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REVISIONES DE CONJUNTO 

LOS PROGRESOS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS 
PA.'iCREOPATIAS EN LA CLINICA MEDICA 

G. ｋａｔｾｃｈ＠ (Greifswald) * 

Alemania. 

ｾｦ･＠ a!ribuyen como mérito haber fomentado. hace 
muchos años, el reconocimiento de las enfermedades 
del páncreas, y el haber demostrado su frecuencia. 
Llegué a ello de un modo muy natural. Siendo aún 
ｾｯｶ･ｮ＠ estudiante, mi propio padre sufrió durante 
cinco años una grave pancreatitis recidivante, que 
a \'eces amenazaba con un desenlace fatal, sin que 
los médicos, ni aun consultando a los ases de la me­
､ｩ｣ｩｾ｡＠ interna y de la cirugía, establecieran el diag­
nostico. Este no se dió hasta muy tarde, ya en la fase 
de curación, por el propio proceso, y fué confirmado 
pasados veinte años por los residuos cirróticos ha­
llados en el páncreas, después de la muerte ocasiona­
､ｾ＠ por una esclerosis coronaria a los setenta y tres 
anos .. ａｾ￭＠ me dí cuenta de que entonces (1903) el 
diagnostico de las pancreopatías se hallaba aún muy 
Poco desarrollado. Esta impresión fué confirmada 
Por el hecho de que en el ulterior curso de mis es­
tudios de Medicina ｾｯ｢ｲ･＠ las enfermedades del pán­
creas Y su posibilidad de reconocimiento, sólo recibí 
ｾ｣｡ｳ｡ｳ＠ e insuficientes enseñanzas, mientras que, por 
0 ra Parte, en una lección de Fisiología, de Daslre, 
5\ ｭｾ＠ revelaba la gran importancia fisiológica de 
ｾｳ･Ｎ＠ organo (estudiaba en un semestre preclínico, en 
narts). DASTRE fué discípulo de CLAUDE BERNARD. Era 
ｐｾ､ｵ ｲ｡ｬ＠ ｾｵ･＠ yo, durante la larga enfermedad de mi 
ti re, VIese grandes y pequeños síntomas pancreá­
｣ｩｾＰＵ•ﾡｻ＠ que mantuviera una agudizada atención ha­
Pio e Ｎ Ｐ ｾﾷ＠ ｾｾ ･＠ habría de beneficiar desde un princi­
dio ｾ Ｑ＠ uCbVIdad médica. Entre tanto, ha pasado me­
inv ｳｾｾｬｯＮ＠ La clínica del páncreas está mucho mejor 
ｾＮ Ｕ＠

.1gada y su diagnóstico desarrollado. 
bastlnieron en su ayuda procedimientos m etódicos, 
ca· ｾｮｴ･＠ tarde también, por la exploración radiológi­
ｾ･Ｌ＠ porque el método radiológico sólo da sig-
• -

de ｐﾡｴｾｾｾｾ｣ｲ･ｮ｣ｩ｡＠ dada en el XI C'urso Médico-Quirúrg-ico 
g a del Aparato Digestivo. Madr·id, noviembre 1958. 

nos indirectos. En época reciente también ha hecho 
grandes progresos la cirugía del páncreas, sobre todo 
después de que, por el bisturí eléctrico, las interven­
ciones en este órgano han perdido mucho de su peli­
gro. Animado por este progreso aumentó última­
mente mucho el interés por la patología del pán­
creas. Se celebraron Congresos dedicados exclusiva­
mente a las enfermedades del páncreas. Quien haya 
asistido a estos Congresos o estudiado sus Actas 
puede comprobar que el conocimiento por la Medi­
cina de las enfermedades del páncreas se ha ampliado 
y completado de modo muy notable. 

Y a pesar de todo, aun hoy día, con frecuencia no 
son reconocidas las enfermedades del páncreas en 
la clínica general. La tesis que defendí en 1924, en 
un Congreso de Berlín, que no sólo se dan enferme­
dades agudas y graves del páncreas, sino también 
leves, muy leves y hasta crónicas; que los casos le­
ves son más frecuentes que los graves; que los sín­
tomas leves y escasos preceden a los graves y debie­
ran exigir una terapéutica precoz, ya no se discute 
en absoluto. Y, sin embargo, muchas veces no se hace 
el diagnóstico, ni una intervención médica precoz, 
incluso por parte de mis colaboradores jóvenes Mien­
tras tanto, en casi todos los países han surgido al­
gunos buenos expertos en las enfermedades del pán­
creas; mas en la clínica no está todavía muy gene­
ralizado ni ha adentrado mucho el diagnóstico. Su­
pongo que tampoco aquí las cosas serán muy ｾｾｳｴｩｮﾭ
tas a las de otros países, en los que tuve ocaswn de 
hacer observaciones y conversar con buenos especia­
listas. En España conozco como buenos pancrealó­
louos e investigadores en este campo a mis amigos 
J;IÉNEZ DíAZ y MoGENA, así como el malogrado pa­
tólouo ANDREU URRA. Así es, pues, natural, en la ór­
bita"' de un Congreso de perfeccionamiento, ofrecer 
una comunicación en el sentido de un intento de fo­
mentar esta práctica, esta realización del diagnós­
tico pancreático, quizá más sencillo y más fácil de 
comprender de lo que pudiera lograrse por la lectura 
de las doctas comunicaciones de los manuales, peno­
sas de leer por su excesiva amplitud. Quisiera pre­
sentar esta comunicación no de un modo sistemáti­
co, de distinto modo que en los manuales disponi­
bles para cualquier interesado y. por ello, ruego que 
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no esperen de m í una ex posición doctrinal exhau5li­
va. Para ello. tampoco sería !';Uficien tc el tiempo de 
una sola confer encia. 

Quisiera darles sugerencias y ayudas obtenidas 
por mí de la práctica, y para la pr áctica de ustedes. 

1.0 D ESVIACIÓN DE LOS FERMENTOS 

Cuando la salida de la bilis al intestino se hall a 
impedida por un cálculo que se enclave. por un pro­
ceso inflamatorio, por un espasmo, por la com presión 
de un t umor sobre el colédoco o. incluso, por ei·em­
plo, por presión de la cabeza inflamada del páncreas, 
lo que se compr ende fácilmen te por causas anatómi­
cas, se estanca aquélla en el hígado; es ､ｩｲｩｧｩ､ｾ＠ a 
vías fa lsas, llega a la sangre (se podría llamar a este 
fenóm eno, desviación ), produciéndose así por con­
tener la bil is una sustancia colorante. una ictericia. 
eliminándose por la orina pigmen tos bilia res. Esta 
desviación de la bilis, que produce manifestaciones 
tan ostens ibles, es un síntoma de la salida imped1da 
de la b ilis, que no puede pasar desapercibido. aparte 
de q ue la ictericia, a pesar de ello, es un síndrome 
bastan te ambiguo, y la desviación puede ser produ­
cida no sé lo por el estrechamiento o desplazamiento 
de los gra ndes conductos eferentes. sino también por 
cstasis o lesiones celulares en el hígado mismo. 

Algo análogo sucede cuando la salida del jugo pan­
creático al intestino se halla obstaculizada de algu­
na ma nera. E l jugo pancreático se estanca. llega a la 
sangre, a las vías linfáticas e. incluso. elementos de 
ｾ Ｑ＠ son elim inados por la or ina. Del mismo modo E>sto 
no sólo se da por oclusión del conducto de Wirsung. 
s ino asimismo por oclusión de las ramificaciones fi­
nas del sistema pancr eático o por función errónea de 
células de azinis enfermas, por t anto, ya en el ori­
gen de la formación de la secreción. A la antes dis­
cutida desviación de bilis corresponde una desvia­
ción del jugo pancreático; a la ictericia hepatoce­
lular, una disquilia y una par aquilia azinocelular del 
páncreas. Pero con la diferencia de que la secrecién 
del páncreas es incolora y, por consiguiente. no sal­
ta a la vista del médico síntoma a lguno comparable 
a la ictericia. La secreción del páncreas contiene, por 
otra parte, fermentos muy eficaces, de los cuales la 
tripsina, lipasa y diastasa son los más importantes. 
Esta diastasa, fermento que disocia el glucógeno y 
el almidón, se puede fácilmente comprobar en san­
gre y orina por distintos procedimientos de diges­
tión. Cualquier laboratorio clínico se halla en condi­
ciones hoy día para ello. Mediante un ensayo de in­
cubación con almidón soluble o glucógeno se descu­
bre la desviación del fermento. Pero esto es m ás com­
plicado que el reconocimiento de una coloración ama­
rilla de la esclerótica del ojo. No se puede realizar 
o mandar hacer en todo paciente, ni en cualquier día, 
una prueba de diastasa en orina, pero se puede y se 
debe hacer, incluso con mayor frecuencia, cuando 
exista cualquier sospecha en el sentido de una en­
fermedad del páncreas o por molestias imprecisas 
en el epigastrio; es , pues, pertinente un conocimie¡;to 
de cuándo son de cosPechar trastornos pancreáticos. 
En las manifesta:::iones epigástricas hay que pensar 
en el páncreas. 

