .V U T R 1 C 1 O .\" 

obtener una buena asimilación alimentaria, en especial de las proteínas, 
mediante la administración de estractos pancreáticos activos. 

Anestesia.-Si se dispone de ciclopropano, éste parece ser el anes­
tésico preferido por la mayoría de cirujanos. No tenemos experiencia e11 
este gas porque no disponemos de él. Así es que creemos que el éter 
y el fluetano son los anestésicos de elección. Se iniciará la anestesia con. 
una pequeña dosis de un barbitúrico, no perjudicial , aunque exista insu­
ficiencia hepática-. Se acompañará de atropina. Puede ser sustituído por 
dolantina, que actuará como anestésico base. Se procurará una buena 
relajación mediante la administración de curarina, previa la intuba­
ción del paciente. Durante la operación se mantendrá una buena oxige­
nación. No somos partidarios de administrar sustancias potenciadoras" 
en especial largactil, por sus efectos poco controlables e irregulares, se­
gún hemos observado. No tenemos experiencia de la hibernación con 
hielo, utilizada por algunos en cirugía· pancreática. L EGER obtiene con 
ella excelentes resultados: el enfermo se mantiene a una temperatura 
que oscila entre 28 y 30 grados durante la operación, temperatura que 
va elevándose progresivamente en el postoperatorio hasta· alcanzar la 
normalidad entre las cuatro y seis horas de efectuada la intervención. 

Posición del rnfe rmo.-Debe acercar el plano operatorio visceral a 
la vía de acceso anterior y desplazar en lo posible las vísceras que ro­
dean el campo operatorio. La posición en lordosis dorsolumbar forzada 
cumple estos requisitos. 

Jncisio11 es.-A nuestro parecer, las incisiones paramedia derecha e 
izquierda, susceptibles de ser prolongadas hacia aba-jo tanto como se re­
quiera, proporcionan un campo amplio y suficiente para la exploración 
operatoria y casi siempre para la cxéresis pancreática· parcial. Estas in­
cisiones pueden completarse mediante incisiones transyersales que des­
de el ángulo ele la arcada costal alcancen la incisión yertical paramedia , 
convirtiéndola: en una incisión en escuadra o en T. B RUNSCIIWIG, 

\i\'urPPLE, (ATTELL, LEGER y otros autores aconsejan para la pancrea­
tectomía total la incisión transversal ligeramente arqueada, de conca­
vidad inferior . a dos centímetros por encima del ombligo. que sobrepa­
se por amhos L1dos el borde externo de los rc'Ctos. 

EXPLORACIÓ:\ OPERATORTA 

Cumple dos objetivos: confirma el diagnóstico o lo establece defi­
nitivamentt' si era dudoso, y sienta la operabiliclacl en un sentido radi-
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cal y la técnica de exéresis apropiada o su imposibilidad. E n este último 
caso permite precisar la operación paliat iva que debe realizarse. 

En ciertos casos la exploración manual y de 'l-Ún, una vez practicada 
la laparotomía, es suficiente desde el punto de vista diagnóstico, así 
como para confirmar la imposibilidad de llevar a cabo una operación ra­
dical por existir propagación neoplásica y metástasis más allá ele los 
límites en que aquella operación pueda realizarse. 

E s preciso explorar sistemáticamente el estómago y el duodeno, así 
corno la vesícula y las vías biliares, y comprobar en ellos la existencia o 
no de lesiones que puedan haber planteado el diagnóstico diferencial con 
el cáncer del páncreas. La exploración determina, además, las relaciones 

normales o anormales del tramo gastroduodenal y de las vías bil iares 
con la neoplasia: adherencias, desplazamientos, invasión, etc. 

E XPLORACI ÓK PAXCREÁTI CA 

Las siguientes maniobras la faci litan: 
Apertura del epiplón menor.-Permite explorar el borde superior 

del istmo y del cuerpo pancreático por su cara anterior. 
Decolación o apertura del epiplón gastrocólico.-Permite la am­

plia C'xploración de la cara anterior del páncreas. 
·Maniobra de K ocl1er o de vViart.-Permitc la exploración de la 

cara posterior de l.a cabeza del páncreas; con ella puede comprobarse si 
existe o no invasión del plano abdominal postC'Tior . Hace posible abarcar 
entre los dedos la cabeza pancreática y explorar el colédoco retroduode­
nal , con lo que facilita la localización de un nódulo neoplásico o inflama­
torio de la región o de un cálculo enclavado en el sector terminal del co­

lédoco. Constituye el primer tiempo para la duodenopancreatectomía . 
. lfaniobra de Cóme:: y Cóme::.-Facilita la exploración de la cara 

posterior de la cola y cuerpo pancreático, y permite comprobar 11m1 po­
sible invasión neoplás ica del espacio posterio r correspondiente. A la 

vez es un tiempo operatorio de la pa ncreatectomía izquierda. Las cita­
das maniobras permiten localizar el proceso pancreático, y, por lo tanto, 
son indi spensables no sólo para saber si es posible efectuar una exéresis 

radical, si no también para orientar acerca de la técnica ele exéresis más 
adecuada en cada caso. 

Con frecuencia, el diagnóstico de la neoplasia pancreática es evi­
dcnt c, pero a veces surgen dudas que obligan a una mayor precisión 
del diagnóstico diferencial; esto sucede especialmente con las neopla­

sias de pequeño tamaño situadas en 1á región coledococluo<lenopancreá-
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tica, fáciles algunas veces de confundir con un nódulo de pancreopatía 
crónica o con un cálculo del colédoco terminal. Contribuye a hacer di­
fícil el diagnóstico la reacción fibrosa perineoplásica y la existencia de 
una pancreopatía crónica distal. En estos casos es preciso verificar otras 
maniobras complementarias de exploración. 

Las principales son: a) la coledocotomía, que puede precisar el ori­
gen coledocal del tumor o comprobar la existencia de un cálculo; b) la 

duodenotomía, que permite descubrir el origen ampollar de una neo­
plasia, y e) indudablemente, la exploración colangiográfica del colédoco 
y la pancreatografía son las exploraciones que en caso de duda permi­

ten con mayor exactitud establecer el diagnóstico diferencial. La prime­
ra proporciona en la neoplasia cefálica pancreática una imagen caracte­
rística en cúpula convexa situada en la intersección del colédoco con el 
borde superior de la cabeza del páncreas, bien distinta por su morfo­
logía y localización de Las imágenes calculosas o debidas a un obstáculo 
de situación terminal , sea cual fuere su naturaleza. 

La pancreatografía se practica, bien mediante la introducción por la 
papila de una sonda ele politeno en el conducto de \Vi rsung, lo que se 
obtiene en un 8o por 100 de los casos, bien después de practicar una 
es finterotomía y de localizar aquel conducto, bien por punción del con­

·ducto de Wirsung di latado a nivel del istmo. La imagen pancreatográ­
fica es claramente distinta en la. neoplasia de la que se obtiene en una 
pancreopatía crónica, con la que debe establecerse el diagnóstico dife­
rencial. En el cáncer existe gran dilatación del conducto de \ i\Tirsung 
·con anfractuosidades y ectasias, ¡i yeces con bloqueo del conducto en 
un determinado sector, pero nunca se observa la inyección de los ca­
nalículos secundarios ni la opacificación macular típica de la pancreo­
patía crónica. Creemos que la pancreatografía elimina en la mayoría 
de los caso~ la duda diagnóstica. lo que permite fijar la correcta con­
ducta opcratori;t que conviene seguir, una vez suprimido el g rave pro­
hlema planteado y sus consecuencias terapéuticas. 

La biopsic1. obtenida por punción del centro de la tumoración, y si 
ésta es cefálica, del sector cefálico posteroinferior, tiene valor cuando 
demuestra una neoplasia; pero es totalmente in suficiente en el caso de 

que la imagen corresponda a una pancreopatía crónica, ya que ésta 
puede coexist ir con una pequeña neoplasia no alcanzada por la punción 

biópsica. Por este motivo no siempre puede solucionar el problema 

<liagnóstico planteado y, para nosotros. su valor global es inferior al 
de Ja pancreatografía. 

129 



REVISTA E SPA IVOLA DE LAS ENFERMEDADES. 

La prúctica correcta y sistemática de las citadas exploraciones ope­
ratorias permite'Tl sentar el diagnóstico en la: mayoría de los casos, so­
bre todo si se relacionan los datos con ellas obtenidos con los que ha. 
proporcionado la anamnesis y la exploración clínica, particularmente 
la de la función exocrina pancreática mediante la prueba de la secretina. 
o la más asequible y quizá más completa del Vogan Prostigmina, sis­

tematizada e introducida en la práctica clínica por M . T. RIBERA y nos­

otros en el Servicio de P1-FIGUERAS. Adoptando esta norma de con­

ducta, el error diagnóstico es de todo punto excepcional. 

TÉCNICAS OPERATORIAS 

Duodc1wpa11createctomía.-Ha sido considerada durante mucho· 

tiempo como la operación de elección en los cánceres localizados de la 
cabeza del páncreas. \V m rPLE sistematizó la opera<:ión en dos tiempos, 
a fin de acortar Ja duración de la intervención, evitar el shock operatorio. 
y hacerla soportable para el paciente, dadas sus condiciones de resisten­
cia· y Jos elementos de recuperación de que disponía el cirujano. 

En la actualidad, la mayoría de ciruj anos la han sustituído como· 
intervención de elección por la exéresis en un tiempo. Creemos que 
ambas operaciones conservan sus indicaciones. Las estadísticas de es­
tos último~ años demuestran un número aproximadamente igual de 
uno y otro tipo <le intervención (BARTLETT, ÜRR). Algún cirujano, como· 
CATTELL, mantiene la prioridad de la intervención en dos tiempos. 

C reemos que la intervención en un tiempo, con los actuales medios 
de anestesia y recuperación, debe ser la de elección en los siguie'Tltes 
casos: 1.0 , cuando se ha normalizado el tiempo de protrombinemia en 
el pre·operatorio; 2 .0 , cua·ndo no existe una grave insuficiencia hepática, 

y 3.0 , cuando el diagnóstico es exacto. 
Sus ventajas son : su mayor facilidad técnica; permitir el tipo de 

anastomosis biliodigestiva: colédocoyeyunal, que creemos debe ser er 
<le elección ; acortar el período operatorio; poder practicar la pronta 

exéresis del cáncer , y evita·r que la mejoría del paciente después del 
primer tiempo sea motivo para que no acepte una segunda operación,. 

lo cual es frecuente. 
La intervención en dos tiempos está justificada para obtener la me­

joría de las condiciones operatorias del enfermo, gracias a Ja solución 

del problema planteado por una prolongada colostasis. 
E l primer tiempo tiene por objeto conseguir la desingurgitación bi ­

liar, la desaparición o mejoría· de la ictericia, el restablecimiento del: 
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funcionalismo hepático y especialmente la normalización de la pro­
trombinemia. Se obtienen estos fines mediante la práctica de una deri­
vación biliar. Esta debe reunir las siguientes condiciones : requerir el 
mínimo de maniobras quirúrgicas, provocar las menos adherencias post­
operatorias posibles y proporcionar un desagüe hiliar que solucione la 
colostasis y la angiocolitis, cuando existe. Por lo tanto, se practicará Ja 
intervención en dos tiempos : en los pacientes con 1111 largo período de 
ictericia por retención, en los afectos de a-ngiocolitis rebelde al trata­
miento antibiótico, en los que presentan graves alteraciones funcionales 
hepáticas, en los que persiste una tasa deficiente de protrombinemia, a 
pesar de un intenso tratamiento con vitamina K 1, y en los que, habién­
dose hecho un diagnóstico inseguro, su precario estado general 11u 

permite efectuar una exploración preoperatoria completa. E n todos es­
tos casos pesa en el ánimo del cirujano el riesgo que supone la prác­
ti c,;1 de una duodenopancreatectomía en un tiempo. E l intervalo en­
tre los do& tiempos no debe sobrepasar los quince días. 

La intervención de derivación biliar puede ser interna y externLt. 
Las operaciones de elección serán Ja colecistoyeyunostomía sobre asa 
excluida en Y de Roux, o una simple colecistostomía, que en este caso, 
y dada la gran dilatación del cístico, permite temporalmente un correc­
to desagüe biliar. 1\mbas cumpl en con la condición de evita·r manipu­
laciones operatorias en el campo operator io del segundo tiempo. La 
primera tiene la ventaja de conscn-ar el aporte biliar al tubo digestivo; 
tiene, en cambio, el inconveniente de presuponer u11 deler111inaclo tipo 
de anastomosis biliodigestiva o de obligar a una nuc\·a anastomosis en 
el segundo tiempo si se quiere optar definit ivamente por la coleclocoye­
yunostomía . anastomosis biliodigesth·a que creemos. con la mayoría 
de cirujanos, es la de elección. La colecistostomía tiene el único incon­
veniente ele que implica la total clerivacilin externa de la bilis. Es te in­
conveniente pierde en gra·n parte su valor si se tiene en cuenta el corto 
espacio de tiempo que debe mediar entre el primero y el segundo tiem­
pos operatorios y la posibilidad de aportar bi lis al proceso ele la diges­
tión mediante su administración por una fina soncL'l colocada en el 
estómago. 

La duodenopa:ncreatectom ía consta de dos etapas: la primera. de 
exéresis, y Ja segunda, de reconstrucción. 

I .ª Etapa de e:t:éresis.-Comprende las maniobra s quirúrgicas para 
obtener, según hemos indicado, la pieza neceS<l ria para que la opera<:ión 
sea radical. Su descripción, detallada por tiempos, creemos que rebasa 
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la amplitud que nos hemos propuesto dar a esta ponencia,. Por otra 
parte, ha sido expuesta con todo pormenor en nuestra Patología qui­
rúrgica del páncreas, y más recientemente en la ponencia del doctor Es­
TRADA, a raíz del último Congreso de la Asociación Española de Ciru­
ja,nos celebrado en el pasado mes de julio en Valencia. 

2 .ª Etapa de reconstrncción.-Son numerosísimos los métodos 

empleados en esta segunda etapa por los distintos cirujanos. Más de 
50 hemos podido comprobar . Ko vamos a describirlos, y nos limita­
r emos ,a exponer las pre"1isas que en el momento actual requiere la 
etapa reconstructiva. Estas, a nuestro entender, vienen determinadas 
por tres condiciones: a) Evitar en lo posible la producción de un cole­
peri toneo o de una fí stula biliar . b) Evitar el derrame peritoneal de 
fermentos pancreáticos y sus posibles consecuencias, así como una fo¡... 
tula pancreática temporal o definitiva, y al m ismo tiempo conservar en 
lo posible las funciones pancreáticas. c) Evitar toda técnica que favo­
rezca la producción ele una úlcera péptica anastomótica, gastroyeyunal. 

A nastomosis biliodigestiva.-Creemos que la más apropiada es la 
coledocoyeyunostomía. Puede realizarse en situación términoterminal 
sobre asa desfuncionalizada en Y de Roux, o términolateral sobre asa 
excluída por enteroanastomosis a lo 13RAUN. No creemos que sea condi­
ción imprescindible efectuar la anastomosis sobre un asa excluída; por 
lo tanto, puede realizarse en si tuación términolateral sobre la: misma 
asa en que se ha practicado la pancreaticoyeyunostomía y la gastro­
yeyunostomía. Es bien conocida nuestra posición acerca, de la angio­
colitis por infección ascendente, prácticamente inexistente. Defendida 
esta opinión desde hace años por Pr-FrcuERAS y por nosotros, obser­
vamos cómo en la actualidad es aceptada por casi todos los cirujanos. 

La coledocoyeyunostomía. cumple la importante condición de esta­
blecer un desagüe biliar amplio y evita la posible dehiscencia del colé­

doco ligado cuando se ha efectuado una colecistoyeyunostomía para la 

reconstrucción biliodigestiva . E sta última, además, a consecuencia· de 
la mor fología cística, origi na un deficiente desagüe bil iar permanente, 
que puede conducir a fenómenos de angiocolitis. 

Reconstrucción pancrC'áticodigestíva. - Se lleva a cabo mediante 

anastomosis pancreáticoyeyunal. Creemos que la anastomosis térmi­
nolateral es la de elección. S i el \ \ "irsung está muy dilatado, puede 
practicarse una anastomosis w irsungoyeyunal : una segunda sutura 
~eroserosa adapta el yeyuno a toda la superficie de sección pancreá­
tica. Por lo general , es sufici ente realizar una anastomosis pancreáti-
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coyeyunal en uno o dos planos, que sitúe la sección pancreática en el 
interior de la: luz duodenal. Si la sección pancreática se ha efectuado 
a nivel del istmo, puede no ser difícil la anastomosis yeyunopancreática 
términoterminal. Si se practica la anastomosis términolateral , debe ce­
rrarse previamente el cabo distal de la primera asa ycyunal seccionada. 

Las anastomosis de las vías biliares y del páncreas con el yeyuno 
pueden estar situadas a mayor o menor distancia una de otra. Es indi­
ferente la situación proximal o distal de ambas anastomosis. 

Anastomosis gasfrointeslinal.-La continuidad del tramo digestÍYO 
se ohtiene mediante una gastroyeyunostomía. Consideramos que la téc­
nica de PoLYA, con las modificaciones de HoFFMEI STER y FJNSTERER, 

es la de elección. Damos muy poca importancia a la situación antecó­
lica o trammesocólica de la anastomosis, que dependerá de la morfo­
logía del mesocolon. Creemo~ necesario que la anastomosis gastro­
yeyunal esté situada por debajo de las anastomosis biliodigestiva y 
pancreáticoyeyunal para que el jugo alcalino biliopancreático bañe la 

neoboca. Esto excluye las técnicas con anastomosis términoterminal gas­
troyeyunal utilizadas en algún caso por (ATTELL y \ \l At;GJI , entre otros, 
ya que no cumplen aquella condición. 

E s conveniente situar la anastomosis gastroyey1111al a unos 20 centí­
metros por debajo ele las otras dos: biliar y pancreútirn. 

De entre las múltiples técnicas ideadas, reúnen las condiciones ex ­

puestas las llevadas a cabo por lluNT (1941), Wu !PPLE (1943), ClllLll 

(1943), \V1·11PrLE y IlERcERF.T (1946), MALLET Cuv (19...¡8), PANETI! 
(r946) y por DENIS y VARCO (1946). 

Citamos como técnicas de excepción con anastomosis biliodiges­
tiva realizada con la vesícula, que por lo demás se adaptan a los prin­
cipios expuestos y que pueden ser de utilidad en algún caso, las IJeya­
das a cabo por CHILD (1943), PoTT (1944) y SILER y ZlNNINGER 

(19...¡...¡), Yerificadas en un tiempo, y la técnica en dos tiempos propue,.;ta 
por ( ATTEL l. ( 1 943). 

Pancreatectomía izquierda.- Esta intervención se ha empleado, 
aunque con poca- frecuencia, en el tratamiento de cánceres <lcl páncreas 

situados en su sector izquierdo. Permite la obtención de una pieza ele 
exéresis que cumple con las condiciones teóricas que hemos indicad o. 

De la misma manera que en la duodenopancreatectomía, prescindire­
mos de describir por tiempos la fase de cxéresis de la intervención. l .. a 

fase ele reconstrucción queda limitada a la sutura de la sección pan­
creútica y del conducto de \Virsung. Dicha sección debe hacerse en cuña 
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para que sea posible practicar la sutura de modo que queden adosa9fts 
las dos mitades ele la superficie de sección y totalmente ocluída ésta par 

lo~ puntos de sutura entrecor tada que coaptan la cápsula del páncreas. 
En realidad. la pancreatectomía izquierda en el cáncer es la técnica 
descrita por MALLET GuY, ampliada con la cxéresis del bazo y de los 

vasos esplénicos, que son ligados en su origen para poder practicar 

la ablación total de los grupos ganglionares esplénico y pancreaticoes­
plénico. Esta intervención raramente se practica en el tratamiento del 

·cáncer del páncreas izquieTdo, por dos motivos: a) por no estar aquél 

(·así nunca localizado en dicho sector, y b) porque, dacl.a la tardía apari ­

ción de los síntomas, el cáncer corpóreocaudal llega a manos del ciru­
jano casi siempre en una fase en que se ha rebasado ya tocia posibili­

dad de llevar a cabo una intervención radical. Por este moti\'O, el ciru­

jano practica una pancreatectomía total, o bien sólo una intervención 
paliativa. 

Pancrcnfecto11iía tofal.-En realidad, esta operaciún es la suma de 
las dos anteriores. E n un principio, BRUNscrr wrc, FALLTs y WAUGH, 

entre otros, la realizaron en casos de cáncer extenso, muchas veces 

propagado a vísceras vecinas y prácticamente fuera de los límites exi­

gidos en una intervención radical; se comprende que los resultados fue­
ran desastrO$OS. Creemos. con la mayoría de los cirujanos, que su 
indicación primordial es en el tratamiento del cáncer pancreático bien 

limitado. E sta orientación terapéutica, aceptada, entre otros, por IlRUNS­
crrwrc, C rfl LD. F ,\LLIS, CATTEL, \ VAUGH, ZIMMER.\IANN, Ross, etc. , se 
liasa en los siguientes hechos de observación: 1.0 La d ificultad de lle­
var a cabo una ablación total de la propagación linfática del cáncer en 

las exéresis parciales del páncreas, debido a las conexiones existentes 
entre los linfáticos aferentes a los cinco grandes grupos ganglionares 

regionale~ pancreáticos. 2 .0 La pancreatectomía total tiene sobre las 
exéresis parciales la ventaja de evitar las complicaciones operatorias 

originadas por el muñón pancreático restante (derrame intraperitoneal 

de jugo pancreático, fístula pancreática). 3.0 Existe la posibilidad de 

practicar la sección del páncreas en pleno tej ido maligno, y además el 
peligro de recidivas o riginadas por células cancerosas que flotan en el 
jugo pancreático contenido en el conducto de Wirsung, observadas por 

C ATIELL y P I RTECK y par COLE. 4.0 La dificultad, señalada por RE­

DON, de fijar los límites del cáncer cuando existe una pancreopatía cró­
nica perineoplásica y distal. 
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Creemos útil exponer las circunstancias que, para ZrMMERMANN, 

imponen la p;increatectomía total como la operación de elección en el 
tratamiento del cáncer pancreático: a) cuando no pueden determinarse 
con precisión los lími tes del tumor; b) cuando existe una pancreopatía 
crónica di~t;il con di latación y ectasias del conducto de Vlirsung; 

e} cuandc, hay nna diabetes de aparición reciente. 

TRJ\TA M JE'.llTO POSTOPEH.ATOR!O 

Es an;'tlogo al de toda gran intervención realizada en el hemiabdo-
1nen superior, en cuanto se refiere a las medidas generales empleadas 
·en la recuperación del paciente y en la prevención del shock, la anemia 
y la infección. Nos limitaremos a exponer brevemente las medidas tera­
péuticas que conviene aplicar para corregir los trastornos provocados 
por la operación en las funciones exocrina y endocrina pancreáticas. 

La pérdida o la disminución de la secreción externa pancreá tica: 
conduce a una deficiente utilización de los alimentos. No obstante, 
aun en la pancreatectomía total, aquéllos son digeridos en parte gracias 
a la acción ele la pepsina: gástrica, de la erepsina intestinal y de la lipasa 
de origen hepático, que suplen parcialmente la acción de los fermen­
tos pancreúticos. En las exéresis parciales, el insuficiente aprovecha­
miento de los alimentos puede ser poco importante, pero existe casi 
siempre, y se traduce por el adelgazamiento del pa'Ciente y con frecuen­
<:ia por la presencia de heces voluminosas y fétidas t ípicas con estea­
torrea, estcatólisis y cre.atorrea. E n las heces, la tasa de grasas se e'le­
va al 40 por 100 en relación con el 5 ó 7 por 100 de la deposición nor­
mal. También está aumentada la pérdida ele nitrógeno. E stos hechos, 
de observación repetida, inclinan a creer en la poca eficacia, desde el 
punto de vi sta funcional, del páncreas restante en las exéresis parcia-les 
en muchos casos, y obligan al uso ele una terapéutica de sustitución 
a náloga a la empleada en la pancrea:tectomía total. La administración 
ele preparados pancreáticos eficaces reduce la falta de aprovechamiento 
ele alimentos y produce un aumento ele peso de los enfermos, si bien 

.aquél se mantiene siempre por debajo del normal. 

Con respecto a la ~eueción interna pancreática, es frecuente com­
probar hiperglucemia postoperatoria, que en las exéresis parciales acos­
tumbra desaparecer pasados unos días. Es más frecuente observar su 

persistencia en las exéresis caudales por el gran contenido en islotes 

<le Langerhans de Ja. cola pancreática; no obstante, en los enfermos, 
a un los somct idos a ampli:is exéresis no totales, suele conservarse nor-
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mal la función endocrina pancreática, o, a lo sumo, se presenta hiper­
glucemia no acompañada de glucosuria. Tanto a los pacientes some­
tidos a una exéresis parcial, durante el postoperatorio, como a los 
pancreatectomizados totales, de una manera permanente, debe adminis­
trárseles con suma prudencia la insulina necesaria, pues es bien cono­
cida la inestabilidad de la glucemia en estos casos y la facilidad con 
que los enfermos oscilan entre el coma hiperglucémico y el coma insu­
línico. E s posible que tengan razón los autores que, como DouBILET, 
atribuyen dicha inestabilidad a un déficit del glucagón producido por 
las células alfa langerhianas, ya que aquél parece ser el movilizador del 
glucógeno de los depósitos orgánicos cuando la gluc~mia desciende a 
un nivel ptligroso. 

Es conocido el hecho de que los individuos que han sufrido una 
pancreatectomía total no requieren, por regla general, más que un.a 
moderada cantidad de insulina, que oscila alrededor de las 40 unidades 
diarias. Las peligrosas oscilaciones de la g lucemia, que hacen difícil 
el manejo de la insulina, se producen especialmente durante los diez 

primeros días del postoperatorio, como han observado, entre otros, 
GoLDNER y ( LARK y GREENFIELD y SANDERS; es menester, por lo 
tanto, una constante vigilancia médica y una frecuente determinación 
de la glucemia en estos enfermos, en quienes es preciso obtener aglu­
cosuria, pero no intentar el iminar la hiperglucemia. La: pa ncreatccto­
mía total no ha ocasionado graves trastornos de sobrecarga grasa por 
ausencia del supuesto factor lipotrópico, descubierto por DRAGSTEDT 
y sus colaboradores; no obstante, es prudente administrar preparados 
lipotrópicos formando parte de la terapéutica sustitutiva impuesta por 
la exéresis total del páncreas. 

COMl'LlCACIO:-<ES POSTOPERATORIAS 

Son de origen general (shock, infección y hemorragia) y debidas a 
dehiscencias de las suturas y las anastomosis. Las dehiscencias de su­

turas o anastomosis provocan coleperitoneo, derrame pancreático o del 

contenido gastroyeyunal. N o expondremos el tratamiento inmediato de 
las complicaciones generales ; respecto a las segundas, sólo indica·re­

mos que lo mejor es prevenirlas, y a ello tienden las técnicas operato­
rias de elección expuestas, que evitan la ligadura del colédoco y la 
sutura del muñón pancreático en Ja duodenopancreatectomía cefálica. 
La imprescindible colocación de un drenaje en cigarrillo o de tipo 
Penrose en el lecho pancreático, en aquella intrevención y en la pan-
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createctomía izquierda permiten, en los casos poco frecuentes de dehis­
cencia de alguna de las ana-stomosis (biliodigestiYa, gastrointestinal o 
pancreáticoyeyunal) o de derrame de jugo pancreático entre los pun­
tos de sutura de la sección glandular, la salida al exterior del derrame, 
co11 lo que se evita Ja difusión peritonea.¡ y la ulterior peritonitis. En­
tonces una fí stu la ex terna temporal es casi siempre la secuela final de 
la complicación; en ocasiones la fístula es persistente, y en este casu 

es a veces necesario aplicar las medida·s terapéuticas operatorias opor­
tunas para solucionar el problem.a que plantea. 

Hay que tener en cuenta un posible fallo del funcionali smo hepá­
tico, a lte rado en muchos de estos enfermos, lo que aconseja adoptar 
<iesde el pri111cr momento la terapéutica protectora del hígado para 
c1·itar la apar ición del síndrome hepatorrenal y su consecuc11cia final: 
el coma hep;'1tico. 

Se lm seiialado como complicación tardía la angiocolitis por inicc­
fccción ascendente; ya hemos dicho que para nosotros sólo aparece a 
consecuencia de un mal desagüe biliar y de la colostasis. La estenosis 
de la ana~ t o111os is biliocligestiYa o la persistencia de la esta>Sis biliar 
a causa de la dilatación con hipotonía de las vías biliares pueden ocasio­
nar brotes de angiocolitis. En el primer caso, precisa·rá una rcinten-e11-
ci<'111 que normalice el desagüe biliar. En el segundo, debe instaurarse 
tratamiento con antibióticos de tipo de las tetraciclinas y con prepa­
rados que den lugar al aumento del volumen de bilis y a su fluidifica­
ción. Otrn complicación tardía, la úlcera yeynnal yuxtaanastomótica. 
observada e11 algún caso, se evitarf1 en la duode11opancreatecto111ia 
cefálica mediante el empleo 1.e las t(-cnicas que permiten que el jugo al­
calino biliopancrcático bafíe la anastomosis gastroyeyunal. Esta compli­
cación se ha observado con mayor frecuencia en la pancreatectomía to­
tal. Cuando, a pesar de una ccrrecta técnica-, aparece la úlcera en la 
boca anastomótica, su tratamiento debe ser la vagotomía doble por vÍ<l 
t ranstorácica. 

OPERACIO:>;ES PALIATIVAS 

Tienen por objeto corregir la obst rucción biliar, pancreátic¿¡, y duo­

denal y sus principales consecuencias sintomúticas: la ictericia por re­
tención, el prurito, el dolor de origen pancreático y el sí1~drome de 
obstrucción intestinal alta. 

