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ENFERMEDAD PANCREATICA:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DURANTE, Eduardo J. (1)

RESUMEN

Se realiza una revision anatomica del pancreas que incluye descripcion, anatomia
quirdrgica, abastecimiento de sangre e inervacion. Son analizados los estados patolégicos
del pincreas exocrino, pancreatitis aguda y cronica, necrosis pancreitica aguda, trauma, le-
siones de tipo neoplasico y neoplasias, todas desde los puntos de vista etiolégico, sintoma-
tico, diagnéstico y del tratamiento. Por Gltimo se discuten los siguientes procedimientos
quirirgicos: lavaje peritoneal, biopsia y exploracion laparoscopica, pancreatectomia par-
cial y total y las consideraciones postoperatorias.

(1) Profesor Titular de la Citedra de Patologia Quirtrgica y Podologia de la Facultad de Ciencias Ve-
terinarias, Universidad Nacional de La Plata.
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DISEASE OF THE PANCREAS:
DIAGNOSI§S AND TREATMENT

DURANTE, Eduardo J. (1)

SUMMARY

An anatomical review of the pancreas is made, including its description, surgical
anatomy and blood and nerve supply. The analisis of the pathological conditions of the
exocrine pancreas such as acute and chronic pancreatitis, acute pancreatic necrosis, trau-
me, neoplasia and neoplastic-like lesions, is made on the basis of their ethiology, sympto-
matology and treatment.

The following surgical procedures are discussed: peritoneal lavage, biopsy and lapa-
roscopic examination, partial and total pancreatectomy and post operative considerations.

(1) Head Professor, Department of Surgical Pathology, Faculty of Veterinary Sciences, National
University of La Plata, Argentina.

Director, Central Serv1ce of Surgery, Faculty df Veterinary Sciences, National University of La
Plata, Argentma
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INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan
el pincreas exocrino no son raras,
aunque tampoco de ocurrencia dia-
ria. Pareceria que en la prictica dia-
ria no son reconocidas tan a menu-
do como deberia ser, tal vez en cier-
ta medida debido a que en muchos
casos no existe un acabado cono-
cimiento de ellas, que posibilite su
temprano reconocimiento, cuando
las posibilidades de éxito de cual-
quier tratamiento son mucho me-
jores.

Se ha reportado que las enfer-
medades pancredticas ocurren en
todas las especies, pero su mayor
incidencia se registra en los cani-
nos.

Todavia existen aspectos oscu-
ros, como la etiologia de la pan-

creatitis aguda, y otros donde pri-
va la controversia. Tal el caso de
los criterios a aplicar en la cirugia
de las neoplasias pancreaticas ma-
lignas.

La cirugia del pincreas en ani-
males —aunque menos complicada
que en el hombre— no es tan sim-
ple como a veces aparece, debido
particularmente a la susceptibilidad
que presenta el tejido pancreitico
ante la manipulacion y también
porque la hemostasis no puede ser
realizada por pinzamiento, ligadura
o electrocoagulacion.

Por otra parte los procedimien-
tos quirdrgicos en este Organo se
tornaran mas y mas necesarios y
complicados a medida que el diag-
néstico se perfeccione.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL PANCREAS

Descripcién:

El pancreas es una glindula
gris-rosada con funciones exocri-
nas y endocrinas: secrecién exocri-
na de jugos pancreaticos y endocri-
na de insulina. La secrecion exo-
crina alcanza el duodeno a través
de dos conductos que pueden ofre-
cer una disposicibn muy variable.
Debido a su importancia quirtrgica
las variantes mencionadas son des-
criptas mas abajo.

La glindula esti localizada en
los segmentos abdominales meso-
gastricos y epigastricos, formada
por lobulos que le confieren un

aspecto nodular variable y bordes
irregulares.

El peso del pacreas registrado
a partir de una serie de 76 perros
pesando 13,8 kg. por término me-
dio fue de 31,3 gr., en otras pala-
bras, 0,227 % deig;eso corporal. (1)

En un canino de alrededor de
20 kg. la longitud promedio del
pancreas es de 25 cm. El organo
tiene forma de V y estd formado
por dos l6bulos que se encuentran
en un angulo, caudalmente del
piloro (2). Son también denomi-
nados ramas del pincreas.
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POSICION ANATOMICA DEL PANCREAS
(de Miller, Christensen y Evans, Anatomy of the dog, Saunders, 1964)
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RELACIONES DEL PANCREAS
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(de Miller, Christensen y Evans, Anatomy of the dog, Saunders, 1964)
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TIPOS DE DISPOSICION DE LOS DUCTOS PANCREATICOS
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LAS PAPILAS DUODENALES
(de Miller, Christensen y Evans, Anatomy of the dog, Saunders, Philadelphia, 1964)
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Topografia:

Lobulo derecho o Caput Pan-
creatis, es la rama duodenal que
ace en el mesoduodeno, cerca de
?’a porcion dorsal de la pared ab-
dominal derecha y a lo largo de la
cara medial del duodeno descen-
dente (1, 2, 3).

Este lobulo esta localizado en
el espacio delimitado cranialmente
por un plano transversal que atra-
viesa el noveno espacio intercostal
y caudalmente por otro que pasa
por la cuarta vértebra lumbar. Las
dimensiones aproximadas de esta
rama son: 15 cm. de largo, 1 2 3
cm. de ancho y 1 cm. de espesor
(1).

Se apoyaen la concavidad duo-
denal a la cual estd unido aunque
es posible separar ambas estructu-
ras hasta 3 cm., empleando simple
traccion. Su porcion caudal toca la
grasa sublumbar en la cual estd in-
cluido el uréter correspondiente y
se relaciona con la superficie ven-
tral del rifion derecho y el 16bulo
caudado del higado. Ventromedial-
mente estd rodeado por el ileén y
el ciego haciaatrdsy el colon ascen-
dente cranialmente (3).

Angulo pancredtico o Corpus
Pancreatis, configura el punto en
el cual se unen ambas ramas, en un
angulo de 45 grados. Cranialmente
se aplica sobre la porcion izquierda
de la superficie caudal del piloro,
dando origen de esta manera a la
impresion pilérica del 6rgano.

Esta seccion de la glandula mi-
de alrededor de 3 cm. por 1 cm.

La vena Porta cruza dorsal-
mente el cuerpo pancreitico (3)
que también es penetrado aqui por
la arteria Gastropancreitica y la

vena Gastroduodenal. Ambos vasos
sanguineos son cruzados por el
conducto biliar.

Lébulo izquierdo o Cauda Pan-
creatis, comienza a nivel del cuer-
po de laglindula orientandose cau-
dalmente hacia la izquierda, entre
las hojas del Omento Mayor. Termi-
na en la region sublumbar izquier-
da en estrecha relacién con el polo
cranial del rifién (1). Su cara dot-
sal se relaciona con el l6bulo cau-
dado del higado, vena Porta, vena
Cava Caudal, Aorta y Adrenal iz-

uierda; ventralmente, con la pors
cion dorsal del estomago y el Colon
Transverso (1, 2, 3).

El l6bulo completo se ubica
caudalmente de las ramas de la ar-
teria Celiaca o cranialmente de la
arteria Mesentérica (3).

El cirujano debe tener siempre
presente que un animal puede pre-
sentar Pancreas accesorios, de
acuerdo a los casos reportados en
perros y gatos. En esta ultima espe-
cie la glandula accesoria puede lo-
calizarse en la pared de la vejiga
urinaria (1).

Conductos pancredticos, usual-
mente dos en los caninos, presen-
tando disposiciones variables.

