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La oportunidad que hemos tenido de asistir al diagnosti-
co clinico —confirmado luégo en el acto quirurgico— y a la evo-
lucion ulterior de un Pseudoquiste del pancreas llegado en el
ano en curso al Instituto Nacional de Radium, es la razon pa-
ra ccuparnos de su estudio en el presente trabajo; lo es igual-
mente la poca atencion con que se contempla la posibilidad
de una afeccion del pancreas ante un caso clinico dado. No
queremos indicar que la patologia de esta viscera no se pre-
sente en las diversas clinicas con alguna frecuencia, sino que,
quiza por su situacién profunda y por el hecho mismo de que
su semiologia clinica no presenta la riqueza que muestran los
otros organos abdominales, es méas dificil de diagnosticar; asi
vemos en el pancreas que el diagnodstico positivo en la mayoria
de los casos debe estar respaldado por los examenes de labora-
torio. porque ante el clinico, esta viscera se muestra muda, no
hallando objetivamente a su nivel signoes. indicios o patognomo-
nias que si aparecen en otros campos de la Patologia.

Algunas consideraciones generales previas seran de pro-
vecho para comprender mejor la patogenia y la evolucion que
siguen los tumores a que hemos de hacer referencia poste-
riormente, lo mismo que algunos datos mayusculos de Fisiolo-
gia, exploracion médico-quirurgica, Radiodiagnastice, etc., por
esto hemos de dividir su estudio en los siguientes capitulos:

I.-Anatomia del Pancreas.
I1.-Fisiologia.
III.-Exploracion Clinica y de Laboratorio.
IV.-Patologia del Pancreas.
V.-Pseudoquiste del Pancreas.
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CAPITULO I
ANATOMIA DEL ORGANO

El pancreas es una glandula de secrecion mixta, anexa ai
aparato digestivo por sus relaciones intimas con el duodeno v
el higado y que funcional e histolégicamente presenta una ana-
‘ogia sorprendente con las glandulas salivares, lo que le ha va-
lido el nombre de “GLANDULA SALIVAR ABDOMINAL” (Sie-
bold), como la designan actualmente algunos anatomistas ale-
manes.

19, Situacion: La hallamos en la parte alta del abdémen,
atravesada por delante de la columna vertebral detras del pe-
ritoneo parietal y circunscrita en parte por el anillo duodenal.
Topograficamente corresponde a las dos primeras vértebras
lumbares, —con algunas variantes—, ligeramente mas baja en
la mujer que en el hombre. Se encuentra situada asimétrica-
mente puesto que una linea sagital que pase por la linea mediz
del cuerpo la divide en dos porciones desiguales correspondien-
do un tercio a la derecha y los dos tercios restantes a la iz-
quierda.

29, Direccion: No es ni exactamente rectilinea ni exacta-
mente transversal; mientras que su mitad derecha es horizon-
tal, su extremidad izquierda es oblicua hacia afuera y arriba.
Los gruesos vasos que cruzan su cara posterior y la columna
vertebral rechazan la glandula en su parte media hacia ade-
lante.

3%. Volumen, peso: Aunque su volumen es bastante varia-
ble en los diversos individuos, se acepta como longitud media
18 cms. altura de 5 y espesor de 3 cms. Se considera igualmen-
fe que su volumen aumenta hasta los 40 afnos para luégo su-
{rir una atrofia senil. Su peso es en término medio de 70 grs.,
existiendo también amplias diferencias individuales.

4¢, Conformacion exterior: Es bastante irregular; se le
compara groseramente a una lengua de perro, alargada en el
sentido transversal y mas voluminosa en su extremidad dere-
cha que en su extremidad izquierda. Se le distinguen tres par-
tes: cabeza, cuerpo y cola; sin que entre estas diversas por-
ciones exista un limite definido, aunque entre el cuerpo y la
cabeza se halla un cuello o istmo que si se muestra como la
porcion mas estrecha de la glandula.

a) Cabeza: es la extremidad derecha que se encuentra cir-
cunscrita por el anillo duodenal y por lo cual adquiere con ella
intimas relaciones. La extremidad infero-interna de la cabe-
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za, mas o menos desarrollada segin los sujetos. forma el lla-
mado processus uncinatus, pequeno pancreas o pancreas de
Winslow; esta porcién, puede separarse a la vez del pancreas
accesoric. El contorno de la cabeza en su mitad superior es
bastante mas espeso que el borde inferior, donde el pancreas
es mucho méas delgado.

b) Istmo o cuello del pancreas: es la porcion estrecha que
reune la cabeza al cuerpo, mide dos cms. de altura y sélo uno
de espesor. Esta porcion estd estrangulada entre el tronco ce-
liaco por arriba y la arteria mesentérica superior por debajo
vasos que determinan sendas escotaduras sobre el organo. Se
denomina escotadura duodenal del pancreas, a la muesca que
determina el duodeno sobre el contorno de su borde superior:
cdicha escotadura esta limitada a nivel de la primera porcién
del duodeno por dos tubérculos: el uno poco acentuado o tu-
bérculo anterior (Grégoire), siendo el otro mas constante y des-
borda la pequeia curva del estomago dandosele el nombre de
tuber omentale o tuberosidad epiploica de His. llamado asi por-
que esta recubierto hacia adelante por el pequeno epiplon. La
escotadura inferior que corresponde a la arteria mesentérica su-
perior se le llama escotadura mesentérica del pancreas.

¢) Cuerpo: esta situado un poco maés arriba que la cabeza.
continuandose insensiblemente con la cola y se halla rechaza-
do hacia adelante por los cuerpos vertebrales.

d) Cola; Es delgada o ligeramente abultada en masa. E!
cuerpo y-la cola dibujan con la cabeza un angulo obtuso abier-
to hacia abajo; en su extremidad izquierda tiene la forma de
una lengiieta y se encuentra en relacion directa con la cara
interna del bazo, o movil en el epiplon pancreatico esplénico,
constituyendo la parte mas movil del pancreas.

59 Medios de fijacion: es uno de los organos mas fijos de la
cavidad abdominal estando mantenido en su posicion contra la
pared posterior del abdomen por sus conexiones con el duode-
no y los canales excretores que en éste terminan, por el peri-
toneo parietal posterior que le aplica contra la pared y eil
fin, por los vasos que lo penetran siendo importante notar que
todas las partes del pancreas no presentan la misma fijeza;
asi, la cabeza es solidaria del duodeno y sufre parcialmente los
desplazamientos de éste. mientras que el cuerpo es bien fijo, ¥
1a cola en cambio es bastante movil. Siendo asi que el pancreas
se ha desarrollado en el espesor del mesogastrio posterior, se
comprende que esté separado de la pared posterior por una la-
mina resultante del adosamiento de las dos hojas peritonea-
les debidas a la torsién; dicha lamina se llama lamina de Treitz.
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En cuanto al peritoneo pancreatico. de suma importancia
en la apreciacion de las diversas formas que puede adoptar el
pseudoquiste, hemos de anotar que lo recubre en su mayor pat-
te dando origen después a la formaciéon de diversos mesos. En
efecto, si consideramos que la raiz del mesocolon transverso cru-
za la cara anterior del pancreas, podemos entonces considerar
en ésta dos porciones: la porcién supramesocolica, que forma la
pared posterior de la trascavidad de los epiplones y por inter-
medio de ella se halla en relacién con la cara posterior del es-
estomago; la porcion inframesocolica estd en relacion con las
asas intestinales y por lo tanto pertenece a la gran cavidad
peritoneal. En cuanto a las dos hojillas que forman dicho meso-
colon transverso se comportan de diferente manera: la hoja in-
ferior se continua hacia abajo para luégo formar la hojilla dere-
cha del mesenterio y la izquierda del mesocolon ascendente; la
hojilla superior del mesocolon transverso después de su inser-
cién pancreatica sube por la pared posterior del abdomen. F:i-
nalmente en lo que toca a las relaciones del peritoneo con cl
pancreas hacemos notar que en la cara posterior del piloro ei
peritoneo que venia por la cara anterior del pancreas se refleja
a nivel de la arteria gastroduodenal, y del peritoneo fijo pasa
a ser luego peritoneo libre acompanando a la cara posterior
del estébmago.

