HOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

CANCER DE CUERPO DEL PANCREAS: OCLUSION
DUODENAL: METASTASIS MESENTERICAS MULTI-
PLES: SU EXPRESION RADIOLOGICA (*)

- Dres. Juan E. Cendan Alfonzo y Federico Garcia Capurro

El motivo de esta comunicacién es presentar una observaciéon
de neoplasma de cuerpo del pancreas, que di6 origen a una sinto-
matologia clinico-radiolégica mu interesante.

Ella consiste en un sindrome de oclusién duodenal mecanica
debida al englobamiento del dngulo duodeno yeyunal y un tras-
torno de la funcionalidad del veyuno ileon, dando origen a image-
nes radiolégicas muy especiales de este sector intestinal, en rela-
ci6n con la presencia de numerosas metastasis del epitelioma
pancreatico, asentando en el mesenterio.

La historia del caso es la siguiente:

Manuel C., 62 afnos. Espafnol. Casado.

Consulta por vomitos abundantes y repetidos datando de 7 dias.

Sin antecedentes patologicos de importancia.

La historia de su enfermedad actual comienza hace 8 meses, con
trastornos digestivos vagos, consistentes en" distencion epigdstrica post-
prandial y eructos, que poco a poco fueron en aumento, apareciendo sen-
cacion de plenitud, eructos acicos, y dolores continuos post-prandiales
sobxe los que se injertaban dolores coélicos epigastricos. Todos estos tras-
tornos tienen desde el comienzo una neta vinculacion con la ingestion de
alimentos, alcanzando su mdximo a las 2 6 3 horas, y siendo particu-
larmente intensos desp és de la cena. No hay intolerancia para ningun
alimento. Basta la ingestion de pequeiias cantidades para desencadenar
los trastornos, v éstos no se producen si no come. Restringe entonces el
numero y cantidad de las comidas, v adelgaza 14 kilos en 8 meses.

15 dias, antes de consultar por su enfermedad, después de cenar se
siente con gran pesadez v malestar, extrema nerviosidad, excitacion, sen-
sacion de constriccion angustiosa epigastrica y precordial, con irradia-
ciones en barra abdominales, ardores y eructog, v al cabo de ¢4 horas el

(*} Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 20 de se-
tiembre de 195¢.
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enfermo se provoca el vomito. Nota entonces que ademas de los alimentos
ingeridos en la cena, arroja alimentos ingeridos a mediodia, conjunta-
mente con gran cantidad de ll’qhido bilioso. El vomito lo alivia casi com.-
pletamente y duerme bien.

En los dias siguientes el cuadro contintia progresando; los voémitos
se hacen ahora espontineos, pero no diarios. Por el contrario, nota com

)

que poco a poco se va llenando, y después de 3 6 4 comidas o mas, 24 0 48

FIG. 1. — TFctasia del
duodeno por obstiaculo
al nivel del angule
duodeno yeyunal. Rg.
luego de la ingestion.

horas, sobrevienen los vomitos que lo alivian. Presentan entonces un
caracter muy particular: al comienzo vomita lo ingerido en la 1ltima
comida 'y luego, a veces después de un intervalo de 2 ¢ 3 horas, vomita
alimentos ingeridos en las comidas de dias anteriores, mezclados con
gran cantidad de liquido bilioso. Estos vomitos segmentarios, en orden
inverso a la cronologia de la ingestion de alimentos, son muy sugestivos
respecto al sitio de la obstruccion.

JEn esas condiciones consulta.

El examen fisico, fuera del adelgazamiento apreciable y una evidente
demacracién, no da datos de valor. Discreto balonamiento y dolor a la
presion en la zona epigastrica. No se palpa higado ni bazo. Tacto rectal
sin particularidades.

En esas condiciones, se practica estudio radiolégico (Dr. Garcia
Capurro).
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Exdamenes de laboratorio:
Sangre: G. R. 4.190.000. Hb. 92 %.
G. B. 9.600. Poli: 80 9%. Linfo: 12 9%. Mono: 8 %-
(Dr. Paseyro).
Proteinemia 6 grs. 40; Hematocrito 46 %. Urea 0.36

por ciento.

FIG. 2. — Rg. a las 8
horas. Se comprueba
mejor la ectasia duo-
denal y se visualiza la
estenosis filiforme del
angulo duodeno yeyu-
nal que la causa y que
daba el sindrome cli-
nico de oclusion gdel
duodeno.

Asas  yeyuno ileales
irregulares filitormes.

