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Secuestrectomia de urgencia en la
pancreatitis aguda necroticohemorrégica

Dres. Luis A. Cazaban, Jorge W. Baldizan y

Los autores presentan una observacion de
pancreatitis aguda necrotica-hemorragica tra-
tada por secuestrectomia pancreatica de wur-
gencia. Se establecen las directivas quirirgicas
principales, seialando la necesidad de actuar
sistematicamente sobre el polo biliar. La gas-
trostomia, la yeyunostomia de alimentacion y
el lavado peritoneal continuo postoperatorio,
constituyen medidas terapéuticas complemen-
tarias importantes. El control postoperatorio
exige el traslado de estos pacientes a una uni-
dad de cuidados intensivos.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Pancreatitis / Surgery.

En el estado actual del conocimiento pato-
légico de la pancreatitis aguda, es necesario
detenerse para efectuar una correcta valora-
cién de su tratamiento. La persistencia de una
alta mortalidad, la gravedad de sus compli-
caciones, la dudoza eficacia de las antienzi-
mas, justifican una revision' terapéutica. Los
trabajos de Rettori y Granier (13) certifican-
do la eficacia del tratamiento quirargico pre-
coz, nos impone precisar conceptos y estable-
cer normas actuales, cuyos objetivos finales
conduzcan a mejorar el pronostico grave de
la emergencia abdominal pancreatica. La si-
guiente historia clinica ejemplifica nuestra po-
siciéon actual.

Historia clinica N9 382.794 O.Z.B.

Paciente de 43 afios operado el 13/III/75 de una
Ulcera duodenal perforada. Se le realiza cierre sim-
ple y drenaje subhepatico. En el postoperatorio inme-
diato retencién gastrica de 1.300 cc. por dia. E1 20/
1I1/75 presenta taquicardia, hipotensién arterial y su-
doracién. Al examen: abdomen depresible, doloroso en
hipocondrio derecho, Douglas libre e indoloro. Tem-
peratura rectal 3895. Leucocitosis: 38.500. Azoemia:
1,65 gr/L. El 21/III/75 se encuentra obnubilado, fe-
bril, shockado, con lividez periférica y anuria. La ra-
diografia de abdomen muestra una gran dilatacién
gastrica. Hipertermia de 3995. Leucocitosis de 40.000.
Somos llamados en consulta y se decide la reoperaciéon
con el diagndstico de coleccion supurada intraperito-
neal. Se traslada al paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos de IMPASA, donde se comprueban los si-
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guientes hallazgos humorales: Hematocrito 30 9%. Leu-
cocitosis 26.000. V.E.S. 12 hora 70 mm. Glicemia 1,50
gr %. Azoemia 3,80 gr/L.

Ionograma: Sodio 115 meq. Potasio 2,7 meq. Cloro
77.8 meq. Reserva alcalina 25,3 meq. Gasometria: pH
7.40, pCO2 43 mm, pO2 90 mm.

Exceso de bases: +4 Saturacién Hb % 96,9.

23/I11/75. Reintervencién: Mediana supra y latero-
umbilical. Se comprueba gran dilatacién gastrica y
pancreatitis aguda necrética y hemorragica predomi-
nando en la mitad inferior de la cabeza y cuerpo del
pancreas. Se realiza secciéon del ligamento gastroco-
lico, descenso de la raiz del mesocolon transverso y
secuestrectomia de toda la zona de necrosis, quedando
los troncos venosos porta y mesentérica superior di-
secados por la lesién pancreatica. E1 duodeno presen-
ta una infiltracién hemorragica en su segunda por-
cién, con paredes adelgazadas. La cola del pancreas
no presenta lesiones necroéticas. Drenaje de la logia
pancreatica a través del hiato de Winslow y del li-
gamento gastrocélico. Se explora el polo biliar, no
encontrandose litiasis y se realiza una colecistostomia.
Gastrostomia temporaria aspirativa y yeyunostomia de
alimentaciéon. Drenaje del Douglas y colocacién a tra-
vés de contraaberturas de ambos hipocondrios de dos
tubos de polietileno para lavado peritoneal postopera-
torio. Cierre por planos.