6°. Relaciones del pdncreas: Son de extraordinaria impor-
tancia y hemos de considerarlas separadamente para sus di-
versas porciones:

Cabeza y cuello: Por parte del duodeno ya hemos anotado
las relaciones intimas que unen estas visceras y no hemos de
volver sobre ellas. Ya anotamos como la cara anterior se halla
atravesada por la insercion parietal del mesccolon transverso
que la divide en las dos porciones: supra e inframesocolica de
las que la primera esta en estrecha relacion con el piloro y el
estémago; por lo tanto ademas de las relacicnes anatdmicas
existen las de la patologia de todas estas porciones que pre-
senta caracteres comunes. La porcion inframesocolica se com-
prende que esta por fuera de la trascavidad de los epiplones v
en relacion directa con las asas delgadas del intestino. Por
lo que hace relacion al pequenio pancreas de Winslow, se en-
cuentra por debajo de la insercion mesocoélica y arrollado alre-
dedor de los vasos mesentéricos. La cara posterior de la cabeza
se halla directamente en relaciéon con las arcadas arteriales que
anotaremos después al tratar de la irrigacion del pancreas.
Como relacion mas importante de esta cara tenemos la que
contrae con el canal colédoco que horada la viscera en el inte-
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rior de la cual se crea un canal cuya direccién hemos de descri-
bir luégo al tratar de las vias excretoras del pancreas. Por in-
termedio de la fascia de Treitz contrae relaciones importanti-
simas la glandula con todos los vasos que cruzan su pared pos-
terior y que se dividen en dos planos: el anterior que esta for-
mado por los gruesos troncos que han de dar origen a la Porta:
vena mesentérica superior y tronco que resulta de la anastomo-
sis de la vena esplénica y la mesentérica inferior. Quedan de-
tras del pancreas dispuestos éstos vasos asi: arteria mesentérica
superior a la izquierda, vena mesentérica superior en el centro
v canal colédoco hacia la izquierda. Hemos anotado ya las re-
laciones que tienen estas porciones del pancreas con las arte-
rias gastroduodenal y hepatica comun que recorre el borde su-
perior de la glandula antes de dividirse en sus dos ramas ter-
minales: gastroduodenal y hepatica propia. El plano vascular
posterior estd formado por la vena cava inferior con las dos ve-
nas renales que desembocan a este nivel en el tronco de la cava,
aunque la renal derecha propiamente hablando no hace contac-
te sobre ningun sitio con la gladula pacreatica; no asi la vena
renal izquierda que si tiene relacion intima con el pancreas antes
de desembocar en la cava cruzando entre la arteria aorta que
le queda hacia atras y la arteria mesentérica superior hacia a-
delante. Por lo que hace a la aorta, baja por la linea media y en
relacidon directa con la columna vertebral. El tronco celiaco sz
divide sobre el borde superior de la glandula y nc presenta con-
tacto intimo, aunque si vecino con ella. Las relaciones con la
vena esplénica y con la arteria del mismo nombre quedaran
consignadas en el estudio de la circulacion pancreatica. Las de
la mesentérica superior se han descrito ya; la arteria renal de-
recha tiene las mismas relaciones que la vena homonima, enci-
ma de la cual ella pasa, dirigiéndose hacia el hilio renal. Final-
mente, la cara posterior del pancreas a este nivel esta en rela-
cion con los ganglios linfaticos llamados por esto retropancrea-
ticos que reciben la casi totalidad de la linfa proveniente dei
intestino delgado y del colon.

Cuerpo y cola del pancreas: La cara anterior se halla en
contacto intimo con la pared posterior del estomago, de la que
solo la separa una doble hoja peritoneal y de donde se deduce
que las lesiones perforantes del estomago pueden hacer irrup-
cion en la trascavidad de los epiplones, lo mismo que las lesio-
nes hemorragicas del pancreas, cuando la formacion de adhe-
rencias previamente no han hecho que las lesiones del uno se
contintien directamente en el otro. La cara posterior esta en
relacion con la aorta, cuyos latidos pueden ser sentides a traves
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de la glandula en los casos de aortitis abdominal que determi-
nan su elongacion y dilatacion, lo mismo que en los individuos
flacos. Entre la aorta y el pancreas se hallan los ganglios que
forman el plejo solar. Finalmente, la cara posterior esta en re-
lacién con el rindén y con la capsula suprarrenal izquierdos.
Per lo que hace relacion a la cara inferior del pancreas en su
cuerpo esta en relacion con las asas delgadas. el angulo duode-
noyeyunal y el angulo izquierdo del colon transverso en mayor
o menor extension segun la longitud y altura respectiva de es-
tas dos partes. Las relaciones de la cola son variables y ya han
sido mencionadas.

Dos canales excretores recorren la giandula conduciendo su
secrecion externa hacia el duodeno; son ellos el canal de Wir-
sung que desemboca en la ampolla de Vater, y el canal de San:
torini, que saliendo del canal principal, se dirige hacia el duo-
deno para desembocar en él por encima del anterior.

En relacion con el sistema vascular del pancreas, esta bas-
tante irrigado por ramas que derivan de la arteria mesenté-
rica superior. de la arteria hepatica y de la esplénica, ramas és-
tas ultimas del tronco celiaco. Las venas, siguiendo recorridos
mas o menos calcados sobre el que siguen las arterias, se termi-
nan en la vena porta, sea en el tronco mismo © en una de sus
ramas de origen.

Los linfaticos del pancreas son bastante numerosos y es-
tan en relacion intima con aquellos que vienen de las regiones
cecoapendicular y con los que de la vesicula biliar se dirigen
a la cara posterior de la glandula donde se encuentra uno de
los confluentes mas importantes del abdomen y que tienen gran
interés desde el punto de vista de la patologia.

Los nervios que se dirigen a la glandula tienen origen en
el plejo solar y después de multiples divisiones van hasta los
mismos elementos glandulares. Alli se encuentran filetes pro-
venientes del simpatico abdominal y del nervio vago, éste ul-
timo siendo el nervio secretor del pancreas y cuyos filetes se
van adheridos a los vasos arteriales de la glandula.

CAPITULO II
FISIOLOGIA

Desde luego que no hemos de entrar en la descripcion in-
fima y completa de los diversos mecanismos en que el pancreas
tiene gran papel, sean éstos relacionados o no con la digestion,
porque se comprende que esto seria motivo de mas de un trabajo.
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y asi, s0lo nos cententaremos con anctar algunos de los datos de
mas importancia en relacion con la fisiologia del pancreas.

