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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA CIRUGIA DEL PANCREAS
por <l doctor D. SALVADOR CARDENAL (Barcelona).

SENORES:

El objeto de mi comunicacién al Congreso de Cirngia, poco 6 nada
brillante bajo el punto de vista puramente personal, es contribuir con la
exposicion grafica de algunos casos observados por mi, al conocimiento
de la Anatomia patologica, y sobre todo topogrdfica, de los tumores del
pancreas, objeto hoy dia de palpitante interés 'y cuyo estudio esta casi
por hacer, asi como el de las vias de acceso & dichos tumores.

Por otra parte, estoy enteramente convencido de que la anatomia pa-
tologica y topografica de todas las afecciones del abdomen, y muy parti-
cularmente de su zona superior (estomago, higado, bazo, pancreas, plexo
solar, etc.), debe interesar tanto al médico como el cirnjano, y de que
convendria extraordinariamente, tanto para el progreso de la Cirugia,
como para el bien de los enfermos, que los médicos internistas -presencia-
ran fecuentemente las intervenciones quirargicas que se practican por
lesiones de aquellas visceras abdominales. iSolo asistiendo de visu a esas
sesiones operatorias, laboriosas algunas en grado sumo, pero de intensi-
sima é indiscutible ensenanza objetiva, se llegaria & establecer diagnosti-
cos precoces ¢ indicaciones viables para el éxito de las intervenciones qui-
rurgicas en la peligrosa region del abdomen que nos ocupa! Solo viendo:
una y mil veces, en el vivo, las lesiones anatomicas que rodean y enmas-
:aran una colecistitis cronica, una antigua tlcera pilorica con perigastri-
tis, un tumor de la cabeza del pancreas, ete., etc., se convencerian nues-
tros colegas internistas de la necesidad de aceptar, y hasta de solicitar
en muchos casos, en época temprana, la colaboracion del cirnjano, que hoy
s6lo suelen reclamar, cuando, agotados todos los recursos mas 6 Menos
problematicos de una terapéutica sin diagnéstico anatémico, han llegado
los enfermos a periodos extremos, en los que, al.hacerse evidentes las le-
siones, es ya demasiado tzu‘d'e para someterlos, con garantia de éxito, &
los azares de una intervencion quirurgica.

I.—En el primer caso, para el que solicito vuestra atencion, se trata-
ba de una enferma de treinta y ocho afos, que nos fué remitida de Ma-
llorca, con el diagnostico de quiste hidatidico del higado y en un extremo
tal de distensiéon de toda la mitad superior del abdomen, que la opera-
cion hubo de practicarse casi de urgencia. La enferma no podia ya sufrir
los dolores provocados por la distension, y lo que aumentaba la gravedad
del caso, el estomago habia llegado & un estado de completa intolerancia
y devolvia, por el vomito, cuanto se trataba de hacerle ingerir. En los til-
timos dias, por consiguiente, la enferma habia perdido considerablemente
sus fuerzas.



" ma de él; pero por mas que tratam
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se notaba un abultamiento enorme de todo el epi-
de sonido enteramente mate 4 la percu-
que se confundia y continuaba con la

Al examen directo
gastrio y parte del mesogastrio,
sion y perfectamenta fluctuante,
zona hepatica; ligera hinchazén en las piernas y algo de disnea por com-
presion. La historia, muy poco detallada, que pudimos recoger, era tipi-
camente hepatica; habian existido varios ataques de colicos genuinamente
hepaticos, algunos de ellos seguidos de ictericia transitoria, y solo tardia-
mente se habian hecho permanentes los desordenes gastricos, que en los
primeros tiempos eran sblo consecuencias de los colicos y, como ellos,
transitorios. El abultamiento del abdomen databa s6lo de algunos meses.

