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Hemos asistido a la introduccién de nuevas =
técnicas que permiten estudiar anatbmicamente la silue-
ta del péAncreas y acercarse con bastante exactitud a un
mejor diagnéstico., Estas técnicas permitén actualmente
si son aplicadas en. forma combinada y con buen critexio,
obtener el diagndstico preoperatorio de. enfermedades
crénicas del pAncreas, . como cé&ncer O pancreatitis cré-
nica, en un alto porcentaje de los enfermos.

& NOosotros nos encontrambS'frecuentemente con
enfermos con céncer de péncreas que se diagnostican en
la laparotomia exploradora; los métodos corrientes de
diagnéstico, de poca sensibilidad, persiguen detectar
anomalias del pé&ncreas, sca por la compresidén de -~ Srga-
nos vecinos o por signos radioldgicos indirectos,

: '~ Los nuevos métodos gue wvamos a discutir hoy
dia, permiten visualizar el péncreas, précticamente de-
linear su silueta y obtener asi un‘diagnéstico directo:
de las afecciones pancreaticas. E1  Dr. Barriga, es ra -
diélogo de la Universidad Catélica, con experiencia en
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la ecografia; el Dr. Passalacqua es también radidlogo de
la Universidad Catébélica y en el centro Scanner donde ha
adguirido experiencia en la Tomografia Axial Computariza
da; y el Dr. Klinger ha sido el pionero en nuestro pais
de la Pancreatografia Endoscépica, un método invasivo =
gue a diferencia de los métodos anteriores, ha permitido
conocer y estudiar en detalle la anatomia de los conduc-
tos del pancreas.

Vamos a pedir, para empezar,a cada uno de 1los
integrantes de la mesa, gue nos presente en forma breve
la experiencia gue tiene, en examenes del pancreas y las
indicaciones del método, para posteriormente entrar a -
discutir un poco méds la seleccidn de ellos, segln las en
fermedades o segln el diagndéstico gue el clinico sospe-
che.

Dr. Barriga: hablaremos sobre 1»s indicaciones de wuna
ecografia pancredtica. En realidad no deberia decir in-
dicaciones. Cada vez que se sospecha gue hay una lesibn
pancredtica, estd justificado pedir una ecografia, porque
es un examen facil y simple de hacer, que no produce ma-
yores molestias al enfermo y que puede aportar muchos da
tos Gtiles para el clinico y a la vez puede descartar o
demostrar la normalidad del péncreas en un porcentaje e-
levado de casos, cuando el péncreas esté efectivamente
sano.

Las limitaciones gue tiene la ecografia estén
determinadas no por el método mismo en general, sino por
la presencia de meteorismo intestinal, la presencia de =
gas o de bario en el tubo digestivo, que interfieren con
la propagacidén de las ondas sonoras y no permiten la ob-
tencidén de imagenes ecogréficas. Por este motivo, cuando
hay una sospecha de lesidn pancreédtica, el primer examen
que debe hacerse es la ecografia y dejar los examenes -
radiolbégicos o las otras posibilidades diagnésticas para
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una segunda oportunidad o como un segundo examen, en la
progresién gue se va a plantear a cada paciente

Dentro de las limitaciones, se han demostrado
con ecografia y también con tomografia axial, lesiones de
2 cm, siempre que éstas produzcan una alteracién de la
ecogenicidad suficiente para que se destaguen dentro del
pancreas normal. Si esto no es asi, solo las lesiones
de mayor tamafio, que producen una alteracién de los con-
tornos del péncreas, se van a poder detectar y estamos
hablando de lecsiones probablemente de 4 cms. Sin embar-
go la resolucidén de la ecografia y de la tomograffia es -
mucho mayor, porque se pucede demostrar un conducto de -
Wirsung dilatado que tiene 3 mm. O sea gue el problema
no est& en el tamafio de la lesibén, sino en la alteracidn
"de la ecogenicidad; o sea que la lesibén tiene que ser lo
suficientemente distinta en la manera de conducir el so-
nido, para que se destaque del resto del parénquima apa-
rentemente normal. Esto es lo gue nos va a permitir de-—
tectar lesiones de tamafio pequefio.

Por convencién, la pared anterior del abdomen
estad siempre arriba, el lado derecho estd a la izguierda
v el izquierdo a la derecha; asi se publican todas las -
ecografias y también las tomografias computadas. ( Se
omiten varias laminas ). ’ :

Describiremos algunas de las caracteristicas
ecograficas de las lesiones pancredaticas.