La expresión, desviación de los ferm entos que he 
introducido, se distingue por un segundo dato del sín­
toma ictericia. El fermento biliar tiñe las escleróti­
cas, la piel y la orina. Pero sólo en la colem ia más 
grave y de mucha duración se producen trastornos 
adicionales, y no por los pigmentos biliares. La des ­
viación de los fermentos , en cambio, no es indiferen-

te desde un rrincipio. Lo:> fermentos son 
. muy act' vos o, como proenz1mas, son sustancias fá ·¡ 1· 

activabl<'s. Su aparicién en la sangre ･ ｾ＠ la 1c.1mente 
1 t .. d d '1 · ' In fa e c e}l o. pro uce mu tlples manifestacion · n 

lógicas, pero no acesiblcs a simple vista. maes 
1
Pato. 

ceso de desviación de los fermentos nos 'nev: e Pro. 
prendl?r muchas manifestaciones de toda la pata ｬ･ｯｾ Ｎ＠
d 1 • e· t t o og¡a e ｰｴ｡ｮ｣ｲ･｡ｾＮ＠ b 1be

1
r ame

1
n c .. no e

1 
s la diastasa, fáciJ. 

ｭ･ｾ＠ e comp1 o a e en. a orma, a que por desviación 
rro. ｵ｣ｾ＠ . trastornos. smo son los fC'rmentos tríptico 
y .hpohllco los que ｾｴ｡｣｡ｮ＠ y des.c?mPonen la albú. 
ｭ Ｎ ｭ ｾ＠ y la ｧｲ｡ｳｾ［＠ La dmstasa la ut ¡!Jzamos rn el dia . 
ｮｾｳｬｬ｣ｯ＠ .. Tamb1en. se. puede emplear la lipasa con !

1 m1smo fm. La tnpsma, y en menm· extensión¡ ¡· . . a ¡. 
rasa. ocaswnan ｾｮ＠ .su ｣ｮｾｭｯ＠ trastornos en el pán. 
creas. en su prox1m1dad e mcluso a gran distanciad 
él, que ti:ncn ｩｭｰｯｲｴ｡ｮ｣Ｎｩｾ＠ como procesos ｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣ｯｾ＠
f.ecundanos. Pero lam b1en aqucllas coadyuvan en el 
diagnóstico pancreático. 

Hay motivo para considerar la desviación de la 
diastasa. al contrario dC' la df'sviarión dr los otros 
､ｾｳＮ＠ fermentos. ｣ｯｾｯ＠ inofem;¡va en sentido patogr· 
net1co. ya quC' en CircunRtanclas normales existe po. 
C<t cantidad de diastasn en sangre y orina. Yo qu1. 
siera incluso suponer que la insignificante cantidad 
fisiol ógica de diastasa en la sangre tenga alguna f•m­
ción, que aún no hemos podido averiguar. Lo que 
nMotros comprobamos en la des\'íación de los frr· 
í'!lentos no es la Pxistencia dP diastasa en sangre u 
orinas, sino su cantidad aumentada. muchas \'e<'r.< 
cxtraordinariam"nte aumentada. que SC' puede com­
probar en diferentes enfermedadPs del páncreas. 

Igualmente importante es el hecho que una dismi· 
nucién de la diastasa en sangn v orma atraiga po· 
derosamente la atención hac1a las enfermedades ero· 
nicas del páncr eas. Una disminución de diastasa se 
encuent ra con una considerable atrofia del páncreas. 
en la cirrosis de éste y, también , en extensos carci· 
nom as del páncreas. P or ello, una parte de la días· 
tasa basal en sangre y orina debe proceder del pán­
creas. Se podría hasta llegar a la hipótesis que el con· 
tenido norm al en la sang r e de dias t asa procede fun· 
damen talmente y exclushamente del ｰ￡ ｮ ｾ ｲ ･｡ｾＮ＠ ｐ ｾｲｯ＠
a ella se opone, a l m enos para la va loracion d1agnos· 
tica de la disminución de diastasa en orina, una com· 
probación complicada : con una fuerte alteración .en 
el metabolismo de los hidratos de carbono, en la d1a· 
betes en su estado de descom pensación, se halla dis· 
minuída la diastasa en sangre y orina. No tenemos 
a ún una explica ción de ello. Podría quizá ser que. ･ ｾ＠
la dia betes descompensada esté a lterada la actlVI· 
dad del páncr eas exócrino. P ero muchos piensan tam· 
bién en procesos del hígado en est e estado. Por ｾ ＡｬｯＮ＠
actualmente no es aún seguro si la cantidad de ､ｾ ｾ ﾷ＠
tasa fisiológica basal en sangre y orina procede uni' 
camente del páncreas o quizá del hígado, donde a 
Presencia y r roduccién de diastasa no se puede poner 

' ' tam· en duda . Llegamos a un sector complicado, qued. . . ¡ag· 
poco hace fácil en muchos casos la valoracwn 
nóstica . Es bastante probable que en la diabetes des· 

f te se· compensada, especia lmente en el coma, se a ec en 
cundariamente todo el páncreas. El fuerte do1r 10 
el epigastrio, al comienzo o como ｰｲ ･ ＿ ｾ ｲ ｳ ｯｲ＠ e ｾｯﾷ＠
coma es interpretado no sin J·ustificacwn, comMo. n , , . d ¡e • 
lor pancreático. P ero las cosas son comphca .as.dismi· 
tras que en la diabet es descompensada estan de un 
nuídos los valores de la diastasa, a la altura valor 
coma diabético muchas veces s e encuentra un tecto· 
de diastasa muy alto en orina. En la pancrfares de 
mía s e hallan al principio disminuidos, los. va 0

0 
vuel· 

diastasa en sangre, pero al cabo de algun tJelllP 
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aumentar. ｐ｡ｲｾ＠ el diagnóstico práctico per­
,en a tas observaciOnes, pero de las cuales, na­
turban ･ｾ･＠ hay qu<' tener conocimiento, si bien no 
turaJmen ｭｾ＠ quizá ｰ｡ｲｾＺ＾ｺ｣｡＠ al enumerarlas ; pues al 
tanto co pecha de enfermedades pancreáticas, sólo 
tener sos interfiere una diabetes mellitus auténtica, 
rara vez · J · t · · d 1 es es conoctda. Ja SI uacJCn e coma es a go 
rentonc d 'b'd . , es ecial, y no pasa esape.rct· 1 a. . . 
muta ｾｵ･ｳｴｩ￳ｮ＠ aún no dectdJda de s1 el mvel de 
. ( t sa basal fisiológica en la sangre, así como la 

dtas a . b l . ·¡ d 
l
. ·nación de dtastasa asa en orma, so o proce e 

e1m1 , · · t· d 
1 

áncreas, parece muy ceonca, pero 1ene gran 
. e ｾｲｴ｡ｮ｣ｩ｡Ｎ＠ Las observaciones sobre el índice rle 
ｾｭ＠ tasa en diabéticos me parecen hablar en con­
ｴ［Ｚｾ＠ Si tuviera ｬｵｾ｡ｲ＠ un envío ｢Ｎ｡ｳｾｬ＠ .de ｾｩ｡ｳｴ｡ｳ｡＠ a la 
sangre desde el ｰ｟｡ｮ｣ｲ･｡ｾＮ＠ esto ｳ ｴｧｾﾡｦﾡ ｣｡ｲｾ｡＠ qu.e. apar­
t de la produccJOn de dHt stasa par a la d1gestwn, hay 
ｾ｡＠ parte de suministro endocrino de ､ｩ｡ｳｴｾｳ｡Ｎ＠ El 
uumento del índicr de diastasa en sangre y orma sP­

ｾ｡＠ entonces. sólo en sentido cuantitativo, un tras­
torno de distribución. no una desviaci ón fundamen­
tal de los ferm entos. Significaría, además. que. para 
la entrega de diastasa del páncreas. existirían en el 
ráncreas mecanismos ｾｩｳｬｩｮｴｯｳ＠ que !'ara ｾ｡＠ lipasa y 
la triptasa; 1 u es es de tm pugnar que la tnptasa, que 
ataca intensamente cualquier albúmina. llegue en 
alguna amplitud normalmente a la sangre. Con mi 
colaborador anterior. rl profrsor GüL7.0W. que se ocu­
pó muy a fondo d<> la diastasa en sangre. no creo que 
la diastasa basal en sangre sea pancreatógena. GüL­
Z0\1' discute la rosihlc procedencia hepática. Podría 
también rroccder d(' las glándulas salivares. Quizá 
se resuelva ya pronto este problema con ayuda de 
los isótopos.) 