Por todos los datos que anteceden no nos repugnnlm la idea de un

quiste hidatidico del higado.
das, era que el tumor pare(-.in pro

nea media que hacia la derecha,
hepaticos. Esto hizo que, contra nuestra costumbra

e vamos 4 operar un quiste del higado,

Lo tinico que nos hacia concebir algunas du-
Jongarse més hacia la izquierda de la li-
contra lo que suele observarse en los

quistes genuinamente
cuando estamos convencidos de qu
comenziramos la incision, en este caso, por la linea media supra-umbili-
cal, en vez de hacerla oblicua y sub-condral, & la derecha.

enferma no nos dié tiempo, repito, para

El estado alarmante de la
practicar ulteriores investigaciones analiticas, y el dia 97 del proximo pa-

sado Marzo, procedinios 4 la operacion.
Abierto el abdomen, como queda dicho, por la linea media supra-umbi-
seguida sobre una masa membranosa, paralela, subyacente

lical, caimos en
que se extendia a todo el

y yustapuesta & la pared abdominal anterior,
ambito de la incisién y que dudamos si podia ser el ligamento suspensorio
del higado, fuertemente hipertrofiado y como carnificado y aplanado so-
bre la cara convexa de la viscera... 6 si podia ser el estémago mismo dis-

tendido y aplastado. Si era este fltimo, debiamos hallar el higado enci-
0s de introducir la mano todo lo posi-

1 hipocondrio derecho, no consegui-
mos tocar el higado, ni alcanzar siquiera su borde cortante anterior. En
efecto, el higado, como se ve en la adjunta figura 1. estaba fuertemente
luxado hacia atras y arriba, por el em pujamiento del tumor, y la presion
de este le impedia descender 6 deslizarse hacia la herida. Prolongamos ha-
a incision, pero la convexidad del tumor seguia en todas direc-
por la capa membranosa descrita, que producia al tacto la
pared de viscera (estomago) como lo manifestamos a los

ble entre el tumor y las costillas de

cia abajo 1
ciones cubierta
impresion de una

numerosos colegas que presenciaban la operacion.

Deseando no prolongar inttilmente la operacion y sintiendo con ‘toda
claridad la fluctuacion del tumor, detras de la membrana citada, introdu-
jimos una aguja de aspiracion 4 traves de ella, en la direccion que marca
la flecha A, es decir, perpendicular al quiste, y demostrado por la aspira-
eion que iba directamente & la cavidad quistica, la sustituimos por un tro-
car grueso de ovariotomia, de punta conica, por el cual salieron de seis a