Curiosamente, en general, la cola del vnéan-
ereas @s un nroblema para el diagnbéstico ecografico: es
Adificil de demostrar. Ultimamente, con llenamiento del
estémago con liguido o con algunas substancias méas vigs-
cosas, se ha tenido mayor éxito en la demostracidén de la
cola del pancreas. Habitualmente el péncreas tiene una
direccibébn mas oblicua y hay gue hacer cortes oblicuos,no
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transversales perfectos, sino que con una ligera oblicui
dad hacia el hombro izquierdo. La cola del pancreas es-
ta ubicada por del=ante del rifién izguierdo, hacia el hi-
lio del bazo. El cuerpo, por detras del 16bulo izquier-
do del higado, por delante de la arteria aorta y de 1la
arteria mesentérica. Y cuando no se logra demostrar la
cola del péncreas desde la pared anterior del abdomen |,
como se hace normalmente, se pone al enfermo en dectbito

prono y desde el dorso se hacen cortes longitudinales.

T.a arteria mesentérica superior est& situada
también dorsalmente al pancreas, se dice que ¢l pancreas
cabalga scbre la arteria mesentérica superic:s, Estas dos
estructuras, la aorta y la arteria mesentérica superior,
cuandc el examen es satisfactorio, se ven practicamente
siempre. Y con estas referencias vasculares podemos lo-
calizar la »ozicibdn del pancreas. Una gran imagen de -
contenido lfiguide gue corresponde a un pseudo - quiste -
podria confundirse con un gran quiste hidatidico del hi-
gado gue ezté compromiendo el 16bulo derecho.

¢ Qué otro tipo de complicaciones sc pueden
ver?. ' ;
0s pseudo - gquistes que vemos habitualmente,
son pseudo-quistes simples, pseudo-guistes limpios. Los
pseudo~guistes se pueden infectar, en esos casos vamos =~
a ver dentrc del pseudo-quiste, imdgenes de escombros, de
ecos dentro de la covidad quistica, tal como vimos en los

quistes hidatidicos del higado.

Desde que tenemos el ecébgrafo hemos visto .a-
proximadamente 5 6 6 abscesos pancreédticos agui en el
hospital y en 4 de ellos POr lo menos, la ecografia ha -
sido positiva.

Dr. Pascziacgua: la tomografia computarizada, otro méto-

< |
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do no invasivo, ha mejorado mucho la precisibdn diagnbs-
tica a nivel del péncreas, Jjunto con los otros métodos.
Respecto de lo gue decia el Dr. Barriga, de gue los tu-
mores deben sobresalir de la periferia, en cierto nGmero
de centimetros para ser diagnosticados, el Scanner tiene
también la posibilidad de medir la densidad del tumor in
trapancreético, como un tumor de 5 mm. gue fue diagnos-
ticado en base a la densidad.

¢ Culdles son lasg indicaciones de tomografia ' -
computada para el péncreas? Deteccidn de un tumor malig
no primario y su extensidn, evaluacidn de una lesidn pri
maria, en pacientes con metédstasis, evaluacidn de un pa-

ciente ictérico. Evaluacidn de una pancreatitis sos-
pechosa, de un paciente con masa abdominal alta no pre-
cisada, control de regresidn o persistencia durante y

después del tratamiento. Diferenciacidn entre la masa
pancreética y peripancreitica, deteccidn de comdi cacio-
nes en una pancreatitis, deteccibén de pseudoquistes,ni-
mero, tamafio y extensidén, lo mismo para el absceso.

En pancreatitis se ha detectado @n general, un
50% de agrandamiento, méds frecuente a nivel de la cabeza
del péncreas. Se encuentran calcificaciones, infiltra-
cién grasa y atrofia con reduccidn de tamaiio.

En abscesos y flegmbdn se observa un pancreas
mds denso, con ocupz . idn de grasa prepancreatica, parte
de la grasa retropancreatica y compromiso del duodeno.

Un aumento de tamano localizado o difuso, con
pérdida de la grasa peripancreética, dilatacidédn & la via
biliar y metéstasis ganglionares retroabrticas, son sig-
nos de cancer de pancreas. 't

Hemos diagnosticado un insulinoma, detectado-
en la cabeza del pancreas, donde habia cierta prominen-
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cia; la medicidédn de 1la densidad de 40 unidades g siendo
el resto de 20. Habia antecedentes clinicos y se plan-
ted la posibilidad de un insulinoma, comprobandose en la
operacidén un tumor de 5 mm.

