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bosis en el territorio que irriga el vaso enfermo, 
lesiona los capilares, produciéndose extravasa­
ciones sanguíneas tanto en uno como en otro 
caso; por tanto, es sólo la mecánica intestinal 
la que es afectada distintamente, según que el 
trombo haya obstruído una arteria u otra. 

Llama la atención en estas pacientes el esta­
do de choque en que los encontramos, mucho 
más intenso, incluso, que en las perforaciones 
gástricas: en nuestras dos enfermas destaca 
claramente desde el ｰｲｩｭｾｲ＠ día. 

Teniendo en cuenta todos estos datos y los 
del hemograma, este último de gran valor, nos 
será posible hacer un diagnóstico acertado en la 
mayor parte de los casos; no queremos decir 
con esto que sea fácil; pero si pensamos en to­
das las posibles causas de abdomen agudo, y 
por no encajar en nuestro caso las eliminamos, 
y al mismo tiempo valoramos con acierto los 
síntomas que se nos ofrecen, habremos llegado 
a una conclusión exacta. 

El tratamiento es puramente sintomático: 
procuraremos aliviar los sufrimientos del pa­
ciente en cuanto nos sea posible. Todos los ca­
sos son seguramente mortales, se intente la in­
tervención quirúrgica o no; no obstante, debe­
mos intervenir estos pacientes, puesto que de 
haber alguna remota posibilidad de que se sal­
ven, es extirpando la porción de intestino ne­
crosada; como ésta, en la mayor parte de los 
casos, es muy extensa, no es probable que se 
pueda sobrevivir a tan extenso traumatismo. 

Unicamente los casos mtervenidos nos dan 1 
certeza de lo que presumíamos, y claro está ｱｵｾ＠
en caso de un posible error es más probable ha. 
cer algo por sacar el enfermo adelante que de. 
jándole a propia suerte. 

Es regla que todo caso de abdomen agudo 
si no tenemos certeza absoluta de la ･ｶｯｬｵ｣ｩ￳ｾ＠
que va a seguir, o vigilamos preparados o debe 
f3er operado, porque es lo mejor que se puede 
hacer en favor del doliente. 

En nues tros casos, cuando iban a ser opera. 
dos, su estado de choque era tal que de acuerdo 
con el cirujano desistimos de laparotomizar por 
considerar se hubieran muerto en la mesa de 
operaciones. 

RESUMEN. 

Se describen dos casos de trombosis mesen­
térica haciendo algunos comentarios sobre la 
sintomatología observada. El tratamiento es 
sintomático. Se aconseja hacer laparotomía en 
todos los casos si ésta es posible. 
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I 

La actitud terapéutica del médico ante una pan­
creatitis aguda ha experimentado, en los últimos 
años, sensible variación. 

Nos referimos aquí a todos los síndromes autodi­
gcstivos pancreáticos, considerando, en lugar pre­
ponderante, a la necrosis aguda del páncreas y, jun­
to a ella, a las formas atenuadas (pancreatitis ede­
matosa), las cual€s pueden evolucionar hasta sus 
últimas consecuencias o persistir en su benignidad. 
No nos ocuparemos de las formas subsidiarias del 

accidente agudo pancreático (pancreatitis supurada, 
pseudoquistes pancreáticos, pancr eati tis crónica re· 
currente) . 

II 

Actualmente, en el problema terapéutico de las 
pancreatitis agudas, no está justificado el plantea· 
miento del viejo dilema-tratamiento ｣ｯ ｮｳ ･ｲｶ｡､ｾｲ＠
o tratamiento quirúrgico- , sino que es ne?esariO 
abordarlo con un criterio a mplio y comprensiVO. , 

Cuando la necros is aguda del páncreas ｾｯｭ･ｮｺ ｾ＠
a ser diagnosticada en la mesa de ｯｰ ･ ｲ｡｣ｷｮ ｾ Ｕ •Ｎ＠ e 
cirujano se vió forzado a tomar una decisión. ｲ ｾｰＡ､ｾ＠
con aquel cuadro patológico. Ante la ｩｭｰ ｯｳ Ｑ｢ｾ ｨ､Ｅ･ｬ＠
de hacer algo plenamente eficaz, era el drenaJe 
foco, un intento localizador del proceso, la, ￺ｮｾ｣｡＠ so¡ 
lución en aquella situación difícil: es ast como :ó 
tratamiento d e las pancr eatitis agudas comen ú· 
Giendo quirúrgico. El desconocimiento de .buen ﾷｾ｝ｐ＠
mero de factores etiopatogénicos hacía lffiP05\. 