2. QUISTES DEL PÁ:-JCREAS Y OTROS SÍNTO:\IAS 

SECUNDARIOS 

La desviación de fermentos en el páncreas no es 
sólo síntoma. sino causa de múltiples manifestacio­
nes patolégicas. Primero . y sobre todo, son los fer­
mentos digestivos los que ocasionan trastornos, espe­
cialmente la tripsina. cuando llegan del sistema de 
los conductos al parénquima y tejido intersticial de 
la glándula. Esto puede conducir a grandes necrosis 
､ｾｬ＠ páncreas, que CIIIARI denominó autodigestión tlel 
pancreas, y que producen el cuadro patológico ultra­
agudo, muy dramático, muchísimas veces mortal de 
la necrosis aguda del páncreas (durante mucho tiem­
po conocido y temido , mucho antes de que se desa­
rrollara el moderno diagnóstico del páncreas). Hoy 
ｳｾ｢･ｭｯｳ＠ que también se dan necrosis parciales del 
pancreas, que curan dejando, o sin dejar. un quiste 
ｰ｡ｮ｣ｲ･ｾｴｩ｣ｯ＠ que, como secuela, se puede formar en 
cualquter lugar del páncreas, que a veces involucio­
na 0 que, en otras ocasiones, aumenta con el tiempo. 
Y. por compresión sobre los órganos vecinos origina 
ｾｭｴｯｭｾｳ＠ de no se ven hasta pasados años. ¡Cuán­
｡ｯｾ＠ ｱｵｾｳｴ･ｳ＠ pancreáticos no se descubren hasta la 

t
.u opsta! Por examen radiológico, cuando se prac-
Ica ho d' l . . cu ' . Y. 1a os qUistes se reconocen con mayor t rc-
｝ｬｯ･ｮ｣ ｴｾ＠ Jntra vitam. Impresiones o desplazamientos 
def ｱｾｾｳｴ･ｳ＠ pancreáticos los muestra la radiografía 
en les omago, desde la corvadura menor a la mayor, 
sulaa ｾｾｮ｡＠ del píloro o aparentemente desde la cáp-

Co a tposa del riñón. 
zado n la mayor frecuencia, el duodeno está despla­
bién ｾ＠ estrechado, o el comienzo del yeyuno; tam­
deprie Ｎｾｯｬｯｮ＠ ｾｲ｡ｮｳｶ｣ｴｳｯ＠ puede hallarse desplazado o 
se ｐｲｾ＠ o, ast. como el uréter izquierdo, con lo cual 

ucen h1dro y pielonefrosis. Es sorprendente 

cuán grandes quistes se descubren a veces, por ejem­
po, en rersonn obesas con un abdomen difícil de pal­
par, que evidentemente existen desde hace mucho 
tiempo, y que por el cuidadoso interrogatorio de ta­
les portadores de quistes, he podido diagnosticar con 
posterioridad una pancreatitis o una necrosis de pán­
creas pasados años, incluso muchos años, que en la 
fase aguda no habían sido reconocidas a pesar de 
intensas manifestaciones . 

Me parece importante llamar la atención que la 
aguda y temida gran necrosis del páncreas no se 
presenta de un modo fulminante. Este es un dogma 
de los libros de texto. Ciertamente se da el caso de 
que la necrosis aguda se presente en forma más gra­
ve en el plazo de horas, casi siempre después de una 
comida copiosa. aunque la persona en cuestión se 
encontrara nana en esta comida y en el día anterior. 
Pero casi siempre preceden a una gran necrosis agu­
da del páncreas, pequeños accesos o síntomas pan­
creáticos, especialmente dolores de páncreas, más o 
menos tiempo antes. o hasta pequeños "ataques". En 
algunos de mis pacientes he temido y esperado du­
rante años la necrosis aguda, hasta que, en efecto, 
se rresentó. En otros, estoy convencido de que, me­
diante un tratamiento dietético , se evitó el drama o la 
eclosión. 

Pero la desviación de los fermentos no se limita 
a ocasionar trastornos en la glándt<la misma; con la 
sangre y la linfa se transportan los fermentos agre­
<>ivos de la digestión. Los comprobamos en la san­
gre y los hallamos en la orina, y así se ocasionan las 
necrosis de tejido graso que se encuentran en la ca­
vidad abdominal, en las operaciones y en las autop­
sias, como manchas de estearina, como ''taches de 
bougies"; pero frecuentes también en la cavidad to­
rácica, e incluso las he visto en las extremidades su­
periores en las autopsias. En gran escala las encon­
tramos en la necrosis aguda del páncreas. Son efec­
tos del fermento lipolítico, después de que la tripsina 
haya realizado un trabajo destructor previo. Las pe­
queñas esteatonecrosis ｰｵ･､･ｾＮ＠ ser ｩｮｾｯ｣ｵ｡ｳ＠ y ser ｲｾﾭ
absorbidas, ¡::ero pueden tambten ocas10nar en el fert­
toneo en el diafragma, en las pleuras, en el pencar­
dio, ｩｾｦｬ｡ｭ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ y derrames. Y est? no ｯ｣ｵｲｾ･＠ úni­
camente en la necrosis aguda del pancreas, smo en 
las desviaciones de los fermentos con menor destruc­
ción local del páncreas. incluso en las desviaciones 
de los fermentos, a los cuales E" tiende a atribuir só­
lo una importancia diagnéstica. El patólogo ｾａｆｆ￉Ｎ＠
de Caracas. las observó, incluso con frecuencia, en 
·'nfermos del aparato circulatorio, con estasis veno­
so en los órganos abdominales. 

?ll'o muy pocos derrames pleuríticos, especialmente 
a la izquierda, sino también a la ､･ｲ･ｾｨ｡Ｌ＠ son pan­
creatégenos. siendo denominados ･ｱｕｬｶｯ｣ｾ､｡ｭ･ｮｴ･＠
como reumáticos o referidos a la tuberculosis, lo que 
se puede esclarecer con facilidad examinando el exu­
dado pleural. en cuanto al contenido de diastasa. Los 
exudados pancreatógenos son serosos, rara vez he­
morrágicos. Por el contenido d: ?iastasa de un exu­
dado pleurítico se pone de mamftesto que.las moles­
tias abdominales. hasta el momento no ｭｴ･ｲｰｾ･ｴ｡ﾭ
das se deben referir al páncreas. Se deben anal1zar, 
ｰｵ｣ｾＬ＠ los derrames pleuríticos en cuanto a su ｣ｯｮｴｾﾭ
nido de dinstasa. Pero hemos de establecer una h­
mitación: Muchos tumores pulmonares causan un 
aumento del índice de diastasa en sangre. Mas esta 
diferenciación entre tumor pulmonar ｾ＠ ･ｾｦ･ｲｭ･､｡､＠
del páncreas, sólo muy rara vez ofrecer a dificultades. 

