BOLETIN DE LA SOCIED\AD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

RESULTADO ALEJADO
DE UNA PANCREATO-GASTROSTOMIA

Prof. L. MEROLA (in memoriam) (1) y F. ETCHEGORRY

El tratamiento de las fistulas consecutivas a la marsupiali-
zacién de falsos quistes del pancreas ha dejado de ser el escoilo
insalvable que era hasta hace algunos afios. Resultados inmedia-
tos favorables, obtenidos por distintos procedimientos, cruentos
o no, han sido publicados ya en suficiente nimero como para
poder juzgar sobre la eficacia de los distintos métodos emplea-
dos. Pero todavia no abundan las historias clinicas seguidas a
largo plazo, en las que la sancién del tiempo, permita ratificar la
primera impresion recibida. Teniendo un enfermo que se halla en
estas dltimas condiciones, en el cual su fistula fué tratada por un
procedimiento personal, me ha parecido conveniente presentar el
caso a la consideracion de ustedes.

Historia abreviada. — DManuel S., 33 afios, ingresa en enero de 1931
a la Sala 23 del Hosp. Pasteur (Prof. Quintela) enviado de un servicio
de medicina, corn diagnostico de quiste hidatico del higado. Presenta en
dicho momento una tumefaccion que se instala por encima y a la derecha
del ombligo ¥ cuyo limite superior es dificil de limitar, en virtud de la
defensa que hay a ese nivel.

Sub -ictericia. Como el enfermo ya viene estudiado y por otra parte,

(1) He creido deber asociar al mio, el nombre de mi malogrado maestro
Prof. Mérola, desaparecido tan prematuramente. Juntos seguimos al enfermo
¥ mancomunados fueron los esfuerzos para curarlo. La redaccién ¥ comen-
tarios de este artfculo, corren, en cambio por mi exclusiva cuenta.

F.E

Comunicacién presentada a la Sociedad de Cirugia en la sesiéon del dia
19 de agosto de 1936.
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el interrogatorio 1o @cusa antecedente alguno digno de modificar el diag-
nostico se resuelve intervenir sin otros examenes.

1% Operacion. — Dr. Etchegorry, Pte. Alvarez. An. éter. Laparatomia me-
diana supra-umbilical. Higado macroscopicamente sano. Vesicula, duodeno
y estomago normaies. El pancreas presenta una tumoracion del tamaiio de¢
un huevo. Se atraviesa el epiplén gastro -colico y se punciona el tumor, lo
que da lugar a la extraccién de un liquido hematico. Se abre dicho quiste
y se coloca un tubo de drenaje que atravesando el ligamento gastro -célico
se fija a la pared. Cierre como de costumbre.

Interrogado nuevamente el enfermo después de la intervencion, confiesa
hédbitos de intemperancia acentuados y un episodio agudo antes de su ingresc
al Hospital, que fue interpretado erréneamente.

Alta, curado en febrero de 1931.

S., creyéndose al abrigo de todo trastorno, no se corrige y continia su
vida anterior. Un afio después, un dolor intenso en el epigastrio, irradiado
a los flancos, acompafado de ictericia y véomitos, lo llama a la realidad, resol-
viendo, como consecuencia ingresar nuevamente al Hospital. Lo hace el 13
de Marzo de 1932 a la Sala 21. (Prof. Mérola).

Examen: Estado general bueno. Apirexia. Ps. 90. Sub-ictericia. Vientre
movil; el reborde costal derecho parece mas levantado que el izquierdo. La
palpacion revela un poco por abajo del punto vesicular una masa del tamaifio
de un huevo de gallina, poco dolorosa, bien limitada, de consistencia elas-
tica. Timpanismo acentuado, macidez ljepatica aumentada.

Sometido a un régimen apropiado, se le practican varios tubajes duo-
denales, mejorando su estado, por lo que es dado de alta 20 dias después de
su ingreso. S., sigue ahora una vida ordenada, pero ‘“malgre-tout”, vuelve
a sentir sus molestias, las que lo deciden a ingresar nuevamente a la sala
21 el 29 de junio de 1932.

Examen: Estado general bueno, tinte ligeramente ictérico. Abdonen
blando, se mueve bien con la respiracién. Nc hay dolor espontdneo ni se
provoca a la palpacion. Borde superior del higado en el 6° espacio inter-
costal (percusion). Borde inferior palpable, duro; indoloro.

A pesar del tratamiento médico (urotropina, tubajes duodenales, etc.)
el estado del enfermo empeora durante su permanencia en el servicio. Los
dolores se hacen fuertes, el enflaquecimiento aumenta, la ictericia se acen-
tia, las fecas se decoloran. Aparecen vomitos e hipo. Una radioscopia prac-
ticada en julio 12, muestra lesiones de perigastritis y de perfil se nota gue
el estomago estd rechazado hacia adelante. (Vidal).