montar, sobre bases firmes, una verdadera terape 
ti ca. 
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LOs autores de ｭＮｾｹｯｲ＠ ｾｲＺｳｴｩＥｩｯ＠ recomendaban la 
. mediata intcrvenrwn qmrurg1ca ante todos los ca-
111 • 't' '1 d t f sos de necrosiS pancrea 1ca, ｰｯｾｾｵ｣＠ so o c . .es a or-

a podría ･ｾｰ･ｲ｡ｲｳ｣＠ la salvacwn del paciente. Un 
m,erpo de doctrina fué creado entonces acerca de 
ｦｾｾ＠ beneficiosos r"sultados ｰｾｯ､ｵ｣ｩ｣ＧＡ｟ｯｳ＠ por el, drena­
［ｾ＠ del páncreas ｮ･｣ｲｯｳＺＺｾ､ｯＮ＠ ｆｾｇｇｅｒｓ＠ ·, y con el ｯｴｲｾｳ＠
" uchos, sostenían que uno de los mayores benefi­
ｾｯｳ＠ de la operación radicaba en la Ｎｐｾﾷ･ｶ｣ｮ｣ｩ￳ｮ＠ de 
la absorción peritoncal d ,1 exudado toxico formado, 
1 cual era eliminado por aspiración durante la in­
ｾ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ y posteriormente por el drenaje. Alrede­
dor de este pxudado, problnmáticamentc tóxico, se 
centraba todo el problema terapéutico. 

LOs malos resultados obtenidos con el tratamien­
to quirúrgico y d augP adquirido por la teoría del 
reflujo biliar, dió lugar a una tentativa que ya se 
asentaba sobre bases ctiopatogénicas: la descom­
presión de las víns biliares mediante su drenaje. 

En el año 1927, Scnl\m;Dim y SEBE)IING "" resu­
mían en cinco los fines d<>l tratamiento quirúrgico 
de las pancrratitis agudas: 1) Drmostración dr las 
alteraciones pancreáticas mediante una amplia ex­
posición del páncrl'ns. 2) Protección contra la ex­
tensión y absorción dt>l exudado tóxico. 3) Obten­
ción de una localización del proceso por la libera­
ción y el drenaje dd exudado. 4) Procurar €'1 dre­
naje para el rxudado que poste1 iormente se forma­
se; y 5) Eliminación de la causa primaria. 

La mo1 talidad seguía siendo elevada. SCII:\liEDEN 
y ｳｭｾｓｉｘ ｇ＠ (1927) comunic:Ibatl un 53,6 por 100 de 
defunciones, cifra que descendió al 40 por 100 cuan­
do comenzó a practicarsc el drenaje de las vías bi­
liares. Después del fundamental trabajo de los auto­
res germanos, comienza la reacción consl:rvadorn en 
el tratamiento de las pancr-eatitis agudas. 

WALZEL ｾｾＮ＠ fuudado en los resultados obtenidos 
en 90 casos tratados conservadoramente, recomien­
da una actitud abstencionista. 

MIKI<ELSEN 1 (1934), en un trabajo clásico, hizo 
notar que no existían bases anatómicas que justifi­
casen la intervención sobre el páncreas, ya que este 
órgano no posee una verdadera cápsula, sino una 
cubierta peritoncal que lo aisln de la cavidad sero­
sa. Según esto, la incisión a travé.c:: de dicho peri­
toneo nu podría disminuir la tensión intraglandu­
lar: para lograr est,, fin habría que abrir, separa­
damente, todos los septos conjuntivos que aislan 
los lobulillos pancreáticos, cosa impracticable. 

MIKKBLSE.\' trató conservadoramente 39 casos 
de pancreatitis aguda severa desde los años 192S 
a 1934: de 20 pacientes muy graves sólo murit::­
ron tres. 

ｾＱＮ＠ Congreso Gcnnano d · Cirugía del año 1938 co­
ｾｯ｣ﾡｯ＠ la adhesión unánime de gran número de ciru­
Janos al tratamiento conservador. NORDHAN:t\ 1", por­
ｾ｡ｶｯｺ＠ principal de aquella reunión, sostuvo que la 
duerte. del enfermo, afecto de una necrosis aguda 

e.l pancrras, estaba predeterminada desde el co­
ｾｾ･ｮｺｯ＠ Y no podía ser influenciada por la intcn·C'n­
Cion operatoria. 

