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DELIMITACION DEL TEMA

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

En 60 pancreatitis agudas (10, 11), encontramos 4 P.A.P.O.
certificadas por la clinica, el laboratorio, la reintervencion o la
autopsia; 3 fallecieron y en dos ocasiones fueron motivo de re-
intervenciones. Tres P.A.P.O. habian sido sometidas a interven-
ciones sobre la via biliar principal y 1 cirugia de exéresis gastrica.
Los casos de P.A.P.O. que son motivo de estudio presentaron,
en la operacion original, el pancreas indemne de toda lesiéon y
no existian antecedentes alcohdlicos en ninguno de estos pa-
cientes.

OBSERVACION 1. Reg. 004.360. Hospital de Clinicas. Se habia colo-
cado en el colédoco un tubo de avenamiento biliar en T c¢on una rama larga,
transpapilar al duodeno. por haberse realizado en las maniobras de exploracién
una falsa ruta del colédoco retropancreitico; el pociente fallecié en el postope-
ratorio inmediato. En su necropsia: pancreatitis aguda neerética hemorragica.
La rama larga del tubo de Cattell obstruia el Wirsung.

OBSERVACION 2.— C. 175.058. C.A.S.M.U. Se trataba de una paciente
portadora de una litiasis coledociana, con un colédeco fino, practicdndosele cole-
docostomia con tubo Jde Kerh. TIubo pasaje de instrumentos al duodeno para
comprobar la permeabilidad distal. Xn el postoperatorio inmediato; veémitos
y dolor epigistrico que duran tres dias, interpretdcdose eomo correspondiente a
una dilatacién de estémago postoperatoria, y asi se trata, evolucionando bien.
A los siete dias una colangiografia postoperatoria, muestra la rama superior
del tubo de Kerh fuera del colédoco. pero existiendo buen pasaje a duodeno d¢l
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medio de contraste. A los diez dias fiebre v sindreme de estenosis gastrodno-
denal, que motiva su reintervencién u los diecisiete dias de operada, con el
diagndstico de absceso subfrénico de origen biliar. En la reintervencién se com-
probd un absceso subhepitico. un enorme pénereas con inten-a peripancreatitis
v manchas de citoesteatonecrosis, estenosando antropiloro y duodeno 2 la hiper-
trofia panecreiitica. Se realizé una gastroenteroanastomosis y proteccién con
v ilejada fue favo-

antienzimas per y postoperatoria. La evolueién inmediata
rable, se encuentra bien luego de dos afios de li reintervenecidnm.

OBSERVACION 2.— Reg. 188.703. llospital de Clinicas. Paciente con his-
toria de sindrome coledociino, ¢ilculo enclavado en la papila, realizdndose duo-
denotomii con papilotomia y extraceién del céleulo. Coledocostomia con tubo

de Kerh. A las 18 horas del postoperatorio vientre agudo y colapso, con los
caracteres clinicos y de laboratorio de pancreatitis iguda grave. Se inicia tra-
tamiento con antienzimas, retrocediendo rdipidamente lus manifestaciones graves
y abdominales. A los ocho dias fiebre y siudrome de ¢stenosis giustroduodenal.
A los veintiocho dias se reinterviene por via anterior con el diagndstico de
absceso paneredtico vy estenosis antroduodenal. Existe un considerable aumento
de volumen del pancreas, ceu intensa peripancreatitis que engloba duodeno 2,
no comprobindose absceso. Se realiza gastroenteroanastomosis. Evolueiona hien
de su trinsito digestive, pero persiste ficbre de tipo séptico que no cede a los
antibiéticos. A los cuarenta dias hemorragii digestiva (enterorragia) v es rein-
tervenida por segunda vez, se comprueba un absceso retroperitoneal drenindose
el mismo por via retrocolénica izquierda a través del flanco. En el postopera-
torio dehiscencia totil de la lapiarotomii. ictericia, coma lepitico ¥ muerte,

OBSERVACION 4.— Reg. 68,403, (. 53.937. (. A.S.M. 1. A cste pacicute
se le realiza gustrectomia ensanchada por carcinomi de antro gistrico, con liga-
dura de la arteria gastroduodenal y extirpacién en block de los ganglios sub ¥
retropiléricos. En el postoperatorio inmediato pancreatitis agudi y muerte a los
ocho dias. kn la autopsia se c¢omprueba unit neciosis cualitativa de la cabeza
del pincreas con debiscencin de la sutura (el mufién duodenal.