Como glandula mixta que es, se le consideran sus dos ti-
pes de secreciones, la externa y la interna. Las consideraremos
aisladamente:

Secrecion externa: Se hace presente en el duodeno, cuan-
do merced a la secretina —puesta en circulacién en el ducdeno
al llegar a éste el quimo acido del estomago— se determina la
excrecion pancreatica por el mecanismo hormenal conocido.
También se acepta que el nervio vago es capaz de poner en ac-
tividad al pancreas ya que es su nervio excitante, mientras el
simpatico es inhibidor. La secrecién externa contiene una se-
rie de fermentos que intervienen en gran manera sobre la di-
gestion de los diversos alimentos a saber: la lipasa pancredti-
ca cuya accion se hace sentir scbre las grasas neutras que
han llegado al duodeno y que actua sobre ellas saponificando-
las después de que éstas han sido emulsionadas por la secre-
cion biliar; la amilase pancredtica cuya accion tiene por obje-
to transformar los almidones en maltosa continuando asi en
el intestino la actividad iniciada por la amilasa salival en la
boca merced a su fermento especial; la ptialina; la tripsina cu-
ya acciéon se manifiesta sobre los polipéptidos e igualmente sc-
bre la nucleina, accion ésta ultima de importancia en la ex-
ploracion y que luégo veremos. Pero debe saberse que el pan-
creas no excreta la tripsina como fermento activo, sino que es
merced a la enteroguinasa que el profermento pancreatico —el
tripsinogeno— se activa transformandose entonces en tripsina,
ésta si activa sobre los albuminoides.

Por lo que hemos esbozado se comprende la importancia
que tienen las diversas sustancias excretadas por el pancreas
para la digestion de casi todos los principios alimenticios. Pe-
ro repetimos que son estos principios generales que hacen re-
lacion a las diversas secreciones consideradas grosomodo y que
representan los datos aceptados con suficientes argumentos y
que aqui no hacemos relacion a los estudios modernos que
existen sobre todas las hormonas digestivas que a pesar de su
importancia evidente no hallan aqui cabida porque se apartan
un tanto del aspecto que nos hemos propuesto tratar.

Secrecion interna: Esta bajo la actividad de los islotes de
Langerhans y se reduce a la accion que tiene la Insulina sobre
el organismo y que se puede resumir asi: favorece el metabo-
lismo de los azucares hasta su estado final de C02 y agua e in-
directamente obra sobre el metabolismo de las grasas que so-
lo se hace de manera completa cuando los azucares llegan a
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sus ultimos estados evitando asi la acidosis ceténica con reten-
cién en el organismo de sustancias acidas y aparicion del cua-
dro clinico ‘de las acidosis. La insulina tiene también la accion
importante de favorecer la acumulaciéon o almacenamiento del
glicégeno hepatico, que como se sabe juega gran papel en la de-
{ensa contra las intoxicaciones, puesto que las funciones anti-
toxicas del higado se llevan a mejor término cuandc la canti-
dad de glicégeno almacenado en sus células es mayor.

El glicégeno hepatico también tiene estrechas relaciones
con la regulaciéon térmica del individuo puesto que es a partir
de él que se forma la glucosa circulante que va a quemarse en
los tejidos asegurando asi la temperatura normal. De modo que
aunque la insulina no aumenta la glicemia sino que la baja, es
por acumulacion hepatica y muscular.

La insulina, como hormona es antagonista de varias de las
acciones que sobre el organismo tienen la Adrenalina y la Ti-
roxina y de aqui se deduce la indicacion que tiene la insulina en
el tratamiento del enflaquecimiento de los hipertiroidiancs
puesto que son aquellas dos hormonas las que son responsa-
bles de un buen nimero de los sintomas hipertiroidianos y d=
ahi su indicacion en las curas de engorde de estos enfermos.
Tales son las acciones fundamentales que tiene la insulina v
sobre las que no hemos de insistir por relacionarse mas que to-
to con asuntos de terapéutica y que solo hemos querido hacer
notar.

Desde el punto de vista de la Patologia Quirurgica se de-
be tener presente que el exceso de insulina —el hiperinsulinis-
mo— es en algunos casos del dominio terapéutico de la Cirugia.
Tal es el caso de los hiperinsulinismos que no obedecen al tra-
tamiento médico hecho a base de insulina buscandose con es-
to, que el excitante natural de la secrecion interna del pancrea:
que es la hiperglicemia no actue puesto que se busca mantene:
al enfermo en hipoglicemia. Cuando aun asi persiste la secrec-
cion exagerada de la glandula es preciso entonces acudir a las
resecciones pancreaticas con el fin de anular una porcion de esa
glandula hiperactiva. También es importante la hipoglicemia
cintomatica de algunocs tumores de la glandula localizados en
cu porcion vascular interna.

CAPITULO III

. EXPLORACION CLINICA Y LABORATORIO

Clinicamente las lesiones del pancreas se revelan por datos
objetivos que son muy diferentes segun la parte de la glanduia
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afectada y sobre todo segun la forma como reaccione la glan-
dula por una formacion tumoral o simplemente si se manifies-
ta por el déficit funcional de sus secreciones internas o exter-
nas. Asi es dificil dar una idea completa de los sintomas pro-
pios del pancreas ya que éstos son muy diferentes para sus di-
versas afecciones y también si éstas son de naturaleza aguda
0 cronica.

De modo que hemos de considerar los sintomas que se de-
ben a la glandula en si y los fenémenos a que puede dar ori-
gen sea por sus relaciones anatomicas determinando fenome-
nos de compresion o produciendo fenémenos reflejos.

Objetivamente se puede comprobar cuando una tumora-
cién pertenece al pancreas, la presencia de un tumor colocado
en la parte alta del abdomen, mas sobre el hipocondrio iz-
quierdc aunque también pueda invadir el lado derecho; tumo-
racion que es poco mdvil, se desplaza poco con los movimien-
tos respiratorios. o no lo hace, que no balota puesto que esta
adherida a la parte posterior del abdomen; con frecuencia se
coloca desalojando el estomago hacia arriba lo que puede po-
nerse de presente por la percusion o la radiografia, y al colon
trasverso hacia abajo; sin embargo esto que ocurre en la mo-
yoria de los casos puede no ser asi y se ve entonces como tu-
mores que tienen origen en el pancreas se colocan entre el hi-
gado y el estdbmago o entre el colon trasverso y el mesenterio.
Pero se sabe que normalmente el pancreas no debe sentirse ni
aun a la palpacién profunda y que cuando una tumoraciéon que
ha tenido por punto de partida la glandula se hace presentc
a la palpacion abdominal es porque ella ya es bastante grande.
Las neoformaciones de pequeno tamarno y que tengan por pun-
to de partida la cabeza del pancreas pueden encontrarse a una
palpacion profunda en la zona conocida como pancreaticocole-
dociana de Chauffard y Rivet y que se encuentra delimitada
por dos lineas de las cuales una es una vertical que pasa por ¢l
ombligo y la otra que pase horizontalmente por el ombligo,
una bisectriz que arranque del ombligo delimita hacia abajo y
a la derecha, mientras que el limite interno de la zona esta
constituido por la linea vertical. Se considera que el pancreas
y sus organos vecinos se pueden proyectar sobre el area de ese
angulo y hasta una distancia de 6 cms. medidos sobre la bi-
sectriz.

También se puede encontrar en algunas afecciones dei
pancreas una zona de hiperestesia cutanea que se encuentra
sobre la parte alta del flanco izquierdo y que se hace dclorosa
especialmente en las pancreatitis debido al reflejo viscerogenc-
tico que tiene por punto de excitacion la lesion pancreatica v

9
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por zona de respuesta la piel de esa region después de haberse
reflejado la sensacion dolorosa a nivel de la medula. La percu-
sion de las lesiones que se originan en el pancreas y que se han
reconocido por la palpacién, da una macicez, y en cuanto a la
inspeccion también tiene su valor pero, cuando el tumor ya es
lo suficientemente grande como para hacerse visible a través
de la pared abdominal. La inspeccion también puede poner de
manifiesto la existencia de una ictericia que revestira los ca-
racteres de las ictericias por Obstruccién o Regurgitacion cuan-
do exista una compresion de las vias biliares principales.