La obstrucción biliar se suprimirú mediante una cokcistoyeyp110~­
to111 ía , sobre asa excluícl.i <"n Y de Roux. La colecistogastrostomía, que 
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excepcionalmente puede practicarse, es una mala intervención, por 
cuanto existe Ja posibilidad de que el tumor obstruya el duodeno. La 
exclusión vesicular puede obligar a practicar una hepaticoyeyunosto­
mia, o en el peor de los casos, un desagüe externo de la vía bi liar prin­
cipal, e incluso una hepaticostomía cuando no existe mejor solución 
quirúrgica de desagüe bi liar (LEGER). La obstrucción de la· vía excre­
tora pancreática, causa principal del dolor que padecen los enfermos 
afectos de cáncer del páncreas, puede eli minarse mediante una wirsung­
yeynnostomía Jaterolateral a nivel del istmo, donde el \'Virsung dila­
tado está situado muy superficialmente. Puede realizarse, como propo­
ne CATTELL, con un asa yeyunal en Y de Roux sobre tubo en T 
perdido, o bien directamente en la forma preco11i zada por ] JEPP y MER­
CADTER, qu C' creemos más eficaz porque e\"ita cualquier posible intole­

rencia del tubo en T. 
La obstrncción gastroduodenal se corrige con una gastroenteros­

tomía. Esta no debe ser practicada como medida preventiva, dada la 
e casa supen·ivencia de estos pacientes y la poca frecuencia de la 
complicación. 

TRATAMIEXTO DE LOS TU~IORES DE LOS I SLOTES DE LAXGERI-IANS 

¿Qué conducta hay r¡ue seguir en todo paciente en r¡ue se diagnos­
tir¡ue un tumor langheriano cierto o supuesto o ante un simple hiperin­
st1linismo que presenta la tríada sintomática de \i\Tm PPLE, completa 

o no? 
En primer lugar, se efectuará una perfecta exploración del páncreas 

mediante las maniobras que hemos expuesto. Pueden ocurrir dos cosas : 
T •0 , que se establezca el diagnóstico, dado la morfología de la lesión, 

y 2.0 , que no se identifique ninguna lesión en el páncreas. 
En el primer caso es posible comprobar: a) una neoplasia ,naligna 

cuyas condiciones impiden realizar una exéresis radical; b) una neo­
plasia maligna extirpable que por su síndrome se considera de origen 
endocrino; e) uno o varios tumores localizados de preferencia en el 
segmento cauda.J, pero comprobables también en la cabeza y en el 
cuerpo pancreáticos, de color vino.>o, que presentan el tipo clínico y 
anatómico del adenoma endocrino ; d) un páncreas engrosado en algún 
sector, irregular a la palpación, en enfermos afectos de hiperinsulinis­
rno. En este caso se plantea la posibilidad de una· adenomatosis o de 
una simple hiperplasia langheriana. 
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En el scgu11<lo G,so puede tratarse: a) de una hipertrofia o de una 
hiperpl.asia de los islotes de Langcrhans; b) de 1111 páncreas anatómica 
e histológicamcnte normal. 

La conducta terapéutica que conyienc segui r en cada caso debe 
aj ustarse a las siguientes normas : 

J.ª Si se trata de una neoplasia maligna, ¿.sta en nada se diferencia 
de un cúncer exocrino por lo que respecta a su tratamiento quirúrgico. 

z.ª S i la exploración descubre uno o varios adenomas langheria­
nos, puede practicarse su extirpación siguiendo las normas indicadas 
para el tratamiento ele los tumores benignos exocrinos del páncreas. 
Ko obstante, hay que recordar la frecuencia con que en es tos casos 
reaparece el sínd rome hipoglucémico y que una re inten·ención descubre 
otros adenomas olvida·dos en la primera operación. Este hecho acon­
seja una gran meticulosidad exploratoria y la máxima prudencia pro­
nostica s i el ciruj a·no se inclina por la simple exéresis del o de Jos 
a<lenoma . S i se duela acerca de la existencia ele microaclenomas o de 
hiperplasia langheriana, es preferible tratar al enfermo como afecto 
de estas lesiones y seguir la conducta quirúrgica indicada en estos casos. 

3.ª Ante 1111 páncreas engrosado en algún sector. irregular a la 
palpación, en un paciente con síndrome de hiperi11sulinismo, hay que 
sospechar una adenomatosis o una simple hiperplasia ele los islotes de 
L.angerham. E n estos casos se practicarú una pancreatectomía que abar­
que las 4/ 5 partes de la glándula y se dejará solo el resto del páncreas 
cefálico, operación que no es más que la ampliación a la derecha de 
la pancreatecto,111ía izquierda sistemat izada por MALLE'I" Guv. La cxé­
resis es compatible con la conservación de la normalidad funcional 
pancreútica. 

4.ª E n l o~ casos en que no se identifica una lesión anatómica y el 
paciente presenta hiperins11linis1110 y la tríada de VhtrPPLE-tanto si 
existe hiperplasia e hipertrofia langerhiana, no descubrible por la explo­

ración manual como si el síndrome es debido a causas no relacionadas 
con una alteración anatómica o una lesión de los islotes de Langer­
hans y el púm:n:a!' es nor mal- , la resección subtotal del páncreas, 
como en el grupo an te rior, debe ser el t ratamiento ele elección. 

En el primer caso, por tratarse, en realidad, ele una adenomatosis 
m icroscópica múlt iple, la indicación es indiscut ible. Se ha comprobado 
que casos ele r ecid iva por existir aclenomatosis en el sector cefálico con­

servado han curado después de pancreatectomía total. Esta circuns­
tancia ha hecho aceptar esta operación como la de elección en la adeno-
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. matosis difusa con hiperinsulinismo, o en los casos de fracaso después 

de la exéresis limitada de uno o varios adenomas. Los casos tratados 
con éxito por PRIESTLEY, CoMFORT y RADCL I FFE, por BRu:-.sc 11 w1c 

y por \ VAUGH, entre otros, apoyan este criterio. 
En el segundo caso, en que el examen histulúgico demuestra u11 

páncreas normal, la exéresis subtotal del órgano ha proporcionado la 
desaparición del síndrome de hiperinsulinismo en un 40 por 100 de 
los casos, según HowARD. Las observaciones de FRA:-<CK, BRus11 y 
McCLURE y DA\' Io y CAMBELL, entre otros, son demostrativas de la efi­
cacia de la resección subtota l del páncreas en estos casos, siempre que 
la exéresis sea suficientemente extensa. 

En el pre y postoperatorio, además de los cuidados expuestos al t ra­
tar de los citnccres exocrinos, se requieren otros en relación con el 
carácter endocrino del tumor. S on de tres órdenes : 

a) Dirig idos a evitar una crisis tireotóxica. Preparación adecua­
da con tioderi,·aclos, lugol, reposo, régimen hipercaló rico, y en el post­
operatorio: terapéutica hipnótico-sedante, yodo, hipotérmicos, oxíge­
noterapia. 

b) Dirig idos a conocer las alteraciones de la glucemia y a tratar 
sus consecuencias (diabetes) . Son análogos a los ind icados a l tratar del 
pre y postoperatorio en las exéresis pancreáticas por cáncer exocrino. 

e) Dirigidos a prevenir complicaciones de origen cardíaco por le­
sión del miocardio. Hay que explorar m ediante electrocardiograma el 
funcionalismo del miocardio y evitar una brusca descompensación car­
díaca: mediante la medicación apropiada. 

RE SUL TAD OS 

E l tratamiento quirúrgico de los tumores benignos del páncrea5, 
. así como el de los tumores langerhianos, proporciona excelentes r esul­

tados. Por el contrario, es evidente, y así lo hemos indicado al comien­

zo de nue!:>tro trabajo, que la cirugía del cáncer del páncreas es por el 
momento <lesesperanzaclora si analizam os los resultados hasta hoy 
obtenidos; la mortalidad operatoria que se desprende de las distintas 

estadísticas publicadas, y que oscilaba hace diez aiios entre el 30 y el 
40 por roo, ha sido reducida actualmente en grandes centros especia­
lizados, como la Clínica Mayo y la C línica Lahey, a cifras alrededor del 
10 por 100. Esta mejora en la estadística de mortalidad inmcdiat&· es 
el resultado indudable ele una elección más meticulosa de los casos 

susceptibles de ser sometidos a una intervención de exéresis, ele una 
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mayor sistematización de las técnicas operatorias y de la aplicación 
de los actuales métodos de preparación del paciente, de anestesia y de 

recuperación. No obstante, los resultados a distancia continúan siendo 
malos en el cáncer del páncreas, sobre todo si se compa·ran con los 
obtenidos con análogas técnicas en el tratamiento del cáncer ampular o 
de otras afecciones pancreáticas benignas, tumorales o inflamatorias. 
Por nuestra parte, y en nuestros medios, debemos decir que, por el 
momento, es una verdadera excepción la posibilidad de enfrentarnos 
con el prcblema terapéutico planteado por la neoplasia pancreática en 
cuanto a la radicalidad de Ja acción quirúrgica. En nuestro Servicio te­
n~mos frecuente ocasión de observar neopla·sias del páncreas, y hem06 
de limitar casi siempre nuestra actuación a una terapéutica paliativa. 
Eli verdaderamente angustioso comprobar repetidamente historias clí­
nicas con datos anamnésicos referibles a la afección de más de un 
año de observación. Si nuestro trabajo logra suscitar una sana preocu­

pación en el ánimo de aquellos médicos y especialistas en cuyas manos 
a veces está el destino de un canceroso pancreático, nos daremos por 
muy sat is fechos, con el convencimiento de haber contribuido modesta­
mente a plantear el terrible problema que, hoy por hoy, representa para 
el cirujano la terapéutica del cáncer del páncreas. Plantear 1111 proble­
ma es, indudableme11te, iniciar su solución. Tal ha sido nuestro obje­
tivo al aceptar la responsabilida<l de exponerlo en esta reunión de la 
Sociedad Española de Gastroenterología. 
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COMUNICACIONES 

Algunas consideraciones sobre los tumores 
del páncreas 

Por el doctor MIGUEL ZUB!ZAl<RETA !PlivA , jefe 
de la Sccci6n de Patología D igestiva del Servicio de Me­

dicina 11. 1-f os pi tal de !Jasurto (Bilbao). 

Vamos a presentar ante ustedes la recopilación de los casos de 
neoplasias de páncreas vistos en nuestra clínica del H ospital de Basur­
to y en nuestra clientela privada, además de nuestras propias conclu­
siones, basadas en la experiencia que sobre este tema hemos adquirido. 

1. Es más frecuente en el sexo masculino, alcanzando una propor­
ción de tres a uno, siendo la edad más frecuente la comprendida entre 
cincuenta y sesenta años. Hemos hallado ocho historias en el transcurso 
ele ocho años y en un total de 4.600 hi storias clínicas, lo que repre­
senta un 1,8 por 1.000. 

Entre el total de las neoplasias alcanza una proporción del 3,5 por 
100, y entre las digestivas, un 8,6 por 100. 

2. Existen todos los tipos anatomopatológicos, y vamos a presen­
tar uno de cada caso, es decir: un adenocarcinoma, un epi telioma dife­
renciado y un sarcoma. De todos, el más frecuente es el aclenocar­
cinoma. 

3. Creemos que los síntomas prodrómicos pasan totalmente in­
acl,·ertidos, por semejar los síntomas de comienzo de cualquier afec­
ción digestiva. Por ello, a nuestro juicio, tienen muy poco valor y no 
nos llevan a pensar en neoplasia pancreática. 

Los más característicos y los que primeramente nos hacen pensar 
o nos orientan hacia una neoplasia pancreática son : 

A) Pérdida gradual de peso. 

TI) Dolor de distintas características, según la localización. 
C) Anorexia y estreñimiento o diarrea pancreática. 
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Son estos síntomas los · que nos van a orientar hacia el diagnóstico. 
"Todo enfermo que se pPesente en la consulta con estos síntomas, y una 
vez explorados concienzudamente esófago, estómago, intestino delga­
<lo y grueso y recto, y no encontremos en los mismos nada patológico, 
debemos pensar en la posible existencia de un adenO'carcinoma pan­
creático. 

Figura r.-Se aprecia el agrandamien­
to del nrarco d11.ode11al. Todo él se Italia 
estirado hacia el lado derecho, y la 
parciót1 antral y el biilbo, hacia atrás. 
No hay descenso del ángulo de Trei t:::. 

4. No hemos de esperar a que aparezca la ictericia, pues si bien 
ésta puede no aparecer, como sucede en las neoplasias de localización 
glandular posteroinferior y crecimiento hacia el espacio retropancreá­
tico, cuando aparece es ya tarde, habiendo adquirido el tumor un gran 
tamaño o invadido partes cercanas, como el colédoco, vesícula, hígado, 
estómago ... , oscureciendo por lo tanto el porvenir quirúrgico. 

5. Una vez orientados por los sistemas anteriores, hemos de va­
Jorar bien y fija rnos si existe el síndrome psíqnfro descrito por YAs­
I<IN, y que se presentó en cinco de nuestros enfermos. 

Creemos que es un síntoma que tiene mucho valor, no aislado, pero 
sí junto a la sintomatología anterior , y que, por lo menos a nuestro 
juicio, sirve para que miremos al páncreas, que no es poco. 
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6. Los signos físicos, por inspección la ictericia, por palpación, po­
iÍbilidad de palpar tumor pancreático, hepatoesplenomegalia, dilatación 

Figura 2 A.-Corres/JOnde a mi estudio serio­
gráfico de tm marco duodenal. El~ las dos 
primeras se aprecia el agrandamiento del mis­
mo, dibujándose en el borde interno de la 
sc{Junda porció1i duodenal la tu111oració11 pan-

creática. 

Figura 2 B.-E11 las otras dos seriadas pue­
den apreciarse, en la curvatura mayor del 
bulbo, el signo del fres invertido, pero de tipo 
f u11cio11al, ya q11e m las otras seriadas 110 

aparace dicha imagen.. 

vesicular, etc., suelen ser un mal augurio para las posibilidades qui rúr­
gicas. 

7. El estudio de la función exocrina y endocrina como medio de 
diagnóstico no nos ha valido a nosotros. H emos estudiado la curva de 
L ipasa, tras la extracción fraccionada, después de la prueba de Melt-
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zer-Lyon y postinyección de secret ina. Creemos tiene más valor para 

las pancreatopatías inflamatorias. Tampoco la curva de g licemia nos 

ha aportado gran valor diagnóstico. lgualmente, e l estudio de la Jipa­
:-:emia, lipasuria, amilast:mia y amilasuria nos han Yalido d e mucho. 

La falta de a 11t:mia, la ausencia de una velocidad alta , la presencia 

de un prurito intenso sin apariciún de síndrome ictér ico nos sirven 
para ayudar a hacer el diagnóstico. 

8. Estudio radiológico.- Seguimos dando un gran valor al estudio 

rad iológico. A nuestro entender, es de una g ran importancia , y sobre 

todo el e~tudio de los trastornos funcionales, ya que éstos son Jos 

primeros en apan:rer. Somos nosotros los primeros que hacemos un 

t·studio detenido de este problema. En ningún libro de radiología en­

contramos estos datos que a cont inuación enumeramos y que los hc-

111os visto múltip't:,; ,·eces. El mismo doctor l\h SJL' . .\.:->, en su magnífi c<1 

¡ •onencia , apenas cita dichos tras tornos. E stamos de acuerdo con el 

d•idor \'ILJAL CuLO~IET' en la frecurnria de los mismos no só lo en estas 

ksio11es, sino ta111Lién en colccistopatías, etc., y en tcxlas las aieccione, 
de \·ecinc.lad. 

Ha de Jleyarsc el e,;tudio de la forma siguiente: 

E n el período de presunción de la existencia del carcinoma <le ca ­

bt"za del páncreas hemos de estudiar con todo detenimiento : 

L.\S l'E ln'L' RBACIOl\E~ IT.:-<C ltl:\:\LES GASTROOUODE.:-1:\LES 

_-\ nuestro entender. toda le~ión orgánica de páncreas. ya sea dt: 

tipo hi s1ológico, como una p<im·n:ati tis simple sin carácter hipertro­

iian1e, pancrea1i ti,; aguda u crónica; ya sea de tipo h ipertrofoune, con 
aumento <le ,·olumcn de la glándula pancrcútica, provoca una pertur­

IJ;1ció11 funcional gá · trica y , sobre todo, de la zona píloroduodcnal. 
L os tipos de alleracit'n1 fu ncional que nos podemos encontrar son : 
_-J/tcmción csf'asmódica.- Caractcriza<la por un cierto grado de hi­

pertonía gástrica, sobre todo antral; un espasmo pi ló r ico o un aspecto 

espástico de la segunda porción del duodeno. 

Disq11i11esia duodenal.-Con ;ilteraciones por acentuación d el anti ­

peristaltismo fisiológico y alternativas de espasmos e h ipotonía. 

JJ ipertonía o atonía duodenal. - Caracterizada por un ensancha­

miento c.lel calibre duodenal y aspecto radiológico en dorso de /ortuga, 
con estasis duodenal, especialmente acentuado en la tercera porción 

duodenal. 
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Estas alteraciones preceden siempre a las lesiones duodenales de · 
finitivas. No se recomienda la introducción del contraste con sonda a 
duodeno, pues altera su comportamiento. 

Se recomienda su estudiv c:n bipedestación, en decúbito y mediante 
estudio seriográfico. 

Figura 3.-Se aprecia 111ag1iífica111e11-
te la grmi co111presió1i áe la t1~111ora­
ció1i sobre lo rnrvalura 111c11or del 
estómago, pareciendo se !ralla des­
cansando sobre la misma. Es 1111a 
i111age11 típica de l11111oració11 /llm-

crcálico. 

EL SIGNO DEL DESCENSO DEL ÁNGULO DE TREITZ 

Traduce una compresión excéntrica del duodeno por masa pancreá­
tica, cefálica o ístmica, lo má frecuentemente de naturaleza pseudo­
quística. 

Se deben diferenciar los falsos descensos del ángulo debidos a la 
situación alta del estómago, como sucede en el caso de estómagos 
hiperquinéticos. 

Su carácter esencial es su fi jeza y su permanencia en el decúbito. 

COMPRESIÓN CONCÉNTRICA DEL MARCO DUODENAL 

Son mucho más raras, y las lesiones que las producen suelen ser 
hallazgos operatorios. Hemos de tener en cuenta, de todos modos, que 
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un cierto número de cánceres del páncreas son latentes, desde el punto 
de vista radiológico. 

Según que la compresión excéntrica sea regular o irregular, y se­
gún le haya precedido o no un traumatismo o un proceso inflamatorio, 

Figura 4.-Sr aprecia m esta radio­
grafía la compresióa producida por 
tumoración pancreática que oseittoba 
en la colo del mismo. V ra1~ la com­
presión sobre la c11r1•ol11ra 111avor del 

esló111aga. · 

podemos pensar en lesión quística o neoplásica, aunque esto sea muy 
falaz y engañador. 

En el carcinoma de cabeza de páncreas la estenosis duodenal es 
relativamente frecuente. 

Los débiks ensanchamientos del cuadro duodenal sin deformación 
de vecindad tienen un valor menor. 

De todos modos suelen ser de interpretación bastante difícil, y 
muy fiiecuentemente es el ciruj ano el que se encarga de dilucidar el 
problema. 

"l\1 nfa .. -Sc presentaron 20 diapositivas de distintos casos y nueve 
•fopositivas de anatomía patológica. 
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ESCUEL.-\ DE P.-\ TOLOGI :\ DlGESTI\"A GA LLART MOXES 

Srrioicio .1/édico-Q11iriírg ico dr Patología Digcslii•a del l/ospila/ de :\"11:slra 
Srrlura del S agrado Cura:;ú11 de Jcs1ís, de LJarcl'io11a . 

DirC'ctor: Doctor A. (;ALLART ESQlit·:two. 

Cáncer del páncreas 

l'or S.-J.NT/A(;O CO LL-!110.\" E(;.-IL ( /Jarce/011a) y JJEC­
TOR EDCARJJO / 'JOLA (Córdoba, Nr/11íúlica Arge11ti11a) 

Creemos de interés en esta ocasión el aportar 12 u1 fcrmos afectos 

de cáncer de páncreas. junto a una re,·isión <le los puntos m:i:; impor­

tantes <le la en f e rmcdad, a t ran:s de la expcricnl·ia di.! otro,; autores. 

l. REVI S IÓN ll1BLIOG1i.\F1cA.- Consideraremos aquí los siguie ntes 
puntos: 

A) Edad, sexo y f rcc11c11cia.-Se presen ta co111ú11111entc en varo­

nes cuyas edades oscilan entre los cuarenta y sdcnta aiios de la vida ; 

el cáncer juvenil, aunque poco frecu ente, es un hecho, ci tando ( LIFTO:-.: 

10 enfermos <le 1m:no~ de Yeintc a1i os. La proporción de carcinorna de 

ráncreas en series necrópticas es de 1,76 a 2 por 100, y la relación 

entre varones y hembras es de tres a uno. 

B) Clínica de la enfermcdad.- EI cám:er de páncreas no tiene 

síntomas ni s ignos que io caractericen en su comienzo, a excepción de 

la intensa y rápida desnutrici<'in- común a la mayorí;i de las a feccio­

nes pancreáticas-que adqui1:r1: cuando está p resente un 'alor pre­

ponderante. KARLINER y Y ASK I N hacen hincapié en que la ansiedad y 
l;i depresión pueden dominar el cuadro clínico precoz de la enferme­

dad, pud ien do aparecer m eses antes de que la clínica nos oriente h acia 

d páncreas. 

Su riqueza sintomatológica ulte r ior está e n función de su exten­

:-ión, o ~ea de la compresión e im·asión de los <'irga11os Yecinos. N o 

obstante. la enfermedad ·es en muchos ca sos bien tole rada; prueba de 

e llo son los casos presentados por GnESIIAN, e n los rnales la s metús-
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tasis en ó rganos d istantes-pulmón y vagina- abrieron la escena clí­

nica del p roceso y desviaron la atención ele su verdadero origen . 
L a magistral desc ripción de BARO y Pie, y ele C H AUFFARD, que 

distinguían la clínica ele la enfermedad según el lugar de la glándula 
en que asentaba el proceso--cabeza, cuerpo y cola- , se mantiene hoy 
en plena vigencia, ya que, como sabemos, son esas localizaciones Ja ,; 
que condicionan la individualidad de Ja sintomatología. 

1. Cá11ca dr cabcza.- El comienzo cs. insidioso y difícil ele pre­
cisar, aunque muchas veces el interrogatorio detallado y minucioso 
descubre una fa se de trastornos digestivos vagos-náuseas, vómito~. 
rligcstiones pe ,;aclas, di sminución del apetito, sensación de di stensió11 
;.bdomi nal, etc.--catalogados, por su fugacidad e irregular idad, como 

~íntomas ele «ind igest ión» . 
O tras veces es un prurito generalizado y persistente, sin causa ex­

pl icable. y que por lo general-sin ser regla fija-precede a la icte­

ricia en días o semanas (CAIWLI ), el que puede ser uno de los s i11-
to111as ini ciales ele la en fe rmedad. 

Los síntomas que los autores han yeniclo a considerar como funda­
mentales en es ta localización son: la ictericia y la di stensión de la 

Yesícub. biliar. 
a) lrtericia.- Constituye el signo revelador y más frecuente en 

esta localización (80 por 100 en recientes estadísticas en el momento 
de admisión hospitalaria). Puede aparecer bruscamente con dolor, si­
mulando un cólico hepático, o, lo que es má '.) común y habitual. indo­
lora . Localizada al principio a mucosas y palmas de la s mano,; , pro­
gresa en forma insidiosa, generalizándose a todo el cuerpo y adr¡ui ­
riendo en pocas semanas su máxima intensidad, la cual se mant iene 
invariable hasta el final , en cuyo momento su tinte verdí ni co del co­
mienzo se ha tran s formado en melánico. 

Se acompaña de prurito in tenso y de bradicardia ; el enfermo está 
apiré tico y presenta colur ia y decoloración más o menos intensa de 
las materias fecales. 

b) Diste11sió11 de !a vesícula biliar.- BARD y Pie atr ibuyeru11 :r 

este síntoma un Yalor fundamental en el d iagnóstico ele la enfermedad. 

Su p resencia aboga por una ictericia obstructiva de origen cxtralw­

pático maligno, localizado en v ías biliares o púncreas. Su ausencia cl í­
nica, que no excluye el diagnóstico de cáncer ele cabeza ele pfocn:.·a,; . 
no equivale a una ausencia real, ya que está condicionada a la ubi ­
cación del órgano y a las posibilidades exploratorias. 
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Además de estos dos síntomas fundamentales existen otros de 
m~nor importancia pa ra el diagnóstico de la a fección. En primer lu­

gar, los trastorno,; gastrointestinales, sean dispépticos o pseudoulce­
rosos; entre ellos está también la clásica diarrea pancreática, en forma 

d e deposición voluminos:i y abundante, <le cuya existencia en esta afec­

<.:ión duda GALLART EsQUERDO. 
En segundo lugar, el dolor, que lejos <le adquirir la agudeza y pre­

p onderancia como en la localización en el cuerpo, es más frecuente de 

~o que comúnmente se cree. Localizado en epigastrio, hipocondrios o 
-en l.'.spalda, y sin relación con la ingesta, se presenta en forma de crisis, 
especialmente nocturnas, que se exacerban con el decúhito; se produ­
ciría , según D o L·n1LET. por distensión canalicular del \ \lirsung o del 

biliar . 
Finalmente, el carcinoma pancreático puede acompañarse de trom­

bosis de venas periféricas (tromboflebiti s o edema de una o más ex -

1 rcmidades ). 
2. Cáncer del cu erpo.-El dolor constituye en esta localización lo 

que la ictericia en el caso anterior; por ello el síndrome pancreático­

biliar es reemplazado por el pancreático-solar. 
E l dolor es la expresión de la im-asión de los plexos solares me­

sentéricos y esplénicos por el cáncer, cuya exteriorización clínica va 
d esde las crisis cólicas postprandiales hasta epigastralgias intensas con 
irradiación al do rso y columna lumbar, que hace recordar las crisis 
g ástricas tabéticas y los síndromes radiculares de origen compresirn. 
Otras veces se presenta en forma de dolor continuo, sordo y de loca­
lización imprecisa. Los dolores, al igual que en la local izaciún anterior. 
se presentan de noche y siempre favorecidos por la posición horizon ­
tal; a nuestro parecer, por compresión gravitatoria o in \'asión de los 

plexos nerviosos. 
Aparte de este síntoma, que ocupa po r sí solo todo el cuadro de 

Ja enfermedad, se presentan manifestaciones de orden general-aste­

n ·1a, anorexia, adelgazamiento-y trastornos gastrointestinales simila­

res a los descritos anteriormente. 
La presencia de ictericia en el curso ernluti,·o de la en fermeclad 

se debe interpretar como consecuencia ele la propagación del cáncer a 
la cabeza por adenopatías compresivas metastáticas o por metástasis 

hepática. 
3. Cáncer de la cola.-Su falta ele individualidad sintomatológica 

y su frecuente asociación con la forma anterior hacen que GALLART 
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.Es(.!L'El<J>u <listinga sólo una forma caudal, en la que incluye el cán ­

cer del cuerpo y el de la cola. En general, sólo se diagnostica me­
Jiantc la in tern~nción quirúrgica o la necropsia. 

l'ara concluir citaremos que la hemurragia en el cáncer de pán­

rreas ocurre en un 25 por 100 de Jos casos y seria producida por ex­
te11siú11 ma ligna que em·uelve a l duodeno o por trombosis esplénic:i. 

La d iabdes M ellitus ocurre en un 10 por 100 de los enfermos. 

C) lixploración física.-Los datos más importantes que aporta 

~on la pre.;encia de una vesícula palpable en aproximadamen te un SO 
por 100 de lus casos, y en alguna ucas1ó11 visible, junto a la falta de 

Jolur 1 •rornradu en la zona epigúst ri ca en un enfermo ictérico y con 
..:1·idcntc,, signos de desnutrición. 

Sl· enrnrntra , además, hepatomegalia en la mayoría de Jos casos, 

pudic nrlu l'Xi :'ti r esplenomegalia, Jo cual plantea problemas de diag­
nc'isticu di krencia l. 

D ) .11.:1odos complemc11tarios.- Si.; basan en los datos q ue aportan 
d laboratorio y la radiología. 

1. J,aburatorio.-Incluir-emos aquí solamente aquellas pruebas que 
son 111;'1 :; i.;specí íica:; de la afección que nos ocupa. 

a) Sa11yrc. - La ami/asa y la ti ¡vua prácticamente no tienen valor 

..:11 l'Sla a fecciún, pues sólo muy al principio estarían elevadas. La 

l·urva tk la yliet·111ia se mantiene de1·ada en algunos casos; su pos1-
ti1·id;1d tiene valor ; su negat ividad IHJ excluye Ja afección. 

h ) Ori 1111 . --- l~I estudio de las c11zi111as pa11cri.;Úti cas t iene poco va­

lor: s11 l·lev;1ciú11 no c.> índice absoluto de a fección pancreática. L;1 

r¡/11co.1·11riu cs un dato importante cuando estú presente. 

e) Coprología.- El estudio macro y microscópico puede re\·elar la 

prcscncia ele c,.;tcatorrea y creatorrea como signo de insuficiencia pan­
crd1tica. 

d l S 1111dajc d1111de11a/.- Consti tuyc hoy, junto a la radiología, Jo,; 
dos 111étodos 111;.t,.; importantes como ayuda d iagnóstica del cáncer de 

la cabeza de páncreas. En primer lugar, la ausencia de bi lis como 

índice tk ob~trucción cole docal , y en segundo Jugar, las pruebas de la 

sccrc1i11a y del 1.:lrr, que demuestran la d isminuciún o la ausencia de 

fermen to~ pancrdticos. son los datos que valora n esta exploración. 

Ultimamcnte. \\' E:\r:ER y f\.-\SKJ!'\ han obtenido, mediante Ja prueba ele 

la secrc:tina y la citología exfoliativa combinadas, resultados positiYos 

de hasta un 86 por 100 de afecciones malignas de vías bil iares y pán­
·crca s. J ,a prueba ele \Veber suele ser positi va en algunos casos. 
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2. Radiología.-EI estudio radiológico tiene poca importancia en 

los estados precoces de la enfermedad, aunque pequeñas alteracione3 
tic la segunda porción del duodeno pueden ser re,·eladoras de carci­

noma de páncreas. En fases más avanzadas dan lugar- mediante sig­
nos indirectos-a una serie de trastornos radio '.ógicos, de entre Jos 

cuales destacan por su interés: infiltración del duodeno, desplazamien­

to del estómago hacia arriba y aparición de defectos de repleción en 
sus curvaturas mayor y menor, especialmente en antro; ensanchamien­
to del marco duodenal, adquiriendo la forma de e grande; descenso 

<le! úngulo duodeno-yeyunal, descenso del duodeno bulbar por la ve­

!iÍcula biliar dilatada, etc. 
T engamos en cuenta que estos signos radiológicos no son priva­

tivos de la afección que nos ocupa, sino que son comunes a varia~ 
t'n f ennedac.les del páncreas, y ponen de manifiesto su awnento de 

tamaño solamente. 
Se practican estudios mediante inyección de ai re retroperitoneal y 

tomografía cid espacio retropancreático, con lo cual tenemos otro mé­

todo que ayudará a esclarecer el problema que nos ocupa. 
BEl{K y !,is autores franceses afirman que Ja esplenoportografía 

puede mostrar un desplazamiento u obstrucción de la vena esplénica 
como manifestación de carcinoma de páncreas. 