Dr. Klinger: 1la pancreatografia es un método invasivo
que permite ver directamente la via pancreatica y si uno
inyecta a mayor presién, o usa twin 80, puede obtener un
pancreatograma que permita la visién de todo el parén-
quima pancredtico. Junto con ver el Wirsung, puede per-
mitir ver la via biliar. Ustedes saben gue la mayor -
parte de los cénceres de cabeza de pPancreas comprometen
via biliar y pancredtica Y pueden favorecer un diagnés-
tico.

Por otro lado puede permitir el retiro de con
tenido liquido pancre&tico para hacer una citologia que
puede ayudar en el diagnéstico. :

Al hablar de patologia pancreatica, también
estamos incluyendo 1la patologia periampular, a la cual -
Ya nos hemos referido.

Nosotros tenemos 309 casos en que se ha podi-
do estudiar el Wirsung con éxito de canulacién de 88 % .

Resultados de 1la pancreatografia endoscépica
en 61 casos con sospecha clinica de enfermedad pancreéa-
tica:

El clinico solicité 1la pancreatografia porque
tenia la sospecha clinica de patologia pancreatica y no-
sotros demostramos que en 45 casos 1la rancreatografia fue
normal, en 5 se demostrd céncer de pa@ncreas y pancreati-
tis crbnica en 1l1. Debo sefalar gque un cancer ampular,
tenia Wirsung normal y también hubo un céncer pancre&ti-
CO con Wirsung normal. Si bien los carcinomas pancreati

190



cos son fundamentalmente de origen ductular no necesa-
riamente tienen que serlo y el encontrar un Wirsung nor-
mal no excluye gue haya un cancer. De modo que en 45 -
enfermos de estos 61, la pancreatografia fue normal y en
16 enfermos demostr® céncer de pancreas O pancreatitis
crbnica.

Resultados de la pancreatografia endoscépica: .
en 205 casos con sospecha clinica de patologia biliar.

Estos enfermos fueron estudiados, porque el -
clinico sugiridé gue tenian una ictericia obstructiva, una
litiasis residual u otras causas miscelé@neas de icteri -
cia. En estos enfermos se contrastd el conducto de Wir-:
sung y nos permitidé un estudio adecuado. De 205 casos,
en 198 el Wirsung fue normal, pero sin embargo se demos=-
tré un caso de céncer de péncreas y 6 casos de pancrea-
titis crénica.

En casos en que por sospecha de enfermedad -
pancredtica teniamos el colédoco inyectado Y pudimos
demostrar la presencia de patologia coledociana, insis-
timos en la necesidad, si era posible, de tener la demos
tracién de ambas vias. Si uno encuentra gue un diagnfés-
tico es suficientemente claro, no es indispensable tener:
ambas vias contrastadas. Pero, si es posible, es prefe-
rible tratar de obtenerlo.

Patologia demostrada en 266 casos, ya sea por
contraste del Wirsung o lo gque vimos en .la endoscopia.

Se demostr® pancreatitis crdbdnica en 17 casos,
cdncer pan:redtico en 7, un caso de céancer pancredtico
con Wirsung normal, céncer ampular en 5, diagnosticado: -
por endoscopia y biopsia, y. papilitis en 2, lo gue hace
un total de 32 casos de los 305 en que tuvimos un con -
traste adecuado del Wirsung.
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Cudles son las imdgenes mds caracteristicas en el con-
ducto de Wirsung? E1l Wirsung se contrasta desde el cuer
po hasta la cola y también el conducto de Santorini.

Los diametros normales del Wirsung son alre-
dedor de 4 mm. en la cabeza, 2 mm en el cuerpo> y 1 mm -
mds o menos en el término de la cola. No se encuentran
arborizaciones secundarias, o si estas se encuentran son
perpendiculares al conducto, fundamentalmente en el cuer

po.-

Un Wirsung que se estrecha, gque permite sali-
da del medio de contraste con formacién de dilataciones
saculares, de ramas secundarias, irregulares, estenosadas
O estrechadas corresponde a las manifestaciones de pan-
creatitis crénica.

La dilatacién de las ramas menores Yy estre-
chez de las ramas secundarias y la dilatacidén o tortuo-
sidad o estrechez del Wirsung constituyen un grado mode-
rado de pancreatitis y un grado avanzado, lo constituye
la formacidn de imAgenes saculares con la distorsién -
practicamente total del conducto de Wirsung. O bien un
conducto de Wirsung dilatado, que llega a una zona de es
trechez y con imé@genes de c&lculos en el interior, con
aspecto de rosario.