· Cuáles son las causas de b desviación de los 
¿ • • 

fermentos? Muchas veces se sumaran vanas causas 
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parciales. Hemos mencionado ya varias veces los 
impedimentos de salida en la papila de Vater, en el 
conducto de \Virsung o en alguna de sus ramas. Tam­
bién hay múltiples microestenosis en el sistema de 
los conductos en la pancreatitis cirrótica. Por el es­
tasis de la secrecién se pueden ensanchar conductos 
ｾ｡ｮ｣ｲ･￡ｴｩ｣ｯｳＮ＠ o parte de sus ramificaciones, inclus:> 
ensanchar mucho; cuando la retención de secreción 
aumenta paulatinamente, hasta se pueden originar 
pequeños quistes de retención revestidos del Ppilelio 
del conducto sin que intervengan procesos necroli­
zantes por desviación de los fermentos. Se podría 
comparar este proceso con la producción dc> una hi­
dronefrosis por compresión del uréter. y ha indu­
cido, por ejemplo, el cirujano francés SouPAULT a 
hablar de hidropancreatosis. Pero la mayoría de ias 
veces no se limita a la simple dilatación del conduc­
to. Se producen dehiscencias en el tejido, y se aña­
den destrucciones fermentati,·as con necrosis más o 
menos grandes. La penetración y el avance de los 
fermentos destructores en el parénquima d e la glún­
dula depende de su estado de turgencia. De existir 
ya una inflamacién serosa. como en ciertas rancrea­
titis virásicas, parotiditis, hepatitis epidémica. mo­
nonucleosis infecciosa. también en la pancreatitis 
alérgica, como fue producida experimentalmente en 
mi clínica con inyeciones de histaminn y peptona. 
por vez primera por mi amigo y colaborador español 
RODRÍGUEZ OLLEROS, se producirá una desviación de 
fermentos, que es comprobable en sangre y orina, y 
que no siempre posee efectos destructores conside­
ral:les. Quizá desempeñen un papel las circunstancias 
más sutiles de que la tripsina se desvíe en estado ac­
tivo, o sea activada después de la desvinción. 

Tiene una importancia muy grande el enorme au­
mento de turgencia durante la actividad digestiva de 
nuestra mayor glándula de digestión. Quien haya vis­
to un páncreas en el punto culminante de la actividad 
digestiva con el abdomen abierto no olvidará nunca 
esta impresión. Es comprensil:le que a los ataques 
de una necrosis pancreática aguda, naturalmente 
también a los accesos leves, preceda por lo general 
una comida grasienta, sobre todo una comida copio­
sa que requiera un gran esfuerzo de digestión. La 
necrosis del páncreas es denominada enfermedad de 
los "gros mangeurs", aunque para muchos enfermos 
sólo se caracteriza un factor causal. Se comprende 
que otras circunstancias pueden tener importancia 
para la plétora o para el estado de turgencia del ór­
gano. Vienen al caso, el estasis venoso por insufi­
ciencia circulatoria general o local por estasis portal. 

Intervienen , pues, el estasis mecánico del succus 
pancreaticus con distensión y superdistensión de los 
conductos y paso al intersticio, así como el efecto 
destructor de los fermentos más o menos activados. 
Mucho se ha discutido y experimentado sobre cómo 
y cuándo esta activación tenga lugar en cada caso 
individual, sin que se pueda afirmar nada exacto. La 
amplitud de la destrucción y su extensión son favo­
recidas cuando la turgencia del érgano y su infiltra­
ción serosa se aumentan por otros factores, si a l im­
pedimento de la eliminación se añade en cierto modo 
una secreción aumentada. La clínica muestra de un 
modo convincente que el estasis de secreción se hace 
peligroso en la fase de digestión de la glándula. Los 
grandes ataques de necrosis del r.áncreas se dan casi 
exclusivamente en la fase digestiva de la glándula, 
en el estado en el que muestra el páncreas, para la 
rápida preparación de abundante secreción, una plé­
tora turgente. Las contusiones traumáticas del epi­
gastrio son para el páncreas mucho más peligrosas 

cuando se producen durante la hiperemia digesth·a 
de la glándula. 

Los trabaj-os experimentales muestran 
infiltración serosa sin inflamacion puede seiue ｵｾ｡＠
nada también por procesos alérgicos y por ･ｳｴｾ｣｡ｳｴｯＮ＠
neurovegetativos; por ejemplo, la excitacién eml' utlo_s 

1 . 1, . S ec rl· 
ca dte ne

1
r.vJ_o esp atcn

1
1co.. fel ｰｵ･ｾ･ｮ＠ sospechar res. 

pudes as e 1m
1
cas. a pa es m amaciOnes serosas cau. 

sa _as por .a ｟･ｲｧｵｾＮ＠ er_o me parece faltan manifes. 
tacwnes cltmcas meqtnvocas de tales procesos al' 

. b er. g1eos, a no Sf'r que se Sil sum!:'n los procesos de in. 
feciones al concepto de la alergia. 

Desde el punto de vista clínico es, en cambio SU· 

n:-ament_e ｰｲｯｾ｡｢ｬ･Ｌ＠ s_i ＡＱｾ＠ cierto, que en el ｣ｵｲｳｾ＠ de 
｣ｾ･ｲｴ｡ｳ＠ ｭｦ･｣｣Ｑｾｮｾｳ＠ vmtslc;;s. t_cnga ｬｵ ｧｾｲ＠ una espe. 
c1e de pancreatltts serosa. I<..l ･ｾ＼Ｚｭｰｬｯ＠ mas antiauo de 
ello es la parotiditis epidémica, en la cual, ｾ､｜ﾷ･ｲＮ＠
tida o inadvertidamentc, c>l púncreas. con frecuenria 
o siempre. es afectado, de un modo parecido. a la 
glándula parótida. Si en el curso de esta enfermedad 
no se producen destrucciones tisulares en la paroti. 
da, será esto así. porque el jugo parotídf·o contifne 
diastasa. pero no fermentos destructores de la aJ. 
I::úmina. El estado de tumefacción del páncreas coa­
fcctado nos lo podremos ｦｩｾｵｲ｡ｲ＠ en la 1 arotiditis ePi· 
démica de un modo análogo al de la par5tida; q'ue 
en ésta se suelen producir dolorc>s mits fuertes que en 
el 1:áncreas tumefacto. SP comprende, porr¡ue la dis· 
tensión de la parótida f'S dificultada JIOr una fascia 
tensa, mientras que en el ¡ {men·as falta tal vaina. 
Evidentemente. el púncn•as. scros tmcnll' inflamado 
por una infección vi rásica, Pn muchos ca ·os puede 
volver a deshincharse. si n que <juPdcn dcstruccior•es 
notorias o micronerroRiR. :\os cnfn•ntnmos siemnre 
de nuevo con el mencionado 1 roLkma de la acti\,· 
ción o no activación de los fermentos que se desvían. 
En cierto modo, habría que distinguir entre desvia· 
cién de profermentos y desviación de fermentes ac· 
tivos, o habría que postular circunstancias por las 
cuales la tripsina sea activada antes o despues de la 
desviación. Aparte de la importancia del aumento de 
turgencia digestiva, se ha de considerar, co1T!-o ｾ｡＠ ｾ･＠
dicho un trastorno eventual de la circulacion hnfa· 
tica ｾｵ･＠ aumenta la turgencia y favorece la infil· 
tración serosa de la inflamación. Este factor del es· 
tasis linfático ha sido tomado en consideración va· 
rías veces por distintos autores, especialmente para 
el edema inflamatorio del páncreas que ｰｲ･｣･ｾ･＠ a la 
necrosis aguda, y que denominamos en Alemama ede· 
ma de Zopffel. Ultimamente se le conoce por edema 
salivar disquílico (POPPER, DOERR y SEIFERT). Estas 
reflexiones han recibido recientemente un apoyo con· 
siderable por los experimentos de autores ｨｾｮｧ｡ｾｾ＠
(PAPP y colaboradores ) sobre la salida de Imfa .. 
páncreas. Comprobaron en perros que la ｰｲｯ､ｵｾ｣ｴｯｾ＠
de necrosis experimentales de páncreas por la tga 

· d secre· dura del conducto pancreático y el estasts e. 
· f' Jmen· ción así causado, se consigue mucho ｭｾ＠ Ｎ｡ｾ Ｑ