Evolucién postoperatoria: Mejoria del estado gene-
ral con normalizacion hemodinamica y descenso de
las cifras de leucocitos a valores normales. Apirexia.
Persistencia de la falla renal aguda que exige hemo-
dialisis dia por medio. A los veinte dias recupéracién
gradual de la funcién renal. Desde el punto de vista
digestivo persiste una retencién gastrica importante se-
cundaria a una estenosis duodenal por el proceso pan-
creitico. La alimentacién por yeyunostomia permite
mantener al enfermo bien equilibrado. La colangio-
grafia muestra una normalizacién de las vias biliares.
A los 30 dias hemorragia digestiva cataclismica que
exige una reposiciéon sanguinea de 10 volumenes en
el plazo de 3 horas. La intervencion muestra una ul-
cera de cara posterior del duodeno que rodea la gas-
troduodenal. Ligadura de la arteria y sutura del lecho
ulceroso. Buena evolucién postoperatoria.

COMENTARIO

En primer lugar, debemos efectuar una ne-
ta separacion entre la pancreatitis aguda ede-
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matosa y la pancreatitis aguda necrotizante.
Precisamente de la reunién de ambas entida-
des surge la eficacia del tratamiento meédico,
de gran valor para la pancreatitis edemato-
sa, con solo 10 % de mortalidad. En cambio,
llega hasta el 50 % de mortalidad en la pan-
creatiti= aguda necrotizante hemorragica (4).

Por consiguientz, la pancreatitis aguda ede-
matosa no debe operar excepto cuando exista
un diagnoéstico dudoso o se asocie a una afec-
cién biliar. En cambio, si se quiere mejorar
el pronodstico mortal de%fﬁgan‘creatitis aguda
necrotizante hemorragicd, debe buscarse en el
terreno quirturgico tal posibilidad (1,10,11).

En segundo lugar, la préesencia de una lesion
irreversible pancredtica, como la necrosis, re-
belde a toda terapéutica médica y capaz de
establecer una reaccién en cadena liberando
y activando enzimas proteoliticas y vasoacti-
vas, exige un tratamiento precoz y radical de
la lesiéon. Solamente la exéresis de los focos
necroticos plantea una solucién terapéutica
eficaz. Loz trabajos de Edelman (6), Holl2n-
der (7) y Rettori (13), certifican 1la eficacia
del tratamiento quirdrgico precoz aplicado a
toda lesién necrotica pancreatica (8,9).

Por lo tanto, creemos que hoy dia, el tra-
tamiento de la pancreatitis aguda necrético-
hemorragica debe ser médico-quirurgico.

Sobre el tratamiento médico, solo mencio-
naremos las directivas generales por no ser
el objetivo fundamental de nuestro estudio
calmar el dolor, combatir el shock, neutrali-
zar las enzimas circulantss, inhibir la secre-
cion pancreatica, prevenir la infeccién, corre-
gir los trastornos metabdlicos y por ultimo
combatir las complicaciones respiratorias (18).

En cuanto a las directivas del tratamiento
quirirg.co tiene como meta esencial iz supre-
sion de todo foco de mecrosis de la glandula
pancredtica. Este hallazgo lesional, fundamen-
tal, bajo la forma de necrosis unifocal, plu-
rifocal o infarto masivo, rige la conducta ope-
ratoria: secuestrectomia, pancreatectomia par-
cial o total (5). De estos procedimientos, la
secuestrectomia es la mejor operacién, por su
simplicidad y por zer muchas veces la tunica
realizable (2). Las pancreatectomias regladas
son de aplicacién excepcional por su ejecu-
cion dificil, con alto riesgo quirurgico (3,12,
15,17).

Una vez resuelto el foco pancreatico, se de-
bz actuar sistemdticamente sobre la via biliar,
eliminando todo obstaculo que incida sobre
el libre flujo biliar hacia el duodeno, y reali-
zar una derivacién biliar externa mediante
ura coledocostomia o colecistozstomia, en pre-
sencia o no de litiasis.