En relacién con los datos que puede darnos el laboratorio,
son de algun interés en algunos casos, y a-este propésito se han
de pedir diferentes reacciones de laboratorio de las que unas
exploraran las secreciones externas y las otras daran los datos
de la glicemia o de la titulacién de la amilasa pancreatica sea
en la orina o en la sangre, especialmente indicada esta reac-
cion en el diagnéstico de la pancreatitis aguda, entidad ésta
que tiene enorme relaciéon etiolégica con el pseudoquiste del
pancreas, entidad ésta que es motivo especial del presente es-
tudio.

La secrecion externa del pancreas teniendo acciones tan im-
portantes sobre la digestion de los diversos alimentos, se debe
ra explotar especialmente por el examen de las materias feca-
les en las que la presencia de almidones, grasas neutras y es-
pecialmente la presencia de fibras musculares con sus nucleos,
tienen enorme valor. Queremos agregar que en el caso de en-
contrarnos con una ictericia completa por obstruccion, tal co-
mo se hallaria en el caso de un cancer de la cabeza del pancreas,
la ausencia de pigmentos biliares en la deposicion certifica
que la compresion del colédoco es completa a diferencia de las
ictericias debidas a los calculos en las que la ictericia es por lo
general intermitente, incompleta, variable y a menudo febril.
La ictericia neoplasica por el contrario, se presenta de una ma-
nera progresiva, persistente e irreversible. Pero se sabe que
cuando una ictericia por obstruccién completa de las vias bi-
liares principales lleva algun tiempo de establecida, los pig-
mentos biliares que no se hallaban en manera alguna en la de-
posicion desde que la compresién se habia hecho completa,
pueden volver a aparecer en las heces sin que la compresion
haya cesado, debido a que la sangre que llega al intestino en un
ictérico es rica en esos pigmentos que pueden entonces trasu-
dar a nivel del intestino y hallandose en las heces de nuevo,
dar la sensacién de que la compresion ha cesado. El diagnastico
entre estas dos posibilidades se hara por la titulacion del indi-
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ce ictérico que ha de ser inferior en el caso de que la permea-
bilidad del intestino se ha restablecido.

También es posible mediante el examen quimico de las
heces ante una ictericia por compresion determinar si ésta se
debe a compresion aislada del colédoco o si existe a la vez una
compresiéon del canal de Wirsung. En efecto, cuando la com-
presién solo afecta la via biliar principal, el examen de la de-
posicion pone de manifiesto la presencia de grasas neutras, ja-
bones y acidos grasos, puesto que aunque la saponificaciéon de
las grasas no estd completamente favorecida por la accién e-
mulsionante de la bilis, siempre se efectia y en tal virtud, y de
acuerdo con lo que ya anotamos a propoésito de la fisiologia
pancreatica, la saponificacion se ha de efectuar.

En cambio, en el caso de estar a la vez comprimidos el ca-
nal colédoco y el de Wirsung, sélo han de hallarse en la depo-
sicion grasas neutras aisladamente ya que la presencia de ja-
bones es un indice de que el jugo pancreatico intervino alli.
Finalmente dos cosas deben tenerse presente en la apreciaciéon
€ interpretacion de los analisis que hagan relaciéon al pancreas
y ellas son: cuando el enfermo tiene diarrea y por lo tanto ei
transito intestinal est4 acelerado aunque se encuentre el sin-
drome completo de insuficiencia de esta glandula, no se le ha
de dar mayor valor puesto que ademas de que se necesita la
presencia de los fermentos en el intestino, precisa también que
exista tiempo suficiente para que la accion de dichos fermen-
tos pueda llevarse a cabo sobre los alimentos puestos en contacto
con ellos. Asi, en una deposicion eh que enconframos una dia-
rrea notable, la presencia de grasas, almidones, fibras muscula-
res intactas, cuando mas nos permitira afirmar que el enfermo
ha ingerido tales alimentos, pero no tiene aquello el valor ab-
soluto que se pudiera creer. Pero esto no le quita valor a estos
examenes desde luego que no es el laboratorio el que ha de dar
el fallo final, sino que la clinica sigue ocupando el lugar que
le corresponde en todos los diagnésticos. La segunda anotacion
se refiere a que es necesario tener al enfermo a un régimen
previamente determinado porque aunque se crea una redundan-
cia mal podremos excluir una afeccion determinada del pan-
creas cuando no hallemos grasas por ejemplo en una investi-
gacion solicitada, si el enfermo no las estd recibiendo en can-
tidad suficiente para que puedan explorarse en una deposicion.

En relacion con el valor que tienen las fibras musculares
como indice de insuficiencia pancreatica, se debe saber que la
fibra muscgular, se encuentra rodeada por tejido conjuntive
que hace que se encuentren en verdaderos haces musculares.



288 Revista de la Facultad de Medicina.

Ahora bien, para que la secrecién pancreatica pueda ejercer
su accion directa sopre la fibra, se necesita que esta haya sidc
liberada previamente en el estémago de su envoltura conjun-
tiva, puesto que el jugo pancreatico no ataca al tejido conjun-
tivo. Se comprende entonces como en el caso de una insuficien-
cia de la secrecion gastrica, puede hallarse en la deposicion fi-
bras musculares, aunque exista una integridad funcional dei
pancreas. Sin embargo, la distincion entre estos dos casos es
posible, ya que en el caso de insuficiencia de la secrecion gas-
trica las fibras musculares se encuentran unidas por el tejido
conjuntivo y por tanto formando haces musculares; mien-
tras que, en el caso de insuficiencia de secrecion externa pan-
creatica con integridad funcional del estémago, las fibrillas
musculares se encontraran aisladas con sus nucleos y su es-
triacion intactos. Estos datos que suministra el laboratorio de-
ben valorarse al través de la clinica, ya que es frecuente que
coexistan lesiones simultaneamente del higado y del pancreas
por una parte, o que un cancer del pancreas por ejemplo, debi-
do al enflaquecimiento y a la intoxicacion cancerosa, determi-
ne la insuficiencia de las secreciones del estomago, con la dis-
pepsia consiguiente.

La secrecion interna se explora mediante el examen de la
glicemia, de la investigacion de la acetona en la orina, del aci-
do diacético, etc., cuando el metabolismo de las grasas ya esta
perturbado. Anatémicamente hablando, la supresion de una
porcién de la glandula, sea por esclerosis, Pancreatitis hemo-
rragica, etc., determinando la disminucion de la capacidad fun-
cional, debe producir forzosamente una hiperglicemia; inver-
samente, las neoformaciones de los islotes de Langerhans, son
capaces de producir el sindrome clinico y humoral del hiper-
insulinismo a saber: crisis convulsivas que aparecen lejos de
las comidas o en ayunas, cuando la acciéon de la hipoglicemia
se hace sentir con mayor intensidad; crisis éstas acompana-
das de sudores profusos, temblores, palidez, y que con fines
diagnosticos se pueden hacer ceder subitamente bajo la ac-
cion de la ingestion de azucar o de la inyeccion de adrenalina.
Una hipoglicemia por debajo de 0,50 ctgms. constatada en ayu-
nas es un-dato precioso para el diagnostico aunque no constante.

