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PANCREATITIS RECIDIVANTE. — TRATAMIENTO QUI-
RURGICO MEDIANTE COLEDOCO - YEYUNOSTOMIA
(OPERACION DE ALLEN) (%)

Dres. Eduardo C. Palma, Leandro Zubiaurre y Julio Varela Lope:z

El tratamiento de las pancreatitis agudas y de las pancrea-
titis recidivantes constituye uno de los problemas méas dificiles
v aun no resueltos de la patologia de esta glindula fundamental
de la economia,

Desde el punto de vista quirtargico, se han utilizado varios
procedimientos diferentes sin que ninguno hasta el momento haya
dado plena satisfaccion.

Las diversas terapéuticas propuestas estan basadas funda-
mentalmente en el concepto de que en la patogenia de esta en-
fermedad puede influir de manera importante, ademas de otros
factores la hipertensién de los conductos pancreaticos con la po-
sible ruptura de finos canaliculos y derrame intraglandular de
jugo pancreatico; también en la posibilidad del reflujo de bilis
en los canales y la reactivacion de las propiedades diastisicas
del jugo pancreatico.

Para evitar estas causas patégenas se ha tratado de im-
pedir el reflujo biliar al sistema de los canales pancreaticos v
a la vez disminuir la hipertensién intracanalicular.

En las pancreatitis agudas se ha preconizado el drenaje del
colédoco y a veces el de la via biliar accesoria, el bloqueo anes-
tésico del simpatico y la administracién de Bantina.

En las pancreatitis recidivantes se han empleado diversos
nrocedimientos, de los cuales el drenaje prolongado del colédoco

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media
hora previa, el dia 1¢ de octubre de 1952.
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mediante un tubo de Kehr es probablemente el que ha dado me-
jores resultados. También se_ha utilizado la colecistostomia, la
colédoco-duodenostomia, la esfinterotomia del Oddi, la vagotonia,
la gastrectomia sub-total, la pancreatectomia cefalica y la sub-
total.

En un reciente caso de pancreatitis recidivante, hemos rea-
lizado la derivacion interna total de la bilis, mediante una colé-

FIG. 1. — La radiografia
contrastada muestra la di-
latacién duodenal y la de-
formacién antral producidas
por la tumoracidn pancrei-
tica.

doco-yeyunostomia término-terminal, obteniendo hasta el mo-
mento buenos resultados.

Presentamos esta observacidén, sin antecedentes en nuestro
pais, como una contribucién inicial al conocimiento del tema, sin
establecer por el momento conclusiéon alguna. Sélo la observaciéon
prolongada de un gran numero de casos perniitird en el futuro
cacar conclusiones sobre el valor del procedimiento y sus indi-
caciones.
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Paciente E. R. de B., 46 afios, ingresa al Serv. del Prof. Stajano el
¢7-VI-52, con un cuadro doloroso de vientre, a predominangia lumbar
der. y en abdomen superior. Padecia de dispepsia hepatica desde su ju-
ventud, hasta que hace 4 meses tuvo un cuadro agudo doloroso abdo-
minal, con intensisimos dolores lumbares der. irradiados al hipocondrio
y epigastrio, nauseas, vomitos, escalofrios, diarrea y gran decaimiento
del estado general. Sus trastornos duraron 8 dias, aliviandose penosa-
mente con el tratamiento médico instituido. Quince dias antes de su
irgreso, se repitio el cuadro con mayor intensidad, consiguiéndose con

FIG. 2. — Esque-
ma de las lesiones
de necrosis pan-
credticas y de la
intervencién efec-
tuada. 1) Ampolla
de Vater que reci-
be solamente jugo
pancreatico. 2) Ca-
nal de Wirsung. 3)
Cabo distal del co-
lédoco seccionado v
ligado. 4) Colédo-
co - yeyunostomia
sobre tubo. 5) Tu-
bo de goma perfo-
rado, intra- yeyu-
nal, a la Witzel,
sostén de la colé-
doco yeyunostomia.
6) Yeyuno - yeyu-
nostomia entre ca-
bo distal de 1z asa
veyunal y zona in-
termedia entre 22
¥y 3% asas yeyuna-
les. 7) Placas de
cito - esteato - ne-
crosis.