Para plantear el diagnf6stico de céncer de pén
creas, puede ocurrir en oportunidades que las imdgenes -
no sean extraordinariamente tipicas y por lo deméds en el
curso de una pancreatitis crénica, puede desarrollarse
un céancer de padncreas. De modo que puede a veces ser di
ficil el diagnéstico diferencial entre una pancreatltls
crbnica y un céncer de pancreas, cosa que a nosotros no
nos ha ocurrido hasta el momento. La imagen tipicade un
cancer de pancreas es la estenosis u obstruccién absolu
ta. Todos nuestros enfermos con diagnéstico de céncer,
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tienen confirmacidén operatoria.

He querido mostrarles en forma muy suscinta,
lo que se puede lograr con la pancreatografia en el diag
néstico de las afecciones fundamentales, como son la pan
creatitis crénica,y el céncer de pancreas B pancreatitis
aguda, el procedimiento estd contraindicado y uno debe
esperar que se estabilice e¢l enfermo por lo menos duran-
te un mes, antes de intentar efectuar el procedimiento.

Dr. Guzm&n: hemos analizado la potencialidad de cada -
uno' de estos métodos. Hemos visto imdgenes ecogréaficas
de pseudoquistes, de abscesos y de tumores de pancreas y
hemos visto imé&genes tomogréaficas con los mismos diag-
nbésticos. Hay una pregunta que a mi me gustaria formular
a los integrantes de la mesa. En la sospecha de un pseu
doquiste del péncreas o de una pancreatitis aguda compli
cada, ; qué examen se hace primero? ; Cudndc nos gquedamos
tranquilos con una ecografia o es necesario seguir ade-
lante con una tomografia? Quisiera' que el Dr.Barriga -
nos contestara esta pregunta orientada al diagnéstico de
una pancreatitis aguda complicada, en gue se sospecha un
absceso o un pseudoquiste. ¢ Basta' con el ecograma? ¢ Qué
limitaciodnes tiene? s Sugiere usted estudiar rutinaria-
mente los enfermos con tomografia?:

Dr. Barriga : No. Yo creo qué si la imagen que se ob-
tiene con el ‘estudio ecogrédfico demuestra un pseudoquis-
te, basta con eso. No se ha demos trado 'que la tomogra -
fia tenga una mayor sensibilidad para détectar pseudo-
gquistes cuando el examen ecogrédfico es satisfactorio .
Ahora, frecuentemente estos pacientes tienen gran meteo-
rimo; un examen técnicamente insatisfactorio por el

meteorismo, no puede evaluar la regidn pancredtica, que
se puede ubicar por las referencias vasculares que he se
falado. Entonces, tal vez deberia hacerse una tomogra-
fia, o deberia hacersec otra exploracién para confirmar o
descartar este diagnbstico.
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Dr. Guzmén: ¢ Podria dar cifras de su experiencia, o de
revisidén de literatura, sobre el rendimiento de la eco-
grafia en el diagnéstico de pseudoquiste y el absceso
pancreatico?.

Dr. Barriga: voy a dar cifras de la literatura porgue
Yo no tengo tahulada la experiencia nuestra, ademas de -
que es relativamente reducida. En el diagnéstico espe-
cifico de pscudoquis te, la ecografia tiene un rendimien-
to cercano o superior al 95% de los casos.

Dr. Guzman: quisiera repetirle la misma pregunta al Dr
Passalacqua.

Dr. Passalacqua: las cifras son bien variables. Hay es-
tadisticas en Estados Unidos y en diferentes partes, que
dan una precisidn diagnéstica del 96% a un 88% para tomo
grafia. Creo que es muy dificil contestar la pregunta.
En Boston tenian precisién un poco més baja para tomogra
fia computarizada, 'sin embargo en otras partes se ha de=
sarrollado mas y la precisibén ha mejorado.

Dr. Klinger : yo quisiera centrar el problema, en gue si
bien nosotros somos unos técnicos que hacemos los pro-
cedimientos, esto no quiere decir que no scamos médicos
Yy no tratemos a los enfermos. Yo creo gue una pancrea-
titis aguda habitual, no requiere de ninguno de estos
tres procedimientos para su diagnéstico. Pienso gue un
enfermo con pancreatitis, como los veiamos hasta el afo
antepasado, en que no teniamos ecografia ni tomografia ,
puede ser examinado clinicamente, sospecharse su enfer-
medad y tratarla como la tratamos. Se debe emplear a mi
modo de ver, la tomografia o cintigrafia, cuando uno es-
ta planteando si existe una complicacién de la pancreati
tis aguda. En ese momento puede ser Gtil hacer cual-
quiera cde los dos procedimientos no invasivos, en el sen
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tido de mostrar la presencia de un pseudoquistec o un abs
ceso pancreatico, 1lo que por lo deméds, la clinica es ca=-
paz de dar. Porque siempre nos llegan con un individud

