Trabajo de 1a Clinica Qurrurgica del Prof. PEDRO LARGHERO YBARZ

PANCREATITIS ALITIASICAS

Dr, E. Barthe

En el analisis de la etiologia de las pancreatitis agudas las
estadisticas muestran la enorme frecuencia con que esta afeccion
se relaciona con enfermedades de la via biliar y dentro de éstas
primordialmetne con la litiasis. Asi Tejerina Fotheringham en
una serie de 1.524 observaciones recopiladas de distintos autores
muestra que la afecciéon biliar esta presenie en el 70.14 % de los
casos. Jones y Smith encuentran la cnfermedad biliar en el
70-85 % de las pancreatitis agudas y en mas del 50 % la litiasis
biliar. Dragsted senala la litiasis biliar en la pancreatitis aguda
en el 60 % de los casos.

En la consideracion de las pancreatilis agudas de la Clinica
del profesor Larghero el diagndstico se ha basado en un tripode
formado por la clinica, el laboratorio (amilasuria) y la comproba-
cion operatoria, clasificandose asi 53 casos. Del estudio de los
mismos surge que 49 de ellos (92,3 9¢) corresponden a pancreati-
tis en relaciéon con afecciones de la via biliar y en interdepen-



dencia con las mismas, v s6lo hay 4 pancreatitis puras (7,7 ‘%).
De esos 53 casos, 38 recibieron sancién quirurgica encontrandose
2n 27 de los mismos la existencia de una litiasis biliar, lo que
nos permite decir que el 71 % de las pancreatitis agudas del Ser-
vicio se acompanan de litiasis biliar y sélo el 29 % de las mismas
{11 observaciones) son alitiasicas.

En el estudio complementario de esas 11 pancreatitis alitiasi-
cas se encontro que en 3 de las mismas la falta de calculos no
sstaba totalmente demostrada con lo que las pancreatitis alitiasi-
cas se ven reducidas a 8 observaciones (21 7/

Si nos referimos al numero total de pancreatitis observadas
2n la clinica el porcentaje de las pancreatitis alitiasicas es del
15 %.

Se resumen a continuacién las observaciones de pancreatiti-
tis alitiasicas v las conclusiones que pueden extraerse de las
mismas.

12 observ. M. V. Sexo masculino. 83 anos.

Ingreso: 22-5-53.

Cinco dias antes del ingreso dolor brusco, localizado en hipocondrio
derecho, muy intenso, tipo puntada. Vémitos biliosos, Chuchos de frin.
Visto por médico se interpreta el cuadro como hepatobiliar. Se trata
con antibidticos y antiespasméddicos. Dos dias lespués nucvo empuje
doloroso, que al no ceder motiva su envio al Servicio. Persiste febril.
con vémitos intensos y orinas coliricas: no hubo dolor irradiado a fosa
‘umbar izquierda.

EXAMEN. Febril, 38 2 rectal, subictericia. Dolor espontaneo y a
la palpacion cn epigastrio e hipocondrio derecho. Deshidratade.

Niega antecedentes dispépticos. Hace un ano, cuadro analogo al
actual por que debid ser internado y por el que se le hizo tratamtiento
meédico.

LABORATORIO. — Orina: bilis positiva. Amilasuria 64 unidades
“Winslow. Leucocitosis 7.700. Bilirrubinemia: directa mgs. 3.25 %, indi-
1ecta mgs. 1,3 %.

Dada la persistencia del cuadro y la existencia de un sindrome co-

iedociano, se considera necesario operar con el diagnostico de colecisto-
tolédoco-pancreatitis.

OPERACION, 23-5-53, Cirujano: Dr. Rubio,

Anestesia local. Vesicula tensa, congestiva, aumentada de tamanc
nue contiene 6 0Oc.c. de bilis turbia. Paredes edematosas. Higado nor-

mal. Pancreas engrosado en cabeza y cuerpo con los caracteres de una
pancreatitis aguda.
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Colédoco de aspecto y calibre normal, ng se palpan calculos.

POSTOPERATORIO: Bueno. Drenaje biliar. Evolucion buena. Alta
£-6-53.

