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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS

AGUDA Y CRONICA

Por razones embrionarias, fisiopatologicas y ana-
tomicas, las pancreatitis aguda y crénica se hallan
intimamente ligadas a la patologia biliopancrea-
tico-duodenal.

Aunque la pancreatitis aguda y la cronica respon-
den a agentes etiologicos similares, los objetivos
terapéuticos de la primera responden a necesida-
des fisiopatolégicas; en la segunda, en cambio,
a razones sintomaticas, motivos por los que su
estudio debe hacerse en forma separada.

CIRUGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

El conocimiento de la pancreatitis aguda data
desde hace algo mas de un siglo. Fitz, en 1870,
describe por primera vez la enfermedad como
resultado de una autopsia. A partir de entonces
las asociaciones anatomoclinicas van estructuran-
do la fisonomia de la enfermedad, pese a lo cual
el diagnostico al principio era, en la mayoria de
los casos, producto de la necropsia o el hallazgo
de ‘una laparotomia exploradora de urgencia.

Creemos util, para el mejor conocimiento de la
metodologia actual del tratamiento quirtrgico,
describir rapidamente las etapas que lo fueron
condicionando.

Primer periodo: de diagndstico quirtrgico
Cubre las primeras cuatro décadas de este siglo.
Con gran frecuencia el diagndstico era operato-
rio; otras veces, aun con diagndstico clinico, la
gravedad del cuadro obligaba a operar. El con-
cepto que prima en esta etapa estd claramente
expresado por Brocq, relator del tema en el Con-
greso Aleman de Cirugia de 1923, quien abogaba
por ‘“la operacion precoz, cualquiera sea el es-
tado del enfermo; aun si el mismo es desespe-
rante, es la Unita tabla de salvacion”. Aconsejé
drenar las lesiones; las sobrevidas eran del 32 %.

Segundo periodo: de abstencion quirtrgica

En 1929, Elman describe el dosaje de amilasa,
realizando un valioso aporte para el diagndstico
de la afeccién. Ante los resultados de la cirugia
en la etapa anterior, Nordmann, en el Congreso

Aleman de Cirugia de 1938, preconiza la absten-
cion quirdrgica. Las sobrevidas se duplicaron.

Tercer periodo: de tratamiento fisiopatolégico

Se extiende desde 1955 a 1970. Los adelantos
de la cirugia biliar permiten el tratamiento mas
seguro de la litiasis biliar en cualquier momento

de su evolucion, asi como del foco biliopancrea-
tico comprometido. Los antibiéticos, el mejor
conocimiento de la hidratacion, los corticoides,
los expansores plasmaticos y las antienzimas per-
miten equilibrar enfermos graves, reabriendo la
tendencia quirirgica en la pancreatitis. La mayor
parte de los cirujanos coinciden en que casi to-
das las pancreatitis son quirlrgicas, quedando en
el tapete de la discusion la oportunidad de la
operacion.

Cuarto periodo: periodo de reanimacion

En la Gltima década, el conocimiento del pulmén
de shock, la insuficiencia renal aguda, las coa-
gulopatias, de la sepsis, la encefalopatia y la he-
morragia digestiva grave, complicaciones que
acompanan a las pancreatitis necrético-hemorra-
gicas, hacen de la misma una afeccion de terapia
intensiva. Nuevamente se plantea la necesidad de
la operacién precoz en estas formas graves, reem-
plazando la técnica de drenaje, sustentada por
Brocq hace mas de cincuenta anos, por la de ex-
tirpacion de la glandula enferma.

El andlisis de los dos ultimos periodos permite
distinguir dos tendencias quirurgicas distintas que
no son antagoénicas y si muchas veces comple-
mentarias en esta enfermedad: el tratamiento
etiologico y fisiopatoldgico del tercer periodo y
el tratamiento de la necrosis resultante de la en-
fermedad, en el cuarto.