con masa palpable; no he visto nada mds grave en gastro-
enterologia que la evolucién de un enfermo que tiene un
~absceso o un proceso flegmonoso pancredtico. Yo no es-
toy diciendo gque me oponga a hacerlo. Yo creo que hay
que hacerlos si contamos con ellos, pero creo que sSOmos
capaces de plantear el diagnéstico clinicamente vy con
los elementos clésicos. Y ahora que los tenemos, creo

que es Gtil desarrollarlos, para demostrar si existe un
pseudoquiste. Pero la evolucién de una amilasa en un in
dividuo al que se le palpa una masa abdominal, permite
hacer el diagnfstico de pseudoquis te del péncreas,el que
se puede apoyar en la radioclogia convencional.

Yo creo que son Gitiles y el mérito que tienen,
€s que no ocasionan ningin problema al enfermo; pero creo
que no es conveniente que nos vayamos al otro lado y que
en todo enfermo que tenga una pancreatitis, tengamos que
hacer algunos de estos procedimientos.

Dr. Guzmén: aU'sted ve algin lugar para la pancreatogra-
fia en la pancreatitis aguda o en sospecha de complica-
ciones? Yo se que en términos generales estid contraindi
cado. 3

Dr. Klinger: Estd& contraindicado. A und le puede tocar
gue esté haciendo una pancreatografia y empieza a inyecg
tarse una imagen de pseudoguiste. Toda la gente dice, -
"a mi no me ha tocado ninguno” o toda la gente dice que
visualizada una imagen de pscudogquiste no hay que inten-
tar la replecidn total de éste, porque ahi si que se pro
duce inflamacién. No hay que llenarlo completamente,si-
no que una vez visto el pseudoquiste, se deja de llenar,
esperando que drene, ¢ si uno lo llena completamente,
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debe hacer la cirugfa réapidamente, porgue va a producir
lo mé&s probablemente una exacerbacién de la pancreati-
tis.

Dr. Barriga: hay una serie de 16 casos de pancreatogra-
fia en 10 de los cuales se demostr® llenamiento del pseu
doquiste, se ha postulado que la evolucién normal del -
pseudoquiste, cuando tiene menos de 4 cms. es hacia la
apertura a la via pancredtica con drenaje espontdneo vy
esta serie parecerfa confirmar esta suposicidn.

Dr. Guzman: A propésito de pseudoquiste, ya que hay mé
todos que permiten ahora verlos, ¢ qué proporcién de é&s-
tos se reduce o se resuelve en forma espontanea? ¢ Tiene
usted alguna experiencia? ; Podria usted contestar?.

. Dr. Barriga: antes se consideraba que el pseudoguiste -
era quirdrgico y de mal pronéstico, en cambio en la revi
sidén de la literatura he tenido oportunidad de leer tra-
bajos gue demuestran que muchos de los pseudoquistes se
resuelven en forma esponténea Y que uno puede controlar
los ecogréafica o tomograficamente Yy el enfermo puede me-
jorarse sin necesidad de cirugia.

Dr. Passalacqua: conoci un caso de un gran pseudoquiste
por traumatismo que se redujo de tamafio después de 2 a -
nos.

Dr. Klinger: el pseudoquiste es una cavidad gue estd -
formada por los tejidos vecinos, en el fondo no tiene pa
red propia y puede éste drenarse al conducto, a las vias
vecinas. El cistoadenoma es otro problema. Los verdade-
ros quistes también son otro problema Y Por eso a este
se le llama pseudoquiste. En los pseudoquistes hemos -~
visto muchas cosas. Primero, se decia que no habia que
tocarlos mucho, porque se podia romper al abdomen. Segun
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do, se decia que habia que operarlo cuando se diagnosti-
caba, porque le podiamos hacer el drenaje adecuado a 1la
via biliar, .al duodeno o al estbébmago. La tendencia ac-
tual, diée que diagnosticando el pseudoguiste, debiera
operarse, pero nosotros como internistas, yo no estoy ha
blando de los cirujanos porque tienen criterios un poco
distintos, es que los pseudoquistes nuestros han desapa-
recido clinicamente.

