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REVISTA ESPANOLA DE LAS ENFERMEDADES

La experiencia de estos ltimos veinte afios de injustificado opti-
mismo no debe conducir a una ineficaz conducta excesivamente pesi-
mista, sino a la rectificacién de las indicaciones operatorias y a la
valoracion correcta de los factores que en cada caso sientan una indi-
cacion de exéresis radical o Ja contraindican, Esta norma de con-
ducta restringird indudablemente la actwacion del cirujano en el cin-
cer del pdncreas con fines de radicalidad, pero hari que dentro de
unos afios los resultados obtenidos reflejen més justa y adecuada-
mente las verdaderas posibilidades.

OPERABILIDAD DEL CANCER DEL PANCKREAS

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

1. Metastasis viscerales,

2® Propagacion a los ganglios linfaticos.
* Movilizacién del plano posterior pancreatico.
4.* Propagacion a drgancs vecinos.

" Invasién del pediculo mesentérico superior y de la vena porta.

1t Metdstasis viscerales~ILas metdstasis viscerales contraindi-
can la exéresis y anulan cualquier intento de tratamiento radical. En
términos generales, creer que la extirpacion de una metdstasis cons-
tituye una accion teraplutica eficaz en relacion con la intervencién
radical es un error de concepto sélo explicable por una excesiva valo-
racion de las posibilidades técnicas de la exéresis. lista es la opinién
de la mayoria de cirujanos. Pricticamente solo Brunscuwic defien-
de la intervencién si la metastasis visceral es extirpable, basdndose en
que la operacion puede prolongar la vida del enfermo y proporcionarle
un alivio. No abstante, admite que la exéresis es mas discutible en
estos casus que cuando existe una propagacion directa a visceras ve-
cinas. Es muy problemdtico que la intervencién vaya seguida en estos
casos de un periodo de bienestar, y lo nds frecuente es que la escasa
supervivencia de estos enfermos se vea ensombrecida por complicacio-
nes debidas a la intervencion y al deficiente estado general del pa-
ciente. 5i la intervencién tiene sélo caracter paliativo, sinceramente
creemos que o guarda relacién con los hipotéticos beneficios que puede
reportar al paciente, que, por otro lado, pueden obtenerse con inter-

()
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venciones d¢ menor riesgo.
La experiencia actual ha demostrado la falta de realidad del cri-
terio clasicc que afirmaba la escasez y aparicién tardia de metastasis
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DEL APARATO DIGESTIVO Y DE LA NUTRICION

en el cancer del pancreas. Estas alcanzan cifras que oscilan entre el
50 y el 635 por 100 de los casos. De ahi la imperiosa necesidad de
diagnosticarlo en uma fase mds temprana si se quieren aumentar las
posibilidades de exéresis radical.

28 Propagacién linfdtica.—Existe una franca discrepancia entre
los cirujanos con respecto a la actitud quirtrgica (ue hay que adoptar
en relacién con la invasion neoplisica ganglionar. Ya hemos indicado
que, para Bruxscuwie, la invasion linfatica no constituye un pro-
blema de operabilidad mientras el tumor pueda ser técnicamente ex-
tirpado. Tan solo excluye la exéresis cuando existe invasion de los
ganglios preadrticos o de grupos ganglionares extensos alejados del
sector regional pancreatico y no comprendidos en las amplias reseccio-
nes viscerales que realiza juntn con la exéresis. La conducta de CATTELL
es completamente opuesta, y se pregunta si cuando existen metistasis
ganglionares esencialmente en el epiplon gastrohepitico hay que renun-
clar a la reseccién, Un tercer grupo de cirujanos adoptan una norma
mas ecléctica; asi vemos que &1Ly, LEGER y BrEHANT proponen la
extirpacion del tumor y de los ganglios regionales siempre que sea posi-
ble, ya que no se sabe de una manera cierta si la invasion de dichos gan-
glios constituye una contraindicacion absoluta, Creemos exagerada la
posicion de aqueilos autores que, como CATTELI, PORTER y PARSoN, en-
tre otros, consideran una contraindicacion para la exéresis de existencia
de adenopatias neoplasicas. Los casos publicados por BRUNSCHWIG ¥
por MiLtER v CraceTT de cincer del pincreas con adenopatias neopl-
sicas y con supervivencia a los cinco afios de la excresis pancreitica y
de dichas adenopatias, bastan para comprender cuan inadecuada es
una actitud absolutamente negativa ante la exéresis en estos casos.
Creemos que la invasion ganglionar exige plantear el problema, no
hasandose en una generalizacion, sino supeditdndolo a un andlisis de-
tenido del que puede surgir una conducta terapéutica mas eficaz. Para
nosotros es preciso valorar los siguientes hechos:

@) La invasion de los ganglios de los grupos de la mesentérica
superior, casi siempre adheridos a los vasos, contraindica la exéresis.
cuando ne se esti scguro acerca de la existencia de dicha invasion,
que la biopsia puede aclarar, debe optarse por llevar a cabo la inter-
vencion radical, a pesar del riesgo evidente de lesionar los vasos o de
no practicar la ablacién completa de los ganglios. No obstante, en estos
casos sc impone un prondstico pesimista respecto a la eficacia de la

exéresis,
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ALVISTA ESPAROLA DE LAS ENFERMEDADES

b) la invasion de los ganglios de los grupos pancredticoduode-
nales, anterior y posterior, y del grupo esplénico, no contraindica la
exéresis pancredtica que debe completarse con una esplenectomia en
el segundo caso, pues es posible que la Invasion neoplasica no haya
rebasado dichos ganglios regionales vy que, por tanto, pueda llevarse
a cabo un tratamiento radical, Las posibilidades de éxito son escasas,
pero no determinables a priori, ya que, como dice (JRR, 10 es siem-
pre facil en la prictica delimitar las indicaciones teoricas de la inter-
vencidn radical y vale mas pecar por exceso que por defecto.

¢) La invasion de los ganglios inferiores de la cadena coledocia-
na que vierten sus colectores linfaticos al grupo pancreatico duodenal
posterior, no contraindica la exéresis del cdncer, ya que tales ganglios.
pueden considerarse comprendidos en dicho grupoe ganglionar re-
gional.

d) La invasion de los ganglios infra y retropiléricos no obliga a
renunciar en absoluto a la reseccion del tumor pancreatico, pero hayv
que ser muy escépticos respeto a la radicalidad de la intervencion. Su
excresis acompafia a la del sector gastrico en la duodenopancreatec-
tomia.

e) Ta invasion de los ganglios portobiliares, de los ganglios gas-
tricos superiores retrocardiacos y del grupo del tronco celiaco no per-
mite la exéresis del tumor pancreatico, aun cuando técnicamente sea
postble,

La correcta aplicacién de estas normas en cada caso impone la es-
trecha colaboracién del anatomopatélogo con el cirujano durante ia
operacién, Esta conducta permite, indudablemente, una mayor preci-
sién en la indicacidén de operabilidad del cancer del pancreas; ésta que-
da limitada, va que excluye definitivamente aquellos casos en que,
rebasada la ted linfatica regional por la invasion neoplisica, no es
posible admitir conceptualmente la eficacia de una terapéutica de exé-
resis por amplia que sea,

3.2 Movilizacién del plano posterior—La invasion del tejido ce-
lular posterior, que a la derecha del eje portomesentérico corresponde
al primitivo mesoduodeno, asi como la invasion a la izquierda de este
eje vascular, mas alld de la fascia peritoneal parietogastrica-pancred-
tico-esplénica retrotranscavitaria, obligan a desechar la exéresis, aun-
que técnicamente sea posible. La propagacion del cancer al espacio
abdominal posterior, una vez rebasadas las barreras peritoneales cita-
das, es segura e impide toda accidon quirrgica radical, Las maniobras
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de KocnEer y de GomEz v GOMEZ permiten comprobar la movilidad
de ambos sectores pancredticos y la invasién del espacto posterior por la
neoplasia.

4.% Propagacidn a drganos vecines—Se observa frecuentemente
en el cdncer pancreatico, ot lo general, el criterio expuesto por la ma-
yoria de cirujanos es que dicha propagacién no contraindica en absolu-
to la exéresis. Creemos necesario huir de esta generalizacion. La
invasion duodenal o gastrica por continuidad no contraindica la exé-
resis siempre que no se acompafie de la propagacién neoplisica a gru-
pos ganglionares que contraindique una intervencion radical, segiin
hemos expuesto. La intervencion comprendera la exéresis de la por-
cion duodenal invadida y del sector de estémago afecto por la neo-
plasia, llegandose, si es preciso, a la gastrectomia total, La reseccion
gastrica debe comprender los grupos ganglionares regionales.

La invasién hepitica por propagacion directa no contraindica la
intervencion de cxéresis, de acuerdo con Bruxscrwic. Muchas ve-
ces se trata de una simple adherencia del tumor al higado, y la barrera
fibrosa de la capsula de Glisson impide su penetracidn en el parénquima
hepatico. Iin estos casos, una extirpacion cuneiforme de tejido hepatico
debe acompafiar a la reseccion pancreitica. Ahora bien, frecuentemente
la invasién hepdtica es consecutencia de la previa extensién del cincer
por via linfitica al epiplon menor, y en este caso la intervencion no
puede ser radical y, por lo tanto, la exéresis estara contraindicada.

La invasién del hilio esplénico y del propio bazo no contraindican
la exéresis radical.

La invasion del colon y del mesocalon en un sector cuya exéresis
no presenta otro obsticulo no contraindica la intervencién, En estos
casos, la reseccion del tumor pancredtico debe acompadiarse de la del
sector colomesocdlico invadido, seguida de la reconstruccion del tramo
intestinal,

La invasion del epiplén mayor no contraindica la exéresis, Y su ex-
tirpacion, junto con la pieza de la duodenopancreatectomia, es de ficil
realizacion,

La invasidn ncopldsica del rifion o de la cipsula suprarrenal iz-
quierda, por estar estas visceras situadas por detras de la barrera peri-
toneal limitante del cspacio abdominal posterior a nivel del paticreas,
impide la intervencidn quirdrgica radical,

58 Invasion del pediculo mesentérico superior v de la vena poria.
lasta hace pocos afios se aceptaba que constituia uma contraindicacion
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formal a la operacion radical. Las experiencias de CHILD y sus co-
laboradores, seguidas de su aplicacién en la prictica quirdrgica humana,
han demostrado la posibilidad de practicar la exéresis, aun cuando
obligue a la ligadura de la vena porta, siempre y cuando en un tiempo
anterior se obtenga la creacidon de una buena circulacién complemen-
faria a consecuencia de la compresion venosa, Es preciso diferenciar
las adherencias inflamatorias del tumor a la mesentérica superior o a
la vena porta de las adherencias neopldsicas, ya que en estos casos
existe asimismo invasién de los ganglios portobiliares o del grupo de
la mesentérica superior que, como hemos dicho, hace pricticamente infi-
til toda accién quirdrgica radical. La lesién de la vena porta en el
acto operatorio, seguida de su ligadura, crea en muchos casos una
complicacion ulterior, aun cuando de momento se resuclva el problema
quirtirgico planteado. FarLvis ha observado en algin caso la perfecta
tolerancia de la ligadura, pero en otros casos ha comprobado la apari-
vi6n de un sindrome de hipertension portal de evolucion letal, Nos-
otros hemos visto esta tiltima circunstancia en un caso de Pi-IIGUE-
ras, Ultimamente se ha indicado la posibilidad de realizar una su-
tura de la vena porta o de la mesentérica superior herida, o bien de
practicar un shunt vascular o la anastomosis de los dos cabos de la
vena seccionada. DerMoT, por ejemplo, ha tlevado a caho la exéresis
pancreitica en un tiempo con reseccion de las venas esplénica, porta
v mesentérica superior, segitida de anastomosis mesentérica-cava. CHILD
vy BRUNSCHWIG, entre otros, han aportado casos semejantes. A veces
es dificil hacerse cargo oportunamente de las conexiones de los vases
con el tumor. Tiste inconveniente puede ser cbviado mediante la prac-
tica de una flebografia porta durante el acto operatorio, como acon-
sejan CuILD y sus colaboradores, o de la esplenoportografia sistema-
tica, preconizada por LEGER, antes o durante la operacion, Estas téc-
nicas exploratorias permiten apreciar las relaciones del tumor con el
eje portomesentérico, y en los casos de invasion evitan la intervencion.

Cuando se trata de una simple adherencia, permiten plantear pre-
via y sistemdticamente el tipo de operacién vascular complementaria
mas adecuada,

La invasion del pediculo vascular esplénico no contraindica la exé-
resis. La adherencia del tumor a la arteria renal, a la aorta o a la cava
suponen la invasion del espacio celular posterior, circunstancia que
contraindica la intervencion radical.

Expuestos los requisitos que justifican la practica de la exéresis en
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zados en los extremos ceflico y caudal del pancreas, en los cuales esta
justificada una exéresis parcial, la pancreatectomia total es aceptada
cada dia méas como la intervencién de eleccién en el tratamiento radi-

cal del céancer del pancreas,

PREPARACION Y TRATAMIENTO PRECGPERATORIO

Dependen de la importancia de la operacion que cebe practicarse y
del estado del paciente que debe ser intervenido, Iis preciso en estos
enfermos tratar y corregir posibles alteraciones concomitantes cardio-
vasculares, renales o respiratorias, que ensombrecen considerablemente
el pronéstico. Se normalizara la hidratacion, y se obtendra el equilibrio
electrolitico. 1.a administracion de uno o dos litros de suero glucosa-
lino diarios cumple estas indicaciones y corrige de manera especial el
{déficit en sodio. Con respecto a la alimentacion, es preciso normalizar,
en lo posible, las funciones metabolicas y energeticas. Los hidratos de
carbono, y en especial la glucosa, constituyen el alimento de eleccidn,
pues hay que mantener una buena reserva de glucogeno. La adminis-
tracion de proteinas en estos pacientes, casi siempre hipoproteinémi-
cos, serd tanto mas atil cuanto en mayor grado puedan administrar-
seles desdobladas: por via oral en forma de peptonas o por fleboclisis
en forma de aminoacidos. I%s indispensable la metionina como factor
lipotropico. La dieta serd pobre en grasas, y su valor caldrico total
equivalente a unas 3.000 calorias.

