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Seudoquistes de pdncreas

Resultados del tratamiento quirtargico

Dres. BOLIVAR DELGADO

En un trabajo anterior (7) nos hemos
referido al tratamiento quirtrgico del seu-
doquiste de pancreas (S.Q.P.). En éste
haremos una evaluaciéon de los resultados
obtenidos por dicho tratamiento y los re-
ferimos a nuestra serie, en la que fueron
cperados 15 pacientes por cirujanos de la
escuela quirtrgica del Prof. A. Chifflet.

Estos resultados estan en funcién de una
serie de hechos semejantes a los que con-
dicionan el tipo de tratamiento instituido:
condiciones generales del paciente, estado
y complicaciones del seudoquiste, etiologia
del mismo, nimero y topografia, tipo de
procedimiento utilizado, etc.

Es evidente que las condiciones genera-
les del paciente juegan un rol de funda-
mental importancia y pueden obligar a
realizar procedimientos mas simples que
exponen a recidivas y a la realizacion en
un segundo tiempo de otros mas complejos.

Dentro de las complicaciones del S.Q.P.
sefialemos, como lo hacen Becker (1) y
otros autores, como hecho de fundamental
jerarquia, la rotura del seudoquiste gque
expone a una altisima mortalidad que llega
a cifras del 50 %.

La etiologia del proceso juega un rol
muy importante. En los S.Q.P. que acom-
pafan a la pancreatitis cronica se obtienen
globalmente mejores resultados inmediatos
(objetivados por una menor mortalidad)
que en aquellos secundarios a una pan-
creatitis aguda, pero en cambio con peores
resultados alejados que en éstos [Merca-
dier (9)1.

En los S.Q.P. postnecroticos la mortali-
dad operatoria es mayor y el indice de
curacién menor que en los postraumati-
cos (6).
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Evaluando los resultados obtenidos en
funciéon del procedimiento operatorio utili-
zado encorntramos:

DRENAJE EXTERNO (1, 3, 4, 6, 8, 10)

La mortalidad oscila entre 5-33 % (S.Q.P.
postnecroénico), siendo menor en los S.Q.P.
postraumaticos donde llega en algunas es-
tadisticas al 2 %.

Este sencillo procedimiento cura la afec-
ci6on entre un 40-70 %, seiialandose aqui
también que los indices de curacién mas
altos se encuentran en los S.Q. postrauma-
ticos. El factor fundamental que condicio-
na esta diferencia esta en el hecho de que
habitualmente el S.Q. postraumatico se
desarrolla en una glandula previamente
sana.

Las causas de los fracasos pueden ser
repartidas asi: 50 % fistulas persistentes
(comunicaciéon canalicular amplia); 25 %
recidiva del S.Q.; 20 % drenaje efectuado
en un cistocarcinoma por error; 5 % evo-
lucién de la enfermedad de fondo (pan-
creatitis cronica).

Es necesario recordar que este procedi-
miento expone a una grave complicacion
que es la hemorragia secundaria.

Las estadisticas consultadas muestran
una tendencia a utilizar cada vez menos
este tipo de drenaje como operaciéon de
eleccién (10).

Sus resultados, que pueden ser conside-
rados como buenos, deben ser valorados
teniendo en cuenta que este procedimien-
to es usado habitualmente en pacientes con
grave riesgo quirturgico o un S.Q.P. com-
plicados.

En nuestra serie se utiliz6 esta técnica
10 veces: como Unico procedimiento en 7,
asociado a otros en 3 (colecistoduodenos-
tomia en 1, seccidon del cuello del pancreas
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y ligadura del Wirsung en 1, colecistecto-
mia y coledocostomia en 1). Nueve de ellos
curaron de primera en plazos variables
entre 20 dias y 3 meses; 1 recidivé y curd
con una operacién secundaria (secciéon del
cuello del pancreas, ligadura del Wirsung
y nuevo drenaje externo); no hubo nin-
guna muerte.

DRENAJE INTERNO

En las revisiones efectuadas por Bec-
ker (1) y Morel (10), se aprecia que la
quistoyeyunostomia y la quistogastrosto-
mia son los procedimientos mas usados,
con leve predominancia de esta ultima.

La quistoduodenostomia es poco frecuen-
temente realizada. Tiene una mortalidad
baja que oscila de 0-5 % y muy buenos re-
sultados alejados [cerca del 95 % (1, 10)].