CONSIDERACIONES

Las causas de reintervencion en nuestros pacientes fueron:
la estenosis duodenal, la supuracion pancreatica y la hemorragia
digestiva. Los pacientes reintervenidos requirieron gastroyeyu-
nostomia y avenamiento del absceso pancreatico. En el per y
postoperatorio se realizd antienzimas. Uno operado en la ter-
cera semana de su postoperatorio, y otro al mes de su sindrome
de estenosis duodenal y a los dos meses de hemorragia digestiva.
Creemos que la muerte de este ultimo paciente (Obs. 3) se
debio al retardo de la indicacion del drenaje del absceso, que
motivo una intoxicacion progresiva del higado, que precipité la
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insuficiencia hepatica postoperatoria. Ademas esta observacion
nos ensena sobre la gravedad de los abordajes intraperitonea-
les para los abscesos pancreaticos en este tipo de paciente. La
cirugia del arbol 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 cirugia biliar se realizdé exploracion de la via biliar
principal, existiendo accion quirtirgica o maniobras en el sector
distal (exploraciéon, Catell pata larga y esfinterotomia).

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

Toda cirugia del arbol biliar principal o gastroduodenopan-
creatica que motive diseccion o manoseo del pancreas o de la
terminacion de sus canales debe ser bien meditada, y deberia ser
acompanada de antienzimas per y postoperatoria, pues esta me-
dida tiene un alto poder profilactico.

CAUSAS DE REINTERVENCION
EN LAS P.A.PO.

1°) Reintervencion 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 reposicion adecuadas. repuesto el paciente del shock, si lo
hubo, se puede realizar una intervencion precoz, siempre que
se vaya a ella con un criterio tactico de minima intervencion.

29) Reintervencion tardia.— 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
dias (15), periodo que insume en colectarse, ya que no hubo
tiempo todavia de danar el higado, por la reabsorcion de los
productos sépticos por via portal. El abordaje de los abscesos
pancreaticos debe ser hecho en lo posible por via retroperitoneal,
es decir, directamente a su topografia habitual (18), con la mini-
ma injuria quirargica. En las pancreatitis agudas la mortalidad
operatoria es elevada y se paga tributo a abordajes intraperi-
toneales que dejan fistulas colonicas, duodenales, pancreaticas y
gastricas de dificil solucion, con dehiscencia total de laparotomia
como en la observacién 3.
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3) Reintervencidn alejada.— La cirugia de las secuelas de
una P.AP.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 pancreatico de ve-
cindad a la viscera 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 derivacion, incluso yeyunostomia temporaria sola
o acompanada de gastrostomia (22). La insuficiencia hepatica
como causa etiopatogénica o coadyuvante de la hemorragia hay
que tenerla en cuenta para su correcto tratamiento.

Puede motivarse una reintervencion en las P.A.P.O. para
realizar una derivacion digestiva interna o externa, cuando un
proceso de necrosis lateral, de duodeno, estomago, yeyuno o
colon, constituya una fistula digestiva.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se exponen 4 casos de P.A.P.O. y las reintervenciones que
exigieron su evolucion. Tres de ellas consecutivas a cirugia del
arbol biliar principal y 1 a cirugia gastrica por cancer. Con
3 muertes y 1 sobrevida.

Las reintervenciones en nuestros casos fueron dirigidas a
tratar: a) la estenosis duodenal, b) la supuracion, c) la he-
morragia. Se realizan breves consideraciones sobre los distintos
problemas que plantea en su evolucion esta grave complica-
cion en lo que respecta a su patologia, tactica quirargica y
causas de muerte.

En todos aquellos casos en que la complicacion aparecio
luego de la cirugia del arbol biliar, hubo maniobras quirurgicas
en el sector de la ampolla de Vater: a) dilatacion instrumen-
tal, b) tubo en T de Catell, c¢) papilotomia.

De acuerdo a nuestras observaciones deberia ser motivo de
cuidadoso analisis, cada.vez que se plantea cualquier accién
directa sobre el sector distal de la via biliar principal.

En caso de supuracion pancreatica, la precocidad del dre-
naje quirurgico trata de evitar mas complicacion: la fistula, el
dano hepatico y la hemorragia. En esta situacion el abordaje
posterior deberia ser la via preferida para obviar los peligros
del acceso intraperitoneal.
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