Dr. Guzmén: ;De gran tamafio?.

Dr. Klinger: cde gran tamafio. Pero sin embargo,no tengo
una opinidén perfectamente formada, porgue ante lo ‘inmen
so de la literatura, gue sefiala que habria que operarlos
para evitar gue se rompan en forma espontdnea y creen un
problema dentro de la cavidad peritoneal, la experiencia
nuestra fue de afios anteriores; nuestros cirujanos tien-
den ahora a operar méds los pseudoquistes.

Dr. Barriga: Yo creo gue con la ecografia se ha podido
estudiar un poco mds la evolucién natural de los pseudo=
quistes. No tengo experiencia personal, pero estd publi
cado que los quistes pequefios de 5 cm. o0 menos, habitual
mente se resuelven espontineamente y no es necesario in-
tervenirlos. Los quistes mds grandes pueden seguirse vy
controlar su evolucidn con la ecografia. Creo: .rdificil
que los quistes grandes, de més de 10 cm. regresen espon
tdneamente. En general &stos se operan; los escandina-
vos esté&n puncionédndolos y vaciéndolos.

Dr. Guzmd@n: quisiera sefialar que aparte del valor diag-
nbstico que tiene la ecografia y la tomografia, existe =
la posibilidad de controlar la evolucidn de pseucdo-"
guiste, evaluar su eventual resolucidén esponténea o  si
estd creciendo, indicar una intervencidédn gquirtGrgica.

Si nosotros quisiéramos estudiar con los méto
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dos que tenemos a nuestro alcance a un enfermo en el
cual se sospecha una pancreatitis crénica, ; culdl de es-
tos métodos debiera ser el de primera eleccién? En las
alteraciones de la morfologia, que se ven en la pancrea
titis crénica,;tienen la ecografia y 1la tomografia un
rendimiento elevado, o son m&s bien limitadas?.

Dr. Passalacqua: el rendimiento varia entre un 66 y 88%
en series de Estados Unidos. No tenemos estadisticas -
tabuladas de nuestra experiencia.

Dr. Guzman:Z Cudl de los tres seria el método de elec-
cibén para estudiar un enfermo de pancreatitis croénica?

Dr. Klinger: 1la pancreatografia; pero uno no tiene que
olvidar que un enfermo de pancreatitis crénica, se le
presenta a uno como un enfermoc con dolor o con una com-
plicacibén de la insuficiencia pancreética, y en el cual
el mecanismo de estudio es un poquito diferente. Siel
individuo consulta por dolor y se piensa en un cancer-
de péncreas o pancreatitis crénica, pienso que la pan-
creatografia es un examen muy adecuado y probablemente
una prueba funcional con pancreozimina, secretina, un
sondeo pancredtico, un test de Lund, podrian ser elemen
tos Gtiles. Si se nos presenta un paciente en insufi-
ciencia pancredtica con diabetes, con calcificacién, etc
no necesitamos realmente ir a probar con una pancreato-
grafia, pero ésta puede ser Gtil, porque pueda gue al
cirujano que piensa intervenir al enfermo, le interese
saber si hay cdlculos dentro de los conductos, si- hay
distorsidn, para planear su cirugia.

Dr. Guzmén: ; En su experiencia, ha visto usted rela-
cibn entre los trastornos anatbmicos de los conductos -
pancredticos con la funcién pancreitica?. Puede haber
un pancreas muy anormal desde un punto de vista pancrea
togréafico, con funcibn relativamente conservada.
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Dr. Klinger: Desgraciadamente, como todas las cosas que
pasan en Chile, hace 15 afios atrds hubo la fiebre de ha-
cer el sondeo pancreétlco- ahora nadie lo hace, porque
la Secretlna y la pancreozimina son caras, hay gque impor
tarlas, cuesta traerlas, es un examen tedioso,. demora
aproxxmadamente 2 horas, hay que estar recolectando todo
el volumen, hay que determinar el bicarbonato y asi. No
es un examen ficil de hacer, un examen gue a uno le gus-
te. Personalmente no tengo ninguna experiencia;la gente
’que trabaja en pancreatografia no correlaciona las prue-
bas funcionales con este método. S6lo hay un articulo -
de Nakami, en japonés, gque dice gque existe relacibén en-
tre el d-terioro anatémico y la funcién, pero existen -
discrepan._ias; estd citado en el capitulo del libro de

Fortrand y Schlesinger que se llama Colangiopancreatogra
ffa Endoscépica. Aparentemente lo, habria en el grado:de
mayor deterioro. . Se sabe que el péncreas tiene reservas
funcionales ‘extremadamente grandes y puede gquedar un 10%
de paréngquima pancredtico y arregldrselas bastante bien,
‘'a pesar de las lesiones anatémicas que puedan verse en
~la pancreatografia.