Para que la glicemia tenga un valor como indice de afec-
cion pancreatica, deben excluirse todas las otras causas hormeo-
nales, dietéticas o nerviosas capaces de modificar en mas o
menos el dato de la glicemia; aun existen casos en que una hi-
perglicemia de origen netamente pancreaticc, obedece a una
perturbacion circulatoria o mecanica: tal es el caso de la ci-
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rrosis atrofica de Laenec; en esta entidad el factor hepatico se
manifiesta por una hipoglicemia, pero una vez que aparece la
hipertension en el dominio de la vena porta, la circulacién ve-
nosa del pancreas no haciéndose normalmente, determina una
insuficiencia funcional de dicha glandula con la aparicién de
una hiperglicemia que traduce la participacién del pancreas en
dicho sindrome. De aqui que anteriormente los autores estu-
vieron en desacuerdo respecto de si en la cirrosis hepatica se
hallaba hipo o hiperglicemia, cuando acabamaos de verlo depen-
de mas que todo del estado de evolucién que se considere.

La investigacion de la glicosuria tiene mencs valor que el
de la glicemia porque ademas existe un factor renal capaz de
hacer ain mas compleja la interpretacion de estas cuestiones.

CAPITULO 1V
Patclogia del Pdncreas.

No hemos de referirnos mas que a las afecciones guirur-
gicas del pancreas, puesto que la Pztologia Médica de dicha
viscera ccn tedo lo importante que ella es, se aparta un poco
del tema especial que vamos a considerar. El objete de dar una
idea somera sobre la enumeracion de la patologia quirurgica
de e:zta glandula tiene mas que tcdo el cbjeto de ver gué sitin
corresponde a la entidad denominada Pseudcquiste del pdn-
creas en la patologia quirurgica de esta viscera. Asi, desde este
punto de vista se consideran las siguientes entidades:

I.-Lesiones Traumaticas: que comprenden las contusiones y
las heridas. A este respecto dejemos anotado que a la lar-
ga, cualquiera de estas dos lesiones pueden dar origen a
la aparicion del cuadro que hemos de describir como se
anotara al hablar sobre la etiologia.

I1.-Las Pancreatitis: que se susbidividen en agudas y cronicas.
a- las agudas comnrenden: la hemorragica, las agudas in-
fecciosas que podran ser supuradas o gangrenosas.

b) Las crénicas o sea la esclerosa o pancreatitis vulgar de
ciertos autores y las pancreatitis cronicas infecciosas. tu-
berculosa y sifilitica.

II1.-Litiasis Pancreatica.

IV.-Tumores del Pancreas sean benignos o malignos.

V.-Fistulas Pancreaticas.

IV.-Quistes y Pseudoquistes del Pancreas. Estos dos ultimos
apartes seran los motivos de las consideraciones siguientes.
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CAPITULO V.
Pseudoquiste Pancredtico.

Desde los primeros estudios se confundiercn los quistes
del pancreas con los pseudoquistes, porque solo se atendia a la
anatomia macroscopica de estas dos formaciones, hasta que el
estudio microscépico permitié hacer la diferenciacion que des-
pués se extendié a la manera diferente como se originaban y
a las diferencias clinicas y de laboratorio que se podian encon-
trar en el curso de los examenes del enfermo. Korte fue quien
indicé primeramente las diferencias que existian entre éstas
dos formaciones. En el pancreas como en el resto del organis-
mo los quistes son colecciones de contenido variable y que se
encuentran tapizados en su interior por un endotelio, mientras
que se llaman pseudoquistes del pancreas a colecciones enguis-
tadas que se originan en la viscera por diversas causas pero cu-
ya pared es artificial, si asi pudiéramos decir, ya que esta for-
mada por tejido conjuntivo prestado de las visceras o de los
organos vecinos. Pero clinicamente estas dos formaciones evo-
lucionan de manera bastante diferente y de ahi que en la pa-
tologia quirurgica se haga una descripcion comun de los quis-
tes glandulares y de los pseudoquistes, siendo estos ultimos los
mas frecuentes.

El Pseudoquiste del pancreas es pues una coleccion enquis-
tada que se forma en sus paredes merced a las adherencias con
las visceras cercanas y que tiene su causa por lo general en una
pancreatitis hemorragica o en un traumatismo intenso que ha-
ya dado lugar a dicha complicacién. Por lo tanto hemos de con-
siderar algunos de los aspectos y sintomas como se presenta en
clinica la pancreatitis hemorragica puesto que el pseudoquiste
en realidad no es mas que la consecuencia mas o menos lejana
de dicho hemorragia pancreatica.

La pancreatitis hemorragica se presenta de una manera
al parecer espontanea y se considera un tanto al lado de las
pancreatitis infecciosas porque ni se ha hallado su germen prc-
ductor, ni sigue la evolucién de las otras formas de pancreati-
tis. Aislada primeramente por Rokitansky, ella consiste esen-
cialmente en una autodigestion del pancreas con irrupcion san-
guinea difusa primeramente en el interior mismo de la glan-
dula y luégo hacia los tejidos vecinos. Su patogenia y trata-
miento han sido motivo de serias discusiones y en diversas so-
ciedades quirtrgicas hasta hallarnos en posesion de datos mas
o0 menos aceptados actualmente.
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Desde el punto de vista de su etiologia se sabe que es mas
frecuente en la mujer y aunque se le daba gran papel a la in-
toxicacion alcoholica, actualmente se hace méas incapié sobre
las relaciones intimas que tiene la pancreatitis aguda hemorra-
gica con la litiasis biliar-vesicular o coledociana hasta hallar-
sele en el 50 al 80 por ciento de los casos. Especialmente ce consi-
cdera comc una de las complicaciones principales de la deten-
‘cion de los calculos coledocianos a nivel de la ampclla de Vater,
lo que determinaria el paso de una bilis infectada o no hacia el
canal de Wirsung con transformacién o activaciéon del tripsi-
nogeno y autodigestion posterior de la glandula. El papel del
traumatismo aun se discute y para algunos no seria causa su-
ficiente para determinar su aparicion.

A la operacién o a la autopsia se hallan de una manera
constante dos lesiones: la hemorragia y la citoesteatonecrosis
de la glandula, es decir, la destruccién de sus elementos grasos.
La hemorragia puede ser pequefa y difusa dando entonces e!
aspecto de glandula jaspeada, pero puede hallarse colectada en
un verdadero hematoma que ocupe toda la viscera. Cuando ia
hemorragia es de mayor consideracion rompe el peritoneo que
cruza la cara anterior del pancreas y cae directamente en la
trascavidad de los epiplones de la que puede salir posteriormen-
te por el hiatus de Winslow hacia la gran cavidad peritoneal.
Pero en ocasiones la sangre no destruye el peritoneo postericr
y entonces puede o bien seguir la pared abdominal posterior ha-
cia la fosa lumbar izquierda o insinuarse entre las hojillas del
mesenterio o principalmente del mesocolon trasverso. El derra-
me no estd formado exclusivamente por sangre, sino que con-
tiene ademas serosidad por reaccion peritoneal y jugo pancrea-
tico. No ha sido posible encontrar germen alguno en dicho Ili-
quido.