En los casos en que haya ictericia por retencion prolongada exis-
ten alteraciones de la crasis sanguinea que es preciso corregir. La ad-
ministracién de grandes dosis de vitamina K suple cl déficit de su
absorcion, provocada por la falta de bilis en el intestino, y corrige la
hipoprotrombinemia. Se dard vitamina C para aumentar la resisten-
cia capilar, Las pequefias transfusiones de sangre tienden a suprimir
la aneniia, a corregir la hipoproteinemia y a elevar la cifra de protrom-
hima. Se instituira tratamiento protector de la célula hepatica y se
administraran buenos extractos hepaticos, glucosa, lipocaic y complejo
vitaminico B,

Ya en el preoperatorio se establecerd tratamiento antiinfeccioso me-
diante fa terapéutica antibidtica. Las tetraciclinas v sus derivados son
los farmacos mds indicados,

Por tltimo, se aplicard un tratamiento de sustittcion cuando exista
una alteracion de las funciones exocrina y endocrina pancredticas. Se
tratard correctasmente la diabetes pancredtica, si existe, ¥ se procurard
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obtener una huena asimilacién alimentaria, en especial de las proteinas,
mediante la administracién de estractos pancreiticos activos,

Anestesia.—Si se dispone de ciclopropano, éste parece ser el anes-
tésico preferido por la mayoria de cirujanos, No tenemos experiencia en
este pas porque no disponemos de él. Asi es que creemos que el éter
y el fluetano son los anestésicos de eleccidn. Se iniciard la anestesia con
una pequefia dosis de un barbitiirico, no perjudicial, aunque exista insu-
ficiencia hepatica. Se acompaiiara de atropina, Puede ser sustituido por
dolantina, que actuarid como anestésico hase. Se procurari una buena
relajacion mediante la administracién de curarina, previa la intuba-
cion del paciente. Durante la operacion se mantendra una buena oxige-
nacion. No somos partidarios de administrar snstancias potenciadoras.
en especial largactil, por sus efectos poco controlables e irregulares, se-
giin hemos ohservado. No tenemos experiencia de la hibernaciéon couw
hielo, utilizada por algunos en cirugia pancreatica. LEGER obtiene con
ella excelentes resultados: el enfermo se mantiene a una temperatura
que oscila entre 28 y 30 grados durante la operacion, temperatura que
va elevindose progresivamente en el postoperatorio hasta alcanzar la
normalidad entre las cuatro y seis horas de efectuada la intervencion.

Posicion del enferimo—Debe acercar el plano operatorio visceral a
la via de acceso anterior y desplazar en lo posible las visceras que ro-
dean el campo operatorio. La posicion en lordosis dorsolumbar forzada
cumple estos requisitos.

Incisiones—A nuestro parecer, las incisiones paramedia derecha e
izquierda, susceptibles de ser prolongadas hacia abajo tanto como se re-
quiera, proporcionan un campe amplio y suficiente para la exploracion
aperatoria y casi siempre para la exéresis pancredtica parcial. Estas in-
cisiones pueden completarse mediante incisiones transversales que des-
de el angulo de la arcada costal alcancen la incision vertical paramedia,
convirtiéndola en una incisidn en escuadra o en T. BrUNSCHWIG,
WrirpLe, CatTeLL, LEGER y otros autores aconsejan para la pancrea-
tectomia total la incisidn transversal ligeramente arqueada, de conca-
vidad inferior, a dos centimetros por encima del ombligo, que sobrepa-
se por ambos lados el borde externo de los rectos,

EXPLORACION OPERATORIA

Cumple dos objetivos: confirma el diagndstico o lo establece defi-
nitivatnente si era dudoso, y sienta la operabilidad en un sentido radi-
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cal y la técnica de exéresis apropiada o su imposibilidad. Iin este dltimo
caso permite precisar la operacion paliativa que debe realizarse.

En ciertos casos la exploracién manual y de 2isw, una vez practicada
Ia laparotomia, es suficiente desde el punto de vista diagnostico, asi
como para confirmar la imposibilidad de Ilevar a cabo una operacién ra-
dical por existir propagacion neoplasica y metstasis mis alla de los
himites en que aquefla operacion pueda realizarse.

Fs preciso explorar sistematicamente ¢l estémago v el duodeno, asi
como la vesicula y las vias biliares, y comprobar en ellos la existencia o
no de lesiones que puedan haher planteado el diagnéstico diferencial con
el cancer del pancreas. La exploracidn determina, ademds, las relaciones
normales o anormales del tramo gastroduodenal y de las vias biliares
con la neoplasia: adherencias, desplazamientos, invasion, etc.

EXPLORACION PANCREATICA

Las siguientes maniobras la facilitan:

Apertura del epiplon menor—Permite explorar el horde superior
del istmo y del cuerpo pancredtico por su cara anterior,

Decolacion o apertura del cpiplén gastrocolico—Permite la am-
plia exploracién de la cara anterior del pincreas,

Maniobra de Kocher o de Wiart—Termite la exploracién de la
cara posterior de la cabeza del pdncreas; con clla puede comprobarse si
existe o no invasidn del plano ahdominal posterior. Hace posible abarcar
entre los dedos la cabeza pancredtica y explorar el colédoco retroduode-
nal, con lo que facilita la localizacion de un nédulo neoplisico o inflama-
torio de la region o de un cileulo enclavado en el sector terminal del co-
lédoco. Constituye el primer tiempo para la duodenopancreatectomia.

Maniobra de Gémes y Gomes——Facilita la exploracion de Ia cara
posterior de la cola y cuerpo pancredtico, y permite comprobar una ro-
sible invasién neoplasica del espacio posterior correspondiente. A la
vez es un tiempo operatorio de la pancreatectomfa izquierda. Las cita-
das maniobras permiten localizar el proceso pancredtico, y, por lo tanto,
son indispensables no solo para saber si es posible efectuar una exéresis
racical, sino también para orientar acerca de la técnica de exéresis mis
adecuada en cada caso,

Con frecuencia, el diagnéstico de la neoplasia pancreitica es evi-
dente, pero a veces surgen dudas que obligan a una mayor precisién
del diagnostico diferencial; esto sucede especialmente con las neopla-
sias de pequefio tamafio situadas en la regién coledocoduodenopancrei-
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tica, faciles algunas veces de confundir con un nédulo de pancreopatia
cronica o con un calculo del colédoco terminal, Contribuye a hacer di-
ficil el diagnostico la reaccion fibrosa perineopldsica y la existencia de
una pancreopatia crénica distal, En estos casos es preciso verificar otras
maniobras complementarias de exploracion.

Las principales son: a} la coledocotomia, que puede precisar el ori-
gen coledocal del tumor o comprobar la existencia de un cilculo; b) la
duodenotomia, que permite descubrir el origen ampollar de una neo-
plasia, y ¢ indudablemente, la exploracion colangiografica del colédoco
y la pancreatografia son las exploraciones que en caso de duda permi-
ten con mayor exactitud establecer el diagndstico diferencial. La prime-
ra proporciona en la neoplasia cefilica pancreitica una imagen caracte-
ristica en cfipula convexa situada en la interseccién del colédoco con el
borde superior de la cabeza del pancreas, bien distinta por su morfo-
logta y localizacion de las imégenes calculosas o debidas a un obsticulo
de situacion terminal, sea cual fuere su naturaleza.

La pancreatogtrafia se practica, bien mediante la introduccion por la
papila de una sonda de politeno en el conducto de Wirsung, lo que se
obtiene en un 8o por 100 de los casos, bien después de practicar una
esfinterotomia y de localizar aquel conducto, bien por puncidn del con-
ducto de Wirsung dilatado a nivel del istmo. La imagen pancreatogra-
fica es claramente distinta en la neoplasia de la que se obtiene en una
pancreopatia cronica, con la que debe establecerse el diagnéstico dife-
rencial. Iin el cincer existe gran dilatacion del conducto de 'Wirsung
con anfractuosidades y ectasias, a veces con hloqueo del conducto en
un determinado sector, pero nunca se observa la inyeccion de los ca-
naliculos secundarios ni la opacificacién macular tipica de la pancreo-
patia cronica. Creemos que la pancreatografia elimina en la mayoria
de los casos ln duda diagnostica, lo que permite fijar la correcta con-
ducta opcratoria que conviene seguir, una vez suprimido el grave pro-
blema planteado y sus consccuencias terapéuticas.

La hiopsia obtenida por puncion del centro de la tumoracion, y si
¢sta es cefaliea, del sector cefélico posteroinferior, tiene valor cuando
demmuestra una neoplasia; pero es totalmente insuficiente en el caso de
que la imagen corresponda a una pancreopatia cronica, ya que ésta
puede coexistir con una pequefia neoplasia no alecanzada por la puncién
bidpsica. Por este motivo no siempre puede solucionar el problema
diagnéstico planteado y, para nosotros, su valor global es inferior al
de la pancreatografia.
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La prictica correcta y sistematica de las citadas exploraciones ope-
ratorias permiten sentar el diagndstico en la mayoria de los casos, so-
bre todo si se relacionan los datos con ellas obtenidos con los que ha.
proporcionado Ja anamnesis y la exploracién clinica, particularmente
la de Ta funcién exocrina pancreatica mediante la prueba de la secretina.
o la més asequible y quizd mds completa del Vogan Prostigmina, sis-
tematizada e introducida en la practica clinica por M. T, RIBERA y nos-
otros en el Servicio de P1-Ficueras. Adoptando esta norma de con-
ducta, el error diagndstico es de todo punto excepcional.

TECNICAS OPERATORIAS

Duodenopancreatectomia—Ha sido considerada durante mucho
tiempo come la operacion de eleccion en los cinceres localizados de la
cabeza del péncreas, \WHIPPLE sistematizé la operacion en dos tiempos,
a fin de acortar la duracion de la intervencion, evitar el shock operatorio.
y hacerla soportable para el paciente, dadas sus condiciones de resisten-
cia y los elementos de recuperacion de que disponia el cirujano.

En la actualidad, la mayoria de cirujanos la han sustituide como
intervencion de eleccion por la exéresis en un tiempo, Creemos que
ambas operaciones conservan sus indicaciones. Las estadisticas de es-
tos Gltimos afios demuestran un nimero aproximadamente igual de
uno v otro tipo de intervencién (BARTLETT, Ork). Algan cirujano, como
CATTELL, mantiene la prioridad de la intervencion en dos tiempos.

Creemos que la intervencién en un tiempo, con los actuales medios
de anestesia y recuperacion, debe ser la de eleccidn en los siguientes
casos: 1.9, cuando se ha normalizado el tiempo de protrombinemia en
el preoperatorio; 2.2, cuando no existe una grave insuficiencia hepatica,
y 3.2, cuando el diagndstico es exacto.

Sus ventajas son: su mayor facilidad técnica; permitir el tipo de
anastomosis biliodigestiva colédocoyeyunal, que creemos debe ser el
de eleccién; acortar el periodo operatorio; poder practicar la pronta
exéresis del cdncer, y evitar que la mejoria del paciente después del
primer tiempo sea motivo para que no acepte una segunda operacion,.
lo cual es frecuente.

La intervencién en dos tiempos estd justificada para obtener la me-
joria de las condiciones operatorias del enfermo, gracias a la solucién
del prohlema planteado por una prolongdda colostasis.

El priner tiempo tiene por objeto conseguir la desingurgitacién bi-
liar, la desaparicién o mejoria de la ictericia, el restablecimiento del
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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 Patologia qui-
riirgica del pancreas, y més recientemente en la ponencia del doctor Es-
TRADA, a raiz del filtimo Congreso de la Asociacion Espafiola de Ciru-
janos celebrado en el pasado mes de julio en Valencia.

22 FEtapa de reconstruccion—Son numerosisimos los métodos
empleados en esta segunda etapa por los distintos cirujanos. Mas de
so hemos podido comprobar. No vamos a describirlos, y nos limita-
remos a exponer las premisas que en el momento actual requiere la
etapa reconstructiva, Estas, a nuestro entender, vienen determinadas
por tres condiciones: a) Evitar en lo posible la produccién de un cole-
peritoneo o de una fistula biliar. &) Evitar el derrame peritoneal de
fermentos pancreaticos y sus posibles consecuencias, asi como una fis-
tula pancredtica temporal o definitiva, y al mismo tiempo conservar en
1o posible las funciones pancreaticas. ¢) Evitar toda técnica que favo-
rezca la produccion de una tlcera péptica anastomdtica gastroyeyunal.

Anastomosis biliodigestiva—Creemos que la mas apropiada es la
coledocoyeyunostomia. Puede realizarse en situacién términoterminal
sobre asa desfuncionalizada en Y de Roux, o términolateral sobre asa
excluida por enteroanastomosis a lo BRAUN, No creemos que sea condi-
cion imprescindible efectuar la anastomosis sobre un asa excluida; por
lo tanto, puede realizarse en situacion términolateral sobre la misma
asa en que se ha practicado la pancreaticoyeyunostomia y la gastro-
yeyunostomia, Tis bien conocida nuestra posicion acerca de la angio-
colitis por infeccién ascendente, practicamente inexistente. Defendida
esta opinién desde hace afios por PI-FIGUERAs y por nosotros, obser-
vamos c¢émo en la actualidad es aceptada por casi todos los cirujanos.

La coledocoyeyunostomia cumple la importante condicion de esta-
blecer un desagiie biliar amplio y evita la posible dehiscencia del colé-
doco ligado cuando se ha efectuado una colecistoyeyunostomia para la
reconstruccidén biliodigestiva, Esta altima, ademds, a consecuencia de
la morfologia cistica, origina un deficiente desagiie biliar permanente,
que puede conducir a fendmenos de angiocolitis.