11. OBSERVACIÓN PERSONAL.- En nuestros 12 enfermos de carci­
noma de páncreas, 11 estaban localizados en la cabeza y uno en C'l 
cuerpo; existe-de acuerdo con todos los autores-un predominio d<.: 
Jos varones, '>iete, por sola.mente cinco hembras. Sus edades extremas 
eran ele trei11ta y tres y setenta y un años, notando que la edad media 
tle los hombres era de cincuenta y seis años, a diferencia de las muje­

res, cuyo p:·omedio era só lo de cuarenta y siete. 
Creemo~ de interés práctico, y tal como la clínica lo enseña, el <l\.· 

hacer notar que es en la misma época de la vida de la mujer cuando 

coinciden el cólico hepático verdadero y los dolores coliculares del 

páncreas; de allí la necesidad ele una valoración exacta de la sintoma-

tología. 
Llama la atención el que en los antecedentes patológicos de nues-

tros en fermos existían en ocho de ellos la presencia de cinco tifoidea ~ 
y tres hepatitis, enfermedades infecciosas que, como sabemos, aunque 
curen completamente, dejan en general una m inusvalía orgánica con 
preferencia por el sistema hepatobiliar. Desde la iniciación de los sín­

toma s, nuestros enfermos tardaron en acudir a la consulta de tres a 
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seis meses. De sus síntoma s, dos resaltaron por su importancia, y que,. 
a nuestro modo de \·er, son los fundamentales en el comienzo de la 

enfermedad: la qiigast ralgia y los trastornos del estado general. 
A hora bien, dentro del término cpigastrnlgia incluímos la p..:sadez 

y el dolor, los cuales se presentaron en nuestros c11krmos en forma 
postpandrial tardía, a Yeces nocturnos, que aliviaban o no con la in­

~esta y alcalinos, y cuya irradiación era a los hipocondrios, región 

lumbar izquierda o al resto del abdomen . l-:t1 uno de nuestros enfer­
mos, el comienzo de la enfermedad adoptú la íorma de cólico hepá­
tico, y en otro. la cl;'isica forma indolora. 

Posteriorlllentc, cuando los signos y ~ in tornéis d..: la enfermedad se 
..:xpresan a través <le los órganos veci nos, resa lta entonces como pri­

mordial la ictericia, traducción clínica ele la obsl rucciún biliar, moti­
vada por la neopbsia; va acompaiiacla de coluria, acolia o hipocolia 

y de br::idicardiil. Junta mente :>e presentó el prurito, c¡ue en nuestros 
enfermos no prercdiú a la ickricia. a diferencia de los hallazgos de 
ol ros auto res. 

Para nosotros. la triada ictericiil- de tinte wrdinico intenso--, he­
patomcg::i lia y la ,·esirula <listc11dida y palp;iblc fueron los hallazgo~ 
fundamentales de la exploración. 

E n los exámenes co111ple111e11tarios re~aha: la falta de a nemia, la 
relocidad de sedimentación acclcr:Hla. la -clcvaci(m rna reacia de la cifra 
de oilirrubina (ele 20 a 40 unidades) y, por úl!i111n. );¡ normalidad o 
l'levación del \ \ ·eltman en relación y propcJrci(m a ot r;i~ local izaciones 
nc0pl ú ~icas. Sobre esta última reacción hcmo~ notado en la mayoría 
de nuestro.~ en fcr111os que presentan una ci i r;1 norm;d o ligeramente 
:ilta. siempre y cuando la ci ira de bil irrubi1w111ia ,;ca alta; no hemos 
tenido ningún ca~o ele \\"cltman corto con una ci ira ele bi lirrubina. en 

,;angre por enc11na rk 20 u11iclaclcs (accptamo:> crnno normal la ci fra 
de 7 a 7 y 1/ 2). 
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Nuestra experiencia sobre el cáncer del 
páncreas y del área ampular 

Por el doctor LUIS ESTRADA (Oviedo). 

Los tumores del páncreas, cuyo estudio reali zan con tanta compe­
tencia los doctores GARRACHÓN, MASJ UÁN y ARTIGAS, es un capítulo 
de la cirugía sobre el que trabajé con especial interés estos últimos 
años, por constituir el tema de mi ponencia al V Congreso Nacional 
de Cirugía (6). 

Los casos de cáncer del páncreas y área ampular vistos por nos­
otros en Jos últimos cinco años pasan de 30. La edad media de estos 
sujetos fué de cincuenta y nueve años y la proporción de dos a uno a 
favor de Jos varones. 

TABLA I 

INCIDENCIA RELATIVA m : LOS siNTOMAS PRECOCES DE CÁNclm DE PÁNCRE/\ 3 

Y ÁR J:: A PERIAMPULAR 

(Veintinueve casos) 

Número Porcentaje 
----

Dolor ... .. . 11 37,9 
Ictericia .. . 3 10,3 
Anorexia .. . 2 6,8 
Pérdida de peso ..... . 3 10,3 

Dispepsia .......... .. 9 31,0 
Astenia .... .. ... ........ . 3.4 
Prurito ........ . ...... .. ... . 2 6,8 
Trastornos psíquicos . . . . .. 3.4 
Diarrea ... ..... . 2 6,8 
Diabetes . . . .. . . . . . . . . . . . .. 2 6,8 

E n esta primera proyección (tabla I), que se refiere a 29 casos, 
pueden apreciarse los síntomas precoces que presentaron nuestros en-
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iermos, entre los que el dolor y los trastornos dispépticos ocupan un 
lugar importautc. En la tabla siguiente (tabla II) figuran los síntomas 
y signos que presentaron estos 29 casos en el curso evolutivo de la 
enfermedad, cuya duración media hasta el momento de la inten·ención 
fué de unos siete meses. El dolor, la ictericia y la pérdida de peso 

.son los síntomas más sobresal ientes. Muchos de los síntomas que 

TABLA II 

S ÍNTO~IA S Y SIGNOS DE CÁNCER DE Pi\NCREAS Y ÁRE:.~ PERIA~!PULAR 

(V cintinueve casos) 

Número Porcentaje 
- - -

Dolor . . . ... 24 82,¡ 
Ictericia .. . 2 1 72,4 

l11tcr111ite11t l' 2 
Anorexia ... ... 12 41.4 
Pérdida de peso .. . 17 58,6 
Laxitud y astenia 6 20,6 
Vómito> ... 3 10,3 
Dispepsia ... - · · 9 31,0 
Diarrea . .. .. . ... 4 13.¡ 
E strei1i 111ien to .. 6 20,6 
Trastornos psíquicos ... .. 2 6,8 
Prurito ... IJ 44,8 
Trombosi:-... ... ... .. . ... 3,4 
D iabe tes ... 4 13,7 
Vesícula diste ndida ... r8 62,o 

\" csicula palpable . . . q 
Hcpatomegalia ... ... 18 62,0 
Tumor palpable ... ... 5 17,2 
Obstrucción gastroduodcnal 3 10,3 
Hemorragia digestiva .. . 3 10,3 
Asci ti~ ... .. ... ... .. . . . . · -· 3.4 

.aquí figuran son poco llamativos, y este hecho justifica en pa rte el 
retraso con que llegaron a nuestras manos muchos de estos enfermos; 

pero en ocasiones la sintomatología fué bien expresiva desde el co­
mienzo de la enfermedad y los enfermos llegaron asi mi smo con re­
traso, bien por no decidirse a consultar, bien por error diagnóstico, 
-0 lo que es peor, porque el médico consideró el caso si n posibilidades 
<lesde el principio. 
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De estos 29 casos fueron intervenidos 27, practicándose operacio­
nes paliativas en 16 y operaciones radicales en ocho. 

Las operaciones paliativas fueron dirigidas en su mayoría al a livio 
de la obstrucción biliar. La mortalidad operatoria fué del 12,5 por 

100. En general, los enfermos mejoraron de sus molest ias, especial­
mente del pruri to, pero el término medio de supen ·ivencia no llegú 
a tres meses. 

En seis casos se practicó la <luo<lenopancreatectomía cefálica, con 
una morta'idad de 33,3 por 100. 'l'res enfermos fallecieron de me­

tá stas is a los seis, ocho y nueve meses de la intervención, después ck 
haber cxpc rimc11t a<lo una mejoría evidente de sus síntomas molestos. 
l.Jn caso Yi\·e actualmente, a los doce meses de operado. 

E n un en fermo se practicó la pancreatectomía izquierda por cán ­
n:r de Ja cola del páncreas y falleció al mes a consecuencia de un;1 
lístula intestinal. 

E n una enferma diabética se realizó una pancrcatectomía total. L1 
operación fué bien soportada y la paciente llegó a movilizarse del 

lecho, pero falleció después de dos episodios de coma, cuyo control 
bioquímico no realizamos con la rigurosidad que el caso requería por 

no disponer en aquel ambiente de una vigilancia permanente en esc­
sentido. 

N uestra estadíst ica confirma, pues, los malos resultados logrado~ 

por otros cirujanos en el tratamiento dd cáncer tld p{rncreas y del 
;'1 rea ampular. J \: ro debo apresurarme a deci r que estos malos resul­
tados no se deben, a mi ju icio, únicamente a las c;1racterísticas bio~<'>­

gicas pecul iare~ de estas neoplasias, sino al retraso. la mayoría de Ja ~ 
\'eces indebido, con que llegaron a nuestras mano~ e~tos enfermos. En 
nuestra serie sólo se pudo hacer la inten"ención radical en el 27,S por 
100 de los casos. Si la cirugía actúa en las primeras etapas de Ja 
enfermedad, cuando permanece acantonada, es posible su tratamiento 
con éxito me<lia11t-c la extirpación radical, como lo demuestran lo:' 

casos de supervi\·encias por encima de los cinco aiios que figuran en 
la Jite:·atura. Lo <1ue ocurre en la práctica corr iente es que los en fc r: 

mos llegan tarde, en períodos avanzados de la e,·olución en los que 
nada puede hacer la cirugía, excepto desprestigiar~e. E l día en CjUl' 

disponga de un método de diagnóstico precoz se habrá dado un pa:-;11 

fundamc11 tal en esta cirugía. Y yo añadiría que el día en que :'l '. 

uti licen sabiamente. con tiempo e interés, los métodos actuales de diag­
nóstico, cambiaHdo la ac titud meHtal de (atali smo ante la cnfer111ecla1l 
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cancerosa, también se habrá dado un paso imporlante en el tratamit:11to 
de estas lesiones. 

Dos hechos deben hacer cambiar, según mi opinión, esta actitud 
mental. De un lado, el descenso de mortalidad que ha experimentado 
esta cirug;a, que en la serie de \\.At GH y GIBERso:-i (18) fué del 20 por 
100; en la de RnüADS, ZrxTEL y lIEL\\"IG (14), el 19 por 100; en la de 
PoRTER (1 1), el 11 ,1 por 100 ; en la ele S MITll ( 17), el 8,7 por 100, y 
en la de CATTELL (2), el 7 por 100, simila res a las que proporciona b 
cirugía del cf111cer de otras localizaciones. El otro hecho es la existen­
cia de su11en·ivencias por encima de los cinco años que van apar..:-

TABLA III 

SUPF.RVI\ ENl' l.IS J)¡.; CINCO .11\os .\ 1.,1 UCODENOPANCRF..ITEL."l'OMÍA POR CÁNCER DEL 

1'1\NC REAS Y DEL Á ln:,\ AMPUL.~R EN LA l.lTERAT U RA 

o (') 
e 

)> e o CLa 
3 o ¡¡: ~;;: 

Autor año Cabezo 
'O Q. 

Q. e~ Tota l y 2. .. o g_c;: 
Q " n a" o o " e 

ÜRR (10) (casos r ecopilados), 

1952 ... ... ... ... .. . ..¡ ') 13 
DENNJ S y \ ' ARCO (5) (casos 

r ecopilados Cll adición a 'º' 
de O rr), 1956 8 3 l.' 

~[UIR (9), 1956 .. . ... ... 2 

PRAT y WE:LCll (12), 1956 
S ILVERSTONE (1 6), 1956 ... [ 

SmTn ( 17), 1956 3 2 6 

RHoAns, Z l NTEL y llEL\VIG 

(14), 1')5 / ... ... 2 3 6 
H 11KER t 1 ). 1957 
\\'.H "Gll y (; 11:ER SOS (I R) . 195¡. 3 ;, 8 
( RAI JI un )' l.J F.S (..¡), 1958 ... 2 2 5 
PORTER ( 11), 19,;8 ... .. . 3 2 6 

Tor.11 . .. ... . .. 19 JO i .l 3 r,2 

ciendo en la literatura. En esta proyección (tabla 11 l ) pueden aprt:(iar 
61 casos que he recogido ele la literatura no sr'>lo de cáncere~ a111pu ­
lares, cuyo mejor pronóstico está ampliamente aceptado, sino ele cún­
ceres propia111mtc pancreúticos. E n la serie ele n noAns, Z1KTFL y 
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HELWIG (14) el término medio de supervivencias por encima de los 
cinco años fué del 29 por 100, y estos autores piensan, con razón, 
que esta cifra es un récord que no alcanzan los cánceres de otras loca­
lizaciones, como el esófago y el fundus gástrico. 

No hay duda, y ésta no es una opinión mía, sino que la sustentan 

los maestros de nuestra especialidad doctores GALLART MoNÉS (7) y 
HERNANDO (8), al comentar la ponencia de CLAVERO (3) y SANCHEZ 

SAN J u LIAN (15), que estamos ante la cirugía del cáncer del páncreas 
como se estuvo hace unos años ante la cirugía del cáncer del estómago 
y del cáncer del recto Aún hoy día los resultados del cáncer del 
estómago están lejos de ser alentadores, y, sin embargo, los médicos 
recomiendan esta cirugía y los cirujanos la afrontan, incluso cuando 
los casos están fuera de las posibilidades quirúrgicas. La presentación 
episódica de alguna supervivencia justifica esta actitud , que debe ex­

tenderse al cáncer del páncreas y del área ampular. 
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ESCUEJ...\ DE P :\TOLOGIA DIGESTIVA GALLART MONES 

Servicio M fdico-Quinírgico de Pa.tología digestiva del Hospital de Nuestra 
Sc1iora del Sagrado Cora.:;ó1i de Jesiís, de Barcelo11a. 

Director: Doctor A. GALLART EsQUERDO. 

Contribución al conocimiento del cuadro 
clínico del ~áncer primitivo del páncreas 

P or e:/ doctor .·l. C.·11.L.4RT ESQUERDO. 

La sinto111atología del cáncer primitivo del páncrea s depende de su 

asiento y extensión y, fundamentalmente, de si comprime o invade Jos 

úrganos ,·ecinos. Mientras la en fermedad respeta tales órganos, su 

evolución L'>' tt'irpi<la y d cuadro clínico se caracteriza por síntomas 

generaks 111:1s o menos acentuados y, sobre toclo, por una desnutrición 
intensa y rápida; esta úl tima nos hace sospechar la existencia de cán­

cer viscera l, sin que de momento podamos precisar su localización. 

Por lo tanto, en el dlllcer primit ivo del pfocreas hay que distinguir 

dos períodos evolutivos: e l latente, de duración var iable, y el de estado, 
cuya sintomatología se debe .1 la compresión o la invasión de los ór­
ganos vecinos por la neoplasia . Cuando tal es compresión o invasión 

son tardías, el período latente resul ta más prolongado; esta eventua­

lidad es más frecuente en los cánceres de la cola de la glándula. 

l. CÁNCER DE LA CABEZA DEL P:-\NcREAs.-Después de un período 

de latencia de unos días a algunos mes-es de duración, caracterizado 

por astenia, pérdida ele peso corporal , disminución del apetito o ano­

rexia absoluta y trastornos digestiYos más o menos vagos, la neo­

plasia comprime o imade el colédoco y provoca ictericia obstructiva, 

fenómeno que durante cierto tiempo puede ser, junto con el adelga­

zamiento, los únicos síntomas que llamen la atención del enfermo, de 

sus fam ilia res o del méd ico. 

a) Jctericia.-La ictericia cutúneomucosa por obstrucción se pre-
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senta con mucha frecuencia al principio o durante el curso de la en­
fermedad (92 por 100 de los casos de BROADBENT y KERMAN). E s 
continua y progresiva, sin remisiones, casi siempre afebri l, y suele 
acompañarse de prurito. CAROLI ha puesto de manifiesto la importan­
cia diagnóstica del prurito prcictérico i11te11so, que la mayoría de las 
Yeces e~ prorncado por la obstrucción neoplásica de las vías biliares. 

L-:t ictericia confiere a los tegumentos un tinte amarillo verdoso 
o verde aceituna, siendo la forma más oscura, a veces casi negra, que 
se conoce. 

E stos caracteres tan típicos faltan en determinado número de casos 
de cáncer de la cabeza del páncreas. La ictericia puede aparecer súbi­
tamente, acompañada ele fiebre y dolor en el hipocondrio derecho, o 
tambi~n ser variable, con remisiones incompletas y transitorias; otras 

veces puede presentarse tardíamente e incluso faltar durante todo el 
curso de la enfermedad. 

b) Do/or.-Hasta hace unos años la ictericia. con los caracteres 
mencionados, y la falta de dolor (ictericia i11dolora) eran los síntomas 

principales en los que se basaba el diagnóstico clínico del cúncer de la 
cabeza del p;'mcreas. 

Actualtllente sabemos que el dolor, localizado en el hipocondrio 
derecho o el epigastrio. con diversos grados de intensidad , desde la 

pesadez o la sensación de plenitud epigást ricas has ta revestir la forma 

del cólico hepático típico, que obliga a inyectar morfina o sus suce­
dáneos, se presenta en más del 50 por 100 de los casos durante e1 
cur so de la enf.ermedad, a veces como síntoma inicial. Con cierta fre­
c uencia las manifestaciones dolorosas preceden a la icteri cia, especial­
mente cuando el tumor propende a inyacJir precozmente el cuerpo del 
páncreas. Según DoL·m LET. el dolor es prorncado. a lo menos en 
parte, por la di sten~iún dd conducto de \ Virsung. 

c) Distensión de la 'i!Csícula biliar.- Este signo, mal llamado de 
Courvoisicr-Terrier, pues TIARD y P ie, y luego MAYO RonsoN, lo 

describieron antes que aquellos autores, es frecuente, pero inconstante. 

De todos modos, la comprobación ele una vesícula biliar dist-cn<lida en 
el curso de una ictericia obstructiva constituye un dato de valor semio­

lógico con siderable en pro de la obstrucción neoplásica de las vías 
biliares, aunque su falta no excluye tal posibilidad. 

d) Otros sí11to111as.-1\lgtmos autores (YAsK cx, SAVAGE y NOBLE, 

KARLINER, etc. ). y nosotros mismos entre ellos, hemos observado casos 
de cáncer de la cabeza del pflncreas cuyos síntomas iniciales fueron 
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la ansiedad, la depresión, el insomnio, etc., por lo que los suj etos que 
los presentaban fueron tratados durante más o menos tiempo como, 
pacientes psicosomáticos. La causa de tales mani {estaciones concomi­
tantes con el cáncer del páncreas es por el momento desconocida. 

2. CÁNCERES DEL Ct:ERPO y LA COLA DEL P.\XCRE.\S.-Son mu­
cho menos frecuentes que el de la cabeza. Las relaciones anatómicas 
del cuerpo dd páncreas explican sobradamente que las crisis dolorosas 
intensas sean el síntoma dominante y el más importante del cáncer 
localizado en el cuerpo de la glándula. En efecto, la neoformación 
puede comprimir por detrás el plexo solar y adherirse a él, así como 
invadir los plexos mesentérico y esplénico. Hecientemente algunos au­
tores sustentan el criterio de t1ue tales crisis dolorosas son provocadas. 
principalmente por la distensión del conducto de Wirsung. 

Los dolores suelen presentarse desde el comienzo de la en knne­
dad, y en general aumentan progresivamente ele intensidad en el curso 
de ella". Al principio consisten en cólicos abdominales. Yagos e irre­
gulares, que aparecen después de las comidas o se localizan en d 
epigastrio, el hipocondrio izquierdo o la región torácica inferior y sé 

irradian hacia las regiones lumbares, especialmente hacia la columna 

vertebral dorsoltunbar; otras veces radican en la región lumba r supe­
rior o más arriba todavía, incluso entre los omoplatos, y son continuos 

e independientes de los movimientos. Rápidamente adquieren los ca­
racteres de las crisis dolorosas paroxismales, y pueden simular las de 

la tabes dorsal o una afección vertebral cuando se asientan en la partG. 
posterior del tronco. En ocasiones, tales crisis dolorosas ::;on tan inten­

sas y persistentes que los enfermos han de permanecer constantemen­
te bajo la acción de Ja morfina o sus sucedáneos, y algunas veces ni 
aun así se consigue calmarlas. 

La sintomatología citada ,.a precedida o acompañada de pérdida de 
peso, astenia y anorexia. En el curso evolutivo del cáncer córporocau­
dal del páncreas pueden sobrevenir vómitos alimentarios o biliosos 

(especialmente por invasión de la tercera porción del duodeno por el 
tumor), estreñimiento pertinaz, hemorragias digesti'i·as (por propaga­
ción del tumor a la pared del estómago, del duodeno o de la vena 
porta, por trombosis neoplásica o no de las venas porta o esplénica, 
etcétera), alteraciones psíquicas (ansiedad, depresión, ele.) e ·ictericia 
rntáneomucosa más o menos intensa (por propagación del tumor a la 
cabeza de la glándula e invasión del colédoco intrapancreático, por 
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compresión de la vía biliar principal p~ adenopatías metastásicas o 
por metástasis hepáticas). 

S PROUL ( 1938) ha puesto de relieYe la frecuencia con que sobre­
vienen trombosis 1:cnosas múltiples durante el curso evolutivo <le los 
cánceres del cuerpo y de la cola del páncreas. Si bien en unos casos 
aquellas trombosi s sólo son hallazgos fortuitos <le autopsia, en otros 

casos las trombo:;i5 periféricas pueden ser las primeras maní festacio­
ne clínicas del tumor. Se trata de flebitis vulgares, no neoplásicas. 

F ORMAS CLÍ NICAS.- Est<Ín representadas por el cáncer de la cabc­
:Ja y el có rpvroca1tdal, que ya hemos estudiado, y por el ge11cralizaao 
a todo el páncn:as. El cáncer originado en un punto cualquiera de la 

;;lftnd u!a puede propagarse con mayor o menor rapidez e invadirla 
toda por completo. E ste cáncer total carece de individualidad clínica 
propia; unas vtccs la sucesión de los síndromes compresirns es ma­
nifie~ta , a medida que la neoformación p rogresa; por ejemplo, cuando 

el cúnccr iniciado en la cabeza se propaga e invade francamente el 
cuerpo, puede observarse la aparición sucesiva de ictericia obstructiva 
y luego un síndrome solar; otras veces no sucede así, sino que el 
cáncer total se reYe'.a únicamente por los sínt0mas de cualquiera de 
las formas parciales o segmentarias descrita<;. 

Algunos autores, sobre todo los franceses, ci tan gran número de 
formas clínicas del cáncer del páncreas, caracterizadas exclusivamente 
por la ernlución <le la enfermedad, por el )redomini o de algún sín­
toma accesori o o anormal, por la falta tk tm sí11toma considerado 
fun<larnenta l, cte. A uuestra manera <le ver, e~tc criterio conduce a 
e1111mer:1r una cantidad exagerada de forma s clínicns, sin que de ello 
re ~u l te el menor beneficio práctico. 

IJ1 AC:\'ÓSTTco.- El diagnósti co del cáncer primit ivo del páncreas eri 
sus rorníenzos, es decir, cuando el cuadro clínico súlo se caracteriza: 
por :<Íntomas generales mús o menos acentuados, y sobre todo por· 
una desnutrición intc11sa y rápida, es casi imposible de sentar; sól0 
Ja laparotomia exploradora puede aportar datos útiles, pero no siempre .. 

l'or el contrario, en un período más avanzado el diagnóstico es 

posi ble en muchos casos, sin que por ello dejen de exi stir dificultades, 
pues no debe olvidarse que el cuadro clínico de la en fermedad estft 

constituído por signos de vecindad, producidos por la compresión o 

la invasión de los órganos próximos a Ja glándu la; por consiguiente .. 
tales signos no son priva ti rns del dncc r, sino COlll unes a otras a fec-­

ciones del páncreas. 
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El cáncer de la cabeza y el del cuerpo <lel páncreas pueden diagnos­
ticarse clínicamente si se valoran bien los síntomas que hemos des­
crito. Los métodos complementarios, sobre todo el sondeo duodenal 
y el examen radiológico, pueden ser de gran utilidad. El cáncer de la 
cola es mucho más difíci l de diagnosticar antes de la intervención 

·quirúrgica o la necropsia. 
E n general, aparte la ictericia y el enflaquecimiento del paciente, 

.llama la atenciún la negatividad de la exploración fí sica del abdomen, 

«Jtlc contrasta con la gravedad del cuadro clínico. En algunos casos 
si.: encuentra asciti s más o menos abundante por t rombosis secundaria 
<lc Ja vena porta o por diseminación del proceso neoplásico por Ja 

.cav idad peritoneal. 
La palpación raras veces pone ele maní fi esta la existencia del 

tumor, a pesar del enflaquecimiento del enfermo. Lo más frecuente 
·es comprobar únicamente una defensa muscular que se extiende a todo 
d epigastrio. A veces se percibe una masa dura, irregular y fija, que 

110 sigue los movimientos respiratorios. Es digna de nota la falta ele 
dolor provocado en la exploración de los enfermos afectos de cáncer 
primitivo del cuerpo del páncreas, sobre todo si se tiene en cuenta que 

padecen crisis espontáneas de una violencia extrema. 
Cuando hay distensión vcsic1dar, como acontece en la mayoría de 

los cánceres de la 'cabeza, se percibe un tumor infrahepático, piri forme, 
Jiso. renitente, elástico, desplazable en sentido transversal, que sigue 
fo ~ movimientos respiratorios y cuyo polo inferior redondeado puede 
rebasar la línea umbilical. Estos caracteres tan típicos no siempre son 
fáci les de reconocer con la exploración clínica ; incluso la vesícula 
biliar puede dejar de ser palpada, a pesar de que ulteriormente la 
intervencibn quirúrgica o la necropsia demuestren que estaba bastante 

o muy distendida. 
En el cáncer de la cabeza del páncreas, el hígado generalmente está 

hipertrofiado, liso, regular y duro, palpándose su borde inferior por 
debajo del arco costal; cuando hay metástasis palpables se encuentran 

fos nódulos característicos que deforman la superficie y el borde infe­

rior hepáticos. 
En el cáncer córporocaudal puede haber esplenomegalia; el obs­

táculo a la circulación portal se explica por las ín timas relaciones del 

rnerpo y la cola del páncreas con la yena esplénica. 
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Diabetes y carcinoma del páncreas 

Par el doctar M. ESTEBAN GIL (Valencia) 

Interesa siempre abundar en los aspectos metabólicos de las pan­
creQ¡>atías tumorales y pseudotumorales por. su predominio en el cua­
dllO sintomático, bien impreciso a menudo. Muy conexos en clínica, 
pero muy independientes en su histopatología, el páncreas (P) exocrino 
e insular producen en estos procesos hondas alteraciones de nutrición 
y metabolismo .proteico con hipo y disproteinemias, anemia, aumento 
del N fecal (sobre 3 g. diarios); lípido, con adelgazamiento disabsor­
tivo y trastornos de acarreo tan vinculados al lipocaico, con esteatosis 
hepática e incluso positividad de pruebas hepatofuncionales; glúcido, 
muchas veces con altas glucemias diabéticas, y mineral, con frecuente 
osteoporosis y, más frecuentemente aún, osteomalacia, aunque la insu­
ficiencia crónica del P, tanto en el cáncer como en la propia pan­
creatitis, no sea paralela a la utilización proteico-lípido-glúcida diges­
tiva. 

A su vez existe una constante relación entre carcinoma y lesiones 
inflamatorias, especialmente manifiesta en la pancreatitis satélite, se­
cundaria a la inYasión, compresión, edema perilesional o simple im­
pregnación acinosa. Y aun sin participación insular en las lesiones, 
la pancreopatía por la etionina, por ejemplo, como la pancreatectomía 
total , dan tra ~tornos ele acarreo movilizando depósitos grasos que inva­
den hígado y riñón, con hipereliminación esteatorreica por intestino. 
Por añadidura, la desnutrición y carencia proteica en clinica (toxico­
sis infantil) o experimental dan Jugar a la alteración simultánea del 
P exocrino-desaparición del zimógeno celular y regresión colaginosa 
de acinis con reducción del número de éstos-y del P endocrino con 
desaparición de células alfa insulares. 

Pero, como en cualquier otro órgano, es también indudable la exi s­

tencia de pancrcopatías antecedentes a la carcinogénesis. 
Refiriéndonos concretamente a la disglucemia, la diabetes precede 

o predispone, acompaña y sigue muchas veces a la aparición de un 
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iusulinoma o de un adenocarcinoma enzimático, pese a la resistencia 
insular a la incitación mitósica de una neoplasia <le origen túbulo­
acinoso. 

Bajo este aspecto pueden estudiarse tres distintas posibilidades: 
l. El carcinoma de P se desarrolla en un enfermo ya diabético 

con anterioridad, dando lugar a la llamada «cancerización del P dia­
bético»-para algunos no más frecuente que la del P no diabético-, 
y que ya ha sido aquí comentado. 

2. El ca rcinoma de P evolutivamente se acompaña <le hiperglu­
ccmia, creando la que algunos consideran rara «forma diabética» de 
aquél, independiente del grado y tipo de invasión generalizada o de 
localización ce fálica o caudal. Realmente es forzoso reconocer la gr¡m 
frecuencia de la glucosuria e hiperglucemia en estos casos, bien sea 
por anterior predisposición o por agresión actual pancreática · o hepa­

topática funcional o metastásica, sin que quizá se .trate de genuina .dia­
betes que, por otro lado, puede coincidir simplemente. De cualquier 
modo, el trastorno glucorregulador funcional o lesiona! púncreo-hepa­
to- renal es frecuente con hiperglucemia estacionaria o progresiva: . 