Planteada una pancreatitis crénica, pienso gue
el primer examen es probablemente la . pancreatografia,

E1l conduéto de ersuﬁg'es,mgcho mds facilmen-
te canulable y mas facil de demostrar que el. conducto
colédoco. £

, Cuando eStﬁdiamos la causa de una ictericia
obstructiva, tenemos un 30% de fracaso en canular el co-
1édoco, en cambio un 10 a 12% de fracaso en el Wirsung.

Dr. Guzmadn: En resumen, entonces, en la précticé médica,

el diagnéstico del pseudoquiste lo basamos en la clinica
y en la ecografia.' Como no disponemos datomogréfo en

199



nuestro hospital, nos vemos limitacdos en este sentido-
porgue no lo usamos rutinariamente. Hemos operado enfer
mos con Adiagnéstico clinico y ecografico, con buena cer-
teza. Para la pancreatitis crbdnica, de las técnicas de
7iagnéstico que tememos, la pancreatografia es la que més
se aproxima a dar el diagnbstico y una rclacidn entre -~
funcién pancreatica y anatomia. '

: En opinibén de los miembros de la mesa, ¢ cémo
puliéramos estudiar a un enfermo con sospecha de un cén-
cer pancreatico, un enfermo que tiene dolor y compromiso
del estado general? ¢Ud, cree Dr. Barriga que la ecogra
fia tiene un valor de screening, gue una ecografia nega
tiva frente a una sospecha clinica fundada, permite que
el clinico se quede tranquilo?

Dr. Barriga: hasta cierto punto si, y les voy a explicar
por gué. Una ecografia negativa, en las condiciones en
que vemos el péncreas o la regidén del pancreas, (a ve-
ces no logramos identificar el péncreas pero vemos el hi
gado, la arteria mesentér ca, la zona que hay entremediq
y sabemos donde debe estar el péncreas) cuando eso es ne
gativo la especificidad es de un 90%. Hay un 10% de po-
sibilidades de que haya cénceres pequefios que NO estén
produciendo un aumento de tamafio, ni alterando la trans-
misién del sonido en forma apreciable. De modo que si -
la sospecha es fuerte, debe seguirse adelante; si 1la sos
pecha es una, dentro de una gran lista de posibilidades,
creo que tal vez la ecografia es un buen screening vy si
las otras cosas van saliendo nega2tivas debe volver a re-
plantearse la situacién. Ningfin screening va a dar 100%,
todos tienen un margen de falsos negativos y falsos po-
sitivos. El problema de los cénceres pancreaticos es -
que los tumores pequefios son dificiles de detectar, sea
con la tomografia, o con la ecografia.

Dr. Guzm&n: Yo guisiera hacerle esa misma pregunta al
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Dr., Passalacqua y preguntarle también especificamente -
que nos detallara un poco més; la tomografia, segGn pare-
cid entenderse en su exposicidédn inicial, detecta funda-
mentalmente alteraciones del contorno de la silueta pan
credtica y de la densidad cdel parénquima. Ahora, el cén
cer de péncreas suele ser de densidad distinta, es decir,
¢ es detectable el tumor intrapancreédtico pequefio?

Dr. Passalacqua: No, hay un porcentaje gque sOn de una -
densidad distinta y hay un porcentaje gque son isodensos
con el parénguima pancreético. Ahi esti el problema. La
precisién diagnéstica en tomografia, en Estados Unidos -
en la serie de 4.000 casos cdel Dr. Stanley, en la Univer
sidad de Washington, era 96%. Yo pienso que si el ultra
sonido sale negativo, si hay una fuerte sospecha, clinlca
debe seguirse con tomografia computarizada de tcdas mane
ras.

Dr. Guzmé&n: ; cbémo 1o ordena usted? Dr. Klinger, Le pre-
gunto esto como clinico y también como pancreatografista

Dr. Klinger: yo diria que el problema es bastante con-
fuso, por la razén de que ninguno de los métodos aqui ex
puestos, incluida la arteriogtrafia selectiva, son méto-
dos capaces de diagnosticar lesiones pequefias, es decir
que pudiéramos hacer el diagnbstico precoz del céncer, A
nosotros nos llegan siempre unas lesiones enormes en que
no es ninguna gracia diagnosticar con ecografia, con to-
mografia o con colangiopancreatografia. Por parte debe
diferenciarse si el clncer estd a nivel de la cabeza, de
cuerpo o de cola de pancreas. El céncer de cabeza,es un
tumor que debuta habitualmente con ictericia, que nos -
lleva al dlagnéstlco con una sospecha mucho mayor que en
el caso del c&ncer de cuerpo y cola.