Ｐ＠ es· 
te cuando se liga a la vez el conducto JmfatJC • . 'n 
tancándose así la salida de la linfa. Da la impres,o. 
de que los fermentos desviados sólo se hacen ｡ｧｾｯ＠
sivos, o se hacen más fácilmente agresivos, ｣ｾｴ｡［￡ｳ＠
se retarda su transporte, cuando permanece agre· 
tiempo en el lugar, pudiendo con ello hacerse otros 
s ivos. Esto concordaría con el hecho, que ｮｾｾｴｲｵ｣ﾷ＠
comprobamos, en la ｰ｡ｮ｣ｲ｣｡ｴｩｬｩｾ＠ o en una 0 .emplo. 
cién r;asajera del conducto de W1rsung; ｐ Ｐ ｾ Ｑ＠ eJde Va· 
por el paso de un cálculo biliar por la paPI a a acu· 
ter, con la ayuda de la prueba de ､ｩ｡ｾｴｾｳ｡Ｌ＠ ｾｮ＠ viesen 
sada desviación fugaz de ｦ･ｲｭ･ｮｾｯｳＬ＠ ｳｾｮ＠ que u espe· 
lugar manifestaciones pancreátiCas mtensas, 
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rocesos necrotizantes. Concuerda, ade­
cialn1ente ｾ｡＠ vieja observación de FRUGONI (191 O), 
más. con upelidas inyecciones intravenosas de jugo 

Jas re · · que , . no producen necrosis y, viceversa, se 
pancreatJco ordancia con las observaciones de autop­
da una cJoncFE' en los enfermos circulatorios (necro-
. de AF ' ' t' s1a ··do graso en el páncreas y extrapancrea I-. de teJI , . ) s1s . rnbios en el pancreas mismo . 

ca sm ca 

3. PANCREATITIS CONCOMITANTE 

Después de haber v_isto a!gunas veces ｰ｡ｮ｣ｲ･ｯｾ｡Ｍ
. enfermedades mfeccwsas, tal como una pan-

has en · · · t · · 
t·t·s atrofianle en una d1sentena y una SI uacwn creall , 'f .. 

diabética pasajera despucs de udna
1 

grave _1fn etcc1?n 
aratífica, sospeché que muchas e as mam es_ aciO· 

p oncornilantes menores de enfermedades mfec-
nesc f ·'dl' . ciosas se refieren a una coa eccwn e ｰ｡ｮ｣ｲ･ｇｾｾﾷ＠ e m-
¡-estigué con varios col_abor a?ores (BRI!'K, ULZ?W· 

t 'tera) en enfermos mfeccwsos, mediante la dias-e ce . . . d f t tasuria, por tanto, ¡.,or la ､･ｳｶＱｾ｣ＱＰｮ＠ e_ ermen_ os co-
0 síntoma. Basado en una d1astasuna pasaJera en 

ra escarlatina, en el sarampión y, ocasionalmente, 
en la tuberculosis activa, llegamos a hablar de una 
pancreatitis infecciosa concomitante, que ponemos 
en paralelo con la gastritis infecciosa ｣ｯｮ｟｣ｾｭｩｴ｡ｮｴ･Ｎ＠
Creímos poder atribuir a esta pancreabbs ｣ｾ ｮ ｣ｯ ﾭ

mitante ciertas manifestaciones de trastorno diges­
tivo o de relajación, y molestias abdominales ｾ･ｮＮｯﾭ
res, que casi siempre tenían naturaleza trans1tona, 
que no eran muy intensas y que en o.tros .casos. e_ran 
más acusadas. Para esta pancreopaba, solo rhmca­
mente supuesta y objetivada únicamente, parcial­
mente en las infecciones virásicas, no sólo en la pa­
rotiditis epidémica, en la cual se conoce de antiguo 
la posibilidad de una pancreatitis simultánea, pero 
que se tiene demasiado poco en cuenta, y es poco va­
lorada por el médico, sino también en la hepatitis 
epidémica y mononucleosis infecciosa. Estas respues­
tas a nuestra pancreatilis infecciosa concomitante 
también en los cuadros clínicos sépticos) son un 

apoyo fundamental para mi advertencia hace mucho 
tiempo pronunciada, de pensar más o menos en to­
das las infecciones en el páncreas, aunque no haya 
manifestaciones tormentosas o amenazadoras que 
atraigan la atención sobre este órgano. Los datos de 
｡ｾ｡ｭｮ･ｳｩｳ＠ con respecto a infecciones padecidas di­
rigen también las sospechas al páncreas cuando des­
ｾｵ￩ｳ＠ de curarse la infección aguda, incluso después 
de un !argo intervalo, se trata de explicar y tratar 
molestias abdominales y trastornos digestivos no 
muy fáciles de intepretar. Pues, según SEIFERT, pne­
ｾ･ｮｱｵ･､｡ｲ＠ pancreatitis serosas crónicas con exudado 
Intersticial focal y explicar molestias de curso pro­
longado e intermitente. 

4· RELACIONES CON TRASTORNOS EN EL ÓRGANO 

INSULAR 

las · · ll SigUientes relaciones entre diabetes y pancrea-
811s son extraordinariamente comprensibles, inclu­
ｬｾ＠ ｾｾｴｵｲ｡ｬ･ｳＬ＠ por la íntima relación anatómica entre 
1 g _andula digestiva el páncreas y el órgano insu-
ar 111 1 'd , r ' e Ul o en él de un modo disperso· no se refie-
･ｾｾﾷｴ＠ en Primer término, a la patogéne'sis de casos 
a s entes de diabetes por una pancreatitis; pero sí 
ｾ･ｾｾＺｾｲｯｳ＠ de estado y peculiaridades de curso. El es­
par sta en pancreatitis encuentra en las pancreo­
ｳ￳｝ｾ｡ｳＬ＠ en algunas ocasiones, glucosurias fugaces, que 

son de valorar como síntomas de la pancreatitis. 

Tales glucosurias fugaces se observan, por ejemplo, 
en el paso de un cálculo biliar por la papila de Vater 
en el cólico hepático. Esto de por sí carece de impor­
tancia y no se comprueba la mayoría de las veces, 
pero son sorprendentes, porque el enfermo en el có­
lico hepático apenas ingiere alimento y casi siempre 
vomita. En la necrosis del páncreas, trátese de una 
necrosis grande o sólo de una necrosis parcial, un 
poco de azúcar en orina será un síntoma habitual, si 
bien no obligado, para el cirujano, que se explica 
por lesión o destrucción de células insulares. Si un 
pancreático tiene cálculos en el páncreas, se darán 
glucosurias. 

Viceversa, hemos observado también hipogluce­
mias en la pancreatitis calculosa con estados leves 
de "shock" y demostrable hipoglucemia, y no pocas 
veces hay personas con colelitiasis crónica o colangio­
palías crónicas (en las cuales muy fácilmente, y de 
una manera transitoria, está impedida la salida del 
jugo pancreático), que durante mucho tiempo o po­
co tiempo tienen una tendencia desagradable -mu­
chas veces interpretada como nervosismo- a acce­
sos de debilidad con temblor, que en realidad se sue­
len desenmascarar como ligeros ataques hipoglueé­
micos. Tales acontecimientos ceden sin dejer tras­
tornos permanentes del metabolismo del azúcar. A pe­
sar de ello, no se podrán caracterizar como puramen­
te funcionales, sino que tendrán por base desviacio­
nes de fermentos en la glándula. 

