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Pancreatitis croénica calcificante.

Ea

Duodenopancreatectomia cefalica *

Dr. BOLIVAR DELGADO PEREIRA ¥%*

El interés de esta comunicacion reside
en la presentacion de un tipico caso de
pancreatitis crénica calcificante en un al-
coholista, afeccién sumamente rara en
nuestro medio, donde habitualmente las
pancreatitis estan vinculadas a la patologia
biliar y son satélites de ella. En esta
afeccion, por el contrario, la lesion primi-
tiva es la del pancreas, siendo la alteracion
biliar una repercusion secundaria.

En el curso de su enfermedad el paciente
tuvo cinco ingresos al Hospital de Clinicas
e innumerables consultas al Departamento
de Emergencia por la reiteracion de sus
cuadros dolorosos que lo llevaron a inca-
pacitarlo por completo.

La reseccion quirargica realizada ha
llevado a la remision completa de su sufri-
miento. El paciente ha recuperado el peso
y esta reintegrado a sus tareas de feriante.
Ha quedado como secuela de su afeccién
pancreatica una moderada insuficiencia
exocrina y endocrina, por lo cual periédi-
camente recibe medicacién opoterapica.

L. A. G. Historia Clinica N9 145.019.

1962. Paciente de 37 afios, etilista intenso
que presenta desde largo tiempo atris cuadros
dolorosos de epigastrio irradiados a ambos
hipocondrios, acompanados de vémitos, y de-
sencadenados por la ingestién de alimentos
grasos o de alcohol. Este 1ltimo cuadro se
acompafi6 de un sindrome coledociano, lo que
motivé su ingreso.

Examen clinico. Subictericia. Moderada
hepatomegalia. Abdomsan doloroso difusamente.

De los examenes practicados resumimos:
enzimas pancreaticas (a las 48 horas del
ingreso), normales; funcional hepatico, subic-
tericia de laboratorio sin toque hepatocitico;
colecistografia y biligrafinas, normales; sondeo
duodenal; buen gasto biliar.

Se le da de alta sin diagnéstico.

Sigue repitiendo periédicamente sus cuadros
dolorosos.

* Trabajo de la Clinica Quirurgica “A” del
Prof. Abel Chifflet.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 12 de julio de 1967.

#*« Asistente de Clinica Quiruargica.

8-VI-1963 (reingreso). Cuadro clinico simi-
lar al del ingreso anterior. Glicemia, 1gr.69;
funcional hepatico, igual que el anterior; cole-
cistografia y biligrafinas, normales; gastroduo-
deno, elementos de gastroduodenitis; sondeo
duodenal, evacuacién vesicular negativa; flujo
biliar disminuido; cristales de bilirrubinato en
el sedimento biopsia hepatica, fibrosis portal.

El cuadro cede con tratamiento meédico.
Alta con el diagnéstico de sindrome coledo-
ciano y duodenitis.

26-1-1964. Ha seguido repitiendo periodi-
camente sus cuadros dolorosos con sindromes
coledocianos. No toma maé&s alcohol. Ha apa-
recido una repercusion sobre el estado general.
El examen muestra un paciente adelgazado,
con ictericia moderada, hepatomegalia y dolor
de abdomen superior.

Sin grandes modificaciones en los examenes
realizados.

Un nuevo estudio con biligrafina muestra
que el hepatocolédoco se ha dilatado, se visua-
liza la vesicula sin célculos. Se resuelve explo-
rarlo quirdrgicamente.

Operacion (12-1I-1964). Higado y gastro-
duodeno s/p., vesicula distendida con bilis
espesa y pequefios calculinos pigmentarios poco
abundantes, pancreas engrosado difusamente y
multinodular a predominio cefalico, manchas
de citoesteatonecrosis. Se realiza: colecistec-
tomia; colangiografia transcistica que muestra
un colédoco dilatado, sin imé&genes de calculos
y un afinamiento del colédoco distal que parece
corresponder a una pancreatitis cronica (fig. 1);
se deja un drenaje transcistico del colédoco.

Diagnéstico. Microlitiasis vesicular; pancrea-
titis croénica.

Postoperatorio. S/p. Alta. Al mes y medio
se le sale el tubo de drenaje.

29-XII1-1964. Reingreso por cuadro similar
a los anteriores. Por primera vez un estudio
de enzimas pancreaticas muestra que estan
aumentadas (amilasuria 512 U.W.) Radiografia
de abdomen: se ven calcificaciones en la zona
de proyeccion de la cabeza del pancreas (fig. 2);
fosfatasas alcalinas de 21 U.B.; curva de tole-
rancia a la glucosa de tipo diabético; estudio
coprofuncional s/p.

22-V-1965. Reingresa por cuadro doloroso
similar. Ictericia obstructiva.

Operacion (Dres. B. Delgado, Diaz y Ca-
ritat). Anestesia general. Mediana supraumbi-
lical; se liberan adherencias: 1) higado de
aspecto y palpacién normal; 2) colédoco enor-
memente dilatado (como un grueso pulgar);
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Fic. 1.

Fic. 2.

3) estébmago s/p.; 4) pancreas: se explora
luego de decolamiento retroduodenopancreatico
y de apertura de la retrocavidad; muy aumen-
tado de tamafio y consistencia y en forma
difusa; multinodular a nivel de la cabeza;
consistencia firme; no se palpan zonas quisticas,
es evidente que el proceso predomina en la
porcién cefilica; 5) duodeno: estirado y dis-
minuido de calibre a la altura de D2; 6) mesos
vecinos con manchas de citoesteatonecrosis.