El estudie de la bilis del acto operatorio mostréo quc no existia ami-
Jasa en ella. Los medios sembrados con la misma cultivan bacilog Gram
regativos.

La biopsia vesicular muestra una mucosa con un estado de hiper-
plasia con acimulos linfocitarios en la submucosa. Engrosamiento sub-
£€roso,

La colangiografia (5-7-53) muestra vias biliares algo dilatadas. No
se observan iméagenes de calculos. Se rellena el Wirsung. Pasa sustan-
cia opaca a duodeno.

CONSIDERACIONES. — Tomado en forma conjunta el pro-
plema de este enfermo. es evidente y esta confirmado por el ha-
llazgo operatorio que tenia una pancreatitis aguda aunque el cua-
dro clinico inclinaba hacia una colecistitis aguda y las unidades
pancreaticas eran normales, En descargo de esto ultimo recordar
gue estabamos en el 5° dia de evolucién de su afeccion. No se
ancuentra litiasis. La colagiografia muestra dilatacion de colé-
doco alto y estrechez en el colédoco bajo. Hay terminacién en
comun de colédoco y Wirsung, no imagenes de calculos y pasaje
de sustancia al duodeno.

Seria de plantear si las alteraciones de calibre de colédoco
7o corresponden a una pancreatitis residual al proceso agudo an-
ierior o a la existencia de una enfermedad de Oddi que igual-
mente explicaria el caso.

EN SUMA: Colecisto pancreatitis. no litiasis, estrechez de co-
lédoco terminal, terminaciéon comun de colédoco y Wirsung, Evo-
iucion favorable.

22 observ. E C. M. Sexo masculino, 33 anos.

El 6-4-54 compresion toéraco-abdominal por pasaje sobre el cuerpo
e ambas ruedas de un camion. Shock, dolor ¥ contractura de cuadran-
te superior derecho de abdomen. Hematuria de tipo renal, Trat. médico.
Evolucién buena.

Diez dias después reingresa por hematemesis profusa. Anemia agu-
da. Dolor en epigastrio e hipocondrio izquierdo. Al otro dia, ictericia
colostatica intensa. Aparece tumefaccion epigastrica con los caracteres
de un hematoma pancreatico, Persisten hematemesis y melenas. Colapso.
Se hace diagnostico primario de contusion pancreatico duodenal a apa-
iicion tardia de los sintomas. A favor: Bilirrubinemia: D,55 mgrs. por
litro: 1,1 dmegrs, por litro. Amilasuria 1024 unidades Winslow.
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studio radioldgice de estomago y duodeno es normal,
. 9-3-34 crisis dolurosa intensa con iguales caracteres. Tumefaccion
an reatica. Se decide operar.

OPERACION. — Hemobilia. Edema pancreatico, Higado normal. Duo-
denotomia: salida de codgulos negros por la papila. Colédoco tenso. lleno
de coagulos. Vesicula llena de coagulos. Colecistostomia, coledocostomia,

Postoperatorio: malo.

Crisis dolorosas analogas a las anteriores acompanadas de chuchas
de frio, 40° 12 de temperatura rectal. ictericia y amilasuria elevada, y
expulsion de sangre y coagulos por los tubcs de drenaje. Hematemesis.

La bacteriologia de la bilis de drenaje vesicular v coledociano mues-
tra regular cantidad de bacilos Gram negativos tipo coli.

La colangiografia muestra una terminacidon en comuin de colédoco
y Wirsung. Persisten gérmenes de tipo coli v enterococo en la bilis co-
ledociana por lo que sc considera que la infeccién debe desempefiar un
rol importante en la cvolucion del proceso. Se decide suspender lous
antibioticos e identificar nucvamente los gérmenes: se aisla un bacilo
piocianico y un entcrococo, que son sensibles sélo a cloromicetina y tiro-
tricina y resistentes a todos los antibidticos usados. Con la administra-
cion de una autovacuna v cloromicetina hay apirexia y repunte inme-
diato del estado general. Regresion de la ictericia y la anemia. Evolucion
posterior buena,

CONSIDERACIONES. — Hemobilia de origen traumatico,
confirmada por el trauma determinante, hematemesis y melenas;
comprobacion en el acto operatorio de sangre y coagulos en las
vias biliares. Infeccion del foco traumatico en higado que explica
los empujes hemorragicos sufridos por el enfermo. Concomitante-
mente colicos hepaticos y sindrome coledociano por obstruccion
de canales biliares. Terminacién comun de colédoco y Wirsung
que explica el reflujo y las pancreatitis agudas sufridas por el
enfermo, Destacar la importancia de la investigacién bacteriologi-
ca en bilis y del estudio de sensibilidad a los antibioticos.