el tratamiento médico sélo disminuir sus molestias. La paciente presen-
taba un estado general mediocre, desnutrida, apirética, palpandose una
gruesa tumoracion abdominal epigastrica y umbilical a predominancia
der., - dura, dolorosa, inmovil, sonora a la percusién y con latidos adrticos
iransmitidos. Los examenes mostraron como elementos andémalos, una
anemia de 2.780.000 con 55 9% de hemoglobina, una leucocitosis de
13.600, con 75 % de polinucleares 'y una colecistografia con imagenes
de micromultilitiasis vesicular. LLa neumorradiografia retroperitoneal, com-
binada con la pielografia descendente, ‘efectuadas por el Dr. J. C. Lo-
renzo, permitio comprobar la ausencia de alteracién y desplazamiento
renal. La enferma mejord lenta y progresivamente con el reposo y el
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tratamiento médico instituido, mejorando su estado general, disminu-
vendo sus dolores y trastornos funcionales, digestivos, reduciéndose su
tumoraciéon abdominal a la 1/3'parte y llevindose su hemograma a
4.100.000 glébulos rojos, con 85 % hemoglobina y una leucocitosis de

6.900. Fué operada el 12-VIII-52, comprobiandose la existencia de una
colecistitis cronica litidsica, con pericolecistitis; un pancreas muy engro-
sado y duro a nivel de su cuerpo y cabeza, con grandes placas de cito-
esteatonecrosis, algunas placas necréoticas negruzcas, y gran infiltraciéon

FIG. 3. — Colangiografia
post-operatoria, efectua-
da a través de la sonda
trans-yeyunal, viéndose
el relleno de los canales
biliares, la 22 asa yeyu-
nal ¥y el buen funciona-
miento de la anastomosis
colédoco-yeyunal.

(pero sin hemorragias perceptibles); la tumoracién pancreitica recubria
eran parte de la 3* porcién del duodeno; existian adherencias periduo-
denales, con dilatacién acentuada de la 1?, 2* y 3¢ porcién del duodeno;
el gran epipléon estaba muy engrosado, infiltrado, con numerosas placas
de cito-esteato necrosis y adherencias en el cuadrante abdominal supe-
rior der. En el pediculo hepatico habia también gran infiltraciéon y placas
de cito-esteato necrosis estando ocluido el hiato de Winslow, hallindose
el colédoco dilatado, con grandes adherencias y fibrosis peri-coledociana,
pero sin mayor engrosamiento parietal y sin obstidculos en toda su ex-
tension. Se efectud la colecistectomia, el decolamiento retro-duodeno-
pancreatico, la liberacion de adherencias, el aislamiento del colédoco,
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que se secciond transversalmente, ligandose su cabo distal junto al pau-
creas, y realizandose la anastomosis del cabo central a la 2* asa yeyunal,
mediante una colédoco-yeyunostomia término-terminal, transmesocodlica,
con un tubo de Nelaton perforado colocado como tutor central y exterio-
rizado distalmente a la /Witzel. Se¢ efectué una yeyuno-yeyunostomia
complementaria oblicuo-lateral, entre la terminacion de la 1* asa y la
porciéon distal de la 2* yeyunales.

La evolucion post-operatoria fué sin incidentes, recobrandose pro-
grosivamente la enferma de todos sus trastornos. Al 6° dia de la inter-

FIG. 4. — La colangiografia
post-operatoria se ha com-
pletado con el estudio ra-
diol6gico del estémago ¥y
primeras asas delgadas, que
muestran el buen funciona-
miento de la anastomosis
veyuno-yeyunal, entre 1s y
32 asas.

vencion se alimentaba ya ampliamente, dentro del régimen de hepatico,
comiendo carne, etc.

La dosificacion de diastasas en sangre efectuada el 21-VIII-52 mos-
tréo una lipasemia de 0.76 (Cherry Crandall) y una amilasemia de
¢ mgr. 86 (Norby Legerloff).