3. Por el contrario, en algunas de estas pancreopatías malignas 
aparece una hipoglucemia, muy justificada cuando se trata de «insu­
linomas» benignos o malignos, tan genéricamente hipersecretantes que 
la hiperinsulinemia perdura hasta después de Ja extirpación del tumor, 
a expensas de metástasis también hiperfuncionales. E l adenoma y 
carcinoma de Langerhans, de estructura insular, suponen la organi­
cidacl de muchos hiperinsulinismos y la explicación de muchas hipo­
glucemias que la experimentación provoca también l'On extracto~ de 
estos mismos tumores hipersecretantes. 

Existe todavía otra menos frecuente posibilidad. quizá excepcio­
nal, que hemos podido estudiar comprobando la desaparición de un 
anterior estado diabético en el curso de la pancreoµat ía maligna. de 

la que ofrecemos un caso bien elocuente. 

Enfermo de cincuenta y nueve años, que desde hace bastante tiempo es dia­

bético. insuficientemente tratado al amparo de su evolución benigna, y a cuya 
situación corresponde en la gráfica la curva de tolerancia por sobrecarga más 

alta, practicada con antelación al proceso actual, dando una g lucemia basal de 

r ,42; acné g lucémico, 2,75, y descenso a 1,79 a las dos horas de ingestión de 
g lucosa. 

S ufre un parox ismo doloroso ele carácter pancreático. repetido algunas se­

manas más ta rde, instaurándose un cuadro de molestias en cuadrante superior 
izquierdo, con profundo adelgazamiento y depauperación , sin destacadas mani-
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fcstacioncs de insuficiencia pancrcattca exocrina. Anemia progresiva. Secreción 
hiliopancre:·11 ica poco expresiva. Sin ictericia, aunque con bilirrubinemia normal 
alta ; sin aumento de fosfatasa alcalina ni cuadro hemático de retención, a pesar 
11c una discreta ectasia radiológica de árbol biliar. Dislocación de fermentos, 
acusa<la y creciente. Ligero acortamiento de la banda de Vveltmann (5) . 

Un mes después de iniciarse el cuadro pancreático agudo, la prueba de tole· 
rancia aparece a lgo más baja que la anterior, según se reproduce en la ad_iunta· 
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gráfica: y cuatro meses mas tarde la cun·a de sobrecarga habitual ha descen­
dido todal'Ía más. encuadrando sus \·alore;; en términos normale; , que en algún 
momento · 0 11 c:i' i hipoglucémicos. ofreciendo un trazado de doble sobrecarga 
Exton- Rose. ,in respuesta pancreática apreciable. 

El rnfcrmo fu é aplazando la intervención y últimamente se le practicó una 
colccisto-ycy11nostomia a lo Roux, para rect if.car su ectasia biliar. habiendo en­
contrado, según i11formaron. una tumoración difusa de un P engastado. ']uc a 
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fa biopsia confirma en porción cefálica una hiperplasia difusa con fuerte rcac­
eión esclerosa, sin referencia de porción caudal, de la que obligadamente se ha 
vrescindido. 

En este enfermo, pues, desaparece Ja hiperglucemia basal y re­
acciona), haciendo pensar que la glucorregulación ha sido rectificada; 
t:>ero continúa ausente ia respuesta insular adecuada, de manera que 
la corrección metabólica no parece debida a normalización de función 
jnsulinosecretora. 

Muy pocas veces ha sido descrita antes de ahora esta evolución. 
LANDABURE estudia un diabético con hiperglucemia de 1,81 por 1.000 
.que evoluciona hacia fuertes hipoglucemias progresivas (0,85, 0,54 y 
-0,13). MIRALLIE y BARD y Pie refieren otros dos casos semejantes, 
aunque menos acentuados, considerándolos de origen carencial por 
hiponutrición instaurada a expensas de la anorexia y la disabsorción 
que indirectamente implanta un régimen hiponutritivo como el anti­
diabético de Allen. Desde el extremo opuesto consideran otros auto­
res la influencia hipoglucemiante del metabolismo genérico tumoral o 
-el consumo periférico de glucosa, incrementado posiblemente a ex­
pensas de sustancias hipoglucemiantes no insulínicas, de las que ARIAS 
VALLEJO ha tratado refiriéndose a ciertos fibrosarcomas de esta ín­
.<Jole. Pero, tanto en el terreno de la hiponutrición como del aumento 
de exigencias metabólicas, debe considerarse que ambas circunstancias 
<:onfluyen en cualquier caso de caquexia tumoral al tiempo que mu­
·chos carcinomas de P evolucionan con hiperglucemia no rectificada 
-Ourante el tiempo de observación, al menos. 

Semejantes consideraciones cabría hacer atendiendo a la disregu­
lación hormonal, a la disminución de la neoglucogénesis hepática o al 
<lescenso de nivel de atesoramiento glucogénico consecutivos a la hepa­
topatía degenerativa aludida al nombrar la hepatoesteatosis. Todos es­
tos mecanismos tan sólo indirectamente pueden relacionarse con la 
'hipofunción pancreática a través del lipocaico. Carencia alimentaria y 
disminución global de atesoramiento, lo mismo que el aumento de con­
sumo de glucosa, serían factores comunes, conduciendo a resultados 
registrados con menor frecuencia. 

Finalmente, cabe relacionar esta hipoglucemia satélite de pancren­
patías malignas con la afección funcional misma del P endocrino, 
ronsiderando la posible intervención de un trastorno de secreción in­
sular alfa y beta, conduciendo a una deficiente movilización glucn­
genolítica o una hipersecreción potencializante de la glucolisi s habi-
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tual. En este sentido, el hiperinsulinismo es invocado por algunos y 
considerado como severa manifestación en neoformaciones, hiperpla­
i;ias e hipertrofias difusas. WEIL describe en la prueba de tolerancia 
r>:lúcida curvas distintas cuando se trata de alteraciones puramente fun­
cionales-que también FLEINER relaciona con casos de adenoma-...:; 
cuando acompañan al carcinoma de cola de P. Curvas bajas, «en pla· 
tillo», para las primeras, con discreta elevación en la primera hora. 
seguida de pronta hipoglucemia, «acelerada» y mantenida; contrapues­
tas al tipo de curva alta, diabética, para el cáncer insular, con bruSC<! 
elevación e hiperglucemia sostenida y retorno después de las dos ho­
ras, cuya respuesta «tardía» es la que usualmente considera propia 
<le la carcinosis caudal. Pero en nuestro concepto, esta que llama curva 
de «hiperinsulinismo tardío» es la expresión de un mal aprovecha­
miento glúcido por secreción insular deficitaria, falsamente hiperinsu-
1ínica, y la referida situación igualmente diabética. 

Del mayor interés hubiera podido ser, por tanto, en nuestro caso, 
el estudio de la respuesta hiperglucémica a la adrenalina, corroborando 
el car{1cter genuinamente hiperinsulínico de Ja elevación glucémica. 

Podemos afirmar, en consecuencia, que en las pancreopatías co­
mentadas existe ordinariamente una .perturbación glucémica, debida 
~mas veces a diabetes preexistente, cancerizada después; otras, las 
más sin duda, en que aparece una hiperglucemia secundaria a la can­
cerización pancreática; con menor frecuencia se desarrolla una hipo­
~lucemia tumoral, y, finalmente, contadas ocasiones dejan comprobar 
la desaparición de un estado diabético anterior por confluencia de di­
versos probables factores, principalmente incretorios e insulares, quizá 
en relación con su implantación de origen y naturaleza histológica. 
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Quiste verdadero del páncreas 

Por el doctor J. AGUSTI PEYPOCH .. 

· Aunque la ponencia desarrollada sobre tumores del páncreas por 
los doctores GARRAC11ó:-.: y M ASJUÁN ha sido o rientada al estudio del 
cáncer del páncreas, existen otros tumores del páncreas del mayor in ­

terés en la clínica. y especialmente los «quistes verdaderos del pán­

creas», afección poco frecuente, pues constituye a proximadamente sólo 
el· 6 poi· 100, según l '1n ~LIGALLI , de todas las afecciones pancreáticas. 

El conoci111i-cnto de los quistes verdaderos del púncreas data de 
antiguo, y espccial111e11tc desde que L E DENTU, en 1865, public"ó un 
estudio de esta a fccción, describiéndola como entidad clínica ; pero 
existe todavía en b actualidad un verdadero confu~ionismo por haber 
s ido descritos. como «quistes verdaderos del páncrca"» otras formacio­
nes quísticas que rrnda tienen que ver con esta afección y mucha~ 

Yeces ni tan sólo con la gl;'mdula pancreática, y es por esta causa que 
nRocQ exige trt·s w ndi ciones para que puedan considerarse como ver­
daderos quistes tkl piincreas : 

a) //natómica.- Que rn el acto operatorio o en la necropsia se­
pue<la demostrar la implantación quíst ica en Ja glándula pancreática, 
lo que no siempre t' " posible demostrar a pesar de su realidad. 

b) Histológira .- Que ~e demuestre la presencia de un epitelio de 

revestimiento interior en la cápsula del quiste. Aunque este epitelio 

puede faltar en ciertos quistes muy antiguos por destrucción y lisis 
dt'l epitelio. !'i bien en estos casos pueden encontrarse restos de este 

epitelio en el contenido líquido del quiste que pueden ser reconocido;: 

por el método de Papanicolau, como ha demostrado nuestro malogra­

do amigo RocA DE V r:\:ALS. 
c) flioquí111ica. - La presencia de fermentos pancreáticos en el con­

tenido quí stico. aunque muchas veces pueden faltar por la fáci l altc 

ración de estos f ermcntos. 
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Nosotros hemos tenido ocasión de observar un caso que, aunque no 
reúna la totalidad de la" condiciones descritas, presenta las suficientes 
característ icas para potier asegurar que se trata de un quiste Yerda­
dero del páncreas. 

OnsERVAC!ÓN.- C. M. G., de treinta y tres ai1os de edad. D..:, de hace cinco 

a seis aíios sufre a temporadas ardores postprandiales, que calman poco coi; 
alcalinos y nada con una nueva ingesta ; fué diagnosticada de úlcera duodenal 
y sometida a tratamiento sin resultado. Hace cuatro años notó la presencia de 
una tumoración abdominal indolora ; la tumoración íué aumentamlo lentamente 

de tamai10, y el sínd rome doloroso postprandial, aumentando de intensidad y 

frecuencia, y desde hace dos meses es continuo, habiéndole obligado, durant e 
un mes , a una dic ta exclusiva mente de leche; durante este mes, en tres o cuatro 
ocasiones, al poco rato de acostarse, ha sufrido un sínd rome lipotí111ico con pér­
dida de la visión, palidez y vómitos a limentarios. Desde hace cinco .: seis me­
ses sufre a stenia y ha perdido unos seis kilos de peso. Deposiciún diaria, normal. 

E xpfurariún.-Tumoración abdominal que hace promi nencia C>pontáneamente 
é ll la región paraumbilical izquierda del abdomrn , que tiene un tamaño de unos 

20 a 25 cent ímetros de diámetro, de bordes lisos redondeados bien limitados. 
algo movible, especia lmente en el plano sagital, siendo capaz ck cle, plazarsc por 
deba jo del arco costal, del que só lo sobresa le el borde in fer ior, pero del que 

dcscie11dc espontáneamente al cambio de posició11, siendo e11to11ccs reconocitle 
l' n >U totalidad. Por percusión se aprecia u11a matidez suspendida entre dos pla­

nos tim púnicos, y la fosa esplén ica es también mate. 
La&ora/orio.-H ematíes, 3.750.000; H g ., 65 por 100 ; \ .. G., 0,87. Leucoci­

tos, 5.(>00; Eo., 1 ; Ilas., I ; N. Bas., o; Seg., 55; Linf. , 43: ~'1 011 . , o. V. S. G.: 
primera hora, 5 mm.; segunda, 14; índice, 6 mm. Ta ka ta, 00001122; Welt­

mann. 7,5. 
T iempo de coagulación, .¡ m.; Dukcs, 3 111. ; retracción co(1gulü, 8 111.; normal. 

rlaqm·tas, 3L10.ooo. Ca ssoni, negativo. 
H.ní111c11 cs rndiogní/ iros.-Gastroduodenal: Estómago de,plazado hacia la de­

r.-cha a cxpl·11sas de su curvatura mayor , por comprcsió11 <'xtrí11>eca, sin que se 
»IJ, rrvcn k siones en el n-sto de sus curvatu ras. \ "aciaj e normal a través ck u11 

a11trn y l1Ull1u duodenal s in ddormidadcs. 
Ern:111a opaca: E n L"I colu11 dc"';cendentr, próximo al :"u1gu ll• liL"p:"1 tico, >e oh­

'ª'"ª una l''ll'nosis por compresión ext ri11~cca con normalidad de las austra, 
y de la mucu,a; por dt'.trás de la misma se ob, crvan los contorno, de la última 
porción cid trans\·erso, con muy escasa cantidad de papilla. pero que la cantidad 

de ain: q11c contie11e permite dibujar la norma lidad de los bordes del colon , 

dando la impresión de encontrarse compri111icl;1 por la misma causa extrín>eca 
que el ckscendente (figura 1 ) . En la proyección de per fil no se obserl"a el clcs­

plazamic11to cle ni11guna porción del colon. 
l'iclog rafia: Buena eliminación del contraste por amhos rii1ones, sin que se 

observe desplazamiento alguno ni compresión de las das excretoras. 
!111tr;1rnriún (28-Xl -59) .- Gran tumoració11 quística situada en el comp?.rli-

111e11 lo abdominal superior, y que hace promi11 c11cia a través del epiplón ga;tro-

171 



REVISTA ESPAflOLA DE LAS ENFERM~DADE S 

cólico y también de l mesocolon transverso, de un diámetro aproximado de unos 
20 centímetros, con una cápsula vascularizada lisa, totalmente redondeada, de 

Figura 1.- F.uema opaca. C omprr sió11 
rxtrí11seca del colon desce11dentr \' de 

la 111itad i::q11icrda del tra11svrrso. 

F igura 2.- Pie::a operatQYia. 

color rojo-anacarado, y que no se encuentra adherida al estómago, que cabalga 
por su curvatura mayor sobre la tumoración, encontrándose muy adherida al 
mcsocolon trans\·erso, y que después de liberado en una amplia zona se obs'!rva 
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<¡ue la tumoración forma cuerpo con la cola del páncreas en su mismo extremo, 
procediéndose a la sección de dicho extremo de la cola y a la ligadura por se­
parado de Jo;, vasos esplénicos, a los que también se e11cue11tra adherida. Sutura 

Figura 3.-Epitelio cilíndrico 111011oeslralif icac/,1. 

Figura 4.-Epite/io cilí11drico f'/11ricstrutifirndo. 

de la cola dl'I pá11crl'as, ;,utura del epiplón gastrocúlico y sutura de la pared 

por planos >in clrmajL. 
Curso pmtoperatorio, muy bueno, siendo dada ch.• alta, totalmente recuperada, 

a los catorce días de la i11terve11ció11. 
Pic=c1 of>craloria.-La tumoración está formada por un quiste de cavidad 

ún ica en la que se cncuentrn, adherida a su ciqisula, una pequeña porción de 
tcj ido pancrcútico; la cápsula es delgada, de color rojo-nacarado y surcada de 
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vasos (figura 2), y su cara interna es totalmente lisa y nacarada, contenie:1do 
en su interior unos 750 a 1 .ooo c. c. de líquido mucinoso blanco-amarillento, en 
el que no se encontraron diastasas pancreáticas ni elementos epiteliales en sus­
pensión (PAPANICOLAU). 

E l examen histológico demuestra una cavidad quística cuyas paredes están 
constituidas por tejido conectivo denso, que en algunas zonas aparece tapizado 
por epitelio cilíndrico monoestratificado (figura 3), y en otras, por epite lio plu­
r icstratificado (figura 4), y en otras, finalmente, falta. Moderados infiltrados in­
flamatorios de células redondas. Esta cavidad quística está relacionada directa­
mente con el tcj ido g landular pancreático (figura 5). D iagnóstico : Quiste ver­
dadero del páncreas. 

L< evolución clínica solapada de los quistes pancreáticos hace que 
d diagnóstico preoperatorio sea extremadamente difícil, siendo posi­
ble solamente en la mayoría de casos un diagnóstico de sospecha. 

Figura 5.- Microfdtografía pa11orámica e1i la que se oúscn•a 
11na porció11 de tejido pa11crcátiro y la cápsula del quiste. 

Tres signos clínicos caracterizan a los quistes verdaderos del 
páncreas: 

Twnoración.-Es el signo fundamental, generalmente apercibido 
por el propio enfermo y la causa de su consulta al médico, en oca­
siones, como en nuestro caso, visible por simple inspección, pudiendo 
ser movilizable, especialmente cuando asienta en la cola, pues depende 
la movilidad de la localización en los distin tos segmentos de la glán­
dttla (los de la cabeza generalmente son fijos) y de la amplitud de la 
zona de implantación y de las adherencias que hayan formado con 
las vísceras vecina s. 

Dolor.- Ceneralmente se reduce a una vaga sensación de pesadez, 
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hasta que al adqui r ir cierto tamaño determinan fenómeno,; de com­
presión a los úrganos Yecinos, como la epigastralgia de nuestro L·;bo. 

Ade111[1s, el dolor pul'dl' adquirir formas paroxíst icas que simulan d 
cólico hepático o crisis tabéticas, debida s a compresión nerviosa o a 
complicaciones del propio quiste. Las cri sis lipotímicas de nuestro caso. 
las conceptuamos debidas a esta causa. 

Pérdida. de pcso.- Común en general a todas las afecciones pw­
crcáticas, ha sido dl'scrito como típico de los qui~tcs pancreáticos ver­
daderos, y au1H¡ue este signo existe en rea lidad en nuestra enferma ,. 

nunca fué un signo reh.:nmtc para ella y en general poco evidente cu 
la mayoría de los ca sos. 

A la exploración, adcmús de los datos fí sicos propios de la tumo­
¡ acit'm, la perrusitín nos orientará de la prom inencia del r1uistc entre 

las vísceras n~ci11as , tratfmclose en nuestro caso de un quiste <le loca­
lizaciún gastrocúlica. la más frecuente, y presentar clínicamente una 

matidez suspendida l'lllre dos zonas t impáni cas , gást rica y del colon. 
Hay que proceder en tocios los casos al examen radiológico, prac­

ticando un trúnsito intestinal y una enema opaca, y además una pic­

lografía y un retroncumopcritoneo, y en posibilidad, una esplenopor­

tografía, que nos aportarán los elatos suficientes para determinar su' 
ubicación y di fercnciarlos de otras tumoraciones íntraperitoneales y 
de los tumores retroperitoneales primitivos. 

En nuestro caso formulamos un clíagnóst ico de probabilidad que 
posteriormente se con firmó en la intervenci<'m. 
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DR. E~RIQCE DE ARZUA ZULAICA 

Felicito al doctor ~1asj uán por su ponencia, que nos tnseña el diagnó~~ ico 

radiológico de los tumores pancreáticos. 
Quiero insistir en el interés de la ingestión de bario. 
Puede ocurrir que la C duodenal sea normal o que su ensanchamient::- se 

v alores con dificultad, ciado el tipo del enfermo. En este caso, el antro gástrico 

Figura I. 

Figura 2. 
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Figura ;). 

F iRura .¡. 
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11os da la solució11 en ocasiuncs, con su desplazamien to. a l uue ha hecho ya ; efc­
n·ncia d doctor ~l asjuán. E;,tc desplazamicn10 puede >Cr. po;· tan to, cxclu::ivo 

de antro, por lo que un examen no atento y con un i11 ~u ticientc número ele 
radiografías pasa inadvertido. 

~'le permito presentarles unas radiografías de un tumor de cabeza ele pá11 -
cr(·as, adenocarcinoma, con las cond iciones radiológicas expresadas. Como verán, 
en algunas ele las radiog rafías el desplazamiento antral es ~ 1 · iden te. pe ro en dras 
puede no ser valorado, ante la imagen ele e duodenal. 

UR. J. BAL.\GUE FOHM IGUER!\ 

:\ uest ra contribución a las interesantes ponencias que sobre estudio 1.:;_ ·nico 

y radiológico de los tumores del páncreas, y que de forma tan brillante acaban 
de exponer los doctores Garrachón y Masjuán, respectivamente, consiste en la 
exposición r rsumida de dos casos de tumor del páncreas observados últimamente. 
En e! los son de destacar varios hechos ya mencionados pcr !o, ponentes. 

J·:l primer caso se trata de un hombre de cincuenta y un años, de profesión 
rama rero, sin antecedente alguno de importancia, que explica desde hace cuatro 

ai1os unas molestias dispépticas banales, que por su ritmo y horario rem.-dan 
el ulcus. En los últimos meses dichas molestias tardías >C acompaiíau de otras 
casi continuas, tipo distensión y plenitud epigástrica. Apetito, normal. Adelgazó 
tres kilos. Estrci1iclo habitual. 

El paciente presenta un aspecto normal, tanto en su estado ele nutri:ión 
como en su coloración cu1'1ncomucosa. S e palpa una tumoración ele! tarraño 
el (· una mandarina, situada en la parte alta del epigastrio, lisa, no dolo.Y•sa 
y a lgo blanda ( ?) . Presenta también otra tumoración alargada y de !Dayor 
ta maño que la anterior, con su ej e mayor transversal y situada en el hipvcon­
dr io izquierdo; es de consiste11cia dura y también indolora a la presión; no 
signe los movimientos respiratorios. E l resto de la ex ploración es normal. 

P or el examen radiológico se observa una desviación y comprcsió~ del 
estómago hacia la par te anter ior por una tumoración re trogástrica y taml:lién 
una más discreta desviación d e la parte inferior g ástrica hacia la derecho, por 
la masa tumoral situada en el hipocondrio izquierdo. Deducimos que no se 
trata de dos masas separadas, sino de una sola, que la superposición del estó­
mago hace impalpable en su parte media. La situada en epigastrfo corrcspon­
der!a a la cabeza del páncreas, y la palpable en hipocondrio izquierdo, a la 

cola del mismo. 
Un examen hematológico completo demuestra una normalidad absoluta ex­

cepto la V. S . G., que es de 61 a la primera hora y de 118 a las veinticuatro 
horas. E l Weimberg y el Ca soni son negativos. En orina no existen elementos 
anormales. Las diferentes muestras de bilis por sondaje duodenal tampoco po­
nen de manifiesto nada anormal. 

El paciente es intervenido con el diagnóstico de tumor o quiste del rián ­
crcas, intervención que puso de manifiesto una neoformación que invadía w<lo 
el órgano de un color rojo vinoso, muy adherida a los órganos vecinos y que 
no fué posible extirpar. A l obtener w1 fragmento, un poco profundo para blop-
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sia, se observa la constitución de múltiples y pequeñas cavidades -como en 

panal de ahejas-, de las que sale un líquido oscuro achocolatado. 
Los caracteres macroscópicos anteriormente citados son los descritos en 

la formación del cistoadcnoma de tipo multilocular, diagnóstico que confirmó el 

el estudio histológico. 
Ante la imposibilidad de una actuación quirúrgica se practicó a este pa­

ciente radioterapia de la que evidentemente se benefició. Desaparición de sus 
molestias, disminución a la palpación de la tumoración, estando aparentemente 
normal durante dieciséis meses, después de los cuales, y junto con notable 
aumento de la masa tumoral, presemó intensa cri sis dolorosa de cólico hepá­

tico acompai1ada de ictericia, falleciendo a los pocos día, . 

f ,. 
L-

F i¡.:ura 1 .-(:ron r11sn11«hn111in1/u drl 11111rco d11odc11al ron drs­
f>/a :;a111fr11lo del rslú111agu liaria arri/111 r 11 1111 s11rco 11111 del pá11-

crras ( co111f>r11b11ciú11 of>cratoria). 

1.a •egw1da obser\'ación corresponde a un \'arón, también de cincuenta y 1111 

ai10-.. ::, in hi,toria patológica ni tra \1matis;110 a1 .. erior importantes, y que :i~ude 
a la consulta porque desde hace poco más rk 1111 aiío padece discretas molestias 
de di ste1i.ió11 l'pigá,tr ica, que se han acentuado en lo, últimos dos meses; úl•ima­
rnent l' 11ot.J " 1111 bulto ·· en su \'ien tre: estando tendido se palpa una tum<>ración 

cerca del ombl igo. :\o perdió peso. Conser\'a apetito. 
Explarnci1í11 .- Di.,creta palidez de piel y mucosa. Palpación rle una tumora­

ción en la pa rte media del abdomen, más hacia la i1quierda del ombligo; es 

lisa, un poco dolorosa a la presión: parece tener el tamaiío de un pequeñ:i me­
lón. Por su pa rte infer ior se limita por el tacto, dando la im pn•-;ión de un borde 
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·r omo , y por la parte supe rior se pierde en e l epigastrio. E l resto de la explo­
ració11 abdominal y genera l es normal. 

. \ los rayos X r l estómago no presenta lrsió11, tiene un paso duodena l in­
nwtliato, obscn ·ándosc una c11orme abertura del marco d uodenal y un li;l"ero 
a scenso del fondo giist rico. Este gran marco del duodeno -el mayor que he­

mo, visto en pacie11tes o publ icaciones-, circunda la pa rte anterior de la tu­
nwración , como luego pudo comprobarse en la intervenció11, es decir, la parte 
palpable de la misma (figura 1) . 

l.a r eacción de \ Vcimbcrg, la de Ca son i, así como e l estudio hematológi­

•co, los sondajes duodenales y la orina 110 ponen de mani fiesto anomalías diC'nas 
de tener en cuenta. Solame11te la V. S . G. está acelerada; So mm. a la pri­
mera hora. 

En la intervención se encontró una gran masa tumoral que ocupaba toda la 
parte superior del abdome11 , cuya cara anterior e ra mayor que una cabeza 

d e feto, y por su parte in fer ior y superior se implanta en el páncreas por una 
super ficie muy amplia. La cara anter ior del tumor es mucho mayor de lo que 
hacía suponer la radiología. Dicha masa es de color gris. muy blanda y vas­
·cularizada; no fué posible su extirpación, extrayéndose solamente un frag­
m ento para biops ia. 

El estudio histológico dió co. 10 resultado un Lcyomio-Sarcoma. 
La observación es muy reciente y en la actualidad está el paciente sometido 

.a sesiones de radioterapia , que de momento es prematuro tlecir nada sobre sus 
r esult.:dos. 

L os comentarios que nos sugieren estas observaciones son varias. Las más 
.destacadas son que tanto en el cistoadenoma como en el sa rcoma, ta l y c:omo 
hace notar el ponen te, el síntoma primordial es muchas H 'C<'s la pa lpación del 
tumor , siendo muy escasos o nulos otros signos. 

También son dignos de comentar la mejoría y supen •ivencia de dieciséis me­
-ses, con el tratamiento radioterápico en el primer caso, así como también la poca 
·frecuencia de la forma histológica del segundo. En ambos se trata de tumo­
raciones de evolución benigna, pero que hace maligna su amplia base de im­
plantación, y en nurstros casos, en particular, e l abarcar tocio el páncreas. Dc­

'hcmos siempre aconseja r la intervención , primero por carecer de un diagnós­
'tico cierto, por tanto, con la esperan za de encontrar un quiste adecuadamente 
tra table o un tumor más localizado. 

Finalmente, fe licitar a los tres ponentes por su s excelentes trabajos y es­

·p ecialmente a l doctor Artigas. que sobre los demás, y debido a las circun<tan­

·cias en que se le encargó su po11eacia, tuvo la desventaja de tener que ron­
Jeccionarla en lucha contra el tiempo. factor que en nada desmereció su cal1rlad. 

DR. GALLART ESQUERDO 

Ante todo, queremos felici tar muy sinceramente a los doctores Garrac-hón, 
Masj uán y Artigas por sus magníficas ponencias. Para nosotros, la de este 

·último constituye una de las mej ores "puesta s a l día" que sobre el tratami<'nto 
'iJUirúrgico de los tumores del páncreas se encuentran en la literatura mundia l. 

/\ juzgar por las estadísticas, los cistoadenomas del páncreas son muy poco 
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irc·cul'nks. ,\ ,í, por ejemplo, Yamane, entre 1¡.849 nl'cropsias, sólo obs<!rvó 
un caso; Chiari , l'nt re 10.000 necropsias, un caso: \\'hilt!, entre 6.7o8 necrop­
-ias. un caso: l'a renti, entre 4.000 necropsias, dos caso,; Princigall i, entre 
20.000 necrop~ ia ,- , ningún caso ; Judd, ~ fatt son y ~fahorncr. entre 723.397, en­
inmos asistidos en la Oínica Mayo, dos casos ; cte. En 19.12, Brunschwing 
c·valuaba en 50 los casos publicados. 

Después de los dos casos de cistoadenoma del páncrc•as, publicado-; por 
nosctros y citados por el doctor P era Jiménez, hemos observado tres casos 
111 ;'1,; . todos C'llos con cont rol operatorio e histológico, lo que eleva a cinco el 
lolal de nues t ros casos, cuya local ización era la sigu il'nte: uno en la cabeza 
•lcl páncreas, dos en el cuerpo (uno de ellos concomitank con un cáncer de 
la vc'.;icula biliar y un;L fís tula ,·esículo-có lica) y dos en la cola; de ellos, cu:ttro 
radicaban ('11 111ujnrs y el resta nte en un varón. 

l ~n lo que '" n· ticrc a l ,-a!or diagnóst ico de la distcn >ió11 de la vesícul::t bi­
liar en el c;'111cn lk la cabeza del páncreas, queremos r(' pl'lir lo que dij:mos 
<'n nues tra con1tmicación Co11sidcraciou cs sobre los tumorc.i 111alig 11os primitivos 

·f.-! scclnr co/M110•-/'<1Pilo-pc111Crr<Ílico, que presentarnos en la \ ' 11 [ ReuniÓ!1 de 

la Sociedad P ladrid. diciembre de 1956). "Aunque la comprobación de una 
,·rs icula biliar dilatada en el curso de una ictericia crónica por retención cons­
tituye un dato ck Yalor scmiológico considerable en pro de la obstrucción neo­
plúsica del sector colécloco-papilo-pancrcático, precisa r C'calcar q ue tal dato 
no es patognomónico. puesto que lo hemos observado también en casos de li-
1iasis del co lédoco con cá lcu lo enclavado en la papila <le \ "atcr. acompañ.<clo 
íJ no de colccistiti s litiásica, y en otros de pancreopatía crónica ictérica. T am­
hién hemos obs<'n·ado cánceres del sector co lédoco-papilo-pancreático sin ve­
~ícula biliar distend ida por estar a fecta de un proceso litiásico esclcroatrófico 
·mtr rior. Adcmá,;, la distensión de la vesícula biliar no siempre es fácil de 
-comprobar con la ex ploración cl ínica; en algunos de nuestros casos en que 
110 palpamos, o 110 supimos palpar, la ves ícula biliar, la intervención quirúrg ica 
n la necropsia revelaron que aquélla estaba bastante o 111uy distcntida. " 'Sobre 
•este particu lar ha insistido también el doctor F.stra<la Gonz:'dcz. 