Desde el punto de vista del drenaje del
jugo pancreatico, es la mas fisiolégica de
estas derivaciones y eso puede ser un ele-
mento que influya en sus buenos resul-
tados.

La quistogastrostomia es una excelente
operacion (1, 3,6,10), con baja mortalidad
(0,7-3,6 %) y buenos resultados alejados
(alrededor del 95 %).

La quistoyeyunostomia con asa desfun-
cionalizada (1, 3,5, 6,10) proporciona re-
sultados semejantes a la anterior: morta-
lidad de 0,8-7,4 % y buenos resultados
alejados de mas del 90 %.

Estas derivaciones internas no liberan al
paciente del riesgo de una hemorragia se-
cundaria.

Consideradas globalmente (6) encontra-
mos que en los S.Q.P. postnecrdticos tienen
una mortalidad del 3 % ; curaciones de mas
del 90 %.

Las muertes son provocadas fundamen-
talmente por: peritonitis por falla de su-
tura y hemorragias secundarias.

Los fracasos se reparten as’: 50 % por
fallas técnicas al realizar el procedimien-
to; 37 % por la evolucién de la enferme-
dad que motivé el S.Q.; 13 % por tratarse
de un carcinoma tratado erréneamente
como un S.Q.

En los S.QP. postraumaticos soélo se
aprecia con respecto a estas cifras leves
diferencias.

En nuestra serie se realiz6 una quisto-
gastrostomia con excelente resultado en
un S.Q. postraumatico; una quistoyeyunos-
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tomia lateroaterminal en Y (S.Q. postne-
crético) que tuvo que ser reintervenida
por hemorragia grave secundaria realizan-
dose en ese segundo tiempo una hemosta-
sis por ligadura de la arteria esplénica y
drenaje externo curando.

DRENAJE CANALICULAR

Hay poca experiencia y tendencia gene-
ral a abandonar este tipo de drenaje (9, 10).

RESECCION

Es para muchos el procedimiento de
elecciéon cuando se plantea con indicacio-
nes precisas (6, 9, 10).

Mallet-Guy retine 21 casos personales y
18 publicados por diferentes autores de
pancreatectomias izquierdas con 2 muertes
y muy buenos resultados alejados.

Becker (1) en una revision de 1.020 ca-
sos de S.Q.P., consigna 126 resecciones
con 10,3 % de mortalidad y 2,6 % de re-
cidivas.

Morel (10) realiza también una extensa
revision de S.Q. tratados (613 casos) y
sobre 87 resecciones sefiala: 8 % de morta-
lidad y sé6lo 3,5 % de fracasos.

En las resecciones efectuadas en pan-
creatitis cronicas con S.Q., los resultados
son mas pobres y esto es debido a la evo-
lucién de la enfermedad de fondo que es
la que en general motiva la resecciéon y
no el propio S.Q.

En nuestra serie se realizaron sélo 3 re-
secciones: 2 duodenopancreatectomias en
S.Q. cefalicos en pancreatitis cronica;
1 quistopancreatectomia izquierda. En los
2 primeros casos la evolucién inmediata
fue buena y la alejada mala y gravada por
la enfermedad de fondo. En el otro 13 evo-
lucién inmediata y alejada fue buena.

RESUMEN

Se hace una revision de los resultados
obtenidos en el tratamiento quirargico del
seudoquiste de pancreas, teniendo funda-
mentalmente en cuenta la etiologia y el
procedimiento utilizado.

Se hace referencia a una corta serie de
15 casos presentada por los autores.
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RES ME

Révision des résultats obtenus dans le
trai emente chirurgical du pseudokyste du
pancreas, compte tenu fondamentalement
de | étiologie et de la méthode suivie.

Il est fait référence a une série réduite
de 15 cas présentée par les auteurs.

SUMMARY

The results obtained in the surgical
treatment of pancreatic pseudocyst are re-
vised with special emphasis on ethiology
and the procedures applied, and with re-
ference to a serie of 15 cases presented by
the authors.
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DISCUSION

Dr. Danza: Yo queria felicitar también a los
autores y plantear una pregunta relacionada
con algunas observaciones que hemos visto y
sobre un punto que creo que hay discrepancias.

En el 67 trajimos con el Dr. Franco Danza
y el Dr. Fontan un caso de un enorme seudo-
quiste fisurado en el peritoneo y con ictericia.
Se le hizo una doble derivacién, una cistoye-
yunostomia y una colecistoyeyunostomia y evo-
lucioné bien.