En un trabajo verdaderamente
demostrativo, Nielsen y Bishop,
1954, describen cinco tipos o va-
riantes diferentes de la disposicién
de los conductos. Los autores tra-
bajaron in vitro inyectando medio
de contraste en el conducto pan-
creatico principal, tomando las
radiografias correspondientes para
determinar la disposicion anatémi-
ca de los ductos.

Contrariamente a lo que ocurre
en el hombre, en los carnivoros el
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conducto principal esta repre-
sentado por el de Santorini,
mientras el de Wirsung constitu-
ye el accesorio. El primero se a-
bre en la Papila Duodenal Me-
nor. Cuando el conducto de Wir-
sung esta presente, se une alduc-
to biliar desembocando en el
duodeno cerca de la principal.
En el perro no existe una verda-
dera Ampolla de Vater (4).

Los cinco tipos de sistema
de ductos pancreaticos observa-
dos por Nielsen y Bishop en su
serie de 50 pancreas son descrip-
tos de la siguiente manera:

Tipo I : Seorigina en conducto
principal en cada l6bu-
lo — derecho e izquier-
do —anastomosandose
entre si en forma de Y
cerca de la papila duo-
denal menor, lugar
donde se abre la punta
o extremo dela Y (Fig.
3A). En el lobulo iz-
quierdo se origina un
conducto accesorio que
desemboca dentro o en
las cercanias de la pa-
pila duodenal mayor,a
una distancia prome-
dio de 28 mm (8 a 54
mm) de la desemboca-
dura del conducto-prin-
cipal. Este representa
al conducto de Wir-
sung.

El Tipo I constituyé el
46 % de los casosde es-
ta serie,

Tipo II: En este caso la disposi-
cion es igual al ante-
rior, pero el accesorio
se origina en el l6bulo
derecho en lugar del iz-

quierdo. La distancia
promedio entre ambas
aberturas fuede 27 mm
(15 a 40 mm) y se ob-
servo en el 22 % de los
pancreas estudiados.
(Fig. 3B).

Tipo III : En este caso un con-
ducto principal emer-
ge de cada rama, cru-
zindose entre si antes
de terminar en la papi-
la opuesta a su lébulo
de origen. El derecho
lo hace en la papila ma-
yor y el izquierdo en la
menor. Un delicado
conducto los interco-
necta. La distancia en-
tre los puntos de aper-
tura es de 24 mm (9 a
35 mm). Este tipo fue
registrado en el 16 %
de los pidncreas obser-
vados. (Fig. 3C).

Tipo IV : Es similar al Tipo I pe-
ro el conducto acceso-
rio esta ausente. Algu-
nas veces los conduc-
tos principales estan in-
terconectados. A este
tipo correspondieron
el 8% de los érganos
examinados. (Fig 3D).

Tipo V: En este tipo existen
tres aberturas. Esta dis-
posicion puede ser in-
terpretada como una
combinacién de los Ti-
pos I y IIL El conduc-
to accesorio de larama
pancreatica izquierda
desemboca en la papi-
la mayor; el accesorio
originado en el 16bulo
derecho lo hace direc-
tamente sobre la pared



108 ANALECTA VETERINARIA VOLUMEN XIV —Nros. 1-2y 3 —ENERO-DICIEMBRE 1982

|

PRINCIPALES ARTERIAS DEL PANCREAS
(de Miller, Christensen y Evans, Anatomy of the dog, Saunders, Phil, 1964)
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del duodeno entreambas
papilas; y el conducto de
Santorini —como es nor-
mal— en la papila menor.
Este tipo fue visto en el
8 % de los casos. (Fig. 3
F).

Para identificar los conductos
el cirujano debe recordar que la dis-
tancia existente desde el esfinter
pilorico hasta la papila duodenal
mayor es en promedio de 4,8 cm.
variando entre 3 y 7 cm. (4). (Fig.
4).

De lo expuesto mas arriba,
puede concluirse que el reflujo de
bilis como causa de pancreatitis es
improbable en los caninos. Esto no
es valido en el caso de los felinos,
especie en la que los ductos de Wir-
sung y Biliar se unen y forman la
ampolla de Vater de la papila duo-
denal mayor. En los gatos el con-
ducto de Santorini es muy peque-
fio o ausente. (4). Los caballos,
ovejas y cabras muestran similar dis-
posicion, mientras que los bovinos
y los cerdos ofrecen el mismo patrén
que los caninos (3).

Vasos y Nervios (Figs. 5y 6)

Las arterias que abastecen de
sangre al pancreas son las Pancrei-
ticoduodeinales Caudal y Cranial.
Ademas, una serie de ramas pan-
creaticas de la Celiaca, Hepatica y
Esplénica contribuyen en el abas-
tecimiento del 6rgano (3).

El lobulo izquierdo es irriga-
do por: rama pancreatica de la ar-
teria Esplénica, rama de la Hepati-
ca Comin y —a nivel del cuerpo
del 6rgano— por dos ramas de la
Gastroduodenal y por la Celiaca
(1).

La rama pancreatica derecha
recibe sangre principalmente de la
Pancreaticoduodenal Caudal, que
se anastomosa con su homoénima
Cranial. Ambos l6bulos —derecho
e izquierdo— son drenados por las
venas Pancreiticoduodenal y Es-
plénica respectivamente (1).

El lobulo pancreitico dere-
cho comparte el abastecimiento de
sangre con el duodeno descenden-
te. Esto crea un problema cuando
el 16bulo en cuestion debe ser ex-
tirpado porque a menos que las
ramas duodenales de la arteria
Pancreiticoduodenal sean estric-
tamente preservadas, la porcion
involucrada del duodeno debera
ser resecada. Esto se evita median-
te la practica de una técnica qui-
rdrgica adecuada.

El pancreas es inervado por
el sistema autonomico. Las fibras
Simpéticas se originan en el gan-
glio Celiacomesentérico y alcan-
zan el 6rgano corriendo a lo largo
de las ramas pancreiticas de Fas
arterias Celiaca y Pancreaticoduo-
denal Cranial (1) La conduccién
Parasimpitica entra al 6rgano jun-
tamente con la arteria Esplénica.

ESTADOS PATOLOGICOS DEL PANCREAS

Las alteraciones patologicas
del pancreas son clasificadas de
acuerdo con su origen: inflamato-

rio o no-inflamatorio. La Pancrea-
titis puede ser dividida en aguda
y cronica, aunque no existen dife-
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PRINCIPALES VENAS DEL PANCREAS
(de Miller, Christensen y Evans, Anatomy of the dog, Saunders, Phil. 1964)
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rencias significativas entre ambas.

Anderson, 1980, concluye que
cuando se diagnostica en un ani-
mal pancreatitis inflamatoria por
primera vez, el proceso debe ser
denominado pancreatitis aguda,
mientras que si es un proceso recu-
rrente debe considerarse que el pa-
ciente padece de pancreatitis cro-
nica.

Las enfermedades pancred-
ticas no-inflamatorias incluyen:
neoplasias, quistes y diabetes me-
llitus. Esta Gltima cae fuera de la
optica de éste trabajo por lo que
no sera descripta.