En relacion con la citoesteatonecrosis. que sélo se presen-
ta en los casos que han tenido ya algun tiempo de evolucion,
se caracteriza por la presencia de manchas subperitoneales del
tamafio de una lenteja que se extienden en ocasiones mas alla
del pancreas y que estan constituidas por grasas que han su-
frido la saponificacion transformandose asi en acidos grasos y
jabones que pueden ponerse de manifiesto facilmente por sus
reacciones caracteristicas. Finalmente se hace notar la ausen-
cia completa de fendmenos reaccionales de tipo inflamatorio
y la posibilidad de que un hematoma originado asi en e! pan-
creas se infecte dando lugar segun algunos a las llamadas pan-
creatitis supuradas con esteatonecrosis.
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La patogenia de la pancreatitis hemorragica es de lo mas
importante. Se estd de acuerdo en excluir el factor infeccién por
los hallazgos que ya he anotado, es decir, por la falta de reaccio-
nes del tipo inflamatorio, asi como por la ausencia habitual
de gérmenes. Se acepta mejor como patogenia la que la atri-
buye a una autodigestién pancreatica debido a la activacion del
jugo pancreatico en la que actuarian especialmente la tripsi-
na y la lipasa. Pero por cual mecanismo se activa esta tripsina?
Puesto que evidentemente es esta la que después permitira ac-
tuar a la lipasa sobre las grasas.

Ya Pavlow habia demostrado que el tripsinégeno se trans-
forma en tripsina activa cuando la enteroquinasa se pone en
contacto con él a nivel del duodeno. Igualmente se sabe que ia
protripsina o tripsinégeno puede ser activada in vitro por di-
‘versas quinasas de origen celular o bacteriano. Entonces se ha
querido explicar esta transformaciéon por dos teorias, la vascu-
lar y la canalicular.

La teoria vascular considera que una embolia o una trom-
besis venosa seria capaz posteriormente merced a las citcqui-
nasas de activar el profermento pancreatico, pero se ha visto
que, por lo general solo se logra determinar un hematoma vy
rara vez esteatonecrosis cuando experimentalmente se ha logra-
do determinar la ligadura de la esplénica c determinar cierto
grado de hipertension de la porta y esto ademas no explicaria
la relacion clinica que se encuentra entre la pancreatitis hemo-
rragica y la litiasis. Por esto es poco acertado dicho mecanismo

La teoria canicular considera aun dos posibilidades: la una
el reflujo de liquido duodenal y la otra el reflujo biliar dentro
del canal de Wirsung. Polya demostré en efecto que es posible
obtener los sintomas y los caracteres propios de las pancreati-
tis hemorragicas mediante la inyeccion de contenido duodenal
en el canal de Wirsung. Aunque experimentalmente se sabe
que in vitro la bilis no es capaz de activar el profermento pan-
creatico, las relaciones intimas que tienen en ocasiones la litia-
sis biliar y la pancreatitis hemorragica ha hecho pensar que
dicha activacién pueda verificarse mediante la irritacion que
determinara la bilis dentro de los conductos pancreaticos sien-
do posible que su presencia alli determinara la aparicion de ci-
toquinasas las que serian responsables de aquella transfcrma-
cion, Para Quénu y Duval, dicho reflujo estaria favorecido por
la detencion de un calculo biliar en la ampolla de Vater, comc
ha sido demostrado en ei curso de algunas intervenciones y ex
perimentalmente por Cameron y Noble. También se considera
que aun en la ausencia de calculo enclavado en la ampolla se
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ria posible dicho reflujo favorecido por la aparicién de un es-
pasmo del esfinter de Oddi debido a fenémenos reflejos de pun-
to de partida vesicular o duodenal siempre que el pancreas se
encuentre en plena actividad secretoria.

En resumen, pues, la teoria mas aceptada actualmernte es
aquélla que considera que el reflujo biliar es capaz de producir
una irritacion dentro de los canales pancreaticos lo que daria
por objeto la aparicion de quinasas originales en las células, los
leucocitos o bacterias ocasionalmente presentes, que serian las
que irian a determinar la activacién del profermento pancrea-
tico transformando el tripsinégeno en tripsina la que obrande
sobre los elementos anatomicos del pancreas daria lugar a una
autodigestién de esta viscera; a su vez la lipasa pancreatica se
‘ncontraria asi reforzada en su accion por la presencia de ls
bilis y esto daria lugar a la citoesteatonecrosis que dejamos ano-
tada al hablar de la anatomia patologica de la pancreatitis
hemorragica.

La sintomatologia de la pancreatitis hemorragica podemos
resumirla asi: en un enfermo generalmente litidsico aparece
subitamente una crisis tremendamente dolorcsa tres o cuatro
horas después de una comida copiosa y entonces se cree que se
trata de uno de los tantos colicos hepaticos que el enfernic ha
presentado anteriormente aunque el mismo enfermo generai-
mente hace notar las diferencias de la crisis dolorosa actual
con las anteriores. Se debera tener en cuenta la mayor intensi-
dad de los dolores que se hacen tan intensos que Dieulafoy le
dio el nombre de “Drama Pancreatice”. Se tendran igualmen-
te en cuenta las irradiaciones que generalmente se hacen del
lado izquierdo cuando, lo habitual es que se presenten del lado
derecho en el curso de los colicos vesiculares; la presencia dei
shock intenso que acompana a la pancreatitis hemorragica lo
mismo que la palidez intensa, los sudores y rarisima vez la pre-
sencia de una tumoracion profundamente situada y de dificil
apreciacion clinicamente. Se sefiala en algunos casos la pre-
sencia de un derrame pleural izquierdo. Al laboratorio se halla-
ra la amilasa sanguinea y urinaria por encima de sus cifras ha-
bituales que se consideran segun el método de Winslow entre 8
y 32 para la urinaria y la tercera parte mas ¢ menos en la san-
gre. Asi en el curso de una de estas pancreatitis hemorragicas
se podran hallar cifras de 100 o 200 unidades en la orina.

En cuanto a la evolucion de la pancreatitis hemorragica
se hace con alguna frecuencia hacia la muerte, excepcional-
mente hacia la curacion espontanea y con mas frecuencia ha-
cia la transformacion en un pseudoquiste, evolucion ésta que
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siendo el origen de esta entidad ha hecho que nos hayamos de-
tenido un poco en el estudio de esta afeccion aguda del pan-
creas como que esta ligada directamente con el sindrome que
entraremos ahora a describir.

En cuanto al tratamiento del accidente agudo en si se ha
de reducir en la mayoria de los casos al drenaje de urgencia
complementado siempre por la exploracion de las vias bilia-
res y del duodeno como que en ellos reside el cuerpo del delito
con la mayor frecuencia, pero limitandonos en este primer tiem-
po apenas al minimum de maniobras dado el estado de gra-
vedad en que se encuentran estos enfermos y posteriormente
se podran hacer las intervenciones complementarias del caso.
La intervencién por lo general di lugar a la aparicion de una
fistula pancreatica que puede durar bastante tiempo en cerrar.

Dado que ya nos es conocido €l mecanismo de produccion
mas frecuente del Pseudoquiste del pancreas y su etiologia mas
aceptada entraremos a describir directamente su sintomatolo-
¢ia, diagndsticos positivo y diferencial asi como su tratamiento.

Pseudoquiste: Su Sintomatologia. La iniciacion de un Pseu-
dequiste del pancreas puede ser mas o menos rapida, segun el
mecanismo que le haya dado origen; para los Pseudo-quistes
consecutivos a una litiasis biliar su iniciacion se confunde con
la de los quistes glandulares o quistes verdaderos siendo en ge-
neral bastante lenta. En su periodo de estado la sintomatolo-
gia es diferente segun que la tumoracion se haya formado a
expensas de la cola, del cuerpo o de la cabeza del Pancreas.