En 1950 decíamos. a propósito del tra tamiento qui rúrg ico del cáncer pr~mt­
tivo del páncrras : "~o basta con que la duo<lcnopancrcatcctomía cefálica o la 
1ota l sean prácticamente fact ibles. Unas operaciones que acarrean tan elevada 
mortalidad sólo deben aconsejarse cuando se estima que han de proporcionar 
~ it enfermo una supervivencia digna ele tal nombre, y hasta la fecha los resul­
tados obten idos po r los ciru janos más hábiles son muy poco alentadores. A pe­
,;a r de lo dicho. como el diagnóstico del cáncer pr imitivo del páncreas muchas 
vccrs es difícil de establecer , y como esta enfermedad puede confundirse con 
ntras curables quirúrgicamente, creemos que en caso ele duda debe recurrirse 
~iemprc a la laparotomía ex ploradora." Por ello estamos completament·~ de 
acuerdo con el doctor Artigas, cuando dice: " la cirugía del cáncer del pán­
creas es, por el momento. descspcranzadora si analizamos los resultados hasta 
11oy obtenidos ..... 

Varios miembros de la Sociedad que nos han precedido en t i uso de h pa­
labra han referido alg ún caso aislado de cáncer del duodeno o de la ampolla 
~ I<' Vater con resultados postoperatorios muy a lentadores; estos casos y estos 
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resultados también los tenemos 11osotros y otros autores, pero hay que ~L·cal­
car que tales casos, como hace constar muy acertadamente t:I doctor Artigas 
en su ponencia, 11adn tirnc11 que •·rr coii el <•rrdadcro cáncer dr/ páncreas (si ex­

ceptuamos que su tratamiento quirúrgico radica l es el mismo ), cuyos resulta­
dos postoperatorios lejanos continúan siendo malos en nuestros medios y en 
el extranjero. Ado.:más. también co11vie11e recordar que Potrr ( 1953-57), e11 101 
casos de cáncer primiti\'O del páncr <.>as, en los que examinó ('Xtemporánea111c11-
tc los ganglios linf(1t icos de los territorios que pueden estar im·adidos (arteria 

hcpi1tica, raíz del mesenterio, a rteria gastrocpiploica derecha, etc.), sólo ¡mdo 

practicar la ex éresis del tumor rn cuatro de ellos. 

DH. .\1. Dí:: QUADROS 

El caso de que vamos a hablar está sin terminar de estudiar (continúa 
hospitalizado en nuestro Servicio Quirúrgico del 1 fospital i'vl ilitar de Madrid), 

pero estimamos puede tener interés su aportación. Enfermo va rón afecto de 
ci stoadenoma gigante del páncreas. Por padecer ictericia obstructiva fué ope­
rado en otro er\'icio donde le hicieron una colecisto<luodcnostomía. .\fcses 
después, y por sufrir una di latación aguda de estómago por obstrucción duode­

nal, es re intervenido por otro cirujano que le practica una ga,troycyunostomía 
a11trcólica. En estas condiciones r efluye a nosotros y nos e11contramos con n11a 
gran tumoración abdomi11al que corresponde a l páncreas. u11a !{lucosuria de 22.14 

g ramos y una cuna de gliccmia plana a 1,So. Lo hemos operado, encontrando: 

u11 ci,;toadenoma pa11creátíco que contiene 3,5 litros de liquido a gran ten­
sión, de super fic ie i11terna lisa salpicada de varicosídadcs venosas, siendo su 

fondo toda la supnficio.: del páncreas. desde la cabeza hasta la cola, amba~ in­
clusive. fo rma cuerpo con todo el púncreas y adhiere íntimamente a los ~ro11-
cos \'asculares y a la cara posterior de l estómago. Por las dificultades t écn icas 
de disecció11 y tratar se de un tumor benigno, desechamos la extirpación a u l­
tranza y prefe ri mos establecer 11 11a cistogastroanastomosis. ·1·'. I curso postopcra­

torio ha sido norma l, ha cesado por completo la glucosuria y se ha normalizado 
la curva de glicemia. El análi;;i s químico del líquido quísticn 11os ha dado 20.400 

(veinte mil cuatrocientas! unidades de ami lasa. 

DR. GARCIA .l\RCGF.LLES 

Solamente para decir, e11 lo que r efie r e el doctor Garrachó11 sobre el so11-

dajc duodenal, que hemos t e11ido dos casos de tumor del pá11creas en Jo, <1ue 

al practicar esta exploración rn los dos hemos confirmado la presenci.t de 
sangr" \uno de ellos al retirar la somla y otro mezclado con la bilis) Ello so­
lamente puede significar un dato m;Í s de los que podamos recoger por olras 

ex plorac iones para sospechar el c:ircinoma pancr e(1tico. 

DR Pl·Jn 

1 kspués de fe lici ta r a los ponentes por sus 1nagníf1co, trabajos, quiero rc­
forirnH' a l diag11 ú;. tico operatorio del cáncer pancrcútico, en relación a la < cli · 
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ficultades que a veces se encuentran, incluso j ugando con las mejores cartas, 
es decir, basúmlonos en la colangiografía operatoria y en la biopsia. 

:\unquc se ha dicho que la compresión del colédoco por pancreatitis cró­
mca nunca lkga a l grad'., de provocar una decapitación total de la imagen 
cola11giogri1fi ca , es decir, un bloqueo completo, tenemos una observación en que 
dicha imag<'!t de decapitación horizonta l se produj o exactamente igual a Ja 
producida por el cáncer de páncreas y con este d iagnóstico fué intervenida. 
En el acto operatorio no se le juzgó tributario de un tratamiento de exéresis 
por la ex tensión de las lesiones, y le practicamos una simple desviaciór, in­
terna (colecistogastrostomía). Pues bien, lleva cuatro año, de operado, gozan­

do de buena salud (se trataba simplemente de una panereatitis crónica). 

Por el contrario, la biopsia, que cuando es positiva tiene un valor absciuto, 
presenta el fallo de su eventual insuficiencia, sobre tocio en neoplasias de or=gen 
profundo, cuando se rodean de una cáscara de tejido normal o de pancreatitis, 
corriéndose el riesgo de interesarla solamente, pasando i1?advertido el tumor. 
Esto ocurrió en otro caso en <1ue quedó sin diagnost icar un cáncer de páncreas, 
que la evolución ulterior lo confirmó. 

En segundo lugar, quiero referirme a los tumores benignos ¡iancreáticos, en 
especial a los cistoadenomas, que según nos dice el propio ponente son rarisi­
mos. E11 E spaña se ha11 publ icado nrny pocos casos. 

La observación nuestra se refiere a un ci stoadenoma voluminoso localizado 
en el cuerpo del páncreas, respetando la cola, que quedó libre, de 1 1 centíme­
tros de long itud por 10 centímetros de altura , y que evolucionó sin sintoma­
tología clínica a lguna. El tumor abierto presentaba un aspecto apana lado, vién­
dose las cavidades quísticas separacla s por tractus fibrosos. 

La biopsia <lcl tumor (microfotografías clel profesor Bullón) demuestran un 
eistoadenoma de páncreas, con cavicladrs g landulares dilatadas de tamaño va­
riable y contorno irregular, en el seno de un conjuntivo i11ertc .-\ mayor au­
mento es apreciable el revestimiento poliscriaclo con polimorfi smo celular en 
algunas de las cavidades quísticas. En los septus conjuntivos aparecen con 
frecuencia macrófagos con pigmento hemático o pigmento hcm~tico ext~ace­

lular. 

La evolución de esta enferma después de operada ha s ido excelente, conser­
vando buena salud en una última revisión practicada tres años más tarde . 

.Por ú ltimo, quiero preguntar a los ponentes si tienen experiencia acerca 
de la duodcnotomía hipotónica, que es un medio de exploración muy útil, 
·sobre todo para el diagnóstico precoz de los cánceres pancreáticos de localiza­

ción cefálica. 
La técnica es sencilla, consistiendo esencialmente en provocar una hipotonía 

del duodeno. mediante una inyección intramuscular de dos ampollas de Antrenyl, 
habiendo introducido preYiamente en el duodeno una sonda de Camus con 
mandril, para que el sondeo sea rápido. Diez minutos cles purs cid Antrenyl 
se inyecta lentamente por la sonda 20 ó 30 c. e. de xilocaína al T por roo, es­
tando el enfermo echado sobre el lado derecho. Diez minutos más tarde de la 
xilocaína se in yecta, ba jo presión, el bario, así como aire en insuA;ición . 

Las radiografías se practican en tl<'cúbito dorsal. 
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Se obtienen as1 1mage11e; precoces de rigidez, así como de infiltració•1 y 
peq ueiios defectos en los casos de cáncer cefálico. 

DR. J. VALLS COLOMER 

Dos palabras sólo para felicitar a los señores ponentes por la brillanteL ron 
que han desarrollado sus temas y a la Junta directiva de nuestra Sociedad por 
C'I acierto en la elección de una materia de tan palpitante actualidad. 

Los esfuerzos de los cirnjanos para perfeccionarse en esta difícil ram;i se 
1·en ya coronados por C'! éxito. Los equipos quirúrgicos de nuestro Hos¡iital 
de la Santa Cruz y de San Pablo, de Barcelona, han superado las primeras 
fases de adaptación a es ta nueva cirugía pancreática y vamos recogiendo los 
fru tos de ella con supervivencias dignas de ser tenidas en cuenta y con el des­
censo considerable de la mortalidad operatoria inmediata. 

El perfeccionamiento de los métodos de exploración y la utilización sis­
temática de ellos nos J1a permitido realizar diagnósticos en fases relativam<?nte 
precoces de ciertas neoplasias, funclamental111c11te de las que t ienen sus inicios 
m la región ampular. 

El caso a que ha hecho referencia el doctor Gallart Monés, y que tuvimos 
ocasión de presentar en el V H I Congreso E spañol de nuestra Sociedad en 
Granada, se trataba de u11 adenocarcinoma de origen ampular y desarrollo 
periampular. Histológicamcnte era una neoplasia muy diferenciada y de evo­
lución clínica lenta, por lo cual no es de extrañar la supervivencia y el huen 
estado del paciente tran scurridos ya más de tres años desde la intervención 
(j t1irúrgica y más de cinco aiios desde la iniciación de los síntomas clínicos. 

DR. E. VIDAL COLO~lER 

La labor de los ponentes, a los que felicitamos, ha de haber sido induda ­
blemente difícil, particularmente en lo que hace referencia a un capítulo de 
tanta importancia como es el diagnóstico del cáncer pancreático, tanto cl ínico 
como radiológico. 

Nos referimos, desde luego, al diagnóstico en período de comienzo, o sea 
cuando todavía es posible recurrir a una terapéutica relativamente eficaz. Créemos 
que, con gran frecuencia, el cáncer se implanta sobre lesiones de pancreati ­
tis crónica, si bien hay autores que opinan que éstas son debidas a aquél. T am­
bién se puede alegar, en contra de nuestra hipótesis, que la pancreatitis cró­
nica es mucho más frecuen te en la mujer como complicación de la colecistitis 
crónica tan frecuente en ella, siendo así que el cáncer pancreático es más fre­
cuente en el hombre. No obstante, algunos hechos, entre ellos el haber encon­
trado cálculos y concreciones j unto a las lesiones de pancreat itis en la necrop­
sia de enfermos fallecidos por cáncer de páncreas, nos refuerza en nuestra hi­
pótesis de que aquellas lesiones antiguas forzosamente se fraguaron antes que 
la neoplasia y que, por tanto, ésta se implantó sobre un tejido patológico. 

Si el diagnóstico clín ico de la pancreatitis ya es difícil de por sí, 11or cuanto 
suele dar lugar a unos síntomas dispépticos que se confunden con una dispep­
sia biliar o con una dispepsia gastroduodenal esencial cualquiera, se comprende 
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que resultl' pocos 111cnos c¡uc impo,iblc descubr ir la transformación maligna 

1.·11 pl'ríodo \' Í;1blc pa ra pockr actuar quir úrg ican1ent<'. l .a icter icia, síntoma fre­

cuen te y predominante en d cánce r de la cahc1.a y <'I dolor inten so en el del 

cuerpo ck la glándula , consideramos que a part:cen ta rdía mente . 

I·:n cu.1nto a la; pruebas funcionales, crC'l'lllOS que ha n de constituir un elc­

n1<·nto importa 11tí; i1nu de diagnóstico en u11 futu ro próx imo. pero par a ello 

precisa que los i1 1,·cstig ador<:, unifiq11c1'. la , tc•c11 ica" lt>, ~ :, t í 111ulos y sus con­

rrn t racionl',. 
En cuan tn a l l' xamen radiológico, tamporn cli,;ponl'mOs de signos que de 

una manera cie rta nos ayuden al diagnóstico. l .as co111presiones del duodeno y 

la di lataciún de l marco duodena l aparecen demasiado tardíamente. Tal vez t~nga 
ma yor impor tancia el descubrimiento de u11a di scinesia duodenal, la cual si Líen 

1a111bié11 ,<' (ll'L'><'nta en las afecciones de la vt:sícula y \'Ías biliares, y en h he­

patiti ~ la c·nco11t r a111os con frecuencia en los procc,os pancreúticos, aunque 

i111h-pendie ntemenl<' de su naturaleza. 
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Rectificación 

DR. GARRACHON AGUADO 

Han sido expuestas a lo largo de la discusión de nuC'stra ponencia :deas 
varias, que sintetizadas se pueden resumir en los puntos de vista médico y 
quirúrgico en torno al problema. Las dificultades para la terapéutica qu\rúr­
¡.:ica raciona l de los tumores pancreáticos, y en especial del carcinoma, re>iden 
>in duda en lo tardío del diagnóstico; nada más justo QUé ex igirnos a los mé­
dicos el envío ckl enfern10 en fases más precoces. J unto a ello se han consi­
derado ampliamente también las Judas que la propia laparotomía e incluso la 
biopsia -esta última peligrosa ann con punción- lkja t•n el ánimo del opera­
dor. S i en el acto operatorio, contemplando dircctam~ntc al páncrC'as, surgen 
dudas e\·identes - y justificadas-, los clínicos, habicndo ck juzgar al enfermo 
por datos indirectos, habremos de ser partícipes de ell .. io< en grado muy su­
perior. En cit:rto modo, por tanto, quedaría justificada una actitud expectante 
por parte del 111édico, hasta tanto pudiera confirmar el diagnóstico: pero ello 
t· liminaria rot1111darnc11t<' la- po,ibilidades de una terapéutica radical. Este p1:nto 
apare111l'111cntc 111ucrtu c11 turno a la discus ión del problema, se sa lva, a nuestro 
modo de ,·er, considerando si e;; lícito de parte del médico esperar a qu: el 
proceso se haga tan c,·idcnte que >us dudas diagnósticas desapa rezcan. Tanto 
uno como otro deben aceptar la laparotomía como un critcriu diagnóstico más, y 

acudir a ella, no sólo C"n cuanto puede representar el tratamiento includilJle ele 
u11 proceso confirmado, , ino la medida t•xploradora que en un moml'nto rbdo. 
y aun a expensa~ de sus limitaciones, ya reconocidas, puedC'n aportar J~,tos valio­
sísimos. En otras palabras, la prudencia del médico y su habilidad residirá. en 
este caso. más que en su capacidad para arribar a un diagnóstico pcrfectammte 
establecido e incontrovertible, en el conocimiento de hasta dónde puede y debe 
llegar de acuerdo con los medios de que dispone, con su valoración crític'.l co­
rrecta y en concomitancia perfecta con la situación clínica del enfermo qu~ no 
tolera dilaciones. La sospecha diagnóstica debe bastar para recurr ir a la lapa­
rotomía, y así debe ser aceptado el problema, tanto por el médico como por el 
cirujano. Las dife rencias de los tumores pancreáticos con respecto a otros del 
tramo digcsti\'O y de otras localizaciones se van acortando a impulsos del 
mejoramiento prngrcsivo de las técnicas quirúrgicas. Las dificultades diag­
nósticas, a pesar de ello, siguen siendo, en el caso del p[l!lcreas, muy patef"ltes, 
y ello haría i11cl11so necesario el empleo de la exploración quirúrgica, más fre­
cuentemente, y sobre todo aun en fase de menor certidumbre diagnóstica. 

El doctor V ida! Colomer ha expuesto un punto extraordinariamente inte­
resante haciendo una aportación personal al problema de la concomitancia de 
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cáncer pancreá tico y pancreatitis. Si bien en ciertos casos, como afirma, la pan­

creatitis prec<'de al carcinoma, no cabe duda de que a éste se adicionan factores, 
como son fu11damentalrne.11te la obstrucción de los canalículos pancreáticos o de 
los grandes duetos, más que suficientes para justificar Ja esclerosis secundaria. 
I•'.,; más, personalmente estimamos que ante su asociación se ha de pensar con 
mayor frecuencia e11 Ja precesión del cáncer, salvo si, como en sus casos, r.xis­

ten argumen tos ev identes que haga n demostrativo lo contrario. 
La~ dificultades diagnósticas de l caso expuesto por e l doctor Arias Vallejo 

'ºª evidentes. y vienen a confi rmar nuestros puntos de vi,; ta Es dificil juzgar en 
torno a ello , máxi111(' careciendo de a lgunos datos que estimamos interesantes 

y ele la observación d irecta del enfermo, pero de todas formas creemos que ante 
la duda dcb(' ser somet ido a una laparotomía cxplorad1)ra, como ya hemos 
,i;cho. 

Tanto el doctor ~fogena como el doctor Gallar! Monés han expuesto pun­
tos de vista concordantes con los que hemos sostenido a \ '> largo de nuestra 
exposición. El doctor Gallart E squcrdo señala que el sig1·0 ele Courvober­
Terricn no e,; patognomónico del carcinoma de cabeza de pá•.icreas, pudiéndoo.;c 

dar en otras afeccio11cs regionales. Así lo hacemos constar ta .·11bién en nuestra 

ponencia. >:os mostramos, sin embargo, en desacuerdo con él, mando cita como 
1111 mecanismo de producción a la l itiasis biliar. Ciertamente, la ley de Courvoi ­
, ier-Terricn es fundamentalmente dependiente de las posibilidades de distemión 
de la vesícula biliar. S i ésta, a consecuencia de un proceso patológico como 
la litiasis, ta1 1 frecucntísimamentc acompaiíada de colcci stitis, se ve so111ctid:1 
a la esclerosis, no se podrá di stender , aun c11a11clo el obstáculo di stal al flujo biliar 

c -..ist;;. 
P or último. y hac iendo referencia a la intervención del doctor Ga rcía !\ r­

giiclles, la presencia de sangre mezclada con el jugo extraído por sondaje dno­

denal, es síntoma. ('n efecto, de carcinoma pancreútico, y así viene dado come ta'. 
« 11 nuestra <'xposición de los hechos. Sería. sin embargo. má:; frccuenk c.:.mpa­
r:1 ti,·amente en el carcinoma :impular, y precisamente jw1to a otros <\;otos tam ­
bién expuestos, se lia valorizado para e l diagnóstico diferencial en c'k 'e;,t ido, 
pr,r !0 demás de impcrtancia no esencial. 

DR. L. MAS) UA:t\ 

Doy las g racias a los doctores que ha11 intervenido por su cooperación en 
mi ponencia. El caso del doctor /\zúa lo considero muy interesante y, efectiva· 
mente, e l efecto comprensivo sobre el antro pilórico y curvatm;:. mayor en esa 
forma ha de ser siempre valorado como rechazamiento producido por un pán­

creas tumoral, siendo semejant es a los presentados por mí en la 'i fig uras 6, 7 y 8. 

En lo que se re fi ere a lo ex puesto por el doctor Gutiérrcz Arrcse, del as!'ecto 
d e los pliegues de la mucosa, yo no he observado este elato en los casos pre­

sentados; sin embargo, lo tendré en cuenta en el futuro para lkgar a una con­

clusió'I sobre el mismo. 

DR. V. ARTlGAS I<TER:\ 

El tiempo de que dispongo me impide contestar una por una las valio.ias 
;q1ortaciones de los compañeros que han tomado parte en la discusión ).le ti-
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mi taré, por tanto, a contestar globalmente, insistiendo en aquellos problc1 n·i- qm· 
con mayor interés han sido objeto de sus inter vcnciont>. 

Se ha hecho resaltar por la mayor parte el prohkma dC'l diagnóstico prec'.Jz 
del cáncn pancreático y su importancia desde el punto ele vista terapéutico. 
r\ 1 habla r de diagnóstico precoz no pretendC'mos que lo sC'a t•n un sentido a11tén­
tico, es deci r, en el de diagnóstico de una lesión inicial , diagnóstico del cáncer 
fo sit11. Desgraciadamente no es éste el problema que plantea al cirujano el rán 
ccr del páncreas, sino el de que los pacientes acudan por lo menos a l inicio de 
la evolución sintomática de su afección. Cierto que en determinados casos Ja 
aparición del primer síntoma conllc\·a un estadio avanzado de la afección, pero 
no lo es menos que repetidamente acuden al cirujano enfermos con un cínccr 
de páncreas cuya historia clínica revela un síndrome abdominal que lleva 
seis meses, un aiío y aún más de evolución, y cuántas veces con una icte; icia 
ob;tructiva iniciada medio aiío o l': t el mejor de los casos dos o tres meses 
antes. Sólo una improcedente valoración del síndrome inicial, y como c0nse­
cuencia una exploración insuficiente, o un exceso de tiempo perdido en asegura r 
un diagnóstico de precisión, explican este error de conducta médica tan fre­
cuente, error cuya consecuencia final es un diagnóstico ele scgurida<l, cierta ­
mente, pero en una fase evolutiva del cáncer terapéuticamente tardía par:i una 
intervención radica l. Es lamentable la repetición ele este hecho y no pasa aiío 
en que ocho o diez enfermos de cáncer del páncreas acuden al Servicio sin que 
pueda hacerse otra cosa más que someterlos a una intervención paliatin de 
decepcionantes rl'sultados, aun dentro de su restringido obj etivo. 

Creemos que la justa y real valoración de Jo que acabamos de exponer y 

de lo que en sus intervenciones han puesto de manifiesto los doctores Agnst '. 
Gonzálcz Bueno, Balaguer, Mogena, V ida! .Coloml'r , Estrada, Gallart, Zubiza­
rreta y Valls Colomcr, obliga a una rectificación de conducta. Es preciso adop­
tar una actitud más humilde y convencernos de la ncccsid:.cl de sentar la indi ­
cación operatoria ante la persistencia de determinados síndromes abdominaJc, 
cuando una bien orientada exploración conduce a la sospecha del cáncer pan­
creático. Bien <'stá apurar la exploración al máximo, pero es un ~ran error fiar 
al tiempo y a la aparición del síntoma de seguridad, en especial la icterici'I por 
retención, el esclarecimiento diagnóstico. Tal conducta, la más frecuente, sól0o 
puede conducir a la catastró fica terapéutica actual y a crear en el médico uu. 
clima de escepticismo acerca de las posibilidades terapéuticas de la cirugÍ'.l ra­
dical en el cáncer del páncreas. 

Si bien es cierto que un solo síntoma tiene escaso valor, éste es consider:\ble 
cuando se comprueba un síndrome formado de síntomas cada uno de ellos roco 
característico, pero suficientes en conjunto para plantear la posibilidad dd 
diagnóstico. E stamos absolutamente de acuerdo con los doctores Gallart Mo­
nés, Mogena, Zubieta y Vidal Colomer, en dar valor al síndrome que ya expo­
níamos en nuestra " Patología del páncreas" el año 1955, observable en una 
fase clínica primera y constituido por la coexistencia de adelgazamiento injus­
tificado, síndrome psíquico depresivo, diarrea rebelde al tratamiento y compro­
bación roentgeniana de trastornos funcionales del esófago, estómago e intes­
tinos, que no responden a una. etiopatogenia determinada ni a un tratamiento­
adecuado. Es en estos enfermos, y ante la sospecha diagnóstica, que hay que 
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apurar la exploración. E n este sentido, el examen funcional, en la forma que 
ex ponemos en nuest ra Ponencia; la cspkuoportografía, tan útil en el diag nós­
tico diferencial, como ha indicado A rias Vallejo; la colangiografía con bili~ ra­

fina pueden proporcionar datos que, unidos a los anteriores, son prácticamente 
siempre suficientes para sentar la indicación de una laparotomia. L.:na vez ésta 
realizada, son c,pccia lmcntc la colang iografía , corno nos ind icaba P era, y la 

pancreatogra fia las que de una manera primord ia l pueden solventar la duda diag­
nóstica en aquellos casos en que no pun la d iferenciarse una tumoración ncoplit­

sica de una pancrcopatía crónica. La biopsia sólo tiene valor si e:; positiva, y es­
tamos de acuerdo con \ 'a li s Colomcr en que su obtención no está exent¡¡ de 
peligro. E l examen de la citología en el jugo pancreático obtenido por sondeo 
durante la prueba de la sccrctína o del \ ' ogan-Prostigmina, cuyo estudio rc:iliza 

Cabré en el Servicio del doctor Pinós, es del m:íximo interés y lo lleva a rabo 
desde hace un ti empo en el Ser vicio de Pi-Figueras nuestra colaboradora ~faría 
Teresa Ribera. , i bien lo s casos obsenados hasta hoy son pocos para que su. 
aportación nos permita sentar conclusiones definitivas acerca de dicha explora­
ción. Asimismo t ienen evidente ,·a lor los datos aportados por laparoscopia, romo 
ha indicado Gallart Esquerdo. 

No creemos que sea el cáncer del púncreas secundar io a una pancreopatia 
crónica , como a puntaba \ ' idal Colomer. En el fon do, quizá sea incorrecto lla ­
mar pancrcopatía crónica al proceso escleroso limi tado de topogra fía pcri;ico ­

plás ica. S u ca ritctn secundario se obst' rva de una ma 11cra evidente en la lla­
mada pancreopatia 1/'11 1110 111 cuando el procc>o ncoplúsico cefá lico, a vece,; muy 
precozmente, ob, truyc el conducto de \\'i r~ung. En esto5 casos la lesión de 

pancreopatía crónica es análoga a la obscr\'ada cuando es un proceso bemgno 
el causante de la ob, trucción del conducto tk• \\' irsung: litiasis , cstcnosi~ con­
gén ita o adq ui rida de la via excrctor..i pr incipal pancrc:ttica de si tuación proximal. 

Con respecto a l tra tamiento, estamos de acuerdo con Ag ustí en que e! t ra­
tamiento de ekcció11 en los cistoaLk 11on1a,;, vL·rdadl'ro:.; tumores d isc111briop!ásti­
cos, susceptibles d<' 111a lig nizació11 , mal llamados quistes verdadero.,, debe scc 

la exércsis del tumor, a veces descartada por una clcficiC'nte a preciación de la. 
lesión y de su ca rácter ben igno. E n un solo caso, excepcional, ddie renu nciarse· 
a la ex ti rpació n cuando la loca lizació n ccfitlica o cervical del discmbrioma 
puede hacerla pdigro~a. debido a sus posibk s adltcrcncias a l pedículo mesen­
térkoporta. El r iesgo que la cxércsis sig ni fica en estos casos hace prcfr rible · 
renunciar a e lla, ya que el tra tamiento de un tumor benigno no debe :mnca. 

poner en peligro la vida del paciente. Ante uno de estos casos, cuando el t •imor · 
da Jugar a una obstrucción biliar o intestinal, es preferible limitarse a una , 

intervención de corto circuito: colédocoduodenostomía o gastrocntcrostomía.. 
y cuando el tumo r no da lugar a complicaciones, abstenerse simplemente d.: tor»­
intcnto de resecció11. Afortunadamente, la frecuente localización corpó reocaudal de­

los disembriomas quísticos facilita su exéresis, y los casos aportados por G11!arr 

Esquerdo, dos de ellos operados por P i-F igueras, Pera, Quadros y Agustí. así 
como do,; operados en el Servicio, vienen a confirmar lo expuesto. 

Agradt'cemos al doctor Es trada la aportación de sus casos de duodcuJpan­
createctomía en el cáncer cefalítico pancreático y el análisis crítico de su bri­
llante estadíst ica 110 superada por el momento C't t nuestro país. E lla dcmucstr.a. 
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la perfecta sistcmatizac1un de la t écnica qui rúrgica y sus posibil idades cu..1ndo 
se trata un paciente a su debido tiempo, así como la precaria actuación del 
cirujano cuando el enfermo acude tardíamente a sus manos. El doctor E~trada 

ha hecho hincapié en la posición pr(tctica intervencionista ele Catell. Su ,¡•;titml 
quizás excesivamente negativa sólo es manifestada cuando plantea teóricamente.: 
.el problema terapéutico del cáncer pancreático después de observar y anali­
Lar los resultados obtenidos siguiendo normas que se han dcm1,,straclo excesiva 
·e in útilml'nte intervencionistas rn determinadas condiciones del enfermo Ya 
hemos indicado en nuestra Ponencia la importancia que damos a la propagación 
linfática para sentar una indicación de exéresis, y de acuerdo con Gonzá lez Bueno 
crlcrnos que por el momento es la cirugía ele la propagación lin fática del cán­
cer la única que puede orientar la adopcibn <le una terapéutica radical o sim­
plemente pali:ltiva, teniendo c·n cue:ita las limitaciones inherentes a la po5ible 
nropagación del cái:cer por via vascular. Agradecemos al doctor Llaura<ló la 
.aportación de sus casos de cáncer duodenal fo sitri y la ampolla de Vate~. en 
los que la duodenopancreatectomía le· ha proporcionado éxitos evidentes y cu­
raciones definiti\·as .. va que nos sirn'n para parangonarlos con los malos resul­
tados de la citada operación obtenidos en el cáncer cefálico del páncreas, uti li ­
zando correctamente la misma técnica quirúrgica. Ello es debido a que, por el 
momento, prácticamente nunca se interviene un cáncer Ú¡ sifo de la cabeza del 

váncreas, y en el mejor y poco frecuente de los casos nos encontramos ya con 
11na propagación Ji!lfática por lo m~nos a lo~ grupos gangl ionares regior.:iles. 
l:ontrariamente a lo que se decía hace aii•)S, la invasión linfát ica en el Óncer 
cefálico pancreático es de aparición precoz. 