La colangiografia post-operatoria efectuada el 6-IX-52 a través de
1a sonda intrayeyuno-coledociana, mostré la buena permeabilidad y fun-
cionalidad de la colédoco-yeyunostomia. Se di6 al mismo tiempo barita
por boca a la enferma, mostrando el estudio radioldgico, el normal fun-
cionamiento del estémago, duodeno, yeyuno y anastomosis yeyunoyeyunal.
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El tubo fué retirado el 15-1X-52, cerrandose el trayecto en tres dias.
Actualmente la enferma se encuentra perfectamente, con buen es-
tado general vy sin trastornos furrcionales.

Las razones por las cuales se efectué el tratamiento antes
descripto son las siguientes:

Las intensas lesiones existentes en la vesicula biliar con-
traindicaban la colecistostomia (aunque ella hubiera beneficiado
transitoriamente a la pancreatitis) e indicaban la necesidad de
efectuar una colecistectomia.

La colédocostomia con tubo de Kehr pudo haber beneficiado
a la pancreatitis, por el drenaje biliar y la cesacién de la hiper-
tensién y posible reflujo bilio-pancreatico. Sin embargo, la inten-
sidad de las lesiones de la cabeza del pancreas, aun considerando
como favorable su evoluciéon futura, hacian temer su cicatrizacién
fibro-esclerosa, con el peligro de la compresién secundaria del co-
lédoco intrapancreatico. Ademas, una vez que se retirara el dre-
naje del colédoco, volverian a restablecerse las condiciones ante-
riores, con el peligro de hipertensiéon biliar y reflujo bilio-pan-
creatico, y la posibilidad de recidiva de la pancreatitis.

No efectuamos una colédoco-duodenostomia por el peligro
de ‘angiocolitis, como consecuencia de la desaparicién del esfinter
terminal del colédoco, al nivel de la ostomia, y la posibilidad de
infeccion y reflujo de jugos digestivos y alimentos a la via biliar
principal.

La colédoco-yeyunostomia término-terminal a asa larga, nos
permiti6 en cambio independizar totalmente la via biliar de la
via pancreatica. El esfinter de Oddi y la ampolla de Vater re-
ciben solamente el flujo pancreatico que llega por el Wirsung,
estando definitivamente interrumpido el colédoco intrapancrea-
tico. El flujo biliar pasa del colédoco suprapancreatico a la 2?
asa yeyunal, que independizada del transito digestivo, actia como
un enorme colédoco suplementario, que vierte la bilis en el tracto
digestivo por debajo del duodeno-pancreas, en la juncion de 1* y
‘3* asa yeyunales. De esta manera se evita toda posibilidad de
hipertensién biliar y reflujo o mezcla bilio pancreatica, con su
posible inter-activaciéon de fermentos.
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Ademas, la longitud de la 2* asa yeyunal y su gradiente
peristaltico hacia la periferia impide el reflujo de jugos o ali-
mentos hacia las vias biliares, actuando de manera indirecta
como esfinter terminal de la neoboca del colédoco.

La derivaciéon interna de la via biliar principal, tiene la ven-
taja sobre todos los drenajes externos prolongados, que evita la
expoliaciéon del organismo en proteicos, sales y acidos biliares,
vitaminas, minerales, etc. que traen siempre aparejada en mayor
o menor grado.

La colédoco-yeyunostomia pone ademas a la enferma a cu-
pierto del peligro futuro de éxtasis en la via biliar principal, por
compresion del colédoco intrapancreatico, al producirse la cica-
trizacion fibrosa de las lesiones de la cabeza del pancreas.

Finalmente, senialamos que hemos efectuado la colédoco-ye-
yunostomia transmesocélica, modificando la técnica de Allen, que
la realiza en situacién precélica. Esto tendria la doble ventaja
de suprimir un puente yeyunal colocado delante del colon trans-
verso, que podria interferir en su funcién, y a la vez que lleva
el asa anastomoética por el camino mas directo al pediculo he-
patico, evitando toda tension y facilitando su funcionamiento.
La yeyuno-yeyunostomia entre la 1* asa yeyunal y el area entre
2* y 3* asas yeyunales, la efectuamos por una anastomosis obli-
cuo-lateral, en vez de término-lateral, como lo efectiia Allen.
L.a anastomosis oblicuo lateral, ofrece varias ventajas: mayor
amplitud de la boca anastomoética, mejor vascularizacion de los
tejidos, mas facil progresion del quilo intestinal y disminucién
de las posibilidades de reflujo en la 2* asa yeyunal.