Reconstruccion pancredticodigestiva. — Se lleva a cabo mediante
anastomosis pancredticoyeyunal. Creemos que la anastomosis térmi-
nolateral es la de eleccion, Si el Wirsung estd muy dilatado, puede
practicarsc una anastomosis wirsungoyeyunal: una segunda sutura
seroserosa adapta el yeyuno a toda la superficie de seccion pancrei-
tica. Por lo general, es suficiente realizar una anastomosis pancreti-
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para que sea posible practicar la sutura de modo que queden adosadas
las dos mitades de la superficie de seccidn y totalmente ocluida ésta por
los puntos de sutura entrecortada que coaptan la cipsula del pancreas,
En realidad, la pancreatectomia izquierda en el cancer es la técnica
descrita por Mavrrer Guy, ampliada con la exéresis del hazo y de los
vasos esplénicos, que son ligados en su origen para poder practicar
la ablacién total de los grupos ganglionares esplénico y pancreaticoes-
plénico. Iista intervencién raramente se practica en el tratamiento del
cancer del pincreas jzquierdo, por dos motivos: a) por no estar aquél
cast ntunca localizado en dicho sector, y &) porque, dada la tardia apari-
cion de ios sintomas, el cAncer corpéreocaudal llega a manos del ciry-
jano casi siempre en una fase en que se ha rebasado ya toda posibili-
dad de llevar a cabo una intervencion radical. Por este motivo, el ciru-
jano practica una pancreatectomia total, o bien sélo una intervencién
paliativa,

Pancrcatectomia total —En realidad, esta operacion es la suma de
las dos anteriores, Fn un principio, BRUNSCHWIG, FALLIS vy WaucH,
entre otros, la realizaron en casos de cancer extenso, muchas veces
propagado a visceras vecinas y practicamente fuera de los Hmites exi-
gidos en una intervencitn radical ; se comprende que los resultados fue-
ran desastrosos, Creemos, con la mayoria de los cirujanos, que su
indicacién primordial es en el tratamiento del cancer pancreatico bien
limitado, Fsta orientacidn terapéutica, aceptada, entre otros, por Bruns-
cawiG, CiiLp, Farnls, Carrer, WaveH, ZIMMERMANN, Ross, etc., sc
hasa en los siguientes hechos de ohservacién: 1.° La dificultad de lle-
var a cabo una ablacién total de la propagacion linfatica del cincer en
fax exéresis parciales del pancreas, debido a las conexiones existentes
entre los linfaticos aferentes a los cinco grandes grupos ganglionares
regionales pancreaticos, 2.° La pancreatectomia total tiene sobre las
exéresis parciales la ventaja de evitar las complicaciones operatorias
originadas por el mufién pancreatico restante (derrame intrapetitoneal
de jugo pancredtico, fistula pancreitica). 3.° Existe [a posibilidad de
practicar la seccion del pancreas en pleno tejido maligno, y ademids el
peligro de recidivas originadas por células cancerosas que flotan en ¢l
jugo pancredtico contenido en el conducto de Wirsung, observadas por
CaTTELL y PIRTECK y por CoLE. 4.° La dificultad, seialada por Re-
hon, de fijar los limites del cincer cuando existe una pancreopatia cro-
nica perineoplasica v distal.
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mal la funcién endocrina pancreitica, o, a lo sumo, se presenta hiper-
glucemia no acompafiada 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-
trarseles 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-
linico. Es posible que tengan razdn los autores que, como DOUBILET,
atribuyen dicha inestabilidad a un déficit del glucagén producido por
las células alfa langerhianas, ya que aquél parece ser el movilizador del
glucogeno de los depésitos orgiinicos cuando la glucemia desciende a
un nivel peligroso.

Es conocido el hecho de que los individuos que han sufrido una
pancreatectomia total no requieren, por regla general, mis que una
moderada cantidad de insulina, que oscila alrededor de las 40 unidades
diarias, Las peligrosas oscilaciones de la glucemia, que hacen dificil
el manejo de la insulina, se producen especialmente durante los diez
primeros dias del postoperatorio, como han observado, entre otros,
GoLDNER y CLARK y (GREENFIELD y SANDERS; es menester, por lo
tanto, una constante vigilancia médica y una frecuente determinacion
de la glucemia en estos enfermos, en quienes es preciso obtener aglu-
cosuria, pero no intentar eliminar la hiperglucemiz. La pancreatecto-
mia total no ha ocasionado graves trastornos de sobrecarga grasa por
ausencia del supuesto factor lipotrépico, descubierto por DRAGSTEDT
y sus colaboradores; no obstante, es prudente administrar preparados
lipotrépicos formando parte de la terapéutica sustitutiva impuesta por
la exéresis total del pancreas.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Son de origen general (shock, infeccidn y hemorragia) y debidas a
dehiscencias de las suturas y las anastomosis. Las dehiscencias de su-
turas o anastomosis provocan coleperitoneo, derrame pancredtico o del
contenido gastroyeyunal, No expondremos el tratamiento inmediato de
las complicaciones generales; respecto a las segundas, sdlo indicare-
mos que lo mejor es prevenirlas, y a ello tienden las técnicas operato-
rias de eleccién expuestas, que evitan la ligadura del colédoco y la
sutura del mufién pancreitico en la duodenopancreatectomia cefilica.
La imprescindible colocacion de un drenaje en cigarrillo o de tipo
Penrose en el lecho pancreatico, en aquella intrevencién y en la pan-
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createctomia izquierda permiten, en los casos poco frecuentes de dehis-
cencia de alguna de las anastomosis (biliodigestiva, gastrointestinal o
pancredticoycyunal) o de derrame de jugo pancredtico entre los pun-
tos de sutura de la seccién glandular, la salida al exterior det derrame,
con lo que se evita la difusion peritoneal v la ulterior peritonitis. 1on-
tonces una fistula externa temporal es casi siempre la secuela final de
la complicacién; en ocasiones la fistula es persistente, v en este caso
es a veces necesario aplicar las medidas terapéuticas operatorias opor-
tunas para solucionar el problema que plantea.

Hay que tener en cuenta un posible fallo del funcionalismo hepa-
tico, alterado en muchos de estos enfermos, lo que aconseja adoptar
desde el primer momento la terapéutica protectora del higado para
cvitar la aparicion del sindrome hepatorrenal v su consecuencia final -
¢l coma hepitico,

Se ha sefalado como complicacion tardia la angiocolitis por infee-
feccién ascendente; ya hemos dicho que para nosotros sélo aparece i
consecuencia de un mal desagiie hiliar v de la colostasis. 1.2 estenosis
de Ja anastomosis biliodigestiva o la persistencia de la estasis hiliar
a causa de la dilatacién con hipotonia de las vias biliares pueden ocasio-
nar brotes de angiocolitis. In el primer caso, precisard una reinterven-
cion que normalice el desagiie biliar. En el segundo, debe instaurarse
tratamiento con antibiéticos de tipo de las tetraciclinas y con prepa-
rados que den lugar al aumento del volumen de hilis y a su fluidifica-
cion, Otra complicacién tardia, la filcera veyunal yuxtaanastomética,
ubservada en algiin caso, se evitari en la duodenopancreatectomia
cefalica mediante el empleo de las téenicas que permiten que ¢l jugo al-
cillino biliopancredtico bafie la anastomosis gastroyeyunal, Tista compli-
cacién se ha observado con mayor frecuencia en la pancreatectomia to-
tal. Cuando, a pesar de una correcta téenica, aparece la tlcera en la
boca anastumotica, su tratamiento debe ser la vagotomia doble por via
transtoricica.

OPERACIONES I'ALIATIVAS

Tienen por objeto corregir la obstruecion biliar, pancredtica y duo-
denal y sus principales consecuencias sintomdticas: la ictericia por re-
tencion, cf prurito, el dolor de origen pancredtico v el sindrome de
obstruccidn intestinal alta,

La obstruccidon biliar se suprimird mediante una colecistoyeyuttos-
tomia, sobre asa excluida en Y de Roux. La colecistogastrostomia, qu
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excepcionalmente puede practicarse, es una mala intervencion, por
cuanto existe la posibilidad de que el tumor obstruya el duodeno. La
exclusion vesicular puede obligar a practicar una hepaticoyeyunosto-
mia, o en el peor de los casos, un desagiie externo de la via biliar prin-
cipal, e incluso una hepaticostomia cuando no existe mejor solucién
quirtrgica de desagiie biliar (LEGER). La obstruccion de la via excre-
tora pancredtica, causa principal del dolor que padecen los enfermos
afectos de cancer del pincreas, puede eliminarse mediante una wirsung-
veyunostomia laterolateral a nivel del istmo, donde el Wirsung dila-
tado esta situado muy superficialmente. Puede realizarse, como propo-
ne CATTELL, con un asa veyunal en Y de Roux sobre tubo en T
perdido, o bien directamente en la forma preconizada por Heee y MER-
CADIER, que creemos mas eficaz porque evita cualquier posible intole-
rencia del tubo en T,

I.a ohstruceion gastroduodenal se corrige con una gastroenteros-
tomia. Esta no debe ser practicada como medida preventiva, dada [a
escasa supervivencta de estos pacientes y la poca frecuencia de la

complicacién,

TRATAMIENTO DE LOs TUMORES DE 1LOS ISLOTES DE LANGERHANS

:Qué conducta hay que seguir en todo paciente en que se diagnos-
tique un tumor langheriano cierto o supuesto o ante un simple hiperin-
sulinismo que presenta la triada sintomética de WwirpLE, completa
o no?

En primer lugar, se cfectuara una perfecta exploracion del pancreas
mediante las maniobras que hemos expuesto. Pueden ocurrir dos cosas:

1.9, que se establezca el diagnéstico, dado la morfologia de la lesion,
y 2.9, que no se identifique ninguna lesién en el pincreas.

En el primer caso es posible comprobar: a) una neoplasia maligna
cuyas condiciones impiden realizar una exéresis radical; ») una neo-
plasia maligna extirpable que por su sindrome se considera de origen
endocrino; ¢) uno o varios tumores localizados de preferencia en el
segmento caudal, pero comprobables también en la cabeza y en el
cuerpo pancredticos, de color vinoso, que presentan el tipo clinico y
anatémico del adenoma endocrino; ) un pancreas engrosadeo en algdn
sector, irregular a la palpacién, en enfermos afectos de hiperinsulinis-
mo. En este caso se plantea la posibilidad de una adenomatosis o de
una simple hiperplasia langheriana.
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inatosis difusa con hiperinsulinismo, o en los casos de fracaso después
de la cxéresis limitada de uno o varios adenomas. Los casos tratados
con éxito por PRIESTLEY, COMFORT y RapcLirrt, por BRUNSCHWIG
y por \WAUGH, entre otros, apoyan este criterio.

En el segundo caso, en que el examen histologico demuestra uu
pancreas normal, la exéresis subtotal del érgano ha proporciomado la
desaparicion del sindrome de hiperinsulinismo c¢n un 40 por 100 de
Jos casos, segin Howakp, Las observaciones de I'RANCK, BRUSH ¥
McCrure y Davip y CaMBELL, entre otros, sou demostrativas de la efi-
cacia de la reseccion subtotal del pancreas en cstos casos, siempre gue
la exéresis sea suficientemente extensa.

En el pre y postoperatorio, ademas de los cuidados expuestos al tra-
tar de los canceres exocrinos, se requieren otros en relacidn con el
carécter endocrino del tumor. Son de tres ordenes:

a) Dirigidos a evitar una crisis tireotdxica. Preparacion adecua-
da con tioderivados, lugol, reposo, régimen hipercalorico, y en el post-
operatorio: terapéutica hipnotico-sedante, yodo, hipotérmicos, oxige-
noterapia.

b) Dirigidos a conocer las alteraciones de la glucemia y a tratar
sus consecuencias (diabetes). Son anilogos a los indicados al tratar del
pre y postoperatorio en las exéresis pancreaticas por cancer exocrino.

¢} Dirigidos a prevenir complicaciones de origen cardiaco por le-
<ion del miocardio. Hay que explorar mediante electrocardiograma el
funcionalismo del miocardio y evitar una brusca descompensacion car-
diaca mediante la medicacion apropiada.

RESULTADOS

Tl tratamiento quirtrgico de los tumores henignos del pancreas,
“ast como ¢l de los tumores langerhianos, proporciona excelentes resul-
tados. Por el contrario, es evidente, y asi lo hemos indicado al comien-
z0 de nuestro trabajo, que la cirugia del cancer del pancreas es por el
momento desesperanzadora si analizamos los resultados hasta hoy
obtenidos ; la mortalidad operatoria que se desprende de las distintas
estadisticas publicadas, ¥ que oscilaba hace diez afios entre el 30 v el
40 por 100, ha sido reducida actualmente en grandes centros especia-
lizados, como la Clinica Mayo y la Clinica Lahey, a cifras alrededor del
10 por 100. Esta mejora en Ja estadistica de mortalidad inmediata es
el resultado indudable de una eleccion mds meticulosa de los casos
susceptibles de ser sometidos a una intervencion de exéresis, de una
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mayor sistematizacién de las técnicas operatorias y de la aplicacion
de los actuales métodos de preparacion del paciente, de anestesia y de
recuperacién. No obstante, los resultados a distancia continfian siendo
malos en el cincer del pancreas, sobre todo si se comparan con los
obtenidos con analogas técnicas en el tratamiento del cdncer ampular o
* de otras afecciones pancredticas benignas, tumorales o inflamatorias.
Por nuestra parte, y en nuestros medios, debemos decir que, por el
momento, es una verdadera excepcion la posibilidad de enfrentarnos
con el prcblema terapéutico planteado por la neoplasia pancreatica en
cuanto a la radicalidad de la accién quirdrgica, Iin nuestro Servicio te-
nemos frecuente ocasion de observar neoplasias del pancreas, y hemos
‘ de limitar casi siempre nuestra actuacién a una terapéutica paliativa.
Es verdaderamente angustioso comprobar repetidamente historias cli-
| nicas con datos anamnésicos referibles a la afeccion de mas de un
| afio de observacion, Si nuestro trabajo logra suscitar una sana preocu-
‘ pacion en el dnimo de aquellos médicos y especialistas en cuyas manos
‘ a veces esta el destino de un canceroso pancreitico, nos daremos por
muy satisfechos, cou el convencimiento de haber contribuido modesta-
| mente a plantear el terrible problema que, hoy por hoy, representa para
‘ el cirujano la terapéutica del cancer del pancreas. Plantear un proble-
ma es, indudablemente, iniciar su solucién, Tal ha side nuestro obje-
tivo al aceptar la responsabilidad de exponerlo en esta reunién de la

Sociedad Espafiola de Gastroenterologia,
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COMUNICACIONES

Algunas consideraciones sobre los tumores
del pdncreas

Por el doctor MIGUEL ZURIZARRETA IPIRA, jefe
de la Scecidn de Patologio Digestiva del Servicio de Me-
dicina II, Hospital de Basurto (Bilbao).

Vamos a presentar ante ustedes la recopilacion de los casos de
neoplasias de pancreas vistos en nuestra clinica del Hospital de Rasur-
to y en nuestra clientela privada, ademis de nuestras propias conclu-
siones, basadas en la experiencia que sobre este tema hemos adquirido.