Éstamos de acuerdo C·Jn Ollcr en la escasa utilidad de las operaC'iones pa­
liativas en los l'nfcrmos afectos de cáncer de p;'111cre:as 110 susceptibles de una 
intervención radical. La a\·arizada l'l'Gluci ó11 ele la lesión y su mal estado i;:e-
11e ra l hacen que la mortalidad operatoria s:·a considerable, como demuestra la 
estadística aportada por Estrada y la estud iada por nosotros en el ser 1icio 
de Pi-Figneras de acuerdo con la mayor ía tic las publ icadas y de que sea escaso 
y breve el bcne:fici,• obtenido en ac1ucllos pacientes que sobreviven durante 11n 
tiempo casi siempre corto Ko obstante, en algún caso puede el paciente obtener 
un real beneficio de una intervención paliativa y c¡ueremos recordar que una 
enferma afrLt:i de un cáncer de la caheza de pán<:reas sobrevivió un año des­
pués de practicársele un desagüe bi liar paliativo y medio año más a una ulterior 
gastroenterostomía, intervenciones reali zadas para dar solución: a una icte­
tida por retención primero, y a una oclusión duodenal posteriormente, provoca­
das por la neoplasia pancreútica. 

El problema del tratamiento de la diabétes en el postoperatorio de una pan­
('TCatectomía total. y tn muchos casns 1lc <lnotlenopancreatectomía, debe ten~rse 
muy presente. como ha indicado Quarlros, ya que ~u ignorancia o una defectuosa 
indicación terapénttca p11ede11 aca rrear la muerte de' enfermo. En t·stos casos 

-flebc practicarse u11 ~epc·tido control de la gl iccmia que permita, mediante la 
1crapéutica adecuada, mantener el pacil'ntc agl ucosúrico :<i11 i11tc11tar supr im ir 
~11 hi:)~rgluccmia , pues r llo conducirii al coma hi poglncémico. Son varios tr.s 

'<':t sos publicados ck cnfC'rmos oprrados de pa11crcat ~ctom ía tota l o ¡iarcial qut> 
<·n el postoperatorio han osci lado c11tre el coma diabético y el in ~ulí11ico y 
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l!ll1 han fallt-cidu a c" 11,1 cm·11cia de una n ,ccsi,·a dí•sis d l" in, ulina que ha pro­
vocadu un coma hipoglucé·mico irrevasible. Cuarenta u11idades de insu lina. ::dmi­

nistradas en forma fraccionada, sou la dosis indicada para estos enfe rmos, e!1 los 

que repetidame111\'. ' l' ob,rrva u11a inestabilidad ele la :~l ucemia. Parece ser , según 
1 Jouliikt. que la falta de ( ;Jucagim impide en c11us Ja movilización de las reservas 

d1• )!lucógeno ante cifras clr " lucemia pcli¡.:rosamentc· baja> provocada:i por una 
,-~c1»iva clo: is de in~ulina. 

l ~spcramos qur nuestra discu,ión 1ccrca del tratamiento de l d 111ccr pan­
rrc:'1t ico no haya sido ,·ana y que las llorma> tcrapé11t icas propuestas en nues­
tro tr ahajo y deducida, di' J;¡, ,·aliosas aportaciones de aquellos compaiíero> 
qui h:¡¡; intcn ·c11irkl rn , u di,cu; ió 11 , sirvan de orientación y est imulo al médico 
para Que sus indicacionc' logrl"n la tficacia deseada al pockr e l cirujano prac­

ti car •n t~c11ica c•n paciente:; cuya le sión ca llcerosa ¡rneda, teórica111r11tc por lo 

111c110<. ' er obj r to de una oprración de " Xérrsis r adica l. 
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ESTADO ACTU AL 

H OSPITA L MILITAR DEL GEN ER:\LT S l .\10, l)E BARCE.LO~ . .\ 

Equipo Quirúrgico del comandante médico Dr. :\ NGEL DfEZ CASCÓ~. 

Resultados tardíos en el tratamiento quirúrgico 
del ulcus gastroduodenal por lo gastrectomía 

amplia 

Por los doctores ANGEL DIEZ CASCO.V 
y !OSE CURTO CARDUS. 

De la lectu ra de múltiples trabajos relat i,·os a Jos resultados leja­
nos de la gastrectomía por u lcus se saca la conclusión de que los nu­
merosos autores que se han ocupado ele este asunto est:<í.n lejos de ha­
ber llegado a un acuerdo en los puntos esenciales. Cuando se medita 
sobre el tema en el aspecto particula·r de la úlcera postoperatoria, por 
ejemplo, sorprende que haya cirujanos que manifiesten no tener r e­
cidivas ulce.rosas en centenares de casos operados, en tanto que otros 
declaran observar cifras elevadas (10-20 por rno). 

Estas discrepancias, unidas a las que se derivan de la estimación 
de los trastornos funcionales postgastrectomía, hacen que el tema 110 

pierda valor y que siga teniendo una g.ran actualidad. 
H emos tratado de valorar los resultados lejanos de Ja gastrectomía 

por ulcus e11 un grupo de 347 ca:::is, de los cuales los más recientemen­
te oµerad o:s fueron intervenidos hace tres años. Se trata de pacientes 

sometidos a la disciplina militar en su mayoría (oficiales, policías ar­
mados, guardias civiles, empleados en centros mi litares y familiares), 
lo que nos ha per mitido obtener información de ellos, aun en los ca­
sos desfavorables o no enteramente satisfactorios. Una pequeña par te 
del grupo está compuesta de pacientes que estaban er, edad del sen- i­

cio mil itar (40) y otra menor todavía (30) proviene ele la rl icntela pri ­
vada, intervenidos en la Clínica Adriano. 
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Se siguió el criterio de practica r gastrectomía t.ípo Bi!Lroth I en la .. 

mavoría de Jos ulcus gástricos y en los ulcus duodenales con pared 

duodenal en huenas condiciones, con mínimas lesiones inflamatorias y 
fihróticas, donde no haya sido necesar io pract icar importantes despc· 

gamientos. No seguimos enteramente el criterio de F1NSTERER de r e­

rh.azar el Billroth I cuando la pared posterior del bulbo duodenal no· 

conserva su revestimiento periton.eal sano. En los d emás casos hemos 

seguido el método de resección tipo Billroth lJ , según la m odalidad 

técnica de JlOFFMEI STER-FINsTERER con asa muy corta. No es menes­

ter decir que se reseca por lo m enos 2/ 3 del estómago, como ya: acon­

sejó FJNSTEHER en 1918. 

En un ¡ por roo de esta serie juzgamos prudente conformarnos 

con la práctica de la "resección por exclusión., . pues si bien recono­

cemos que la gastrectomía con exéresis del ulcus puede ser realizada 

en el 98-99 por roo de los casos por ull' cirujano muy habituado a esta 
cirugía (HABERER. J3A1<Ü:x) . dicha ex éresis a ultranza conrleva peli ­

gros gra,·es pa ra el en fer mo en los casos de localización del ukus cer­

ca del es f íntcr de Ocldi y en los que ofrecen especiales particularidades 

de extensión. pC'netración o adherencia les. BARO:-: . que r eseca en el 99· 
por 100 d e los c;.sos y que tiene una experienci:l y habi lidad ext raordi ­

nafr.1s. publ ica 11nos casos en los que no pudo e,·itar 1:1 lesión de la-•· 

via biliar . 
Los casos de pancreatitis grave. a veces mortal . dacios a conoce.r 

en la literatura (R oxc.EMO'-'T . \h:xsuv, LEC.En, etc .) se pres~ntaron 
después di' g:ls t rectomías con despegamiento~ 11111y cruentos del duo-
deno y páncreas con lesión de este órgano. . , 

Las resecciones por exclusión practicada~ lo fue.ron seg ún técni­

cas de Frr-:STERER, Bsn:p o ".\1 ssEx, rnanclo se extirpó el píloro. Cu~n­

do las dificultades y peligros fueron valorados al máximum y ¡10. se 
creyó pru<lentc actuar sobre el duodeno, se realizó la resección por ex­

clusión tipo P lcnk-Barcroft. respetando el píloro y seccionando el es­

tómago en la zona antral. en la que se ej ec11t:l la exéresis completa de 

Ja 11\l!CO.':l . 
JI cmos procurado po.r todos los medios obtene r información clefi-

11i ti,·a de los 3..¡.¡ casos después d e transcurridos t res años. y al llega r· 

a co11: ar Ct lll el control de 300 casos. conside ramos que tenenws una 

cifra sufic;ente. aunque modesta, para hacer el estudio que nos pro· 

ponemos. 
Todos estos han contestado a las preguntas ele un clet:lllado cues-
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tionario. Los 47 restantes en su mayoría dejaron los Cuerpos armados 
por razones ajenas a su padecimiento gástrico y se hizo prácticamente 
imposible localizarlos. E l control alcanza, por tanto, al 86 por 100 de 
Jos opera<los. 

Atendiendo a la edad, podemos clasificar a los 300 casos contro­
Jados confonne al cuadro l. 

Núm. de casos 

JOO 

CUADRO 1 

Edad 

De 20 a 30 años 
De 30 a 50 años 
De 50 a 70 años 

Núm. de casos 

Por lo que se refiere a la localización podemos confeccionar el 
c uadro II. 

CUADRO 11 

Ulcus gástricos ... . . ... ... . .......... ............. ............. 39 
Ulcus duodenales ... .... . ... ..... ..... . .. . .......... ... . ... .. . 261 

300 

En cuanto a las técnicas empleadas, el cuadro III indica las se­
guidas. 

Localización 

Ulcus gástrico 

Ulcus duodenal 

CUADRO III 

Técnica 

Billroth 1 
Billroth II 

Billroth 1 
Billroth II 

Núm. de casos 

24 
15 

En 21 casos de ulcus duodenales, que están incluídos en el grupo 
<JUe fué sometido a resección tipo Billroth II, se practica.ron reseccio­
nes por exclusión (cuadro IV). 

CUADRO IV 

RESECCIONES POR EXCLUSIÓN 

~ Técnica Bstep ... 
' . ¡ · T ecmca N 1ssen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

2 1 casos · . . od 
/ T~cn~ca Fmst~rer (sección en du rno) .. . 
. Tecnica Plenk . . . .. .. . .. . ... ..... . ..... . 

Examinemos ahora los resultados tardíos : 

8 

5 
i 

Hay 2 14 gastrectomizados en los que los resultados son comple-
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tamente satisfactorios. >Jo tienen ninguna molestia y casi en su tota­
lidad han yuelto a sus hábitos anteriores a su enfermedad, .referentes 
.a comer, beber y fumar. El tanto por ciento arroja el 71,3 de resulta­
dos completamente favorables. 

Estos 214 casos completamente favorables se desglosan, de acuer­
.do con la técnica empleada, conforme expresa el cuadro V. 

CUADRO V 

RESULTADOS COMPLETAMENTE SATISFACTORIOS 

Núm. de casos 

214 

71.3 % 

Billroth I 

94 casos 
77,6 ro 

Billroth II 

120 casos 
67 % 

Nos quedan, por tanto, 86 gastrectomizados afectos de trastornos 
muy diversos y de muy variada intensidad: Desde los que sufren el 
"dumping syn<lrome" ligero, que no impide el que los operados digan 
.que están satisfechos <le la intervención, hasta el ulcus postresección, 
.que presentó una gran hemorragia que acabó con el enfermo. 

Es difícil clasificar los síndromes llamados " fu11cio11ales " postre­
sección por ulcus, y dado que nosotros deseamos huir de toda lucubra­
.ción teórica, nos limitaremos a incluir a nuestros pacientes con tras­
.tornos p.redominantemcnte funcionales, en los grupos señalados en el 
.cuadro VI, ::;cguros de que los cua<lros clínicos y las interpretaciones 
patogénicas son conocidos del lector. En el mismo cuadro incluímos 
también dos casos ele gastroyeyunitis hemorrágica. aunque en cstric­
ro rigor debieran c~tar aparte. 

CUADRO VI 

.a) Síndrome del asa aferente .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . 
/1) S índrome Dumping precoz ligero .............. . .. . 
e) Síndrome Dumping precoz con uescompensación 

ileocólica episódica (diarreas) .. . ..... . 
d) Síndrome Dumping severo . .. .. . ... . .. 
e) Síndrome Dumping tardío ....... .. .... .. 
/) Gastroyeyunitis hemorrágica ... ... ..... . 
g ) Síndromes difícilmente catalogables con molestias 

diversas y componente general psicopático ... 

TOTAL ........... . ... .. . .. . 
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Tenemos, por tanto, además de dos casos con gastroyeyunitis ht:­
morrágica, -08 afectos de síndromes funcionales postgastrectomía, <le· 

los cuales los afectos <le dumping ligero los consideramos como bue­
nos resultados, aunque no puedan calificarse como perfectos. Como e<i­

bía esperar, son más frecuentes tales síndromes después de la gastrec­
tomía Biíiroth IJ, si bien la diferencia no es tan considerable como­
pudiera haberse esperado. En realidad, tales resultados concuerdan 
con las alteraciones fi siopatológicas existentes después de ambos tipos 
de resección Billroth, que fueron muy bien descritas ya en 1929 por 
HERTEL. Se dice con cierta ligereza que el Billroth I restaura unas 

condiciones muy similares a las normales, cuando en realidad no es 
así, pues por la reducción de estómago, por el trasto rno de su motili­

dad y, sobre todo, por la falta de la función pilórica se proc.lt.1ce un va­
ciamiento precoz e incontrolado del quimo gástrico, sin preparar, que·. 
no proporciona, al penetrar en el duodeno, el estímulo adecuado para 
la específica regulación de las secreciones externas de las glándula~ 

digestivas, llegando los alimentos al yeyuno sin haberse logrado la 
m~zcla conveniente con la bilis y el jugo pancreático. Después del 
Bjllroth lI las condiciones están más perturbadas aún y el duodeno se 
convierte en un mero canal excretor, siendo estimulas ;::ccunda rios a 
partir del yeyuno alto los que gobiernan la salida de bilis y jugo pan­
creático. Cuanto más lejos del ángulo duodenoyeyunal se realice la 

gastroyeyunostomía. 111[1s difícil es para los jugos biliopancreáticos "al­
canzar". a las sustancias alimenticias en su '' ca.rrera tras la comida". 
El íleo-colon , con su capacidad compensadora, subsanarit en gran !?ar­
te Jos trastornos fisiopatológicos que se derivan de estas condicione:' 
en el tramo intestinal alto y permite que, en la práctica . . e puedan 
señalar buenos resultados, aun con técnicas de resección que. teórica­
mente, son rcchazables, como el tipo Billroth ] 1 en alguna de sus mo­

dalidades con anastomosis gastroyeyunal antecólica con asa larga. 

En los dos casos de dumping severo postgastrectomía Billroth J 1 

les propusimos la reintervención y reconvertirlos en Billroth I , pero 
fué rechazada la propuesta en ambos casos. En un caso ele " síndrome 

de asa aferente", intervenido en su ulcus en otro servicio. le practi ­
camos la reconversión al tipo Billroth I con mejoría considerable, ;::i 
bien siguió con otras molestias difícilmente catalogables. En Landre,: 
hemos visto practicar algunas reconversiones al tipo Billtoth I a 
TAUNER, que realiza esta operación con bastante frecuencia para tra­

tar el sínd.rome de dumping de alguna importancia. 
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E ntendemos, no obstante, q ue los cirujanos debemos ser muy cir ­
cunspecto:; en t ratar quirúrgicamentc a pacientes con ''dumping syn­
drome .. , somatolábiles e i rritahles. en los q ue nue,·as inten ·enciones 
quirú rg icas pueden aún empeo.rar su sit uación. En cambio, hay veces 
que con tratamien to médico-dietético. psicoterapia y ti empo, se con­
siguen blienos resultados. Hecorclamos un caso de .. dnmping sy nclro­
nic .. intenso con acentuada desccmpen~ación ileocólica, g ran adelga­
zamiento, ansiedad, etc., operado por otro cirujano, y que acudió a 

1HJsOLros para nueva intervención t1uirúrg il·a. Le aconsejamos r eposo, 
1ra ta111i ento 111(·dico y aplazamiento de la intervenciún. Le volv imos 
a ,-cr pasados dos años y se encontraba co111pleta111e11t e curado . En 

ca 111liio . tm paciente de los que incluínios en el apartado g) del cua­
dro V 1, al que habíamos practicado un I ~ i 11 roth I, ante la persisten­
á 1 de sus molestias. sus v<'lmi tos (no existía estenosis) y su adelga­
zamiento. q ue no respond ía a ning ún tratam iento. le practicamos una 
r <,11,·ersión al Billroth l I y q uedó total111ente curado, recuperando en 
¡res meses los catorce ki los perdidos. En la zo na de su gastroduode-
11<isto111ia no apreciamos ninguna lesión mac.roscópica. 

11 emos alud ido a estos casos como botones de muest ra para seüa-
1;1 r n 1;'m di fíril r~. desde el punto de \·ista qui rúrgico, logra r un 
c;·itnio acertado r n la Yalorarión de Ja terapéutica de los síndrom6 
prd eren tcmcn ll: f uncionaks postgast rectom ía. 

( ·1rus péftico rccidirn11/c.- La frecuencia de Ja ú lcera pépt ica post­
opcraturia . p rincipal complir a<.:ión orgúni ca t.ras b gastrcctom ía por 

11 lcus. es 111 11y var iable si se tienen en cuenta los datos facilitados por 
las l'S tad íst iras nacionales y ex tranj eras. E n el rec il'nte trabaj o de 
J ·1-:riA J r ~rÚN 1 -:z se <lan a rnnorer las cifras de las rccidi \'ils de BAlW:\'. 

que se refieren ;\ 1111a estadística muy amplia (2.úoS casos). Este ciru­
jano tiene ~-/ por ioo de rccidi\'as despt11.':s de la ga~trecto111 ía por 
ulcus d uodenal y 1.2 por 100 en los ulcus g;'1stricos. P i-:1iA J nrÉ:"'EZ, cn 
cambio, señala pa.ra una prime-ra serie de J .358 gastrectomizados, r . : 7 
por 100 de recicli\·as, disminuyendo a 0,08 por roo en una segunda 
serie de 500 casos. BARO:"' p ractica sistcmáticamente el Bill roth J, 
en tanto que la estadística de PERA J DI ÉXEZ está integrada por ope­

r ados en su inmensa mayoría siguiendo la técnica que llama de Polya­
H offmeister. V ARA LóPEz, que p ractica casi sistemúticamente ; esec­
ciones tipo Billroth 11, publicó una estadística numerosa, y sus r esul­
tados lejanos son muy optimistas, pues no observó n inguna úlcera 
postopera toria. También w n extraordina riamente optimistas los .re-
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sultados publicados por Go:-iú Lf:Z n uENO: 0,14 por 100 de reci­
divas en .2.850 casos, resecados ~gún tipo ilillroth I l. SOLER Ro1G 
declara que ha ohsen·ado 2 por roo de ulcus postoperatorios en 3 1 5 
gastrectcrnizados. pero añade una opinión muy atinada: ''Es posible 
que estas cifras no se ajusten a la realidad. pues cuanto más tiempo 
se sigue el curso de los resecados más au111enta el número de recidivas 
ulcerosas, siendo muy posible que en las obsen·acioncs practicadas por 
los centros de gastroenterología estas cifras sean algo mayores aún." 

KouRIAS y SAPKOS, de Atenas, en un estudio ele 600 casos sobre 
1.028 operados, manifiestan que si el ''dumping syndrome" no exis­
tiese, los resultados serían excelentes o muy buenos, pues la úlcera 
postoperatoria es rara y en el material ele la Clínica ~ l accas, don je 
trabajan los autores, su porcentaj e no sobrepasa el 0,5 por TOO. Prac­
tican siempre el método Reichel-Polya y evi tan el Bill roth [ porqul', 
según ellos, suscita más frecuentemente la úlcera postoperatoria. 

GOLJGHER, ~ÍOIR y \\"R1GI.EY practican el "follow-up·· en 270 

ulcus duodenales operados, de los cuales casi la mitad lo fueron según 
técnica del l3illroth I, y encuentran que en los casos en que se em­

pleó esta técnica el número ele recidivas es muy eJe,·ado (17.5 por 
roo), mientras que con el Polya tm·ieron solamente el 1 .9 por 100 dr 
ulcu s postopcrat orins en casos seguidos más de tres aüos. Los autore,, 
esca11di11avos V 11t-:.\ 1< 1 y 01.u KLOSSNEI< publicaron un trabajo re­
den te. fundado en l'l estudio de 1 .050 casos. en los que realizaron 
gastrectomía 13illroth II y gastroyeyu11osto111ía antecólica con ente­
roanastomosis en la inmensa 111ayoría. pues sólo en 14 casos practica­
ron la anastomo~ i ~ rctrocól il"<t con forme a la técnica Reichel-Polya. 
En 44 por roo de las intervenciones realizaron gastrectomías por ex­
dusión. La incidencia de úlcera recidivante fué de 0 ,2 por 100 en los 
ulcus gústricos y 3.3 por 100 en los duodenales, ascendiendo esta ci­
fra al 5,6 por 100 en la serie correspondiente a las resecciones por 
exclusión. 

N rssEN emplea el Billroth r. como método ideal , cuando el duo­
deno a usar en la gastroduodenostomía es normal, por no existir pe­
netración ulcerosa. ni edema, ni formaciones cicatriciales. Cuando con­
·curren estas circun stancias desfavorables emplea el tipo Billroth II. 
E l ulcus recidivante lo observa en el 2-2,5 por 100 y . según él, no se 

-presenta en los pacientes tratados según técnica Billroth T. 
HAREHER, que influyó mucho en el empico a ultranza del Billroth I 

por muchos cirujanos. viene diciendo desde hace más de quince años 
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.que es un error seguir manteniendo este criterio, y en una publicación 
relativamente reciente (1948) aconseja seguir una línea de conducta 
parecida a la de N r:;sEN, y aconseja, en los casos en que no considera 
indicado el Billroth 1, la gastrcctomía amplia y gastroyeyunostomía 

:1ntccólica. 
FINSTEH ER ~ig11i ú un criterio parecido en los dos últimos decenios 

de su vida: pero e.ra más exigente aún en lo referente a las condicio­
nes del duodeno para practicar el Billroth J, pues, como uno de nos­
otros pudo obser\'ar repetidas \'eces, siendo su ayudante en Viena-, sólo 

realizaba esta técnica cuando el bulbo duodenal conservaba su reves­
timiento peritoneal posterio.r. 

PI FIGUERAS sigue en la actualidad una norma rígida en Jos ulcus 
duodenales: no practica r en ellos el Di1\roth T, porque la anastomosis 

se efectúa en un terreno probablemente enfermo, y también por la po­
sibilidad de que exista una segunda úlcera duodenal subyacente. 

E STELLA practica siempre la «gastrectomía anociva» (íli1\ roth I) y 
condena cualquiera modalidad técnica del Ilillroth IT. 

De Ja escuela fr:1ncesa recordaremos a LAGACJLE y D ELANNOY . 

que, al efectuar un e~tudio comparado sohre el valor ele las diferen­
tes técnica ~ de gastrectomías, siguen a 161 casos operados segúu 
111odalidad l'E:\N (Dillroth J) y 377 casos según técnica FrNSTERER (Bill ­
roth II). ! .os dos tipos de intervención propo.rcionan resultados apro­
ximadamente idénti cos: mismo efecto sobre desaparici ón ele los dolo­
res y mismo porcentaje de trastornos funcionales. La superioridad del 
Pean es sensible, por lo que se refiere al aumento de peso y las fuer­
zas. En conjunto. los enfermo>: se sienten satisfechos en el 8o por 100 

de los casos. y en el 20 por 1 oo se trata de resultados mediocres o 
malos. La proporción es la misma para ambos g rupos. U na sola úlcera 
péptica ha sido observada en ('acbt grupo, ambas después de ulcus duo­
denal. Otro autor francés, l\{J AL.Al<ET, también considera que los re­
sultados del Pean son buenos en el 90 por 100 de los casos, como en 
el rinstercr. si bien las úlceras pépticas serían un poco más fre­

cuentes que después de la gastroyeyunostomía, siendo, en cambio, Jos 
resultados funcionale s superiores. puesto que no cuenta· más que 2 

por 100 de sí ndrome d11111ping , ·erdadero: es decir , netamente inferior 
que después del Finsterer. Para este autor, el Billrnth I está indi­

cado cuando las condiciones anatómicas son propicias y se dispone de 

hastante d'rtoffc para la sutura. i\1. LoRTAT J.<\COB. que había abando­
nado la opcracir'm de Pean porque había visto estenosis y úlceras pép-
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ticas, se propone volver a practicarla despu~s <le haber visto un film 
sobre Ja operación presentado por n!IALARET. 

En el extenso estudio estadístico realizado en i952 por un Comité 
americano, en un plan nacional presidido por SARA M. JOR DÁN, se 
trata de llegar a conclusiones sobre el valor e.le la vagotomía y la re­
sección gástrica en el t ratamiento del ulcus duodenal, realizando tam­
bién un estudio sobre el resultado de la vagotomía combinada con gas­
troenterostomía o resección gástrica. Si bien los resultados obtenidos 
tienen que ser algo confusos, se deduce : a) Q ue cuando se reseca más 
tlel 70 por 100 del estómago se consiguen tan buenos resultados como 
con la resección más vagotom ía , con la posible excepción de una· inci­
dencia más elevada de aclorhidria histamí11ica después de la última 
operación. Sucesivas observaciones serán necesarias para confirmar 
esta posible ventaja, que puede ser significativa en la prevención del 
ulcus postresección. b) La simple resección es superior a la gastrocn­
terostomía más vagotomía. e) La vagotomía es eficaz en el tratamien­
to del ulcus gastroyeyunal ; pero en el mismo ulcus postgastroente­
rostomía Jos resultados que se obtienen con la resecciú11 son mejort's ; 
y d) Aun cu.ando no se disponga de suficientes casos comparables, se 
cree que la simple vagotomía es superior en casos de 11lcus postresec­
ción, siendo la mortal idad por vagotomía co11si<lerablmu.: 11te más baja. 

H echo este somero recuerdo de parte de lo mucho publicado. prn­
sigamos con el examen de nuestra modesta estadística y comencemo:; 
por expresar, en el cuadro V II , los datos de técni cas empleadas y reci­
divas en los ulcus gástricos. Se presentó la úlcera postgastrectomía 
en un caso, precisamente en uno de localizaciú11 prepilúrica, en la cur­
vatura menor, y las maní festacioncs clínicas de la recidi rn fueron pre­
coces. Fué reintervenido por nosotros mismos, y se trataba de un ulcus 
situado en la misma neostomía, extendido por la vert iente duodenal y 

penetrante en páncreas. 

CU ADRO V II 

Núm. de casos Billroth 1 Billroth II 

39 IS 

Recidivas 

1 (Billroth I) 
:l,59 % 

La rareza de la úlcera postoperatoria en gastrectomizaclos por ul­
cus gástrico no prepilórico es señalada unánimemente por todos los 
autores. Las úlceras de Ja pequeña curvatura no dan prácticamente 
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recidivas, y la localización en el duodeno y en la parte del estómago 
vecina del píloro es la sola etiología formal de la úlcera recidivante. 
(SANTY, .\[1 c 11 1\L:D. GAR111·:, GA RCÍA :.loRAx, etc.) 

E n el cuadro Vlll expresamos los datos referentes a las recidivas 
tras ulcus duodenales operados. 

C ¡_; A [) R O \ . l l 1 

IH.t..: I Ull ·.1~ IJESPt..:b DE: l:.1 sno-:ero~1 í.1 :; !·.:-.' 261 1·1.1 l",; Dl.tllll-. ~ALES 

Tipo de operació11 

Bi ll roth I 
Bil lrot h 11 

X Ítm. de pacientes 

97 
16..¡ 

s (s, 16 '/t ) 
10 (6,09 '7<: ) 

Total 

15 (5.7..¡ 'M 

Como se deduce de las cifras señaladas en este cuadro, el tanto 
por ciento <le reci<li \·as en nuestros casos es ligeramente superior en 
el Billroth lJ, si bien tenemos que tener presente que en el grupo de 
ulcus duodenales inten·enidos así se hallan incluidas las resecciones 
por exclusión, que proporcionan una tendencia recidirnnte algo mayor. 

Juzgamos in1portantc estimar el t iempo transcu.rrido desde que la 
gast rectomía fué hecha hasta la época en que las manifestaciones sub­
jet ivas ele la recidiva se hacen presentes. El cuadro IX indica que los 
síntomas subjt:ti,·os, fundamentalmente dolorosos, suelen ser más pre­
coces en la recidiva del Dillroth l. En nuestros casos, los dolores se 
presentaron antes de haber finalizado \:1 p ri111cr año. Después del 

Dillroth 11, súlo la tercera parte de las recidiYas se mani fi cstan antes 
ele haber tran..;rnrrido un año y medio. y la mayoría se va haciendo 
patente a medida que transcurren los años, siendo adem~'is m u1· fn:­
cuente que la primera manifestación sea. una hemorragia. 

Manikstacioncs subjeti,·as 

Precoces 

Tard ías 

CUADRO IX 

U LCU>'. RECIDIVANTES 

Billroth 

s casos 

9 casos 

Billroth D 

3 C"a!\OS 

7. casos 

También fué precoz e l ulcus duodenal recidivante tra s gastrectomía por uk 
cus prcpilórico. 

Estos hechos pueden explicar la opinión desfa,·orable que el Bits-
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roth l merece a muchos ciruj anos, porque no es c.lifíc il controlar los 
operados durante el primer año, Y' sí lo es (sobre todo en nuestro país) 
cuando han transcurriclo yarios años. 

Creemos que la recidi,·a del Billroth I es precozmente dolorosa, 
por la proximidad del ulcus al páncreas y porque suele penetrnr en 

éste, en tanto que la recidiva del Ilillroth ll puede ser anatómicamen­
te tan precoz como la del 1, pero sus manifestaciones dolorosas con 

frecuencia sou tardías y generalmente menos intensas. 

En nuestra experiencia yenimos observando que la recidiva del 
Billroth l tiene que ser intervenida, y los enfermos reclaman la nueva 
operación quirúrgica por la intensidad de los dolores. De las seis reci­
divas postgastrectomía tipo Billroth 1, correspondientes a esta esta­
dística que presentamos, tuvimos que reiutervenir en cinco casos, y 
sólo uno presenta un cuadro discreto, que permite tratamiento médico. 