En mi ausencia, el Prcf. Mérola resuelve intervenir.

2¢ Operacion (16 julio 1932). — Mérola y Bado. An. éter CO* Iucision
mediana. Adherencias del epiplon @ la pared. Liberacion. Al través del liga-
mento gastro - ¢6lico se ve una tumoracion al nivel de la cabeza del pancreas,
que se aborda pasando por una zona vascular de dicho ligamento. Liquido
obscuro, al parecer hemato - bilioso; se incinde el quiste saliendo gran can-
tidad de aquel elemento. Vias biliares: vesicula de aspecto normal, pequeiia,
no muy tensa; gran coledocitis; imposible determinar si el cistico esta ob-
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turado o no. Se drena el guiste por la incision mediana y se practica una
colecistostomia por una botonera lateral.

Ex. del lig. quistico: no hay bilis; reaccion quimica de la hemoglobina,
intensa; al microscopio glébulos rojos y pus; cultivos negativos. (Triandn)

Ex. histologico de un fragmento de la pared quistica: tejido fibro - es-
cleroso muy abundante, con algunos tubos glandulares; no hay epitelio de
revestimiento. (Bado).

Periodo post - operatorio, normal. La colecistostomia da bilis, la icte-
ricia desaparece, el estado general repunta, y suprimiendo detalles, diré que
el enfermo es dado de alta curado el 15 de agostc o sea un mes después de
la operacion.

Poco tiempo después S. empieza a sufrir de nuevo; nota que su cicatriz
se hace tensa, dolorosa, encontrando solo alivio cuando el antiguo trayecto
fistuloso se abre y deja salir liquido claro.

Lo someto a régimen severo, acompaifiado de la ingestion de protamilas,
al principio, el tratamiento parece surtir efecto, pero bien pronto muestra
su ineficacia, por lo que el enfermo resuelve mantener abierto su trayecto
con un tubo de drenaje al que adapta un recipiente a fin de que el liquido
no mortifique la piel. Esta situaciéon, sin embargo, no puede prolongarse.
Imposibilitado para el trabajo, esclavo de su fistula,, S... reclama una solu-
cion definitiva para su dolencia.

Habiendo tenido ocasién de observar la cura radical de un
caso semejante, pudiendo constatar la relativa facilidad opera-
toria y su excelente resultado, resolvimos de comun acuerdo con
el Prof. Mérola intentar la misma cosa, no ocultandole al intere-
sado, sin embargo, los riesgos que corria. S... acept6é la inter-
vencion.

Ingresa nuevamente a la Sala 21 el 1¢ de febrero de 1933.

La fistula se ha cerrado espontaneamente, pero la cicatriz
estd distendida y presenta un color violdceo. A dicho nivel la pal-
pacién muestra una tumoraciéon del tamafio de un puilo, de con-
sistencia dura y que se insinda a la derecha por debajo del re-
borde costal. Esta tumoracion duele poco. Al nivel de la antigua
fistula hay fluctuacién neta y signos de su inminente reapertura.

Se comienza por practicar ésta a fin de calibrar el trayecto y
defender la piel en vista de la futura intervencién. (Feb. 2/933).

i Qué género de operacion debiamos practicar? El caso pre-
sente era diferente a los conocidos por nosotros hasta ese mo-
mento. La mayoria de las publicaciones, no muy numerosas, se
referian a trayectos fistulosos al través del epiplén gastro hepa-
tico, inclusive la del enfermo que habia visto operar. (Presse Me-
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dicale N¢ 91, 1930, pag. 1534). La anastomosis con el estomago,
en estas condiciones, es facilitada no sélo por la docilidad de la
pared gastrica anterior, sino también por la longitud del trayecto
fistuloso. Cuando éste se hacia como en S... por el epiplén gas-
tro - cdlico, los cirujanos se habian visto obligados a unir las fis-
tulas con el delgado (Kleinschmidt) o con el duodeno (Ombre-
danne), pero contando siempre al parecer, con un trayecto fistu-
loso bastante largo. Careciamos de esta ventaja; por otra parte
la anastomosis con el yeyuno no nos seducia por ser mayores los
peligros de infeccién y tener que utilizar un ansa larga con los
riesgos consiguientes. Asi pues, resolvimos crear una técnica apro-
piada al caso, cuyo mayor mérito quizds consista en que fué rea-
lizada exactamente como fué planeada, lo que demostré la légica
de su concepcion. Como se vera mas adelante, otro habia tenido
va la misma idea.