1. Lsmas frecuente en el sexo masculino, alcanzando una propor-
cion de tres a uno, siendo la edad mdas frecuente la comprendida entre
cincuenta y sesenta afios. Flemos hallado ocho historias en el transcurso
de ocho afios y en un total de 4.600 historias clinicas, lo que repre-
senta un 1,8 por 1.000,

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

2. Existen todos los tipos anatomopatologicos, ¥ Vamos a presen-
tar uno de cada caso, es decir: un adenocarcinoma, un epitelioma dife-
renciado y un sarcoma. De todos, el més frecuente es el adenocar-
cinoma.

3. Creemos que los sintomnas prodrémicos pasan totalmente in-
advertidos, por semejar los sintomas de comienzo de cualquier afec-
cion digestiva. Por ello, a nuestro juicio, tienen nmiuy poco valor y no
nos llevan a pensar en neoplasia pancreitica.

Los mas caracteristicos y los que primeramente nos hacen pensar
o0 nos orientan hacia una neoplasia pancreitica son

A) Pérdida gradual de peso.

B) Dolor de distintas caracteristicas, segiin la localizacion.

C) Anorexia y estrefiimiento o diarrea pancretica.
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Ademds de estos dos sintomas fundamentales existen otros de
menor importancia para el diagnéstico de la afeccion. En primer lu-
gar, los trastornos gastrointestinales, sean dispépticos o pseudoulce-
rosos; entre ellos esti también la clasica diarrea pancredtica, en forma
de deposicion voluminosa y abundante, de cuya existencia en esta afec-
cton duda Garrart EsQUERDO.

En segundoe lugar, el dolor, que lejos de adquirir la agudeza y pre-
ponderancia como en la localizacion en el cuerpo, es mas frecuente de
Jo que comiinmente se cree. Localizado en epigastrio, hipocondrios o
en espalda, v sin relacion con la ingesta, se presenta en forma de crisis,
especialmente nocturnas, que se exacerban con el dectihito; se produ-
ciria, segiin DouniLet, por distension canalicular del Wirsung o del
biliar.

I'inalmente, ¢l carcinoma pancreatico puede acompaiarse de trom-
hosis de vemas petiféricas (tromboflebitis o edema de una o mas ex-
tremidades).

2. Cdncer del cucrpo.—TE] dolor constituye en esta localizacion 1o
que la ictericia en ¢l caso anterior; por ello el sindrome pancreatico-
biliar es reemplazado por el pancreatico-solar.

El dolor es la expresion de la invasién de los plexos solares me-
sentéricos y esplénicos por el cincer, cuya exteriorizacion clinica va
desde las crisis célicas postprandiales hasta cpigastralgias intensas con
irradiacion al dorso y columna lumbar, que hace recordar las crisis
ahstricas tabéticas v los sindromes radiculares de origen COmMpresivo,
Otras veces se presenta en forma de dolor continuo, sordo y de loca-
lizacién imprecisa. Los dolores, al igual que en la localizacion anterior.
se presentan de noche y siempre favorecidos por la posicion horizon-
tal; a nuestro parecer, por compresion gravitatoria o invasion de los
plexos nerviosos.

Aparte de este sintoma, que ocupa por si solo todo el cuadro de
la enfermedad, se presentan manifestaciones de orden general—aste-
nta, anorexia, adelgazamicnio—y trastornos gastrointestinales simila-
res 2 los descritos anteriormente,

La presencia de ictericia en el curso evolutivo de la enfermedad
se debe interpretar como consecuencia de la propagacion del cancer a
1a cabeza por adenopatias compresivas metastiticas o por metastasis
hepitica.

3. Cdncer de la cole—Su falta de individualidad sintomatoldgica
y su frecuente asociacion con la forma anterior hacen que GALLART
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2. [Radivlogie.—F] estudio radioldgico tiene poca importancia en
los estados precoces de la enfermedad, aunque pequenas alteraciones
de la segunda porcion del duodeno pueden ser reveladoras de carci-
noma de pancreas. En fases mas avanzadas dan lugar—mediante sig-
nos indirectos—a una serie de trastornos radiologicos, de entre los
cuales destacan por su interés: infiltracion del duodeno, desplazamien-
to del estémago hacia arriba y aparicion de defectos de replecién en
sus curvaturas mayor y menor, especialmente en antro; ensanchamien-
{0 del marco duodenal, adquiriendo la forma de C grande; descensv
del angulo duodeno-yeyunal, descenso del duodeno bulbar por Ja ve-
sicula biliar dilatada, etc.

Tengamos en cuenta que estos signos radiologicos no son privi-
tivos de la afeccidén que nos ocupa, sino que son comunes a varias
enfermedades del pancreas, y ponen de manifiesto su aumento dv
tamafio solamente.

Se practican estudios mediante inyeccion de aire retroperitoneal y
tomografia del espacio retropancredtico, con lo cual tenemos otro mé-
todo que ayudara a esclarecer el problema que nos ocupa.

Brxk y los autores franceses afirman que la esplenoportografia
puede mostrar un desplazamiento u obstruccion de la vena esplénica
como manifestacion de carcinoma de pancreas.

II. OBSERVACION PERSONAL.—En nuestros 12 enfermos de carci-
noma de pancreas, 11 estaban localizados en la cabeza y uno en ¢
cuerpo; existe—de acuerdo con todos los autores-—un predominio de
los varones, siete, por solamente cinco hembras. Sus edades extremas
eran de treiuta y tres y setenta y un afios, notando que la edad media
de 10s homhres era de cincuenta y seis afios, a diferencia de las muje-
res, cuyo promedio era sélo de cuarenta y siete.

Creemos de interés practico, y tal como la clinica lo ensefia, el dc
hacer notar que es en la misma ¢época de la vida de la mujer cuando
coinciden el colico hepatico verdadero y los dolores coliculares det
pancreas ; de alli la necesidad de una valoracion exacta de la sintoma-
tologia.

Llamna la atencién el que en los antecedentes patologicos de nues-
tros enfermos existian en ocho de ellos la presencia de cinco tifoideas
v tres hepatitis, enfermedades infecciosas que, como sabemos, aungue
curen completamente, dejan en general una minusvalia organica con
preferencia por el sistema hepatobiliar. Desde la iniciacién de los sin-
tomas, nuestros enfermos tardaron en acudir a la consulta de tres a
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Nuestra experiencia sobre el cancer del
pdncreas y del area ampular

Por el doctor LUIS ESTRADA (Owviedo).

Los tumores del pincreas, cuyo estudio realizan con tanta compe-
tencia los doctores GarracHér, MasSjUAN y ARTIGAS, es un capitulo
de la cirugia sobre el que trabajé con especial interés estos tltimos
afios, por constituir el tema de mi ponencia al V Congreso Nacional
de Cirugia (6).

Los casos de cancer del pancreas y area ampular vistos por nos-
otros en los fltimos cinco afios pasan de 30. La cdad media de estos
sujetos fué de cincuenta y nueve afios y la proporcion de dos a uno a
iavor de los varones.

TABLA 1

INCIDENCIA RELATIVA DE LOSs SINTOMAS PRECOCES DE CANCER DE PANCREAS
¥ AREA PERIAMPULAR

{Veintinueve casos)

Niémera Porcentaje
Dolor... ... ... . o e 11 37,0
Tetericia ... ... ... .. oo v 3 10,3
Anorexia... ... ... .. oo oo el 2 6,8
Pérdida de peso... ... ... ... ... .. 3 10,3
Dispepsia... ... ... ... ... .. e . g L0
Astenia ... ... ... .ol 1 3.4
Prurito... ... ... .. o e 2 6,8
Trastornos psiquicos ... ... ... ... 1 34
Diarrea ... z 68
Diabetes ... ... ... ... ... ... 2 68

En esta primera proyeccion (tabla 1), que se refiere a 29 casos,
pueden apreciarse los sintomas precoces que presentaron nuestros en-

1564




DEL APARATO DIGESTIVO Y DE L4 NUTRICION

fermos, entre los que el dolor y los trastornos dispépticos ocupan un
lugar importante. En la tabla siguiente (tabla 11) figuran los sintomas
¥ signos que presentaron estos 29 casos en el curso evolutivo de la
cnfermedad, cuya duracion media hasta el momento de la intervencién
fué de unos siete meses. El dolor, la ictericia y la pérdida de peso
son los sintomas mds sobresalientes. Muchos de los sintomas que

TABLA 11

SINTOMAS ¥ SIGNOS DE CANCER DE PANCREAS Y AREA PERIAMPULAR

(Veintinueve casos)

Nimero Parcentaje
Dolor... .. 24 ] 82,7
Tetericia ... ... ... .. . ... .. 21 72,4
Intermitente ... ... ... .. ...
Anorexia... ..., ... 12 41,4
Pérdida de peso... ... ... ... ... .. 17 58,6
Laxitud y astenia ... ... ... ... ... 6 20,0
Vmitos ... .. . ..o 3 10,3
Dispepsia... .. ... .. 9 31,0
Diarrca ... L 4 13.7
Estrefimiente,. ... ... .. ... ... ... 6 20,6
Trastornos psiquicos .. ... ... ... 2 6,8
Prurito ... 13 44,8
Trombosts... ... ... ... .. .o o 1 1.4
Diabetes ... ... . . 4 13,7
Vesicula distendida.., ... ... ... ... 18 62,0
Vesicula palpable... ... ... ... .. 1y
Hepatomegalia ... ... ... ... ... .. 18 62,0
Tumor palpable... ... ... ... ... .. 5 17,2
Obstruccion gastroduadenal ... .. 3 10,3
Hemorragia digestiva ... ... ... .. 3 10,3
AsCitis,, .. .. .o e 1 34

aqui figuran son poco llamativos, y este hecho justifica en parte el
retraso con (ue llegaron a nuestras manos muchos de estos enfermos;
pero en ocasiones la sintomatologia fué bien expresiva desde el co-
mienzo de la enfermedad y los enfermos llegaron asimismo con re-
traso, bien por no decidirse a consultar, bien por error diagndstico,
0 lo que es peor, porque el médico considerd el caso sin posibilidades
desde el principio,
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De estos 29 casos iueron intervenidos 27, practicandose operacio-
nes paliativas en 16 y operaciones radicales en ocho.

Las operaciones paliativas fueron dirigidas en su mayoria al alivio
de la obstruccion biliar, La mortalidad operatoria fué del 12,5 por
100. En general, los enfermos mejoraron de sus molestias, especial-
mente del prurito, pero ¢l término medio de supervivencia no llegd
& tres meses.

En seis casos se practicd la duodenopancreatectomia cefalica, con
una mortalidad de 33,3 por 100. Tres enfermos fallecieron de me-
tastasis a los seis, ocho y nueve meses de la intervencidn, después de
haber experimentado una mejoria evidente de sus sintomas molestos,
Un caso vive actualmente, a los doce meses de operado.

En un enfermo se practicd la pancreatectomia izquierda por cdn-
cer de la cola del pancreas y fallecid al mes a consecuencia de una
fiztula intestinal.

En una enferma diabética se realizd una pancreatectomia total. La
operacion fué bien soportada y la paciente llegd a movilizarse del
lecho, pero fallecid después de dos episodios de coma, cuyo control
hioguimico no realizamos con la rigurosidad que el caso requeria por
no disponer en aquel ambiente de una vigilancia permanente en ese
sentido,

Nucsira estadistica confirma, pues, los malos resultados logrados
por otros cirujunes en ¢l tratamiento del cancer el pincreas y del
area ampular, ero debo apresurarme a decir quoe estos malos resul-
tados no se deben, a mi juicio, Gmicamente a las caracteristicas biold-
gicas peculiares de estas ncoplasias, sino al retraso, la mayoria de las
veces indebido, con que llegaron a nuestras manos estos enfermos, Tn
nuestra serie s6lo se pudo hacer lu intervencion radical en ¢l 27,5 por
100 de los casos. Si la cirugia actiia en las primeras ectapas de Ia
enfermedad, cuando permanece acantonada, es posible su tratamiento
con éxito mediante la extirpacion radical, como lo demuestran los
casos de supervivencias por encima de los cinco afios que figuran en
la literatura. Lo ue ocurre en la practica corriente es que los enfer-
mos llegan tarde, en periodos avanzados de la evolucion en los que
nada puede hacer la cirugia, excepto desprestigiarse. Kl dia en que
disponga de un método de diagndstico precoz se habra dado un paso
fundamental en esta cirugia. Y vo afiadiria que el dia en que sc
utilicen sabiamente, con tiempo e interés, los métodos actuales de diag-
nostico, cambiando la actitud mental de fatalismo ante la enfermedad
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Hewwic (14) el término medio de supervivencias por encima de los
cinco afios fué del 29 por 100, y estos autores piensan, con razdn,
que esta cifra es un récord que no alcanzan los canceres de otras loca-
lizaciones, como el esdfago y el fundus géstrico.

No hay duda, y ésta no es una opinién mia, sino que la sustentan
los maestros de nuestra especialidad doctores GaLrarT MovEgs (7) v
HerNANDO (8), al comentar la ponencia de CLaVERO (3) y SANCHEZ
San JuLiAn (15), que estamos ante la cirugia del cancer del pancreas
como se estuvo hace unos afios ante la cirugia det cancer del estomagn
v del cancer del recto. AfGn hoy dia los resultados del cincer del
estomago estan lejos de ser alentadores, y, sin embargo, los médicos
recomiendan esta cirugia y los cirujanos la afrontan, incluso cuando
los casos estin fuera de las posibilidades quirtirgicas, Ia presentacion
episddica de alguna supervivencia justifica esta actitud, que debe ex-
tenderse al cincer del pancreas y del area ampular.
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ESCUELA DE PATOLOGIA DIGESTIVA GALLART MONES
Serviclo Médico-Quiriirgico de Patologia digestiva del Hospital de Nuestra
Schora del Sagrade Corasén de Jesis, de Barcelona,

Director : Doctor A, GALLART ESQUERDO.

Contribucion al conocimiento del cuadro
clinico del céncer primitivo del péncreas

Por ¢l doctor ol GALLART ESQUERDO,

La sintomatologia del cancer primitivo del pincreas depende de su
asiento y extension y, fundamentalmente, de si comprime o invade los
Organos vecinos, Mientras Ia enfermedad respeta tales oOrganos, su
evolucidn ¢s torpida v el cuadro clinico se caracteriza por sintomas
generales mis o menos acentuados y, sobre todo, por una desnutricion
intensa y rdpida; esta (ltima nos hace sospechar la existencia de can-
cer visceral, sin que de momento podamos precisar su localizacién.

