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DELIMIT ACION DEL TEMA 

Es nuestro propósito principal, considerar las reintervencio­
nes que motivan la P.A.P.O., y destacar algunos aspectos de su 
táctica operatoria. 

En 60 pancreatitis agudas ( 10, 11), encontramos 4 P.A.P.O. 
certificadas por la clínica, el laboratorio, la reintervención o la 
autopsia; 3 fallecieron y en dos ocasiones fueron motivo de re­
intervenciones. Tres P.A.P.O. habían sido sometidas a interven­
ciones sobre la vía biliar principal y 1 cirugía de exéresis gástrica. 
Los casos de P.A.P.O. que son motivo de estudio presentaron, 
en la operación original, el páncreas indemne de toda lesión y 
no existían antecedentes alcohólicos en ninguno de estos pa­
cientes. 

OBSERVACION l. - Heg. 004.360. Hospital de Clínic-ns. Se había colo­

rado en el colédoco u,1 tuho dl' ,n-enamicnto hilia,· en 'P <•011 una rama larga, 

trnnspapilar al duodeno. por hahl'r:sc realizado en !ns maniobras de explornción 

una falsa ruta del eolédoco retropancreútico; el pllciente falleció en el postope­

ratorio inmediato. En su necropsia: pancreatitis :iguda necróti<•a hemorrágic·a. 

La rama larga del tubo ele Cattell obstruía el i,irsung. 

OBSERVACION 2.- C. 175.058. C. A. 8. M. U. Se trntaha de una paciente 

portadora de una litiasis coledociana, con un colédc-co fino, practicándosele cole­

docostomía con tubo de Kerh. Hubo pasaje de il,strumentos al duodeno para 

<·omprnbar la permeabilidad distal. En el postopl'ratorio inmediato; vómitos 

y dolor epigústrico que duran trc., días, interprctá,1dose como rorrcspondientl' a

una dilntación de estómago postoperatoria, y así Sl' trata, evolucionnndo bien.

A los siete días unn colangiografia postoperatoria, muestra la rama superior

del tubo de Kl'rh fuera del colédoco. pero existiendo buen pasaje a duodeno ,1, 1
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medio de contraste. A los di<'?. días fiehre �· síndrnme de l'steno�is gastrodno· 

<lena!, que motiva su reinter\'enci611 a los <liec·isil't,• días de opernda, con rl 

diagnóstico de absceso subfn'.•nic-o <l,• origen biliar. En l{l r,•intcn·enl'ión se com­

probó un absceso suhhe¡,:,lito. un enorme ¡,úntre:1> con inlt•n-a pnipancreatiti, 

." manch:is de cito,•,teatom•,·,·<hi,, esteno,::rndo antropíloro y duodl'no :! la hipl'r· 

trofia pancrcútica. Se realiz6 una gastroenteroan{lstomosis y protección con 

antienzimas pl'r y poslopcratoria. La evolución inmediata y alejada fue fa,·o· 

rabll', se encuentra bien luego de dos años de la reintervención. 

OBSERVAC[ON 3.- Reg. 188.703. l lospitnl i!e Clínicas. Paciente con his­

toria de síndrome colec'.ociano, dlrulo encla\'ado t•n la papila, realizándose duo­

denotomía con papilotomía y extracción del cálculo. Coledocostomía con tubo 

de KNII. A las 18 horas del posto1wratorio ,·ientrl' agu<lo y colapso, con los 

carncteres clínicos .,· de laboratorio de pancreatitis aguda grave. Se inicia tra­

tamiento con a11tien1.imas, retrocediendo dpidamentl' las m:rnifr,tationes graves 

y {lbdominales. A los ocho días fiehre ." síndrome el<' ('stenosis gastroduodenal. 

A los veintiocho día� se ,·eintervien<' poi· da nntt-rior con l'l diagnóstico dl' 

abSCl'sO pancre:Hico y esteno,is antroduod,•nal. �:xbte un considerahlt• aumento 

de voluml'11 del p:111n,•a,. l'On inte1h:t ¡,eripant1Tatitis qul' t'ngloba duodeno 3, 

110 comprobándose uhs .. ,•,o. !:-e rl'aliza gastr<H•ntcroanastomosis. Evoluciono hien 

de su trúnsito digestin•, pero pl'r,i,te fil'br(' de tipo séptico que no cede a los 

antibióticos. A los cuarenta días h,•morragia digestiva (e11terorragia) y es rein­

ten·enida por segunda vl'Z., se <·omprueha un n hscl'so retroperitonl'a 1 dreníu1dose 

el mismo por vfo retrocolónil'a izquil'r<la a travé� ch-1 flanco. En el postopera­

torio dehisrencia total clt• la h1parotomía. ictl'ririn, ron1a hl'pútieo �- muerte. 

OBSERVACION 4.- Reg. 68.'133. C'. ,>3.937. ('. A. 8. �I. l· . .  \ ,•st<' pac·ient<' 

se le realiza gastrectomía l'nsanchada por carcinoma de antro gústrico, con liga­

dura de kt arteria gastroduodenal y l'Xtirpación en block ele los ganglios sub y 

retropilóricos. En el postoperatorio inmediato pancrl'atitis aguda �- muerte n los 

ocho días. En la autorsia se eomprueba una ne1·1 osis rnalitati,-a <l,• la cahl'za 

<lel páncreas con ckhir,cencin de la ,utnrn ,!,·l mniiíin <lnod<•nal. 