Orina: No contiene elementos anormales. Sedimento normal.
D igual 1016; Urea 16 grs. 20; Cloruros 6 gr. 70.
Diuresis alrededor de los 1000 c.c. en 24 horas.

Sondeo gastrico: se extraen en ayunas, 700 c.c. de liquido bilioso
con restos de alimentos. Se practica lavado, se deja sonda de Einhorn en
permanencia, hidrataciéon parenteral ¥ por la sonda; transfusiones de
sangre total, y vitamino terapia.

Después de 7 dias de preparacion, se interviene con diagnodstico de
obstruccion duodenal casi completa por estenosis a nivel del angulo duo-
deno yeyunal.

Operacion: 24-VII-50. Dr. Cendan, Dr. Michelini. Anest. general
gases (Dr. Pernin). Mediana supraumbilical. Al incidir el peritoneo se
comprueba la existencia de una tumefaccién dura en el ligamento re--
dondo, con aspecto de metdstasis; se extirpa para estudio.

La exploraci6én muestra: Higado normal, presenta en lébulo izquier-
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do un nédulo superficial duro, de color rojovinoso, de dos mm. de diametro.
Bazo grande, liso, de superficie normal; a la palpacién se notan en el
espesor del parénquima, nunferosos noédulos duros, confluentes, con
aspecto arracimado. Estémago y piloro normales. Distension total del
duodeno originada por una estenosis localizada en angulo duodeno-
veyunal, de origen extrinseco, por tumor localizado en el cuerpd del
pancreas, e invadiendo la raiz del mesocolon. Se¢ aborda retrocavidad a
través del ligamento gastrocolico ¥ aparece el tumor pancreitico que

FIG. 3. Rg. a las
12 horas. Se repite el
aspecto duodenal vis-
to en’la figura 2 v se
objetivan con mayor
precisién las altera-
ciones estenesantes ex-
tendidas del veyuno
ileon con ‘“‘aspecto de
asas escurridas”.

toma el cuerpo en toda su altura, frente al angulo duodeno yeyunal:
tumor duro, del tamafio de una nuez, poco saliente, esquirroso, que fija
s0lidamente el pancreas a la pared posterior, englobando seguramente la
vena esplénica, que se ve ingurgitada cerca del hilio, esplénico. Resto del
cuerpo |y cabeza de pancreas, no presentan nada anormal. Se practica
biopsia con bisturi. Sangra muy poco.

En el mesenterio, se observan numerosos nédulos, la mayoria de los
cuales asientan a corta distancia del borde mesentérico del intestino,
diseminados en toda su extension y predominando en la zona de la 1ltima
asa ileal. Son nodulos duros, de tamafio variable entre uno y ocho mili-
metros de diametro, amarillentos, destacando facilmente de la grasa me-
sentérica, desarrollados en la continuidad de un vaso venoso o arterial.
Las‘zonas correspondientes del intestino presentan segmentos en contrac-
cion permanente, afinados, y otros amplios, sin ondas peristilticas. Cree-~
"mos que esto explica los aspectos radiologicos del delgado, pues no se
encuentran otras alteraciones.
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Nodulos semejantes, pero en mucho menor niimero se observan en
€l peritoneo parietal posterior y del mesocolon ascendente. Se extraen
algunos para estudio ulterior.

Piagnostico operatorio: Neoplasma de cuerpo de pancreas, de tipo
esquirroso, con numerosas metastasis mesentéricas y peritoneales. KEsple-
nomegalia congestiva, por hipertension venosa esplénica.

Como el duodeno esti completamente oculto en medio de una lipo-

PIG. 4. — Ng. a las
24 horas. Ectasia gas-
troduodenal. TFersiste
el aspecto patologico
yveyuno ileal.

matosis mesentérica v mesocolica, se desiste de la idea de practicar una
duodeno-yeyunostomia, y se practica una gastroenterostomia posterior
transmesocolica.

Por una pequefia brecha transrectal izquierda se introduce una son-
da Pezzer N¢ 16 en peritoneo, para hidratacion postoperatorio. Cierre sin
drenaje.

Postoperatorio bueno. Hidratacion, penicilina y estreptomicina por
via peritoneal durante 3 dias. A continuacion, via oral.

L.a via peritoneal se tolera perfectamente, no hkay balonamiento, y
recobra la funcion intestinal al 2¢ dia.