Por lo tanto, en ¢l cancer primitivo del pancreas hay que distinguir
dos periodos evolutivos: el latente, de duracién variable, y el de estado,
cuya sintomatologia sc debe a la compresion o la invasion de los or-
ganos vecinos por la neoplasia. Cuando tales compresién o invasion
son tardias, el periodo latente resulta mis prolongado; esta eventua-
lidad es mas frecuentc en los canceres de la cola de la glandula.

1. CANCER DE LA CABEZA DEL PANCREAS.—Después de un periodo
de latencia de unos dias a algunocs meses de duracidn, caracterizado
por astenia, pérdida de peso corporal, disminucién del apetito o ano-
rexia absoluta y trastornos digestivos mas o menos vagos, la neo-
plasia comprime o invade ¢l colédoco v provoca ictericia obstructiva,
fenémeno que durante cierto ticmpo puede ser, junto con el adelga-
zamiento, los Unicos sintomas que lamen Ja atencidn del enfermo, de
sus familiares o del médico,

ay [ctericia.—Ta ictericia cutineomucosa por obstruccion se pre-
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senta con mucha frecuencia al principio o durante el curso de 1a en-
fermedad (92 por 100 de los casos de BROADBENT y Kerman), Es
continua y progresiva, sin remisiones, casi siempre afebril, y suele
acompafiarse de prurito. CAROLI ha puesto de manifiesto la importan-
cia diagnostica del prurita preictérico intenso, que la mayoria de las
veces es provocado por Ja obstruccion neoplasica de las vias biliares.

La ictericia confiere a los tegumentos un tinte amarillo verdoso
o verde accituna, siendo la forma mais oscura, a veces casi negra, que
se conoce.

Estos caracteres tan tipicos faltan en determinado niimero de casos
de cancer de la cabeza del pancreas. La ictericia puede aparecer stibi-
tammente, acompafniada de fiebre y dolor en el hipocondrio derecho, o
también ser variable, con remisiones incompletas y transitorias; otras
veees puede presentarse tardiamente e incluso faltar durante todo el
curso de la enfermedad.

b) Dolor—Hasta hace unos afios la ictericia, con los caracteres
mencionados, v la falta de dolor (ictericia indslora) eran los sintomas
principales en los que se basaba el diagndstico clinico del cancer de la
cabeza del piincreas.

Actualmente sabemos que el dolor, lvcalizado en el hipocondrio
derecho o ¢l epigastrio, con diversos grados de intensidad, desde la
pesadez o Ta sensacion de plenitud epigdstricas hasta revestir la forma
del edlico hepatico tipico, que obliga a inyectar morfina o sus suce-
daneos, se presenta en mdis del 50 por 100 de los casos durante el
curso de la enfermedad, a veces como sintoma inicial. Con cierta fre-
cuencia las manifestaciones dolorosas preceden a la ictericia, especial-
mente cdando el tumor propende a invadir precozmente el cuerpo del
pancreas. Segim Dovpickr. el dolor es provocado, a lo menos en
parte, por la distension del conducto de Wirsung,

¢y Distension de la vesicula biliar—FEste signo, mal llamado de
Courvaisicr-Terrier, pues TDarRD y PIc, y luego Mavo Ropson, lo
describieron antes que aquellos autores, es frecuente, pero inconstante.
De todos maodes, la comprobacion de una vesicula biliar distendida en
el curso de una ictericia obstructiva constituye un dato de valor semio-
logico considerable en pro de la obstruccidn neoplisica de las vias
biliares, aunque su falta no excluye tal posibilidad.

d) Otros sintomas-—Algunos autores (YAskiy, Savace y NOBLE,
KARLINER, etc.). v nesotros mismos entre ellos, hemos observado casos
de cancer de la cabeza del pincreas cuyos sintomas iniciales fuerom

161




REVISTA ESPAROLA DE LAS ENFERMEDADES

la ansiedad, la depresion, el insomnio, etc., por lo que los sujetos que
los presentaban fueron tratados durante mis ¢ menos tiempo como.
pacientes psicosomdticos. La causa de tales manifestaciones concomi-
tantes con el cancer del pancreas es por el momento desconocida,

2, CANCERES DEL CUERPO Y LA COLA DEL PANCREAs.—Son mu-
cho menos frecuentes que el de la cabeza. Las relaciones anatomicas
del cuerpo del pincreas explican sobradamente que las crisis dolorosas
intensas sean el sintoma dominante y el mds importante del cancer
localizado en el cuerpo de la glandula. En efecto, la neoformacion
puede comprimir por detras ¢l plexo solar y adherirse a él, asi como
invadir los plexos mesentérico y esplénico. Reclentemente algunos au-
tores sustentan el criterio de que tales crisis doloresas son provocadas
principalmente por la distension del conducto de Wirsung.

Los dolores suelen presentarse desde el comienzo de la enferme-
dad, y en general aumentan progresivamente de intensidad en ¢l curso
de ella. Al principio consisten en cOlicos abdominales, vagos ¢ irre-
gulares, que aparecen después de las comidas o se localizan en of
epigastrio, el hipocondrio izquierdo o la regién tordcica inferior y se
irradian hacia las regiones lumbares, especialmente hacia la columna
vertebral dorsolumbar; otras veces radican en la regidn iwubar supe-
rior o mds arriba todavia, incluso entre los omoplatos, ¥ son continuos
e independientes de los movimientos. Rapidamente adquicren los ca-
racteres de las crisis dolorosas paroxismales, y pueden simular las de
la tabes dorsal o una afeccion vertebral cuando se asientan en la parte
posterior del tronco. En ocasiones, tales crisis dolorosas son tan inten-
sas y persistentes que los enfermos han de permanecer constantemen-
te bajo la accion de la morfina o sus sucedanceos, y algunas veees ni
aun asl se consigue calmarlas.

La sintomatologia citada va precedida o acompafada de pérdida de
peso, astenia y anorexia. In el curso evolutivo del cancer corporocau-
dal del pancreas pueden sobrevenir vomitos alimentarios o biliosos
(especialmente por invasion de la tercera porcion del duodeno por el
tumor), estrefiimiento pertinaz, hemorragias digestivas (por propaga-
cién del tumor a la pared del estomago, del duodenc o de la vena
porta, por trombosis neopldsica o no de las venas porta o esplénica,
eteétera), alteraciones psiquicas (ansiedad, depresion, etc.) ¢ ictericia
cutdnecomucose Mmas o menos intensa (por propagacion del tumor a la
cabeza de la glindula ¢ invasion del colédoco intrapancreitico, por
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festaciones de insuficicncia pancredtica exocrina. Anemia progresiva, Secrecién
hiliopancreatica poco cxpresiva. Sin ictericia, aunque con bilirrubinemia normal
alta: sin aumento de fosfatasa alcalina ni cuadro hemitico de retencién, a pesar
de una discreta cctasia radioldgica de arbol biliar. Dislocacién de fermentos,
acusada v creciente. Ligero acortamicnto de la banda de Weltmann (5).

Un mes después de iniciarse el cuadro pancredtico agudo, la prucha de tole-
rancia aparece algo méis baja que la anterior, segn se reproduce en la adjunta
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grafica; v cuatro meses mis tarde 1a curva de sobrecarga hahitual ha descen-
dido todavia mas, encuadrando sus valores en términos normales, que en algin
momentn -on easi hipoglucémicos, ofreciendo un trazado de doble sobrecarga
Exton-Rosc, sin respuesta pancreatica apreciable,

El enfermo fué aplazando la intervencién y altimamente se le practicd una

colecisto-yeyunostomia a lo Roux, para rectificar su ectasia hiliar, habiendo en-
contrado, segln informaron, una tumoracion difusa de un P engastado, que o
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da biopsia confirma en porcién cefilica una hiperplasia difusa con fuerte reac-
cidén esclerosa, sin referencia de porcién caudal, de la que obligadamente se ha
prescindido.

En este enfermo, pues, desaparece la hiperglucemia basal y re-
accional, haciendo pensar que la glucorregulacién ha sido rectificada;
pero continfia ausente ia respuesta insular adecuada, de manera que
la correccion metabolica no parece debida a normalizacién de funcidn
insulinosecretora.

Muy pocas veces ha sido descrita antes de ahora esta evolucion.
LaNDABURE estudia un diabético con hiperglucemia de 1,81 por 1.000
que evoluciona hacia fuertes hipoglucemias progresivas 085 054 y
0,13). MIRALLIE y Barp y Pic refieren otros dos casos semejantes,
aunque menos acentuados, considerandolos de origen carencial por
hiponutricion instaurada a expensas de la anorexia ¥y la disabsorcion
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
€l consumo periférico de glucosa, incrementado posiblemente a ex-
pensas de sustancias hipoglucemiantes no insulinicas, de las que Arras
VALLEJo ha tratado refiriéndose a ciertos fibrosarcomas de esta in-
dole. Pero, tanto en el terreno de la hiponutricién como del aumento
de exigencias metabdlicas, debe considerarse que ambas circunstancias
confluyen en cualquier caso de caquexia tumoral al tiempo que mu-
<hos carcinomas de P evolucionan con hiperglucemia no rectificada
durante el tiempo de observacién, al menos,

Semejantes consideraciones cabria hacer atendiendo a la disregu-
lacion hormonal, a la disminucién de la neoglucogénesis hepatica o al
descenso de nivel de atesoramiento glucogénico consecutivos a la hepa-
topatia degenerativa aludida al nombrar la hepatoesteatosis. Todos es-
tos mecanismos tan solo indirectamente pueden relacionarse con la
hipofuncién pancreitica a través del lipocaico. Carencia alimentaria y
disminucion global de atesoramiento, lo mismo que el aumento de con-
sumo de glucosa, serian factores comunes, conduciendo a resultados
registrados con menor frecuencia,

Finalmente, cabe relacionar esta hipoglucemia satélite de pancreq-
patias malignas con la afeccion funcional misma del P endocring,
considerando Ia posible intervencidn de un trastorno de secrecién in-
sular alfa y beta, conduciendo a una deficiente movilizacion gluco-
genolitica o una hipersecrecion potencializante de la glucolisis habi-
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tual. En este sentido, el hiperinsulinismo es invocade por algunos y
considerado como severa manifestacidn en neoformaciones, hiperpla-
sias e hipertrofias difusas. WEIL describe en la prueba de tolerancia
plicida curvas distintas cuando se trata de alteraciones puramente fun-
cionales—que también FLEINER relaciona con casos de adenoma—o
cuando acompafian al carcinoma de cola de P. Curvas bajas, «en pla-
tillos, para las primeras, con discreta elevacion en la primera hora,
seguida de pronta hipoglucemia, «acelerada» y mantenida; contrapues-
tas al tipo de curva alta, diabética, para el cancer insular, con brusca
elevacion e hiperglucemia sostenida y retorno después de las dos ho-
ras, cuya respuesta «tardia» es la que usualmente considera propia
de la carcinosis caudal, Pero en nuestro concepto, esta que llama curva
de <hiperinsulinismo tardio» es la expresion de un mal aprovecha-
miento glicido por secrecidn insular deficitaria, falsamente hiperinsu-
linica, y la referida situacién igualmente diabética.

Del mayor interés hubiera podido ser, por tanto, en nuestro caso,
el estudio de la respuesta hiperglucémica a la adrenalina, corroborando
el caricter genuinamente hiperinsulinico de la elevacion glucémica.

Podemos afirmar, en consecuencia, que en las pancreopatias co-
mentadas existe ordinariamente una perturbacion glucémica, debida
unas veces a diabetes preexistente, cancerizada después; otras, las
mas sin duda, en que aparece una hiperglucemia secundaria a la can-
cerizacion pancreatica; con menor frecuencia se desarrolla una hipo-
glucemia tumoral, y, finalmente, contadas ocasiones dejan comprobar
la desaparicién de un estado diabético anterior por confluencia de di-
versos probables factores, principalmente incretorios e insulares, quiza
en relacion con su implantacion de origen y naturaleza histologica.
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nos da la solucion en ocasionces, con su desplazamiento, al vue ha hecho ya cefe-
rencia el doctor Masjuan, Fste desplazamiente puede ser, por tanto, exclusivo
de antro, por lo que un examen ne atento y con un insufciente numero de
radiografias pasa inadvertido.

Mec permito presentarles unas radiografias de un tumor de cabexa de pau-
creas, adenocarcinoma, con las condiciones radiologicas exprosadas. (Como verin,
en algunas de las radiografias ¢l desplazamiento antral es cvidente, pero en vfras
puede no ser valorado, ante la imagen de C duodenal.

DR, J. BALAGUE FORMIGUERA

Nuestra contribucion a las interesantes ponencias que sobre cstudio ci'nico
v radiolégico de los tumores del pancreas, y que de forma tan brillante acaban
de exponer los doctores Garrachén y Masjuan, respectivamenty, consiste en la
exposicidn resumida de dos casos de tumor del pinereas obscrvados altimamente.
En ellos son de destacar varios hechos ya mencionades pcr los ponentes.

Il primer caso se trata de un hombre de cincuenta y un afios, de profesion
camarero, sin antecedente alguno de importancia, que explica desde hace cuatro
afos unas molestias dispépticas banales, que por su ritmo y horarie remedan
el ulcus. En los dltimos meses dichas molestias tardias se acompafian de otras
casi continuas, tipo distensién y plenitud epigdstrica, Apctito, normal. Adelgazé
tres kilos., Estrenido habitual.

El paciente presenta un aspecto normal, tanto en su estado de nutrizidon
como cn su coloracién cutinconmcosa. Se palpa una tumoracién del tamafio
de una mandarina, situada en la parte alta del epigastrio, lisa, no doloswsa
y algo blanda (?). Prescnta también otra tumoracién alargada y de mayor
tamafio que la anterior, con su c¢je mayor transversal y situada en ¢l hipecon-
drio izquicrdo: es de consistencia dura y también indolora a la presidm; no
sigue los movimientos respiratorios. El resto de la exploracion es normal.

Tor el cxamen radioldgico se observa uma desviacidn y compresion del
cstomago hacia [a parte anterior por una tumoracién retrogastrica y tamhién
una mas discreta desviacion de la parte inferior gastrica hacia la derechs, por
la masa tumoral situada en el hipocondrio izquierdo. Deducimos que no se
trata de dos masas separadas, sino de una sola, gue la superposiciin del esto-
mago hace impalpable en su parte media. La situada en epigastrio correspon-
deriz a la cabeza del panereas, y la palpable en hipocondrio izquicrde, a la
cola del mismo,

Un examen hematolégice completo demuestra una normalidad absoluta ex-
cepto la V. 8. G., que es de 61 a la primera hora y de 118 a las veinticuatro
horas. 1 Weimberg y el Casoni son negativos. En orina no existen elementos
anormales. Las diferentes muestras de bilis por sotudaje duodenal tampoco po-
nen de manifiesto nada anormal.