3* Operacion. Marzo 9/933. Drs. Mérola, Etchegorry. Pte. Bermudez. An.
Gen. Eter CO2%:

1* Incision al nivel de la antigua cicatfiz, circunscribiendo el orificio
fistuloso al que se le conserva un rogete de piel.

22 Apertura del peritoneo a la izquierda del trayecto. Cateterizacion del
mismo con una sonda acanalada a fin de repararlo mejor. Dificultcsamente
se le libera tratando en todo momento de respetarlo e invadiendo mas bien
sobre los tejidos vecinos a fin de que conserve su consistencia. Este es un
detalle importante de técmica. Las adherencias son fuertes, fibrosas. Libe-
rado el trayecto cuya longitud total es de 4 cmts., se constata que termina
en un quiste del tamafio de un huevo de galiina, pasando por debajo de la
gran curva gastrica.

3? Se sustituye la sonda por un tubo de drenaje fino del que se veri-
fica su permeabilidad. Fijacion del tubo al trayecto, dejandolo sobresalir
un par de centimetros.

4° En la parte vecina de la cara posterior gastrica se fija el trayecto
con puntos sueltos en su semicfrcunferencia posterior, a una distancia de
2 1 ctms. de su extremidad libre. Se incinde la cara posterior gastrica res-
petando la mucosa en una extension suficiente como para pasar el trayecto.

52 Gastrotomia anterior. Por la cavidad gastrica se secciona la mucosa
respetada en el tiempo anterior y se hace pasar el trayecto, tirando sobre
€l a fin de invaginar la cara posterior gastrica. Se fija el reborde cutianeo
de la fistula a la mucosa gastrica asi invaginada con puntos separados al
hilo de lino. El tubo de drenaje sobresale en la cavidad como un pequefio
‘badajo. Cierre de ia gastrotomia anterior.

6° Se vuelve a la cara posterior gastrica que presenta la invaginacion
.sefialada. Se termina ia sutura al hilo de lino de la semicircunferencia dejada
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libre y por encima se hace un nuevo plano sero- fistuloso al gaster- gut.
Se deja una pequeilia mecha al contacto y se cierra la pared en 3 planos.

Operacion perfectamente soportada; el 12 se retira la mecha; al dia si-
guiente la curacion aparece mojada por un liquido de reaccion acida (;gas-
trico?).

Sigue saliendo por unos dias un liquido similar y finalmente la secre-
cion cesa definitivamente, saliendo el enfermo curado el 8 de mayo, vale
decir 2 meses después de su intarvencion.

Desde entonces, hemos visto a S. repetidas veces, la ultima hace 2 meses.
Ha seguido muy bien, quedando de sus viejas molestias, sélo el recuerdo.
Lleva por otra parte una vida ordenada y sin seguir un régimen, se ‘“cuida
en las comidas” (1).

No es mi propésito al analizar este caso hacer el estudio
completo de las fistulas pancreaticas; la importancia del tema
bien merece un trabajo especial. Por otra parte, Bodart en su
tesis y Brocq y Miginiac en su libro, lo tratan bastante amplia-
mente y desde la fecha de la aparicion de ambas publicaciones,
muy pocas novedades hay que agregar a lo escrito por aquéllos
autores. Insistiré, pues solamente, sobre algunos detalles que me
parecen interesantes.

1 ;Cuando debe operarse una fistula pancreatica? La res-
puesta hasta ahora ha sido undnime: después de un tratamiento
médico honestamente hecho y que dure algunos meses, pues no
siempre los éxitos son inmediatos y la espera para intervenir pre-
senta ciertas ventajas desde el punto de vista técnico.

Hay sélo dos inconvenientes en la dilacion: la digestiéon de
la piel y la desnutricion del enfermo por falta de aporte de fer-
mentos a su intestino.

Contra la primera podemos luchar con los métodos ya cono-
cidos, a los que se podria agregar el reciente de Potter, que con-
siste en acidular con HCI al '/, (gota a gota continua), el tra-
yecto fistuloso, a fin de neutralizar la tripsina que sélo obra en
medio alcalino y en embeber a permanencia la herida con jugo
de carne para el caso de que hubiera fermento en excesn o no
neutralizado.

Contra el segundo inconveniente, se recurrird a la maniobra

(1) Gracias a la amabilidad de les Dres. Barcia y Menéndez, pudimos
estudiar radioscépicamente a S... 1 % afio después de la operacién. El fun-
cionamiento gastro - duodenal era normal y no se veia el menor rastro del
tubo abandonado en el trayecto fistuloso.
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realizada por Cathala y Seneque: recoger el liquido de la fistula
v hacérselo ingerir al enfermo espontdneamente o por intermedin
de la sonda duodenal.