Ｂｵｾｯｮ＠ ｡｢ｾｬ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ quirúrgica, NORD1\1ANN 1
" consi­

W 10 ｾ･ｾｾｊ｡ｲ＠ su mortalidad del 50 al 24 por 100. 
ｒｅｾｌｾｾｌＭ , del 86 por 100 al 28 por 100, y HA BE-

E • del 5.3.6 al 23,1 por 100. 
d' ｾ＠ tratamJCnto consen•ador comenzó a imponerse, 
laan ose casi como nt'ln alJsoluta de conducta en 

S Pancrealitis aauda;: . E . e < •. 

Pa¿ s tan simple el problema terapéutico de las 
ncre rt· a l lS agudas que pueda ser reducido a una 

sencilla regla de conducta, ya intervencionista o ya 
conservadora? 

Es nuestra opinión que en gr.ttl parte de l:Js pu­
blicaciones actuales se obra un poco a la lige·u1 en 
tan difícil asunto. Con razón decía CASBERG c¡a() 
"aunque el péndulo ha oscilado de una terapéutica 
operatoria a otra no operatoria, hay buenas razones 
para sospechar que la verdad está entre los dos ex­
tremos". 

"Una fuente de confusión surge al valorar esta­
dísticas de diferentes series (operados y no opera­
dos). El aumento creciente de los diagnósticos de 
las formas atenuadas (gracias, principalmente, a la 
determinación frecuentísima de la amilasemia) hace 
mayor el número de observaciones de pancreatitis, 
sin es})€cificar la intensidad del cuadro, que se dan 
como curados en las modernas estadísticas." 

J!I 

La conducta terapéutica en el problema de las 
pancreatitis agudas gira alrededor de dos puntos 
fundamentales: a) La intensidad del proceso, y 
b) La seguridad de nuestro diagnóstico. 

En las formas atenuadas (pancreatitis edemato­
sa), el tratamiento será puramente médico; hasta 
PAVLOWKY n, que defiende actualmente la interven­
ción en toda pancreatitis grave, acepta este criterio. 

En las formas grave.s, la conducta a seguir va ín­
timamente ligada a la s-eguridad de nuestro diag­
nóstico. No puede decirse alegremente que en toda 
necrosis pancreática haremos tratamiento conser­
vador, sin operar al paciente, cuando sabemos que 
casi un 50 por 100 de las pancreatitis agudas si­
guen sin diagnosticarse en la actualidad correcta­
mente (PAXTON y PAYNE 18, R. TAYLOR Ｑ ｾＬ＠ SILER y 
WULSIN 22, LICHTENSTEIN 12 ). En la duda no debe­
mos, en conciencia, correr la suerte de dejar abier­
ta una perforación gástrica, por ejemplo, por juz­
gar con optimismo excesivo la seguridad de nuestro 
diagnóstico. 

No puede hablarse hoy de una actitud conserva­
dora y de una postura intervencionista ante las pan­
creopatías agudas asépticas. El mejor conocimien­
to de una serie de importantes factores etiológicos, 
que desarrollan su acción en el curso de la necrosis 
pancreática, así como de los medios de recupera­
ción de lo.s pacientes en shock y con alteraciones 
marcadas de su desequilibrio electrolítico, ha sen­
tado las bases de un tratamiento médico que ､ｾ｢｣ﾭ
remos hacer siempre, sea el paciente tributario o 
no de intervención quirúrgica; ésta deberá ser efec­
tuada: a) Cuando el diagnóstico sea inseguro. b) 

Cuando existan signos de intensa reacción perito­
neal; y e) Cuando se sospeche la existencia de un 
absceso. 

CONDUCTA A SEGUIR AXTE U!'\.\ PA:\CREATITIS .\GUD.\. 

a) il!edidas si11tomáticas: 

1) Calmar el dolor.-El dolor de las pancreali­
lis agudas rs sumamente resistente a los analgési­
cos habitunles. La morfina 110 está indicada a cau­
sa de sus efectos espasmódicos sobre el C'Sfínter de 
Oddi (DOUBILET y COLP t y DOURILET ) y también 
por la sospecha de que pueda aumentar la secr;:ción 
pancreática mediante su acción vagotónica (BERK 1 ), 
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Es muy aconsejable el empleo de la dolantina (de­
mero!), que a su acción analgésica central une la 
t>.copasmolítica (HERNANDO 11 y BERK 1 ). Pul'de ensa­
yarse la papaverina a grandes dosis de 10 a 15 cen­
tigramo.s (HERNANDO 11 ), la nitroglicerina perlingual 
o el nitrito de amilo inhalado, estando contraindica­
do este último en presencia de shock con hipotE-n­
s ión (BERI< 1

). 