Pancreatitis

Las alteraciones inflamatorias
constituyen la mayoria de los ca-
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sos clinicos de enfermedades pan-
creaticas del perro. La pancreatitis
se presenta principalmente en ani-
males de mediana edad, obesos o
sobrealimentados. La incidencia
reportada en el Hospital V.M.T. de
Davis, California, sobre un periodo
de 6 afios es de 3,2 por mil, sin pre-
valencia de sexo o raza (6).
Anderson, 1972, considera que
el tipo constitucional individua? es
importante cuando se trata de an-
ticipar la ocurrencia de pancreati-
tis. Este autor describe la enferme-
dad como una ‘“‘enfermedad de la
domesticacién”, debido a su alta
incidencia entre los perros de casa
de familia, los que en la mayoria
de los casos, reciben un elevado ni-
vel de grasas en su dieta y son ejer-
citados en forma inadecuada.
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Etiologia

Las causas de pancreatitis no
son exactamente conocidas toda-
via, aunque se han mencionado
cantidad de factores intervinientes
en su desarrollo.

— Nutriciébn: Es considerado uno
de los factores mais importantes
siendo avalado por el hecho que la
mayoria de los animales afectados
muestran obesidad (5). Mas aln,
uno de los mediosde provocar pan-
creatitis a nivel experimental es a
través de la alimentacion del ani-
mal, con alimentos conteniendo un
70 %de grasa (6). Dietas con alto
contenido proteico o en carbohi-
dratos no producen el mismo efec-
to.

Ha sido demostrado que el ni-
vel intrapancreatico de las enzimas
Elastasa y Tripsinogeno es mayor
en los animales sobrealimentados
que en los mal nutridos (8). Los
perros del primer grupo presentan
un aumento de la permeabilidad de
las membranas de las células de los
acinos hacia las enzimas, lo que a
su vez conduce el proceso de auto-
digestion presente en la pancreati-
tis (5). Estos hechos mantienen es-
trecha relacion con la observacion
de que animales delgados y bien e-
jercitados raramente padecen esta-
dos de inflamacién pancredtica (9).

— Reflujo de contenido duodenal:
Se lo considera otro factor inicia-
dor o desencadenante. A pesar de
que se ha logrado pancreatitis ex-
perimental ocluyendo el intestino
cranial y caudalmente del orificio
de desembocadura del conducto
pancreitico, causando reflujo de
contenido duodenal dentro de él,
existen todavia opiniones encon-
tradas al respecto. Se cree que és-

te no es un factor de extrema im-
portancia en la ocurrencia de pan-
creatitis espontanea. De todos mo-
dos no se debe descartar comple-
tamente que el contenido del duo-
deno, rico en enzimas activas, cons-
tituya un agente iniciador, princi-
palmente cuando la presion intra-
duodenal se eleva debido a obstruc-
ciones, hasta provocar la apertura
de los ductos del pancreas (6).

El reflujo de bilis —una causa
comin de pancreatitis en el hom-
bre— carece de significacion en los
perros debido a la amplia separa-
cién existente entre los conductos
biliares y pancreaticos (10).

— Obstruccion de los conductos
pancreatzcos La acumulacién de
secrecién pancreatica dentro de la
glandula es mencionada como cau-
sa de pancreatitis. Los canales pan-
credticos pueden obstruirse debido
a edemas, espasmo del esfinter, pa-
rasitos, neoplasias, calculos, meta-
plasia del epitelio, etc.

— Drogas: Muchas drogas han sido
asociadas con el desarrollo de pan-
creatitis. Entre ellas se citan a los
corticoides, clortiazidas, cloro-
promazina e isoniazida.

Los esteroides pueden causar
pancreatitis en perros especialmen-
te en dosis de mds de 1 mg/450 gr.
de peso corporal (6). Se piensaque
los corticoides ejercen su accion in-
crementando la viscosidad de los
fluidos pancreaticos y producien-
do una metaplasia del epitelio de
los ductos, ambos reduciendo el
libre #lujo de las secreciones (10).

— Hipercalcemia: Los estados de
hipercalcemia son «ausa de pan-
creatitis, como ha sido demostrado
en animales con alto consumo dia-
rio de calcio, hiperparatiroidismo
o hipervitaminosis D (6.
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El mecanismo de accion es
desconocido, pero ha sido relacio-
nado con la formacion de cilculos
y calcinosis del parénquima de la

glindula.

— Isquemia del pancreas: Las inter-
ferencias en el flujo sanguineo a
través del pancreas, especialmente
de su microcirculacién, son consi-
deradas como factores de impor-
tancia primaria en el desarrollo de
la pancreatitis. Su relevancia pue-
de ser extrema en animales some-
tidos a extensiva cirugia de la co-
lumna vertebral, por la prolonga-
da isquemia pancreitica originada
en la intensa estimulacion del sis-
tema nervioso Simpatico (6).

También se han mencionado
otros factores, entre ellos: metabo-
lismo lipidico anormal,enfermedad
renal crénica (uremia) y mecanis-
mos autoinmunes. No se considera
que los agentes infecciosos desem-
pefien un rol importante en el de-
sarrollo de pancreatitis, pero algu-
nos pueden ser responsables de mu-
chas de las complicaciones (clostri-
dia) (10).

Trauma es una causa frecuen-
te y los perros y gatos parecen ser
resistentes a este estimulo. Puede
desencadenarse una pancreatitis
traumatica como consecuencia de
una exploracion quirdrgica defi-
ciente- de los intestinos y el pan-
creas.

Pancreatitis aguda

Dos tipos de pancreatitis agu-
da pueden ser reconocidos: leve,
edematosa y severa, necrotica. En
la primera Kay una tendencia a la
recuperacion rapida, sin complica-
ciones o secuelas, pero en la segun-
da —caracterizada por dolor persis-

tente y vomitos— el animal usual-
mente muere (7).

La historia del paciente inclu-
ye manifestaciones de dolor abdo-
minal severo y anorexia. El estado
nauseoso constituye un signo re-
marcable caracterizado por la hu-
medad permanente de los labios y
pelos que los rodean-y ocasional
babeo del animal. El duefio infor-
ma que el animal ha estado tranqui-
lo, caminando por largos periodos
alternados con otros de descanso
en dectbito esternal, lo cual pare-
ce aliviar el estado. No obstante, el
vémito es el sigho mas importante
observado por el duefio del animal
(7). En forma caracteristica, y a
diferencia de lo que ocurre en gas-
tritis aguda, pilorospasmo, etc., el
vomito no se presenta inmediata-
mente después de una comida.

Clinicamente, el paciente mos-
trard deshidratacion y depresibn.
La palpacion abdominal serd enér-
gicamente resistida debido al gran
dolor. La pared del abdomen se
observara tensa y su palpacién po-
dra inducir arcada o vomitos (7).

El animal presentard un estado
variable de shock, con sus membra-
nas mucosas opacas o congestivas.
El abdomen puede aparecer disten-
dido debido a timpanismo por aero-
fagia, edema del pincreas o exuda-
cién inflamatoria en la cavidad ab-
dominal (5). Una fiebre leve acom-
paiia los estadios tempranos de la
enfermedad, pero la temperatura
desciende posteriormente hasta ni-
veles normales, o subnormales cuan-
do existe shock (5).Muchos anima-
les padecen una diarrea persistente

ue contribuye a agravar la deshi-
grataci()n. Esta es en lamayoria de
los casos, mas severa que lo que los
signos clinicos suelen indicar.
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La respiracién se torna mas
rapida y superficial a causa del se-
vero dolor abdominal.

Si un animal muestra los sig-
nos mencionados mas arriba se de-
be considerar la posibilidad de pan-
creatitis aguda, pudiendo confir-
marse el diagnéstico por medio de
pruebas de laboratorio o laparato-
mia exploratoria. Las pruebas mas
reveladoras son las evaﬁ)laciones se-
rologicas de la Amilasa y Lipasa,
enzimas que se incrementan en for-
ma muy marcada durante las pri-
meras 48 horas del proceso y que
se consideran indicativas de pan-
creatitis (6). El hemograma indica
una intensa respuesta neutrofilicao
desviacién hacia la izquierda y un
marcado aumento en el nimero de
las células blancas, de hasta 20.000
o aun mas (7). El hematocrito esta
elevado a causa de la deshidrata-
cion existente.