Para su mejor entendimiento estudiaremos por
separado estos dos objetivos quirirgicos.

a) Litiasis biliar

Segun Sanchez Zinny, en nuestro pais casi el
90 % de las pancreatitis agudas son de origen
litidsico. En 1889, Thayer senal6é por primera vez
la litiasis biliar asociada a pancreatitis aguda. El
mismo ano, Lanceraux hallé un calculo enclavado
en la papila biliar de un paciente atacado por
esta enfermedad. Posteriormente, Opie, Halsted
y Opie nuevamente, describen los mecanismos
mediante los cuales el calculo inicia el proceso
fisiopatolégico. En 1942, Alejandro Pavlosky des-
taca la importancia del calculo enclavado en la
ampolla en la evolucién fatal de algunas pan-
creatitis agudas y sugiere su remocion quirudrgica
de urgencia. En 1971, Acosta tamizé las he-
ces de la primera deposicién después del episo-
dio de pancreatitis aguda en 24 enfermos, en-
contrando calculos biliares en el 87,5 % de los
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mismos. En 1961, Sapisochin realizdé una papilo-
tomja de urgencia por célculo. enclavado y pan-
creatitis aguda. En 1977, la escuela rosarina pro-
pugndé la cirugia de urgencia en la pancreatitis
aguda en su etapa inicial, completando con esfin-
teropapilotomia en la mayor parte de los casos.

En la actualidad se definen dos tendencias qui-
rdrgicas que manejan argumentos controvertidos
en cuanto a la oportunidad operatoria:

1) Cirugia precoz de eleccién

Acosta, Tejerina Fotheringham y Ledesma, en
nuestro pais; Lataste, Chaboneix y Cosso, en Fran-
cia, son partidarios de la operacién de urgencia,
con el objeto de liberar el poro biliopancreatico
bloqueado por el céalculo, sobre la base de que,
a medida que pasan las horas, este proceso acen-
tda la gravedad e irreversibilidad de las lesiones
anatomotopatoldgicas.

Lataste y colaboradores usan la radiomanometria
como método diagndstico fundamental intraqui-
rirgico; el bloqueo completo es indicacién de
papilotomia. Aconsejan efectuar la operacién en
las 6 horas que siguen al enclavamiento del calcu-
lo, encontrandolo en uno de cada cuatro casos
operados de pancreatitis aguda necrético-hemo-
rragica.

El objetivo de quienes sustentan esta tendencia
es minimizar el tiempo de actuacion del factor
etiologico, facilitar el drenaje del conducto pan-
credtico y biliar, tratar otros calculos que pudie-
ra haber en la via biliar principal y extirpar la ve-
sicula litiasica (fig. 1).

Figura 1

Ademads de las ventajas ya senaladas, esta con-
ducta tiene a su favor lo incipiente de las lesio-
nes anatomopatolégicas, que facilitan la técnica
quirargica y el minimo deterioro del enfermo al
comienzo de su enfermedad. Pesan en su contra
el proponer de resolucién urgente una cirugia
compleja, en pacientes frecuentemente obesos,
que necesitan de radiodiagndstico intraoperatorio
y cirujanos entrenados en cirugia biliar y pan-
credtica.

2) Cirugia en periodo agudo, de necesidad.
Cirugia electiva pospancreatitis

Segun Moroni, el 76 % de las pancreatitis agudas
retroceden con tratamiento médico. Sanchez
Zinny y colaboradores operan en periodo agudo

aquellos enfermos que no presentan pronta y ra-
pida remisién con el tratamiento. médico, lo que
representa el 30 % de los casos de su estadistica.
Esta conducta es seguida por los doctores Manri-
que, Hilskamp, Morel y nosotros mismos. Se de-
ben operar aquellos enfermos que no presentan
franca mejoria con 24 6 48 horas de tratamiento
médico, si el cuadro evoluciona con agravacion
progresiva o si hay recaida después de haber me-
jorado. La operacion consiste en explorar la via
biliar radiolégica e instrumentalmente, extraer los
calculos coledocianos, si es que los hubiera, prac-
ticar la papilotomia si hay un célculo en “trabajo
de parto” en el colédoco submucoso, efectuar la
colecistectomia y dejar un tubo de Kehr en el
colédoco para descomprimir la via biliar. En ca-
sos muy graves puede ser el Unico gesto quir(r-
gico con fines de salvamento: descompresion de
la via biliar con un tubo de Kehr o la vesicula
con una sonda de Pezzer.

Aquellos enfermos que han pasado el periodo
agudo, son tributarios de la cirugia electiva, no
dejando pasar mas de un mes después de su
recuperacion, por el peligro de recidiva. Esta
afeccion se presenta a veces en forma iterativa,
especialmente en aquellos pacientes que tienen
calculos de colestrol pequenos, con cistico com-
placiente que permite un facil pasaje a la via bi-
liar principal.

b) Lesiones pancreaticas

Desde el punto de vista anatomopatolégico el
cirujano debe distinguir entre la pancreatitis agu-
da edematosa y la necrética.