Como dijimos anteriormente, esta presentaciéon constituye
s6lo una nota previa sobre el tema. S6lo con un niimero impor-
tante de casos, observados durante largo tiempo, podremos en ¢l
futuro sacar conclusiones firmes sobre este procedimiento.

Dr. Prat. — Con gran satisfacciébn compruebo la orientacion del
profesor Palma al tratar ciertas lesiones de la terminacion del colédoco
Yy en este caso lesiones del tipo estenosantes, que han salvado el obstaculo
de la cabeza del pancreas o del Vater, por una derivacién colédoco-
intestinal. Esta cirugia que han realizado tanto los alemanes, y que han
practicado también los americanos, me parece una orientacién muy
buena, pero a pesar que esas operaciones las han hecho los principales
cirujanos de Alemania y también los mejores de Estados Unidos, esta
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tactica no ha tenido aceptacion en el mundo quirurgico mundial y menos
en nuestro pais donde recién se «estin haciendo estas intervenciones.

El profesor Palma ha hecho aqui la operacion de Allen, vale decir,
la colédoco-yeyunostomia. Ahora la cirugia alemana, sobre todo inspi-
rada por Sasse, por Juraszk, por Florchen, etc., y especialmente el prin-
cipe de la cirugia vienesa Finsterer, que ha practicado mucho esta cirugia
¥y que recientemente pudo presentar este cirujano a la Academia de
Cirugia de Paris, 233 casos con so6lo 12 9, de mortalidad y donde se
declara entusiasta partidario de esta cirugia para todas las lesiones
estenosantes del colédoco, sobre todo destacando el hecho fundamental
de los mejores resultados y menor mortalidad como Popovici, de Ru-
mania, que también ha practicado este método, presenté 86 casos, con una
mortalidad de 7.60 9% mientras que el drenaje de Kehr da la morta-
lidad de 25 9% ; por lo tanto no hay discusién ni comparaciéon de la
gravedad entre una cirugia y otra. Ademas los resultados de la cirugia
de las anastomosis internas o colédoco-duodenostomia es superior a los
otros procedimientos y no se explica porqué no se ha utilizado mas esta
cirugia de la derivacion interna en el mundo quirurgico, método que
tiene resultados tan brillantes y sobre todo cuando son los cirujanos mas
brillantes de la cirugia alemana y austriaca los que la preconizan.

El doctor Palma hace la anastomosis del colédoco al yeyuno, los
alemanes realizan esta cirugia con la anastomosis del duodeno al co-
1édoco, la colédoco-duodenostomia y casi siempre la colédoco-duodenos-
tomia latero-lateral. He tenido ocasion de hacer en algunos casos esta
anastomosis y en.un paciente el resultado fué brillantisimo; es el resul-
tado mas completo que he tenido en esta estenosis terminal del colédoco y
me parece que ésta operacion esta claro, que después de haberla prac-
ticado muchas veces y tener experiencia en ella, puede el cirujano defi-
nirse por una técnica u otra; pero es indudable, me parece a mi, que el
duodeno es mucho mas limpio que el yeyuno y resulta una operacién
mucho mas simple, una simple colédoco-duodenostomia, ya sea hecha
en el borde o en la cara posterior del duodeno como la practican los
austro-germanos. Creo que la colédoco-duodenostomia es mas fisioldgica,
aunque precisamente Allen ha destacado todas las caracteristicas fisio-
logicas y ana}émicas de esta operacion y considera mas practica y fisio-
légica la colédoco-yeyunostomia con exclusiéon del asa.

No tengo experiencia suficiente para inclinarme por una u otra
anastomosis, pero me parece que es un método excelente para tratar las
estenosis coledocianas.