En los casos clásicos de pancreatitis por virus, de 
la parotiditis o de la hepatitis, se encuentran esta­
dos diabéticos transitorios, pero más duraderos, que 
obligan al médico a administrar inyecciones de in­
sulina. Tal estado diabético puede persistir durante 
semanas o meses, diagnosticándose una diabetes mel­
litus auténtica, que después de haber existido duran­
te mucho tiempo, quizá con fuertes oscilaciones, con 
la sorpresa y la alegria del médico y del ｰ｡ｾＡ･ｮｴ･Ｌ＠
desaparece por completo, se cura. Puede tamb1en se­
guir existiendo y hacerse definitiva. ｟ｅｳｾ･Ｎ｣ｩ｡ｬｭ･ｮｾ･＠
el origen y curación ､ｾ＠ _un estado ､Ｑ｡｢￩ｾｉｃ＿＠ subsi­
guiente a una pancreatitis es un acontecimiento no 
muy frecuente pero sí aleccionador. Seguramente 
no es tan raro 'como se supone, porque el médico no 
tiene ocasión de observar sus enfermos durante tiem­
po suficiente, y el que vea ｯｲｩｧｩｮｾｲｳ･＠ el estado ｾﾡｾｾ￩ﾭ
tico sólo casualmente se enterara de su desapancwn. 
También se contentan muchos de los que ven un caso 
tal con la explicación de que se haya tratado, como 
lo muestra el curso no de una auténtica diabetes, 
sino de una glucosuria "inofensiva". Me parece ｰｾ･ﾭ
ferible hablar de la desaparición de un estado. ,dia­
bético. Puesto que los procesos de regenerac10n e 
hiperplasia en las ínsulas, especialmente en lo que se 
refiere a las ínsulas, que son las ｾｲｯ､ＧＺｬ｣ｴｯｲ｡ｳ＠ de la 
insulina, son anatómicamente ordmar1as y puest.o 
que, como antes se ha dicho. en casos de ｰｾ｣ｲ･｡｢ﾭ
tis se han observado con toda certeza tamb1en ata­
ques hipoglucémicos, co:rt;Io ｳ￭ｾｴｯｭ｡ｳ＠ de ｾＮｭ｡＠ super­
producción accidental de msuhna_, .se podra ｣ｯｾｰｲ･ｮﾭ
der habiendo buena compensacwn, la curacwn de 
ｵｮｾ＠ diabetes expancreática. ｾＡ＠ caso de una enfe;­
ma con colelitiasis y pancreatitis, en la cual_ ｾ･＠ ｨ｡｢Ｑｾ＠
comprobado por biopsia, tomada en ｾｰ･ｲ｡｣ＱＰｾ＠ reali­
zada por cálculos biliares, la grav_e mflamaciÓn del 
páncreas, hinchado hasta el _tamano de un ｡ｾｴ･｢ｲ｡ﾭ
zo nos ha ocupado durante anos y nos ha ｯ｣｡ｾｷｮ｡､ｯ＠
dificultades terapéuticas .. Alternaba_n en ｡ｱｵ･ｾｬ｡＠ ･ｾﾭ
tados diabéticos que ･ｸｩｧＱｾｮＬ＠ 50 umdades de ｭｳｵｬｾﾭ
na con otros en los que ex1sba una acentua.?a sensi­
biÚdad para la insulina con "shock" despues de 10, 
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incluso después de sólo 4 unidades de insulina, in­
cluso "shocks" espontáneos, que hacían necesarias 
inyecciones intravenosas de azúcar, teniendo por 
consiguiente que interrumpir por completo el tra­
tamiento de la insulina. El estado final en este caso 
era una ligera diabetes. 

Cuando se ven estos casos y se sabe la frecuencia 
de las pancreatitis se comprenderá también que asi­
mismo el diabético adquiera a veces una pancreati­
tis, y con ella el cuadro de estado y el curso de la 
diabetes pueden ser influenciados más o menos sor­
prendentemente. Muchas observaciones extrañas con 
respecto al metabolismo de los diabéticos, que oca­
sionan dificultades en la terapéutica, pueden tener 
esta explicación. Precisan temporalmente una ter a­
péutica de su pancreatitis. Opinan muchos internis­
tas que la pancreatitis o los síntomas de pacreatilis 
no se dan tan raras veces en diabéticos en el curso 
de la enfermedad. "Nos tropezamos con la opinién de 
que la diabetes favorece la aparición de una pancrca­
titis intercurrente, que ésta sea consecuencia en al­
gún modo de la diabetes. Este tipo de relación no me 
parece comprobado; pero que la adicional pancreati­
tis intercurrente de un diabético pueda influenciar¡ o­
co o hasta acentuadamente su metabolismo de hi­
dratos de carbono, me parece evidente en cuanto 
que también en los no diaMticos se puede pi'Oducir 
por pancreatitis una situacién diabética. 

5. DOLORES ｐａｾｃｒｅ￁ｔｉｃｏＺＺ［＠

Para sospechar la enfermedad p3ncreática. antes 
de todas las investigaciones más o menos engorro­
sas con aparato clínico y métodos de laboratorio, es 
importante conocer los fenómenos de dolor en las 
pancreopatías. No hay dolores en todas las enferme­
dades del páncreas, ni incluso en todas sus fases. Un 
carcinoma de páncreas ¡:uede permanecer durante 
mucho tiempo o en todo su curso completamente in­
doloro. Por otra parte, en la mayoría de los cursos, 
no faltan casi nunca, según sean los procesos secun­
darios de la glándula, los dolores ocasionales si prac­
ticamos una observación atenta. Pueden hasta ser 
intensos y típicos por su localización. También la 
pancreatitis concomitante en las infecciones bacte­
rianas, y de un modo especial en las virásicas, es 
muchas veces indolora, y en ocasiones sólo es reco­
nocida por la amilasuria. Mas no sólo los enfermos 
de paperas, sino también los niños con escarlatina, 
tienen a veces, aunque sea por un día, dolores del 
páncreas. Y aunque no siempre sea importante su 
apreciación, no obstante el conocimiento de una par­
ticipación pancreática en los portadores de cálculos 
biliares o colecistopatías, tiene importancia, porque 
nos permite evitar las complicaciones graves y ame­
nazadoras con una dietética preventiva. Para cono­
cer bien los dolores del páncreas recomiendo un pro­
cedimiento que me ha ayudado mucho, a saber: En 
los enfermos con una pancreatitis cierta, quizá com­
probada por biopsia, o en aquellos que han padecido 
un fuerte ataque doloroso, observar con atención y 
dejarse referir los pequeños dolores en la fase de 
curación, incluso después de haber pasado mucho 
tiempo; se verá entonces que los pequeños dolores 
son descritos de un modo borroso y atípico, como 
suele suceder con los cuadros dolorosos que r emiten. 
Pero se ve también que incluso estos dolores esbo­
zados conservan algo característico en su tópica y 
en su típica. Así se aprende a reconocer en los dolo­
res que siguen al gran cuadro de dolor y que van ce-

diendo, también las manifestaciones dolora 
preceden a una enfermedad seria del pánc sas que 

, d' t reas qu se acerca; as¡ nos a 1es ramos rara el di a . . e 
de sospecha. El intenso dolor del páncreas gnosbco 
｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲｾｳｴｾ｣ｯ＠ según el tipo y el lugar. Una ･ｾ･ｭｵｹ＠
caractenstJcas es la avasalladora violencia e sus 

· ' d d t · ' · ' on sen sacwn e es rucc10n, que Inmoviliza al enf · 
mientras que los enfermos con cólicos hepáticosermo, 
fríticos se retuercen en su dolor en la cama 

0 
° ne. 

suelo. Esta característica ü11ta en los doloresen el 
no res. me. 

Los dolores de páncreas se sienten en el epig 
trio izquierdo, aproximadamente C'n la zona del as. 
t , . d' 1 es. omago, e_ 1rra Jan. por e arco costal hacia atrás. a 
':eces ha,ci.a la reg10n renal, confundible con el có­
ｬｾ｣＿＠ nefntico; ¡;ero cuando se .trata de una pancrea­
titis de la cabeza, puC'den senllrse también en el epi­
gastrio, aumentando con la palpación local. 

Se puede objetivar el dolor por un semicintur¿n 
｣ｵｴ￡ｮ･ｾ＠ hirer_estésico. ｱｴｾ｣＠ se comprueba con rayas 
de aguJa verticales practicadas despacio de arrib.l a 
｡｢｡ｾｯＮ＠ ejerciendo una ｬｩｾ･ｲ｡＠ presión y limitado ha­
cia arriba y hacia abajo. Afecta al .0 segmento dor. 
sal, a veces también a los adyacentes Dí y D9; va. 
pues, atrás hacia la 10.' y hasta la 12' ｶｾｲｴ･｢ｲ｡ｳ＠ dor· 
sales. En pocas enfermedades se encuentra un semi­
cinlurén tan marcadamente SUllersensible como ｾｮ＠
muchos enfermos de JlÚncrca!;. En la úlcera de esté­
mago tales semicinturones son raros e imprecisos 
en todo caso se ha llan un poco mí1s altos. Y si en ¡;na 
úlcera gástrica. reconocida c·on ccrtl'za. ｾ･＠ encuentra 
una acusada zona de hipersensibilidad en D . surgi· 
rá la sospecha de que la úlcera g-ástrica haya ｯｾＺｮ･Ｍ

trado en el páncrcaf; v ur n 1 1ncrc1 rtrs 
Al mismo tiempo puede existir también un dolor 