B. DELGADO PEREIRA

Se intenta realizar una wirsungografia por
puncién a nivel del istmo, no lograndose por
la extrema dureza del pancreas y por no entrar
en el sistema canalicular.

Dado que las lesiones predominan fran-
camente en la porcién cefdlica, que hay una
obstrucciéon total de la via biliar, una estenosis
relativa del duodeno y que seguramente no
hay una dilatacién canalicular pancreatica, se
decide realizar una duodenopancreatectomia
cefalica, conservando el sector distal fundamen-
talmente desde el punto de vista endocrino.

Se realiza la liberacién, que es muy difi-
cultosa por la peripancreatitis. Al seccionar el
pancreas al nivel del istmo se comprueba que
no existe dilataciéon canalicular.

Se extraen del segmento cefalico del
Wirsung dos pequefios calculinos blancos.
Se reconstituye el transito a la manera de
Child. Drenaje transhepatico de seguridad del
asa diverticular con la técnica de Praderi.

Fic. 3.— Radiografia de la pieza operatoria.
Se observan las calcificaciones pancrea-
ticas. La flecha senala la papila.

Fic. 4 — Fotografia de 1la

pieza operatoria.



PANCREATITIS CRONICA CALCIFICANTE

Postoperatorio. Hematemesis al 6-7 dia, que
ceden con tratamiento médico. Alta a los
20 dias.

A las 3 semanas una colangiografia de
control muestra una buena permeabilidad de
la anastomosis, por lo cual se retira el drenaje.

Evolucion alejada. El paciente ha sido
controlado periodicamente hasta el momento
actual (2 afios).

RESUMEN

Se presenta un caso tipico de pancrea-
titis créonica calcificante en un alcoholista,
con gran sufrimiento doloroso y obstruc-
ciéon coledociana. La resecciéon efectuada
(duodenopancreatectomia cefalica) con-
dujo a la remisién clinica, quedando como
secuela una leve insuficiencia exocrina y
endocrina.

RESUME

On présente un cas typique de pancréati-
te chronique calcifiante chez un alcoolique
avec grande douleur et obstruction chole-
docienne. La resection effectuée (duodeno-
pancréatectomie céphalique) a conduit a la
diminution des symptomes cliniques restant
comme séquelle une légere insuffisance
exocrine et endocrine.

SUMMARY

A report is made of a typical case of
calcifying chronic pancreatitis in an alco-
holie, involving sharp pain and common
duct occlusion. Resection (cephalic duo-
deno-pancreatectomy) resulted in clinical
remission, there remaining as sequela a
shight exocrine and endocrine insuffi-
ciency.

DISCUSION

Dr. Michelini: Yo felicito al Dr. Delgado,
en primer lugar por el resultado obtenido y en
segundo lugar por la decisién tomada. Evi-
dentemente en nuestro medio la pancreatitis
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cronica recidivante no tiene la frecuencia que
debe tener en otros paises de acuerdo a los
datos que tenemos. Hace casi dos anos tuve
ocasiéon de tratar a un paciente con una
pancreatitis cronica residivante, conocido segu-
ramente por mas de uno de los cirujanos aqui
presentes, especialmente por el Dr. Suiffet;
era un enfermo que habia sido colecistotomi-
zado, luego colecistectomizado, luego gastrec-
tomizado por una tulcera duodenal. Yo lo vi
finalmente por una pancreatitis créonica. En
este enfermo tuvimos la intencién de realizar
una pancreatectomia de las llamadas del 95 %.
Sin embargo, la dificultad que encontré fue
fundamentalmente de orden técnico; tengo la
impresiéon, por lo menos con ese paciente, que
la pancreatectomia por pancreatitis cronica es
mas dificil que la pancreatectomia por neo-
plasma de cabeza de péancreas.

En ese enfermo realizamos sd6lo una cole-
docoduodenostomia con pocas esperanzas; sin
embargo, hace pocos dias lo vi y no puedo
decir que sea un enfermo reintegrado a su
vida totalmente normal, pero francamente me-
jorado.

Recalco pues, que la impresion de tan mo-
desta experiencia de un solo caso, es que la
pancreatectomia en la pancreatitis cronica es
técnicamente sumamente dificil.

Dr. Bolivar Delgado Pereira: Agradezco las
palabras del Dr. Michelini; estamos totalmente
de acuerdo con el Dr. Michelini, en que la
duodenopancreatectomia por pancreatitis cro-
nica es una operacion sumamente dificil; los
planos de clivaje peripancreaticos han practi-
camente desaparecido. En este enfermo hubo
practicamente que esculpir la vena porta en
la cara posterior del pancreas; reconozco que
es una operacion de grandes dificultades téc-
nicas.

Por supuesto, no traje a este enfermo para
discutir el tratamiento quirtargico de la pancrea-
titis croénica, que tiene muchos aspectos.
Creemos que la resecciéon pancreatica es el
ultimo recurso al que hay que recurrir. Creo
que en estos enfermos hay que hacer la
anastomosis biliodigestiva y hay que tratar de
hacer una anastomosis pancreaticodigestiva.

Este enfermo tenia también una estenosis
de la segunda porcion del duodeno, lo cual
hubiera obligado ademés a realizar una gastro-
enteroanastomosis. Hemos tenido la suerte de
operar recientemente otro enfermo exactamente
igual, con la diferencia de que éste era un
enfermo que tenia un Wirsung muy dilatado,
que se pudo estudiar muy bien con wirsungo-
grafia operatoria. No le hicimos una pancrea-
tectomia cefalica, le hicimos una anastomosis
biliodigestiva y una wirsungoyeyunostomia,
que creemos que es el tratamiento méas indicado.
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