SEGUNDO CONGRESO ESPANOL DE CIRUGIA 405

.l\')l.q-ll‘u llln’ns de l'lll liquido al principio enteramente limpido y cristalino
2O que poco ¢ > ueé salie 1 3 " ' A
Be m,:i:_,‘.“l“ I.(,si:ll!l:(:(]ll:\:,l:;‘l‘;(.l(l)rt ndo turbio y mas obscuro, hasta ser al final
;\' medida que el tumor iba vaciandose v retrayéndose sobre si mis
mo, fueron apareciendo los limites del ()rga‘um mel‘nbmn;)qoL ue lobcugl‘l'b-
l“‘”' completo y pronto pudimos convencernos facilmente ;16(1l ue nuest 1‘““
N.L\'l)t‘l']l:l\' eran fundadas y de que se trataba del mismo estd o
ciendo entonces, por encima y delante de él, el borde 'n:‘tselo'il(r)l:g((l),la})?re-
do, que antes de vaciar el tumor buseibamos en \'ano‘ N(;q lmllib‘ “g‘f‘
pues, dehajo 'l’ul higado y en presencia de un quiste en.orme\ desai‘r(l:llll]ill(c)lz;
l/.l‘//'((.\' del estomago, que por su crecimiento gradual habia émpuiado ha-
(I-;ll;,: :,l,‘l‘.‘ll:l“““ '!1s|'(‘nl:lf.l«) y aplastado dicha vi;cem, hasta 1‘educir.al lILI'I;i-
su espacio cavitario... y nuestro trocar. com ’
gura (flecha A), habia lleg:\d.o al interi(t);o(::'; ,t:(:ll(l)(l)’ (}:l:‘?(:e "\'Y(:;s‘; e‘nd h‘L :
redes, anterior y posterior del estémago, asi aplmmd;ﬁ (::1‘5 cgnt:::ct & p‘f-
;-nn otra, lj]l tumor era 1'01‘rn-.peril:onoal. ocupaba y (iilitn.lm enorme(r)nelllll:}:
l;t{llll(.:;;:\ i:h]ul. (jul‘ pe.m.m{tjn Y tenla su punto de origen en la cabeza del
| . 1 vez en su mismo conducto excretor 6 en la ampolla de Va-
ter, oc]lmdu por un calculo desprendido quizas de las vias biliares, du-
rante > los colicos ati : 7
enﬂlml:funo de los colicos hepaticos que figuran en la anamnesis de la
Una vez retraido el tumor por su vaciamiento, y con él el estémago su-
pra-yacente, se hizo accesible por el punto B el ’l‘aorde inf‘ériof delgest(')-
mago, y pudose, con sumo cuidado, ir separando dicho borde del superior
del colon transverso, disecando en dicho punto el omento ﬁastro-céfico v
poniendo al descubierto, aunque no sin grandes diﬁculta,det; un se merz-
to de la pared anterior del quiste. Al hacer esa penosa disec’éién pu%imos
(;01{V@ucer1103 de que toda la cara anterior del quiste estaba intimamente
2om hoges poritoneates dellsapats drac et LA
des esfuerzos y multiples ligaduras vasm;lvall‘;ilO-gasm‘m(-)’ Y SOI? A
extension de un decimetro cuadrado escaso ci; lca,o n:i‘%glzlfts ybe;a; i
te, que incindimos en su mayor extension 3’7 ma,rstf)pializarln:; msuttir;l:(liso-
los bordes de todo el contorno de dicha incision 4 ‘los de la Lerida de la
pared abdominal. |
'La, pequetia abertura producida por el trocar en la pared anterior del
e:sf'orr%ago, aunque apenas visible después de la retraccién de la viscera;
fué, sin embargo, reforzada por un par de puntos de sutura de Lambert’
La al')ertura analoga de la pared posterior se abandond d si misma con:
vencidos como estabamos, por una parte, de la perfecta adherencia ’de di
cha pared & la del quiste y de su oclusién esponténea por retraccid ¥
por otra parte, de los peligros & que habia de expone'r lfz)t extensa y ?Iill,nlf

cciosa diseccién necesaria para desprender toda la cara posterior del esté

mago, si habia de hacerse accesible a una sutura (segiin todas las proba
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bilidades, completamente inutil), del punto de perforacion posterior del
trocar. Los hechos consecutivos han demostrado plenamente la exactitud
de esas apreciaciones.

Por la ancha abertura de marsupializacion, pudo limpiarse perfecta-
mente el fondo del quiste, cuyo contenido era mucho mas obscuro, espeso
y gleroso que el que ocupaba sus zonas mas superficiales, y habia salido
por el trocar. Aplicose un extenso vendaje sobre un taponamiento laxo
con gasa, y se suturo el resto (mitad superior) de la herida abdominal.

El curso post-operatorio fué excelente, y la enferma se halla ahora, al
mes y medio de la operacion, en plena convalecencia, y quedando tan
solo de su herida un pequeno trayecto, que segrega escasa cantidad de
moco-pus.

Como podéis ver, lo importante de este caso es: bajo el punto de vista
patogénico, su origen probablemente colelitiasico; bajo el anatomo-pato-
logico, su desarrollo directo de atras adelante, borrando la tras-cavidad
peritoneal y empujando el estémago contra la pared abdominal anterior,
hasta aplastarlo por completo é incapacitarlo para recibir todo alimento 6
bebida; y bajo el punto de vista operatorio, la posibilidad sin gran peligro
en un caso apurado, de pasar d tracés del estomago para el vaciamiento de
un quiste pancreatico de esas exageradas dimensiones.