Los Pseudoquistes de la cola, los mas frecuentes, se carac-
terizan por la presencia de un tumor de tamano variable en-
re una naranja y la cabeza de un adulto, de superficie lisa o
ligeramente irregular, mate a la percusion, que no sigue los
movimientos del diafragma. Presenta alguna movilidad pero
siempre limitada; se continta hacia arriba bajo las falsas cos-
tillas izquierdas y no se encuentra atravesado por banda sonc-
ra alguna; en un principio retrogastrico, generalmente desalo-
ja después al estomago hacia arriba y se encuentra entonces
a la exploracién clinica una zona maciza a la percusion, colo-
cada entre dos zonas sonoras: la superior constituida por el es-
tomago y la inferior por el colon transverso. Esto nos explica
porqué cuando el tumor no es muy grande aun, la insuflacion
géastrica y colica puede hacer desaparecer la macicez que an-
tes se encontraba entre estos dos érganos.

Al hablar de la migracion que podia tomar el derrame en
el curso de una pancretitis hemorragica, dejamos anotado que
ste podia ser principalmente hacia la fosa lumbar izquierda,
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hacia la trascavidad de los epiplones o entre las hojillas de!
mesocolon transverso y del mesenterio. Pues bien, tres modali-
dades- pueden encontrarse en la evolucion ulterior de estos de-
rrames; o bien el falso quiste resultante se coloca entre el hi-
gado y el estébmago, entre el estomago y el colon transverso o
finalmente entre el ultimo y el mesenterio. Los sintomas cli-
nicos y los signos radiolégicos son un tanto diferentes y los co-
mentaremos luégo. Finalmente anotaremos que el Pseudoquis-
te o el quiste verdadero de la cola puedan dar contacto lumbar
como lo dan los tumores renales.

Cuando la tumoracién se encuentra localizada al cuerpo
del pancreas presenta ademas como sintomas propios, la im-
pulsion que sufre por parte de la aorta abdominal cuando el
tumor es aln pequefio y principalmente los dolores intensos
por neuralgia celiaca ya que al hablar de las relaciones del
pancreas dejamos sentado que es precisamente sobre la cara
posterior del 6rgano y a nivel de su cuerpo donde se encuentran
los ganglios que forman el plejo celiaco que determinan como
sintoma importante de esta localizacion los dolores epigéstri-
cos bastante intensos. Igualmente pueden encontrarse feno-
menos del lado de la pigmentacion de la piel por las relaciones
que se cree, tengan estos ganglios con el pigmento cutaneo.

En cuanto a la lccalizacién cefalica de un pseudoquiste
podra sospecharse cuando encontremos fendémenos de compre-
sion sobre el colédoco tales como la ictericia por obstruccion, o
sobre el duodeno caracterizados entonces por vomitos. En este
caso también es bastante dificil ia distincion con los tumores
de origen hepatico dadas las relaciones de vecindad de estos
dos organos aunque la distincion es posible cuando se encuen-
tra limite sonoro entre la macicez hepatica y la correspondien-
te al pancreas debido en este caso a la interposicion del colon
entre ambos organos.

.

Cualquiera de estas localizaciones si se deja avanzar, es
susceptible de acabar con el enfermo por fendmenos de caque-
xia pancreatica porque pronto se veran aparecer los sintomas
de déficit de las secreciones externas como son la esteatorrea, los
almidones etc., y todos los sintomas que dejamos anotados al
hablar de la exploracion.

Anatomia Patolégica: Se trata en estos casos de formacio-
nes que no tienen pared propia, generalmente uniloculares, de
contenido variable en relacion con las transformaciones que
hayan sufrido los pigmentos hematicos o a la presencia de fer-
mentos pancreaticos en el contenido quistico. A diferencia de
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los quistes verdaderos del pancreas, que se caracterizan por te-
ner una pared propia; en el Pseudoquiste ésta estd formada
por el peritoneo unido por adherencias de las visceras que lo
delimitan lo que hace que no existiendo plano de clivaje, su ex-
tirpacion sea imposible. La pared se presenta formada por te-
jido conjuntivo con numercsos vasos de neoformacién que pue-
den sangrar posteriormente dando lugar a hemorragias endo-
auisticas. También se diferencian de los verdaderos quistes
porque su pared es de caracter inflamatorio, mientras que en
aquellos es endotelial, y por lo tanto nc existe plano de cliva-
je alguno. En el interior del quiste pueden hallarse fragmentos
de pancreas; desde el punto de vista del analisis quimico se di-
videnn en aquellos que tienen fermentos y los que no los tienen.
También existe alguna diferencia entre los quistes que tienen
su origen en un traumatismo cuyo contenidc es mas o menos
hematico y los que tienen un origen biliar mas que todo en
los cuales se encuentra con mas frecuencia fermentos pancrea-
ticos y después de la marsupializacion dejan con frecuencia
una fistula. Los hematomas pancreaticos solo son una forma
de los llamados hematomas de la trascavidad que pueden pues
tener origen en una de las visceras cuya hemorragia pueda en-
contrarse alli; mientras que en los verdaderos pseudoquistes
el origen se encuentra en una primitiva pancreatitis hemorra-
gica que haya pasado con sintomatologia clinica manifiesta o
mas o menos larvada.

Evolucion: Es algo diferente segun el punto hacia donde
se dirija el tumor: asi, en los pseudoquistes que toman por si-
tio de iniciacién la cola del pancreas se les ve dirigirse hacia el
diafragma, mientras que la mayoria tienen una evolucién an-
terior siendo primero retrogéstricos y luégo insinuandose en-
tre el colon trasverso y el estémago y por lo tanto hallandose
solo cubiertos por el ligamento gastrocolico que se hallara mas
o menos distendido. Pero ya hemos anotado las diferentes re-
laciones que puede tener el tumor segun el punto hacia donde
se dirija; s6lo anotamos ahora que la situacion gastrocolica es
la que se halla mas frecuentemente. En cuanto al crecimiento
es preciso saber que aunque éste por lo general es lento, puede
ser mas o menos rapido acompanandose entonces de enflaque-
cimiento, sintomas de compresién progresivos y el crecimien-
to de la tumoracion.

En la evolucion de estos pseudoquistes se consideran dos
periodos: el inicial o periodo mas que todo funcional, manifes-
tado por la aparicion de sintomas de déficit glandular que a-
parecen bien sea después de algun tiempo de un traumatismo
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o después de los sintomas consignados atrias al hablar de la
pancreatitis hemorragica; y el periodo de tumor clinico, ente
apreciable.

El quiste puede romperse espontaneamente y entonces la
tumoracién que se apreciaba en la region epigastrica desapare-
ce y en cambio se hacen presentes todos los signos propios de
los derrames abdominales. Se acompaia esta ruptura de dolor,
pero no aparecen fendmenos demasiado graves puesto que el
liquido derramado no posee propiedades digestivas aunque con-
tenga los fermentos pancreaticos ya que éstos son inactivo-
como atras lo dejamos anotado. La reproduccion posterior de!
pseudoquiste es la regla después de un periodo mas o menos
largo. Como todo quiste, el del pancreas, lo mismo que el pseu-
doquiste es susceptible de supurarse; mas raramente es capaz
de producir oclusiones intestinales.