32 observ. A. G. Sexo masculino. 53 anos.

Ingreso: 16-6.48.

Anteccdentes de dispepsia hepatovesicular con episodios dolorosos
frecuentes de hipocondrio derecho y epigastria. Nunca tuvo ictericia.

Tres horas antes del ingreso dolor brusco cn epigastrio, vomitos.

Al ingreso se comprueba- T? rectal de 38 %, dolor y contractura en
epigastrio y ampos hipocondrios, sobre todo a derecha. Amilasuria 128
unidades.

Mejora parcialmente, pero 24 horas después reagudizacion del cua-
dro, que cede posteriormente con tratamiento meédico,
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OPERACION: 6-.-48 (20 dias después del ingreso). Dr. Cianchulli.

Vesicula distendida. Pericclecistitis (epiploitis). La vesicula presenta-
granulaciones duras de pegueno tamano sobre su serosa. Igual aspecto
en epiplon, Cuello vesicular y pediculo hepético rodeadcs por proceso
granuloso inflamatorio. Estomago y duodeno fijos a cara anterior de
higado por Dbridas. Pancreas con cabeza y cuerpo duros y aumentados
de tamano. Interviene el Prof. Larghero, que libera el pediculo hepatico
pensando en ulcus perforado y tapado, Se libera igualmente duodeno
de cara inferior de higado, apareciendo entonces manchas de citoesteato-
necrosis. Por lo tanto, proceso necrético inflamatorio de origen pancreatico,
Puncién vesicular: bilis oscura, mucosa normal. Sonda Pezzer, colecis-
tostomia.

POSTOPERATORIO: bueno. E!l cultivo de la bilis vesicular del acto
operatorio es negativo. Alta un mes después de la operacion en buenas
condiciones

Colangiografia: arbol biliar permeable. Comienzo de relleno del
Wirsung.

CONSIDERACIONES. — Clinicamente impresioné comc una
colecistopancreatitis. El laboratorio mostré solo una discreta ele-
vacién de la amilasuria (128 unid.), aunque no fue seguido desde
este punto de vista. Es la operacion la que hace el diagndstico: in-
tensa citoesteatonecrcsis con proceso inflamatorio peripancrea-
tico reparador de la misma. Pancreas duro y grueso. Vesicula
distendida, sin calculos, con bilis de aspecto normal cuyo cultivo
fue negativo. Colangiografia via biliar permeable, no calculos, Co-
lédoco y Wirsung, rellenos.

EN SUMA: Colecistopancreatitis. No litiasis. Terminacién
comun de colédoco y Wirsung.

42 observ. M. L. C. Sexo femenino. 18 ancs.

Ingreso: 6-11-52.

Discretos antecedentes de dispepsia hepatovesicular. Hace alrede-
lor de 20 dias vémitos biliosos con dolor agudo tipo cdlico en epigastrio
e hipocondrio derecho, qce se irradia a todo el abdomen. Subictericia
que aumenta

Orinas colaricas. Crisis dolorosas repetidas hasta su ingreso.

Examen. Febril, T¢ rectal 38,2, deshidratada, ictérica. Discreto abom-
bamiento en parte posterior de base derecha de térax. A la palpaciéon
dolor intenso en todo el hemivientre superior. Borde inferior de higado a
tres traveses de dedo del reborde. Borde superior a nivel normal. Traube
conservado. Sindrome en menos de base derecha.