Cuando se practica una lapa-
ratomia se podra observar un pan-
creas casi normal aunque modera-
damente aumentado de tamaiio,
en el lapso de una pancreatitis de
tipo edematoso. Cuando corres-
ponde al tipo necrético la glindula
presentara zonas de necrosis de co-
lor gris-amarillento, acompaifiado
por diferentes grado de hemorra-
gia (6). Es importante detectar las
areas de autodigestion, que apare-
cen como manc:ﬁas de cocior purpu-
ra en el parénquima pancreatico.
La exploracién podra revelar tam-
bién ireas de necrosis grasa extra-
pancreatica, principalmente en el
omento, mesenterio y aun en el
mediastino, de color Klanquecino,
originados por la acciéon de las en-
zimas pancredticas liberadas (6).
En este estadio podria iniciarse
una biopsia pancreatica para esta-

blecer el diagnéstico definitivo
(ver procedimientos quirdrgicos).

Las maniobras quirtrgicas no
aumentan el indice de mortalidad
si los tejidos son manipulados con
extremo cuidado y el riesgo de
contaminacion esreducido al maxi-

mo (7).

El tratamiento esta orientado

a los siguientes puntos:

a) tratamiento del shock hipovolé-
mico o endotdxico: se debe res-
taurar el volumen plasmatico por
medio de una solucién-electroli-
tica balanceada a la que se han
incorporado 12 mEq de bicarbo-
nato de sodio (7). Se han repor-
tado como adecuadas, dosis de
hasta 90 ml/kg/hora, administra-
dos en forma ripida. Pueden em-
plearse expansores del plasma
para mejorar la microcirculacién
pancreitica. Debido a los gran-
des volimenes de fluidos que
usualmente son requeridos, es
esencial un estricto control dela
funcién renal:

b) reduccién de la secrecién enzi-
madtica: tal vez sea éste el paso de
mayor importancia en el trata-
miento de la pancreatitis. Es im-
perativo suspender por —al me-
nos— el término de 72 horas to-
do suministro por via oral de ali-
mentos solidos o liquidos. Tam-
bién debe bloquearse la estimu-
lacion vagal del piancreas admi-
nistrando vagoliticos, Ej.: atro-
pina, 0,04 a 0,08 mg/kg. tres ve-
ces por dia. Se cree que es de
utilidad en los caninos el empleo
del inhibidor enzimatico Apro-
tinin (Trasilol) obtenido de las
glindulas salivales de los bovi-
nos(6);

c) terapéutica antibidtica: aunque
no existe un acuerdo general so-
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bre este punto, se administra an-
tibioticos a los perros y gatos a-
fectados con pancreatitis, debi-
do a la susceptibilidad para de-
sarrollar infecciones pancreaticas
y del peritoneo que ellos mani-
fiestan (7). Entre los mas efecti-
vos se mencionan a las combina-
ciones de penicilina procaina-di-
hidroestreptomicina, cloramfe-
nicol y oxitetraciclina (5).

d) analgesia: el analgésico de elec-

cién es el Clorhidrato de Mepe-
ridina (Demerol), dosificado a
razonde 2,5 mg/lb de peso, doso
tres veces por dia (10). La Mor-
fina esta contraindicada por su
accibn espasmodica sobre el es-
finter de Oddi;

e) lavaje peritoneal: se ha demos-
trado que la remocion de las en-
zimas (llibres de la cavidad abdo-
minal incrementa el indice de
sobrevida. Por la misma ruta se
pueden administrar soluciones
antibioticas;

f) cirugia: aunque no es indicada
con frecuencia, la pancreatecto-
mia parcial es recomendada en
pacientes que no responden al
tratamiento médico o en aqué-
llos en que su condicién general
se deteriora rapidamente.

Pancreatitis cronica

La forma cronica de enferme-
dad es la que mis cominmente se
presenta en el perro, siendo de ra-
ra ocurrencia en los gatos (11). Su
etiologia incluye los mismos facto-
res descriptos en la forma aguda 'y
en realidad se piensa que es una fa-
se progresiva de ella.

Los signos clinicos coinciden
con aquellos del estadio agudo pe-

ro se manifiestan mucho mas varia-

bles. En algunas circunstancias no
existe sintomatologia aparente y
la enfermedad constituye solamen-
te un hallazgo de necropsia. El ani-
mal puede evidenciar dolor abdo-
minal debido a extensas adheren-
cias del pancreas y tejidos vecinos
con el higado, estomago, intesti-
nos, omento, etc,; diarrea, esteato-
rrea, ictericia, o signosde diabetes
mellitus. La laparotomia explora-
toria mostrara un pancreas de ta-
mafio reducido, firme y fibrotico,
con cantidad variable de parénqui-
ma normal.

El diagnéstico se realiza de la
misma forma descripta para la for-
ma aguda y también el tratamien-
to es delineado sobre las mismas
bases, pero prestando especial aten-
cion a los signos clinicos prevalen-
tes.

Si el abastecimiento de san-
gre a las proporciones viables del
organo esta asegurado, se puede
proceder a la remocion quirdrgi-
ca de los focos de parénquima fi-
brotico. Durante la ejecucién de
este procedimiento, el cirujano
debe evitar la apertura de absce-
sos y la diseminacién de infeccio-
nes en la cavidad peritoneal.

Necrosis pancredtica aguda:

Segin Jubb y Kennedy, 1970,
‘“la necrosis pancreitica aguda es
la mas importante y la més curiosa
de las enfermedades pancreiticas
de los animales”.

Ocurre principalmente en pe-
rros, pero es desconocida en otros
animales domésticos, excepcion he-
cha de unos pocos casos muy raros
reportados en equinos y cerdos.

Las causas son mal conocidas
y: se considera que todos los facto-
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res descriptos desempefian un rol
en el desarrollo de la enfermedad.
De entre ellos, dietas conteniendo

randes cantidades de grasas y car-
thidratos parecen ser Es detonan-
tes de esta condicién (12, 13).

La necrosis del pincreas se
produce por la accion de sus enzi-
mas, en un real proceso de autodi-
gestion. La isquemia del 6rgano es
un prerequisito ya que conduce a
la retencion de un gran concentra-
do de enzimas activadas en el pan-
creas. (13).

* En su comienzo la enferme-
dad puede ser subclinica o tam-
bién pueden aparecer severos sin-
tomas clinicos. Normalmente un
perro sobrevive a un ataque leve pe-
ro NO a UNo Severo.

‘La consecuencia mas comin
es la ruptura de la serosa de cober-
tura de la glindula con el conse-
cuente derrame de enzimas en la
cavidad abdominal que causa peri-
tonitis y necrosis grasa diseminada.
También existe en los animales a-
fectados una tendencia a desarro-
llar Coagulacién Intravascular Di-
seminada (DIC) debido, aparente-
mente, a la Tripsina circulante.
(13).

La enfermedad es vista en pe-
rros de 4 a 6 afios de edad (13) y
no se observa predominio de raza.

Los signos clinicos, diagnés-
tico y. tratamiento son los mismos
que para la forma aguda de pan-
creatitis.