Solo conozco en la literatura médica un caso parecido al mio, que fué
presentado por Bassel-Hagen en el Congreso de Cirugia de Berlin en
1900, y en el que hubo de suturar ambas paredes del estomago, por ha-
ber tenido que incindirlas ambas (no puncionarlas), para llegar al quis-
te. (1)

II. El segundo caso se réfiere 4 unamujer de cuarenta y cuatro afios de
edad, que ingresé en nuestro servicio del Hospital en Agosto de 1907, sin
Tés: fendmenos patologicos que el malestar consiguiente & la distensién
del abdomen, producida por la presencia de un enorme tumor duro, lo-
bulado é indoloro, que ocupaba todo el centro del epigastrio, y parte del
mesogastrio. 4

La enferma no aportaba historia patologica ninguna que explicara el
desarrollo del tumor y sus sufrimientos, que se reducian puramente & los
fenémenos de compresion, habian comenzado tan solo algunas semanas
antes de su ingreso en el Hospital, al adquirir aquél las proporciones ac-
tuales.

No quiero cansar vuestra atencion con detalles intitiles; que en nada
aclararian el diagnéstico. Procedidse 4 la operacion ante la imposicién de

(1) Bassel-Hagen. (Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, 1900, phg. 99); en el caso
citado se vi6 obligado & incindir la pared anterior del estomago y luego la posterior, vaciar el con-
tenido del quiste & través de esa doble abertura, introducir luego por la posterior el dedo indice
dentro del quiste y buscar por ese medio, empujando con el dedo de dentro afuera, el punto 4 pro-
POSito para aislar una parte del tumor, incindirlo y marsupializarlo, suturando los bordes de su in-
¢ision, como nosotros & los de herida abdominal. Y naturalmente que, traténdose de aberturas de
esas dimensiones en ambas paredes del estémago, habia de suturarlas separadamente. Bl pacionte.
un‘muchacho de trece afios, curé perfectamente y fué presentado 4 la citada Sociedad.

Fig. 1."

Quiste hematico de la eabeza del pancreas operado el 27 Marzo de 1€0S.

El estomago, enteramente aplastado y distendido por el crecimiento del
tumor, se percibe delante de ¢l y cubriéndolo por completo.

La marsupializacion se hizo, después de vaciado el quiste, por el espacio
indicado por la flecha B., entre el borde inferior del estémago y el superior
del colon transverso, & través del omento gastro-colico.
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completa d través de una incision del omento gastro-hepdtico distendido. No | &

la enferma, cuyas funciones dlgestlvas empezaban a alterarse p
siva distension del abdomen en su zona superior.

La operacién comenzo por la incisién de la linea media s‘upra.-umb
cal. Por el examen de la adymta figura 2.* podréis apreciar perfectamen
que, por dicha incisién, caimos directamente sobre un érgano m 'B\
noso y dnstendldo delante del tnmor. como en el caso precedente, ‘pero

teramente pentoneal En efecto, en este caso, lo que a.pa.recla ‘detn‘és de
la incision cubriendo el tumor, no era como en el anterior, el estém a.go R
distendido y aplanado, sino el omento gastro-hepdtico enormemente e's‘\ml:i Ealt
do. El estomago, por el contrario, habia sido empujado hacia abayoii v se b
hallaba, como véis, dislocado y situado delante del polo antero-m"fe‘i&lbﬂt '\
del tumor Inundldo 4 su vez el citado omento, caimos sobre el tlu’ﬁor' )

tivamente facil en sus dos tercios anteriores ¢ superficiales.. Por-‘él& 9
trario, el tercio postenor 6 profundo estaba fuertemente empotrado*"é"‘ n la
cabeza y eusrpo del pancreas, y su diseccién, sumamente tra.baJO'Sa»g eiagl’
un gran nimero de ligadures vasculares, la separacion con ganchos x;b’mqs? e
del origen del tronco de la vena porta, y la ligadura lateral en: pe‘lhﬁ‘co;;de R
la gra,n vena esplénica. A pesar de ese grave traumatismo, que déjg f;nl‘aS ,
de si una cavidad enorme, en una zona tan temible como la delxep ‘myvmf‘ 9"\; {
sogastrio, pudo dejarse aquélla enteramente limpia, taponarse s u"fondb »
(substancia pancreatlca) con una bolsa de gasa de Mlku.hcz, y suturar el
resto de la incision abdominal. : g -u(n.
El curso post-operatorlo fué excelente, y la enferma tomo el glﬁardel
todo curada el 17 de Noviembre. Posteriormente, en Marzo del cbr;risiﬁﬁg :
afi0, he vuelto & verla en excelente estado de salud, y por lo tanto, sin i
sospecha ninguna de recidiva. El pancreas ha segmdo funclona.ndo, giloy S E
que parece, perfectamente : i {
Como podéis ver, la importancia del presente caso es, bajo el punto de e
vista patogénico, el desarrollo y aparicién de un fibro-mioma de esas fdic
mensiones y de esa dureza en el tejido parenquimatoso del pémoreas, bajo
el punto de vista anatomo-patologico, el desarrollo y crecimiento dlr_ecﬁo
del tumor de atras adelante, pero no & expensas del estémago, como en el
caso primero, sino del omento gastro-hepatico, y empujando y haciendo '
descender al estomago hacia abajo, gra.clas al enorme estiramiento de
dicho omento; y bajo el punto de vista operatorio, la p081b111da..c-1 sin .s’u-
perior peligro de llegar hasta el tumor y poder practicar su extirpacion