Sin mayor confirmaciéon ain considero que la colédoco-duodenos-
tomia es mas anatémica y en ese sentido me parece que es una operacion
mas simple, menos grave que la operacion de Allen, pero lo que desco
destacar sobre todo, es la orientacion del profesor Palma al realizar esta
operacion de anastomosis de la via biliar principal con el tubo digestivo
en las lesiones estenosantes del colédoco inferior, operacion que esta
realizando también en este momento el Prof. del Campo.
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Me parece que es una practica muy buena, excelente, si debemos
tener en cuenta los datos 'y resultados de los ases de la cirugia alemana
by
y vienesa.

Dr. Stajano. — Creo que el problema que ha planteado el doctor
Palma es digno de contemplar. Es una cirugia de aliento que es me-
nester puntualizar y si bien es cierto que las cosas que se hacen no
siempre estan probadas, una via de investigacion guiada por un concepto
puede, al acumular hechos, abrir nuevas vias al conocimiento y en-
sanchar las aplicaciones de un método; hablo de las anastomosis tipo
Roux en Y en el colédoco con anastomosis yeyuno-yeyunal. (Operacion
de Allen).

Es una intervencion extraordinariamente ingeniosa y creo que tiene
grandisimas ventajas frente a la colédoco-duodenostomia que sin duda
es una operacion a veces muy dificil y que da un porcentaje de mor-
talidad no despreciable en manos de cirujanos que la hacen corriente-
mente, no resultando una operacion sencilla, y s{ una operacion neligrosa.

No es solo haciendo en las correctas y preciosas condiciones, el
drenaje colédoco-duodenal como en las afecciones corrientes de litiasis,
coledocianas, o fibrosis del colédoco, sino en otros casos, con otras indi-
caciones, que la derivacion interna estda indicada y en ese sentido voy
a mostrar la colangiografia de un caso de dilatacion congénita del .colédoco
en que hubo que hacer una derivacion interna; le hice la operacion de
Allen, es decir la misma operacion que hizo el doctor Palma con la
diferencia que no seccioné el colédoco puesto que era imposible hacerlo,
sino que hice anastomosis lateral en el colédoco y termijnal en el yeyuno,
drenando asi la bolsa coledociana que estaba en retencion casi permanente.
Permitié asi una evolucion extraordinariamente brillante, y magnifica,
drenando un colédoco con un Oddi espasmoédico intermitentemente, ha-
c¢iendo ya la vida imposible, por intoxicacion biliar progresiva. Esa
enferma, mejord con el drenaje interno de la operacion de Allen. Y no le
hice una colédoco-duodenostomia porque de la bibliografia de los casos
que lei, de 180 casos que habia publicados, el, porcentaje de sobrevidas
era extraordinariamente nefasto, puesto que se morian de hepatitis a va-
riable plazo muchos de ellos. Me refiero con la misma indicacién de mi
caso.

Con motivo de la intervencion del Allen, creo indicada esta operacion
de drenaje en las pancreatitis cronica y en el neoplasma de la cabeza
de pancreas inextirpable, en que no es rara la posibilidad del error con el
neoplasma, y ser una pancreatitis. Poseo un caso que operé en la sala
hace un mes, con un estado de caquexia ictérica por neoplasma impor-
tante, datando de cinco meses, al cual le hice la derivaciéon yeyuno-
vesicular por operacion de Allen. Ese enfermo, hoy dado su estado, ma
hace dudar de su neoplasma. El doctor Cosco, dice que no esta probado
que en la pancreatitis aguda, esa indicacion sea correcta.

Sin embargo, yo pienso con un concepto distinto, respecto al meca-
nismo y patogenia de la pancreatitis, y que la operacion de Allen pueds
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tener un gran porvenir, que no es lo mismo decir que lo tenga. Pienso
que lo puede tener, dado el concepto que he ido construyendo del meca-
nismo de las pancreatitis agudas. I primera que se presente en mis manos,
le haré la operacion de Allen en la vesicula, dado que toda pancreatitis
da vesiculas tensas, que uno trataba con el simple drenaje externo. Es
lo tnico que nosotros hacemos en el curso de las pancreatitis; y trata-
mos el accidente, pero no hacemos absolutamente nada para evitar la
redistensién biliar y la iniciacion del cuadro a plazo variable.