Pero, aun a estos remedios, C'l dolor St' resistirá 
C'n bastantes casos: de ahí que se hayan propuesto 
otros métodos de sedación. Así, LONGO Ｑ ｾ＠ ha reco­
mendado la novocaína intravenosa (10 c. c. de una 
solución al 1 por 100); GAGE y GILLESPIE ' realizan 
sistemáticamente el bloqueo bilateral de los esplác­
nicos con procaína, practicado según la conocida 
técnica de Labat, consiguiendo, según ellos, una des­
aparición espectacular del dolor en veinte minutos. 
Los result'ldos. sin embargo, son inconstantes. 

-Oft!rftr .. ｾ•＠

-- ..... --- ｇｬｾｲｴｴＧＱＡｐ＠

Fig. l. Esquema mostrando la situación del catéter en el 
espacio cpidural y :;u relación con e l origen de las fibras 
ｾｩｭｰ￡ｴｩ｣｡ｳ＠ para el páncreas. (Según BERK y KRUMPt:RMAl\' , 

Am. J. 111". Se., 224, ｾＰ Ｗ Ｌ＠ 19'<2.) 

ÜRR y W ARREN "". después de haber empleado con 
buen éxito la anestesia epidural continua en una 
pancreatitis a guda desarrollada después de una gas­
trectomía subtotal, utilizan este técnica en más ca­
sos considerando sus resultados como alentadores. 
Más recientemente (1952), BERK y KRUMPERMAN 2 , 

en el III Congreso Panamericano de Gastroentero­
logía, comunican sus impresiones después del em­
pleo de este procedimiento en 12 pacientes con pan­
creatitis. Los resultados fueron buenos en nueve, 
discre tos en uno y pobres en dos. En los casos con­
siderados como buenos, casi inmediatamente des­
pués del bloqueo desapareció el dolor. En dos oca­
siones se presentaron crisis hipotensivas durante la 
instilación del anestésico que fueron felizmente re­
sueltas. ｌｬ ｾｧ｡ ｮ＠ a la conclusión de que el bloqueo 
epidural es un valioso, pero no siempre efectivo mé­
todo, en el control del dolor en las pancreatitis agu­
das severas. 

"La técnica empleada por BERK y KRUMPERMAN 
es la siguiente: El paciente se coloca en decúbito 
lateral izquierdo con el cuello y las rodillas fuerte­
mente flexionados. Se hace anestesia local sobre el 
espacio entre I y II lumbar, por donde se inicia la 
punción con la técnica habitual de una epidural. 
Cuando parece alcanzarse la r esistencia del liga­
mento amarillo, puede utilizarse el signo de la gota 
de Gutiérrez para saber cuándo penetramos en el 
espacio epidural (una gota de suero salino estéril 
se coloca en el pabellón de la aguja, la cual desapa­
r ece prontamente en el interior de ésta al alcanzar 

el espacio epidural C'n virtud de su fuerte presión 
negativa). Se mide la distancia entre el punto d 
entrada de la aguja y la quinta vértebra dorsal ｵｾ＠
catéter ureteral (núm. 4 de la escala de ｃｨ｡ｲｲｩｾｲ･Ｉ＠
se introduce por la aguja en dirección ascendente 
en la longitud requerida para alcanzar el antedicho 
nivel. Aunque no fluya el líquido cefalorraquídeo 
por el catéter, para asegurarnos de su posición en 
t:>l espacio epidural, se inyectan 2 c. c. de procaína· 
si ｾｾ＠ catéter está, por error, en el espacio subarac: 
n01deo, se produce una anestesia sensitiva y una 
parálisis motora en dos a tres minutos; en este 
caso, es inmediatamente rE'tirado. Si se confirma 
su posición correcta, se inyectan 10 c. c. de procai­
na al 1 por 100; caso de que a los veinte minutos el 
dolor no haya disminuido, se repite la misma dosis. 
El catéter es entonces pinzado, manteniéndole en 
posición para posteriores bloqueos. El peligro de in­
fección se previene mediante el emph:o de antibió­
ticos." 