Tenemos otros dos casos operados de ulcus recidivantes post-Bill­
roth 1, intervenidos dd ulcus primitivo en otros ser vicios quirúrgicos, 

110 incluidos, por tanto, en la estadística de este trabajo. Los recorda­
rnos aquí porque con e llos coutamos siete casos operados de ulcus 

postgastrectomía Ilillroth I. Todos ellos estaban situados en los már­
genes de la neostomía; ninguno tenía su localización en la cara ante­
rior, sino que, en su mayoría, asentaban en la cara posterior de la 
11eostomía, estando locaiizados dos en el ángulo superior de Ja misma, 
y tanto é stos como aquéllos penetraban eu el púncreas. Excepto uno, 
q ue se extendía por ambos márgeues, gástrico y duodenal, todos esta­
ban localizados en Ja vertiente duodenal. E stas características son tam­
bién señaladas por BAROK. El más precoz, que nos obligó a re inter­
venir a los dos meses de la p r imera operación, presentaba, además, 
intensa flogosis de toda la zona, abundante proli feración mucosa poli­
poidea. un punto de lino penetrante en la úlcera , y dependiente de 

todo esto existía cierto grado de estenosis. O tro caso, operado al año 
j usto de la primera gastrectomía, también tenía un pequeño 111cus ele 

borde superior de la ncostomía. con dos puntos de lino y reacción fl e­
mono!'a marginal. 

Puic SuREDA, q ue tiene una enorme experiencia en esta cirugía, 

disti ngue entre la úlcera secundaria propiamente <licha de tipo consti­
tucional y la que aparece en Jos márgenes de una anastomosis. En la 
patogenia <le ésta influiría ele 111odo importante d tratamiento ciado 
a Ju,; tej idos : el retardo del proceso de cicatri zación, ya sea por un 
obstáculo local o general , que esclerosa la línea de sutura y la con-
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vierte en úlcera : ex istencia de hematomas, que más tarde se infectan; 

traumatismos c1pc.ratorios excesivos y manipulaciones inadecuadas por 

mala técnica . etc. 

Creemo~ que. a11 11 ~ ielldu correcta la téc llica quirúrgica, dacia la 
escasa irr igaci(

0

Jll dcl reborde duodenal. ~obre todo si está clesperito-

11izacla la cara posterior del bulbo y si ha habido que efectuar despe­

gamientos duodenopa ncreitticos, 110 es difíci l que, practicada la sutura 
gastroduodenal. "e presenten condiciones locales que favorezcan la re­

cidiYa de la IJOca. l 11 xfo: insiste sobre el valor que presentan las alte­

raciones i11 sit11 de la mucosa para- favorecer el desarrollo ulterior de 

la úlce ra en dicho pullto. y est<.: autor dice que la primera condición 

para <JUC exi~ta la úlcera es la alteración de los tejidos en un punto 

cleter111i 11ad1>. 

En cl ra,.,o <"OlltTL'tO dcl ukus recidivante post-Billroth 1 creemos 

'iue, en e iccto. la alh:raciún in sit11 y la flogosis local, sumadas a la 

ese.asa irrigacii111 de 1111 cluocleno "preparado" para poder p racticar la 

g:1 s1 roduodc11o~to111 ía. pueden ser las causas fundamentales ele la recidi­

va. Esto <ll"he obligarnos a poner, si cabe, mayor atención cuando deci­

dimos .realizar d 1'.illroth 1; a ''no fo rzar" el empleo ele este método; 

a no dcsvitaliz;1r co 11 nuestras suturas el borde duodenal y a ser más 

íiele ' a los co11s<"jos qne diera e l profesor FrNSTERER a uno de nos­
otros de JH' prarticar l~illroth 1 cuan<lo el peritoneo de la cara bulbar 

posterior no c~t;º1 integro. También l'Onsideramos importante seguir 
los consejos (k 1111 l·irnjanu 1.Jarcdnnés (MAS ÜLtVEH), que ,respeta la 

muco5a ~ti pral'lic::ir la sut\lra en todas las neostomías ()tte realiza· en 

el aparato di¡; ('~t i vu. 

Las recicli ,·as después del Billroth lI suelen exhibir e l síntoma 
dolor !llás moderado, y nosotros sólo hemos tenido un caso de ulcus 
postgastrectomia Bill.roth 11 muy doloroso, que, intervenido, demos­

tró \ln ulcus yey1111al muy grande y extensamente adherido a pared 

poster ior del ahdo111<:11. 

M uy frecuentemente es, en cambio, la hemorragia de la úlcera 

postgastrectomía Billroth TT. que en los casos cor.respondientes a este 

grupo que <:stmli:rnios. así como en otros tratados por nosot ros de ul­

cus r ecicliYantes. operados ele ,,u úlcera primitiva por otros cirujanos, 

viene a pn·sC'ntar!'C' e11 el 50 por 1 oo ele los casos. T enemos un caso 

muy de~grac iado: L' n paciente de cincuenta años, que comenzó a tener 

manifestacio11es dolorosas, di scretas, de su recidiva a los siete años de 

ope.rado, y pocos meses después murió víctima de una intensa hema-
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teme·sis. F1NSTERER y CLAH:L fueron de los primeros que comenza­
ron a llamar la atencir'm sobre las formas hemorr[1gicas de las úlcera.; 
postoperalorias, y L' ERA J1~1í,;xEz, en su reciente trabajo, dice que la 
hemorragia es la má s frecuente de las complicacionc$, y se da en una 
proporción mayor en las úlceras postoperatorias que en las gástricas 
o duodenales, habiéndose presentado, como primer sintoma, en el 58,9 
por IOO de sus 39 casos. Esta frecuencia coincide con la señalada pur 
otros autores, y nuestra modesta experiencia i:stá enteramente de 
acuerdo en este aspecto. En cambio, creemos l[ll~ no es totalmente 
exacto lo que opina PF.RA J1MÉXEZ cuando dice que «la aparición d L· 
una gran hemorragia en un operado de ulcus, ·obre todo duodenal, e.,: 
más que suficiente, clínicamente, para diagnosticar una recidiva". En 
i:l grupo de operados que sirve de base al presente a rtículo hay do,.; 
con «gastroyeyunitis hemorrágica », incluidos en el cuadro VI con 
el grupo de gastrectomizados con trastornos preferentemente funcio­
uales postgastrectomía. U no de ellos presentó, al cabo del año de ope­
rado, varias melenas, una de ellas sincopal, y fué intervenido por no~­
otros mismos, no apreciando ulcus, y no encontrando otro proceso que 
justificase sus hemorragias. incindimos la gastroyeyunostomía y aprl'­
ciamos una zona muy hiperémica en el muñón gástrico, en las inme­
diaciones dé la neostomía, <le <los traveses de dedo ele ancha, que, 
resecada, permitió la C'uración del paciente (hace dos años que sufrió. 
la segunda intervención). El segundo caso fué operado en otro servi­
cio quirúrgico. CANALS i\ I AYNER y RAMENTOL, e11 su libro Patología 
del gast"rectonii:::ado, reconocen que ctt¡ando la gastroyeyunitis no va 
acompañada ele otras alteraciones orgánicas o funcionales, tiene, en 
general, un relieve muy secunda-ria, pero puede, aun C'n ausencia de 

ulcus, determinar hemorragias. 

La frecuencia de la hemorragia en las úlceras postgastrectomías 
Bi!Lroth lI no debe extrañar, ya que, prescindiendo de la eventual i­
dad, rara, de que un ulcus recidivante erosione la arteria cólica me­
dia, no hay que olvidar que las primeras asas yeyunales y el estómago 

tienen una riqueza \"ascular considerable. 

La. perforación del ulcus .recidivante en la cavidad peritoneal libre­
es, en cambio, rara , y nosotros sólo tenemos un caso. que fué gastrec­
tomizaclo de su primitirn ulcus en otro servicio. Con resección itera­
tiva quedó curado de este segundo ulcus. PIULACIIS estudia siete casos 
del Hospital Clínico de Barcelona, correspondientes al decenio ante­
rior a 19.+2, y de ello.; sólo uno correspondía a un 111cus postresección_ 
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Respecto al t ra tamiento del ulcus postgastrectomía tipo Billroth II 
hemos obserYado que. así como la recidiva post-Ilillroth I obliga casi 

"iempre a la inte.rvenci ún quirúrgica por la intensidad ele los dolores, 
<k los diez ulcus post-Billroth II, en cambio, sólo fueron intervenidos 
t res, otro falleció ele una hemorragia a los siete años de operado (alu­
dido antes) y seis sig uen tratamiento médico. De éstos, cuatro se 
muestra n r elat ivamente satisfechos de la inten-cnciún y su .recidiva 
presenta algunos hrotes estacionales, que obedecen bi en al tratamiento 
médico. I ,os 01 ro~ dos se encuent ran igual que antes de la primera 
intervención y han optado por no operarse de nuevo. 

Reco.rdcmo:-i que GALLART, BocKus, GARCÍA MoRÁN, cte., aconse­
jan insi stir en el tratamiento médico antes de recomendar nueva inter­
vención quirúrg ica. 

De los diez ulcus postgastrectomía Billroth 11 , a dos se les había 
practicado resección por exclusión (tipo Bstep ) . 

Por lo que respecta al éxito de gastrectomía iterativa por ukus 
ra:idiYante. las probabilidades son las mismas que en el ukus primi­
tivo cuando en la ~egunda intervención se corrige algún error come­
t ido en la primera. De nuest ras .recidivas ele esta serie tenemos la im­
presión que una ele Ri llroth II se produj o porque la amplitud de la 

r esección primera no llegó a los 2/3. Los casos que fueron correcta~ 
mente operado~ en la primera intervención vuelven a r ecidivar con 
gran frecuencia . debido a que el mal conocido y, por tanto, mal defi­
nido factor con stit11cional predisponente dehe ser especialmente impor­
tante en e~tos rasos. Estamos de acuerdo con TROELL en que el nú­
mero <le nue,·a~ recidivas en los casos reoperados (gastrectomías 
iterat ivas) l'" dl'l 25 por 100; cifra que corresponde a nuestros resulta­
dos en la ci rugía del 11k us postgastrectomía , teniendo en la actuali­
dad como norma practicar gastrectomía iterativa para tratar el pri­
mer ulcu s postgastrectomía, que no obedece al tra tamiento médico, y 
vagotomía t.ranstorúcica cuando el caso r ecidiva por segunda vez. 

Quisiéramos. antes ele acabar, referirnos brevemente a la edad 

<le Jos pacientes que sufrieron ukus postgastrectomía del grupo aquí 
considerado. El cuadro X muestra que no hay un predominio de .reci­
divas en el grupo más joven. 
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CUADRO X 

Edad 1'\ úm. de caso> 

De 20 a 30 años ... ... ... ... ... . .. . .. 67 3 4,47 

De 30 a so años ... ... ... . .. ... 2o8 12 5,7 

De so a 70 años ... ... ... ... 25 4 

TOTALES ... 300 16 5,33 

Bien es verdad que en un joven la indicación qtururgica se plan­
tea en casos con complicaciones, o especialmente graves, y sabido es 
que «a mayores lesiones orgánicas, mejores resultados ». Es lógico 
también que el grupo de más edad a.rroje el porcentaje menor de reci­
divas. Asimismo, consideramos normal que en este grupo de 300 gas­
trectomizados revisados, con 208 comprendidos entre los treinta y 
cincuenta años de edad, la inmensa mayoría de ellos oficiales del Ejér­
cito, suboficiales, guardias civiles y policías armados; es decir, ho~­
bres sujetos a una disciplina militar, aparte el factor básico constitu­
cional predisponente, deben intervenir factores psíquicos de indudable 
importancia en la génesis de su ulcus, toda vez que. si la vida cotidia­
na de este grupo humano discurre sin que realice grandes esfuerzos 
físicos, son frecuentes en ellos múltiples conflictos psíquicos derivados 
de las peculiaridades de su vida, servicio, traslados, etc. El stress emo­
cional, como causa patogénica del ulcus postgastrcctomía de este grupo, 
debemos tenerlo en cuenta, y actuaría, según se admite modernamente, 
por vía hormonal ; es decir, corteza cerebral, hipotálamo, glándula pi­
tuitaria, corteza suprarren;i.l y glándulas gústricas ( BLOOMFIELD). 

En el grupo de ulcerosos jóvenes hay 40 que cumplían el servicio 
militar ; Ja inmensa mayoría, al ser licenciados, volvieron a sus ocupa­
ciones habituales en el ambiente rural, y es evidente que no est.,a.rán 
sometidos al stress emocional del grupo anterior, lo que ha permitido 
resultados algo mejores, a pesar de su menor edad, pues sólo hay dos 
r<:'cidivas entre estos 40 gastrectomizados, y uno de ellos no es cam­
pesino, sino perito mercantil en una ciudad catalana. 

De los 300 casos, sólo 14 eran mujeres, y ninguna recidiva perte­
necía a este sexo. Los casos más ,antiguos habían sido grastrectomiza­
dos once años antes de la revisión final. 
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RESUM EN 

Se comentan los resultados lejanos de 300 casos ele ulcus gastro­
<luodeml, tratados con gastrectomía amplia, los más modernos de los 
cuales llevan más de tres años operados, comparando Jos resultados 
obtenidos con las resecciones tipos Billroth 1 y II. 
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TRABAJOS EXTRACTADOS 

IX.-Diabetes 

:\. BEASER.-·Complicaciones degenerativas de la diabetes. N ew Eng. 
J. J.1ed. 259, 573, 1958. 

En las ratas diabéticas por a loxana las cifras sanguíneas de colestl.!rina 
y de fosfo lípidos son bastante más elevadas que en los aní ma les sanos del mis· 
rno peso y edad que si rven de cont rol. La lipemia muestra una curva extre­
madamente alta, tras una comida rica en grasas, en estas ratas diabéticas. 

En la diabetes humana, las lipoproteínas sér icas y la colesterina son siem­
pre más elevadas en el sexo femenino, especia lmente en aquellas mujeres cuyo 
tratamiento de la enfrrmedad diabética es incorrecto o no está instituído. Las 
complicaciones vasculares son también más frecuentes. S in embargo. Gulden­
berg muestra recientemente los resultados de una exteri,a serie de autopsia s, 
hallando la misma frecuencia de ateroesclerosis en los vasos cerebrales y en 
la aorta de sujetos diabéticos y de los no diabéticos. La frecuencia de la trom­
bosis coronaria y del infarto del miocardio depende sustancialmente de la hipcr­
t('nsión en ambos grupos. Hay que admitir un sincrgismo entre diabetes e 
hipertensión arterial, enfermedad esta última que tiene una frecuencia doble 
en el &rupo <le suj etos diabéticos. 

La gangrena atcrocsclerósica de las ext remidades inferiores es cincuenta y 
tres veces más frecuente en los varones diabéticos que en los no diabéticos, 
según una estadí stica de Bell, frecuencia que llega a cifras de 7 1-1 cuando del 
sexo femenino se trata. Sin embargo, esta grave a fección vascular tiene una 
mortalidad dd 65 por 100 en las personas que no padecen diabetes, frente a 
1m .¡6 por 100 de fallecimientos en los diabéticos de ambos sexos. 

La aparición <le la gangrena de los miembros inferiores está condicionada 
en Jo;; d iabéticos no solamente por el proceso degenerativo vascular, sino tam· 
bién por la existencia de la neuropatía periférica y de una especial suscepti­
bilidad para las infecciones. Esta asociación patógena de ncuropatía e infección 
es, para \Vhcelock, causa de la gangrena de los pies en los diabéticos jóvenes. 
Oakley ha descrito un síndrome particular de necrosis de la cabeza de los 
metatarsia11os en los 11ií10s y adolescentes diabéticos, or iginado por una afec­
ción nerviosa periférica. síndrome que cura quirúrgicamentt· en el 95 por 100 

de los casos. 
Conformt> e~ sabido, la diabetes pancreática pura, determinada por la pan­

createctomía total, determina la clásica reti11opatía en los sujetos que la pa­
dl'cen cutre dos y diez aiíos ckspu~s de su operación (Burton). Un defecto l'n 
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d metabolismo de los mucopolisacáridos es, al parecer , el origen de esta com­
plicación degenerati va. El endotelio vascular de los capilares de la retina pre­
cisa de estos polisacáridos para la fi jación del azufre que necesita para la 
función de fi jación de imitgenes visuales. Experimentalmente se conoce la in­
corporacióu de las moléculas de glucosa y de fructosa, previamente marcadas. 
en la glucosamina y la galactosa-proteína del hígado ; esta incorporación sucede 
eu dos o tres horas en los sujetos normales. Sobre papillas de tejidos cutáneo,; 
ha sido estudiada también la incorporación de la glucosa radiactiva a los mu­
copolisacáridos, ácido hialurónico y ácido condrointinsulfúrico. Schillcr ha de­
mostrado que en los suj etos o animales diabéticos la penetración de glucosa 
en estas moléculas ele poli sacáridos se retrasa cousiderablcmente y queda redu­
citla a w1a tercera parte de la uormalidad, rccuperáudose rápidamente por la 
acción de la insulina. 

Sostiene Ditzcl que los cambios observados en las venas y capilares de las 
conjuntivas reflejan muy bien lo que sucede en las retinas. Hay que distinE!UÍr 
los cambios exudativos benignos naturales de la vejez de las alteraciones espe­
cíficaménte diabéticas. Estas últimas son, en una primera fase, reversibles, tor ­
nándose en defiuitivas en una fase más tardía. Esta última fase determin;1 una 
disteusión venosa, con disturbios del flujo sanguíneo y tendencia a la formación 
de pelotones de hematíes. Al estudiar las proteínas séricas de estos pacientes 
se encuentra siempre una elevación marcada de la albúmina. con disminución 
paralela de los globulinas alfa, . 

En los últimos años ha despertado cousiderable atención el estudio anató­
mico de la nefropatía diabética. La lesión inicial pa rece residir en la membrana 
basal de los capilares del glomérulo, sc·gún ha demostrado Ilcrgstrand c:on el 

microscopio electrónico. Es así más bien una lesión iutcrcapilar, producida por 
el acúmulo de dos sustancias químicas : una colágena y otra de tipo fibrinoide, 
originadas, al parecer, en el seno de los eritrocitos ( l .ynch). La caracterí~tica 
absorción ultra violeta del tejido renal de los enfermos diabéticos parece moti· 
varse por la acción ele los corticoesteroidcs, puesto que se ha demostrado tam­
bién en los riñones de los sujetos no diabéticos tratados con cortisona (Merriam), 
asi como en las glándulas mamarias de las mujeres sanas embarazadas. 

Clínicamente, la principal causa de fallecimiento en los diabéticos jóven~ .~ es 
la nefropatía (alrededor de la mitad de los enfermos). Para que esto suceda r s 
preciso que la diabetes tenga una antigüedad superior a los quince a iios. 

La aparición de la rctinopatía en los diabéticos jóvenes n~cesita , asimi~mo. 
de doce a treinta años de enfermedad (H ardin). 

En todas estas complicaciones mortales y graves de la diabetes juvenil in ­
terviene, naturalmente, la corrección o incorrección del tratamiento. 

E l estudio de la función renal de cualquier enfermo diabético a l cabo de 
veinte años de duración de su enfermedad revela siempre, o casi siempre, una 
afección de las nefronas, y también lesiones fi siológicas de la porción distal 
<le los túbulos proximales. 

La asociación de hipertensión arterial y retinopatía es muy frecuen te en los 
diabéticos, mas no responde a ninguna causa asociativa. La existencia de un 
a umento de la fragilidad capilar tampoco tiene nada que ver con la afección 
retiniana, pero, naturalmente, puede agravar los daños retinianos d~ cualquier 
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enfermo. Las estadísticas dem uestran que la hi pertemión a rterial , la r etino!)atia 

y los avanc1·s de la edacl condicionan independicntl'mcnte la producción de he· 
mor ragias retin ianas por fragilidad de los capilan·s. El más conocido medica· 

mento para t'>ta fragilidad. la hesperidina (rutina), no >irve nunca para tr~tar 

c,pccificamentc la retinopatia de los diabéticos. 
La pidondritis aguda e, una seria com plicaci1'111. difici l de cliagno,ticar en 

a lgunos enfe rmos diabético:-. Su sintomatologia urinaria <'> t' >ca;-a. no apan:ciemlo 
la piuri¡1 111;'i, que en el 25 por 100 de los casos. Lo;, s íntomas dolorosos abdo· 
minales ·'º11 miis frecuentes y conducen, a 1·t·Ces, a los pacientes al qui rófano 
con un diag1 1ústico de apend icitis o cólico nefrítico. S i11 embargo, no hay que 
ulvidar qut• l'Sta pielonefritis se acompaíia mucha.' v1·ccs el\! una ckvaciún c!e la 

urca ~angui11l'a. 

La papiliti,; rena l necroti zan tc es igualmente gra,·c y ,,fecta a los diabéticos 

cun 1111a frecm·11cia c inco 1·c·ces mayor que a los dcm;'1s sujetos. l'atogénica111rnte 

"ª asoc iada a la susceptibil idad para las infrcciones y a la esckrosis vasrnlar 
dt:l rii1ú1 1 d iabético. En las pt r sonas no diabéticas t'S sabido que el elemento 
ohst ructivo '"' 1111 requisito obligado. La isquemia ill' las papila s renales explica 
c·:1 los diabéticos su ,·u lnerabil idad pa ra los infartos y la producción de papilitis. 
1.a rx i, 11·ncia rn un diabético de una infección con uremia es muy significati,·a 
th• 1'<tc procr,o degenerativo. :\o debemos esperar la ex istencia de oliguria o· 

muria para har1·r este diagnóstico. puesto que taks , í11tumas no aparecen basta 
·1o ras antes dl'I fallecimiento del suj eto. Una pielog raf ía a,cendent e mostr a rá la 
afección en tiempo todavía út il para su tratamiento. Pero, según la ex periencia 

ck Whitehousc. el d iagnóstico de esta complicación rena l de la diabetes es real· 
mente difci l. E l tratamiento de cualquier pequei1a in fección del sistema urmano· 

e> su mejor profilaxis. 
Al tratar de las neuropatías diabéticas nos encon tramos siempre con los dos 

cr itcri l» upue, tos sobre su patogénesis : el vascular y el metabólico. Las !o io­
n1·., de los g ra ndes vasos sanguíneos van acompaf1adas , iemprc de sín toma, 
neurolúgicw;, que se acentúan con el esfue rzo muscnla r . F.n un traba jo de Drcy­
fos st• n111r stra la histo log-ía de l s!'x to par cran!'al dl' un diabc.'- t ico con pa r{tlí;;is 
>. nt>rrosis i, qm:mica perifér ica de las porciones orbitaria y ex traorbitar ia tic 
c·<tt' nt•n ·io: las Je,iones neurológicas son en este caso secundarias. Fagerherg 
pnblica lo, n·,11ltados de 150 biopsias de nervios l'n suj etos diabéticos y no 
cliabttico, q111· pre,entaba11 ncuropatías periférica,: la lesión es siempre una 
degcncraciún i,quémica de la mielina. Por otra parte, cualquier estadíst ica ex· 

tcnsa d t' diahl't es (Joslin, Duncan, Beaser) muestra el pa ralelismo de la fre­
cuencia tic las complicaciones neuro lógicas, renales y retinianas . Ot ro traba jo 
de Barany muest ra las lesiones isquémicas de los ganglios nerviosos de los 

diabéticos, lesiones que, en su iniciació n. tienen ya una repercusión scmiológica 

en la exploración de los arcos reflejos. :\ este tipo de lesiones hay que a tr ibuir 
la pérdida del sentido de percrpción vibrator ia de las manos de a lgunos dia­

héticos. descrito por Lundback recientemente. 
P ara Hergr, incluso la d iarrea de algunos diabéticos tend ría un origen neu­

ropát ico por mala irr igación sanguínea de los plexos que gobiernan el fun­
ciona lismo intestinal. No suele haber una verdadera csteatorrea en los diabé­

ticos: la absorción de la glucosa es norma l y la producción de fermentos· 
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pancreáticos >C conserva también durante muchos ai1os. Solamente existe un 
tránsito intestinal acelerado con un retraso del vaciamiento gástrico, signos 
radiológicos inequívocos de disfunción nerviosa de todo el tubo digestivo. 

E. ARIAS \
0

ALLEJO. 

D. F. JAVID, C. GoRDON y A. R. ERICKSO:'\.-Hipofisectomíai en iai 
diai l:tetes gru e . J. N eiirosurgery, 15, 504, 1958. 

Los doctores Ja vid, Gordou y Erickson publican recientemente 15 caso5 de 
diabetes complicada con síndrome de Kimmelstiel-\•Vilson, 4uc fueron operados 
en el departamento de Neurocirugía del Hospital Universitario de Madison 
(Wisconsina) en los años 1954 a 195¡. Se trataba de 11 hombres y cuatro mu­
jeres en edades comprendidas entre diecinueve y sesenta y un años. 

La duración de la diabetes en este g rupo de enfermos era de nueve a vein­
tinueve ailos. Todos ellos presentaron pérdida de vi sión y signos de nefropat ía. 
Su tratamiento consistió : en diez casos, en una hipofiscctomía completa : en 
cinco, en una sección del tallo pituitario. La vía de acceso fué conscguid.l por 
una craneotomía subfrontal. E l liquido cerebroespinal fué drenado antes de la 
apertura de la duramadre por una incisión en T. llubo de hacerse con sumo 
cuidado la trepanación, con objeto de proteger la masa cerebral. El resto de la 
técnica quirúrgica sigue la línra preconizada por Olivecrona. La anestrsia 
endotraqueal fué hecha en todos los casos. 

Inmediatamente después de la operación disminuyen notablemente los re<J_ue­
rimicntos de i11q1li11a. La presión art erial desciende también en la mayor parte 
de los casos. Pocas semanas 111i1s tarde se observa mejorar la retinopatía dia­
bética, con recuperación de la \' isión. Cinco pacientes fallecieron despué5 de 
abandonar el hospital, entre tres y veinti séis meses después de la hipofiscctomía. 
Otros tres murieron entre dos y ocho días después de ser operados. Como 
vemos, la mortalidad es superior al 50 por 100. De los ocho fa llecimientos, cinco 
de ellos fueron debidos a una hipoglucemia prolongada. De los otros tres, uno 
murió a consecuencia de su nefropatía, complicada con un cdl'.ma cerebral; otro, 
con esclerosis coronaria, edema pulmonar y encefalopatía hipertensiva: el ter­
cero, con bronconeumonía y traqueobronquitis purulenta. 

La autopsia. realizada en dos enfermos que murieron después de habérseles 
practicado la sección del tallo hipofisario, reveló la existencia de una extensa 
necrosis de toda la pituitaria anterior en uno de ellos, y só lo una pequeiia área 

de necrosis, en otro. 
La sección del pedículo hipofi sario no es nunca equivalente desde un punto 

de vista fisiológico a la hipofisectomía completa, a pesar de lo cual es emplea­
da a veces, especialmente en los casos difíciles, desde el punto de vista técnico, 
puesto que mejora considerablemente a los pacientes, permitiendo en algunos 
casos la recuperación de la visión y la mejoría de la diabetes. 

La hipofi sectomía no puede indicarse como un método de rutina en la tera­
péutica de la diabetes juvenil avanzada, dada su g ran mortalidad. La insufi­
ciencia rena l es una contraindicación formal. En cua lquier caso, la colabor:lf ió11 
<le! neurocirujano y del endocrinólogo han de ser continuas a lo largo de todo 
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e l tratamiento. En los mej ores casos, este nuevo méto<lo quirúrg ico de trata­
miento <le la s diabetes graves consigue t ransformar un proceso maligno, que 
cursa con muy mal pronóstico, en una diabetes de mediana g ravedad, en la 
que los requerimientos insulinicos sr reduccu comidcrahlemcntc. Pero las mo<li­
ficac ionrs vasculares esta blecidas no regresan en los su jetos operados. Su indi­
cación esencia l ya hemos dicho que está dada por la exi stencia de m1a <liatetes 
intensa con gloméru luesclerusis intL·rca pi la r \sí11d ru111r de Kin1111r lst ic l-\ \iikm). 

E. :\R l.\5 \·:11.LEJ _'. 

H . SCH EFF LER.-Reacciones alérgicas ele la piel relacionaelas con la 
elescarga ele pigmentos elespués ele la inyección ele insulina. Jf edi­
::inische, 40, r.409, 1959. 

In forma sobre un caso de pigmentación de piel sohrL· el mus lo despué> de 
la inyC"cciú11 de insulina. La génesis a lérg ica imaginada .-e ha demostrado por 

una transferencia pasirn de anticuerpos con la prueba dL P raussnitz-Küs'.ner 
y el l l's t positivo intracutáneo. Como ant igcno se empica el de insu lina crista li-

1.ada y Surfcn. componentes de la combinación de las dos mater ias que for!llan 
«I antígeno. Después de la inyecció11 de esta insulina ,e fo rma un edema y 

11.:mor ragias. Más tarde se pudo ver s itios con pigmentación gris azulada (11C'­

matomas) . los cua les contienen por análi si, hi,tológicos pigmentos íer rosf}S y 
m.:lani11a. Se cree que estas var iaciones descritas son resultados de la reacción 
antígeno-anticuerpos, y se trata en e l sentido del fenómeno de Arthus. 

El tratamiento de los pacientes Ita sido cambiado por 7..-l, .-/ 11s11li11a Br1111-
111·11griilifr, que se tolera mejor , sin reaccione;; loc-alcs ni g·c 11cralcs. 

X.-Alimentoción y deficiencias de nutri c ión 

D. S RIKANTlA.- ferritina y eelemas por elesnutrición. /.anee!. I , 66¡ , 
1958. 

Es conocido e l cuadro de edema s gennalizados qUL' aparee.: en diversos 
" ' tados de desn11trició11 en épocas d C' ha111bre colect iva, durante las gueri "IS o 
<'r t determinadas zonas geográficas que padecen endém icamente cuadros caren­
ciales. E l cl[1sico concepto patogénico de S tarling, Que a tribuye esta anasarca 
a las a lteraciones fí sicoquímicas de la sangre, motivadas por la hipoproteinemia . 
se halla actualmente en revisión. Los trabajos de Gopalan han demostrado la 

eliminación urinaria ele una sustancia antidiurética en todos los pacientes afec­
tos de un edema por desnutr ición. Se piensa que e l hígado , afectado por la 
desnutrición e incapaz de tener en regla todos los juegos de fermentos nece­

sarios habitualmente, no puede inactivar la hormona antidiurética posth ipofisaria 

cuando la a li mentación, escasa en proteínas. 110 le proporciona los elementos 
requeridos para ' U normal funcionali smo. 