Yo tengo asi un’ caso reproducido tres afios seguidos y las tres
veces practiqué el drenaje vesicular, no podia hacer otra cosa, y esa
vesicula tensa, a mi juicio es la desencadenante del drama pancreatico.
Esa distensié vesicular, que nosotros encontramos, esti en el origen
de ese drama pancreatico intersticial, hemorrdgico, edematoso, que con-
figura el sindrome de la pancreatitis aguda. Si nosotros suprimimos o
evitamos definitivamerite esa injuria distensiva, podemos esperar a que
no se reedite el terrible drama intersticial pancredtico.

El mecanismo y la patogenia de la pancreatitis agugda, creo debemos
centrarla alrededor del proceso biliar distensivo, agudo, que se hace por
espasmo del Oddi o procesos canaliculares, que pueden accidentalmente,
determinar la crisis vascular intersticial del pancreas con la dislocacion
funcional de los esfinteres, y los reflujos bilio-pancreaticos consecutivos.

Exhorto a los cirujanos a que mediten sobre esta derivacion interna,
que protege sin duda al arbol biliar de la infeccién y del reflujo alimen-
ticio, mucho mas que la duodeno-coledocotomia, y cuyas indicaciones
s2 ensanchan en forma evidentemente util y me parece que es un camino
que nos permitirda salir de la encrucijada en el tratamiento curativo y
profildctico de las recidivas, en las pancreatitis agudas.

Dr. Cosco. — Agradezco al Dr. Palma el haber traido a la Sociedad
de Cirugia el problema terapéutico del tratamiento de la pancreatitis
cronica recidivante. Yo no voy a acompanar al Dr. Palma en la orien-
tacion quirurgica seguida en este caso y le daré los motivos. Pero antes
desearia preguntarle dos cosas: si se practico colecistectomia o...

Dr. Palma. Eso es, colecistectomia.

Dr. Cosco. Gracias; y ademas observando la colangiografia re-
trégrada post-operatoria presentada se aprecia la longitud del asa yeyu-
nal excluida, es decir, la comprendida entre la anastomosis colédoco-
yeyunal y la yeyuno-yeyunostomia, dandome la impresién de alcanzar
mas o menos 20 cmts. Desearia conocer la longitud.

Dr. Palma. — 25 a 30 cmts.,, todo el asa yeyunal.

Dr. Cosco. — En primer término considero que esa intervencién no
estd indicada en este enfermo por lo siguiente: la orientacién funda-
mental de la practica de la colédoco-yeyunostomia en la pancreatitis
recidivante se basa en la finalidad de separar la bilis seccionando el
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colédoco, para evitar el posible reflujo bilio-pancreatico, siguiendo con
ello los conceptos patogénicos defendidos por Opie, Archibald, y Doubilet
vy Mulholland, quienes admiten que el calculo enclavado en Vater (Opie)
o el espasmo de Oddi generan el reflujo de la bilis en el pancreas. Pero
esta patogenia del reflujo como causa de la pancreatitis es una patogenia
discutida y no demostrada. La prueba es que los tltimos trabajos del
50, 51 y 52 preconizan, en el tratamiento de la pancreatitis recidivante,
la gastrectomia sub-total con o sin vagotomia (Ricman y Colp) para
evitar, con orientacion patogénica y terapéutica completamente distinta,
que el estimulo excesivo de la secretina provoque un aumento en la
cantidad de jugo pancreatico; esta secreciéon activa de jugo pancreatico
en los canales pancreaticos obstruidos por edema o estrechez provocaria
la ruptura de los canales mas finos y con ella la pancreatitis; la gastrec-
tomia subtotal y la vagotomia, al reducir la produccion de acido clorhi-
drico disminuiria la secrecién de secretina y, como consecuencia, que-
daria reducido el flujo de jugo pancreatico en los canales estrechados.
Por lo tanto, la teoria del reflujo biliar como explicacion de la pancrea-
titis es seductor!a pero no estia demostrada. L.a prueba es que grandes
cirujanos buscan otras soluciones patogénicas (Mallet-Guy, Bottin).