deja de ser interesante también en este caso, la ligadura parcial de la vena
esplénica sin ulteriores consecuencias, y el estiramiento del tronco de la
vena porta, indispensahle durante la operacién, puesto que dicho tronco
venoso formaba la parte izquierda del marco de la ventana, & través de

\
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la cual practicabamos todas nuestras maniobras (la perforacion del omen-
to gastro-hepatico, cuyo borde posterior derecho ocupa el tronco de la
vena porta).

ITI En fin, el tercer caso, que se remonta 4 una época mucho mas re-
mota y que sélo traigo aqui & colacion por ciertos lazos de parentesco
anatémico con los citados, se refiere 4 un joven magistrado de unos treinta
y cinco afos, que vino en 1890 de la isla de Cuba, con un tumor fluc-
tuante del centro y porcion inferior del epigastrio, que daba lugar a feno-
menos graves de intolerancia gistrica (vomitos) por su presion creciente
sobre los 6rganos de la zona alta abdominal. Dicho enfermo nos dijo que
el doctor Albarran le habia practicado una punciéon en la Habana y le
habia recomendado que no se dejara puncionar de nuevo por nadie, pues
el que tratara de hacerlo, pasaria con el trocar d trav’s del estomago g de

colon.
A pesar de la juiciosa observacion de nuestro distinguido colega,

l

(ob-

servacién que nos permitia suponer que a él le habia ocurrido semejante
q I 1

accidente) ante el crecimiento incesante del tumor y su proximidad, por
1o menos aparente, hacia la pared abdominal, nos decidimos # practicar
una nueva puncion evacuatriz, que hoy sin duda proscribiriamos por
completo, prefiriéndole el camino mas seguro de una laparotomia
radora.

Practicamos dicha puncion, en union de nuestro malogrado amigo y
colega el doctor Robert. Por el trocar se vacio un quiste hematico de
més de un litro de cabida y que supusimos proceder del pancreas. Kl en-
formo tolerd perfectamente la intervencion, dejandonos en la duda de si
habiamos pasado 6 no, con el trocar, 4 través del estéomago 6 del colon,
pero no produciéndose ningan desorden que nos autorizara & creerlo.
Desaparecieron los vomitos y el enfermo se rehizo lo bastante
der emprender un viaje y ausentarse de Barcelona con todas las

para po-
aparien-

cias de la salud.
Por su familia supimos mas tarde que el quiste volvid & llenarse a los

poOCcos meses y (ue reaparecieron los vémitos; pero que, en uno de éstos,
sintio el paciente una sensacion como de desgarro, y 4 partir de aquel
momento fué mejorando sin interrupeion, desaparecio el tumor y ser nor-
malizaron las funciones digestivas, partiendo el enfermo de nuevo para
la Habana. Algin tiempo despusés (siempre segiin noticias de la familia),
se presento la diabetes sacarina, y en 1895 fallecié el enfermo en Nueva
York 4 consecuencia de una erisipela.