Los fundamentos fisiopatológicos del método pre­
conizado por ÜRR, ｜ｖａｒｒｾ ［ｾ＠ z·, BERK y KnmtPER· 

MAl\' 2
, se muestran con claridad cn el adjunto es­

quema (fig. 1) . 

2) Tratar d shock y d dcscqu ilibrio clcctrolili· 
co.-Se utilizarán analépticos centralt•s y periféri­
cos (efedrina, cardiazol. coramina, etc.); caso de 
ser éste muy acentuado, se rncurrirá a la transfu· 
sión de sangre total. 

"Recientemente, STEPHE!'i:;o::-: y cols. 23 comunican 
el buen éxito obtcnido cn una paciente con necrosis 
aguda pancrnática. en estado de shock acentuadísi­
mo, mediante el empleo de la corti8ona (100 mg. in· 
tramusculares); su acc1ón st ría !ilmilar c-n rsll ｣｡ｾｯＮ＠
según estos autores, a la desarrollada en el síndrome 
de Waterhouse - Friderischen (casos de Nelson y 

Newman)." 
La rehidratación del paciente se hará mediante la 

administración de sueros glucosados y salinos iso­
tónicos en dosis de uno a tres litros. E.s preferible 
no utilizar los sueros hipertónicos por el peligro de 
que acentúen el edema pancr eático (GALLART-MO­
NES 9 ) . 

Durante la crisis aulodigestiva g ran parte del cal­
cio plasmático se fija en los focos de necrosis gra­
sa, por lo que se produce una disminución de la cal­
cernía. EDMONSON y FIELD5 11 y EDMONSON y BERNE ¡ 
demostraron una baja del calcio sérico inferior a 
los 9 mg. en el 70 por 100 de sus casos. La admi­
nistración del calcio es, pues, necesaria, no sólo par.a 
compensar la hipocalcemia y prevenir posibles ｾＺｾ ﾭ

sis tetánicas en casos muy graves, sino tamb1en 
para disminuir el espasmo neuromuscular (GAGE b). 
Conviene administra r de 2 a 3 gr. de gluconato de 
calcio diarios durante la fase aguda. 

Interesa vigilar la potasemia que puede descen­
der en virtud de las pérdidas por vómitos Y por la 
aspiración continua gástrica. 

3) Profilaxis o tratamiento de la infección.­
Aunque la infección según nuestras ideas actuales, 
no parece jugar papel de consideración en el ､ ･ｾ･ｲﾷ＠
minismo de la crisis pancreática, su acción so rr 
añadida sobre los tejidos necrosados, restos ?e a 
pasada " tormenta pancreática" puede ocas!OD3;f 
graves procesos supurativos o gangrenosos. Adrm· 
nistraremos penicilina (100.000 unidades cada. t:e: 
horas) juntamente con 0,5 gr. de ･ ｳｴｲ ･ｰｴｯｭｾ｣ｬｾ＠
cada doce horas. Podemos utilizar con ventaJa 
terramicina y la aureomicina (por vía endovenosa 
ambas) . 
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b) Medidas rlr orirntadón etiopatogénica: 

l ) Inhibición de los estímulos funcionales pan­
cáticos.-Con estas medidas tratamos de frenar 

cr lo posible la crisis autodigestiva. Supresión de la 
･ｾ｣ｩｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ alimenticia del páncreas mediante el ayu­
e absoluto y la aspiración gástrica continua por 
ｮｾｮ､｡＠ nasal, con lo que evitaremos el paso del ClH 
6
¡ duodeno y la consiguiente producción de secre­
ｾｩｮ｡ Ｎ＠ Disminución o ｡ｮｵｬ｡｣ｩ￳Ｑｾ＠ del ｾｯｮｾ＠ ｾｵｮ｣ｩｯｮ｡ｬ＠ del 
ago mediante drogas parasimpabcohbcas como la 
ｾｴｲｯｰｩｮ｡Ｌ＠ en dosis de 0,5 mg. cada tres horas. Mo­
dernamente se han recomendado el cloruro de te­
traetilamonio (HERNANDO 11

) en dosis de 5 c. c. en­
dovenosos y e 1 bromuro de methanteline (Banthine). 