Trauma

No es frecuente observar trau-
ma pancreatico. Esto se debe en
parte al excelente efecto de amor-
tiguamiento que proveen al 6rgano
las ansas intestinales. La forma en

que el pancreas se une o inserta a
los 6rganos que los rodean le per-
mite c%esplazarse entre las visceras
abdominales encontrando, asi, pro-
teccion cuando ocurre un trauma-
tismo abdominal. Por otra parte,
el pancreas de los perros y gatos
parece poseer moderada resisten-
cia al trauma (5). Las manipulacio-
nes y procedimientos quirdrgico
del pincreas se asocian con aumen-
tos transitorios de los niveles enzi-
maticos sanguineos.

Aunque no es muy frecuente,
el organo puede ser traumatizado
como consecuencia de heridas pun-
zantes y de bala, extensa penetra-
cion de objetos agudos, trauma ac-
cidental durante cirugia abdomi-
nal, etc. Las consecuencias del
trauma pancreitico estan relacio-
nadas con su severidad, variando
desde una pancreatitis leve hasta
diferentes grados de necrosis del
parénquima. El traumatismo del
parénquima (si existe disrupcion
de la serosa de cobertura) también
conduce alaliberacion de enzimas,
la complicacion debe ser tratada
por medio de una pancreatectomia
de la porcion involucrada y lavaje
peritoneal (ver procedimientos qui-
rargicos).

Neoplasias y lesiones de tipo
neopldsico del pdncreas

Owens, Drazman y Gilbertson,
1975, reportaron la ocurrencia de
la Hiperplasia Nodular Benigna en
los felinos. Jubb y Kennedy, 1970,
citan a esta condicion como de co-
mun ocurrencia en perros viejos,
gatos y ganado.

La lesién se localiza exclusi-
vamente en el tejido exocrino, u-
sualmente en una forma disemina-
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da que involucra uno o mas lébu-
los (11, 12). El 6rgano aparece
contorneado por elevaciones cha-
tas y blancas de tejido hiperpldsi-
co, de gran dureza a la palpacion.
Los nodulos se encuentran encap-
sulados y no causan compresion

del parénquima que los rodea (12).

La Hiperplasia Nodular es
considerada completamente benig-
na y en la mayoria de los casos
subclinica. Cuando produce sinto-
matologia se debe establecer un
tratamiento acorde con ello.

Las neoplasias benignas se ori-
ginan en el epitelio de los acinos o
ductos y en las células de los islo-
tes del pancreas endocrino. La inci-
dencia mas alta se encuentra en el
perro, especie en la que éstas neo-
plasias representan el 0,6 % de to-
dos los tumores de la misma (5).
Los gatos son menos afectos, aun-
que algunos casos han sido repor-
tados. Son absolutainente infre-
cuentes en los caballos y el ganado.
El lugar predilecto de locafizacic')n
del Adenocarcinoma pancreitico
(originado en el tejido exocrino
sus ductos) es el centro de la glan-
dula y la rama duodenal de ella.
Los tumores pueden ser esféricos,
que al ser multiples confieren al
organo un aspecto nodular, o bien
pueden tomar el aspecto de seg-
mento de tejido cicatrizal. Cuando
el 6rgano es seccionado a través de
las masas tumorales, se observa un
tejido cirrotico, grisiceo con algu-
nas areas de necrosis y hemorragia,
rodeado por parénquima glandular
normal (12). Estos tumores mues-
tran una gran tendencia a producir
metastasis tempranhas, principal-
mente en la pared del duodeno,
higado (nédullz)s pequeiios y mul-
tiples o grandes y Gnicos), linfoné-

dulos regionales y estomago (6).

Es muy dificil de correlacio-
nar las caracteristicas histolégicas
del tumor con su comportamiento
clinico, ya que muchos que son
bien diferenciados metastatizan en
forma generalizada. Este hecho de-
be ser recordado cuando se estable-
ce el tratamiento.

Los signos clinicos que mues-
tran los animales con adenocarci-
nomas de pdncreas incluyen: pér-
dida de peso y condicién general,
anorexia, depresion, vomitos, e ic-
tericia cuando existen tempranas
metdstasis hepaticas u obstruccion
del conducto biliar (5). La palpa-
cion abdominal puede revelar la
presencia de masas durasanormales
en el segmento cranial del abdo-
men, A%gunos adenocarcinomas
causan manifestaciones clinicas de

ancreatitis y un incremento de la
Fipasa y amilasa sérica puede regis-
trarse.

El diagnéstico constituye un
desafio para el Veterinario. La la-
paratomia es el procedimiento
diagnéstico més efectivo. En pre-
sencia de la signologia clinica men-
cionada mds arriba y una vez que
el diagnostico ha sido establecido,
la laparatomia debe practicarse y
los 6rganos abdominales deben ser
cuidadosamente inspeccionados.

La glindula neoplasica mos-
trard una forma anormal y duros
tumores protruyendo de su super-
ficie. Se debe tomar una muestra
de biopsia. Una laparoscopia pue-
de reemplazar a la laparatomia
(ver procedimientos quirtrgicos).

Los hallazgos radiolégicos no
son constantesy algunas veces pue-
‘de detectarse la anormal silueta
pancreatica.

El diagnéstico puede ser faci-
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cilitado mediante el andlisis del
fluido peritoneal obtenido por pa-
racentesis, ya que las células carci-
nomatosas tienden a exfoliarse y
aparecer en el fluido.

El pronéstico es siempre des-
favorable debido a la alta maligni-
dad de estos tumores y su tenden-
cia a producir metastasis.

El tratamiento consiste en la
extirpacion quirurgica del neo
cuando no se han detectado me-
tastasis (ver pancreatectomia par-
cial). La presencia de ictericia, de
niveles aumentados deSGOT yfos-
fatasa alcalina es considerada evi-
dencia de actividad metastitica
cuando es detectada después del
procedimiento quirargico (5).

Los carcinomas de las células
de los islotes son menos frecuentes
que sus similares originados del te-
jido conectivo del pancreas. Se
han registrado casos en perros ma-
yores de cinco afios de edad. Al-
gunas razas parecen mostrar cierta
susceptibilidad hacia, estos tu-
mores, entre ellas los Boxers,
Poodles, Fox Terriers y sus cruzas
(12).

Estos neoplasmas son adeno-
mas o adenocarcinomas que pre-
sentan practicamente las mismas
caracteristicas histologicas y que
por lo tanto son muy dificiles de
identificar, siendo su invasividad el
criterio para lograrlo.

Los carcinomas de las células
de los islotes o “insulinomas”’ pue-
den ser multiples pero en la mayo-
ria de los casos conforman nédu-
los solitarios de tejido neoplasico,
de color parpura grisaceo.

Estan bien encapsulados en la
rama duodenal del 6rgano (14).

Las metastasis no son cons-
tantes en estos tumores, Anderson

1980, concluyd que sdlo cerca del
50 % de ellos son malignos. No
obstante, pueden producirse me-
tistasis en los linfonédulos y el
higado. Se ha dicho que los insuli-

nomas se encuentran en gatos v
ganado. En estos ultimos se evi-

dencia una tendencia inusual a me-
tastatizar en la vena cava caudal
(12).

El perro es generalmente pre-
sentado al Veterinario con el ante-
cedente de ataques convulsivos
de intensidad y frecuencia varia-
bles, causados por parte del tu-
mor, desencadenando un estado
hipoglucémico. Los signos neuro-
légicos aparecen como resultado
de la deficiente disponibilidad dg
glucosa para permitir el normal
metabolismo del sistema nervioso
central (13).