El paciente es intervenido con ¢l diagnéstico de tumor o quiste del pan-
creas, intervencibn que puso de manifiesto una neoformacién que invadia sodo
el 6rgano de un color rojo vinoso, muy adherida a los érganos vecinos y que
no fué posible extirpar, Al obtener un fragmento, un poco profundo para biop-
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ficultades que a veces se encuentran, incluso jugando con las mejores cartas,
cs decir, basindunos en la colangiografia operatoria y en la biopsia,

Aunque se ha dicho que la compresion del colédoco por pancreatitis €ro-
nica wmeca flega al grad, de provocar una decapitacidon total de la imagen
colangiogrifica, cs decir, un bloguco completo, tenenios una observacion en gue
dicha imagen de decapitacion horizontal se produjo exactamente igual a la
producida por el cincer de pincreas y con este diagnéstico fué intervenida.
[En el acto eperatoric no sc le juzgd tributario de un tratamiento de exéresis
por la extensién de las lesiones, y le practicamos una simple desviacion in-
terna (colecistogastrostomia). Mues bien, lleva cuatro afios de operado, gozan-
do de buena salud (se trataba simplemente de una pancreatitis cromica),

Por el contrario, la biopsia, que cuande es positiva tiene un valor absciuto,
presenta el fallo de su eventual insuficiencia, sobre todo en neoplasias de origen
profundo, cuando se rodean de una ciscara de tejide normal o de pancreatitis,
corriéndose ¢l ricsgo de interesarla solamente, pasando inadvertido el tumor.
Esto ocurrid en ofro caso en que quedd sin diagnosticar un céneer de pancreas,
que la evolucidn ulterior lo confirma,

En segundo lugar, guiero referirme a los tumores benigros pancreaticos, en
especial a los cistoadenomas, yue seglin nos dice ¢l propio ponente son rarisi-
moes. En IZspafia se han publicado muy pocos casos.

La observacidn nuestra se refiere a un cistoadenoma voluminoso localizado
en el cuerpo del pancreas, respetando la cola, que quedéd libre, de 11 centime-
tros de longitud por 1o centimetros de altura, y que evoluciond sin sintoma-
tologia clinica alguna. El tumor abicrto presentaba un aspecto apanalade, vién-
dose las cavidades quisticas separadas por tractus fibrosos,

La biopsia del tumor (microfotoerafias del profesor Bullon) demuestran un
cistoadenoma de pancreas, con cavidades glandulares dilatadas Jde tamafio va-
riable y contorno irregular, en ¢l seno de un cenjuntive inerte. A mayor au-
mento cs apreciable el revestimiento poliseriado con polimorfismo celular en
algunas de las cavidades quisticas. En los septus conjuntivos aparecen con
frecuencia macréfagos con pigmente hemitico o pigmento hemitico extrace-
fular.

La evclucidn de esta enferma después de operada ha sido excelente, conser-
vando buena salud en una Gltima revision practicada tres afics mdas tarde.

Por (ltimo, quicro preguntar o los ponentes si ticnen expericncia acerca
de la duodenotomia hipotdnica, que cs un medio de cxploracién muy ntl,
sobre todo para ¢l diagndstico precoz de los canceres pancredticos de localiza-
cion cefalica.

La técnica es sencilla, consistiendo esencialmente en provocar una hipotonia
del duodeno, mediante una inyeccidn intramuscular de dos ampollas de Antrenyl,
habiendo introducido previamente en el duodenc una souda de Camus con
mandril, para que el sondeo sea rapide, Diez minutos despuds del Antrenyl
se inyecta lentamente por la sonda 20 6 3o ¢ ¢ de xilocaina al T por 100, c5-
tando el enfermo echado sobre el lado derecho, Diez minutos mas tarde de la
xilocaina se inyecta, bajo presion, ¢l bario, asi como aire en insuflacidn,

Las radiografias se practican en decdbito dJorsal.
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Se obtiemen asi imagenes precoces de rigidez, asi como de infiltracion ¥
pequeiios defectos en los casos de cancer cefalico,

DR. J. VALLS COLOMER

IJos palabras solo para felicitar a los seflores ponentes por la brillantez con
que han desarrollade sus temas y a la Junta directiva de nuestra Sociedad por
¢l acierto en la eleccidn de una materia de tan palpitante actualidad,

Los esfuerzos de log cirujanos para perfeccionarse en esta difieil rama se
ven ya coronados por el éxito, Los equipos quitiirgicos de nuestro Hospital
de la Santa Cruz v de San Pablo, de Barcelona, han superado las pritneras
fases de adaptacion a esta nueva cirugia pancreitica y vamos recogiendo los
frutos de ella con supervivencias dignas de ser tenidas en cuenta y con el des-
censo considerable de la miortalidad operatoria inmediata.

El perfeccionamicuto de los métodos de exploracién y la utilizacién sis-
tematica de ellos nos ha permitido realizar diagnésticos en fases relativamente
precoces de ciertas neeplasias, fundamentalmente de las que tienen sus inicios
en la regién ampular,

El caso a que ha hecho referencia el doctor Gallart Monés, y que tuvimos
ocasion de presentar en el VI1II Congreso Espafiol de nuestra Sociedad en
Granada, se trataba de un adenocarcinoma de origen ampular y desarrollo
periampular. Histolégicamente era una neoplasia muy diferenciada y de evo-
lucién clinica lenta, por lo cual ne es de extrafiar la supervivencia y el hiten
estado del paciente transcurridos ya mis de tres aflos desde la intervencion
quiriirgica y mas de cinco afios desde la iniciacion de los sintomas clinicos.

IMR. E. VIDAL COLOMER

La labor de los ponentes, a los que felicitamos, ha de haber sido induda-
bicmente dificil, particularmente en Io que hace referencia a un capitulo de
tanta importancia como es el diagndstico del cincer pancrcitico, tanto clinico
como radiologico.

Nos referimos, desde luego, al diagndstico cn periodo de comienzo, o sea
cuando todavia es posible recurrir a una terapéutica relativamente eficaz, Creemos
que, con gran frecuencia, el cincer se implanta sobre jesiones de pancreati-
tis crénica, si hien hay autores que opinan que éstas son debidas a aquél. Tam-
hién se puede alegar, en contra de nuestra hipétesis, que la pancreatitis cro-
mica ¢s mucho mis frecuente en la mujer como complicacion de la colecistitis
crénica tan frecuente en ella, siendo asi que el cincer pancredtico es mas fre-
cuente en el hombre, No obstante, algunos hechos, entre ellos el haber encon-
trado calculos ¥ concreciones junto a Jas lesiones de pancreatitis en la necrop-
sia de enfermos fallecidos por cancer de pancreas, nos refuerza en nuestra hi-
pbtesis de que aguellas lesiones antiguas forzosamente se fraguaron antes que
la neoplasia y que, por tanto, ésta se implanté sobre un tejido patoldgico.

Si el diagnéstico clinico de la pancreatitis ya es dificil de por si, por cuanto
suele dar lugar a unos sintomas dispépticos que se confunden con una dispep-
sia biliar o con una dispepsia gastroduodenal esencial cualquiera, se comprende

184







Rectificacid

DR, GARRACHON AGUADO

Han sido cxpuestas a lo largo de la discusion de nuestra ponencia ideas
varias, que sintetizadas se pucden resumir en los puntos de vista médico y
quirirgico en torno al problema. Las dificuitades para la terapéutica quirdr-
gica racional de los tumores pancredticos, ¥ en especial del carcinoma, residen
sin duda en lo tardio del diagnéstico; nada mas justo que exigirnos a los mé-
dicos ¢l envio del enfermo en fases mis precoces. Junto o ello se han consi-
derado ampliamente también las dudas yue la propia laparotomia e incluso la
bicpsia —esta ultima peligrosa aun con puneion— deja en el énimo del opera-
dor. Si en cl acto operatorio, contemplando directamente al pancreas, surgen
dudas cvidentes —y justificadas—, los ciinicos, habiendo de juzgar al enfermo
por datos indirectos, habremos de ser participes de ellas en grado muy su-
perior. En cierto modo, por tanto, gquedaria justificada una actitud cxpectante
por parte del médico, hasta tanto pudiera confirmar el diagndstico; pero cllo
climinaria rotuwmlamente las posibilidades «c una terapéutica radical. Este prnto
aparentemente tnuerto en Ltorne a la discusién del problema, se salva, a nuestro
modo de ver, considerandu si es licito de parte del médico esperar a que el
proceso se haga tan evidente que sus dudas diagnoésticas desaparezean. Tanto
uno como otro deben aceptar la laparotomia como un criterio diagnodstico mas, ¥
acudir a ella, no sélo cn cuanto puede representar ¢l tratamicnto includible de
un proceso confirmade, sine la medida expleradora que en un momento dado,
v aun a expensas de sus limitaciones, ya reconocidas, pueden aportar latos valio-
sisimos. En otras palabray, la prudencia del médico y su habilidad residira, en
este caso, mas que en su capacidad para arribar a un diagndstico perfectamente
establecido ¢ incontrovertihle, en el conocimiento de hasta ddonde puede y debe
ltegar de acucrdo con los medios de que dispone, con su valoracion critica co-
rrecta y en councomitancia perfecta con la situacién clinica del enfermo que ne
tolera dilaciones, I.a suspecha diagnostica debe bastar para recurrir a la lapa-
rotomia, y asi dqehe ser aceptado el problema, tanto por el médico como por el
cirgjano. Las diferencias de los tumorcs pancreiticos con respecto a otros del
tramo digestivo y de otras jocalizaciones se van acortando a impulsos del
mejoramiento progresivoe de las téenicas quirdirgicas. Las difcultades diag-
udsticas, a pesar de ello, siguen siendo, en el caso del pancreas, muy patertes,
v ello haria incluso necesario el empleo de la exploracion quirirgica, més fre-
cuentemente, ¥ sobre todo aun e¢n fase de menor certidumbre diagndstica.

El doctor Vidal Colomer ha expuesto un punto extraordinariamente inte-
resante haciendo una aportacién personal al problema de la concomitancia de
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mitaré, por tantn, a contestar globalmente, insisticndo en aquellos preblemas que
con mayour interés han sido objeto de sus intervenciones,

Se ha hecho resaltar por la mayor parte ¢l probletia del diagndstico precoz
del chneer pancreatico vy su importancia desde ¢l punto de vista terapéutico.
Al hablar de diagnodstico precoz no pretendemos que lo sea en un sentido autén-
tico, es decir, en el de diagnostico de una lesidn inicial, diagnostico del cancer
i sitn, Desgraciadamente no ¢s éste ¢l problema que plantea al cirujano el cin
cer del pancreas, sino el de que los pacientes acudan por lo menos al inicio de
fa evolucidn sintomatica de su afeceion. Cierto que en determinados casos la
aparicidn: del primer sintomra conlleva un estadio avanzado de la afeccion, pero

no lo es menos que repetidamente acuden al cirujano enfermos con un cineer
de pincrcas cuya historia clinica revela un sindrome abdominal que lleva
scis meses, un afio y ain mas de cvolucion, y cuintas veces con una icteticia
obstructiva iniciada medio afio o vo ¢l mejor de los casos dos o tres meses
antes. Solo una improcedente valvracion del sindrome inicial, ¥y como conse-
cuencia una exploracion insuficiente, ¢ un exceso de tiempo perdido en ascgurar
un diagnostico de precision, explican este error de conducta médica tan fre-
cuente, error cuya consecucncia final es un diagndstico de seguridad, cierta-
mente, pero en una fase cvolutiva del cincer terapéuticamente tardia para una
intervencidn radical. Es lamentable la repeticién de este hecho y no pasa afio
en que ocho o diez enfermos de cancer del pancreas acuden al Servicio sin gue
pueda hacerse otra cosa mas que someterlos a una intervencion paliativa de
decepcionantes resuftados, aun dentro de su restringido objetivo.

Creemos que la justa y recal valoracidn de lo que acabamos de exponer y
de lo que en sus intervenciones han puesto de manifiestu los doctores Agustt,
Gonzalez Bueno, Balaguer, Mogena, Vidal Colomer, FEstrada, Gallart, Zubiza-
rreta ¥y Valls Colomer, obliga a una rectificacién de conducta, Es preciso adop-
tar una actitud mas humilde y convencernos de la necesidad de sentar la indi-
caciébn operatoria ante la persistencia de determinados skadromes abdominales
cuando una bien orientada cxploracidn conduce a la sospecha del cancer pan-
creatico. Bien esta apurar la exploracidon al maxime, pero es un gran error fiar
al tiempo y a la aparicién def sintoma de seguridad, en especial la ictericia por
retencion, el esclarecimiento diagndstico, Tal conducta, la mas frecuente, sélo
puede conducir a fa catastrofica terapéutica actual y a crear en el médico un
clima de escepticismo acerca de las posibilidades terapéuticas de la cirugia ra-
dical en el cancer del pancreas.

Si bien es ¢icrto que un solo sintoma tiene escaso valor, éste es considerable
cuando se comprueba un sindrome formado de sintomas cada uno de ellos poco
caracteristico, pero suficientes en conjunto para plantear la posibilidad del
diagnoéstico. Estamos absolutamente de acuerdo con los doctores Gallart Mo-
nés, Mogena, Zubieta y Vidal Colomer, en dar valor al sindrome que ya expo-
niamos en nuestra “Patologia del pincreas” el afio 1955, observable en una
fase clinica primera y constituido por la coexistencia de adelgazamiento injus-
tificado, sindrome psiquico depresivo, diarrea rebelde al tratamiento y compro-
bacidon roentgeniana de trastornos funcionales del esofago, estomago e intes-
tinos, que no responden a una etiopatogenia determinada ni a un tratamiento
adecuado. Es en estos enfermos, y ante la sospecha diagndstica, que hay que

188













ESTADO ACTUAL

HOSPITAL MILITAR DEL GENERALISIAQ, DE BARCELONA
Equipe Quirirgico del comandante médico Tr. ANGEL Diez Cascon.