En ese caso y en otros casos de pancrea-
titis, hemos usado el Trasylol, de acuerdo a
la bibliografia europea y nacional. Pero rele-
yendo trabajos americanos actuales, vemos que
ellos le dan poca importancia al Trasylol; que-
riamos saber qué experiencia o qué impresién
tienen los autores del uso de los antifermentos
como el Trasylol.

Dr. Sierra: En quistes verdaderos de pan-
creas, los que hemos ‘tenido oportunidad de
tratar o de colaborar en el tratamiento hemos
optado por la derivacién interna.

En seudoquistes, que yo recuerde en este mo-
mento, tuvimos dos casos muy claros. Uno de
ellos una persona joven, un hombre que desa-
rrollé un seudoquiste con el proceso infeccioso
que se ve a veces, con fiebre a ganchos y gran
desnutricion, rapida caquexia, rapido descenso
del estado general. Ese enfermo marché muy
bien con el drenaje externo simplemente, y en
poco tiempo.

Y hubo otro enfermo muy interesante en el
Servicio en que colaboramos, en el Pasteur,
que hizo una pancreatitis aguda muy intensa
que rapidamente, a los cuatro o cinco dias del
inicio del cuadro, se instalé una tumoracion
abdominal que crecia rapidamente, de modo
tal que en pocos dias tenia una enorme masa
abdominal, como de 25 6 30 cm. de diametro,
que se hizo el diagnoéstico de seudoquiste.

Recién a esa altura se consiguié el Trasylol
y se empezd a hacerle. En 48 horas la mejoria
fue notoria, que por supuesto se la achacéd a
la accién beneficiosa del Trasylol.

Después de eso el enfermo, que hasta el mo-
mentio no lo habia hecho, empez6 con un sin-
drome infeccioso con fiebre a ganchos, se in-
tervino y Se encontré6 que habia hechp una
fistulizacién espontdnea a la cara posterior del
estémago. Pero esa fistulizacién (reinterrogado
el enfermo hizo una diarrea intensa que posi-
blemente fue la evacuacién del quiste) estaba
en el peor sitio, porque estaba en el domo de
una gran cavidad. Entonces dentro del seudo-
quiste habia una supuracién con numerosos
restos de zanahoria y acelga que se deposita-
ban, pasando por el estomago, dentro de la
cavidad del seudoquiste.

En ese enfermo, también con muy mal es-
tado general, se desconecté de la cara posterior



del estémago la cavidad, se hizo un drenaje
externo con tubo, por supuesto, y evoluciono6
muy bien también.

De modo que en nuestra experiencia los en-
fermos han marchado muy bien con el dre-
naje externo, sin tener ni fistulas ni recidivas
postoperatorias.

Ahora quiero felicitar a los autores porque
me parece excelente el trabajo de conjunto y
creo que es un trabajo de base muy bueno
efectivamente para guiar el tratamiento de
estos pacientes en cualquiera de las clinicas
de Montevideo.

