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Divertículo gástrico y páncreas anular. 

Tumor benigno y divertículo gástrico 

Dres. RAUL PRADERI, EDUARDO CURUCHET 

y CARLOS GOMEZ FOSSAT'I * 

Traemos a esta Sociedad dos observa­
ciones de pacientes operados recientemen­
te con afecciones poco comunes que por 
casualidad se superpusieron. Ambos tenían 
divertículos gástricos verdaderos yuxtacar­
díacos, reconocidos radiológicamente, pero 
como se verá el grueso de su sintomatolo­
gía se debía a otra afección. En la primera 
existía un páncreas anular y en la segunda 
un tumor gástrico ulcerado ( schwanoma o 
fibroleiomioma) 

CASO l.- E. R. de M. ( CASMU, 114.480). 
Sexo femenino, 46 años. Consulta por vómitos, 
disfagia paradoja! y otras molestias digestivas 
poco definidas. Multípara. Tres años antes la 
habíamos operado (R. P.), .con una colecistitis 
aguda litiásica, practicándose una coledstecto­
mía. La colangio,grafía operatoria obtenida en­
tonces era normal. 

Estudiada radiológicamente (E. C.) se cons­
tató la presencia de un divertículo gástrico 
yuxtacardial (fig. 1). Pensando que fuera la 
causa de sus trastornos y la operamos (15-VIII-
69) practicando la resección del divertículo
cuya mucosa estaba sana (R. P. y C. G. F.).

Al mes de la intervención comenzó a sufrir 
nuevamente con vómitos, sensación de plenitud 
postprandial y apareció una subictericia. La 
ope,ramos nue·vamente. 

Operación (30-X-69; Dres. R. Praderi, C. 
Gómez F05Sati y J. L. Crespo; anestesia gene­
ral, Dr. Marx). 

Utilizamos la misma incisión paramediana 
derecha de las intervenciones anteriores, la vía 
biliar era normal, lo que se confirmó porque 
se practicó una colangiografía, coledocotomía y 
decolamiento duodenopancreático. Al descender 
el mesocolon nos encontramos con sorpresa con 
un anillo pancreático abrazando a la segunda 
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porción del duodeno, que había pasado desaper­
cibido en las intervenciones previas. La vía 
biliar era normal. Dejamos un tubo de Kehr 
y liberamos cuidadosamente el anillo pancreá­
tico por su cará anterior resecando un frag­
mento en su porción más estrecha (fig. 2,). 

El duodeno estenosado se expandió en se­
guida. Al cortar el anillo no vimos ningún 
canal pancreático importante, pe,ro suturamos 
igual ambas superficies de sección (fig. 2). 
El postoperatorio cursó sin incidentes y la en­
ferma no volvió a sufrir. 

CASO 2.-A. M. (CASMU, 405.285). Sexo 
masculino, 69 años. Ingresa por una hemorra­
gia gastroduodenal intermitente de varios días 
de evolución. Es tratado con transfusiones y 
antiácidos. El estudio radiológico (E. C.) mues­
tra un divertículo· gástrico yuxtacardial si­
milar al de la otra paciente, pero el estómago 
estaba volvulado no permitiendo ver con de­
tención el antro y el resto de la pequeña curva. 
Existía además un quiste hidático _calcificado 
de hígado ya conocido y asintomático. Como 
las melenas persistían se resuelve operar. 

Operación (21-V-70; Dres. R. Praderi, C. 
Gómez Fossati y J. L. Crespo; anestesia gene­
ral, Dr. Marx). Mediana supraumbilical. Se en­
cuentra el divertículo yuxtacardial y un tumor 
gástrico encapsulado lim_itado, a nivel de la pe­
queña curva por debajo del divertículo y engar­
zado en la misma con la cara mucosa ulcerada y 
sangrante. Polilobulado de 7 cm. de diámetro. 
No infiltrante. Tiene aspecto de tumor be­
nigno, pero está muy alto para practicar una 
resección. Por esta razón se hace una gastrec­
tomía proximal no ensanchada y anastomosis 
esofagogástrica terminolateral sobre cara ante­
rior (Sweet) seguida de piloroplastia (fig .. 3) 
(Heineke-Mikulicz). 

El postoperatorio cursó sin incidentes aun­
que quedó con una discreta disfagia para ali­
mentos sólidos que mejoró después. 

Analizamos por separado las tres afec­
ciones de que eran portadores estos en­
fermos. 
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Frc. 1.- Se ve la imagen diverticular 

llena y vacía del caso l. 

Frc. 2.- Aspecto del caso 1. 