Los signos clinicos también
son causados por la deficiencia de
glucosa: debilidad de losmiembros
posteriores, ataxia, fatiga después
de realizar ejercicios, temblores
musculares generalizados, paresia,
hiperexitabilidad, confusion men-
tal, pérdida temporaria de la con-
ciencia y convulsiones (5, 13).

El diagnostico se basa en la
historia y signos clinicos y pruebas
de laboratorio, principalmente la
concentracion sanguinea de glu-
cosa en ayuno. La confirmacion
del diagnostico se verifica por
biopsia o cuando se observa la
llamada Triada de Whipple, consis-
tente en:

— Concentracion sanguinea de glu-
cosa en ayuno inferior a 40 mg/
100 ml.

— Signos neurolégicos de hipoglu-
cemia desencadenados por el ayu-
no y que son mejorados por:

— Administracion de glucosa
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El tratamiento apunta a la ex-

tirpacion quirtrgica de los tumores.

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EN LAS ENFERMEDADES PANCREATICAS

Audn existe controversia acer-
ca del valor real del tratamiento
quirdrgico de la pancreatitis, per-
maneciendo poco claros los pun-
tos de vista al respecto. Por su-
puesto cuando se trata de neopla-
sias pancreaticas, la cirugia se con-
vierte en el Gnico tratamiento po-
sible. La misma situacion es reco-
nocida en medicina humana. El rol
del tratamiento quirargico debe
ser considerado de acuerdo con las
manifestaciones individuales de la
enfermedad. Es asi que existe a-
cuerdo general en que la pancreati-
tis no complicada en su forma agu-
da, no requiere tratamiento quirar-
gico aunque algunos cirujanos se
inclinan por la cirugia excisional
temprana en el tratamiento de la
fancreatitis aguda fulminante o en
os casos en que el paciente no
muestra mejoria después de 12 ho-
ras de tratamiento (16).

Las siguientes han sido men-
cionadas como las indicaciones
quirtirgicas principales en la pan-
creatitis aguda del hombre, las que
podrian hacerse extensivas a nues-
tros animales domésticos:

— Con el objeto de confirmar la
impresion clinica y asegurarse si
existen o no alteraciones intraab-
dominales susceptibles de ser tra-
tadas quirirgicamente.

— Para aplicar procedimientos qui-
rurgicos especificos como inten-
to de prevenir deterioro adicio-
nal en el paciente criticamente
enfermo.

— Para descomprimir el arbol biliar
en aquellos enfermos con altera-

ciones asociadas del conducto
biliar comin y de la vesicula bi-
liar. _

— En el manejode las complicacio-
nes abdominales de la pancreati-
tis aguda como abcesos, pseudo-
quistes, ascitis.

(de R. Babb. The role of surgery in
acute pancreatitis. 1976)

A esto se debe agregar la re-
comendacién de una exploracion
quirargica en los casos en que el
diagnostico permanezca incierto y
la condicién del paciente se dete-
riore (16, 17). No existe evidencia
de que este procedimiento incre-
mente la tasa de mortalidad.

Smith, 1973, cree que la ciru-
gia desempefia un papel importan-
te en el tratamiento de la pancrea-
titis cronica, pero solamente con
las siguientes indicaciones:

— DOLOR, prolongado y no remi-
tente por medio de analgésicos.

— Agudizacion de la pancreatitis.

— Complicaciones (quistes, fistu-
las, obstruccion del conducto
biliar o duodeno).

— Para excluir la posibilidad de
neoplasias.

Muchas intervenciones quirar-
gicas pueden realizarse como trata-
miento de la pancreatitis cronica y
son —de hecho— ampliamente
aceptadas y practicadas en huma-
nos. Tal vez se deba en parte a de-
ficiencias en el diagnéstico de alte-
raciones especificas que ocurren
como resultado de la pancreatitis
cronica, que estas técnicas no es-
tan tan difundidas en cirugia vete-
rinaria.
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Pancreato-yeyunostom{a, es-
finterortomia, operacién de Pues-
tow y pancreatoduodenectomia
son las principales. La mayoria de
los autores remarcam la importan-
cia vital de seleccionar la técnica
apropiada para cada caso indivi-
dual, para poder alcanzar éxito en
el resultado.

Pasando a discutir ahora las
posibilidades de la cirugia en los
casos de neoplasias del pancreas,
se puede asegurar que también a
este respecto existen opiniones di-
ferentes, aunque no precisamente
porque exista duda alguna acerca
del gran rol que desempefian las
técnicas quirirgicas en estos casos.
La discusién se centra sobre si se
debe limitar o no las intervencio-
nes cuando se tratan neoplasias
pancreaticas.

Debido a la alta malignidad y
produccion de metastasis tempra-
nas, algunos cirujanos se inclinan
a pensar que la extirpacién radical
de los tumores de la cabeza del pan-
creas no conduce a mejores resul-
tados que la cirugia paIJiativa (18).
Por otra parte, otros practican la
extirpacion radical del tumor y sus
metastasis. En el hombre se reco-
mienda la pancreoctomia total pa-
ra prevenir, recurrencia del proce-
so en los tejidos dejados in situ, pe-
ro, tratindose de animales, debe
tenerse en cuenta que no muchos
de sus duefios o responsables estan
dispuestos a aceptar los cuidados
que el animal requerira por el resto
de su vida, aun cuando el paciente
sobreviva sin complicaciones.

Losdos puntos de vista expre-
sados mas arriba parecen muy ex-
tremos. El cirujano debe discernir
basindose en la exploracién quirar-
gica si la variedad, tamaiio y el ca-

racter infiltrativo del tumor, como
asi también al tipo de metistasis
—si las hubiere— justifican o no la
reseccidn radical.

Smith, 1973, reporto buenos
resultados en pacientes humanos
por medio de la quimioterapia in-
traarterial con 5-fluoroacil y radio-
terapia. Ladroga mencionaJ; posee
la propiedad de reducir el tamaiio
de los tumores, permitiendo asi
que masas tumorales no extirpa-
bles se achiquen considerablemen-
te y puedan ser resecadas después
del tratamiento.

De todos modos, cuando se
sospecha o confirma un neoplasma
del pancreas, la cirugia estd indica-
da, tanto para obtener muestras de
biopsias como para intentar la ex-
tirpacion del crecimiento tumoral.

Lavaje peritoneal

El lavaje peritoneal es reco-
mendado como terapia comple-
mentaria de la enfermedad pan-
creatica, para lograr la remocion
mecanica de los desechos celulares,
bacterias, productos toxicos vy, tal
vez lo mas importante, las enzimas
pancreaticas liberadas en la cavidad
abdominal. Este procedimiento ad-
quiere mayor importancia cuando
existe una peritonitis asociada.

Parks, Gahring y Greene, 1973,
describieron el emp{eo del método
siguiente en 22 perros: el sistema
utilizado consistid en un tubo de
Foma para inyectar el liquido de
avaje y uno o mas drenajes para
su eliminacion, con sus puntas fe-
nestradas e incluidos en un drenaje
tipo Penrose también fenestrado,
este ultimo para prevenir oclusion
de los tubos debido a las secrecio-
nes, proporcionando asi el mejor

-
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método de mantenerlos despeja-
dos (19, 20).

Se practica una incision en
la piel del flanco superior, cuyo ta-
maiio se corresponde con el del tu-
bo de goma. A trives de ella el tu-
bo es fgorzado dentro del abdomen
separando las fibras musculares
por medio de una pinza arterial. El
tubo de goma essuturado a la piel.