Ademas, en el caso que se presenta no esta indicada la colédoco-
yeyunostomia porque falta lo fundamental para plantear la posibilidad
del reflujo, y es la demostracién de que este enfermo pueda tener una
comunicacion bilio-pancreatica. ;Como se puede demostrar que este en-
fermo tiene comunicacién bilio-pancreatica, si sabemos que en el 40, 45 %
de los casos de los enfermos no existe la comunicacion comun? ;Cémo
se puede resolver esta pregunta en este enfermo? No tiene solucién. Tal
es asi que si este enfermo evolucionara bien, no podria afirmarse que
constituye un caso favorable del tratamiento de la pancreatitis recidi-
vante por la colédoco-yeyunostomia, dado que no se ha comprobado la
posibilidad del reflujo de la bilis en el pancreas. Esa comprobacién la
obtuvieron Doubilet y Mulholland antes de practicar la esfinterotomia;
en el acto quiridrgico provocan el espasmo del esfinter de Oddi inyeec-
tando acido clorhidrico décimo normal por la sonda duodenal obteniendo
el reflujo colangiografico en el pancreas, en el caso de existir un canal
comun bilio-pancreatico.

En el enfermo que se presenta falta esta comprobacion fundamental,
necesaria para admitir la patogenia del reflujo. Ademas de lo expresado,
este enfermo no puede ser diagnosticado de pancreatitis recidivante ya
que, si no estoy mal enterado, se decidié operarlo después de su segundo
ataque, sin haber presentado crisis repetidas que condicionan esta deno-
minacién. Tampoco el primer ataque puede diagnosticarse de pancreatitis
porque, si no estoy equivocado, no se hicieron unidades pancreaticas en
el momento de las crisis agudas. ;Se hizo unidades pancreaticas?

Dr. Palma. — Ya le dije al Dr. Cosco el otro dia que no se habian
hecho.
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Dr. Cosco. — Es un elemento fundamental para el diagnéstico de
pancreatitis la bisqueda de unidades pancreiticas. Hubiera sido légico
en este caso practicar un drenaje del colédoco y después una colangio-
grafia post-operatoria para dejar establecida la existencia del reflujo
al pancreas. Si el enfermo recidivara, recién entonces podria plantearse
la colédoco-yeyunostomia. Ademas hay un elemento fundamental de téc-
nica que no comparto y es el correspondiente a la longitud que debe
tener el asa yeyunal excluido para evitar la colangitis. Pearse, al discutir
la comunicacion de Cole e Ireneus, expresé (1948), que nunca se habia
determinado con precision cual era la longitud del asa yeyunal excluida
necesaria para evitar el reflujo yeyuno-coledociano. Realizaron experien-
cias en perros demostrando que la regurgitacién se produce en asas yeyu-
nales de 25 cmts. de longitud. Cole preconiza longitudes de 60 cmts.
Bowers, que presenta 5 casos de colédoco-yeyunostomia por pancreatitis
recidivante utiliza asas de 50 cmts. Los 5 casos de Bowers no son proba-
torios y en uno de ellos la pancreatitis recidivé después de la colédoco-
yeyunostomia.

En la cirugia de la estenosis del colédoco, la operacion de Allen
presenta complicaciones post-operatorias hemorragicas y un 20 % de casos
sin reparacion.

Los argumentos expresados me obligan a no aceptar la colédoco-
yeyunostomia en Y en el caso presentado por el Dr. Palma.