LABORATRIO. — Billirrubinemia: D 11,58 mgrs. %: I. mgrs. 3.50 %.
Colesterol gr. 1,77 o/00. Amilasuria 256 U. W. Orina: bilis positiva. Leu-
cositosis 7.900. Radiografia de hipocondrio derecho: hepatomegalia con
~omhra intrahepatica que hace pensar cn gquiste hidatico.

Dada la gravedad del cuadro se decide operar.

OPERACION: 7.11-52. Dr Bosch.

Anestesia general: Gran hepatomegalia, con voluminoso euiste hida-
iico gue emerge en cara inferior de lobulo izouierdo de higado. Vesicula
erectil.

Quistostomia: contenido biliohematico, con membiranag alteralas. Eva-
wuacion v drenaje con tubos. Puncion vesicular que da 50 c.c, de bilis
espesa, negra, con restos en su interior que pueden corresponder a restes
hidaticos. Colecistostomia.

POSTOPERATORIO. En postoperatorio inmediato muestra cuadro
doloroso de hipocondriu izquierdo y epigastrio con amilasuria de 1024
U, W. y 256 U. W. en bilis de drenaje.

El cultivo de 24 horas de bilis vesicular y lel exudado de drenaje
del quiste muestra bacilos Gram negativos,

Colangiografia: la sustancia de contraste pasa bien a duodeno,

Biopsia de vesicula: moderado proceso inflamatorio cuc toma todus
Jas capas.

Evolucion, buena.

CONSIDERACIONES. — Enferma joven, procedente de cam-
pafia. Sindrome coledociano con hepatomegalia y deformacion de
base de térax con reaccion pancreatica preoperatoria (256 U. W.).
La operacion muestra un quiste hidatico supurado de higado en
comunicaciéon con las vias biliares (contenido biliohematico del
quiste, ganchos en bilis vesicular). Al otro dia de la operacion cua-
dro doloroso con amilasuria de 1014 U. W. y 256 U. W_ en bilis
vesicular. El cultivo de los drenajes muestra idéntica infeccion
por bacilos Gram negativos. Por lo tanto reaccion aguda
en relacion con quiste hidatico supurado de higado abierto en vias
biliares, con infeccién de vias biliares, con empuje pancreatico
postoperatorio. no pudiéndose demostrar en la colangiografia la
existencia de terminacion comun de colédoco y Wirsung.

EN SUMA: Sindrome coledociano por guiste hidatico abierto
en vias biliares. Participacion pancreatica que tiene nuevo em-
puje postoperatorio.

Evolucion buena.



5" observ. B. M. S. D. Eexo femenino. 62 anos.

Ingreso: 8-11-49,

Hace alrededor de 1 mes. colico hepatico von irradiacién a hipocon-
drio izquierdo y ambas fosas lumbares. Orinas coluricas, Ictericia que dura
3 dias. Fiebre.

Dispepsia hepatovesicular. Céliegs” hepaticos gue han aumentade de
!recuencia los dos ultimos meses.

EXAMEN. Mal estado genefél. Discreto dolor en hipocondrio derecho
donde hay a la palpacion dolor y sensacion de empastamiento profundo.

LABORATORIO. Bilirrubinemia: D mgl 088 %. Colesterol 1 gr. %.
Amilasuria 312 U. W.

Tubaje duodcenal: infeccion de vias biliares. probable litiasis.

Radiografia de hip. derecho: hepatomegalia, calcificaciones de quiste
intrahepatica.

15 dias después del ingreso cuadro de coleciste pancreatitis con una
¢milasuria de 256 U. W.

Se plantea clinicamente una colecistocolédoco pancreatitis en enfermo
vortador de quiste calcificado de higado o quiste hidatico supurado con
infeccion de vias biliares.

OPERACION. 1-12-49 Dr_ Cosco.

Gran quiste hidatico de lob. derecho de higado calcificado y supura-
do. Puncion y evacuacion del mismo. Vesicula v colédoco normales,
Evolucion postoperatoria buena. Alta bien.

CONSIDERACIONES. — Dispepsia con célicos hepaticos que
<e hacen mas frecuentes desde hace 2 meses. Hace 1 mes sindrome
coledociano con dolor irradiado a izquierda, Visto el hallazgo ape-
ratorio se confirma eque se trata de un quiste hidatico supurado

de higado con infeccion de vias biliares y con reaccion pancreati-
ca secundaria a esta ultima.