La pancreatitis aguda edematosa, habitualmente
de origen biliar, tiene prondstico favorable. El
pancreas y los mesos vecinos se encuentran co-
mo si hubieran sido infiltrados con suero o no-
vocaina.

La pancreatitis necrético-hemorragica combina
tres tipos de lesiones: la necrosis, que presenta
los tejidos de color gris y aspecto mortificado; la
hemorragica y la citoesteato-necrosis. Estas lesio-
nes pueden hallarse extendidas en toda la glan-
dula o ser parciales. Lataste, en 35 casos de
pancreatitis necrética, halla lesiones globales en
20, parciales en 12 y dificiles de precisar en 3.

1) Reseccién pancredtica en agudo

Autio y colaboradores estiman que la mortalidad
de estas formas graves oscila entre el 50 y
100 % de los casos. Desde hace 10 afos aproxi-
madamente se comenz6 con la cirugia ablativa
de la pancreatitis aguda necrotizante, siendo sus
pioneros Hollander y Mercadier, en Francia; Kiim-
merle, en Alemania; Wilks y Corbelle, en la Ar-
gentina.

Los tejidos necrosados tienen tendencia a exten-
derse en vecindad, no se resorben por los me-
canismos biolégicos normales y predisponen a
complicaciones hemorragicas, infecciones renales,
hepaticas o cerebrales. Si el paciente tiene la for-
taleza de superar el episodio pancreatico agudo,
queda en su interior un secuestro incontrolable,
que en cualquier momento puede ser motivo de
nuevas complicaciones, generalmente terminales.
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Las lesiones con gran frecuencia son generaliza-
das, tomando casi siempre cuerpo y cola, so-
brepasando con bastante frecuencia la vena porta
hacia la derecha y extendiéndose a veces a la
cabeza del pancreas. En el esquema n® 2, modi-
ficado de Autio, se dibujan las extensiones esti-
madas de la reseccién pancreatica.

Figura 2

Hollander sefala que debe acudirse al criterio
clinico y metabdlico de la evolucién del paciente
para decidir qué enfermo debe operarse y en qué
momento; deben ser pacientes vigilados en una
unidad de terapia intensiva. En su experiencia,
la operacion es facil cuando se practica dentro
de las 48 horas de iniciado el proceso, pero a
costa del riesgo de eliminar también parénguima
sano; entre el 3er. y 69 dia se agrega el peligro
de hemorragias intraoperatorias y después del 69
dia no siempre se puede hacer una reseccion ra-
dical. Este autor, en una comunicacion reciente,
sefala que ‘“la cirugia agresiva para la pancrea-
titis aguda se debe restringir a centros especiali-
zados, y que ain es necesaria mas experiencia y
casuistica en relacién al tipo de lesiones y su to-
pografia para arribar a deducciones definitivas.”

Alexandre es partidario de la duodenopancreatec-
tomia total en los casos de necrosis giobal o ex-
tendida a dos tercios de la glandula, con com-
promiso de la cabeza.

2) Resecciones posagudas. Secuestrectomia

Hay enfermos que pasado el proceso agudo que-
dan con sintomas significativos de necrosis pan-
credtica. El cuadro clinico sélo mejora con la
extirpacion del secuestro y el drenaje. Esta téc-
nica no garantiza la existencia de complicaciones
posteriores, por lo que, si la lesién se ubica en el
cuerpo y cola de pancreas, es preferible efectuar
la esplenopancreatectomia corporocaudal.

3) Cirugia de- las secuelas pancreaticas.
Pseudoquistes

Los procesos necrotizantes del pancreas que su-
peran el episodio agudo pueden manifestarse se-
cundariamente con la formacién de un pseudo-
quiste que requiera tratamiento quirdrgico. Al
principio se los trataba con drenaje al exterior,
que dejaba como secuela fistulas pancreéticas, in-
feccién y hemorragia. En la actualidad su indica-
cion queda reservada para aigln caso excepcional
de muy alto riesgo. El método mas conveniente
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es el drenaje interno de la formacién quistica,
gue habitualmente se hace al estébmago, estable-
ciendo una quisto-gastrostomia (fig. 3).
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Figura 3

Por razones topogréficas, a veces el estémago no
es el 6rganc mejor ubicado para drenar la forma-
cién, en esos casos la anastomosis debe de ha-
cerse con el duodeno o el yeyuno en Y de Roux.