Dr. Palma. — Agradezco muy especialmente a los consocios que se
han ocupado de esta modesta comunicacion. El1 profesor, Prat con su
larguisima experiencia en la cirugia biliar de nuestro pais, nos trae su
opinién y recuerda la intensidad con que la escuela alemana, y sobre
todo con Finsterer, concede importancia al drenaje interno, siendo este
ultimo el creador y propulsor de la colédoco-duodenostomia, y quien tiene
mayor nimero de casos en el mundo. Si bien este autor sigue obteniendo
buenos resultados con el procedimiento, muchisimos otros autores han
publicado casos de infeccion ascendente de la via biliar principal. La
carencia de esfinter en la colédoco-duodenostomia, la existencia de la
llegada en cantidades masivas de alimentos al duodeno, en cada eyacula-
cién antro-pildrica, con posibilidad de presién positiva momentidnea en el
duodeno, y en consecuencia el pasaje no solamente de secreciones, sino
de cuerpos extrafios a la via biliar principal, hace que esta operacion
tenga numerosos opositores, y como bien dice el profesor Stajano, la
colédoco-duodenostomia puede, como operacion de mdas rapida realiza-
cién, dar resultados y estar indicada en algunos casos, pero tiene sus
serios inconvenientes.

Agradezco al profesor Stajano sus palabras de aliento y su espiritu
amplio, que siempre. ha demostrado al encarar problemas nuevos en la
vatologia, y sobre todo al abrir su clinica a las personas j6évenes, (mas
0 menos jovenes) y con ideas de progreso. Debo decir que gracias a él
he tenido la posibilidad de realizar muchos de mis trabajos. Concuerdo
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completamente con €l en su concepto que la colédoco-duodenostomia tiene
peligros inmediatos y tardios.

En lo que se refiere al pronéstico futuro de la colédoco-yeyunostomia
yo creo que no tenemos suficiente experiencia, pero es indudablemente
un hecho de observacion frecuente la comprobacion clinica de infinidad
de casos que después de muchos afios de sufrimiento de sus vias biliares,
hacen pancreatitis secundariamente; puede discutirse el mecanismo pato-
Zénico, pero el proceso mérbido comienza muy a menudo por una afeccién
biliar y termina por complicarse con una pancreatitis, y esas pancreatitis
se hacen a menudo recidivantes, o cronicas. Esto es tan asi, que hay
cirujanos que han efectuado €l drenaje externo de las vias biliares y
han conseguido salvar casos agudos de pancreatitis; pero retirado el
drenaje, se han repetido las crisis de pancreatitis o se han hecho cronicas
o recidivantes.

El doctor Cosco discrepa con esta nueva orientacion. Yo sé que el
estimado doctor Cosco lo hacz con muy firme conviceciéon; pero creo que
con esta intervencién le va a pasar como con la colangiografia operatoria
que expusimos en nuestra comunicacion de colédocotomia sin drenaje y
en la que ¢él se mostré contrario a la colangiografia operatoria, siendo
que en el momento actual ya es partidario de la colangiografia operatoria.
Como €l no tiene experiencia y no ha realizado ningin caso de colédoco-
yeyunostomia, tiene una impresion hipotética de los hechos; cree teodrica-
mente que es perjudicial y se inclina por la colédoco-duodenostomia, pero
olvida que la colédoco-duodenostomia permite el reflujo de alimentos a
las vias biliares, la infeccion ascendente y se complica de angiocolitis.

En lo que se refiere al concepto, yo creo que es interesante ver en
el futuro, si es de valor o no, independizar las dos vias, la via biliar y
la pancreatica, Con un mayor numero de casos, estudiados lo mas com-
pletamente posible, antes, durante y después de la operacién, se podran
sacar conclusiones de gran valor.

Yo debo decir que recién se estd en la etapa experimental, existiendo
s6lo los pocos casos clinicos publicados por Bowers. La operaciéon de Allen,
la colédoco-yeyunostomia con cateter, ha sido efectuada siempre por indi-
caciones surgidas de afecciones de las vias biliares. El mismo Allen no ha
tratado de esta manera una pancreatitis aguda, ni recidivante., En la
Mayo Clinic tampoco la han realizado en afecciones pancreaticas; el
propio Cattell, maxima autoridad en cirugia pancreatica, en Estados Uni-
dos, tampoco la ha realizado en indicaciones pancreaticas.

Agradezco la atencion de los consocios y en el futuro se aportaran
nuevos hechos y nuevas conclusiones.
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