64 observ. D. F. de O Sexo femenino, 41 anos.
Ingreso: 9-7-1948.

WNo hay antecedentes de dispepsia. Hace 8 dias cuadro agudo de abdo-
men con dolor en epigastrio y ambos hipocondrios, interpretado como de
crigen vesicular, pero que al presentar irradiacion del dolor a fosa iliaca
derecha, es enviada comgo posible apendicitis.

EXAMEN. Obesa, buen estado general, defensa del hemivientre de-
recho. Tratamiento médico. Mejora, encontrandose 2 dias después tume-
facion en epigastrio, Orina: pigmentos biliare spositivos en forma intensa,

El 21-7-48., cuadro doloroso intenso de epigastrio e hipocondrio izg.
con irradiacion a fosa lumbar izq. con amilasuria de 1024, y leucocitosis
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de 20.00. Diarrea. El cuadro cede con tratamiento médico, por lo que no
es intervenida de urgencia.
Tubaje duodenal: coledocitis, probable vesicula obstruida.
Diagndstico clinico: colecistopancreatitis.

OPERACION: Dr. Coscec.

Vesicula fresa con caracteres morfolégicos normales que se vacia a
la expresion, No litiasis, Colecistectomia. Colédoco normal. Pancreas de
consistencia aumentada. Ciego y apéndice normales.

Evolucién postoperatoria buena.

CONSIDERACIONES. — Enferma sin antecedentes de dis-
pepsia, con un cuadro agudo de abdomen que impresioné primero
come de origen vesicular y luego apendicular. La evolucion del
mismo mostré su origen biliar con participacién pancreatica cer-
tificada por la clinica y el laboratorio. La operacién mostrd una
vesicula fresa y un pancreas indurado. Se trata por lo tanto de
una reaccion pancreatica vinculada a una vesicula strawberry.

732 cbs€rv. T. M. Sex» masculino. 53 anos.

Ingreso: 25-3-1949.

Desde 24 horas antes del ingreso cuadro doloroso en epigastrip irra-
diado a ambos hipocondrios y luego a todo el abdomen. Vomitos,

A poco de ingresar se agrava su estado general Shock intenso. Ab-
domen: dolor y contractura generalizados, predominando en hipocondrio
derecho. Douglas doloroso. Se hace diagnéstico clinico de peritonitis por
ruptura vesicular. Se plantea la posibilidad de pancreatitis aguda,

OPERACION: Prof. Larghero.

Drenaje suprapubico que da abundante cxudado tipo jugo de cirue-
las. Incision oblicua en hipocondrio derecho gue muestra abundante exu-
dado con iguales caracteres. Vesicula distendida, tensa. con bilis petrdleo
60 c. c. Pancreas duro y firme. Colecistostomia, drenaje suprapubico.

Diagnéstico: Pancreatitis hemorragica.

Inmediatamente después de operado se comprueba una amilasuria de
mas de 8.000 U. W. En exudado peritoneal, amilasuria de 502 U. W,

A las 24 horas de operado, amilasuria de 1024 U. W.

Evoiuciéon postoperatoria buena.

Colangiografia: Dilatacion de colédoco que termina en punta afilada,
No pasaje de sustancia a duodenc.

Evolucion buena.

Dos meses después reingresa por cuadro doloroso de epigastrio e hi-
pocondrio izq. Vomitos. Trat. médico. El laboratorio muestra leucocitosis
11.800. Amilasuria 128 U. W. Bilis: examen directo: abundantes bacterias.

Diagndstico: obstaculo coledociano. Probable litiasis,
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OPERACION: 18-8-49. Prof. Larghero.

Se comprueba: colédoco dilatado. Coledoctomia; no se consigue pa-
sar explorador a duodeno. Duodenotomia anterir, Se cateteriza colédoco
a partir de la papila. Maniobra laboriosa. No se comprueba litiasis. Se
coloca Kehr cuya pata inferior pasa a duodeno. Biopsia de pancreas,

POSTOPERATORIO. Al principio bueno, con buen flujo biliar.