Dr. Stajano: Ruego a los asistentes de mi
ex-Servicio, los Dres. Suiffet y Priario, dado
que estan en plena actividad y en contacto con
los archivos, que aporten en la proxima media
hora previa su contribucién al tema y al escla-
recimiento de la patologia y la fisiopatologia
en este proceso que infelizmente sigue atn sin
clara definicién patogénica. Los hechos se re-
piten hoy como ayer y si el talento y la peri-
cia técnica se ponen de manifiesto en la comu-
nicaciéon de hoy, no menos trascendente es que
esta Sociedad se aboque a profundizar el pro-
blema fundamental de la causal de este poli-
morfo proceso. El1 Dr. Suiffet f{iene memoria
para recordar hasta el nombre de sus enfermos
y podra extractar veinte anos de actuacién con
hechos atrayentes y en relacién a la terapéutica
de extirpacién no siempre posible, asi como su
pronéstico siempre severo. Es distinto el pro-
blema del seudoquiste residual postraumatico
con su evolucién en general benigna, frente al
seudoquiste siempre grave, producto de una
colecistopatia obstructiva y secuela de un com-
plejisimo cataclismo vasomotor intersticial de-
recho del parénquima. He aqui la razén de su
gravedad y el porque seguira provocando tras-
tornos, dado que los objetivos terapéuticos se
giguen guiando de acuerdo a otras directrices,
que inciden en otra direccién. Recordamos a
través de los anos, los cambios de opinién y de
indicacién terapéutica médica e quirtrgica y
en consecuencia la disyuntiva: la intervencién
de extrema urgencia o la expectacion, frente
a la gravedad de los casos agudos. Dominaba
la duda entre cirugia y expectaciéon, con fun-
damentos defendibles para ambas partes. Ese
caudal de recuerdos y de experiencia vivida,
configurdé nuestro arsenal de opinién que for-
talecié nuestro concepto y nos dio conviccién.
Nunca hubo tantos seudoquistes de péancreas
como en esa época, en que los médicos inter-
nistas rehusaban apelar al cirujano frente al
accidente biliar agudo. Cuando era solicitado,
su accién era precaria y las mal llamadas pan-
creatitis que se siguen denominando, eran in-
tervenidas en pleno naufragio y el salvataje
se hacia por casualidad. El internista hubo de
convencerse de que la pericia quirtargica no
podia subsanar su obstinacion expectante y a
su pesar se hizo intervencionista a su tiempo.
La cirugia biliar dej6é de ser asustadora, porque
ajusté su indicaciéon y definié con experiencia
sus directrices con progresiva precisiéon, jalo-
rando una época gloriosa de la cirugia. Sin
embargo, vivimos aun de fundamentales im-
precisiones respecto a la patologia obstructiva
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y al significado patogénico indiscutible de la
distensiéon en el advenimiento y evolucién de
las colecistopancreaticopatias agudas. El dogma
morfolégico sigue dominando en la mente del
cirujanos y lejos estd de visualizar los efectos
reflexégenos de la injuria distensiva en toda
la patologia.

Deseo expresar dos palabras respecto al espe-
jismo traidor de la espectacular terapéutica
antienzimatica. Es exclusivamente sintomatica,
conquista mejorias y promete curaciones, pero
el proceso mecanico sigue desarrollandose por
detras del telén y a los pocos dias o semanas
da pruebas de su continuidad. Neutraliza la
enzima circulante, pero no actia frente al me-
canismo desencadenante que se reedita en el
cuadro agudo, o en la aparicién del seudoquis-
te, el que se hubiera evitado de primera in-
tencién en el primer acto del proceso. Esta
historia se sigue repitiendo actualmente en las
clinicas y hasta cuando? Reconforta el reco-
nocer que los progresos terapéuticos se logran
a través de la experiencia al precio de falsas
rutas y sus rectificaciones, hasta lograr con el
tiempo su justa indicaciéon. E1 Prof. Del Campo
por su lado, y el que suscribe por el suyo,
defendieron con calor la indicaciéon de urgencia
y en agudo con hechos positivos que revelaron
su excelencia, tal vez con directrices concep-
tuales diferentes, pero con el mismo resultado
feiiz, ahorrando a sus enfermos muchos seudo-
quistes de pancreas.

Felicito a los autores de esta comunicacién
que se abocan al tratamiento quirtrgico y en
especial a la tactica y técnica de la extirpa-
cion no siempre factible. La historia tragica
de la hoy vulgar y conocida apendicitis aguda,
se repite en presencia del seudoquiste del pan-
creas que dejard de importunar a cirujanos y
a enfermos cuando se reconozca el objetivo a
enfrentar que es la distensién aguda y el sig-
nificado de la tormenta vasomotriz intersticial,
que es su consecuencia.

Dr. Suiffet: Haciéndole a esta comunicaciéon
el comentario que pide el Prof. Stajano, debe-
mos decir que en la Clinica de él durante vein-
tidés anos no se hizo ninguna derivacién interna
de ningtn seudoquiste pancreatico. Pero 1la
Clinica del Prof. Stajano funcion6 desde el
afio 1936 hasta el ano 1957, por tanto las eta-
pas cronolégicas, el desarrollo del conocimiento
de esta enfermedad, y su conducta en la etapa
aguda y en las secuelas ha variado fundamen-
talmente, por tanto la experiencia debe ser
balanceada de acuerdo a las situaciones en las
cuales se vivia.

Todos los pacientes que se trataron en la
Clinica del Prof. Stajano en esa época, en la
etapa de complicacién, fueron tratados con dre-
naje externo. Pero fueron tratados en etapas
evolutivas muy variadas y entonces podemos
referir algunas evoluciones favorable y otras
desfavorables. Desde luego que al no poderse
referir ni al nimero de pacientes total ni al
numero de pancreatitis, la estadistica no tiene
valor.