Nuestra directiva estd dirigida también ha-
cia la cavidad peritoneal eliminando los fac-
tores quimicos de la agresion peritoneal de la
pancreatitis aguda necrotizante hemorragica.
Se realiza la limpieza minuciosa de la misma,
aspirando las coleccionez de exudados y colo-
cando multiples avenamientos: hipocondrio de-
recho e izquierdo y fondo de saco de Dou-
glas (16). Actualmente utilizamos el lavado
peritoneal continuo postoperatorio como for-

ma de remover elementos téxicos y contami-
nantes (14).

También en nuestra primera intervencion
debemos prevenir la gran distensién géastrica
que =i no estd presente, sucederd en los pri-
meros dias del postoperatorio. Para ello se
debe plantear la gastrostomia temporaria, cu-
ya realizacion concreta, en cada caso clinico,
dependeria de la entidad del ileo, la edad del
paciente, la gravedad lesional pancratica y el
estado hemodinamico. La yeyunostomia de ali-
mentacién en un paciente que no tolerari la
via oral por varios dias encuentra aqui una
indicacién precisa.

La gravedad de estos pacientes, la entidad
del acto quirurgico, le; complicaciones pro-
pias de la lesion necrotica (fistula, supura-
cién) exigen cuidados postoperatorios comple-
jos y prolongados. Por ello, es indispensable
una terapéutica precisa e intensiva, tendiente
a evitar la reactivacién del proceso pancrea-
tico, a combatir la infeccién, a compensar los
trastornos metabodlicos e hidrozlectroliticos. En
una primera fase, el sostén respiratorio y cir-
culatorio es de fundamental importancia y por
consiguiente, el traslado de estos a un centro
de cuidados intensivos es necesario en el posto-
peratorio inmediato.

RESUME

Séquestrectomie d’urgence dans la
pancréatite aigiite nécrotico-hémorragique.

1) Présentation de la premiére observation publiée
de pancréatite aiglie nécrotico-hémorragique traitée par
séquestrectomie pancréatique d'urgence dans notre
pays. 2) Principales directives chirurgicales, ou l’on
signale la nécessité d’agir systématiquement sur le
pole hiliaire. 3) Gastrostomie, jéjunostomie d’alimen-
tation et lavage péritonéal continu post-opératoire, re-
présentent des mesures thérapeutiques complémentai~
res importantes. 4) ILe contrdole post-opératoire im-
plique le transfert de ces malades a un centre de trai-
tements intensifs.

SUMMARY

Emergency sequestrectomy in acute
hemorrhagic-necrotizing pancreatitis.

Report of the first published case of acute necro-
tizing-hemorrhagic pancreatitis treated by removing of
pancreatic sequestra, in our country. The authors ma-
ke a plea for this operation and note the indications
and surgical technique, pointing out the need to act
systematically upon the biliary tract. Gastrostomy, fe-
eding jejunostomy and continuous peritoneal lavage,
are useful complementary therapeutic measures. The
postoperative course of these patients must be followed
in an intensive care unit.
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DISCUSION

DRr. WALTER SUIFFET. — En el ano 1950, tuvimos
que asistir en la Sala Navarro del Hospital Maciel a
un paciente que habia sido operado de urgencia, prac-
ticAndosele una colecistostomia por colecisto-pancrea-
titis aguda. Fue reintervenido dos veces, en el curso
de una evolucién azarosa, practicAndosele la extracciéon
de dos trozos voluminosos de tejido pancreatico necro-
sado. Después de muchas alternativas, habituales en
estos casos, el paciente curé y su estado actual es per-
fecto. Después de esta primera oportunidad, hemos
realizado e indicado intervenciones s:scundarias desti-
nadas a evacuar colecciones peripancreaticas y a ex-
traer restos de parénquima pancreatico necrosado. La
indicacién la hemos hecho en base a la persistencia
de 1la fiebre, la leucocitosis, la actividad enzimética
pancreatica elevada y la repercusion sobre el estado
general.