La colangiografia muestra colédoco ensanchado en forma de cuerno.
que se afila abajo. Pasa sustancia de contraste a duodeno.

Dos semanas después de la operacidon, desmejora, dolor y defensa en
epigastrip que luego se generaliza a todo el abdomen. Se interpreta el
cuadro como una peritonitis aguda y se decide intervenir,

OPERACION. Drenaje suprapubico: pus con olor franco a coli. Me-
diana supraumbilical: pus abundante en regién pancreatica con iguales
caracteres. Se revisa duodeno no comprobandose failla de suturas.

POSTOPERATORIO malo, Amilasuriag repetidas de 256 U. W. Muer-
te por peritonitis 12 dias después de la ultima intervencion.

CONSIDERACIONES. — Antecedentes de dispepsia hepato-
vesicular. Pancreatilis aguda confirmada por la clinica, el labora-
torio y el acto operatorio. Persiste la duda sobre la etiologia del
cuadro. La colangiografia muestra una estrechez del colédoco ter-
minal con dilataciéon por encima. La segunda intervenciéon mues-
tra la ausencia de litiasis coledociana y la existencia de una cole-
docitis obstructiva presumiblemente por reaccién al proceso pan-
creatico, sin descartar de que se trate de una lesién inflamatoria
de colédoco concomitante con la pancreatitis, La nueva colangio-
grafia muestra pasaje de sustancia duodeno. No se puede estable-
cer la existencia de terminacién comun de los canales.

La muerte fue debida a la evolucién fatal de una peritonitis
que presumiblemente tuvo su origen en herida de duodeno duran-
te las maniobras operatorias, a pesar ce que la cicatriz de duo-
denotomia anterior se comprobd que estaba bien en la tercera
intervencion.

82 observ. M. M. Sexo masculino, 32 anos,

Ingreso: 31-3-1948.

El dia del ingreso dolor brusco en epigastrio que irradia posterior-
mente a todo el abdomen. Vomitos y diarreas. Ingestion de carne de
cerdo el dia anterior. Etilista. No hay antecedentes de dispepsia.

EXAMEN. Buen estado general. Dclor y defensa en hemivientre su-
perior, Dolor a la palpacidon en fosa lumbar izg. Douglas doloroso.
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Al otro dia aumenta la sintomatologia. Se comprueba leucocitosis d2
9.600 y amilasuria de 4.040 U. W. La radiografia de abdomen no aporta
ningun dato. Diagnostico clinico de colecistopancreatitis o peritonitis dz
origen biliar.

OPERACION: Dr. H. Valdez Olascoaga.

Liquido serohematico en cavidad abdominal Vesicula eréctil de pa-
redes engrosadas. Citoesteatonecrosis sobre epiplon mayor, mesos y sobre
panereas.

Puncion vesicular: bilis espesa y necgra, No litiasis. Biopsia. Colects-
tustomia.

POSTOPERATORIO. bue¢no. La amilasuria del primer dia fue de
1024 U. W. y fue disminuyendo en forma paulatina.

Colangiografia: colédoco expedito: pasaje facil de sustancia a duo-
deno. Biopsia de vesicula: edema y discreta infiltracion del corion,

CONSIDERACIONES. — Hombre joven sin antecedentes os-
tensibles de episodio anteriores que hace relaciéon con abuso ali-
menticio, cuadro agudo de abdomen que impresiona como una
colecistopancreatitis. La participacidon pancreatica aguda esta co-
rroborada por la clinica, la amilasuria v la operacidon. Evolucion
puena. Colangiografia. colédaco expedito.

De la consideracion de estas 8 observaciones de pancreatitis
nlitiasicas surgen las siguientes conclusiones:

1) Que 5 observaciones corresponden al sexo masculino y
solo 3 al femenino.

2) Que las edades extremas de los pacientes son 18 y 83 anos

3) Que en el 507 de las observaciones hay antecedentes de
dispepsia hepatovesicular. siendo de recalcar que la observ. N° 1
(83 anos) no tiene antecedentes v si s6lo un episodio analogo al
actual acaecido hace 1 ano.