El o los tubos de drenaje son
colocados en la pared ventral del
abdomen, para lo cual se practica
una incisién a 4 6 5 cm. de la linea
alba, introduciendo por ella una
pinza de Carmalt para crear un td-
nel en el subcutis. Cuando la pun-
ta de la pinza se encuentra en las
inmediaciones de la linea alba, es
forzada dentro de la cavidad a tra-
vés de los misculos y el peritoneo.
En se%uida se retira el instrumento
con el que se toma un extremo del
drenaje, dirigiéndolo asi hasta la
cavidad abdominal. Finalmente el
tubo de drenaje es asegurado a la
piel por medio de una sutura cir-
cular (21).

La solucion utilizada para el
lavaje es el Lactato de Ringer, al
que se han adicionado 2.500 uni-
dades de Heparina por litro y 1
gramo de Ampicilina-Kanamicina
en idéntica proporcion. La sblu-
cién debe ser calentada a tempera-
tura ambiente. Es administrada
por goteo continuo, 500 cc. en a-
nimales pesando menos de 15 kg.
y 1.000 cc. para aquellos por enci-
ma de ese peso. El lavaje es repeti-
do 2 6 3 veces por dia (19). Dia-
riamente deben realizarse contro-
les de electrolitos (principalmente
Na y K), proteinas séricas y con-
teo de globulos rojos.

Bojrab, 1975, describe este
método: se prescinde del tubo pa-

ra inyeccién de la solucion y se
coloca ventralmente un tubo por
el cual se introduce la solucion y
se permite su drenaje. La técnica de
insercion es igual a la descripta an-
teriormente. Se utiliza solucion de
Ringer con 500 mg. de licuamicina

ta una dosis de 100 cc. por cada 5

kg. de peso. Después de realizada
la infusioén de la solucién mencio-
nada, se ocluye el tubo por 10 mi-
nutos con un clamp, permitiendo
posteriormente su drenaje.

Cuando los lavajes son sus-
pendidos, el tubo de drenaje debe
ser dejado en posicion por 24 - 48
horas para permitir una eliming-
ciéon completa de los fluidos.

Biopsia pancredtica y éxamen la-
paroscopico

La biopsia es un método muy
valioso que permite al cirujano
confirmar el diagndstico o deter-
minar la presencia de neoplasias y
sus caracteristicas, adquiriendo
aln mayor importancia cuando e-
xiste la posibilidad de confundir i-
reas de parénquina endurecido por
la inflamacién crénica, con tumo-
res y viceversa.

Dalton y Hill, 1972, descri-
bieron ‘una técnica para examen y
biopsia del pancreas utilizando un
sigmoideoscopio infantil (proctos-
copio). El método puede realizarse
bajo sedacidon y anestesia local o
anestesia general.

Se depila un drea del flanco
derecho (fig. 7) y la piel se prepara
convenientemente para cirugia.
Con el animal ubicado sobre su
flanco izquierdo, se realiza una in-
cision vertical de 2 cm. de largo, 2
cm. detras de la dltima costilla y 2
a 4 cm. por debajo de los miscu-
los lumbares. Los misculos abdo-
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BIOPSIA PANCREATICA

A — Lugar de incisién
B — Relaciones del pancreas

DERECHA IZQUIERDA

Colon
descendente

Duodeno l ,

FIGURA 7
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minales son expuestos por medio
de diseccidn roma del subcutis y
sus fibras son separadas; el perito-
neo' es perforado y el laparoscopio
introducido en la cavidad abdomi-
nal. El instrumento es dirigido cra-
nialmente hasta identificar el lobu-
lo lateral derecho del higado. Aho-
ra, el extremo distal del laparosco-
pio, es desplazado hacia la linea
media hasta que se visualiza el
duodeno, que se halla en contacto
con el higado. Moviendo el instru-
mento cranialmente se localiza el
pancreas entre el duodeno y el co-
lon. Los autores reconocen que
con experiencia, casi la totaligad
de la rama duodenal, como asi
también parte del lobulo pueden
ser correctamente explorados.

Las muestras de tejido son
obtenidas introduciendo la pinza
de biopsia a través del laparosco-
pio ubicado previamente sobre el
sitio elegido.

El parénquima glandular es
tomado y el instrumento retirado.

La principal ventaja de este
método es su simplicidad, puede
ser ejecutado con rapidez (10 a
12 minutos) y no es esencial la
anestesia general. Por otra parte, el
trauma provocado es minimo. Los
autores no han reportado compli-
caciones serias como pancreatitis
serias o necrosis pancreatica y
solamente en un nivel fue hallado
un hematoma organizado en el
sitio de biopsia.

Otra técnica es llamada Biop-
sia de Aspiracion con Aguja, que
puede emplearse durante una lapa-
ratomia. Se practica por medio de
una jeringa estéril con aguja espi-
nal 18-22, la que es insertada en el
o los sitios que se intente investi-
gar. Se aplica rotacidnysucci6n yse

retira la aguja. El tejido tomado es
expulsado por eyeccion (22). Esta
técnica es recomendable para la
identificacion de células neoplisi-
cas. Su principal ventaja es que se
puede tomar tantas muestras co-
mo sea necesario sin causar trauma
significativo al 6rgano.

En las series"de Kline, A-
bramson y Goldstein, 1977, esta
técnica o({ecié un 94 % de exacti-
tud en pacientes con neoplasias
pancreiticas, no registrindose fal-
sos positivos.

Pancreatectomia parcial .

Las medidas preoperatorias
son, en general, para cirugia del
pancreas las mismas que para cual-
quier operaciéon abdominal, pero
adquiere gran importancia la eva-
luacién del estado acido base, el
balance electrolitico y los niveles
séricos de glucosa. Si es ne-
cesario, todos ellos deben ser co-
rregidos antes o durante la inter-
vencion,

Cuando se va a proceder a la
remocioén de un “4nsulinoma’’, se
recomienda la administracién in-
traoperatoria de una solucion de
glucosa al 10 %, ya que la palpa-
cion y manipulacion del tumor re-
sulta en una importante liberacién
de insulina almacenada (23).

La incision mediana preumbi-
lical es la preferida tanto para la
pancreatectomia parcial como to-
tal. De ser necesario esta incision
pueder ser ampliada caudalmente.

El duodeno con el pancreas
pegado a él, es levantado y. exte-
riorizado tanto como sea posible.
Cuando la lesién pancredtica es lo-
calizada y la linea de incisi6n de-
cidida, se procede a incidir la men-
brana serosa que recubre la glin-
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dula (24). Antes de continuar, el
cirujano debe establecer la disposi-
cion de los ductos pancreaticos en
los casos en que la cabeza del pan-
creas deba ser removida. Esta es u-
na consideracién de extrema im-
portancia ya que siempre existe la
posibilidac{ de un organo dotado de
un solo conducto (20, 23).

El tejido lobular pancreatico
es luego separado en forma roma,
introduciendo una pinza de disec-
cion @ mejor una pinza mosquito
cerrada y abriéndola suavemente
hasta obtener la separacion de los
l16bulos parenquimatosos. La ma-
niobra se repite hasta encontrar el
ducto central. Esta es una estructu-
ra fuerte, de color blanquecino y
ficilmente identificable. Se liga con
seda o Dexon 00 y se secciona. El
borde de la glindula que permane-
ce unido al duodeno es separado
del mismo raspandolo con una
compresa seca. Los vasos sangui-
neos no son ligados ni cauteriza-
dos, obteniéndose hemostasia me-
diante compresion. Esto es impor-
tante para evitar dafiar el abasteci-
miento de sangre al duodeno. Una
vez que la porcidn del pancreas ha
sido extirpada, se comprueba nue-
vamente la hemostasia, completan-
dola, de ser necesario.