Diagndstico positivo: Se basara en la aparicion después de
un “periodo libre” de una tumoracién con los caracteres que
hemos anotado ser propio de los tumores del pancreas. Tiene
valor el examen de las heces para poner alli de manifiesto los
signos de déficit excretor de la glandula asi como también el
examen de las orinas donde no es raro hallar la glicosuria; el
de glicemia para anotar los datos que puedan hallarse lo mis-
mo que se tendra en cuenta la litiasis biliar por la frecuencia
con que se le encuentra en los antecedentes de estos enfermos
cuando padecen de un pseudoquiste o el antecedente trauma-
tico cuando se sospeche un hematoma traumatico. En relacion
con el quiste glandular verdadero no hay antecedente especialt
gue oriente el diagnéstico.

La Radiografia: Este método de laboratorio es capaz de su-
ministrar buen numero de pruebas en el diagnostico de estos
tumores. Asi, en los Pseudoquistes de la cola se encontraran
desviados hacia arriba el estomago y hacia abajo y a la izquier-
da el colon trasverso. Sirve también enormemente para el ca-
so de tumores localizados a la cabeza puesto que hace ver que
dicha tumoraciéon no pertenece al higado o al piloro poniendo
en evidencia en cambio la ampliaciéon del anillo duodenal des-
pués de la ingestion de una sustancia opaca.

Diagndstico diferencial: Consideraremos en realidad todos
los tumores del pancreas en su diagnostico diferencial con los
otros tumores del abdomen porque los matices que existen en-
tre el quiste glandular, el hematoma pancreatico y el verdade-
ro pseudoquiste ya han quedado esbozados en el curso de estc
trabajo.
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Las tumoraciones del pancreas podran confundirse con:

a) Los tumores del rifion: desde luego que con los del ri-
noén izquierdo apenas y entonces el diagnoéstico clinico se esta-
blecera por la comprobacién del baloteo renal recordando que
todo tumor renal balota pero no todo tumor que balota es re-
nal. Los tumores del pancreas son muy poco moviles y solo po-
drian confundirse con un tumor renal acompafnado de adhe-
rencias por fenémenos de perinefritis caso unico éste en que
un tumor renal no balota; pero no s6lo por este aspecto se es-
tableceran las diferencias, porque también sabemos que por
delante de los tumores renales izquierdos se vendrd el colon
trasverso y la percusion dara entonces una banda sonora por
delante de la tumoracion; es frecuente también la hematuria
de tipo renal, es decir, total en la evolucién de las neoplasias
renales; no se acompanan de fendmenos de déficit funcional
pancreatico hallados en las heces o en el examen de la sangre;
la radiografia da ensenanzas diferentes puesto que la pielogra-
fia ascendente o descendente estableceran las diferencias bas-
tante notables; las neoplasias renales se acompanan con la apa-
ricion de un varicocele de desarrollo rapido por compresion de
los vasos espermaticos. Tales son las principales diferencias
que pondran en la via de un diagnoéstico.

b) Los tumores del bazo: Cualquiera que sea su naturale-
za los tumores del bazo s6lo se manifiestan por la esplenome-
galia que se reconocera por la presencia de las escotaduras que
se encuentran sobre su borde anterior y los hallazgos que se
encuentran en la sangre segun se trate de una esplenomegalia
por leucemia, paludismo crénico. una errosis avanzada en quc
se encontrara ademas el higado afectado, una enfermedad de
Banti y en general todas las esplenomegalias que tienen otros
sintomas especiales y que no es del caso estudiar. Sélo hago
referencia al diagnostico de organo que se establece pues por
la movilidad respiratoria de los tumores del bazo, las escotadu-
ras de su borde anterior la direccion diferente que siguen las
esplenomegalias y los datos de la radiografia.

c) Los quistes del mesenterio que son muchisimo mas mo-
viles dentro del abdomen y en ellos no hemos de encontrar los
sintomas y signos propios de las lesiones pancreaticas. La in-
gestion de una pocién que sea capaz de llenar el estomago de
gases tales como la Riviere encuentra mas facilidad para movi-
lizar un quiste del mesenterio que una tumoracién propia del
pancreas que siempre tiene mas adherencias posteriores.

d) Los tumores del angulo esplénico del colon es raro que
alcancen el tamafio de un pseudoquiste avanzado sin que pre-
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viamente hayan determinado fenomenos serios de obstruccion
intestinal primero y luégo verdaderas oclusiones. Se han mani-
festado antes de esto fenomenos alterncs de diarrea v consti-
pacion. Se pueden presentar enterorragias y el hallazgo de sar-
gre de una manera permanente cuando e! tumor se ha uicera-
do. La radiografia previo enema de sustancia opaca da las ima-
genes propias del cancer del colon.

e) Los tumores de la gran curvatura del estomago, que
por lo demas no son frecuentes en esta localizacion, cuando
llegan a los tamafos en que hace posible su confusién cen los
peeudoguistes del pancreas, el estado general estd profunda-
mente alterado, pueden existir las adenopatias supraclavicu-
lares, vomitos con sangre digerida etc. La radiografia aqui in-
terviene para aclarar el diagnostico.

Las peritonitis enquistadas y otras entidades se han de re-
conocer por los sintomas que les son propios y no hemos de
tratar de ellos detenidamente para no alargarnos en demasiu
ya que nuestro objeto era mas que todo insistir sobre los sin-
tomas propios de la entidad que sobre los que no se encuentren.

Tratamiento: Es eminentemente quirdargico. Se ha de ha-
cer la extirpacion completa cuando se trata de un quiste verda-
dero y esto cuando la membrana que lo delimita se puede ex-
tirpar y separar de las visceras vecinas. En cambio en el Pseu-
doquiste hemos visto que la extirpacion completa es imposibie
y un contrasentido, dado que éste no tiene membrana propia
sino prestada de las visceras vecinas. En el caso del Pseudoquis-
te se ha de hacer pues la Marzupializacion que consiste en abo-
car la herida por la cual se ha vaciado el contenido a la pared
abdominal sea directamente o lo que es mejor por intermedio
de un dren cilindrico que se ha fijado al contorno de la bolsa
quistica.

En cuanto a la técnica que de por si es mas o menos com-
plicada sé6lo hemos de mencionar las diferentes vias de acceso
al pancreas a saber:

La via intergastrohepatica cuando se trata de tumoracio-
nes que se han colocado entre el estomago y el higado y en la
cual después de haber atravesado el epipléon gastrohepatico o
pequeiio epipléon por su parte avascular se encuentra el tumor.

La via gastrocdlica en la que se penetra a la trascavidad
de los epiplones después de haber atravesado el ligamento gas-
trocdlico formado por los repliegues peritoneales que después
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de haber formado el epiplon mayor se van a insertar sobre el
colon trasverso para formar después el mesocolon trasverso.
Al seccionar este ligamento se abocan directamente todos los
tumores de la trascavidad.

La via trasmesocolica en que después de haber levantado
las hojas que forman el gran epiplon se secciona el mesocolon
por una parte avascular y se llega asi directamente sobre la
cara anterior del pancreas en su porcién supramesocdlica.

La via lumbar a través de la pared abdominal posterior no
se usa casi nunca.

Después de laparotomia y de vaciamiento del contenido
guistico se hara la exploracion rigurosa de las vias biliares
puesto que en caso de persistir los calculos el enfermo queda
en potencia para hacer otro ataque similar como tuvimos opor-
tunidad de indicarlo anteriormente. Algunos habian indicado
el abocamiento de la bolsa quistica al contenido intestinal con
¢l objeto de evitar la formacién ulterior de una fistula pero
esta manera de proceder no se usa actualmente.

Son estas las principales anotaciones que hemos de con-
signar a proposito de la patologia del pancreas que hace rela-
cion con los Pseudoquistes del érgano lo mismo que con los
hematomas y los quistes glandulares de esta viscera.