4 El diagnostico de pancreatitis se hizo atendiendo a la cli-
nica. la amilasuria y el acto operatorio. En 7 observaciones el
diagnostico preoperatorio de pancreatitis fue hecho y sélo en un
caso es la comprobacion operatoria exclusivamente la que hace
el diagnastico.

5) Las intervenciones efectuadas fueron de urgencia en 5
observ. Se efectuaron 5 colecistostomias (una. asociada a colede-
costomia y otra a drenaje de quiste hidatico). Colecistostomia. una
observ. Drenaje de quiste hidatico, 2 observ.
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Fig.

Fig.
Fig.

Fig.

1. — Obhs. 1. Colangiografia. Relleno de colédoco v Wirsung.

2. QObs. 2. Colangiogratia Relleno de colédoco ¥ Wirsung.

3. — Obs. 3. Colangiografia. Rellena de colédoco ¥y comienzo de relleno del
Wirsung.

4. — Obs. 7. Colangiografia. Colédoceo diulatado en su parte altu, afinado en la

parte baja
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6) El diagnéstico de Pancreatitis Alitidsica se efectud sobre
todo en base a las comprobaciones del acto operatorio, al estudio
colangiografico posterior y a la evolucion de los casos.

7) La colagiografia se pudo efectuar en § oportunidades. En
todas ellas la sustancia de contraste paso al duodeno. Mostro un
colédoco estrechado en 2 ocasiones, siendo a 2onsiderar si se trala
de una compresién extrinseca por tumefaccion pancreatica o si es
una verdadera coledocitis obstructiva pasible de retroceder pro-
longando el drenaje biliar como lo preconiza Tejerina.

Muestra ademas en 3 observ, la existencia de una terminacion
comun para colédoco y Wirsung con relleno de este ultimo (tres
primeras observaciones), comprobaciéon de gran importancia por-
que plantea el problema de la recurrencia de las pancreatitis,
puesto que el drenaje de la via biliar es s6lo una medida de
emergencia que no contempla la pecsibilidad de nuevas crisis pan-
creaticas mientras no se actie quirurgicamente sobre la ampolla
de Water y el Oddi. Doubilet y Mulholland han insistido sobre la
necesidad de operaciones correctoras de esta terminacién en co-
mun en el tratamiento de las pancreatitis recurrentes.

8) En 5 observ. en que se efectué examen bacteriologico (di-
recto o cuitivo) de la bilis, se pudo demostrar la infeccion en la
via biliar, infeccidon siempre de tipo intestinal. En so6lo 1 caso el
cultivo fue negativo y en 2 no se efectud.

9) La evolucion fue buena en 7 observ. Hay 1 muerte pbr
peritonitis.
10) En lo que respecta a la etiologia de las pancreatitis ali-
tiasicas consideradas, debemos consignar:
Terminacién comun de colédoco y Wirsung 3 Observ.
—Infeccién de via biliar, coledocitis obs-
tructiva y al parecer pancreatitis recu-
ITeNte ..ttt e 1 obs.
—Hemobilia traumatica .......... N 17
—~Canal comun sin otro hecho comprobable 1 ”

Quiste Hidatico, asociado con infeccion de via biliar .. 2 7
Vesicula Strawberry ..................... e 1
Estrechez de coiédoco terminal ..................... 1
Etilismo. Exceso alimenticio ....... R e 1. M
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SUMARIO

Se consideran 8 observaciones de Pancreatitis alitiasicas.

El diagnostico de Pancreatitis se hizo atendiendo a un triple criterio:
ia clinica, la amilasuria y el acto operatorio. El caracter de alitidsicas se
efectud en base a las comprobaciones del acto operatorio, la colangiografia
v la evolucién posterior de los enfermos.

Se recalca que en tres observaciones se pudo comprobar una termina-
cién comun de colédoco y Wirsung.

Se hacc notar sue la etiologia de las mismas es variada, siendo a
destacar entre ellas las debidas a hemobilia traumatica, quiste hidatico
y vesicula strawberry,
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