Desde HJjo sabemos, por Baez y colaboradores, que la fcrr itína, complejo 
frr roprotcí11ieo encargado de la absorción se lecti va intestina l de l hierro, tiene 
u11 efecto antidiurético muy pocic roso, ejercido a l través de la estimulación <le 
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la hipófü is po,tcrior. productora <k la hormona antidiurética. La ferritina s~ 
a lmacena, aparte de en la pared del intestino delgado, en el hígado y el bazo, 
libcrándosc en la circulación sanguínea en g ran cantidad en determinadas cir­
cunstancias. Tales son: la insuficiencia cardíaca congestiva. la toxemia del em­
barazo, las cirrosis hepáticas y las nefrosis. En todos estos ¡¡1 ocesos hav una 
alteración del metabolismo del agua con oliguria. Pero hasta ahora no se había 
demostrado que el síndrome edematoso de los sujetos carenciados tuviera qne 
vl·r con !a excesiva circulación sanguínea de fcrritina. 

Recientemente ha estudiado Srikantia seis niiios afectos <kl síndrome ckl 
kwashior kor y dos adultos afectos de edema de hambre. En cinco de los mños 
y en los dos adultos existía , efectivamente, una g ran fcrrit inemia. T rabdos 
convenientemente todos estos pacientes con una di cta rica en proteínas, se ha 
visto desccmkr la fc rr itina sanguínea en cinco, desapareciendo los edemas, quc­
cla11do dos niiios sin anasarca, pcrn con cifras elevadas de fcrr!t ina sanguínea. 
H a sido necesario un mes, aproximadamente, de t ratamientv para alcanzar esto< 

b~ncficiosos resultados. 
Cabe así establecer una relación patocrónica entre la elevación de la fcrritina 

sanguínea y la diuresis, a l través ele la producción de hormoua posthipofio;~ r ia 

antidiurét ica. Q ueda por ac larar el mecanismo íntimo de ligazón de estos do<. 
factores químicos. E . AR IAS y ,U..LEJO. 

Xl.- Endocrinología 

D. AuGUST, n. B. NELSOi\ y J. THORN.-Sobre I• aldosterona. New 
Eng. J . . Med. , 259, 917-<)67, 1958. 

A partir de 1953, fecha en la cual Simpson y sus colaboradores ul>tuvicron 
el aislamiento y cristalización de la alclostcro11a , han aparecido en las rcvi~tas 
médicas varios centenares de trabajos estud iando la bio logía y la fi siología de 
esta nueva hormona suprarrenal. lfrconocida co1110 el 18-aldchido de la cort i­
costerona , esta nueva sustancia biológica se encuentra disuelta en los flúidos 
o rgánicos bajo la forma de acetato. Su síntesis biológica no es bien conocida 
todav!a, pero a pesar de los datos di scordantes ex istentes a este respecto, ~e 

cree puede ser formada a partir de la progcsterona o de la desoxicorticosterona. 
Los trabajos de Ayres y su escuela han demostrado que la excreción uri ­

naria de aldostcrona oscila alrcckdor de los 190 microgramos por día cuando 
el suj eto consume una dieta con un contenido normal de sal común, y que esta 
excreción se eleva considerablemente (hasta los ¡ oo y 8oo microgramos) en las 
personas alimentadas sin cloruro sótlico. La cantidad de aldosterona que circu la 
por la sangre en circunstancias normales es de 0,03 microgramos por ioo cen­

t ímetros cúbicos de plasma. 
La acción biológica más importante ele la altlosterona es su capacidad para 

modificar el t ransporte de los electrólitos. La retención renal del sodio y el 
aumento de la excreción urinaria del potasio consti tuyen los hechos más sa­
lientes de la aldosterona. La potencia de la aldosterona cxógcna con rcs[)~cto 
al metabolismo de los electró litos es veinte o t reinta veces superior a la que-
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exh ibe la corticostcro11a e11 un an imal adrc11alecto mizado. Sobre los riiiones. la 

aldostrrona obra sobr e la función tubular. En los casos de pr ivación a limenticia 

de sa l. t•11 la in.:uficicncia circulatoria y t' n la cirrosi' portal, la inyección de 

a ldo , tero11a pul'de llegar a producir una reabsorción completa cid sodio en lo~ 
túhulos renales. s in a umento de la excr eción del po tasio. La aldoster ona c~ren 
ui absoll!to de 'fecto; ,obn ' el metabol ismo del g lucóg,'no. difrrrnciándose a, í 
de la cor ti sona. 

L:t zona g ll!mc rular de la corteza suprar renal e;, e l , itio predilecto par;i la 

fo rmaciún de la aldoskrona. siendo este ll'jido e l resp<111s~1 blc de los caso; de 

hiperaldoslcro11i, mo cuando liay un crecimiento tumora l de la g lúndu la. L1 al ­

dosterona ha sid o c11co11tracla en i111 porta11 tc ca11 ticlad en la p lacc11ta ht1111a na 

y, lo que co111pnrta cier ta duda, en la o rina de las muj eres adrc nakctomi zadas, 

r! uranll' l' I e1nb;irazo (1.a iclla\\"). Su formación a part ir de la prugcstcrona, pro­

: ablemc11te en l"i o vario, debe ser admitida como pnsiblc en algunos casos. 

l .a a du1ol1i¡11'ilis is y su hormona :\ CTll rjerc<'n muy poca i11Auencia sobr e !:. 

secreción cortical dt· la a ldostcrona. E sta hormona continúa segregándose 11or­

:nal111entc· clc-,pué·s de la hi pofisccto111 ía y apenas aumeula en la sangre y en 

la o rina tras una inyección de A C TH o de hor111011a de l cr ecimiento. P arect: 

qui: el 111ecani,1110 r egnlador ele la secreción de aldostero na descansa sobre la 

lmmcostasi;; de lus elctrólitos, r igié ndose po r in fluencias químicas o 11e n1:·sas 

d ,·,conocicla' ,.n la actual idad. H emos dicho antn iorrnentc que la com posición 

dt· la d ieta, t•n lu c¡ut• a la sa l se re fiere, s í tie ne una g ra11 inílue11cia sobre la 

, ccreció11 >ll pra r rcnal ele a ldostcrona. La alimentación r c-tr:ngida en cloru ro sc»­
dico es t·I máx imo exci tante que se puede propor cionar a la corteza suprarrena l 

para la sccrecilin ele a ldostcrona . Esta exci tació n resu lta muy inhibida cu>ndo 

la dicta . ade m;1, de su r estricción en sodio. contiene. as i111i smo. muy poca cau -

1 iclad ele potasiu. El 111 ccanis1110 por el cual se produce es ta r egu lación secretora 

de a lclos trrona es clcsco11ocido, a tribuyéndose por all'unos autore; un papel a lo~ 
ca111bios del vo l1 11 11 e11 pla smático. Tal sucedl' en ll!s casos d e imufic ic11cia circu ­

btor ia , c·11 los que a m111:11ta el volumen de p lasma y de erit roc itos y aumenta 
pa ra le!an11·111e la >ccrcciú 11 suprarrena l de la hormona q 11e est11dia111os. 

! la sido inv('s tigaclo, au11q11c con poco éxito, el papl' I riel sis tema 11cn ·ioso· 
centra l sobre la secreción de aldosterona. Los trabajos de Rauschkolb, Farrcl 
y :\c\\"lllan per111 itrn :l\·rnturar la hipó tesis de una inAuc11cia de l diencé falo 

O rti y colaboradores dicen haber encontrado en la orina de an imales adre-
11akcto111izados una smtancia desconocida que es t imula la secreción de aldos­

tcrona. l.os t raha jos de Mu llcr demuestran que la excr eción de esta horrr.ona 

es mayo r en e l ~ujeto sano dura nte el d ía. sobre todo estando e11 pie o cami­

nando, q ue du rante la noche o el descanso e n cama. Parece así que Ta posicit1n 

vertical y la acti\·idad muscular resulta n un excitante indirecto pa ra su secreción_ 

Entre los e stados patológ icos a sociados a la secreción de a ldostcrona el 
prittcipal es el c onocido con e l nombre ele "aldoste ro11is111c, primario··, descrito 

por Cottn y L oui s en 1956. Su cuad ro clínico está integrado por hiperter.sión · 

a r teria l, a s tenia muscu lar, edemas, hipopotasicrnia, hipersodemia, a lcalosis y tt"­

tan ia. Las biopsias practicadas en difere ntes tej ido; demuestran en todos <' llo.. .. 

la cle plecc ión pot :'ts iea y, por l'I contrario, la r etenci ón del sodio. E l defecto en: 
Ja reabsorción de l agua tubular produce en a lgunos pacientes poliuria, pol id1psia--
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·C hipostenuria. Las orinas son siempre alcalinas y contienen albúmina en gl'ado 
1·ariable con bastante frecuencia. 

E l a ldosteronismo, que forma parte de la enfermedad de Cushing, asocia toda 
-esta sintomatología a la ya conocida de esta forma de hiperfunción suprarrenal. 

Las anormalidades ekctrocardiográficas de la pérdida del potasio en el al­

dosteronismo son muy significativas. 
Los estados de hipoaldosteroni smo son mucho más raros, basándose su diag­

nóstico en la hipcrpotasiemia y en la valoración urinaria de la aldosterona. 

~f uchas veces se asocia a la enfermedad de Addison, agravando aún más el 

pronóstico de este proceso. En realidad, todos los addisonianos presentan una 
d<'ficiencia de a ldosterona en sus humores. pero ésta no es demasiado marcada 
y no se pone de manifiesto clínicamente, enmascarada en la llamativa sintoma­

tologfa del hiposuprarrenalismo global. 
Fl a ldostcroni smo secundario aparece siempre que se acentúan los mecanis­

mos excitantes de la secreción de esta hormona. Tal sucede c11 la insuficiencia 
circulatoria, con su retención de sodio, en la cirrosis hepática con ascitis, pro­
bablemente por la di sminución del volumen circu latorio, en los pacientes que 
reciben prednisona o prednisolona, por los efectos de estas sustancias sobre los 

mctabolitos. 
Luetscher. Nehcr, Singer y otros autores han observado un aldosteroni~mo 

t. n las nefrosis, tanto en las clínicas como en las experimentales, producidas 
('Stas últimas por la acción de un nucleósido, la amino-ribosa. 

T ambién se ha descrito un aldosteronismo en algunos enfermos de hiper!en­

, ión arterial, en los traumas quir úrgicos, en la toxemia del embarazo y en el 
>índrome de Fanconi. E. A RfAS V AI..LEJJ. 

J. DENTON, D. GoDING y ] . WRIGHT.- La secreción de aldosterona. 
Brit . .A1 cd. J. , :?, 522, 1959. 

Se sabe desde hace muchos aftos que las glándulas suprarrenales desarrollan 
un importante papel en la regulación del metabolismo de los electrólitos, y que 
la hipofunción adrC'na l, que caracteriza a la enfermedad d e /\dclison, cursa con 
una g rave cleplección orgánica de agua y de sa l, asociada a una rdencíór: del 
potasio. La hormona suprarrenal de mayor efectividad en el metaboli smo del 
~odio es la alclostcrona, aislada químicamente en 1952. Su excesiva secreción, 

oca,io11ada por un tumor u otra causa cualquiera de hiperplasia adrenal, oca­
~iona 11n cuadro de a stenia muscular, parálisis , hipertensión arterial y disfun­

ción n ·nal. asociado con hipokalernia, hi pernatremia y alcalosis (síndrome de 
Conn). Pero no es cierto que todos los casos que presentan esta sintomatología 
tengan como causa originaria el exceso en la producción ~uprarrenal de aldos­

terona, puesto que, según un trabajo reciente de U lick y Lieberman, exioten 
a lgunos pacientes de esta clase que tienen cantidades normalc.; de la hormona 
citada en el suero sanguíneo y en la orina. Hay c¡ue pensar. pues, c1uc exi sten 
•otras hormonas o principios 110 identificados que i11Auencían, con la aldosterona, 

,,, mdabolismo electrolítico . 
. \! ¡(unos c·n fcrmos con edemas a consecuencia de 11n proceso cardiaco, renal 

o hepático (cirrosis), excretan, asimismo, graneles cantidades de aklosterom en 
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sus orinas. E l mecanismo de la regulación excretora de esta hormona supra-· 
rrena l es de un gran interés para el mejor conocimiento de e>tos hechos clíni­
cos. Los trabajos de Dcnton, <le Go<ling y de \Vright han contribnído en los 
últimos meses a l'Sle conocimiento. Se~ún ellos, la secreción de aldosterona,. 

como la d\" ot ra hormona suprarrenal, ,.J cort isol, son independientes casi tvtal­
mente de la secreción anterohipofisaria de adrcnocorticotrofina (ACTH'. El 
contenido de agua y de potasio del organismo tiene, en cambio, una extraordi­
na ria influencia sobre esta secreción de aldosterona. Una d icta pobre en 5l'{1io,. 

una sudoración excesiva, una nefropatía con pérdida de sal , una hemorr.1gia, 
son capaces por sí solas de excitar tle modo importante la secreción de Ja 
citada hormona suprarrenal. La perfusión de las suprarrenales del animal de 
experimentación con un suero hiposalino no ocasiona variación alguna en la 
a ldosteronemia, regulándose la secreción de a ldosterona desde la periferia y no 

por acción directa <le la sangre sobre las mi~mas suprarrenales . Es el volumen 
del compartimento cxtracelular del organismo el que condiciona, a juici~ de 
Dcnton, la mayor o menor producción de la prccitacla hormona. Un aumento· 

de los flúidos extracelulares reduce siempre la aldostC'ronemia, mientras que su 
reducción por prrdida de sal y agua aumenta el ni1·e l sanguíneo tic la aldos­
terona. 

La secn·ción de aldrn•tcrona paree(' st·r así r c¡:!ulada por un mecanismo hor­
monal desconocido. que se pone en marcha al modificarse estas caracte rísticas. 
del volumc11 sanguíneo. Los trabajos C'Xperinw11talcs de Dcnton han demostrado· 
c¡uc las suprarrC'11ales trasplantadas de uno a otro animal obcdecc11 a esta lla­
mada bioquímica de las variaciones hidrosalina;; de lo · flúidos. sin influencia 

alguna del co11trol ncn ·ioso, siendo, por otra parte, la :\CTI 1 aje11a en absoluto 
a esta r egulación. 

Investigacionc" recientes del mismo autor. utilizan do perros hipofisectomiza­
dos, demuestran que la hipófisis no tiene nada que ver con esta regulación su­
prarrenal ele la M'Crcción de aldosterona, y Farre ll sugiere la acción neuro-· 
hormonal 1k·I tlíencéfalo, particularmente del ;'1rca pinl'al y de los cuerpos , ub­
comisuralcs. análoga a la que existe en los peces para adaptarse a la eo:npo-· 

sición del agua en que viven, siendo los globos oculares de estos animales los 
órganos sensibles a estas variaciones clC'I medio. de donde parten los estímulos. 
hacia los centros nerviosos reguladores. 

Según ílarttcr y Anderson, los cambios localizados de \'Olumcn sanguíneoo 
en la aurícula dnccha o en la porción supradiafragmútica de la. vena cava 
inferior influencian marcadamente la producción de aldostcrona. La >ccción del 
nervio rngo parece suprimir algunas r espuestas en estos tipos de experimenta­
ción animal. La secrcció11 de a l<losterona es también modificada por la prr~ión 

de las art<-rías carotideas, 110 observándose tal efecto si estos ,·asos han s ido­
prcviamentc dencrvados. 

T odos estos interesantes resultados rle la experimentación animal esperan 

ahora ni r 11:1fir111ación e11 clínica humana. en la cual la secreción de aldosterona 
presenta 11:1 sugestivo campo de aplicaciones diag11ósticas y ter apéuticas. 

f.. ;\RIAS VALLE}'> 
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D. R1NSLER y J. RIGBY.-Dos nuevos efectos de las hormonas este• 
roides, Brit. Al cd. J., z, 966, 1958. 

Hasta la frcha actual los químicos han conseguido un número considerable 
uc Yariantcs en la molécula de la cortisona, muchas Yeccs cen \'cntaja impor­
tante para las condiciones terapéuticas de este grupo de hormonas. Pero recien-
1l'mentc se han descubierto dos nuevos efectos estcroides inesperado~. que vier.cn 
.i aporta r nuevas sugestiones sobre la farmacología de estas sustancias. 

Un grupo de científicos del Instituto S loan Kettering para Investigaciones 
-nhr,• ,.1 Cáncer, de :\Tun a York, ha descubierto que la etioco/a11 0/011a posee 111w 

potente capacidad pam elevar la temperatu.m de los sujetos de experiéncia. 
C onforrnc es sabido, la etiocolanolona es uno de los principale; esteroides, y se 
<ibtienc por la degradación de ciertas hormonas naturales extraídas de los tes­
t iculos y las suprarrenales . . Muestras perfectamente purificadas ele esta sustancia 
i1!yectadas int ramuscularrnen te a suj etos humanos producen en pocos minutos 
1111a elevación de la temperatura que llega a los 39,5 ó a los 40 grados. E sta 
reacción febril se mantiene durante ocho o nueve horas y desciende dC'•!'Ut's 
en forma ele crisis. Se acornpaiia ele una lcucocitosis de 10 a q.ooo elementos, 
con ncutrofilia y bastonosis muy marcadas. No parece estar en relación con 
n inguna sustancia pirógena de impurificación que acompai1e a l csteroide. S i Ja 
ctiocolanolona se administra en pequciias pero repetidas dosis, la tempentura 
es menor (37,5-38), pero puede ser mantenida constante durante el tiempo que 
•e quiera hacer durar la experiencia. 

Es muy difíci l explicarse tal acción tcn nogénica de esta hormona csteroidc. 
Con la prcgnanolona ya habían sido referidas a lgunas pequeñas crisis febriles 
·en ciertos pacientes, pero se ven ía :llrihuyPmlo a una impureza de los prepa­
rados. Con la ctiocolanolona se han com·cnciclo lus expNimentadorcs de Id. in ­
dudable influencia sobre la temperatura. H ay que pensa r entonces que la peque­
n~. pero constante, elevación de la tcmperat ura que sufre una muj er sana en 
el momento de su ovulación menstrual es debida a la li beración en sangre de 
estas hormonas cstcroides, especialmente la progesterona, de fórmula scmeiante 
a las dos citadas (t0tlas ellas tienen un carbono-21 que parece ser la clav~ de 
este efecto tcrmogénico) . 

El segundo efecto de los esteroidcs recientemente couocido procede de una 
fuente distinta. Ha sido estudiado en Suiza por Prader, Spahr y Neher, y, si­
multúncamente, en los E stados Unidos, por Luetschcr y sus colaboradores. Es­
tos investigadores sustentaban desde hace algún tiempo la idea de que la aldos­
terona no era la única sustancia influyente sobre el riñón para el gobierno 
de la excreción del sodio. En nuestro número de enero de 1959 (páginas 5-7) 
nos ocup:íbamos de la bioquímica de esta hormona y señalábamos su acción 
sobre la funci ón tubular renal; en los casos de privación alimenticia de sal , 
·en la insuficiencia circu latoria y en la cirrosis portal la inyección de aldos­
tFona puede llegar a producir una reabsorción completa del sodio en los túbulos 
rc11ak~ . sin aumento de la excreción de l potasio : en los suj etos sanos retiene 
el sodio y aumenta la e\'acuación dC'I potasio en las orinas. 

Pradcr y Luetscher sospechaban la existencia de una 11ue\'a acción esteroick 
.;ti c0111prohar q11e la aldosterona retiene mucho mús sodio en un tnfcrmo de 
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Addison que c·n una persona norllla l. P c11saba11 , por ello, e11 la posibi lidarl de 
q ue existiera 1111a s11sla11ci<1 rsti111 11 /au te de la c.rcrcción del sodio por los t úbu­

los, mitx ime t ras el estudio de varios casos de hiperplasia suprarrenal congé­
nita, en los cua les. aun sabiendo su incapacidad para producir hidrocor tiso11a, 
había una cxccsí,·a pérdida de sal en las orinas ; hasta ahora se ven ía explicando 
e,tc fenómeno por los e11docrinólogos como la consecuencia <le u11a falt .t de 
formación de aldostrrona en tales pacientes, pero los trabajos de P radcr y 

Lnetsche r pe rmiten 11egar esta ex plicación al demostrar la excreción de gran­
des cantidades de esta hormona en los enfermos de h iperplasia suprar renal E l 
problema ha dejado de serlo al demostra r brillantemente P rader y su esencia 
la ex istencia en la or ina el e cinco enfermos de hiperplas ia snprarrcnal de una 
, ustancia cristalizada que, inyectada al animal de experimentación, produc~ un 
consitkrablc a umento c11 la excreción renal del sodio. T.as di ficultades para 
llega r a la producc ión indnstrial ele esta nueva hormona ,on muy grande!', 

puesto que se 11ccc>itan 2.0 0 0 kilogramos de g l(111dulas suprar rena les de mamí­
frros para prepa rar unas ampollas con 30 mil igramos dtl producto eficiente. 
:>ólo las suprarrenaks ck los e11 fermos con 1111 síndrome hiperfuncional contie-
11i.:n cl nuevo csleroidc en gran cantidad. La fórmula química de esta hormona 
,·,tá dtsarrollada con un 3- B-16-:\-dihidroxi -alopregnano. En los momentos ac­
t nalrs se cst;'1 proccdicnclo al estud io terapéutico de este nuevo esteroide, de 
indudahles efectos ~obre la cxcreci6n del sodio, de in fl uencia quizá sobre la 

patogéncsis de ciertos edemas de difícil cxplicación. E .. \ 11 l \ S V ALLEJO. 
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T em11 •duales de P.tologÍ• Digestln, trabajos del Seminario de Apa­
rato Digestivo del S. O. E. Ambulatorio Hermanos Aznar. Madrid. 
Director: doctor E. ARIAS VALLEJO. Editado por el Instituto lbys. 
Madrid, J9Ó0. Un volwnen de 216 páginas con grabados. 

Contiene este libro u11a pequeña parte de las ta reas del curso 1958-1959 del 
Seminario de Aparato Digesti~o del S. O. E., de Madrid. Está integrad0 por 
una serie de comunicaciones clínicas y revisiones que actualizan los problemas 
mús candr ntcs de la Gastrocnterología, firmando sus capítulos los médicos be­

carios del citado Seminario y algunas de las personalidades de la medicina 

madrileña que contribuyeron generosamente a su labor. ~ 1 uchos trabajos van se­
g uidos de la valiosa aportación de los médicos asistentes a las sesiones. 

Junto a las firmas de los maestros (Carro, Diaz :-.larín. Esteban Márquez. 

1 l idaleo Huerta , Marina Fiol, Mogena, O liver Pascual, Oya Salgueiro, Pallar­
do. Romeo Orbegozo, T orres González y Vale11zuela l, las de un grupo !'ntu­
siasta de médicos jóvenes (Alberdi Frías, 13arallobrc, Carpio Barrios, Gilsanz 
Rico. Gonzá lez Campos. Hernández Guío, La Iglesia, "'.\1arcos Pérez, P ra t, Ros­

J iménez, S uárcz P intado y Zapata Aparicio) , que hajo la dirección de Arias 
Vallejo, partiendo de una modesta tarea co11 p lazo y vuelo limitados, fueron 
capaces de crear y desa rrollar e l Servicio de Aparato 1 Ji¡;t'c, tivo que hoy fun­
ciona en el Ambula tor io Hermanos Aznar como modc l11 ejemplar y fruto de 
la capacidad y tesón de su jefe. cualidades pa tenti zadas en los cursos de espe­
cia lización que han continuado los programas oficiales dl'I Seminario, una v ez 

aca bado éste oficialmente. 
La gencrnsi<lad del Instituto lby:; ha hecho posible la edición de este p e­

queño volumen y su donación a todos los médicos espaiiolrs. Sus páginas cons­
tituyen el acta de los primeros pasos de este n uevo Servicio de Aparato Diges­

ti vo y son promesa de la publicación siguiente, conteniendo las treinta y cuatro­

ronferencia s de Patología Digestiva que fueron pronunciadas por otras tantas 

personalidades médicas en el Curso de mayo de 1959, y que, por el gesto prócer 

del Institnto Jbys, llegarán, asimismo, a manos de los médicos españoles dentr0> 

de muy pocas semanas. E. Í'ER:\ . .\Not:z BASABF.. 

CirutiÍ• de las neoplasias del páncreH, por el doctor Lms ESTRADA. 
Editorial Paz Montalv.o. Madrid, 1959. Un volumen de 205 pá­
ginas con 62 grabados. 

La base de esta excelente monografía es la ponencia prcsc11tada por el autor 
;.! (c,ngreso Nac ional <le Cirugía, celebrado en Valencia el pasado aiio. Su:­

capítulos conticn<'n t0<lo lo que el clínico, internista o cirujano debe saber acerc;t 
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de los tumores pa11cre[1ticos, tema en el cual Estrada tiene u11a experiracia 

particularmen te- sólida. 
La Cirugía del páncreas, difícil y discutida, va abriéndose camino en todos 

los paises - Espai1a no se queda a la zaga- merced a la preparación y rntu­
·iasmo de las j ón ,nes generaciones de cirujanos especia lizados. El doctor Es· 
tracia, d iscípulo 111aduro de la cscucl.1 asturiana de Garc ía Morán, tras completar 
su formac ión t'n la Cli11ica Lahcy , c!e Bosto11, y en diversos centros quirúrg icos 
,·uropcos. ha hecho uhjcto preferente de su estudio y actividad la patología 
quirúrgica dt· I p;"u1crcas, crista lizaudo su experic11cia en ésta )' otras publica­

ciones apart·cida :; c11 nuestro país (cu este mismo número ele la Revista oubli ­

camos una comunicacióu suya). 
La anatomía. la fo iologia, la histología, el diagnóstico clínico, radiológico y 

de laboratorio y el tratamiento quirúrgico de las neoplasias pancreática-; son 
obje to de otro' tantos capítulos, excelen tes tocios ellos de proyección y 1cali-

zación E. t\RlAS VALLEJO. 

La vesicule biliaire et ses voies d' excretion, por el doctor l. PAVEL. 
Editura ~Iedicala. Bucarest. Masson et Cie., editeurs . París, 1959. 
Un volumen de 287 páginas con 5)() grabados en negro y siete lá­
minas en color. P recio. 30 ?\F'. 

El prok sor Pa\'c l, clínico rumano de formación francesa. con una larga Yida 
dedicada al estudio del h ígado y el sistema biliar, recoge ahora en esta magní­

fica monografía toda su experiencia sobre las enfermedades de la vesícula y de 
, us vías excretora ; . . .\ los \Tinte ai10s de la aparición de ,u seg unda edició11, en 

colaboraciún con ,.1 profesor Chiray, de París. aparece este libro, que es la 
renovación y puesta al día de aqu<'llas pitginas, en las que nuestra generación 

a prendió muchas y muy buenas cosas sobre las cufermedadcs biliares. 
Con m1 concepto esencialmente f, ,;iológico. aborda el estudio de estas enfer­

medades, comenzando por la descripción de :;u fi siología, ele sus medios explo­
ratorios y de sus trastornos funcionales. l .a patología funcional del colecisto. 
con su base exploratoria en el sondaj e d11odc11al reglado y mi11utaclo, tiene aquí 

-u mejor expresión. 
Los trastornos fu11ci o11alcs de las vías biliares son estudiados e11 estas p:ígi-

11as en lugar primordia l y cou la ckhida l'X tensión, como base probable de 
muchas ('11fcrrncdad<"s org:\11ícas que constituyen la segunda etapa de las cokcis­
topatías. Junto a las di, quinesias, se describen razonadamente la-; discrinias (tras­
tornos funcionales de la secreción biliar), merecedoras de un lugar en la noso­

logía de estos proc.-,os. 
La profilaxis de las cokcistopatías va implícita en esta preocupación de 

Pavel por el conocimiento profundo de la etiopatogénes is de estas enfermedades. 

La descripcióu de la etiología de la litiasis hi liar lleva como base los trabajos 
experimentales del autor , en colahoración con Campeanu , sobre la formación de 

los cálculos. 
El libro es ck m1 rxt raord inarin intC'rés para el especialista, puesto que con­

fron ta el panorama actna l de la nosología biliar con la ya vie ja experienci:i de l 

maestro Pavcl. E. r\ ){ 1.\5 VALLEJO. 

!21 



NOT ICIAS 

LOS PROFESORT:.i,· OLJVLR PASCUAL V GALLART 
.110NES SON ."'./OMBRADOS " DOCTOJ<. HONORIS CA l; ­

SA" PON. LA UNIVERSIDAD Df:. RURDEOS 

Por rl 1·0/0 unánime del Claustro 1mirversilario han sido not11brados 
" dorlor hon oris causa" por la. Facultad dr H rdicina. de Burdeos loS' 

projcsores Oliver Pasrnal :.V Gallart M onés. l?.sta honrosa disl'i11ció1i 
premia dos largas vidas drdi.cadas al ejercicio de la 11/ rdicina en sus más 
nobles aspectos: el q11e se 1·efirre a mm continuada y frru nda labor clí­
nica y rl q11e concierne al entusiasmo '.\' la inagolabfr rapacidad para 
la enseíianza. 

El profeso-r Oli:ver Pasrua!, v icepresidrnl e de la. .)'oriedad Espa1iola 
de Patología Dig<'slfr•a '.\-de fa .\lntririón y director dr 11urstra Rr1·ist11, 
fué )' es, a/tora y siempre, un clí 11 iro estudioso 1¡ue sabe aho ndar sor­
prendentc111enlc en los t'e111as difíciles de la Medicina dr 111ws fros días, 
enfocándolos con magistral talen.i'o '.\' r<'.wf71icndo sus proble11w.s Fsio­
patológicos .l' patogénicos ·median.Ir ronf'rifn1cione·s personales que so1ri 
siet11.prc ima ·viva rns<·Jian:;a y un cam ino a srgu ir. 

El profrsor Callar/ Monés, e.r prcsidcnlr de la Sociedad Interna­
cional de Gaslrocnfrrología )' fundador dr la l~scucla Catalana de Pn­
tología Di.grsth;a rn el Hospital de la. San/a Crn:; y San l'ablo, de Bar­
celona, tiene tras sí una ~'ida fec11nda de trabajos y tnseiian:;as, ha 
aportado a la Medicina esfa1iula imporlanlrs rapítnlos clínicos y es 
maestro indisrntiúle de varias generaciones de especialistas. 

La Medicina francesa, dando muestras de aniistoso interés por la 
obr<t de nuestros profesionales, nos honra -y se honra-- al recibir en 

ttna de sus más prestigiosas Universidaáes a estos dos prestigwsos 
colegas. 
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