Frc. 3.- Procedimiento utili­

. zado en el segundo caso. 
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DIVERTICULO GASTRICO 

Es poco frecuente. Según Feldman ( 10) SE: 
ven en el O 04 % de las radiografías de 
gastroduodeno. Sommer y Goodrich ( 23) 
:encontraron 1 cada 568 estudios. Están si­
tuados en el cardias, formados por una 
bolsa mucosa y son· accesibles desde atrás 
a través de la retrocavidad. Por la cara 
anterior del estómago generalmente no se 
ven. Se deben diferenciar de los infundí­
bulos adquiridos por tracción. En su as­
pecto son muy similares a los divertícu­
los duodenales, pues tampoco tienen capa 
muscular. 

Palmer ( 20) que hizo una revisión bi­
bliográfica muy extensa demostró su habi­
tual inocuidad y lo. mismo señalan Bralow 
y Spellberg ( 4). La perforación es prácti­
camente inexistente y la hemorragia ha 
sido señalada excepcionalmente por Cos­
man y col. ( 6) y Brown ( 5) . 

Es posible la asociación con un síndrome 
ulceroso [Abrahao ( 1)] o un tumor gás­
trico. Price ( 21) lo ha visto junto a un 
vólvulo gástrico como en nuestro segundo 
caso. No hemos encontrado referida su 
coexistencia con páncreas anular. 

En nuestra primera enferma podría ex­
plicar algunos trastornos dispépticos, pero 
en el segundo el divertículo nada tenía que 
ver con la hemorragia. 

Estos enfermos se operan generalmente 
para tratar la patología asociada. 

Conviene suprimir el divertículo por re­
sección simple como en nuestra primera 
·€nferma. En el segundo se extirpó con el
estómago proximal. El único caso publi­
cado en nuestro país de divertículo gástri­
co verdadero fue tratado con invaginación
por Otero y Zerboni ( 19) . Tanner ( 26)
no aconseja ese procedimiento.

PANCREAS ANULAR 

Si recordamos la embriología de este ór­
gano y como rotan ambos brotes pancreá­
ticos superponiéndose comprendemos que 
la rotación opuesta de uno de ellos deter­
mina la colocación de una lengüeta pan­
creática alrededor de la segunda porción 
del duodeno. Esta lengüeta se dispone gi­
rando de atrás-adelante y de izquierda a de­
recha en la cara posterior y luego de dére­
cha a izquierda en la anterior [Drey ( 8 ] 
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de manera que el extremo adhiere a la 
cara anterior del páncreas. El .canal excre­
tor correspondiente a estas lengüetas en 
general no tiene comunicación anterior con 
el Wirsung, pues desemboca atrás, después 
de haber abrazado al duodeno. Aunque 
otros autores [Hyden ( 12)] sostienen que 
e� anillo se forma por. brotes incluidos en 
k pared duodenal, la primera teoría emi­
tida por Lecco ( 13) es la más aceptada.* 

Durante muchos años se aconsejó no 
resecar el anillo y derivar el duodeno, pero 
a la luz de la explicación embriológica la 
resección de un pequeño fragmento ante­
rior del anillo no significaría más que la 
sección de la cola del páncreas, pues el 
drenaje del jugo pancreático no sería in­
terrumpido. 

El anillo pancreático puede ocluir el duo­
deno totalmente en el recién nacido o el 
lactante, obligando a una intervención de­
rivativa, pero en la mayoría de los casos 
da síntomas leves o es asintomático en el 
adulto apareciendo como un hallazgo de 
autopsia. En estos ,casos la interpretación 
radiológica es difícil como en nuestra ob­
servación. 

En la revisión de la lit_eratura realizada 
por Gross ( 9) sobre un total de 50 casos, 
39 fueron hallazgos necrópsicos. En una 
invest_igación similar de Sil vis ( 22) sobre 
61 casos, 41 fueron descubiertos en autop­
sias. 

En el adulto las observaciones sintomá­
ticas son raras, pues es difícil que no 
habiendo dado trastornos en la juventud 
el anillo estenose al duodeno en la ma­
durez. 

Howard y Jordan (11) en 101 casos en­
contraron páncreas anulares sintomáticos 
en el primer año y en la 4;¡. década de la 
vida. 

Boothroyd ( 3) señalaba que hasta 1957 
no se había publicado, ningún caso entre 
los 4 y los 17 años de edad. Van der 
Horst ( 25) trató un caso a los 70 años. 

Una pancreatitis crónica y recidivante 
[Mercadier (17), Warren (27)] que incluya 
el anillo puede ser la causa de su retrac­
ción en el adulto. Lehman (14) encontró 
esta lesión histológica en los 5 casos en 
que resecó el anillo. 