Es muy posible que en este caso nuestras punciones pasaran por un
intersticio mas 6 menos yusta-estomacal; pero también es posible que hu-
bieran pasado 4 través de. la viscera, sin accidente consecutivo por la
existencia de adherencias, como en el primer caso descrito. De todos mo-
dos, el enorme progreso realizado durante estos ultimos quince afios en
la cirugia abdominal y nuestra mucho mayor experiencia, hoy que enton-
¢es, no nos permitiria aconsejar ya, ni aceptar siquiera, esas punciones

explo--

—~ A

Y ""ﬁvj'ix‘;. i
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que l)ml.q-nms llamar ciegas, en regiones 6 zonas de tal importancia y Ti-
queza visceral, y en cambio, autoriza & imponer siempre la practica de
una laparotomia exploradora, que sobre permitir ver lo que se hace, has-
ta donde esto es posible, nos permite también reparar concienzudamente
las l(\‘.\‘iﬂll!f.\' indispensablemente producidas en cada caso.

Aumentar, si es posible, aunque sélo sea con un or rena
(:nluT(:hnh'nh» de los recursos pri:lutic.ns con que cuellllltab;i]l(;l(lsiaalri]ailoi
la cirugia abdominal, basindonos en datos anatomo-patologicos de nues-
tra observacion propia, ha sido el tnico motivo que me ha impulsado &
molestar vuestra atencion estos breves momentos.

DISCUSION

Doctor Ribera (Madrid).—Mds que para exponer hechos, tomo la pala-
bra para hacer los honores & la comunicacion del doctor Cardenal. Las
observaciones que puedo aportar al debate son pocas, porque la cirugia
(lel' 'p;'lll('l‘(,‘;l.\‘ no es muy corriente. En los casos observados, unas \feéesbla
](‘Sl()l.l :ltfl pancreas podia considerarse como principal, en 6tms COMO ac-
cesoria. Kntre las primeras haré mencion de un quiste hidatidico de la
cola del pancreas, tratado por marsupializacién, curando la enferma. En
cuatro casos se trataba de céncer ‘del pancreas. limitd es
fallos a una laparotomia simple; en el culm‘t() ct;awn7 Ll;lll'l:‘\'l;gt?:*nsn?li(f:e?:ic(il:
lllfe}lsisilllal y un calculo enorme de la vejiga biliar, hi;‘.e la cisto-enteros-
tomia, restableciéndose el curso de la bilis durante los pocos dias que el
enfermo sobrevivio & la operacion, haciendo notar & proposito de esta ob-
servacion la frecuencia con que los tumores de la cola del pancreas produ-
cen la completa retencion biliar. Ocho observaciones se refieren & tumor
del pancreas consecutivo & epiteliomas géstricos, resultando una propor-
cién sumamente elevada, puesto que dichas ocho observaciones se refie-
ren a gastrectomias, en un total de 29 gastrectomias que he hecho. Aun
f:uando agrave el pronostico operatorio no se puede decir que lo contra-
indique, siempre que la lesion sea limitada; asi resulta que si bien de
estas ocho gastrectomias, cuatro murieron & consecuencia de la operacion,
()t}'as cuatro curaron. No cabe duda que en algunos de los casos que ter-
minaron fatalmente, la muerte fué debida & la lesion del pancreas, puesto
que uno de los peligros de la misma es la hemorragia durante y después
de la operacion, por las dificultades de la hemostasia, siendo preciso casi
siempre acudir & la sutura, pues dada la friabilidad del tejido pancreatico
c'uamdo est4d invadido por un neoplasma, no da casi nul'lca, resultado la
ligadura. A dicho medio he tenido que actudir en tres casos, terminando
dos de ellos por la muerte debida & hemorragia consecutiva por despren-
dimiento de la sutura hemostatica, : :

i Doctor Goyanes (Madrid).—Dice que por hacer honor & la comuniea-
cion del doctor Cardenal, tan interesante, quiere exponer dos casos de
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cirugia del pancreas, de su experiencia personal; uno referente & un
quiste hidatidico pancreatico de mucho interés diagnostico, porque se
presentaba como tumoracion renitente y fluctuante en la region epigis-
trica, limitada entre una zona timpénica gastrica y otra inferior debida
al colon transverso, como se demostré por la insuflacién. Se dudaba, sin
embargo, si seria una peritonitis enquistada, y al practicar la laparoto-
mia se vio que se trataba de un quiste hidatidico del pancreas que aso-

maba entre el estomago y el colon. El quiste se hallaba infectado, y por .