Examen anatomo-patolégico de los fragmentos extirpados ¢Informe
del Br. Enrique Castro):
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Tumor epitelial maligno, tipo de adenocarcinoma glandular, infil-
trante vy muy atipico, bien reconocible en el fragmento de tumor del me-
senterio. En el fragmento pancreatico, espesa banda fibrosa, con_ zonas
ricas en capilares de neoformacion v acumulos linfoides; vy con minima

infiltracion neoplasica, impresionando como envolturas de masa tumoral.

La obstruccién intestinal en el cancer del cuerpo del pancreas
es una complicacién cuya frecuencia aumenta a medida que
avanza la enfermedad. Ella se presenta con una frecuencia com-
parable en los canceres de la cabeza y en los del cuerpo.

En general es producida por la invasién del duodeno. La lo-
calizacién en el angulo duodeno-yeyunal es sin embargo muy
rara en una estadistica de Silver y Lubliner (International Abs-
tracts of Sugery 86 : 702; 1948) sobre 104 casos de cancer de
pancreas, de los cuales 43 localizados en el cuerpo y cola, la
incidencia de obstruccién duodenal es de 14 % en I etapa inicial,
como sintoma revelador, v de 44 % en etapas avanzadas. Pero
ninguno de los casos corresponde a la localizacién duodeno ye-
vunal.

En cuanto a las metastasis, en esa misma estadistica consti-
tuyen, con el dolor y la pérdida de peso, los tres signos mas cons-
tantemente observados en los canceres del cuerpo y cola. Las me-
tastasis se presentan como sintoma inicial en el 23-% de los
casos. Esto indica que las etapas tempranas del cancer del cuerpo
de pancreas son a menudo asintomaéticas.

Las metastasis de cancer de cuerpo de pancreas se caracte-
rizan por su extensiéon y nimero y las localizaciones mesentéricas
parecen ser las mas frecuentes, determinando trastornos funcio-
nales en el veyuno-ileon.

Su evoluciéon y crecimiento lleva a la obstruccion intestinal
baja, sobre todo de ileon terminal, en el 16 % de los casos, ¥
aunque ello sucede en etapas muy tardias de la evolucién, pueden
ser el sintoma que lleva al diagnéstico exacto.

En conclusion: Dada la frecuencia de los fenémenos obstruc-
tivos duodenales en el cancer del cuerpo del pancreas y la laten-
cia frecuente de las etapas iniciales, manifestindose por metas-
tasis de localizacion mesentérica electiva, con el consiguiente
trastorno en el transito intestinal, consideramos que el estudio
radiolégico del Intestino delgado se impone cuando se sospecha
la existencia de un cancer del cuerpo del pancreas.
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Dr. Arias Bellini. — Como contribucion al tema que presentan los
Dres. Cendan y Garcia Capurro, relataré brevemente una observacion de
oclusion duodenal por neoplasma de pancreas.

S. B., 46 afios. Desde hace mes y medio acusa dolores epigastricos ¥y

— . [ _._ f ¥
B oL L. s ‘ﬁ. e d

Oclusion duodenal. Gran dilataciéon, de 22 y 32 porcién duo-

denal. Ji1 sector obstruido (ueda oculto por el antro gastrico.

vomitos que se han ido acentuando progresivamente. Los vomitos tienen
a veces caracter bilioso. El mismo enfermo los provoca porque le alivian.
Sefiala ademas inapetencia y adelgazamiento marcado. Retencion gastrica
en ayunas: 300 a 500 cc. diarios.
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Se pide ex. de gastro-duodeno. Como dato clinico: sindrome pildrico.
Hago notar ese dato clinico que se adjuntaba a la solicitud del ex. por-
que lo comun es que en estos ‘enfermos se plantee dicho diag.; pero si se
tiene en cuenta los vomitos biliosos lo ldgico seria pensar que la oQbstruc-
cion esté en un sector mas bajo.

El examen radioldgico nos mostré el estomago y bulbo duodenal sin
particularidades. Piloro ampliamente permeable. Gran dilatacion de la se-
gunda y tercera posicion duodenal. No se pudo obtener durante el ex. el
pasaje del bario al yevuno, porque existia obstruccion de la cuarta por-
cion duodenal. IEn el negativo se puede observar perfectamente la dilacié:i
duodenal, la zona antral oculta el sector dnodenal obstruido, s6lo se ponia,
en evidencia al rechazar hacia la izquierda del paciente dicha zona antral.

La intervencion puso en evidencia una masa tumoral que infiltra el
pancreas: cuerpo y cola principalmente, la cabeza sd0lo parcialmente.
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