Si después de 5 o 6 meses de espera, el resultado es nulo, se
debe intervenir.

¢ Qué operacién realizar? La ecleccién depende sobre todo, de
dos factores: sitio de la fistula con relacion a los mesos y longi-
tud de la misma.

Tedéricamente las fistulas pueden atravesar tres mesos: el
gastro - hepético, el gastro-célico y el cdlico propio. Préctica-
mente s6lo se presentan los dos primeros casos; del tercero no
conozco ninguna observacion.

ler. Caso. Es el mas frecuente en las publicaciones que he
leido. Por regla general el trayecto fistulosc es largo y permite
su abocamiento al estomago a través de su pared anterior, sin
tironeamientos, detalle fundamental para el éxito operatorio sea
cual sea el procedimiento que se emplee. Es ia técnica seguida
por Doyen, Alberto Gutiérrez, ete. Algunos cirujanos se han de-
jado tentar por la proximidad de la vesicula y han realizado la
anatomosis entre este 6rganc y la fistula. Es una mala operacién
que ya ha hecho sus pruebas; aparte de las dificultades de la
sutura, méas dificil que con el estémago, los riesgos de infeccion
y obturacién son mayores. Kehr que la utilizd, fracasé en su ten-
tativa; Neufferschen lo imit6 y aunque publicé su caso como cu-
rado, en realidad el enfermo tuvo aiivio durante 2 % meses, al
cabo de los cuales falleci6 de peritonitis aguda por rotura del
quiste. La necropsia demostroé la obturacion de la neo - boca (Gold).

2° Caso. Aqui las variantes han sido mayores. El trayecto fis-
tuloso a veces corto no ha permitido su desplazamiento, por lo
que los cirujanos han utilizado el intestino como 6rgano a ana-
tomosar. El éxito ha acompaifiado a casi todas las tentativas pu-
blicadas (Gold, Aubert). Sin embargo, como ya dije, en este tipo.
de anastomosis pre -cdlica hay el peligro de la oclusiéon. El en-
fermo II de Aubert, falleci6 de dicha complicacion. Para evitaria-
se podria realizar la anastomosis transmesocélica, como en una:
gastroenterostomia de Von Hacker. Fué lo que hizo Konjetzny,
curando a su enfermo.
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Otros cirujanos vista la proximidad del duodeno con el quiste,
lo han abocado a éste. Kerschner obtuvo asi un triunfo; en cam-
bio Ombredanne fracasé en su tentativa. Pienso que no habiendo
adherencias duodeno - quisticas, la obtenciéon de una buena sutura
no debe ser cosa facil.

Y finalmente quedan los operadores, que como nosotros, han
utilizado el estébmago como recepticulo del liquido quistico.

Cuando con Mérola ideamos la técnica seguida creiamos que
ésta fuera perfectamente original. Tanto él como yo ignorabamos
la existencia de la operacién de Jedlicka, que tiene muchisimos
puntos de contacto con la nuestra. Justo es reconocer la priori-
dad a dicho cirujano, pues su primera intervencion data de 1921.
Consiste ésta en abocar el quiste a la pared posterior gastrica,
previa gastrotomia anterior. Segun Polak, hasta el ano 1935, dicha
operacién habria sido practicada una docena de veces siempre con
éxito. Nuestro caso seria otro para agregar a la serie.

Abocamos el trayecto al estdbmago porque resultaba mas facil
que anastomosar ei quiste, pequenio y de paredes delgadas; pero
sea quiste, sea trayecto, la unién con aquel 6rgano, es la solucién
mejor. Lo prueban los “éxitos obtenidos.

2° Los resultados se mantienen con el tiempo. Personal-
mente he podido seguir la evolucién de dos enfermos: S. y el ope-
rado por Seneque y Moure. S. se cuida, como él dice; podria ar-
gumentarse que ahi reside la causa principal del éxito. Contestaré
que en cambio, el enfermo de Senéque, de regreso al Uruguay,
volvié a sus habitos etilicos en forma intensa, sin que por eso
sintiera el menor trastorno digestivo. Asi duré 3 14 afos, hasta
que en los primeros dias del ano 1934 murié quemado en un
incendio del que no pudo escapar dado el grado de su alcoholi-
zacion.

Después de todo lo diche y como sintesis, creo tener derecho
a repetir la frase inicial: las fistulas consecutivas a un pseudo
quiste pancreatico han dejado de ser un escollo insalvable para
el cirujano. Su anastomosis con el estomago o el yeyuno, permite
la supresién de una dolencia penosa y el “restitutio ad integrum”
por largo plazo de las funciones digestivas alteradas por el des-
perdicio del jugo pancreatico.
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