epigástrico derecho cuando los fenómenos desenca­
denantes del dolor tienen su lugar en la cabeza del 
páncreas; pero sobre todo cuando a la vez existe t:na 
enfermedad de las vías l::iliares; la ictericia no lo in­
dica. El cólico biliar puede ser secundario, no pro­
ducido por desplazamiento interno del colédoco, sino 
por su compresión por parte de la cabeza del pán­
creas tumefacta. Mientras que la vesícula biliar no 
se halle coafectada, sólo se hinchará fuertemente 
por algún tiempo, en el sentido del síntoma de Cour-
1Joisier, de hace mucho tiempo conocido, que en rea· 
lidad es observado del modo más manifiesto en mu· 
chos casos de carcinoma de la cabeza del páncreas. 
La cabeza del páncreas rodea más o menos la parte 
pancreática del colédoco. En cambio, era un ･ｲｲｾｲ＠

de la clínica antigua creer que los cólicos biliares sw 
participación del páncreas pudieran originar ｾｮ＠ do· 
lor epigástrico izquierdo. Esta hipótesis se ｾﾡｺｯ＠ en 
tiempos en que todavía se sabía poco del ｰ｡ｮ｣ｲｾ＠
enfermo. Me refiero sélo a la descripción de ｎａｕｾ Ｑ ｾ＠
en su famosa obra sobre la colelitiasis. Y ｭ･ｮ｣ｲｯｾ ｯ＠

cuta· que en el famoso libro de HEAD sobre las zonas, 
neas valoradas por primera vez seriamente, segun su 
importancia, no existe la palabra páncreas. 

Si en la obstrucción canalicular se describe un do· 
lor del páncreas, como cólico, podremos ｣ｯｾｾｲｾＺｾ＠
derlo. No es la forma más frecuente de los Ｐ ､ｾｬｯ ｲ＠
del páncreas. Raro, .pero muy peculiar, es un enta 
ﾡＺＺ･ｾ｡ｮ･ｮｴ･Ｌ＠ ardiente, ｡｢ｲ｡ｳ｡＿ｾｲＬ＠ que ｾ･Ｎ＠ presQui 
precisamente en las pancreatibs subcromcas. r en 
siera hablar de la causalgia pancreática Y pensacon· 
ello en procesos digestivos en nervios y vasos, er pán· 
secuencias de la desviación de fermentos. E; edo nu· 
creas, crónicamente inflamado, se han enc?n ｛ﾡｾ Ｐ＠ aJa 
merosos neuromas (MALLET y GuY). Me m.c de do­
denominación de causalgia, porque en ese t¡po 
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1 S 
bolsas de hielo tenían a veces un efecto miti­

lor a 
ｧ｡ｾ･ｰｲｯ､ｵ｣･＠ una irradiación de los dolores a la re-
.. del hombro izquierdo, que podría ser transmi­
ｾｴ＠ por el nervio frénico izquierdo en vista de las 
:
1 auentes manifestaciones de estímulo e inflama­
ｾ＿ｾ＠ producidas por esteatonecrosis en el diafragma 

ciO n sus cercanías. Se originan así, como la pleuritis 
0 encreatógena, por transporte de fermentos por da 
pa 't' ¡¡nfa ¡ca. . . . 

La. esteatonecros1s con procesos reactivos de m-
flamación en la cavidad ｴｯｲ￡｣ｊ｣ｾ＠ explican ｱｾｩｺ￡＠ tam­
bién que los dolores pancreabcos, respectlcamcnte 
los dolores en la pancreatitis, sean a veces confundi­
dos con dolores de corazón, sobre todo cuando se ma­
nifiestan alteraciones (transitorias) del electrocar­
diograma. Por otra parte, podría tener como base 
también reflejos nerviosos. Así se explica general­
mente la participación del corazón. 

6. Los SÍNTOMAS RADIOLÓGICOS 

Aun cuando el páncreas mismo no sea radiológica­
mente representable, se ofrecen al radiólogo una se­
rie de síntomas indirectos que indican al páncreas 
o que, incluso, son demostrativos de una enfermedad 
pancreática. Tumefaciones del órgano inflamado o 
sus partes, como la parte de la cabeza, se presen­
tan como un tumor desplazantc en el contorno de 
Jos órganos vecinos. 

Si por estasis salivar o necrosis parcial, muchas 
veces por ambas causas a la vez, se han formado quis­
tes, tales desplazamientos de los órganos vecinos po­
drán ser muy considerables. Estos tumores quísti­
cos son a veces palpables en personas no demasiado 
corpulentas. Almohadillan o deforman la figura del 
estómago lleno de contraste, ya desde la corvadura 
menor, ya desde la mayor, estrechan la parte del pí­
loro o pueden, cuando los quistes proceden de la cola. 
deformar las partes más altas del estómago. 

Tienen singular importancia los desplazamientos 
del duodeno. Se ve cómo se coloca éste claramente 
alrededor de un tumor redondo, formando el trayec­
to duodenal en cierto modo una C latina. Las esteno­
sis e.n diferentes lugares del duodeno pueden ser os­
tensibles, pero también otras alteraciones en el duo­
den? son por lo menos sospechosas. La duodenitis, es­
pecialmente la esclorosante, con rigidez de partes de 
su ｰ｡ｾｾ､ Ｌ＠ se presenta muchas veces junto ron la pan­
ｾｲ･｡ｴｾｴｩｳＮ＠ Así se origina el fenómeno de la regadera. 

0
escnto por mi anterior colaborador PANNIIORST. 

d ｴｲｾｳ＠ deformaciones se producen con la retraccióu /1 organo hasta la cirrosis, en la cual la pancreati­
;s, que crea. adherencias con los órganos vecinos, tira 
; ･ｾｬ｡ｳＮ＠ As1, la C grande, antes descrita, paulatina­
ｶ･ｾＮ＠ e, en el curso de años y días, puede llegar a con-
er 1.rse en una C pequeña. Cuando no existan adhe­

:nc¡as ､ｩｦｵｾ｡ｳ＠ con el duodeno y el páncreas retráctil 
､ｩ｡［ｭｰ･ｱｵｾｮＮ･｣･Ｌ＠ quizá, incluso, por restos de una 
ga ragrnabbs, es atraído hacia la izquierda, el lu­
der ｾ･＠ desembocadura del conducto de Wirsung tira 
Pie ｾｯ､･ｮｯ＠ y éste obtiene en la pantalla radioscó-

a a forma de un 3 invertido, E· 
ｬｬ ･Ｚｾｴｯｳ＠ d: almohadilla se ven a veces en el colon 
ce 

0 
e med1o de contraste. No muy rara vez se tuer­

lo cu se desplaza el curso del uréter por quistes, con 
quie ｾｳ･＠ Puede presentar hidronefrosis del riñón iz­
rior; ｜ｾ｣ｯｮ＠ todas ｬｾｳ＠ posibles complicaciones ulte­
｣ｯｮｶｾﾷ＠ 1 desplazamiento del uréter se deja fácil y 

ncentemente representar con la ayuda de una 

pielografía del riñón izquierdo. Recientemente ocu­
rre que en la representación lienoportal con contras­
te se dibujan desviaciones del curso de venas. Pues 
las hepatitis y la pancreatitis, la cirrosis del hígado 
y la del páncreas se presentan simultáneamente. Por 
esta razón resultan tales observaciones. Con la an­
giocolografía de Mirizzi (1939) se descubren esteno­
sis del conducto colédoco por tumefación de la cabeza 
del páncreas. 

Aún más indirectos son los signos producidos 
por la desviación de los fermentos en la vía linfá­
tica; elevación o movilidad deficiente del diafrag­
ma izquierdo, exudados pequeños o grandes en la ca­
vidad pleural izquierda, pero también en la derecha, 
así como manchas peculiares rayadas de infiltra­
ción en las partes inferiores del lóbulo inferior iz­
quierdo, mas también del derecho de los pulmones. 
Estos son, incluso, bastante frecuentes en la fase 
más aguda de la necrosis del páncreas. Existen difi­
cultades para un examen radiológico únicamente en 
tales fases. En el paciente echado, sin introducción 
de medio de contraste alguno, se puede realizar, a 
pesar de ello, este examen radiológico y de estas ra­
yas pulmonares cerca del diafragma se puede dedu­
cir con bastante seguridad una pancreatitis aguda 
o necrosis aguda del páncreas, lo que, en casos de 
duda, puede constituir un poderoso auxiliar en el 
diagnóstico . 