De manera que si nosotros recordamos aca,
como estdbamos hablando con el Dr. Priario,
una sefnora de la Sala de Cirugia “A” que le
fue drenada una coleccién (eso lo voy a acla-
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rar después porque me estoy refiriendo a la
actuacion de la Clinica del Prof. Stajano) pe-
ripancreatica, y después se produjo una fistula
colénica y una hemorragia que ocasioné la
muerte. Otro paciente de la Sala Navarro que
fue operado por el Dr. Roglia de urgencia en
el Hospital Maciel, y después fue reoperado por
el Prof. Stajano conmigo y un ayudante, y se
dren6é la coleccién necrética peripancreatica
cefalica, en la cual habian trozos de pancreas,
y después, posteriormente, en un feriado, se
le drené un flemén perinefritico izquierdo, y
aparentemente salieron mas trozos de pancreas.
El enfermo vive, pues cur6é de su afeccidn.

De manera que ese es uno de los casos extre-
mos; el hecho de este caso es anecdético. El
hecho concreto de la experiencia queg usted
reclamaba es que nunca se hizo una derivaciéon
interna.

Haremos algun comentario respecto del tra-
bajo presentado. En primer lugar, es muy im-
portante distingulr desde el punto de vista del
concepto patolégico, aunque es muy dificil dis-
tinguirlo clinicamente, lo que son las coleccio-
nes necroticas peripancreaticas y lo que son
los seudoquistes pancreaticos postnecrosis trau-
maticas por pancreatitis aguda. Son dos situa-
ciones totalmente distintas, y en. ellas estriba
fundamentalmente la importancia del procedi-
miento operatorio.

Cuando se trata quirdrgicamente una colec-
ciébn necrodtica peripancreatica en actividad,
esos enfermos estan condenados al fracaso si
se les hace una derivacién interna, y ya en la
literatura el afio pasado (no recuerdo en que
revista, puede ser que los autores lo hayan
leido) hay una comunicaciéon donde hay tres
cbservaciones de dehiscencia de la anastomosis
de derivacién interna y el autor hace un lla-
mado de cordura frente a la indicacién, hacien-
do resaltar la dificultad de reconocer el estado
evolutivo, no tanto anatémico, sino patolégico
de la situacion. Si se hace una derivacién in-
terna en un enfermo que tiene una actividad
enzimatica importante, no fatalmente, pero con
gran probabilidad, la derivaciéon interna va a
fracasar por la autodigestién. Es muy dificil,
desde el punto de vista clinico primero, por-
que los autores han marcado un lapso, pero el
lapso deben considerar, desde luego, que es
muy variable; no se puede edcir hasta tantos
dias tal cosa y después de tantos dias tal otra,
porque depende fundamentalmente del estado
patoldgico. Es muy dificil saberlo por la clini-
ca. Desde luego que se repite siempre, y eso
ha sido muy conversado; muchos de los que

an aca estuvieron el ano pasado en el Con-
greso Internacional de Cirugia en Buenos Aires
v el curso organizado por el Dr. Magaldi, y
se hab 6 de este tema extensamente, que la ac-
tividad enzimatica se expresa, en alguno de sus
asrzecios por la presencia de los valores ele-
vados de la dosificacién de enzimas en sangre
v orina, p® o tampoco eso es absoluto.

De manera que la etapa clinica de laborato-
rio es muy dificil. Y después, desde el punto
de vista opera orio el cirujano se encuentra en
una situacién muy particular, porque no creo
que pueda determinar el estado evolutivo de
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la lesién y, salvo que encuentre una colecciéon
con una pared francamente utilizable para una
derivacidén, es tal vez preferible que realice un
simple drenaje externo. .

La otra consideracion surge de la experien-
cia de los autores y de alguno de los comuni-
cantes; todavia el drenaje externo sigue siendo
un procedimiento muy utilizado y muy ade-
cuado a esta situacidén.

Nosotros tenemos la presuncién de que mu-
chas de las derivaciones internas se cierran
espontdneamente después que se ha producido
la evacuacién de la colecciéon y la estabiliza-
cién del proceso patolégico. Porque si la ma-
yor parte de los enfermos que hemos visto,
tratados con drenaje externo y reoperados al
cabo de un tiempo de la enfermedad causal
(nosotros tenemos varios que se han reoperado
después de la litiasis vesicular y coledociana)
¥y no encuentra uno rastro ninguno de la situa-
cién patoldgica anterior, es muy probable que
muchos de ellos se hubieran curado sin el dre-
raje interno, y sélo con la derivacion el drena-
je externo.