Resultados tardios en el fratamiento quirdrgico
del ulcus gastroduodenal por la gastrectomia
amplia

Por los doctores ANGEL DIEZ CASCON
¥ JOSE CURTO CARDUS,

De la lectura de multiples trabajos relativos a los resultados leja-
nos de la gastrectomia por ulcus se saca la conclusion de que los nu-
merosos autores que se han ccupado de este asunto estan lejos de ha-
Ler llegado a un acuerdo en los puntos esenciales, Cuando se medita
sobre el tema en el aspecto particular de la filcera postoperatoria, por
ejemplo, sorprende que haya cirujanos que manifiesten no tener rc-
cidivas ulcerosas en centenares de casos operados, en tanto que otros
declaran observar cifras elevadas (10-20 por 100}

Estas discrepancias, unidas a las que se derivan de la estimacion
de los trastornos funcionales postgastrectomia, hacen que ¢l tema no
pierda valor y que siga teniendo una gran actualidad.

Hemos tratado de valorar los resultados lejanos de la gastrectomia
por ulcus en un grupo de 347 cacos, de los cuales los mas recientemen-
te operados fueron intervenidos hace tres afios. Se trata de pacientes
sometidos a la disciplina militar en su mayoria (oficiales, policias ar-
mados, guardias civiles, empleados en centros militares y familiares),
lo que nos ha permitido obtener informacién de ellos, aun et los ca-
sos desfavarables o no enteramente satisfactorios. Una pequeiia parte
del grupo esta compuesta de pacientes que estaban er edad del servi-
cio militar (40) y otra menor todavia (30) proviene de la clientela pri-
vada, intervenidos en la Clinica Adriano,
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Se signid el criterio de practicar gastrectomia tipo Billroth T en la.
mavoria de los ulcus gastricos y en los uleus duodenales con pared
duodenal en huenas condiciones, con minimas lesiones inflamatorias y
fibréticas, donde no haya sido necesario practicar importantes despe-
gamientos, No seguimos enteramente el criterio de FINSTERER de re-
chazar el Billroth I cuando la pared posterior del bulbo duodenal no
conserva su revestimiento peritoneal sano. En los demds casos hemos
seguido el método de reseccién tipo Billroth 11, segn la modalidad
técnica de ITorrMEISTER-FINSTERER con asa muy corta. No es menes-
ter decir que se reseca por lo menos 2/3 del estomago, como ya acon-
scjo FINSTERER en IGI8.

En un 7 por oo de esta serie juzgamos prudente nonformarm)s
con la prictica de la “reseccion por exclusion”, pues si bien recono-
cemos que la gastrectomia con exéresis del ulcu.s puede ser realizada
en el 9899 por 100 de los casos por un cirnjano muy habituado a esta
cirugia (HaBkrREr, Barox), dicha exéresis a ultranza conlleva peli-
gros graves para el enfermo en los casos de localizacion del ulcus cer-
ca del esfinter de Oddi v en los que ofrecen especiales particularidades
de extension, penetracion o adherenciales. BARON, que reseca en el ggr
por 100 de los cnsos y que tiene una experiencia v habilidad extraordi-
narias, publica unos casos en los que no pudo evitar la lesidn de fa™
via hiliar,

Los casos e pancreatitis grave, a veces mortal dados a conocer
en la literatura (RoxcEmoxT, AMaxstvy, LLEGER, ctc) se presentaromn
después de gastrectomias con despegamientos muy cruentos del duo-
deno y pancreas con lesion de este drgano.

Las resecciones por exclusion practicadas lo fueron segiin tecm-
cas de Frystrrer, BsTip o NissEx, cuando se extirpé €l piloro, Cuan-
do las dificultades v peligros fueron valorados al méximum y no se
creyd prudente actuar sobre el duodeno, se realizd la reseccion por ex-
clusion tipo Ilenk-Barcroft, respetando el piloro y seccionando el es-
tomago en la zona antral, en la que se ejecuta la exéresis completa de
Ta nmwcosa.

Hemos procurado por todos los medios obtener informacion defi-
nitiva de los 347 casos después de transcurridos tres afios, y al llegar
a contar con ¢l control de 300 casos, consideramos que tenemos una
cifra suficiente, aunque modesta, para hacer el estudio que nos pro-
ponemos.

Todos estos han contestado a las preguntas de un detallado cues-
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tionario. Los 47 restantes en su mayoria dejaron los Cuerpos armados
PoT Tazones ajenas a su padecimiento gistrico y se hizo practicamente
imposible localizarlos. El control alcanza, por tanto, al 86 por 1co de
los operados,

Atendiendo a la edad, podemos clasificar a los 300 casos contro-
Jados conforme al cuadro 1.

CUADRO I
Niim. de casos Edad Nim, de casos
300 De 20 a 30 afios 67
De 30 a 50 afios 208
De 50 a 70 afios 25

Por lo que se refiere a la localizacion podemos confeccionar el
cuadro II.

CUADRO II

Uleus gastricos ...........cocvveirieiraveieeesiieenoieenen, 10
Ulcus duodenales ...........ccooocviviveivinirenn 261

300

En cuanto a las técnicas empleadas, el cuadro II1 indica las se-

guidas.
CUADRO III
Localizacién Técnica Num, de casos
Ulcus géstrico Billroth I 24
Billroth IT 15
Ulcus duodenat Billroth I o7
Billroth II 164

En 21 casos de ulcus duodenales, que estan incluidos en el grupo
-que fué sometido a reseccion tipo Billroth II, se practicaron reseccio-
mes por exclusion (cuadro TV),

CUADRO IV
RESECCIONES POR EXCLUSION

Téenica Bstep ... ... ... ... ... L.
éenica Nissen ... ... .. .. o e e
21 ¢asos - Tf,:c {ca . .
/ Teécnica Finsterer (seccién en duodeno) ... ...
© Teécnica Plenk ... ... ... ... ... ...

RS BT ]

Examinemos ahora los resultados tardios:
Hay 214 gastrectomizados en los que los resultados son comple-
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tamente satisfactorios. No tienen ninguna molestia y casi en su tota-
lidad han vuclto a sus habitos 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
Nim, de casos Billroth I Billroth II
o 214 i 04 casos 120 casos
1.3 % 776 % 67 %

Nos quedan, por tanto, 86 gastrectomizados afectos de trastornos
muy diversos y de muy variada intensidad: Desde los que sufren el
“dumping syndrome” ligero, que no impide el que los operados digan
que estan satisfechos de la intervencidn, hasta el ulcus postreseccion,
que present) una gran hemorragia que acaho con el enfermo.

Es dificil clasificar los sindromes llamados “funcionales” postre-
seccidn por ulcus, y dado que nosotros deseamos huir de toda lucubra-
<ion tedrica, nos limitaremos a incluir a nuestros pacieutes con tras-
tornos predominantemente funcionales, en los grupos seiialados en el
cuadro VI, seguros de que los cuadros clinicos y las interpretaciones
patogénicas son conocidos del lector. En el mismo cuadro incluimos
también dos casos de gastroyeyunitis hemorrigica. aunque en estric-
to rigor dehicran estar aparte,

CUADRO VI

Billroth I Billroth II
num. casos  nfim ¢asos

a) Sindrome del asa aferente ... ... ... ... ... ... ... ... — 1

b) Sindrome Dumping precoz ligero ... ... ., 18 37
¢) Sindrome Dumping precoz con dcscompensacwn

ileocdlica episddica (diarreas) ... ... .. ... ... ... I 2

d} Sindrome Dumping severo ... ... e e e e e H 2

¢} Sindrome Dumping tardio ... ... ... ... ... ... . .. B 2

[) Gastroyeyunitis hemorragica .., .. . — 2
o) Sindromes dificilmente catalogables con molestlas

diversas y componente general psicopatico... ... z 1

TOTAL ... o ool cen e en e e 23 47

(10 %) (26,2 %)
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Tenemos, por tanto, ademis de dos casos con gastroyeyunitis he-
morragica, 68 afectos de sindromes funcionales postgastrectomia, de
los cuales los afectos de dumping ligero los consideramos como bue-
nos resultados, aunque no puedan calificarse como perfectos. Como ca-
bia esperar, son mas frecuentes tales sindromes después de la gastrec-
tomia Biilroth II, si bien la diferencia no es tan considerable como-
pudiera haberse esperado. En realidad, tales resultados concuerdan
con las alteraciones fisiopatologicas existentes después de amhbos tipos
de reseccién Billroth, que fueron muy bien descritas ya en 1929 por
HerTEL., $e dice con cierta ligereza que el Billroth I restaura unas
condiciones muy similares a las normales, cuando en realidad no es

, pues por la reduccion de estdmago, por el trastorio de su motili-
dad y, sobre todo, por la falta de la funcién pilérica sc¢ produce un va-
ciamiento precoz ¢ incontrolado del quimo gastrico, sin preparar, que,
no proporciona, al penetrar en el duodeno, el estimulo adecuado para
la especifica regulacion de las secreciones externas de las glindulas
digestivas, llegando los alimentos al yeyuno sin haberse logrado la
mezcla conveniente con la bilis y el jugo pancreitico. Después del
Billroth I las condiciones estan mas perturbadas atn v el duodeno se
convierte en un mero canal excretor, siendo estimulos secundarios a
partir del yeyuno alto los que gobiernan la salida de hilis y jugo pan-
creitico. Cuanto més lejos del éngulo duodenayeyunal se realice la
gastroyevunostomia, mis dificil es para los jugos hiliopancreaticos “al-
canzar” a las sustancias alimenticias en su “carrera tras la comida™
il ileo-colon, con su capacidad compensadora, subsanard en gran par-
te los trastornos fisiopatologicos que se derivan de estas condiciones
en el tramo intestinal alto v permite que, en la practica, se puedan
seftalar buenons resultados, aun con téenicas de reseccidn que, tedrica-
mente, son recbazables, como el tipo Billroth 1I en alguna de sus mo-
dalidades con anastomosis gastroyeyunal antecélica con asa larga.

En los dos casos de dumping severo postgastrectomia Billroth TI
les propusimos la reintervencién y reconvertirlos en Billroth T, perc
fué rechazada la propuesta en amhbos casos. Iin un caso de “sindrome
de asa aferente”, intervenido en su ulcus en otro servicio, le practi-
camos la reconversién al tipo Billroth T con mejoria considerable, si
bien siguid con otras molestias dificilmente catalogables. Iin Londre:
hemos visto practicar algunas reconversiones al tipo Hillroth T =
TAUNER, que realiza esta operacién con bastante frecuencia para tra-
tar el sindrome de dumping de alguna importancia.

14d













REVISTA ESPARNOLA DE LAS ENFERMEDADES

ticas, se propone volver a practicarla después de haber visto un film
sobre la operacidn presentado por MIALARET,

En el extenso estudio estadistico realizado en 1952 por un Comité
americano, en un plan nacional presidido por Sara M. JorRDAN, se
trata de llegar a conclusiones sobre el valor de la vagutomia y la re-
secclon gastrica en el tratamiento del uleus duodenal, realizando tam-
hién un estudio sobre el resultado de la vagotomia combinada con gas-
troenterostomia o reseccidn gastrica, S1 bien los resultados obtenidos
tienien que ser algo confusos, se deduce: @) Que cuando se reseca mas
del 70 por 100 del estdmago se consiguen tan buenos resultados como
con la reseccidén mas vagotomia, con la posible excepcion de una inci-
dencia méas elevada de aclorhidria histaminica después de la altima
operacién. Sucesivas observaciones serdn necesarias para confirmar
esta posible ventaja, que puede ser significativa en la prevencidn del
ulcus postreseccion, §) La simple reseccion es superior a la gastroen-
terostomia mdas vagotomia. ¢) La vagotomia es eficaz en ¢l tratamien-
to del ulcus gastroyeyunal; pero en el mismo ulcus postgastroente-
rostomia los resultados que se obtienen con la reseccion son mejores;
y &) Aun cuando no se disponga de suficientes casos comparables, se
cree que la simple vagotomia es superior en casos de ulecus postresec-
cidn, siendo la mortalidad por vagotomia considerablemente mas baja.

Hecho este somero recuerdo de parte de lo mucho publicado, pro-
sigamos con el examen de nuestra modesta estadistica y comencemos
por expresar, en el cuadro VII, los datos de téenicas empleadas y reci-
divas en los ulcus gistricos, Se presentd I dlecera postgastrectomia
en un caso, precisamente en uno de localizacion prepilorica, en la cur-
vatura menor, y las manifestaciones clinicas de Ja recidiva fueron pre-
coces, Fué reintervenido por nosotros mismos, y se trataba de un ulcus
sttuado en la misma neostomia, extendido por Ta vertiente duodenal y
penetrante en pancreas,

CUADRO VII

Nam. de casos Billroth T Billroth 11 Recidivas
k]s] 24 15 1 {Billroth I»
2,50 %-

La rareza de la Glcera postoperatoria en gastrectonizados por ul-
cus gistrico no prepilorico es sefialada undnimemente por todos los
autores, Las tlceras de la pequena curvatura no dan practicamente
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roth T merece a muchos cirujanos, porque no es dificil controlar los
operados durante el primer afio, y si lo es (sobre todo en nuestro pais)
cuando han transcurrido varios afios.

Creemos que la recidiva del Billroth I es precozmente dolorosa,
por la proximidad del ulcus al pancreas y porque suele penetrar en
éste, en tanto que la recidiva del Billroth 11 puede ser anatdmicamen-
te tan precoz como la del 1, pero sus manifestaciones dolorosas con
frecuencia son tardias y generalmente menos intensas.

En nuestra experiencia venimos observando gue la recidiva del
Billroth [ tiene que ser intervenida, y fos enfermos reclaman la nueva
operacion quirdrgica por la intensidad de los dolores. De las seis Teci-
divas postgastrectomia tipo Billroth 1 correspondientes a esta esta-
distica que presentanios, tuvimos gue reintervenit en cinco casos, y
solo uno presenta un cuadro discreto, que permite tratamiento médico.