Las concreciones en el páncreas son mucho más 
frecuentes de lo que se pueden representar radioló­
gicamente. Suelen ser pequeñas, y la superposición 
del páncreas por estómago e intestino impide la re­
presentación radiológica. A veces se consigue más 
fácilmente en decúbito supino con la dirección del 
rayo ventrodorsal. Después de las esteatonecrosis in­
tra¡::ancreáticas quedan numerosas pequeñas clasifi­
caciones. Estas calcifican también en otro lugar, pero 
es casi cosa de suerte obtener tales cuadros. Si se 
hacen radiografías del páncreas extraído, obtenido en 
autopsia, según la técnica de Lydin, se encontrarán 
en un importante porcentaje de autopsias no clasifi­
cadas concreciones en el páncreas, siendo casi siem­
pre desconocida la enfermedad del páncreas padeci­
da intra vitam. Nosotros hemos podido confirmarlo. 

7. MOTIVOS DE SOSPECHA. 

Hay, pues, que pensar en el páncreas: 
1) En y después de todas las enfermedades in­

fecciosas en las que se dé una pancreatitis serosa 
concomitante. 

2) En todos los colelitiásicos y en las enfermeda­
des de las vías biliares en general; pues en casi todas 
las enfermedades de este tipo se presenta, en el curso 
de los años, en cualquier momento, por lo menos tran­
sitoriamente, una participación del páncreas de tipo 
más leve o más grave. 

3) En dolores en el epigastrio, sobre todo si pre­
sentan el tipo peculiar del dolor de páncreas, pero 
también con dolores menos típicos, cuando el cuadro 
clínico no esté claro. 

4) En enfermedades de cualquier causa no claras 
o raras, crónicas o recurrentes, en el epigastrio. igual­
mente cuando ya se haya establecido un diagnóstico 
cierto en el sentido de enfermedad de las vías bilia­
res, úlcera de estómago o gastritis. 

5) Cuando en las anamnesis de un enfermo haya 
afectado el epigastrio, haga poco o mucho tiempo, un 
fuerte trauma (magullamiento o golpe); sobre todo 
en los jóvenes estos accidentes suelen olvidarse con 
frecuencia. 
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6) En la ascaridiasis. Los ascárides entran por 
la via salivar. 

7 ) En la periarteritis nudosa. 
8) En la insuficiencia digestiva cr ónica o crónica 

intermitente con tendencia a ocasionales defecaciones 
muy masivas o diarreicas. Esto se refiere también 
a ciertos trastornos de desgaste en la hepatitis cró­
nica, sobre todo en los casos que evolucionan hacia 
una cirrosis hepática. Un cierto grado de cirrosis de 
páncreas. con subsuficiencia exocrina, respectivamen­
te, con deficiencia de fermentos, acompaña al des­
arrollo de la lesión he-pática. Se puede tener esto en 
cuenta prescribiendo a estos enfermos hepáticos, co­
mo principio, fermentos pancreáticos. Mucho mejor 
es limitar esta prescripción a los casos y fases en los 
cuales la observación del aprovechamiento de alimen­
tos, sea de un modo sumario, sin aparato de labora­
torio, sea incluso por el propio paciente cuando sea 
relativamente inteligente, haga sospechar una defi­
ciencia de fermentos. 

9) En una ｭｾｮｩｾｩ･ｳｴ｡＠ aversión para la a . 
como datos que mdiquen sialorrea. gr sa, as¡ 

10) En glucosurias esporádicas y síntoma ct· . 
ticos, así como en hipoglucemias ･ｳｰｯｮｴ￡ｮ･｡ｾ＠ Iabe. 
rádicas o progresivas, y también especialment' es!JO. 
do se presentan alternando hiperglucemias h7 cuan. 
cernías espontáneas. También en los diabéeticipoglu. 

t f . os que mues ｲ｡ｾ＠ por ases un comportamiento muy lábil d 
metabohsmo. el 

11) En la pleuritis diafragmática izquierda 
también derecha, así como en la pleuritis exuct' ｐｴｾｲｯ＠
. t' 1 • 1 . a Jva sm una e 10 ogm muy e ara, e mcluso. a pesa d 

existir una ligera tuberculo!>is. r e 

12) ｾｩｮＮ｡ｬＡｬｬ･ｮｴ･Ｌ＠ cuando con ocasién de un exa­
men radwlogiCO del conducto gastrointestinal se ob. 
serven en el ､ｵｯ､ ｾ ｮｯ＠ o en el estómago condiciones 
｡ｮｯｲｭ｡ｬｾｳＮ＠ que ｰｯ､ｩｾｮ＠ hallarse r?lacionadas con una 
l ancreatitis, por eJemplo, un divertículo duodenal 
desplazamientos o deformacionl's. ' 

ORiGINALES 

ESTUDIOS PRONOSTICOS SOBRE LAS ES­
TENOSIS CICATRICIALES TUBERCULOSAS 

DE LOS BRONQIDOS PRINCIPALES 

J. N. LEMOINE y F. PARÍS ROIVIEU. 

Par!s. Valencia. 

ServiCio de Aparato Respiratorio. H Opital Cochln 

Profesor: G. BROUET. Parls. 

En una época en que ha perdido importancia 
la gravedad de la tuberculosis respiratoria gra· 
cías a la organización antituberculosa y a las te­
rapéuticas medicamentosas, de indudable efi­
cacia, nos ha parecido interesante estudiar la 
observación prolongada de 87 de nuestros en­
fermos afectos de estenosis cicatricial de un 
bronquio principal, y ello por dos razones: 

- A pesar de la universalidad del empleo de 
la isoniazida, existen todavía países en los que 
la organización antituberculosa no es la de nues­
tros países de Europa Occidental en particular, 
y en los que el empleo de la isoniazida entra en 
acción frecuentemente de un modo demasiadc 
tardío o no satisfactorio. Hay lugar a pensar 
que en estos países las lesiones tuberculosas, ul­
cerosas o no, de los grandes bronquios, siguen 
siendo tan frecuentes como lo eran en Francia 
antes de 1953, y que su evolución hacia la este­
nosis es igualmente tan frecuente como enton­
ces: el 80 por 100 de los casos de ulceración 
brénquica antes de la isoniazida. Al subrayar 
que antes de 1953 más de la mitad de las lesio­
nes tuberculosas, ulcerosas o simplemente muy 
infiltradas, de los grandes bronquios evolucio-

naban espontáneamente hacia la cicatrizac.ón 
estenosante, puede 1magmarsc que sí tiL r I­
zase una encuesta endoscópica similar, en cier­
tos países que no tienen una organización anti­
tuberculosa tan desarrollada, se demostra1 ían 
todavía lesiones de los grandes bronquios con 
una frecuencia de alrededor del 7 por lCO. En 
otro trabajo pensamos demostrar que esta fre· 
cuencia se ha reducido actualmente a más de la 
mitad en el ambiente médico donde trabajamos. 

- La segunda razón consiste precisamente 
en que en Francia, en 1958, las lesiones ulcero­
sas y estenosantes de los grandes bronquios no 
han desaparecido totalmente; ha disminuíd? su 
número, pero la isoniazida no puede impedir _la 
evolución cicatricial en las dos siguientes ?1r· 
cunstancias, de las que nosotros hemos v1sto 
ejemplos indudables: 

1) Cuando la isoniazida se utiliza ､･ｭ｡ｳｩｾﾭ
do tarde, las transformaciones fibrosas ｯｲｧ｡ｾｬﾭ
zadas o en curso de organización no pueden In· 
fluenciarse por el medicamento. 

2) · Hay lesiones inflamatorias tuberculosas 
de los bronquios, ulceradas o no, que ｴｲ｡ｾ＠ el es· 
tudio clínico endoscópico y bacteriológiCO pa· 
recen ｲ･ｳｩｳｴ￭ｾ＠ a la isoniazida, y que se ｾｮ ｦＡｵｾｾ［＠
cian bien, desde el punto de vista bacterwlogl 
y endoscópico, ¡;or las pincelacioncs ｬｯ｣｡ｬ ･ｾ＠ Ｐｾ＠
adrenalina; pero estas lesiones a??can to t:no· 
demasiado a menudo a la formacwn de es hos 
sis bronquiales cicatriciales. Estos son h_ecs de 
demostrados principalmente en los ｢ｲ ｯＡｬｱｵ ｬｾ ･ｮﾷ＠
enfermos cuya tuberculosis rcspiratona ,co años 
zó cuatro, seis, ocho, diez e incluso mas 
antes. 
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