Desde luego que todo esto es en el terreno
de la hipétesis. Ni que hablar que hay drena-
jes externos (yo no he tenido personalmente
ningiin caso ni he observado) que terminen
con la fistula pancreitica. Porque la fistula
pancreatica se produce fundamentalmente cuan-
do hay un obstdculo en la canalizacién pan-
creatica, y siempre en esas circunstancias se
estd en condiciones de reestudiar el paciente
y de tratarlo.

Hay que tener mucha cautela en la utiliza-
cién de los procedimientos; sin la mas minima
duda creo que los seudoquistes pancreaticos
de origen traumatico o necrético, deben ser
tratados por derivacién externa.

Claro que he visto uno, dos, tres, que des-
pués de hecha la derivacion externa el enfermo
tenia una fistula gastrica, una fistula del &an-
gulo duodenoyeyunal, una fistula colénica, pero
eso no es consecuencia del procedimiento qui-
rurgico al tratar la coleccién peripancreatica,
sino de la actividad del proceso, anterior in-
cluso a la terapéutica.

De modo que el problema deciamos que es
claramente dificultoso; es muy dificil valorar
los distintos procedimientos, que han sido muy
bien expuestos por los comunicantes y han ser-
vido para la puntualizaciéon, y que surge, al
parecer, de la experiencia de la Sala, de los
que estamos aqui, que el drenaje externo sigue
siendo un procedimiento muy conveniente.

Dr. Raul Praderi: Aunque estoy algo impli-
cado en esa casuistica, porque es la casuistica
del Servicio del Prof. Chifflet, queria recordar
algunos detalles.

Como el Dr. Delgado dijo que la evolucién
de los enfermos con quistes cefalicos a los que
se les practic6 una pancreatectomia cefalica fue
mala por la enfermedad de fondo, quiero pe-
dirle que aclare mejor como es esa evolucion.
Uno de los enfermos, que fue una de las pri-
meras resecciones por quiste de cabeza de
pancreas y que fue operado hace cerca de
doce afios, yo lo veo hasta ahora. Tenia una
variedad curiosa de quiste cefalico que obstruia
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el duodeno y tenia un proceso inflamatorio
de la mucosa duodenal sangrante, y ademas
desde luego una ictericia obstructiva.

Cuando operé a ese enfermo por primera
vez visto por la duodenotomia, tenia un as-
pecto hemorrigico y sangrante. Pensamos que
se trataba de un neoplasma de cabeza de pan-
creas, e hicimos una colecistoyeyunostomia en
Y de Roux.

Lo curioso de la historia de este enfermo
fue que mejoré de su complicacion principal
que era la ictericia, se le practic6 en una
segunda instancia la duodenopancreatectomia
cefalica. Posiblemente a ese enfermo, cono-
ciendo mejor el problema, ahora le hubiéra-
mos hecho una quistoduodenostomia, pues se
trataba de un quiste pancreatico cefalico.

Este enfermo vive, pese a que tiene una
aclorhidria y ciertos trastornos digestivos su-
mados a la duodenopancreatectomia.

También quiero recordar una observacion

similar a la del Dr. Sierra, no sé si figura
alli., Fue un caso del Dr. Varela Soto que
estaba por operar un quiste pancreatico enor-
me, y mientras se preparaba el enfermo se
curd solo, igual que ese otro, haciendo raa
fistula quistogéastrica, que es la fistula espon-
tanea mas frecuente, y con curacién inmediata,
tal es asi que no hubo necesidad de operarlo
porque curd su quiste.
- La otra situacion curiosa que quiero sefialar,
es en una oportunidad que operé a una en-
ferma que tenia una pancreatitis con un seu-
doquiste y un neoplasma de papila. Utilicé el
quiste pancreatico que tenia comunicaciéon ca-
nalicular para hacer la tercera derivacion.
El tumor era inextirpable, no recuerdo si era
de papila o de cabeza de pancreas, y tenia una
pancreatitis con un seudoquiste por detras.
En general no hacemos nunca la derivacién
pancreaticoyeyunal en la cirugia paliativa del
cancer de cabeza de pancreas, pero en ese
caso la hicimos porque estaba facilitado por
la presencia del quiste. O sea que ademas
de derivar la via biliar y el estémago (tenia
una obstruccién duodenal) mediante una cole-
cistoyeyunostomia y una gastroenterostomia,
aprovechamos el asa montada diverticular y
anastomosamos en ella el quiste pancreatico,
derivando asi la via pancreética.