El borde incidido de la por-
ciéon no extirpada puede ser com-
primido con suturas en U (25) para
evitar el escape de enzimas dentro
del abdomen. Una alternativa pue-
de ser la sutura de los bordes inci-
didos de la serosa de cobertura sin
incluir el parénquima de modo que
quede recubierto, (26) o una com-
binacion de ambas.

El espacio creado en el meso-
duodeno es cerrado con puntos se-
parados utilizando Dexon o Catgut

00. El abdomen essuturado con
técnicas de rutina.

Se debe enfatizar especial-
mente el cuidado y la suavidad con
que debe manipularse el tejido pan-
creatico durante todo el procedi-
miento para evitar comphcac1ones
de trauma post quirirgico y pan-
creatitis necrotica o hemorragia.

Otro punto importante de la
pancreatectomia parcial en rela-
cion con la extirpacién de ““insuli-
nomas’’ debe ser remarcado con in-
sistencia. A pesar de que los signos
clinicos pueden indicar la presencia
de este tipo de neoplasia, los ha-
llazgos quirtrgicos pueden ser ne-
gativos. Algunas veces los tumores
no pueden ser identificados o pal-
pados aunque existen.

Se acepta que en los caninos
el 60 % de estos tumores se origi-
nan en la cabeza o 16bulo del pan-
creas, 20 % de la cola o 16bulo iz-
quierdo y 20 % de la cabeza o in-
gulo. Sobre estas bases se reco-
mienda que en presencia de la tri-
ada de Whipple (ver pig.113) y
cuando el tumor no puede ser i-
dentificado macroscopicamente, se
practique la llamada “reseccién cie-
ga’ de? cuerpo y cola de la glindula.
De esta manera el cirujano se ase-
gura un 80 % de pombilhdad de ex-
tirpar un crecimiento no palpable
(28).

Se puede remover o extirpar
tanto como nueve décimos del pan-
creas sin provocar alteraciones en
el paciente. El décimo restante se-

ra suficiente para suplir lo necesa-
rio (20).

Pancreatectomia total

El abordaje se practica por
medio de una incision mediana. El
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ansa duodenal con el pancreas es
elevada y expuesta, colocindola
de tal manera que el 16bulo izquier-
do quede a la derecha del cirujano
y el derecho hacia su izquierda.

La diseccion puede comen-
zarse a nivel del lobulo izquierdo
ligando la rama pancreitica de la
arteria esplénica e incidiendo el
mesenterio que lo cubre; el parén-
quima es disecado con instrumen-
to romo y liberado. Sila hemorra-
gia es muy persistente, algunos va-
sos pueden ser ligados o clampea-
dos.

La rama duodenal de la glin-
dula debe ser extirpada con sumo
cuidado para no perturbar el abas-
tecimiento de sangre al ansa. Para
lograrlo, se incide el mesoducto a
lo largo de la linea de reseccién,
se busca y localiza la linea de divi-
sion de las ramas duodeno-pan-
creatica y la arteria pancreatico-
duodenal y el parénquima es sepa-
rado del duoderto y ramas pancrea-
ticas raspindolo con una compresa
seca (20, 23, 25). Aunque la hemo-
rragia es profusa, los vasos lesiona-
dos no deben ser ligados o clam-
peados debido a que se puede pro-
vocar la necrosis isquémica del
duodeno. La hemostasia debe ser
obtenida por medio de presi6n di-
gital. Si resultan dafiados los vasos
sanguineos encargados de abaste-
cer el duodeno, la duodenectomia
parcial sera inevitable (25).

El procedimiento descripto
se sigue también para la remocién
de la porcidn restante: la cabeza o
angulo. Cuando los ductos son ha-
llados (a nivel en que alcanzan el
duodeno) se seccionan. No es ne-
cesario cerrar los cabos, aunque al-
gunos cirujanos lo hacen.

Después que el 6rgano ha si-

do extirpado, se inspecciona el
duodeno cuidadosamente, tratan-
do de localizar dreas dafiadas o re-
siduos de tejido pancreatico.

La abertura en el mesoduode-
no es cerrada con puntos separa-
dos y la porcion de duodeno invo-
lucrada es cubierta con omento
antes de proceder al cierre del ab-
domen. -

Consideraciones post operatorias

Después de una intervencién
quirtrgica en el pincreas, el pacien-
te no recibird alimentos por 24 ho-
ras, para reducir la actividad del’
organo, disminuyendo el riesgo de
liberacién de enzimas. Con e%mis-
'mo objeto se recomienda la admi-
nistracion de atropina, 0,02 mg/kg
de peso cada 4 horas. Cada caso
dictard la necesidad de fluidos in-
travenosos, como asi también de
antibioticos. Los niveles séricos de
amilasa y glucosa son controlados
durante los dos o tres primeros
dias y la dltima, corregida si es ne-
cesario. Los niveles enzimiticos a-
parecen moderadamente elevados
después de una pancreatectomia
parcial y cierta hiperglucemia de-
be ser esperada por algunos d1as.

Después de una pancreatecto-
mia total el animal desarrollari
diabetes millitus e insuficiencia del
pancreas exocrino, siendo necesa-
rio mantener artificialmente el ni-
vel de insulina, balancear adecua-
damente la dieta y proveer prepa-
rados de enzima pancreiticas (23).

Las principales complicacio-
nes son: pancreatitis, primordial-
mente como resultado de una ma-
nipulacién inadecuada del tejido;
peritonitis, formacién de fistula,
infeccidn y necrosis.
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CONCLUSIONES

Los perros son los animales
que con mayor frecuencia padecen
enfermedades inflamatorias y no
inflamatorias del pincreas.

La pancreatitis presenta su in-
cidencia mayor en los animales so-
brealimentados y de mediana edad.
La incidencia reportada es 3,2 ©/oo
sin predisposicion de sexo o raza.

La etiologia no es clara pero
factores que se mencionan son:
nutricion, reflujo de contenido
duodenal, obstruccién de los duc-
tos pancreaticos, drogas, hipercal-
cemia, isquemia, alteraciones del
metabolismo de los lipidos, enfer-
medad renal cronica y mecanismos
autoinmunes, entre otros.

Necrosis aguda del pancreas
es una condicion comin de perros,
pero casi desconocida en otros ani-
males domésticos. Se la considera
un verdadero proceso de autodi-
gestiobn por las enzimas activadas.
La edad de los animales afectados
varia de 4 a 6 afios y no se men-
ciona ninguna raza como particu-
larmente susceptible.

Las neoplasias del pancreas se
originan en el epitelio de los acinos
ductos y en las células de los is-
rotes de la porcién endocrina de la
glindula. La localizacién preferida
de los adenocarcinomas es la rama
duodenal. Debido al hecho que el
80 % de los tumores se originan
en los l6bulos derecho e izquierdo,
se debe practicar una reseccion cie-
ga de los mismos cuando los “in-
sulinomas” se manifiestan clinica-
mente pero no pueden ser identi-
ficados macroscopicamente.

No se recomienda el trata-
miento quirdrgico de la pancreati-
tis aguda a menos que la condicién
del animal se deteriore ripidamen-
te, pero se aconseja vehemente-
mente la exploracion quirirgica
cuando el diagnéstico no puede
ser confirmado por otros medios.

Los procedimientos quirir-
gicos mds importantes en casos de
enfermedad pancredtica son: lava-
je peritoneal, biopsia y pancreatec-
tomia parcial y total.
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