Pienso que los métodos no esté&n compitiendo .
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Creo que por primera vez contamos con algo que pueda ayu
dar, ecografia, tomografia, pancreatografia vy arterlogrg
ffa. En uncs trabajos de Di Maggio y fle Morgan de 1la

Clinica Mayo, K han sefialado que probablemente la asocia-
cibn de arteriografia con pancreatografia. sea 1la mejor.

Y en un trabajo de Coquin, también sefiala que la arterio
grafia con la pancrecatografia serfian los dos proce€1m1en
tos mejores, pero que mejorarian en un 5% o un 10% el -
rendimiento, si asociaran la eco con la pancreatografia,
la tomografia con la pancreatografia.

Yo vuelvo a lo mismo; como estos cdos procedi-
mientos no son invasivos, si estuvieran al alcance de la
la persona que tuviera que hacérselos, creo que debieran..
hacerse los dos ex&menes ante la sospecha.  Si‘es posi-.
ble, debiera hacerse la pancreatografia y debiera hacer-
se la arteriografia. Es posible que este vaya-a ser - el
gamino para que lleguemos a diagnosticar lesiones més re
queﬁas Yy nuestra 1ntervenc16n sea Gtil, porque 1llegamos
siempre tarde.

Dr Guzmén- ¢ Esto significa que hasta el momento no se
ha podido mejorar fundamentalmente el pronbéstico de un
enfermo con céncer de péncreas? La combinacién de las -
técnicas disponibles permitiria sin embargo un mayor ren
dimiento y el diagnéstico de lesiones més. pequeﬁas.

Dr. Eiseman: Deseo saber qué tamafio tenian los pseudo-
quistes que vieron desaparccer Yy que tiempo de evolucibn
llevaban.

Dr. Klinger: el tamafio fue variable, algunos tenian 10
cm., llegaron al hospital con las complicaciones de la -
pancreatitis aguda y permanecieron hospitalizados por un
periodo cde 6 semanas hasta Ya desaparicién total del pseu
do quiste.
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Dr. Eiseman: El problema clinico es que los cirujanos =~
no tenemos manera de predecir si van a desaparecer o si
tendremos que oprerarlos. No creo gue un quiste que haya
evolucionado durante cinco afios vaya a desaparecer.

'Dr. Tocornal: en un paciente obeso que ha tenido una-
pancreatitis aguda comprobada y en que se sospecha la -
evolucién hacia un flegmdén, pscudo quiste o un absceso
pancreético, ¢ cudl serfia el método diagnbéstico de celec—
cibébn?,

Dr. Passalacqua: Creo que la eleccibn estard dada por -
la presencia o ausencia de gases, ya que el Scanner pue-
de hacer el diagnéstico mientras que es imposible hacer-
lo con el ultrasonido en estas condiciones.

Dr. Klinger: existe una contraindicacidén absoluta de co
langiopancreatografia ante la sospecha de flegmén o de
absceso.

Dr. Eiseman: ¢ Por qué no drena los pseudo-quistes del
péncreas a través del endoscopio?.

Dr. Klinger: no he tenido pacientes con pseudo-quiste -
desde gue hacemos la colangiopancreatofrafia. En todo ca
so creo que no lo haria, ante el diagnéstico de un pseu-
do=-quiste, por la posibilidad de introducir infeccién. -
Hago presente que @€ procedimiento no se realiza en con-
diciones estériles. No se esteriliza el instrumento ni
el catéter y el examen no se realiza en pabelldn.

Dr. Eiseman: ; Por qué no puncionan el pseudoquiste 2.

Dr. Klinger: Creo que es muy dificil llegar al pseudo-
doquiste mediante una cénula.
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Dr. Eiseman: Lo que estoy preguntando es gpor qué no g
puncionar el pseudoquiste directamente desde el estbémago
a la trascavidad de los epiplones?.

Dr. Klinger: Creo que es posible, PEro no conozco expe-
riencias.

Dr. Guzmé&n: No he conocido ningGn audaz que atn lo haya
hecho,

Dr. Eiseman: De acuerdo, pero no me cabe duda de que al
guien lo harA.
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