"Basado 0n propios trabajos experimentales, 
SJIINGLETON ·• 1 utilizó la Banthine en cuatro casos 
de pancreatitis aguda, mostrándose muy eficaz en 
la sedación del dolor y mejoramiento del estado ge­
neral. Ninguno de los cuatro casos era realmente 
Grave. Administró dosis de 100 m.g. intramuscula­
res inicialmente y 50 mg. cada seis horas durante 
cinco días." 

2) Hacer desaparecer la posible oclusión de los 
conductos ﾡＬ｡ｲｾ｣ｲＬ￡ｴｩ｣ｯｳ Ｎ Ｍ ｅｮ＠ el caso de que la oclu­
sión sea funcional , la acción sobre el tono simpático 
podrá ser efectiva. El bloqueo de los esplácnicos 
(GAGE ') sería aquí de utilidad. 

Las medidas anteriormente citadas se instaura­
rán en todo caso de pancreatitis aguda, aunque por 
alguna de las 1azones más arriba expuestas haya 
de ser sometido a la exploración quirúrgica. 

··con estas normas de conducta no son los casos 
moribundos, como pudieran creer algunos, los que 
se llevan a la mesa de operaciones, sino que com­
prendiendo la terapéutica con un criterio unitario, 
se valorarán con la mayor exactitud posible las ven­
tajas e inconvenientes de una acción quirúrgica. En 
presencia de un páncreas esfacelado con extensas 
zonas de necrosis, cabe efectuar el drenaje de las 
mismas (tubo de goma rodeado de gasas); los he­
matomas, dado el consiguiente peligro de posterior 
infección, serán incindidos, vaciados y drenados. En 
cuanto al problema de si debe hacerse o no, una vez 
abierta la cavidad abdominal, un drenaje de las vías 
biliares (PA VLOWSKY 1 •), la determinación del ciru­
jano ha de ser la conclusión de un detenido y rápido 
estudio de las condiciones actuales del paciente y su 
pronóstico inmediato." 

IV 

. ¿Qué resultados podremos obtener con estas me­
didas terapéuticas bien efectuadas? El aumento de 
los diagnósticos de las formas atenuadas de pan­
creatitis aguda en virtud de la introducción en la 
práctica clínica' rutinaria de las determinaciones de 
la amilasa sérica, ha contribuido a aumentar el por­
centaje absoluto de buenos resultados. Más es evi­
dente que la consideración parcial de las formas ver­
daderamente graves (necrosis aguda del páncreas 

propiamente dicha l no autoriza actitudes tan opti­
mistas como las que muestran recientemente mu­
chos autores. Desgraciadamente, las formas seve­
ras siguen obedPciendo poco a nuestros esfuerzos 
terapéuticos. 

Sumamente instructivos son a este respecto los 
resultados comunicados por PFEIFFER y MILLER 
(1950), partidarios de un tratamiento quirúrgico 
｡ｮｴｾ＠ toda pancreatitis aguda grave. En 32 casos su 
mortalidad global es del 25 por 100; en esta serie 
11 fueron necrosis agudas pancreáticas que interve­
nidas (colecistostomía y drenaje) dieron una morta­
lidad parcial del 46 por 100; por el contrario, 16 ca­
cos de pancreatitis edematosa fueron operados sin 
una muerte; estos casos hubieran sido también éxi­
tos seguros de un tratamiento simplemente médico. 

Es necesario, pues, que cuando se trate de expre­
nar resultados obtenidos en el tratamiento de las 
pancreatitis agudas, se discrimine la gravedad de 
:as formas sobre las que se actúa para poder sacar 
de ellos consecuencias bien fundadas. 

Muchos esfuerzos serán todavía necesarios para 
tratar de mejorar el sombrío pronóstico que aún 
pesa sobre la necrosis aguda del páncreas. Para 
MEHERIN 14 (1951) en la actualidad, aun con los me­
dios con que contamos, sólo un 60 por 100 de las 
fotmas graves tendrían la oportunidad de reco­
brarse. 

Pasada la fase aguda será el momento de estu­
diar, por un lado, las consecuencias de la crisis 
autodigestiva sobre la glándula pancreática (pseu­
doquistes, abscesos, déficit funcionales, etc.), y de 
otro, los posibles factores etiológicos dependientes 
de las vías biliares, así como sus adecuados medios 
de corrección (colecistectomía, coledocotomía, esfin ­
terectomía, etc.). 
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