las facilidades de la enucleacion se practico la enucleaciéon :ompleta rese-
cando la cabeza de la glandula. El resultado fué desgraciado por colapso
é infeccion peritoneal. El segundo caso es también interesante por el
diagnostico. Creiase tratarse de litiasis, porque la enferma sélo tenia
veinticinco anos, y la ictericia intensa que padecia comenzo después de
un parto. La vejiga era enorme y se practico una colecisto-enterostomia,
apareciendo deposiciones biliosas al siguiente dia de operada. La enfer-
,ma curé de la intervencion operatoria y salio de la clinica: pero, segiin
noticias particulares, fallecié hace poco de caquexia progresiva.
Doctor Jiménez (Madrid).—Se cree en el deber para contribuir 4 la
comunicaciéon del doctor Cardenal sobre la cirugia del pancreas, de ex-
- poner un caso por él operado; en que con todo el sindrome de colelitia-
sis practico la- incision de Kehr para intervenir sobre vias biliares y al
explorar el duodeno se encontré con una tumoracion de la cabeza del
pancreas que le obligd 4 practicar s6lo una colecisto-entero-anastomosis.
El enfermo, mejoré los primeros dias cediendo mucho el color intensa-
mente ictérico y. al sexto dia fallecié por una violenta hemorragia gas-
 tro-intestinal que le produjo el colapso, probablemente por ulceracion
de alguna zona vascular. Se extiende en la creencia de que los canceres
de la cabeza del pancreas son los tumores mas frecuentes en union de
los quistes. '
 Doctor Ribas E. (Barcelona).—Me llama la atencion que ni el Sr. Car-
deral ni los demés senores que han expuesto casos de quistes pancreati-
cos, no hayan hablado - de los fistulas que tan 4 menudo se ven después
de las intervenciones de los quistes pancreaticos. Nosotros las hemos
visto dos veces. Una vez por el mal drenaje de la cavidad quistica, pues-
to que la incision de la misma, fué practicada en la pared anterior del ab-
“domen, 6 sea en su parte mas elevada. Y otra fistula hemos visto, debida
a destruccion pancreatica, toda vez que el liquido que manaba por la
misma era jugo pancreatico. Nosotros hemos practicado un detalle de
téenica, que creo de gran importancia y es, establecer un drenaje en la
 parte posterior que es la de mas declive, empujando una pinza por la
zona comprendida entre la cola del pancreas, hilo del bazo y mesocolon
transverso, zona avascular y con una incision practicada en este relieve
que forma la picl en la regiéon posterior, atravesamos con la pinza, y
abierta ésta retiramos de atras adelante un tubo de goma que establece-
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Fig. 2.

Fibroma del pincreas operado el 27 de Septiembre de 1907.

El tumor se ha desarrollado preferentemente hacia arriba
y ha comenzado por distender el omento gastro-hepdtico, em-
pujando hacia abajo el estomago.

El estomago se percibe perfectamente debajo y delante del
tumor, entre éste y el colon transverso.

La operacion se practicé & través del omento gastre-he-
patico.
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ra un buen drenaje y procurwa la mas rapida curacién de la cavidad
quistica.

Doctor Cervera (Madrid).—Lo que pienso respecto del pancreas, lo
tengo dicho en un folleto que he publicado. Yo encuentro dos cosas en
la comunicacion presentada, que son: 1., falta de exploracion en el orden
quimico, y 2.% falta de las reacciones de Mayo Robson. En mi folleto
hice el ruego (que repito) & mis companeros, de la investigacion, en el
orden quimico, del contenido intestinal y de la orina, que es sumamente
importante. Creo que debe entrarse al tratar del pancreas mas en el cam-
po de la patogenia que en el operatorio.

Doctor Cardenal S. (Barcelona).—No ha sido posible practicar esos

analisis en los casos presentados, por la urgencia con que fueron
operados.