Tenemos otros dos casos operados de ulcus recidivantes post-Bill-
roth 1, intervenidos del ulcus primitive en otros servicios quirargicos,
no incluidos, por tanto, en la estadistica de este trabajo. Los recorda-
mos aqui porque con ellos contamos siete casos operados de ulcus
postgastrectomia Billroth 1. Todos ellos estaban situados en los mar-
genes de la neostomia; ninguno tenia su localizacidn en la cara ante-
rior, sino que, en su mayoria, asentaban en la cara posterior de la
nieostomia, estando locaiizados dos en el dngulo superior de la misma,
v tanto éstos como aquélios penetraban en el pancreas, Excepto uno,
tue se extendia por ambos mdargenes, gastrico y duodenal, todos esta-
ban localizados en la vertiente duodenal, listas caracteristicas son tam-
bién sefaladas por Barow. El mas precoz, que nos obligd a reinter-
venir a los dos meses de la primera operacion, presentaba, ademas,
intensa flogosis de toda la zona, abundante proliferacién mucosa poli-
poidea, un punto de lino penetrante en la ficera, y dependiente de
todn esto existia cierto grado de estenosis. Otro caso, operado al afio
justo de la primera gastrectomia, también tenia un pequefio ulcus de
horde superior de la neostomia, con dos puntos de lino y reaceién fle-
monosa narginal.

Puic SUREDA, que tiene una enorme experiencia en esta cirugia,
distingue entre la dlcera secundaria propiamente dicha de tipo consti-
tucional ¥ la que aparcce en los margenes de una anastomosis, En la
patogenia de ¢sta influiria de modo importante ¢l tratamiento dado
a los tejidos: ¢l retardo del proceso de eicatrizacion, ya sea por un
obsticulo local o general, que esclerosa la linea de satura v la con-
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Respecto al tratamiento del ulcus postgastrectomia tipo Billroth 1I
hemos observado que, asi como la recidiva post-Billroth T obliga casi
siempre a la intervencion quiriirgica por la intensidad de los dolores,
de los diez ulcus post-Billroth II, en cambio, solo fueron intervenidos
tres, otro fallecid de una hemorragia a los siete anos de operado (alu-
dido antes) y seis siguen tratamiento médico, De éstos, cuatro se
muestran relativamente satisfechos de la intervencion y su recidiva
presenta algunos hrotes estacionales, que obedecen bien al tratamiento
meédico. T.os otros dos se encuentran igual que antes de la primera
intervencién y han optado por no operarse de nuevo.

Recordemos que GALLART, Bockus, Garcia MoRrAN, elc., aconse-
jan insistir en el tratamiento médico antes de recomendar nueva inter-
vencion quirtirgica.

De los diez ulcus postgastrectomia Billroth 11, a dos se les hahia
practicado reseccién por exclusion (tipo Bstep).

Por le que respecta al éxito de gastrectomia iterativa por ulcus
recidivante, las prohabilidades son las mismas que en el ulcus primi-
tivo cuando en la segunda intervencién se corrige algln error come-
tido en la primera. De nuestras recidivas de esta serie tenemos la im-
presion que una de Billroth IT se produjo porque la amplitud de la
reseccion primera no llego a los 2/3. Los casos que fueron correcta-
mente operados en la primera intervencidén vuelven a recidivar con
gran frecuencia, debido a que el mal conocido y, por tanto, mal defi-
nido factor constitucional predisponente debe ser especialmente impor-
tante en estos casos. Estamos de acuerdo con TRoOELL en que €l ni-
mera de wuevas recidivas en los casos reoperados {gastrectomias
iterativas) s del 25 por 100: cifra que corresponde a nuestros resulta-
dos en Ta eirugia del uleus postgastrectomia, teniendo en la actuali-
dad como norma practicar gastrectomia iterativa para tratar el pri-
mer ulcus postgastrectomia, que no obedece al tratamiento médico, ¥
vagotomia transtoricica cuando el caso recidiva por segunda vez.

Quisiéramos, antes de acabar, referirnos brevemente a la edad
de los pacientes que sufrieron uleus postgastrectomia del grupo aqui
considerado. El cuadro X muestra que no hay un predominio de reci-
divas en el grupo mis joven,
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CUADRO X

LEdad Num. de casos Recidivas %
De 20 a 30 afi0s ... ... «oi cor on een een e 67 3 4,47
De joagsoafios ... ... ... oo coo s e e 208 12 57
De 50 a 70 afi0S ... ... cov cer cor eer wen aes 25 I 4

TOTALES . oo oro er ... 300 16 5,33

Bien es verdad que en un joven la indicacién quirtrgica se plan-
tea en casos con complicaciones, o especialmente graves, y sabido es
que ¢a mayores lesiones organicas, mejores resultados». Ls logico
también que el grupo de mas edad arroje el porcentaje menor de reci-
divas. Asimismo, consideramos normal que en cste grupo de 3oo0 gas-
trectomizados revisados, con 208 comprendidos entre los treinta y
cincuenta afios de edad, la inmensa mayoria de clilos cfictales del Ejér-
cito, suboficiales, guardias civiles y policias armados; es decir, hom-
bres sujetos a una disciplina militar, aparte el factor basico constitu-
cional predisponente, deben intervenir factores psiquicos de indudable
importancia em la génesis de su uleus, toda vez que, st la vida cotidia-
na de este grupo humano discurre sin que realice grandes esfuerzos
fisicos, son frecuentes en ellos multiples conflictos psiquicos derivados
de las peculiaridades de su vida, servicio, traslados, etc. El stress emo-
cional, como causa patogénica del ulcus postgastrectomia de este grupo,
debemos tenerlo en cuenta, y actuaria, segiin s¢ admite modernamente,
por via hormonal; es decir, corteza cerebral, hipotalamo, glandula pi-
tuitaria, corteza suprarrenal y glandulas gastricas (I3LOOMFIELD).

En el grupo de ulcerosos jovenes hay 40 que cumplian el servicio
militar ; la inmensa mayoria, al ser licenciados, volvieron a sus ocupa-
ciones habituales en el ambiente rural, y es evidente que no estaran
sometidos al stress emocional del grupo anterior, lo que ha permitido
resultados algo mejores, a pesar de su menor edad, pues solo hay dos
recidivas entre estos 40 gastrectomizados, y uno de ellos no es cam-
pesino, sino perito mercantil en una ciudad catalana,

De los 300 casos, solo i4 eran mujeres, y ninguna recidiva perte-
necia a este sexo. Los casos mas antiguos habian sido grastrectomiza-
dos once afios antes de la revisidn final.
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¢l metabolismo de los mucopolisacaridos es, al parecer, el origen de esta com-
plicacién degenerativa. El endotelio vascular de los capilares de la retina pre-
cisa de cstos polisacaridos para la fijacidn del azufrc que necesita para la
funcién de fijacion de imagenes visuales. Experimentalmente se conoce la in-
corporacién de las moléculas de glucosa y de fructosa, previamente marcadas,
en la glucosamina y la galactosa-proteina del higado; esta incorporacién sucede
en dos o tres horas en los sujetos normales, Sobre papillas de tejidos cutineos
ha sido estudiada también la incorporacion de la glucosa radiactiva a los mu-
copolisacaridos, dcido hialurénico y acido condrointinsulfirico. Schiller ha de-
mostrade que en los sujetos o animales diabéticos la penctracién de glucosa
en cstas moléculas de polisaciridos se retrasa considerablemente y queda redu-
cida a una tercera parte de la normalidad, recuperandese rapidamente por la
accion de la insulina,

Sostiene Ditzel que los cambios observados en las venas y capilares de las
conjuntivas reflejan muy bien lo que sucede en las retinas. Hay que distinguir
los cambios exudativos benignos naturales de la vejez de las alteraciones espe-
cificamente diabéticas. Estas {iitimas son, en una primera fase, reversibles, tor-
nindose en definitivas en una fase mas tardia, Esta tltima fase determina una
distensitn venosa, con disturbios del flujo sanguineo y tendencia a fa formacidn
de pelotones de lhematies. Al estudiar las proteinas séricas de cstos pacicntes
se encuentra siempre una elevacion marcada de la albumina, con disminucion
paralela de los globulinas alfa,,

En los filtimos afios la despertado considerahle atencién el estudic anatd-
mico de la nefropatia diabética, La lesidn inicial parecc residir en la membrana
basal de los capilares del glomérulo, segin ha demostrado Bergstrand con ¢l
microscopio clectronico. Fs asi mis bien una lesidn intercapilar, producida por
¢! acamulo de dos sustancias quimicas: una colagena y otra de tipo fibrinoide,
originadas, al parccer, en el seno de los eritrocitos {I.ynch). La caracteristica
absorcion ultravioleta del tejido renal de los enfermos diabéticos parece moti-
varse por la accion de fos corticoesteroides, puesto que sc ha demostrado tam-
bién en los rifiones de los sujetos no diabéticos tratados con cortisona (Merriam),
asi como en las glandulas mamarias de las mujeres sanas embarazadas.

Clinicamente, la principal causa de fallecimiento en los diabéticos joven=c cs
fa nefropatia (alrededor de fa mitad de los enfermos). Para que esto suceda es
preciso que la diabetes tenga una auntigiiedad superior a los quince afios.

la aparicién de la retinopatia en los diabéticos jévenes necesita, asimismeo,
de doce a treinta afios de enfermedad {(Hardin).

En todas estas complicaciones mortales y graves de la diabetes juvenil in-
terviene, naturalmente, la corrcccion o incorreccion del tratamiento.

El estudio de la funcidon renal de cualquier enfermo diabético al cabo de
veinte afios de duracién de su enfermedad revela siempre, o casi sicmpre, una
afeccién de las nefronas, y también lesiones fisioldgicas de la porcidn distal
de los tibulos proximales,

l.a asociacion de hipertension arterial y retinopatia es muy frecuente en los
iabéticos, mas no responde a ninguna causa asociativa. La existencia de un
aumento de la fragilidad capilar tampoco tiene nada que ver con la afeccion
retiniana, pero, naturalmente, pucde agravar los dafios retinianos de cualquier
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REVISTA DE LIBROS

Temas actuales de Patelogia Digestiva, trabajos del Seminario de Apa-
rato Digestivo del S, O, E. Ambulatorio Hermanos Aznar. Madrid.
Director : doctor E. Arias VaLrLejo. Editado por el Instituto Ibys.
Madrid, 1g60. Un volumen de 216 paginas con grabados.

Contiene cste Jibro una pequefia parte de las tareas del curso 1958-1950 del
Seminariv de Aparato Digestivo del S, O, E., de Madrid. Esta integrado por
una seric de comunicaciones clinicas y revisiones que actualizan los problemas
mias candentes de la Gastroenterologia, firmando sus capitulos los médicos be-
carios del citado Scminario y algunas de las personalidades de la medicina
madrilefia que contribuycron generosamente a su labor. Muchos trabajos van se-
guidos de la valicsa aportacidn de los médicos asistentes a las sesiones.

Junto a las firmas de los maestros (Carro, Diaz Marin, Esteban Marquesz,
lHidalgo Huerta, Marina Fiol, Mogena, Oliver Pascual, Oya Salgueiro, Pallar-
do, Romco Orbegozo, Torres Gonzalez y Valenzuela), fas de un grupo entu-
siasta de médicos jévenes (Alberdi I7rias, Barallobre, Carpic Barrios, Gilsanz
Rico, Gonzilez Campos, Hernandez Guio, La Tglesia, Marcos Pérez, Prat, Ros
Jiménez, Suarez Pintade y Zapata Aparicio), que bajo la direccidon de Arias
Vallejo, partiendo de una modesta tarea con plazo y vuclo limitados, fueron
capaces de crear y desarrollar el Servicio de Aparato Digestivo que hoy fun-
ciona cn cl Ambulatorio Hermanos Aznar como modelo cjemplar vy fruto de
la capacidad y tesdon de su jefe, cualidades patentizadas en fos cursos de espe-
cializacion que han continuado los programas oficiales de!l Seminarip, una vez
acahado éste oficialmente.

La genervsidad del Instituto thys ha hecho posible la cdicion de este pe-
guefio volumen y su donacién a todos los médicos cspafioles, Sus paginas cons-
tituyen ¢l acta de Tos primeros pasos de este nuevo Servicio de Aparato Diges-
tivo y son promesa de la publicacion siguiente, conteniendo las treinta y cuatro
conferencias de Patologia Digestiva que fucron pronunciadas por otras tantas
personalidades médicas en el Curso de mayo de 1959, ¥ que, por el gesto précer
del Instituto Ibys, llegarin, asimismo, a manos de los médicos ¢spafioles dentro

de muy pocas semanas. E. FERNANDEZ BASABE.

Cirugia de las neoplasias del pancreas, por el doctor Lurs EsTRaDa,
Editorial Paz Montalvo. Madrid, 1959. Un volumen de 208 pa-
ginas con 62 grabados.

La base de esta excclente monografia es la ponencia presentada por el autor
ul Cuengreso Nacional de Cirugia, celebrado en Valencia el pasado afio, Su-
tapitulos contienen todo lo que el clinico, internista o cirujano debe saber acerca
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NOTICIAS

LOS PROFESORES OLIVER PASCUAL Y  GALLART
MONES SON NOMBRADOS “DOCTOKR HONORIS CAU-
SA" POR L4 UNIFVERSIDAD DI BURDEOS

Por el volo undnime del Claustro wniversitario han sido nombrados
“doctor honoris causa” por la Facultad de Medicing de Burdeos loy
profesores Oliver Pascual v Gallart Monds, Fsta honrosa distincion
fpremia dos largas vidas dedicadas al ejercicio de la Medicing en sus mds
nobles aspectos: el que se vefiere a una continuada v Jecunda labor cli-
nica y el que concierne al entusiasmo v la inagotable cupacidad para
la enseianzo.

EL profesor Olizer Pascudd, vicepresidente de la Sociedad Espanola
de Paiologia Digestiva v de la Nutriciin v director de wuestra Revista,
fué y es, ahora y siempre, un clinico estudioso que sabe ahondar sor-
prendentesuente en los temas dificlles de lg Aedicing de wuestros dias,
enfocdndoles con magistral talenta v resolviendo sus probilemas fisio-
patologicos y fatogénicos wmediante contribuciones personales que son
SIEMPre und Tiva ensciansa v un cining a sequir,

El profesor Gallart Monés, cx presidente de la Sociedad [nterna-
cional de Gastroenterologia v jundador de la Iiscucla Catalana de Pi-
tologia Digestiva en of Hospital de la Santa Cris v San Pablo, de Bar-
celona, tiene tras si una vide fecunda de trabajos v cnseianzas, ha
aportado a la Medicing espaiivla importantes capitulos clinicos vy es
maestro indiscutible de varias generacianes de cspecialistas.

La Medicina francesa, dando muestras de amistoso interds por la
obra de nuestros profesionales, nos honra —y se honra— al recibir o
una de sus mds prestigiosas Universidades a estos dos prestigioses
eolegas,