CIRUGIA DE LA PANCREATITIS CRONICA

Para Gramatica y Soria en nuestro medio, el 80 %
de los casos de pancreatitis crénicas acompanan
a la litiasis biliar. En segundo lugar se encuen-
tran las de origen alcohdlico, y con incidencia
mucho menor las provocadas por hiperparatiroi-
dismo, hiperlipemia, cancer de cabeza de pan-
creas, sindrome del asa aferente, etc.

Estudiaremos por separado las pancreatitis créni-
cas de origen biliar, las de origen alcohdlico u
otro.

a) Pancreatitis crénicas de origen biliar

Responde favorablemente al tratamiento etiolo-
gico, que exige una minuciosa exploracién intra-
operatoria visual, manual, instrumental y radiol4-
gica para detectar la totalidad de la patologia.
De acuerdo con los hallazgos y su repercusion
en el pancreas, habitualmente debe efectuarse
colecistectomia, papilotomia y eventualmente li-
beraciéon del poro wirsungiano; casi siempre, dre-
naje de la via biliar. Si la pancreatitis compro-
mete el colédoco intrapancreatico, puede ser
necesario realizar una derivacién biliodigestiva.

b) Pancreatitis crénica de origen
alcohdlico u otro

Caracteriza a esta forma de pancreatitis el dolor,
la insuficiencia pancredtica exdgena, la diabetes
y la pérdida de peso. El dolor abdominal acom-
pana al 95 % de los pacientes con pancreatitis al-
cohdlica y es la indicacién quirargica principal.
Este sintoma es debido a la distension del Wir-
sung, fibrosis e infiltracién inflamatoria. En se-
gundo plano quedan como indicaciones quirdr-
gicas la insuficiencia exocrina con obstruccién
tratable, el pseudoquiste y la duda del diagnés-
tico diferencial con un carcinoma pancreético.

Anatomopatolégicamente la pancreatitis se carac-
teriza por fibrosis, dilatacién ductal, formacién de




pseudoquistes, calcificaciones vy litiasis. El pan-
creas se presenta aumentado de tamano y con-
sistencia. Estas modificaciones se hallan especial-
mente localizadas en el cuerpo y en el istmo,
aunque generalmente son difusos y la hipertrofia
predomina en la region cefélica.

La cirugia de la pancreatitis crénica se basa en
tres procedimientos que, aunque con enfoque dis-
tinto del problema, buscan fundamentalmente la
supresion del dolor:

1) Desaglie del conducto de Wirsung.
2) Reseccién pancreatica.
3) Interrupcién de las vias dolorosas.

1) Desaglie del conducto de Wirsung

Es fundamental para realizar una cirugia deriva-
tiva conocer las alteraciones del conducto pan-
creatico; de alli la importancia de la wirsungrafia
intraoperatoria que en nuestro medio difundieron
Wilks y Miranda. La opacificacion intraoperato-
ria se puede hacer previa papilotomia y canula-
ciéon del Wirsung o por puncion directa del con-
ducto a través del parénquima glandular. En los
lugares donde se dispone de pancreatografia re-
trograda, la tactica quirdrgica puede planificarse
con anticipacion. Si el conducto pancreatico se
halla totalmente dilatado de un extremo a otro,
sin estrecheces importantes, la derivaciéon por el
poro wirsungiano o la derivacion, previa resec-
cion del bazo y la cola de la glandula en un asa
de yeyuno en Y de Roux, como la hace Du Val,
puede ser la solucién mas conveniente (fig. 4).
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Figura 4

Cuando el pancreatograma muestra el conducto
dilatado por zonas, en forma de rosario, se halla
indicada la operacion de Puestow; la misma con-
siste en la apertura longitudinal del Wirsung por
su cara anterior en toda su extension, previa re-
seccion de cola de pancreas y bazo; el mismo
se introduce en la rama desfuncionalizada de una
Y de Roux que se sutura sobre el cuello pancrea-
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Figura 5

2) Reseccién pancredtica

A veces no hay conductos pancreaticos dilatados
o las dilataciones del mismo hacen temer el fra-
caso de las técnicas antes sefaladas. Cuando las
lesiones se hallan ubicadas a la izquierda de la
vena porta, cosa que ocurre, lamentablemente, en
el 5% de los casos, la esplenopancreatectomia
corporocaudal es la indicacién precisa. Cuando
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