Dr. Delgado: Yo voy a contestar dos cosas
nada mas. Una al Dr. Raul Praderi. Cuando
nosotros deciamos que en los seudoquistes que
acompanan a la pancreatitis créonica el pronods-
tico alejado es relativamente malo, es porque
la enfermedad causal es la que motiva habi-
tualmente la resecciéon y es la que juega el
pronéstico.

Ese enfermo, De Leén, a que hacia referencia
el Dr. Praderi, ayudé a operarlo cuando era
practicante interno, el Dr.*Praderi era Jefe de
Clinica y el Dr. Ormaechea era Asistente. En
ese enfermo la evolucion ulterior, cuando yo
digo mala no me refiero al pronéstico vital,
me refiero a que vive, la otra pancreatectomia
que estd hecho en idénticas condiciones tam-
bién vive, pero viven a expensas de una insu-
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ficiencia exocrina importantisima, tanto que
De Ledén debe haber tenido unos catorce in-
gresos al Hospital de Clinicas. La historia de
De Ledén no cabe en ningin casillero. Quiera
decir que el pronéstico alejado, malo no se
refiere al vital, sino a lo funcional.

El ctro enfermo que nosotros habiamos se-
guido en idénticas condiciones, es un enfermo
en que también se hizo una duodenopancrea-
tectomia cefilica. Sobrevive a expensas de una
insuficiencia exocrina y endocrina, es un dia-
kético y es un caquéctico.

En lo que tiene que ver con el drenaje ex-
terno, queria solamente senalar dos enfermos
que son muy graficos para recalcar lo que el
Dr. Suiffet ha insistido y el Dr. Sierra también.

Los dos casos son: un enfermo con un seu-
doquiste postnecrético, enorme; lo operamos
con el Dr. Ormaechea; hicimos una quistoye-
yunostomia, en un seudoquiste de paredes
gruesas, bien constituido; el contenido del seu-
doquists tenia un alto poder enzimatico. En el
postoperatorio inmediato el enfermo marcha
bien, a los pocos dias comienza con hemate-
mesis profusas y melenas, y enterorragias con
sangre roja. Pensando que se habia hecho una
anastomosis con el yeyuno, a 60 cm. del an-
gulo duodenoyeyunal, una anastomosis desfun-
cionalizada en Y, pensamos que la hemate-
mesis no podia ser debida a nada que estuviera
vinculado con la anastomosis. Pensamos que
era producida la hemorragia por una ulcera
duodenal que el enfermo tenia. Como el en-
fermo no cesaba de sangrar, lo reoperd el
Dr. Ormaechea y el enfermo tenia una ulcera-
cion en la pared posterior del seudoquiste y
en la arteria esplénica que sangraba adentro
del seudoquiste. Es decir que a pesar de su
derivacién interna el seudoquiste habia con-
tinuado su actividad triptica, habia digerido
la pared posterior y habia ulcerado en la ar-
teria esplénica. A ese enfermo se la hizo una
ligadura por transfixiéon de la arteria esplénica
y un drenaje externo, deshaciendo la quistoye-
yunostomia, y se curd. Quiere decir que el
drenaje externo aqui fue utilizado como pro-
cedimiento secundario ante €l fracaso de una
quistoyeyunostomia.

La otra situaciéon es un enfermo muy inte-
resante que hizo un quiste postnecroético muy
grande; se le hizo un drenaje externo porque
las condiciones generales del enfermo eran
muy malas, con varios litros de contenido
adentro; se estableci6 una fistula pancreatica
permanente que no retrocedia con tratamiento
médico, que maceraba la piel y digeria la pa-
red. Se le hizo una quistografia que mostraba
que tenia una gran comunicacién con el Wir-
sung, pero no se pudo demostrar que el
Wirsung estuviese obstruido. Ese enfermo fue
operado por el Dr. Parodi en la Fraternidad
y se le hizo una ligadura del cuello del pan-
creas (seccion con ligadura a nivel del cuello)
y drenaje externo, lo cual cerré completamen-
te la fistula. Quiere decir que la desconexién
de la cavidad del seudoquiste con el sistema
canalicular fue lo que llevé a la curacién del
seudoquiste.
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