CONSIDERACIONES 

Las causas de reintervención en nuestros pacientes fueron: 
la estenosis duodenal, la supuración pancreática y la hemorragia 
digestiva. Los pacientes reintervenidos requirieron gastroyeyu­
nostomía y avenamiento del absceso pancreático. En el per y 
postoperatorio se realizó antienzimas. Uno operado en la ter­
cera semana de su postoperatorio, y otro al mes de su síndrome 
de estenosis duodenal y a los dos meses de hemorragia digestiva. 
Creemos que la muerte de este último paciente ( Obs. 3) se 
debió al retardo de la indicación del drenaje del absceso, que 
motivó una intoxicación progresiva del hígado, que precipitó la 
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insuficiencia hepática postoperatoria. Además esta observación 
nos enseña sobre la gravedad de los abordajes intraperitonea­
les para los abscesos pancreáticos en este tipo de paciente. La 
cirugía del árbol biliar principal y del duodeno se puede com­
plicar con P.A.P.O. Es de hacer notar que en las tres observa­
ciones de cirugía biliar se realizó exploración de la vía biliar 
principal, existiendo acción quirúrgica o maniobras en el sector 
distal ( exploración, Ca tell pata larga y esfinterotomía). 

En las formas de moderada intensidad la P.A.P.O. es un 
cuadro difícil de diagnosticar, principalmente porque no se pien­
sa en él. Frente a un postoperatorio que se complica de dolor 
epigástrico y de hipocondrio izquierdo con o sin colapso hay que 
pensar en la P.A.P.O. y tratar de pesquisarla. 

Toda cirugía del árbol biliar principal o gastroduodenopan­
creática que motive disección o manoseo del páncreas o de la 
terminación de sus canales debe ser bien meditada, y debería ser 
acompañada de antienzimas per y postoperatoria, pues esta me­
dida tiene un alto poder profiláctico. 

CAUSAS DE REINTERVENCION 
EN LAS P.A.P.O. 

l'l) Reintervención precoz.- Cuando la causa de la P.A.P.O. 
es evidente, ejemplo un tubo transpapilar ( 5). Creemos que con 
un tratamiento previo de 48 horas con antienzimas y medidas 
de reposición adecuadas. repuesto el paciente del shock, si lo 
hubo, se puede realizar una intervención precoz, siempre que 
se vaya a ella con un criterio táctico de mínima intervención. 

29) Reintervención tardía.- Entre segunda y tercera se­
mana, para corregir una estenosis gastroduodenal o el adecuado 
avenamiento de un absceso. Con respecto a los abscesos no se 
debe ser contemporizador, sino intervenir entre los 14 y 21 
días ( 15), período que insume en colectarse, ya que no hubo 
tiempo todavía de dañar el hígado, por la reabsorción de los 
productos sépticos por vía portal. El abordaje de los abscesos 
pancreáticos debe ser hecho en lo posible por vía retroperitoneal, 
es decir, directamente a su topografía habitual ( 18), con la míni­
ma injuria quirúrgica. En las pancreatitis agudas la mortalidad 
operatoria es elevada y se paga tributo a abordajes intraperi­
toneales que dejan fístulas colónicas, duodenales, pancreáticas y 
gástricas de difícil solución, con dehiscencia total de laparotomía 
como en la observación 3. 
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3'•' J Reintervención aLejada.- La cirugía de las secuelas de 
una P.A.P.O. no se diferencia de las secuelas de una pancrea­
titis aguda y no entran dentro del tema. 

Las hemorragias digestivas en las P.A.P.O. se deben gene­
lamente a un proceso abscedado de origen pancreático de ve­
cindad a la víscera sangrante, y el correcto tratamiento del 
absceso puede solucionar el problema, cuando no se encuentra 
horadado un vaso importante en el contenido o las paredes de 
absceso, en este caso lo mejor son ligaduras vasculares y ope­
raciones de derivación, incluso yeyunostomía temporaria sola 
o acompañada de gastrostomía ( 22). La insuficiencia hepática
como causa etiopatogénica o coadyuvante de la hemorragia hay
que tenerla en cuenta para su correcto tratamiento.

Puede motivarse una reintervención en las P.A.P.O. para 
realizar una derivación digestiva interna o externa, cuando un 
proceso de necrosis lateral, de duodeno, estómago, yeyuno o 
colon, constituya una fístula digestiva. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se exponen 4 casos de P.A.P.O. y las reintervenciones que 
exigieron su evolución. Tres de ellas consecutivas a cirugía del 
árbol biliar principal y 1 a cirugía gástrica por cáncer. Con 
3 muertes y 1 sobrevida. 

Las reintervenciones en nuestros casos fueron dirigidas a 
tratar: a) la estenosis duodenal, b) la supuración, c) la he­
morragia. Se realizan breves consideraciones sobre los distintos 
problemas que plantea en su evolución esta grave complica­
ción en lo que respecta a su patología, táctica quirúrgica y

causas de muerte. 

En todos aquellos casos en que la complicación apareció 
luego de la cirugía del árbol biliar, hubo maniobras quirúrgicas 
en el sector de la ampolla de Vater: a) dilatación instrumen­
tal, b) tubo en T de Ca tell, c) papilotomía. 

De acuerdo a nuestras observaciones debería ser motivo de 
cuidadoso análisis, cada . vez que se plantea cualquier acción 
directa sobre el sector distal de la vía biliar principal. 

En caso de supuración pancreática, la precocidad del dre­
naje quirúrgico trata de evitar más complicación: la fístula, el 
daño hepático y la hemorragia. En esta situación el abordaje 
posterior debería ser la vía preferida para obviar los peligros 
del acceso intraperitoneal. 
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