Consideramos muy importante distinguir lo que es
pancreatectomia en agudo en las pancreatitis agudas
en la primera intervencion, de la evacuaciéon de colec-
ciones peripancreaticas con trozos de tejido necrosa-
do. Son dos situaciones completamente distintas. La
secuestrectomia es una intervencién de indicacién for-
mal, que no debe de ser diferida cuando la evolucién
de los pacientes la indica. En cambio la pancreatzcto-
mia como intervencién inicial de urgencia, constituye
un punto muy discutido y desde luego de mucho ries-
go, en la cirugia de la pancreatitis aguda.

Algo mas que queremos hacer notar, es respecto a
la indicacion de la gastrostomia o yeyunostomia de

nouvelle tentative du.

L. A. CAZABAN Y COL.

alimentacién. Hemos visto crearse verdaderas fistulas
debido a que la actividad necropancreatica persiste y
se produce una verdadera digestion de las suturas. Hay
que meditar sobre su indicacién, pues su realizacién
puede crear situaciones que complican la evolucion del
paciente.

La comunicacién presentada es muy interesante ¥
util para puntualizar algunos aspectos.

DRr. Epuarpo ANAVITARTE. — Felicito al Dr. Caza-
ban por su comunicaciéon y por el tipo de soluciéon a
un problema que se nos presenta con cierta frecuencia.

Voy a referirme brevemente a que, en las placas
que que presenté se podia hacer el diagnéstico de
pancreatitis agud. o de necrosis pancreitica, porque
son placas que s'n tipicas, tienen una distensiéon co-
lénica que ‘se ve en una placa que pusieron de cos-
tado y en la primera también se ve el colon distendido,
el estbmago distendido y entre ellos una lamina de
varios centimetros de ancho separando los dos orga-
nos porque habia edema y flemoén pancreatico. En
cuanto a 1o que se dijo con respecto a la secuestrecto-
mia, puedo contar exactamente, un enfermo idéntico
al que acaba de contar el Dr. Suiffet, pero eso sucedid
en 1938 en la misma sala y fue un enfermo que tam-
bién durante muchos afios también nos sigui6 saludan-
do. Tenia una necrosis pancreitica con fistula gastrica
y el diagnéstico primario que se habia hecho, lo ha-
bia hecho un distinguidisimo profesor que concurria
a la clinica, fue el de neoplasma géastrico y el Dr. Na-
varro hizo diagnoéstico de necrosis pancreatica, se operd
y tenia una necrosis pancreatica donde los trozos de
tejido necrosado venian también a la mano. Marché
bien. Lo seguimos durante muchos afios. Actualmente
debe haber fallecido porque debe haber pasado la edad
limite de vida pero fue también un enfermo que mar-
ché bien con una secuestrectomia que fue en ese caso
diferida.

Dr. Luis A. CazaBAN. (Cierra la discusién). — Que-
remos agradecer a los colegas que hicieron uso de la
palabra y afirmar que el problema radica en deter-
minar correcta y concretamente la oportunidad opera-
toria en estos enfermos.

En este enfermo el diagndstico pudo hacerse antes
de operarse, pero nos encandilé la leucocitosis de trein-
ta mil y la hipertermia también sumamente elevada,
que son signos que se ven en los focos necroéticos pan-
creaticos.

Al margen de ello queremos establecer que la opor-
tunidad operatoria, debe ser precoz: 24 a 48 horas des-
pués de instituido el tratamiento médico por varias
razones: en primer término, este tipo de enfermo se
opera en mejores condiciones de las que se operaba
hace unos afios. Desde el punto de vista respiratorio y
hemodindmico, la reanimacién es esencial. Rapidamen-
te hacen compromiso rsnal como en nuestro enfermo.
Por todo ello, el preoperatorio debe realizarse en una
unidad de cuidados intensivos.

En segundo lugar, estamos absolutamente de acuer-
do, en gue los procedimientos complementarios que se
usan tienen complicacicnes. Pero sus indicaciones sur-
gen del balance lesional pancreatico, del biotipo del
enfermo.

Creemos que la yeyunostomia se debe hacer siste-
maticamente. La gastrostomia puede ser discutible, por-
que ncsotros en dos pancreatitis agudas, tenemos dos
fistulas géastricas a consecuencia de la gastrostomia.
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