• Otras teorías sostienen que el canal terminaba 
atrás en el colédoco (Baldwin) o que el anillo se 
formaba por dos brotes, uno anterior y otro posterior 
('I'iecken) que se reuniían delante del duodeno. 
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Esta puede ir asociada a una litiasis ve­
sicular, afección que había padecido antes 
nuestra enferma, en la que el fragmento 
de páncreas resecado mostró lesiones de 
pancreatitis. También esta señora había 
tenido un leve aumento de las bilirrubinas 
tal vez imputable a la pancreatitis. Esta 
asociación fue señalada por Anderson ( 2) 
y por Mast ( 16). 

Según Mac Mahon ( 15) la pancreatitis 
se asociaría en el 15 % de los casos y la 
úlcera duodenal en la misma proporción. 

Radiológicamente la estenosis duodenal 
es difícil de diagnosticar exceptuando des­
de luego las oclusiones totales. Como se­
ñala Dodd ( 7) el diagnóstico diferencial se 
plantea en el adulto con el ulcus postbul­
bar y con el cáncer de duodeno. 

El tratamiento quirúrgico consiste en res­
tablecer el tránsito digestivo por resección 
del anillo o por derivación biliodigestiva: 
gastroenterostomía, du0denoyeyunostomía 
o duodenoduodenostomía. Otros autores
han practicado resecciones gástricas, sobre
todo en el adulto.

La resección del anillo no se aconse­
jaba por el riesgo de fístula pancreática 
[Whelan ( 28) J. Actualmente sabemos que 
una fístula canalicular -en el extremo de 
un canal pancreático no significa ningún 
riesgo y cierra espontáneamente, por lo 
menos en el adulto, siempre que ,sea bien 
manejada. En nuestro medio, Muñoz Mon­
tE:avaro, Scalone y Parodi ( 18), se han re­
ferido al tema relatando un caso de hemo­
rragia digestiva por ulcus en un portador 
de anillo pancreático que fue tratado con 
una gastrectomía. · 

Vaccarezza (24) en nuestro país, también 
ha tratado esta afección con éxito en el 
niño mediante la resección del anillo. 

FIBROLEIOMIOMA GASTRICO 

Las piezas de resección de nuestro se­
gundo -enfermo fueron estudiadas por la 
Dra. Sélika Piovano, que hizo diagnóstico 
de fibroleiomioma gástrico; este tumor be­
nigno, muy parecido al schwanoma, con el 
que se ·confunde a menudo, puede provocar 
hemorragias graves cuando se ulcera. Si 

ubiéramos tenido la certeza de su estruc­
ura tal vez con una resección del tumor 

cierre gástrico habríamos resuelto nues­
tro caso sin necesidad de resecar el cardias. 

R. PRADERI Y COL-

RESUMEN 

En dos enfermos operados en el último 
año se hizo diagnóstico radiológico preope­
ratorio de divertículo yuxtacardial, pero la 
exploración operatoria, si bien confirmó la 
presencia de esta lesión, demostró en am­
bos la existencia de otras afecciones. En el 
primero un páncreas anular que había sido 
asintomático hasta entonces, ocluía parcial­
mente al duodeno. Fue tratado con éxito 
mediante la resección de parte del anillo. 
El segundo enfermo que se presentó con 
una hemorragia digestiva tenía además un 
fibromioma gástrico ulcerado sangrante que 
ocultaba un vólvulo gástrico en la radio­
grafía. Fue tratado mediante una gastrec­
tomía proximal con buenos resultados. 

RÉSUMÉ 

Chez deux malades opérés au cours de 
cette derniere année, un diagnostic pre­
opératoire de diverticule juxtacardial fut 
établi, mais l'exploration opératoire tout 
en confirmant la présence de cette lésion 
montra dans les deux cas l'existence 
d'autres affections. Chez le premier ma­
k.de un pancréas annulaire qui avait été 
asymptomatique jusqu'alors, occluait par­
tiellement le duodénum. Il fut traité avec 
succes par la résection d'une partie de 
l'anneau. Le deuxieme malade qui s'est 
présenté avec une hémorragie digestive 
avait en outre un fibromyome gastrique 
uJcéré saignant qui cachait un volvulus 
gastrique a la radiographie. Il fut traité 
par une gastrectomie proximale avec de 
bons résultats. 

SUMMARY 

In the case of two patients operated 
upon within the last year, pre-operatory 
radiological . diagnosis indicated juxtacar­
dial diverticulum, but operatory explora­
tion not only confirmed the presence of 
this lesion but also showed in both patients 
the existence of other affections. In the 
first patient, a annular pancreas so far 
asymptomatic, partially occluded the duo­
denum. He was successfully treatment 
by resection of part of the ring. The 
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second patient who carne to us with di­
gestive hemorrhage, had also an ulcerated 
bleeding gastric fibromioma which hid the 
gastric volvulus in the X-ray picture. 
He was treated by a proximal gastrectomy 
with good results. 
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